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Quadro 2: Score EHRA dos sintomas relacionados com FA

Classificação dos sintomas relacionados com FA (pontuação EHRA)

Classe EHRA Explicação 

EHRA I ”Sem sintomas”  

EHRA II “Sintomas ligeiros”; a actividade quotidiana não é afectada  

EHRA III “Sintomas graves”; a actividade quotidiana é afectada  

EHRA IV “Sintomas incapacitantes”; a actividade quotidiana é interrompida  

FA = fibrilhação auricular; EHRA = European Heart Rhythm Association

Normalmente, a FA evolui de episódios curtos e raros para episódios mais prolongados
e frequentes e os riscos relacionados com FA podem igualmente ir mudando (Figura 2).

Figura 2: Evolução temporal “natural” da FA

Terapêutica a montante de patologias concomitantes

Anticoagulação 

Controlo da resposta ventricular

Fármacos antiarrítmicos

Ablação 

Cardioversão 

silenciosa

FA

paroxística persistente permanente de longa 
duração

persistente

FA = fibrilhação auricular
As caixas a azul escuro descrevem uma sequência típica de períodos de FA contra um fundo de ritmo sinusal e ilustram a pro-
gressão da FA desde silenciosa e não diagnosticada até outras formas paroxísticas e crónicas, por vezes sintomáticas. As barras
superiores indicam as medidas terapêuticas que podem ser aplicadas. As caixas a azul claro indicam terapias que têm efeitos
comprovados sobre hard outcomes da FA, como AVC e insuficiência cardíaca aguda. As caixas vermelhas indicam terapias que
são utilizadas actualmente para alívio dos sintomas, mas que no futuro poderão contribuir para reduzir as complicações asso-
ciadas à FA. O controlo da resposta ventricular (caixa cinzenta) é essencial para o alívio dos sintomas e pode melhorar a prog-
nóstico cardiovascular.
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Por conseguinte, após o diagnóstico inicial deve ser sugerido um programa estrutura-
do de seguimento para assegurar a eficácia da terapêutica e o tratamento de possíveis
complicações relacionadas com a terapêutica ou com a FA.
Seguem-se alguns questões importantes a considerar durante o seguimento do doen-
te com FA:

• É necessária anticoagulação – surgiram novos factores de risco ou a necessidade de
tomar anticoagulantes deixou de existir, por exemplo, pós-cardioversão num doen-
te com risco tromboembólico baixo?

• Os sintomas do doente melhoraram com a medicação? Caso contrário, deve ser
considerada outra terapêutica?

• Existem sinais de proarritmia ou risco de proarritmia? Se afirmativo, a dose do fár-
maco antiarrítmico deve ser reduzida ou a terapêutica alterada?

• A FA paroxística evoluiu para uma forma persistente/permanente, não obstante os
fármacos antiarrítmicos? Se afirmativo, deve ser considerada outra terapêutica?

• A abordagem de controlo da resposta ventricular está a resultar, de acordo com a
avaliação EHRA e a função do VE (por ex. ecocardiograma)? Foi atingida a meta de
frequência cardíaca em repouso e durante o exercício?
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Recomendações para o diagnóstico e tratamento inicial Classea Nívelb

O diagnóstico de FA requer documentação por ECG. I B

Em doentes com suspeita de FA deve ser feito um esforço para obter
um registo em ECG quando ocorrem sintomas que sugerem FA.

I B

Recomenda-se que seja calculado um score simples (score EHRA)
para quantificar sintomas associados à FA.

I B

Todos os doentes com FA devem ser submetidos a um exame físico
exaustivo e deve ser colhida a história cardíaca e arrítmica.

I C

Em doentes com sintomas graves, doença cardíaca documentada 
ou suspeita ou factores de risco, deve ser feito um ecocardiograma.

I B

Em doentes tratados com fármacos antiarrítmicos, deve ser efectuado um
ECG de 12 derivações a intervalos regulares durante o seguimento.

I C

Em doentes com suspeita de FA sintomática, deve ser considerada monitori-
zação electrocardiográfica adicional para documentar a arritmia.

IIa B

Considerar monitorização electrocardiográfica adicional para a detecção de FA “silen-
ciosa” em doentes que podem ter manifestado uma complicação associada à FA.

IIa B

Em doentes com FA em estratégia de controlo da resposta ventricular, a monitorização com
Holter deve ser considerada para avaliar o controlo da frequência ou a presença de bradicardia.

IIa C

Em doentes jovens e activos com FA em estratégia de controlo da resposta ventricular, a
prova de esforço deve ser considerada para avaliar o controlo da frequência ventricular.

IIa C

Em doentes com FA documentada ou suspeita, deve ser considerada
a realização de um ecocardiograma.

IIa C

Os doentes com FA sintomática ou complicações associadas à FA
devem ser encaminhados para uma consulta de cardiologia.

IIa C

Um plano de seguimento estruturado elaborado por um especialista permiti-
rá a um médico generalista ou de cuidados primários acompanhar o doente.

IIa C

Em doentes tratados com controlo do ritmo, a monitorização repetida por
ECG pode ser considerada para avaliar a eficácia do tratamento.

IIb B

A maioria dos doentes com FA poderá beneficiar do acompanhamento regular por um especialista. IIb C

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
AAF = fibrilhação auricular; ECG = electrocardiograma; 
EHRA = European Heart Rhythm Association
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O tratamento a longo prazo de FA exige que sejam equacionados os seguintes elementos: terapêu-
tica antitrombótica, controlo da frequência, controlo adicional do ritmo se necessário e tratamento da
doença subjacente que facilita o aparecimento de FA (terapêutica a montante) e as consequências da
FA por si própria e para o sistema cardiovascular (Figura 3).

Figura 3: Cascata de tratamento para doentes com FA

Fibrilhação auricular Reg. de ECG
12 derivações

Questões relacionadas
com anticoagulação

Avaliar risco
de TE 

Controlo da fre-
quência e do ritmo

Sintomas 
da FA

Tratamento da doença subjacente
“Terapêutica a montante”

Considerar reen-
caminhamento

Apresentação 
Score EHRA 
Doença associada
Avaliação inicial

Anticoagulante oral 
Aspirina
Nenhum

Controlo da frequência
± Controlo do ritmo
Fármacos antiarrítmicos
Ablação

IECA/BRA
Estatinas/AGPI
Outros

IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina; FA = fibrilhação auricular; 
BRA= bloqueador do receptor da angiotensina; EHRA = European Heart Rhythm Association;
AGPI = ácido gordo poliinsaturado; TE = tromboembolismo

3. Terapêutica antitrombótica
A FA é uma causa importante de AVC e de tromboembolismo. Sempre que um doen-
te com FA sofre um AVC, o risco de mortalidade e incapacidade, assim como de AVC
recorrente, é superior ao de outras ocorrências de AVC. No entanto, o risco de AVC em
FA não é homogéneo e uma parte essencial do tratamento da FA implica avaliar o risco
de AVC e a administração adequada de tromboprofilaxia.
Nestas recomendações foi reduzido o destaque à classificação do risco em níveis
“baixo”, “moderado” e “alto”, considerando o fraco valor preditivo de tais categorias
artificiais. Para uma avaliação mais aprofundada do risco de ocorrência de AVC é acon-
selhada uma abordagem centrada nos factores de risco, sendo a terapêutica antitrom-
bótica recomendada com base na presença (ou ausência) de factores de risco de AVC.
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O sistema de avaliação do risco mais simples é o score CHADS2, ilustrado no Quadro
3. Deve ser utilizado como meio inicial, rápido e fácil para avaliação do risco de AVC. Em
doentes com uma pontuação ≥ 2 no CHADS2, é recomendada uma terapêutica cró-
nica com anticoagulantes orais, por exemplo com um antagonista da vitamina K (AVK),
com INR entre 2.0-3.0, salvo se existir contra-indicação.

Quadro 3: Pontuação CHADS2 e taxa de AVC

0 120 1,9 (1,2 - 3,0) 

1 463 2,8 (2,0 - 3,8)

2 523 4,0 (3,1- 5,1)

3 337 5,9 (4,6 - 7,3)

4 220 8,5 (6,3 - 11,1)

5 65 12,5 (8,2 - 17,5)

6 5 18,2 (10,5 - 27,4)

Pontuação CHADS2 Doentes (n = 1733) Taxa de AVC ajustada (%/ano)*
(intervalo de confiança 95%)

*A taxa de AVC ajustada é extrapolada da análise multivariada sem considerar a administração de
aspirina; estas taxas de AVC baseiam-se em dados recolhidos de um conjunto de doentes com FA
internados, publicados em 2001, com poucos doentes com pontuação CHADS2 de 5 e 6 para permi-
tir uma avaliação rigorosa do risco nestes doentes. Como a taxa de AVC está a diminuir em termos
globais, as taxas reais actuais de AVC em grupos não internados podem diferir destas estimativas. 
CHADS2 = Insuficiência cardíaca, hipertensão, idade, diabetes, AVC (duplicado)

Em doentes com uma pontuação CHADS2 de 0 - 1, ou sempre que seja indicado efec-
tuar uma avaliação rigorosa do risco de AVC, recomenda-se o uso de uma abordagem
mais alargada centrada nos factores de risco e que inclua outros factores de risco de
tromboembolismo (Quadros 4 e 5; Figura 4).

A utilização de anticoagulantes orais para a prevenção de AVC está largamente com-
provada. A aspirina é inferior aos anticoagulantes orais e poderá não ser mais segura,
especialmente em doentes idosos. Qualquer avaliação do tratamento deve equacionar
a necessidade de tromboprofilaxia, independentemente do tipo de FA (paroxística, per-
sistente ou permanente).

Partindo desta abordagem à tromboprofilaxia centrada nos factores de risco, os doen-
tes que não apresentam factores de risco são ”verdadeiramente de baixo risco” e
podem ser tratados sem terapêutica antitrombótica, enquanto o tratamento com anti-
coagulantes orais pode ser considerado para aqueles que apresentam um ou mais fac-
tores de risco de AVC.
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Quadro 4

a) Factores de risco de AVC e tromboembolismo em FA não valvular 

Ver texto para definições. *Antecedentes de enfarte do miocárdio, doença arterial periférica, placa aór-
tica. As taxas de AVC reais em grupos actuais podem diferir destas estimativas.
FE = fracção de ejecção (tal como registada em ecocardiograma, ventriculografia com radionuclíde-
os, cateterismo cardíaco, ressonância magnética cardíaca, etc.); VE = ventricular esquerdo; AIT= aci-
dente isquémico transitório.

Factores de risco major Factores de risco não major clinicamente relevantes

AVC anterior, 
AIT ou embolismo sistémico  

Idade ≥ 75 anos

Insuficiência cardíaca ou disfunção sistólica VE
moderada a grave [por exemplo, FEVE ≤ 40%) 

Hipertensão - Diabetes mellitus  
Género feminino – Idade 65-74 anos

Doença vascular*

b) Abordagem centrada nos factores de risco expressa num sistema 
de classificação por pontos designado CHA2DS2-VASc

Factor de risco Pontuação
Insuficiência cardíaca congestiva/Disfunção VE 1  
Hipertensão 1  
Idade ≥ 75 2  
Diabetes mellitus 1
AVC/AIT/tromboembolismo 2  
Doença vascular* 1  
Idade 65-74 1
Género [ou seja, sexo feminino] 1  
Pontuação máxima 9

c) Taxa de AVC ajustada em função da pontuação CHA2DS2-VASc 
Pontuação CHA2DS2-VASc Doentes (n = 7329) Taxa de AVC ajustada (%/ano)

0 1 0%  
1 422 1,3%  
2 1230 2,2%  
3 1730 3,2%  
4 1718 4,0%  
5 1159 6,7%  
6 679 9,8%  
7 294 9,6%  
8 82 6,7%  
9 14 15,2%  
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Figura 4:
Fluxograma clínico para o uso de anticoagulantes orais 

para prevenção de AVC em FA

Pontuação CHADS2 ≥ 2†
†Insuficiência cardíaca 
congestiva, Hipertensão. 
Idade ≥ 75 anos Diabetes.
AVC/AIT/Tromboembolism
o (duplicado)

*Outros factores de risco 
clinicamente relevantes 
não major: idade 65-74,
género feminino, 
doença vascular

Não Sim

Não Sim

Não Sim

Não

Sim

Idade ≥ 75 anos

2 outros factores de risco*

1 outro factor de risco*

ACO

ACO (ou aspirina)

Nenhum (ou aspirina)

Quadro 5: Tromboprofilaxia em doentes com FA

AF = fibrilhação auricular; ACO= anticoagulantes orais; AIT= acidente isquémico transitório. 
Para uma descrição integral da CHADS2 consulte a página 12.

CHA2DS2-VASc Insuficiência cardíaca, Hipertensão, Idade ≥ 75 [Duplicado], Diabetes, AVC
[Duplicado] – Doença vascular, Idade 65-74 e Género [Feminino]); ACO = anticoagulante oral, como
um antagonista da vitamina K (AVK) ajustada a uma variação de intensidade de INR 2,0-3,0 (alvo 2,5).
Podem ser considerados novos anticoagulantes orais como alternativas viáveis a um AVK.

Categoria de risco Pontuação CHA2DS2-VASc Terapêutica antitrombótica recomendada 
Um factor de risco major ou
≥ 2 factores de risco “não major”
clinicamente relevantes

2 ACO

Um factor de risco “não
major”clinicamente relevante

I ACO ou aspirina 75-325 mg diários.
Preferência: ACO sobre a aspirina. 

Nenhuns factores de risco 0

Aspirina 75-325 mg diários ou 
nenhuma terapêutica antitrombótica.
Preferência: nenhuma terapêutica 
antitrombótica sobre a aspirina. 

Considerar outros factores de risco*
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Para além da avaliação do risco de AVC, deve ser ainda considerada uma avaliação do
risco hemorrágico, para a qual se recomenda utilizar uma nova classificação mais sim-
ples do risco hemorrágico, a HAS-BLED (ver Quadro 6). O risco aumentado de trombo-
embolismo após cardioversão é sobejamente reconhecido, pelo que se recomenda a
tromboprofilaxia, quer numa abordagem convencional ou numa estratégia baseada no
ecocardiograma transesofágico (ETE) (Figura 5).

Quadro 6: Características clínicas incluídas na classificação HAS-BLED do risco hemorrágico

Letra Característica clínica* Pontuação  
H Hipertensão 1  
A Função renal e hepática anormal (1 ponto cada) 1 ou 2  
S AVC 1  
B Hemorragia  1  
L INR lábil 1  
E Idoso (por ex. idade > 65 anos) 1  
D Fármacos ou álcool (1 ponto cada) 1 ou 2    

Máximo 9 pontos
* “Hipertensão" é definida como pressão arterial sistólica  > 160 mmHg. “Função renal anormal” é
definida como a presença de diálise crónica ou transplante renal ou creatinina sérica ≥ 200 µmol/l.
“Função hepática anormal” é definida como uma doença hepática crónica (por ex. cirrose) ou evidên-
cia bioquímica de disfunção hepática grave (por ex. bilirrubina > 2 x limite superior de normal, asso-
ciada a aspartato aminotransferase/ alanina aminotransferases/fosfatase alcalina > 3 x limite superior
normal, etc). “Hemorragia” significa antecedentes hemorrágicos e/ou predisposição para hemorragia,
por ex. diátese hemorrágica, anemia, etc. “INR lábil” significa INR instável/elevado ou pouco tempo no
intervalo terapêutico (e.g. < 60%). “Fármacos/álcool" significa o consumo combinado de fármacos,
como agentes antiplaquetários, anti-inflamatórios não esteróides, ou o consumo abusivo de bebidas
alcoólicas, etc. INR = international normalized ratio (rácio internacional normalizado)

A cardioversão de FA requer, por norma, um tratamento eficaz com anticoagulantes,
normalmente administrado nas três semanas que antecedem a intervenção, devendo
ser continuada pelo menos nas quatro semanas seguintes. Nessa altura, deve ser ava-
liada a necessidade de tratamento prolongado com anticoagulantes com base nos fac-
tores de risco acima descritos (Figura 5).
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Figura 5: Cardioversão de FA hemodinamicamente estável - papel da 
cardioversão orientada por ETE e estratégia anticoagulante subsequente 

FA para cardioversão

Sim Não

FA = fibrilhação auricular; CVE = cardioversão por choque eléctrico; AE = aurícula esquerda; 
AAE = apêndice aurícular esquerdo; ACO = anticoagulante oral; RS = ritmo sinusal; 
ETE = ecocardiograma transesofágico

Início de FA < 48 horas

ACO convencional ou ETE

ACO 3 semanas Estratégia ETE

Heparina Sem trombo no AAE Trombo no AAE

Optar por controlar
frequência se trom-
bo no AAE persistir

Terapêutica ACO
durante 3 semanas

*A anticoagulação deve
ser continuada por norma
durante 4 semanas após a
cardioversão, salvo se a FA
for recente e não estiverem
presentes factores de risco.

† ACO prolongada se exis-
tirem factores de risco de
AVC e/ou FA recorrente
/presença de trombo.

ACO prolongada indicada

CardioversãoCardioversão

Heparina

Não

Sim 

Não Sim Factores de riscoSem ACO prolongada

Considerar se ACO prolongada é indicada †

4 semanas de anticoagulação*

RS FA RS FA

Factores
de risco

FA de início recente
Via convencional
Estratégia ETE
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Recomendações para a prevenção de tromboembolismo Classea Nívelb

Recomenda-se a administração de terapêutica antitrombótica para prevenir
tromboembolismo em todos os doentes com FA, excluindo doentes com
baixo risco (FA isolada, idade < 65 anos ou com contra-indicações).

I A

A escolha do fármaco antitrombótico deve ser tomada com base 
nos riscos absolutos de AVC/tromboembolismo e hemorragia 
e o risco e benefício relativos para determinado doente.

I A

A pontuação CHADS2 (Insuficiência cardíaca, hipertensão, idade, diabetes, 
AVC [duplicado]) é recomendada  a título de avaliação inicial simples (facilmente
memorizada) como forma de avaliar o risco de AVC em FA não valvular.

I A

• Para doentes com uma pontuação CHADS2 ≥ 2, recomenda-se uma terapêutica
crónica com ACO com um AVK em regime de dose ajustada para atingir um INR
de 2,0-3,0 (alvo 2,5), salvo se contra-indicado.

I A

Para uma avaliação detalhada ou exaustiva do risco de AVC em FA (por ex. com pon-
tuação CHADS2 0-1), recomenda-se uma abordagem centrada nos factores de risco,
considerando factores de risco de AVC major e “não major clinicamente relevantes”1.

I A

• Os doentes com 1 factor de risco major  ou ≥ 2 factores de risco  “não
major clinicamente relevantes” são de alto risco, recomendando-se tera-
pêutica com ACO [por exemplo, com um AVK, com dose ajustada, para
atingir um INR de 2,0-3,0, salvo se contra-indicado

I A

• Os doentes com um factor de risco “não major clinicamente relevante” correm risco 
intermédio, recomendando-se uma terapêutica antitrombótica nestes casos, com:

I
A

B

i. ACO (por ex. AVK), ou I A

ii. aspirina 75-325 mg diários I B

• Doentes sem factores de risco são de baixo risco (essencialmente doentes com idades < 65
anos com FA isolada sem qualquer factor de risco), recomendando-se a toma de aspirina
em 75-325 mg diários ou não efectuar qualquer terapêutica antitrombótica.

I B

1 Os factores de risco major são os associados ao maior risco de AVC em doentes com FA: antecedentes de trom-
boembolismo (AVC, acidente isquémico transitório [AIT] ou embolia sistémica), idade ≥ 75 anos e estenose mitral
reumática. Os factores de risco “não major clinicamente relevantes” incluem hipertensão, insuficiência cardíaca ou
disfunção do VE moderada a grave (fracção de ejecção igual ou inferior a 40%) e diabetes mellitus (Nível de
Evidência: A). Outros factores de risco “não major clinicamente relevantes" incluem o género feminino, idade entre
65 e 74 anos e doença vascular (enfarte do miocárdio, placa aórtica complexa, doença da artéria carótida, doen-
ça arterial periférica). A abordagem centrada nos factores de risco na FA não valvular pode ser expressa pela sigla,
CHA2-DS2-VASc, (Insuficiência cardíaca, Hipertensão, Idade ≥ 75 anos [Duplicado], Diabetes, AVC [Duplicado]-
Doença vascular, Idade 65-74 e Género [Feminino]). Este esquema baseia-se num sistema de pontos, em que
são atribuídos 2 pontos por antecedentes de AVC ou AIT ou idade ≥ 75; e 1 ponto por cada um dos seguintes:
idade entre 65 e 74 anos, história de hipertensão, diabetes, insuficiência cardíaca recente, doença vascular (enfar-
te do miocárdio, doença arterial periférica, placa aórtica complexa) e género feminino.
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Em doentes com FA e portadores de válvula cardíaca mecânica, recomenda-se que a
intensidade alvo da anticoagulação com um AVK seja calculada com base no tipo e
posicionamento da prótese, mantendo um INR mínimo de 2,5 na posição mitral e
pelo menos 2,0 para uma válvula aórtica.

I B

A terapêutica antitrombótica é recomendada tanto para doentes com flutter
auricular como para os que têm FA.

I C

A escolha do tipo de terapêutica antitrombótica deve basear-se nos mesmos
critérios, independentemente do padrão de FA (ou seja, paroxística,
persistente ou permanente).

IIa A

Para a maioria dos doentes com um factor de risco “não major clinicamente relevante” 
deve ser considerada uma terapêutica com ACO (por ex. com um AVK) em vez de aspi-
rina, baseando esta decisão numa avaliação do risco de complicações hemorrágicas, na
capacidade de manter anticoagulação crónica ajustada e nas preferências do doente.

IIa A

Nos doentes sem factores de risco e que apresentam baixo risco (principalmente 
doentes com idades < 65 anos com FA isolada, sem qualquer um dos factores de risco), 
é recomendado não efecuar terapêutica antitrombótica em detrimento da aspirina. 

IIa B

Uma terapêutica combinada de aspirina 75-100 mg com clopidogrel 75 mg diários deve ser 
considerada para prevenir o AVC em doentes que há rejeição de ACO ou em que existe uma 
contra-indicação clara desta terapêutica (por ex. por incapacidade de manter ou prosseguir a 
monitorização do tratamento com anticoagulantes), quando existe um risco hemorrágico baixo.

IIa B

Deve ser avaliado o risco de hemorragia ao prescrever terapêutica antitrom-
bótica (com AVK ou aspirina) e o risco hemorrágico com aspirina deve ser
considerado equivalente ao risco hemorrágico com um AVK, principalmente
nos doentes idosos.

IIa A

A classificação HAS-BLED (Hipertensão, Função renal/hepática anormal, AVC,
Antecedentes hemorrágicos ou predisposição para hemorragia, INR instável,
Idoso (> 65), Fármacos/álcool combinado) deve ser utilizada para calcular o risco de
hemorragia. Uma pontuação > ou igual, símbolo 3 indica “risco elevado”,  
sendo necessário algum cuidado e um acompanhamento regular após a iniciação 
da terapêutica antitrombótica com ACO ou aspirina.

IIa B

Em doentes com FA que não têm próteses valvulares cardíacas mecânicas
nem possuem um risco trombótico elevado e são submetidos a cirurgia ou
intervenções de diagnóstico que acarretam risco de hemorragia, deve ser
considerada a interrupção dos ACO (com níveis de anticoagulação
subterapêuticos até 48 horas), sem sobreposição de heparina.

IIa C
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a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA = fibrilhação auricular; CHADS2 = Insuficiência cardíaca, Hipertensão, Idade, Diabetes, AVC
(Duplicado); INR = international normalised ratio (rácio internacional normalizado); HBPM = hepari-
na de baixo peso molecular; ACO = anticoagulante oral; AIT= acidente isquémico transitório; AVK =
antagonista da vitamina K

Em doentes portadores de próteses valvulares cardíacas mecânicas ou com FA com
elevado risco de tromboembolismo e que são submetidos a cirurgia ou intervenções
de diagnóstico, deve ser considerada, durante a interrupção temporária da terapêutica
ACO, a administração de terapêutica anticoagulante de bridging com heparina de
baixo peso molecular  em doses terapêuticas de (HBPM) ou heparina não fraccionada.

IIa C

Após intervenções cirúrgicas, a terapêutica com ACO poderá ser retomada
com a dose de manutenção “habitual” (sem uma dose de carga) na noite da
(ou na manhã imediatamente a seguir à) cirurgia, desde que haja uma boa
hemostase.

IIa B

Os benefícios, os riscos e a necessidade de uma terapêutica antitrombótica
devem ser reavaliados regularmente.

IIa C

Em doentes com FA manifestada através de um AVC ou AIT agudos, deve ser 
considerado primeiro o tratamento da hipertensão não controlada antes de se iniciar 
o tratamento antitrombótico, devendo ser efectuado um exame de imagiologia 
cerebral (TAC ou ressonância magnética) para excluir hemorragia.

IIa C

Na ausência de hemorragia, deve ser considerada a administração 
de ACO com início duas semanas após o AVC, mas se existir hemorragia 
não devem ser administrados anticoagulantes.

IIa C

Na presença de um enfarte cerebral de grande dimensão, deve ser considerado o adiamen-
to do início da terapêutica anticoagulante dado o risco de ocorrência de hemorragia.

IIa C

Em doentes com FA e um AIT agudo, deve ser considerada a administração imediata
de ACO, desde que não tenha ocorrido enfarte cerebral nem hemorragia.

IIa C

Em alguns doentes com um factor de risco “não major clinicamente relevante”, por
exemplo em doentes femininos com idades < 65 anos sem qualquer outro factor de
risco, a aspirina poderá ser considerada em vez de uma terapêutica com ACO.

IIb C

Quando as intervenções cirúrgicas obrigam a uma interrupção da terapêuti-
ca ACO por um período superior a 48 horas em doentes de alto risco, pode-
rá considerar-se a heparina não fraccionada ou HBPM subcutânea.

IIb C

Em doentes com FA que tenham sofrido um AVC isquémico ou embolismo sistémico
durante tratamento anticoagulante com um AVK de intensidade normal (INR 2,0-3,0),
poder-se-á considerar aumentar a intensidade da anticoagulação para um INR alvo
máximo de 3,0-3,5, em vez de se acrescentar um agente antiplaquetário.

IIb C
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Recomendações para terapêutica antitrombótica em FA e SCA/ICP Classea Nívelb

Em doentes com FA e doença coronária estável submetidos a ICP electiva, deve ser considerada a
utilização de stents metálicos não recobertos (BMS-bare metal stents) em detrimento dos stents
com eluição de fármaco que devem ficar rigorosamente reservados às situações clínicas e/ou ana-
tómicas (por exemplo, lesões extensas, pequenos vasos, diabetes, etc) em que os benefícios pode-
rão ser significativamente superiores aos do BMS.

IIa C

Após ICP electiva, deve ser considerada uma terapêutica tripla de curta duração (AVK, aspirina, clo-
pidogrel), seguida de uma terapêutica de mais longa duração (até 1 ano) com AVK e clopidogrel 75
mg diários [ou em alternativa, aspirina 75-I00 mg diários, juntamente com protecção gástrica com
inibidores da bomba de protões (IBP), antagonistas dos receptores H2 ou antiácidos].

IIa C

Após ICP electiva, deve considerar-se clopidogrel juntamente com um AVK e aspirina
durante um período mínimo de 1 mês após implantação de um BMS e durante mais
tempo com um stent com eluição de fármaco (pelo menos três meses para um stent
com eluição de sirolimus e seis meses para um stent com eluição de paclitaxel). Depois
disso, se necessário, deve considerar-se um AVK e clopidogrel 75 mg diários (ou, em
alternativa, aspirina 75-100 mg diários, juntamente com protecção gástrica com IBP,
antagonistas dos receptores H2 ou antiácidos).

IIa C

Após SCA com ou sem ICP em doentes com FA, deve ser considerada a administração de uma
terapêutica tripla (AVK, aspirina, clopidogrel) de curta duração (3-6 meses) ou durante mais tempo
em doentes com baixo risco de hemorragia, seguida de uma terapêutica a longo prazo com AVK e
clopidogrel 75 mg diários (ou, em alternativa, aspirina 75-100 mg diários, juntamente com protec-
ção gástrica com IBP, antagonistas dos receptores H2 ou antiácidos). 

IIa C

Em doentes medicados com anticoagulantes com um risco muito elevado de tromboembo-
lismo, a estratégia preferencial será uma terapêutica ininterrupta com AVK, com acesso
radial como primeira escolha mesmo com anticoagulação em níveis terapêuticos (INR 2-3). 

IIa C

Sempre que um AVK é administrado juntamente com clopidogrel ou aspirina em dose
baixa, a dose do anticoagulante deve ser ajustada cuidadosamente com vista a um
INR entre 2,0 e 2,5.

IIb C

Após cirurgia de revascularização em doentes com FA, pode considerar-se um AVK juntamente com
um único fármaco antiplaquetário nos primeiros 12 meses, embora esta estratégia ainda não tenha
sido bem avaliada e esteja associada a um aumento do risco de hemorragia.

IIb C

Em doentes com doença vascular estável (por exemplo > 1 ano, sem eventos agudos), poder-se-á
considerar a monoterapia com AVK, não devendo ser prescrita simultaneamente uma terapêutica
antiplaquetária, na ausência de eventos cardiovasculares subsequentes. 

IIb C

a = classe de recomendação; b = nível da evidência
SCA = síndrome coronária aguda; FA = fibrilhação auricular; BMS = bare metal stent (stent metálico
não recoberto) ; INR = international normalised ratio (rácio internacional normalizado); ICP =interven-
ção coronária percutânea; IBP = inibidores da bomba de protões; AVK = antagonista da vitamina K

20
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Recomendações para anticoagulação peri-cardioversão Classea Nívelb

Em doentes com FA de duração igual ou superior a 48 horas ou sempre que a 
duração da FA seja desconhecida, a terapêutica com ACO (INR 2.0-3.0) é recomenda-
da durante pelo menos três semanas antes e quatro semanas após a cardioversão, 
independentemente do método (eléctrico ou farmacológico oral/i.v.).

I B

Em doentes com FA que necessitem de cardioversão imediata/de emergência devido
a instabilidade hemodinâmica, recomenda-se heparina (bólus de HNF i.v. seguido de
infusão, ou dose terapêutica de HBPM ajustada ao peso).

I C

• Após cardioversão imediata/de emergência em doentes com FA de duração igual ou
superior a 48 horas, ou sempre que a duração da FA é desconhecida, recomenda-se
a administração de terapêutica ACO durante pelo menos quatro semanas, assim
como para doentes submetidos a cardioversão electiva. 

I B

Para doentes com FA < 48 horas e com risco elevado de AVC, a heparina i.v. ou uma
dose terapêutica de HBPM ajustada ao peso é recomendada durante a cardioversão,
seguida de terapêutica ACO a longo prazo com AVK (INR 2,0-3,0).

I B

Se a FA for ≥ 48 h, recomenda-se uma terapêutica ACO pelo menos nas
quatro semanas a seguir à cardioversão imediata/de emergência, assim
como em doentes submetidos a cardioversão electiva.

I B

Em doentes com risco elevado de AVC, a terapêutica ACO com AVK (INR 2,0-3,0)
deve ser continuada a longo prazo. 

I B

Como alternativa à anticoagulação antes da cardioversão, recomenda-se
cardioversão orientada por ETE para excluir a presença de trombo na aurícu-
la esquerda (AE) ou no apêndice auricular esquerdo. 

I B

Em doentes submetidos a cardioversão orientada por ETE sem trombo detecta-
do, a cardioversão é recomendada imediatamente após anticoagulação com
heparina e a administração da heparina deve ser continuada até a terapêutica
com ACO atingir níveis terapêuticos, devendo esta ser mantida pelo menos
durante quatro semanas após a cardioversão.

I B

Os doentes submetidos a uma estratégia guiada por ETE e em que foi identificado trom-
bo devem ser medicados com um AVK (INR 2.0-3.0) pelo menos durante três semanas,
ao fim das quais o ETE deve ser repetido para assegurar a resolução do trombo.

I C

Recomenda-se anticoagulação tanto em doentes com flutter auricular submeti-
dos a cardioversão como em doentes com FA.

I C

Em doentes que apresentem factores de risco para AVC ou para recorrência de
FA, a terapêutica ACO deve ser continuada para toda a vida, independentemen-
te da aparente manutenção do ritmo sinusal  após a cardioversão.

IIa B
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Se se verificar resolução do trombo, após repetir ETE, deve ser efectuada cardioversão
e deve ser considerada a administração de ACO durante quatro semanas ou de forma
crónica (no caso dos factores de risco continuarem presentes).

IIa C

Se o trombo se mantiver presente, após repetir ETE, deve ser considerada
uma estratégia alternativa (por exemplo, controlo da frequência). 

IIb C

Em doentes com FA de duração manifestamente < 48 horas e sem factores de risco tromboem-
bólico, a heparina i.v. ou uma dose terapêutica de HBPM ajustada ao peso podem ser considera-
das durante a cardioversão, sem ser necessária anticoagulação oral pós-cardioversão.

IIb C

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA = fibrilhação auricular; INR = international normalised ratio (rácio internacional normalizado); AE
= aurícula esquerda; HBPM= Heparina de baixo peso molecular; ACO = anticoagulante oral; ETE =
ecocardiograma transesofágico; HNF= heparina não fraccionada; AVK = antagonista da vitamina K

4. Controlo da resposta ventricular e do
ritmo na fase aguda

Controlo da resposta ventricular na fase aguda
Em doentes estáveis, a frequência ventricular poderá ser controlada com a administra-
ção oral de betabloqueadores ou antagonistas dos canais de cálcio não dihidropiridíni-
cos. Em doentes gravemente comprometidos, verapamil ou metroprolol i.v. podem
abrandar rapidamente a condução pelo nódulo aurículo-ventricular (AV). Na fase
aguda, a frequência ventricular alvo deve situar-se entre 80-I00 bpm. Em determinados
doentes, a amiodarona pode ser administrada como tratamento agudo (em doentes
com função sistólica do ventrículo esquerdo gravemente deprimida).

Cardioversão farmacológica
Frequentemente, a FA termina espontaneamente nas primeiras horas ou dias. A taxa
de conversão com cardioversão farmacológica é mais baixa do que com cardioversão
eléctrica (Quadro 7, Figura 6). A flecainida e a propafenona administradas por via intra-
venosa em doentes com FA de curta duração (particularmente quando a duração é 
< 24 horas) são eficazes a repor o ritmo sinusal. A administração oral de flecainida ou
propafenona é igualmente eficaz (abordagem “comprimido no bolso”), quando a eficá-
cia e a segurança do tratamento tenham sido comprovadas em contexto hospitalar. O
ibutilide e o sotalol são mais eficazes na conversão do flutter auricular. Um novo medi-
camento, o vernakalant, é igualmente eficaz e pode ser administrado em doentes com
doença cardíaca estrutural, mas não em classe NYHA III – IV.
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Quadro 7: Fármacos e doses para conversão farmacológica de FA (recente)

*Ver nota de rodapé no texto integral destas recomendações (European Heart Journal 2010;31:2369-
2429;doi:10.1093/ eurheartj/ehq278) em HYPERLINK "http://www. escardio.org/guidelines" www.escar-
dio.org/guidelines.
FA = fibrilhação auricular; i.v = intravenoso; N/A = não se aplica; p.o. = per os (oral); QRS = dura-
ção do QRS ; QT = intervalo QT; T-U = repolarização anormal das ondas (T-U)

Fármaco Dose Dose de 
manutenção

Riscos

Amiodarona 5 mg/kg i.v. durante
1 hora

50 mg/h Flebite, hipotensão. Reduz a frequên-
cia ventricular. Conversão retardada
da FA para ritmo sinusal.

Flecainida 2 mg/kg i.v. durante
10 min.
ou
200-300 mg p.o.

N/AC Não apropriado para doentes com
doença cardíaca estrutural marcada;
pode prolongar a duração do QRS e,
consequentemente, o intervalo QT; e
poderá aumentar inadvertidamente a
frequência ventricular devido à con-
versão em flutter auricular e condu-
ção 1:1 para os ventrículos.

Ibutilide 1 mg i.v. durante 10
min.

1 mg i.v. duran-
te 10 min após
intervalo 
de 10 min

Pode provocar prolongamento
do intervalo QT e torsades de
pointes; atenção às ondas T-U
anormais ou prolongamento do
QT. Reduz frequência ventricular.

Propafenona 2 mg/kg i.v. durante
10 min. ou
450-600 mg p.o.

Não apropriado para doentes com
doença cardíaca estrutural marcada;
pode prolongar a duração do QRS;
reduz ligeiramente a frequência ven-
tricular, mas poderá aumentá-la inad-
vertidamente devido à conversão em
flutter auricular e condução 1:1 para
os ventrículos.

Vernakalant 3 mg/kg i.v. durante
10 min.

Segunda infusão de
2 mg/kg i.v. durante
10 min após inter-
valo de 15 min

Até agora avaliado apenas
em ensaios clínicos; aprovado
recentemente*.
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Recomendações para cardioversão farmacológica Classea Nívelb

FA recente (< 48 horas)

Figura 6: Cardioversão eléctrica e cardioversão farmacológica de FA 
recente em doentes considerados para cardioversão farmacológica

Instabilidade hemodinâmica 

Cardioversão eléctrica Doença cardíaca estrutural*

Amiodarona i.v. Flecainida i.v. ou
Propafenona i.v.

Ibutilide i.v.

Sim Não

Sim Não

Quando existe preferência por cardioversão farmacológica e não há doença
cardíaca estrutural, a flecainida ou propafenona são recomendadas para
cardioversão de FA de início recente.

I A

Em doentes com FA de início recente e doença cardíaca estrutral, a amioda-
rona i.v. é recomendada.

I A

Em doentes seleccionados com FA de início recente sem doença cardíaca estrutural significativa,
uma dose oral única elevada de flecainida ou propafenona (a abordagem do “comprimido no
bolso”) deve ser considerada, desde que este tratamento se tenha revelado seguro em testes reali-
zados anteriormente em ambientes clinicamente seguros.

IIa B

Em doentes com FA de início recente, doença cardíaca estrutural, mas sem hipotensão ou insufi-
ciência cardíaca congestiva manifesta, poderá considerar-se administrar ibutilide. O ionograma e o
intervalo QTc devem encontrar-se nos níveis normais e os doentes devem ser vigiados durante a
infusão e nas 4 horas seguintes, devido ao risco de proarritmia.

IIb A

Digoxina (LoE A), verapamil, sotalol, metoprolol (LoE B), ajmalina e outros agentes
betabloqueadores (LoE C) não são eficazes na conversão de FA de início recente
em ritmo sinusal, pelo que não são recomendados.

III A B C

a = classe de recomendação ; b = nível de evidência FA = fibrilhação auricular; 
LoE = nível de evidência; i.v. = intravenoso

* A doença cardíaca estrutural inclui patologias associadas a isquemia, cicatriz, hipertrofia ou dilata-
ção. i.v. = intravenoso
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Recomendações para cardioversão por choque eléctrico Classea Nívelb

Cardioversão eléctrica
A CVE constitui um método eficaz de converter a FA em ritmo sinusal. A evidência
apoia o uso de desfibrilhadores externos bifásicos e a colocação dos eléctrodos em
posição anteroposterior é melhor do que na posição anterolateral. A CVE pode envol-
ver riscos e complicações, essencialmente associados a ocorrências tromboembólicas e
arritmias, bem como os riscos inerentes à anestesia geral. O pré-tratamento com fár-
macos antiarrítmicos faz aumentar a probabilidade de recuperação do ritmo sinusal.

a = classe de recomendação ; b = nível de evidência; 
FA = fibrilhação auricular; CVE = cardioversão eléctrica

5. Terapêutica a longo-prazo

Tratamento geral 
O tratamento clínico de doentes com FA visa os cinco objectivos seguintes:

1. Prevenção de tromboembolismo
2. Tratamento optimizado da doença cardiovascular concomitante
3. Alívio dos sintomas
4. Controlo da frequência
5. Correcção da disritmia

A CVE imediata é recomendada quando uma frequência ventricular rápida não res-
ponde prontamente a medidas farmacológicas em doentes com FA e isquemia
miocárdica em evolução, hipotensão sintomática, angina, ou insuficiência cardíaca. 

I C

A CVE imediata é recomendada em doentes com FA com pré-excitação na
presença de taquicardia rápida ou instabilidade hemodinâmica.

I B

Deve ser considerada CVE electiva para iniciar uma estratégia de controlo do
ritmo a longo prazo em doentes com FA.

IIa B

O pré-tratamento com amiodarona, flecainida, propafenona, ibutilida ou sotalol deve
ser considerado para reforçar o êxito da CVE e prevenir a recorrência de FA.

IIb A

A repetição de CVE pode ser considerada em doentes muito sintomáticos e
resistentes a outras terapias.

IIb C

O pré-tratamento com betabloqueadores, diltiazem ou verapamil pode ser considerado para con-
trolar a frequência, embora se desconheça precisamente qual a eficácia destes agentes em reforçar
os bons resultados da CVE ou prevenir a recorrência precoce de FA.

IIb C

A CVE está contra-indicada em doentes com intoxicação digitálica. III C
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Terapêutica antitrombótica adequada

Controlo da frequência e do ritmo
A maioria dos doentes com FA requer controlo da frequência, salvo se a frequência car-
díaca durante a FA for naturalmente lenta. O controlo do ritmo poderá ser acrescentado
ao controlo da frequência se o doente for sintomático apesar do controlo da frequência
adequado ou se for escolhida uma estratégia de controlo do ritmo com base em factores
como o grau dos sintomas, idade jovem ou níveis de actividade mais elevados. A FA per-
manente é tratada controlando a frequência. Os sintomas graves associados à FA ou o
agravamento da função VE em certos doentes poderão conduzir a tentativas de recupe-
rar e manter o ritmo sinusal, pelo que este tipo de FA é designado “FA persistente de longa
duração”. A FA paroxística é mais frequentemente tratada com uma estratégia de contro-
lo do ritmo, especialmente se for sintomática e existir doença cardíaca subjacente associa-
da ligeira ou ausência de doença cardíaca. A decisão de acrescentar terapia de controlo
do ritmo ao tratamento da FA é individual e deve ser abertamente discutida (Figura 7).

Figura 7: Escolha da estratégia de controlo da frequência e do ritmo

As linhas contínuas indicam a estratégia de tratamento de primeira linha. As linhas intermitentes
representam os objectivos de recurso e as linhas tracejadas indicam abordagens alternativas que
podem ser utilizadas em doentes seleccionados.

Avaliação clínica

Paroxística Persistente

Persistente de longa duração

Permanente

Controlo do ritmo Mantém-se sintomática

Fracasso do controlo do ritmo

Controlo da frequência
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a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA = fibrilhação auricular; EHRA = European Heart Rhythm Association

27

Recomendações para o controlo da frequência e do ritmo em doentes com FA Classea

O controlo da frequência deve ser a abordagem inicial em doentes
idosos com FA e sintomas ligeiros (pontuação EHRA 1).

I A

O controlo da frequência deve ser continuado durante toda a abordagem de controlo do ritmo
para garantir um bom controlo da frequência ventricular durante a recorrência de FA.

I A

O controlo do ritmo é recomendado em doentes com FA sintomática (pon-
tuação EHRA ≥ 2), ainda que o controlo da frequência seja suficiente.

I B

O controlo do ritmo em doentes com FA e insuficiência cardíaca
associada à FA deve ser considerado para melhoria dos sintomas. 

IIa B

O controlo do ritmo enquanto abordagem inicial deve ser considerado em doentes sintomáticos
jovens, relativamente aos quais o tratamento com ablação por cateter não foi excluído.

IIa C

O controlo do ritmo deve ser considerado em doentes com FA, a seguir à
correcção de um trigger ou substrato (por ex. isquemia, hipertiroidismo).

IIa C

Nívelb
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Figura 8: Nível óptimo do controlo da frequência cardíaca

Controlo da frequência

Sem sintomas 
ou sintomas toleráveis 

Controlo menos rigoroso 
da frequência 

Sintomas

Controlo mais rigoroso da
frequência

Prova de esforço caso se
preveja uma frequência

cardíaca excessiva
durante o exercício

Holter de 24 horas
para segurança

6. Controlo da frequência
Os doentes com FA permanente, mas sem sintomas graves por frequência ventricular
elevada, podem ser tratados com controlo menos rigoroso da frequência (frequência
cardíaca em repouso  <110 bpm). Um controlo rigoroso da frequência (frequência car-
díaca em repouso < 80 bpm e aumento controlado da frequência cardíaca com esfor-
ço moderado) é necessário apenas em doentes que se mantêm sintomáticos (Figura 8).
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Fibrilhação auricular

Existem vários fármacos que permitem controlar a frequência, mas que devem ser cui-
dadosamente seleccionados em função da doença cardiovascular subjacente (Figura 9).
O Quadro 8 enumera as doses terapêuticas indicadas.

Figura 9: Controlo da frequência
A escolha do fármaco depende do estilo de vida e da doença subjacente

DPOC = Doença pulmonar obstrutiva crónica 
*Podem ser administradas pequenas doses de ß1-bloqueadores selectivos em DPOC, caso não seja
obtido controlo da frequência suficiente com antagonistas dos canais de cálcio não dihidropiridinicos
e digoxina. A amiodarona pode ser igualmente utilizada para controlar a frequência em doentes que
não respondem a digitálicos, betabloqueadores ou antagonistas dos canais de cálcio não dihidropiri-
dínicos. A dronedarona pode ainda ser administrada para controlar a frequência em doentes com epi-
sódios recorrentes de fibrilhação auricular.

Estilo de vida sedentário Estilo de vida activo

Doença associada

Nenhuma ou
hipertensão

Digitálico

Betabloqueador 
Diltiazem

Verapamil
Digitálico

Insuficiência cardíaca DPOC

Betabloqueador
Digitálico

Diltiazem
Verapamil 
Digitálico 

ß1-bloqueado-
res selectivos*
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Quadro 8: Fármacos para controlo da frequência

Recomendações para o controlo de frequência em fase aguda Classea Nívelb

*LP = formulações de libertação prolongada; ‡ apenas doentes com fibrilhação auricular não perma-
nente; N/A = não se aplica

Administração intravenosa Dose oral de manutenção habitual  
Betabloqueadores
Metoprolol Bolus 2,5 a 5 mg iv durante 2 min; 100-200 mg (LP*) 1 x dia.
CR/XL até 3 doses.   
Bisoprolol N/A 2,5 - 10 mg o.d.
Atenolol N/A 25 - 100 mg o.d.
Esmolol 50 a 200 µg/kg/min iv. N/A  
Propranolol 0,15 mg/kg i.v. durante 1 min. 10 - 40 mg t..i.d.
Carvedilol N/A 3,125 - 25 mg b.i.d.
Antagonistas dos canais de cálcio não dihidropiridínicos
Verapamil 0,0375 a 0,15 mg/kg i.v. durante 2 min. 40 mg b.i.d. a 360 mg (LP*) o.d.
Diltiazem N/A 60 mg b.i.d. a 360 mg (LP*) o.d.
Digitálicos  
Digoxina 0,5 - 1 mg 0,125 mg - 0,5 mg o.d.
Digitoxina 0,4 – 0.6 mg 0,05 mg – 0,1 mg o.d.
Outros
Amiodarona 5 mg/kg em 1 hora, e 50 mg/h de manutenção. 100 mg - 200 mg o.d.
Dronedarona‡ N/A 400 mg b.i.d.

Na fase aguda, na ausência de pré-excitação, é recomendada a administração i.v.
de betabloqueadores ou de antagonistas do canal de cálcio não dihidropiridínicos
para frenar a resposta ventricular à FA, com especial cuidado nos doentes hipo-
tensos ou com insuficiência cardíaca.

I A

Na fase aguda, a administração i.v. de digitálicos ou amiodarona é recomendada
para controlar a frequência cardíaca em doentes com FA e insuficiência cardíaca
concomitante,  ou em contexto de hipotensão.

I B

Se existir pré-excitação, os fármacos antiarrítmicos de classe I ou a amiodarona são de primeira linha I C

Na presença de FA pré-excitada, os betabloqueadores, antagonistas dos canais de 
cálcio não dihidropiridínicos, a digoxina e a adenosina são contra-indicados.

III C

a = classe de recomendação; b = nível de evidência 
FA = fibrilhação auricular
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Recomendações para o controlo a longo prazo da frequência Classea Nívelb

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA = fibrilhação auricular; bmp = batimentos por minuto; VE = ventricular esquerdo; NYHA =
New York Heart Association

Ablação do nódulo AV
A ablação do nódulo aurículo-ventricular (AV) oferece um controlo da frequência ven-
tricular muito eficaz em doentes com FA. A ablação do nódulo AV é uma medida palia-
tiva, mas irreversível, pelo que só deve ser aplicada em doentes em que o controlo do
ritmo não seja indicado e o controlo farmacológico da frequência, incluindo com fárma-
cos combinados, não tenha resultado. Portanto, a ablação do nódulo AV é um proces-
so eficaz, mas raramente indicado.

O controlo da frequência com fármacos (betabloqueadores,  antagonistas dos canais
de cálcio não dihidropiridínicos, digitálicos ou uma combinação destes) é recomenda-
do em doentes com FA paroxística, persistente ou permanente. A escolha do fármaco
deve ser individualizada e a dose ajustada para evitar bradicardia.

I B

Em doentes que apresentam sintomas relacionados com FA durante a activida-
de, o nível de controlo da frequência deve ser avaliado durante o exercício e a
terapêutica deve ser ajustada para se obter uma resposta cronotrópica fisiológica
e evitar bradicardia.

I C

Em FA pré-excitada, ou em doentes com pré excitação e antecedentes de FA, a propa-
fenona ou a amiodarona são os fármacos de eleição para o controlo da frequência.

I C

É aceitável iniciar um tratamento com um protocolo de controlo menos rigoroso da
frequência para uma frequência cardíaca em repouso < 110bpm.

IIa B

É aceitável adoptar uma estratégia de controlo da frequência mais rigorosa quando os sintomas persistem
ou ocorre taquicardiomiopatia não obstante o controlo menos rigoroso da frequência: frequência cardíaca
em repouso < 80 bpm e frequência cardíaca durante o exercício moderado <110 bpm. Uma vez atingida a
meta rigorosa de frequência cardíaca, deve-se efectuar Holter de 24 horas para avaliar a segurança.

IIa B

É aceitável controlar a frequência com a administração de dronedarona em doentes com FA não
permanente, salvo em doentes da classe NYHA III - IV ou com insuficiência cardíaca instável.

IIa B

A digoxina é indicada em doentes com insuficiência cardíaca e disfunção VE, assim
como em doentes sedentários (inactivos).

IIa C

O controlo da frequência cardíaca poderá ser alcançado através da administração oral de amioda-
rona sempre que outras medidas não tenham tido êxito ou sejam contra-indicadas. 

IIb C

Os digitálicos não devem ser utilizados como agente único de controlo da frequência
da resposta ventricular em doentes com FA paroxística.

III B
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Recomendação para ablação do nódulo AV em doentes com FA Classea Nívelb

Recomendações para pacemakers após ablação do nódulo AV Classea Nívelb

A ablação do nódulo AV para controlo da frequência cardíaca deve ser considerada sempre que a
frequência não possa ser controlada com fármacos e sempre que não for possível prevenir a FA
com uma terapêutica antiarrítmica ou esta estiver associada a efeitos secundários intoleráveis e a
ablação directa da FA com cateter ou cirúrgica não for indicada, tiver falhado ou for rejeitada.

IIa B

A ablação do nódulo AV deve ser considerada em doentes com FA permanente e com indicação
para TRC (sintomas da classe funcional NYHA III ou classe em ambulatório IV não obstante tera-
pêutica médica optimizada, FEVE ≤ 35%, duração do QRS ≥ 130 ms).

IIa B

A ablação do nódulo AV deve ser considerada em doentes que não
respondem a TRC, em quem a FA impede uma estimulação biventri-
cular eficaz e a amiodarona é ineficaz ou contraindicada.

IIa C

Em doentes com qualquer tipo de FA e uma função VE gravemente deprimida 
(FEVE ≤ 35%), assim como sintomas de insuficiência cardíaca severa (NYHA III ou IV), 
a estimulação biventricular deve ser considerada após a ablação do nódulo AV.

IIa C

A ablação do nódulo AV para controlar a frequência cardíaca pode ser considerada sempre que
exista suspeita de cardiomiopatia induzida por taquicardia e a frequência não puder ser controlada
com fármacos, e a ablação directa da FA não for indicada, tiver falhado ou sido rejeitada. 

IIb C

A ablação do nódulo AV, seguida de implantação de um dispositivo de TRC, pode ser considerada
em doentes com FA permanente, FEVE ≤ 35% e sintomas funcionais NYHA de classe I ou II, 
submetidos a terapêutica médica optimizada para controlo da frequência cardíaca sempre que a
terapêutica farmacológica for insuficiente ou produza efeitos secundários. 

IIb C

A ablação por cateter do nódulo AV não deve ser tentada sem antes se testar
medicação ou ablação por cateter para FA para controlo da FA e/ou frequência
ventricular em doentes com FA.

IIa C

Em doentes com qualquer tipo de FA, uma função VE moderadamente deprimida
(FEVE ≤ 45%) e sintomas de insuficiência cardíaca ligeira (NYHA II), a implantação de
um pacemaker para TRC deve ser considerada após ablação do nódulo AV.

IIb C

Em doentes com FA paroxística e função VE normal, a implantação de um pacemaker de dupla
câmara (DDD) com algoritmo mode-switch pode ser considerada após ablação do nódulo AV.

IIb C

Em doentes com FA persistente ou permanente e função VE normal, a implantação de um 
pacemaker de câmara única (VVIR) pode ser considerada após a ablação do nódulo AV.

IIb C

a = classe de recomendação; b = nível de evidência; FA = fibrilhação auricular; 
AV = auriculoventricular; TRC = terapia de ressincronização cardíaca; VE = ventrículo esquerdo;
FEVE = fracção de ejecção do ventrículo esquerdo; NYHA = New York Heart Association 

a = classe de recomendação; b = nível de evidência; FA = fibrilhação auricular; 
AV = auriculoventricular; TRC = terapia de ressincronização cardíaca; VE = ventrículo esquerdo; 
FEVE = fracção de ejecção ventrícular esquerda; NYHA = New York Heart Association
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7. Controlo do ritmo - fármacos antiarrítmicos
Os princípios da terapêutica antiarrítmica farmacológica para manutenção do ritmo
sinusal na FA são:

1. O tratamento é motivado pela tentativa de reduzir sintomas relacionados com a FA
2. A eficácia dos fármacos antiarrítmicos em preservar o ritmo sinusal é reduzida
3. Uma terapêutica farmacológica antiarrítmica clinicamente bem sucedida pode redu-

zir a recorrência de FA em vez de a eliminar 
4. Se um fármaco antiarrítmico “falhar”, poderá ser possível obter uma resposta clinica-

mente aceitável com outro.
5. É frequente ocorrer proarritmia induzida pelos fármacos ou efeitos secundários extra-

cardíacos
6. A escolha do fármaco antiarrítmico deve basear-se mais em considerações de segu-

rança do que de eficácia

O Quadro 9 indica alguns fármacos e suas principais desvantagens.

Quadro 9: Doses sugeridas e principais desvantagens ds fármacos antiarrítmicos mais utilizados

Fármaco Dose Principais 
contra-indicações e
precauções 

Características
ECG exigindo
redução da 
dose ou
descontinuação

Desace-
leração
do nó-
dulo AV

Disopiramido 5 mg/kg i.v.
durante 
1 hora

Contra-indicado se existir insu-
ficiência cardíaca sistólica.
Cuidado quando administrado
juntamente com fármacos que
prolongam o QT.

Intervalo QT 
> 500 ms

Nenhuma

Flecainida

Flecainida XL 

100-200 mg
b.i.d.

200 mg o.d. 

Contra-indicada se depura-
ção da creatinina < 50 mg/ml,
na doença coronária, frac-
ção de ejecção VE reduzida.
Cuidado na presença de
doença do sistema de
condução.

Aumento da 
duração do 
QRS > 25% 
acima  do valor
basal

Nenhuma

Propafenona

Propafenona SR

150-300 mg
t.i.d.

225-425 mg
b.i.d.

Contra-indicada na doença
coronária, fracção de ejecção
VE reduzida. Cuidado na pre-
sença de doença do sistema
de condução e insuficiência
renal.

Aumento da dura-
ção do 
QRS > 25% acima
do valor basal

Ligeira  
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Fármaco Dose Principais 
contra-indicações e
precauções 

Características ECG
exigindo redução
da 
dose ou 
descontinuação

Desace-
leração
do nó-
dulo AV

d,l-Sotalol 80 - 160 mg
b.i.d.

Contra-indicado na presença de
hipertrofia VE significativa, insu-
ficiência cardíaca sistólica, QT
prolongado pré existente, hipo-
calemia. 
Depuração da creatinina
< 50 mg/ml.

Disfunção renal moderada
requer ajuste cuidadoso da
dose.

Intervalo QT 
> 580 ms

Equivalen
te a beta-
bloquea-
dores em
alta dose 

Amiodarona 600 mg o.d.
durante 4 se-
manas, 400 mg
o.d. durante 
4 semanas,
seguido de
200mg o.d.

Cuidado quando se administra
medicação concomitante que
aumente o QT, 
insuficiência cardíaca.   
Dose de antagonistas da vitami-
na K e de digitoxina/digoxina
deve ser reduzida. 

Intervalo QT 
> 500 ms

10 – 12
bpm em
FA

Dronedarona 400 mg
b.i.d.

Contra-indicada na insufi-
ciência cardíaca instável ou
classes III- IV da NYHA
durante medicação 
concomitante com fármacos
que prolonguem o QT, 
inibidores potentes do CYP
3A4, se depuração da crea-
tinina < 30 mg/ml. Intervalo 
Dose de digitoxina/digoxina
deve ser reduzida.
Subidas de 0,1-0,2 mg/dl
nos níveis de creatinina no
soro são comuns e não
reflectem disfunção renal.

Intervalo QT 
> 500 ms

10 – 12
bpm em
FA 

FA = fibrilhação auricular; AV = auriculoventricular; bmp = batimentos por minuto; 
CYP = citocromo P; ECG = electrocardiograma; VE = ventrículo esquerdo; 
NYHA = New York Heart Association
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Escolha de fármacos antiarrítmicos
As figuras 10 e 11 ilustram o processo de escolha de fármacos antiarrítmicos. Em doen-
tes sem ou apenas com ligeira doença cardíaca estrutural, os fármacos são selecciona-
dos primeiramente em função da segurança, embora o padrão clínico de ocorrência da
arritmia, FA vagal versus adrenérgica, possa levar a escolhas específicas. Em doentes
com doença cardíaca estrutural, os fármacos são escolhidos em função da patologia
cardíaca subjacente. Convém salientar que a dronedarona não é recomendada em
doentes com insuficiência cardíaca classes III-IV da NYHA.

Figura 10: Escolha da medicação antiarrítmica para doentes com FA 
e sem doença cardíaca estrutural ou com doença cardíaca mínima

Sem doença cardíaca estrutural ou doença mínima

Mediação
adrenérgica

Indeterminado

Disopiramido

Amiodarona

b-bloqueadores

Sotalol  

Dronedarona 

Dronedarona
Flecainida

Propafenona 
Sotalol

Mediação
vagal

A medicação pode inicialmente basear-se no padrão de começo da arritmia (mediação adrenérgica ou
vagal). Os fármacos antiarrítmcos são apresentados por ordem alfabética dentro de cada caixa de tra-
tamento.
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Figura 11: Escolha de fármacos antiarrítmicos 
consoante a patologia subjacente

Sem doença cardíaca ou doença mínima 

IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA = bloqueador do receptor da angioten-
sina; DC= doença da artéria coronária; ICC = insuficiência cardíaca congestiva; HT = hipertensão;
HVE= hipertrofia ventricular esquerda; NYHA = New York Heart Association; instável = descompen-
sação cardíaca nas primeiras 4 semanas. Os agentes antiarrítmicos são enumerados por ordem alfa-
bética dentro de cada caixa de tratamento. ? = continuam controversas as evidências para terapêu-
tica “a montante” para a prevenção da remodelagem auricular.

Doença cardíaca subjacente significativa

? Prevenção da remodelagem
IECA/BRA/estatina

β-bloqueador se adequado

Tratamento da condição subjacente e ? prevenção da remodelagem 
IECA/BRA/estatina. β-bloqueador se adequado

Amiodarona Amiodarona Amiodarona 

Dronedarona/Flecainida
/Propafenona/Sotalol Dronedarona 

Dronedarona
Sotalol Dronedarona

Sem HVE HVE NYHA I/II
estável

NYHA III/IV
ou NYHA II
“instável”

HT DC ICC
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Recomendação para a escolha de um fármaco antiarrítmico para o controlo da FA Classea Nívelb

a = classe de recomendação; b = nível de evidência; FA = fibrilhação auricular; 
AV = auriculoventricular; LoE = nível da evidência; NYHA = New York Heart Association

Os fármacos antiarrítmicos seguintes são recomendados para o controlo do
ritmo em doentes com FA, conforme a doença cardíaca subjacente

• amiodarona I A

• dronedarona I A

• flecainida I A

• propafenona I A

• d,I-sotalol I A

A amiodarona é mais eficaz a manter o ritmo sinusal do que o sotalol, a pro-
pafenona, a flecainida (por analogia) ou a dronedarona (LoE A), mas devido
ao seu perfil de toxicidade deve ser utilizada apenas quando os restantes
agentes falharam ou são contra-indicados (LoE C).

I
A

C

Em doentes com insuficiência cardíaca grave de classes NYHA III e IV ou
classe NYHA II recentemente instável (descompensação no mês anterior),
a amiodarona deve ser o fármaco de eleição.

I B

Em doentes sem doença cardíaca estrutural significativa, a terapêuti-
ca antiarrítmica inicial deve ser escolhida entre a dronedarona, 
a flecainida, a propafenona e o sotalol.

I A

Os b-bloqueadores são recomendados para a prevenção de FA adrenérgica. I C

Caso um fármaco antiarrítmico não consiga reduzir a recorrência de FA para um nível 
clinicamente aceitável, deve ser considerada a utilização de outro fármaco antiarrítmico.

IIa C

A dronedarona deve ser considerada para reduzir o internamento cardio-
vascular em doentes com FA não permanente e factores de risco cardio-
vascular.

IIa B

Os b-bloqueadores devem ser considerados para o controlo do ritmo (e da
frequência) em doentes que apresentem o primeiro episódio de FA.

IIa C

A disopiramida pode ser considerada em doentes com FA com mediação vagal. IIb B

A dronedarona não é recomendada para o tratamento de FA em doentes
em classe III e IV da NYHA ou com insuficiência cardíaca de classe II recente-
mente instável (descompensação no mês anterior).

III B

Não é aconselhável recorrer à terapêutica farmacológica antiarrítmica para manter o ritmo sinusal em
doentes com grau avançado de doença do nódulo sinusal ou disfunção do nódulo aurículo-ventricular
(AV), exceptuando se forem portadores de um pacemaker cardíaco permanente funcionante.

III C
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8. Controlo do ritmo - ablação por cateter na aurícula esquerda
Nos últimos anos, foram estabelecidas estratégias de ablação por cateter visando pri-
meiramente o substrato e/ou os triggers iniciais de FA. É essencial identificar os doen-
tes com um potencial benefício elevado e baixa previsão de risco de complicações para
recomendar esta estratégia de controlo do ritmo (Figura 12). Os doentes assintomáti-
cos não devem ser candidatos a ablação por cateter.

Figura 12: Escolha entre ablação e terapêutica com fármacos 
antiarrítmicos em doentes com ou sem doença cardíaca estrutural

Doença cardíaca subjacente
relevante

Proposta de integração do fármaco antirritmico e ablação por cateter de FA em doentes com doença cardíaca
relevante subjacente e com nenhuma doença cardíaca ou doença cardíaca reduzida, incluindo hipertensão (HT)
sem hipertrofia ventricular esquerda (HVE).

† = poderá ser necessária ablação da AE mais extensa; * = normalmente IVP é apropriada
FA= fibrilhação auricular; DC= doença coronária; ICC = insuficiência cardíaca congestiva; HT = hipertensão;
HVE = hipertrofia ventricular esquerda; NYHA = New York Heart Association; IVP = isolamento da veia pulmo-
nar. Os agentes antiarrítmicos são enumerados por ordem alfabética dentro de cada caixa de tratamento.
Note que a ablação na aurícula esquerda (AE) enquanto terapêutica de primeira linha (linha tracejada) é uma
recomendação de Classe IIb para doentes com FA paroxística e sem qualquer doença cardíaca ou doença cardí-
aca mínima, que se mantêm muito sintomáticos e que rejeitam qualquer terapêutica farmacológica antiarrítmica.

Nenhuma doença cardíaca ou doença
mínima (incluindo HT sem HVE)

Amiodarona 

ICC DC Hipertensão
com HVE

FA paroxística FA persistente

Dronedarona Dronedarona

Amiodarona Ablação por 
cateter de FA†

Ablação por
cateter de FA*

Dronedarona
Flecainida

Propafenona
Sotalol

Dronedaron,
Sotalol 

NYHA I/II
estável

NYHA III/IV
ou NYHA II

instável
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Recomendações para ablação auricular esquerda Classea Nívelb

Recomendação para ablação cirúrgica de FA Classea Nívelb

9. Controlo do ritmo – ablação cirúrgica
A recuperação do ritmo sinusal ajuda a melhorar os resultados da cirurgia cardíaca. A
ablação cirúrgica consiste na criação de um padrão de lesões que induzem fibrose na
parede auricular com vista a bloquear a propagação de circuitos de reentrada ao
mesmo tempo que se preserva uma condução normal. Pode ser executada com técni-
ca de corte e sutura ou através de fontes de energia alternativas.

a = classe de recomendação ; b = níve de evidência FA = fibrilhação auricular

a = classe de recomendação; b = nível de evidência; FA  = fibrilhação auricular;
i.v. = intravenoso; HBPM= heparina de baixo peso molecular; 

ACO = anticoagulante oral; HNF = heparina não fraccionada 

A ablação de flutter auricular típico é recomendada como parte da intervenção de  ablação da FA desde
que registado antes da intervenção de ablação ou se ocorrer durante o processo de ablação da FA.

I B

A ablação por cateter da FA paroxística deve ser considerada em doentes sintomáticos
após falência de medicação antiarritmica. 

IIa A

A ablação de FA sintomática persistente que seja refractária à terapêutica antiarrítmica
deve ser considerada um tratamento alternativo.

IIa B

Em doentes submetidos a ablação, a administração de HBPM ou HNF i.v. deve ser considerada como
“terapêutica de bridging" antes de se retomar o tratamento com ACO sistémicos, que deve ser conti-
nuado durante um período mínimo de 3 meses. Seguidamente, os factores de risco de AVC individuais
do doente devem ser considerados ao avaliar se a terapêutica com ACO deve ser continuada.

IIa C

É recomendada a continuação da terapêutica com ACO após a ablação em doentes com 1 factor de risco major
(“definitivo”) ou ≥ 2 factores de risco “não major clinicamente relevantes ” (i.e. pontuação CHA2DS2-VASc > 2).

IIa B

Ablação por cateter de FA em doentes com insuficiência cardíaca pode ser considerada sempre que
a medicação antiarrítmica, incluindo amiodarona, não conseguir controlar os sintomas.

IIb B

A ablação por cateter de FA pode ser considerada antes da terapêutica com fármacos
antiarrítmicos em doentes sintomáticos apesar de um controlo adequado da frequên-
cia com FA sintomática paroxística e sem doença cardíaca subjacente.

IIb B

A ablação por cateter de FA pode ser considerada em doentes com FA persistente pro-
longada sintomática refractária a fármacos antiarrítmicos.

IIb C

A ablação cirúrgica de FA deve ser considerada em doentes com FA sintomá-
tica submetidos a cirurgia cardíaca. IIa A

A ablação cirúrgica de FA pode ser efectuada em doentes com FA assintomática sub-
metidos a cirurgia cardíaca, se for passível de ser efectuada com risco mínimo.

IIb C

A ablação cirúrgica minimamente invasiva de FA, sem cirurgia cardíaca combinada, é possível e
poderá ser realizada em doentes com FA sintomática no caso de falha da ablação por cateter.

IIb C
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10. Terapêutica a montante

A terapêutica a montante administrada para prevenir ou retardar a remodelagem car-
díaca associada a hipertensão, insuficiência cardíaca ou inflamação (por exemplo, após
cirurgia cardíaca) pode impedir o desenvolvimento de FA de novo (prevenção primária)
ou, uma vez estabelecida, a sua recorrência ou evolução para FA permanente (preven-
ção secundária). Os tratamentos com inibidores da enzima conversora da angiotensi-
na (IECA), bloqueadores do receptor de angiotensina (BRA), antagonistas da aldostero-
na, estatinas, e ácidos gordos poliinsaturados de omega-3 (AGPI) são normalmente
designados por terapêuticas a montante para a FA. Não obstante as evidências alarga-
das do potencial antiarrítmico destes agentes em modelos animais de FA, os dados clí-
nicos permanecem controversos. A melhor evidência aponta para uma prevenção pri-
mária de FA na insuficiência cardíaca com IECA e BRA, e FA pós-operatória com estati-
nas. Não foram reunidas até à data evidências sólidas que permitam apresentar uma
recomendação para o uso de AGPI para a prevenção primária ou secundária de FA.

Classea Nívelb

Recomendações para a prevenção secundária de FA com terapêutica “a montante” Classea Nívelb

a = classe de recomendação; b = nível de evidência; IECA = inibidor da enzima conversora da angio-
tensina ; FA = fiibrilhação auricular; BRA= bloqueador do receptor da angiotensina

Devem ser considerados IECA e BRA para prevenir nova ocorrência de FA em doentes
com insuficiência cardíaca e fracção de ejecção reduzida.

IIa A

Devem ser considerados IECA e BRA para prevenir ocorrência de FA de novo em 
doentes hipertensos, especialmente com hipertrofia do ventrículo esquerdo. 

IIa B

As estatinas devem ser consideradas para prevenir nova ocorrência de FA após cirurgia
de revascularização miocárdica, isolada ou combinada com cirurgia valvular.

IIa B

As estatinas podem ser consideradas para prevenir ocorrência de FA de novo em
doentes com doença cardíaca subjacente, especialmente insuficiência cardíaca. 

IIb B

As terapêuticas a montante com IECA, BRA e estatinas não são recomendadas para a
prevenção primária de FA em doentes sem doença cardiovascular.

III C

Recomendações para a prevenção primária de FA com terapêutica “a montante”

Pré-medicação com IECA e BRA pode ser considerada, em doentes com FA recorrente submetidos a 
cardioversão eléctrica e que estejam a ser medicados com terapêutica farmacológica antiarrítmica.

IIa A

Os BRA ou IECA podem ser úteis na prevenção de FA paroxística recorrente ou em
doentes com FA persistente na ausência de doença cardíaca estrutural significativa, no
caso destes fármacos serem indicados por outros motivos (por exemplo, hipertensão).

IIb C

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina ; FA = fibrilhação auricular; 
BRA= bloqueador do receptor da angiotensina



40

40

11. Insuficiência cardíaca
O tratamento de FA em doentes com insuficiência cardíaca é semelhante ao tratamen-
to geral, mas o uso de certos fármacos é restrito, principalmente devido aos efeitos
inotrópicos negativos. O controlo da frequência em doentes com insuficiência cardíaca
deve ser obtido de preferência com um β-bloqueador, mas pode ser necessário acres-
centar digoxina. A amiodarona é o único fármaco antiarrítmico que permite o controlo
do ritmo a longo prazo em doentes com insuficiência cardíaca NYHA III - IV, enquanto
a dronedarona pode ser administrada em doentes com insuficiência cardíaca classes 
I-II da NYHA, na condição de não ter havido qualquer episódio instável recente que
tenha obrigado ao internamento do doente.

Recomendações para o controlo da frequência durante FA com insuficiência cardíaca Classea Nívelb

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA = fibrilhação auricular; VA = via acessória; AV = aurículoventricular; TRC = terapia de ressincroni-
zação cardíaca; FEVE = fracção de ejecção do ventrículo esquerdo; NYHA = New York Heart
Association

Os β-bloqueadores são recomendados como terapêutica de primeira linha para controlar a
frequência ventricular em doentes com insuficiência cardíaca e FEVE baixa.

I A

• Sempre que a monoterapia não for suficiente para o controlo da frequência cardíaca, a digoxina deve ser acrescentada ao tratamento. I B

Em doentes hemodinamicamente instáveis com insuficiência cardíaca aguda e FEVE
baixa, a amiodarona é recomendada como tratamento inicial.

I B

• Na ausência de VA, a digoxina é recomendada como alternativa à amiodarona para o contro-
lo da frequência cardíaca em doentes com FA e insuficiência cardíaca sistólica aguda.

I C

A ablação do nódulo AV deve ser considerada para controlar a frequência cardíaca sempre que os restan-
tes métodos não tenham sido bem sucedidos ou sejam contra-indicados em doentes com FA permanente
e exista indicação para TRC (classe III – IV, NYHA, FEVE ≤ 35% e duração do QRS ≥ 130 ms).

IIa B

Em doentes com insuficiência cardíaca e FEVE preservada, deve ser considerada a
administração de um antagonista dos canais de cálcio não dihidropiridínico.

IIb C

• Deve ser considerado um β−bloqueador como alternativa aos antagonistas dos canais de cálcio não
dihidropiridínicos em doentes com insuficiência cardíaca e fracção de ejecção preservada.

IIb C

Não é recomendado o uso de um antagonista dos canais de cálcio não dihidropiridínico para o 
controlo da frequência cardíaca em doentes com insuficiência cardíaca sistólica.

III C
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Recomendações para o controlo do ritmo em FA doentes com insuficiência cardíaca Classea Nívelb

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA= fibrilhação auricular; CVE= cardioversão eléctrica; NYHA = New York Heart Association

Recomendação para FA em atletas Classea Nívelb

12. Atletas
O exercício de resistência está associado a uma maior prevalência da FA. Controlar ade-
quadamente a frequência em atletas é mais difícil (os betabloqueadores podem ser proi-
bidos ou poderão não ser tolerados), mas é importante para assegurar uma prática
segura de desporto. O flutter auricular (quer espontâneo ou induzido pela flecainida ou
a propafenona) pode comprometer a função hemodinâmica, o que deve ser evitado.

A CVE é recomendada quando uma frequência ventricular rápida não responde pron-
tamente a medidas farmacológicas aplicadas em doentes com FA e isquemia miocár-
dica em evolução, hipotensão sintomática ou sintomas de congestão pulmonar.

I C

Em doentes com FA e insuficiência cardíaca severa (classe NYHA III ou V) ou descom-
pensação recente (≤ 4 semanas), a terapêutica antiarrítmica administrada para manter
o ritmo sinusal deverá restringir-se à amiodarona.

I C

A administração de amiodarona é uma escolha razoável para efeitos de cardioversão
farmacológica de FA ou para facilitar a cardioversão eléctrica de FA.

IIa B

Em doentes com FA e insuficiência cardíaca estável (classe NYHA I, II), deve ser consi-
derada a administração de dronedarona para reduzir o internamento cardiovascular.

IIa C

Para doentes com insuficiência cardíaca e FA sintomática persistente, não obstante o controlo ade-
quado da frequência, cardioversão eléctrica e o controlo do ritmo são tratamentos a considerar.

IIb B

A ablação por cateter (isolamento das veias pulmonares) pode ser considerada em
doentes com insuficiência cardíaca com FA refractária sintomática.

IIb B

Quando é adoptada a abordagem do “comprimido no bolso” com bloqueadores dos canais
do sódio, deve considerar-se interromper a prática desportiva enquanto persistir a arritmia e
até terem passado uma ou duas semi-vidas do fármaco antiarrítmico.

IIa C

Deve ser considerada a ablação do istmo em atletas de competição ou amadores com flutter auricular documen-
tado, principalmente sempre que se tencione administrar uma terapêutica com flecainida ou propafenona.

IIa C

A ablação da FA deve ser considerada, se necessária, para prevenir recorrência de FA em atletas. IIa C

Quando é identificada uma causa específica de FA num atleta (como o hipertiroidismo), a prática de des-
porto de competição ou amador deve ser interrompida temporariamente até a causa ser corrigida.

III C

Não deve ser autorizada a prática desportiva quando são visíveis sintomas de compro-
misso hemodinâmico (como tonturas).

III C

a = classe de recomendação ; b = nível de evidência FA = fibrilhação auricular
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13. Doença valvular cardíaca
A FA acompanha frequentemente doenças valvulares cardíacas e a presença de FA
paroxística ou permanente é indicação para uma intervenção mais precoce.
O tratamento a administrar deve ser de acordo com o recomendado, embora seja nor-
malmente adoptada uma estratégia de controlo da frequência considerando a baixa
probabilidade de manter o ritmo sinusal. As principais preocupações decorrem do eleva-
do risco de tromboembolismo e é recomendado um limiar baixo para início de terapêu-
tica  anticoagulante. É frequente a FA acompanhar a doença valvular cardíaca (DVC).

Recomendações para FA em doença valvular cardíaca Classea Nívelb

14. Síndromes coronárias agudas (SCA)

A FA ocorre em 2-21% dos doentes com SCA, embora esta incidência esteja a baixar
graças ao crescente recurso a ICP e a medidas preventivas secundárias. A FA é mais
comum em doentes idosos e em doentes com insuficiência cardíaca e está associada a
uma maior mortalidade e risco de AVC isquémico.

A terapêutica com ACO (INR 2,0-3,0) está indicada em doentes com estenose mitral e
FA (paroxística, persistente ou permanente).

I C

A terapêutica ACO (INR 2.0-3.0) é recomendada em doentes com FA e regurgitação
mitral clinicamente significativa.

I C

A valvotomia mitral percutânea por cateter balão deve ser considerada para doentes
assintomáticos com estenose mitral moderada ou grave e uma anatomia valvular 
adequada, que sofreram de FA recorrente, na ausência de trombo AE.

IIa C

Deve ser considerada cirurgia da válvula mitral precoce em doentes com regurgitação
mitral grave, função VE preservada e ocorrência de FA de novo ainda que assintomáti-
ca, especialmente quando a reparação valvular é viável.

IIa C

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA = fibrilhação auricular; INR = international normalised ratio (rácio internacional normalizado); AE=
aurícula esquerda; VE= ventricular esquerda; ACO= anticoagulante oral 
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Recomendações para FA nas Síndromes Coronárias Agudas Classea Nívelb

Recomendações para diabetes mellitus Classea Nívelb

a = classe de recomendação ; b = nível de evidência; FA = fibrilhação auricular

a = classe de recomendação; b = nível de evidência, SCA – síndrome coronária aguda. CVE – cardio-
versão electrica; FA = fibrilhação auricular; INR = international normalised ratio (rácio internacional
normalizado); AE= aurícula esquerda; VE= ventricular esquerdo; ACO= anticoagulante oral 

16. Idosos
A prevalência de FA aos 80 anos é de cerca de 10%, subindo para 18% a partir dos 85
anos. Aconselha-se que o clínico geral efectue oportunamente rastreios para aumen-
tar a probabilidade de detectar FA de novo. Os doentes idosos estão frequentemente
sujeitos a comorbilidades múltiplas, polifarmácia e riscos de tromboembolismo e hemo-
rragia mais elevados. Apresentam ainda sintomas e queixas atípicas em FA, podendo
ser mais sensíveis aos efeitos proarritmicos dos fármacos.

Recomenda-se que os doentes diabéticos com FA sejam submetidos a uma avaliação exaustiva e
terapêutica de todos os factores de risco cardiovascular, incluindo pressão arterial e lípidos.

I C

A CVE é aconselhável em doentes com compromisso hemodinâmico grave ou isque-
mia refractária ou sempre que um controlo adequado da frequência cardíaca não seja
alcançado através de fármacos em doentes com SCA e FA. 

I C

A administração intravenosa de amiodarona é recomendada para reduzir a
resposta ventricular rápida à FA em doentes com SCA.

I C

A administração intravenosa da β-bloqueadores é recomendada para reduzir uma res-
posta ventricular rápida a FA em doentes com SCA.

I C

A administração intravenosa de antagonistas dos canais de cálcio não dihidropiridíni-
cos (por ex. verapamil) deve ser considerada para desacelerar uma resposta ventricular
rápida à FA em doentes com SCA e sem sinais clínicos de insuficiência cardíaca.

IIa C

A administração intravenosa de digoxina pode ser considerada para reduzir a resposta
ventricular rápida em doentes com SCA e FA associada a insuficiência cardíaca.

IIb C

A administração de flecainida ou propafenona não é recomendada em doentes com
FA num contexto de SCA.

III B

15. Diabetes mellitus
A diabetes e a FA frequentemente coexistem. Estudos comunitários identificam diabe-
tes em 13% dos doentes com FA e estudos longitudinais indicam que a diabetes cons-
titui um factor de risco independente para a incidência de FA.
A diabetes é um factor de risco independente de AVC em doentes com FA e recomen-
da-se uma adesão rigorosa à utilização de aspirina ou anticoagulantes.
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Recomendações para FA nos idosos Classea Nívelb

Recomendação para FA durante a gravidez Classea Nívelb

a = classe de recomendação; b = nível de evidência; ECG = electrocardiograma    

17. Gravidez

A FA é rara em grávidas em que não tenha sido detectada FA previamente e é bastan-
te bem tolerada na ausência de uma doença congénita, valvular ou do miocárdio. A
doença cardíaca associada a FA também deve ser tratada, pelo que será obrigatório
existir uma boa cooperação entre o obstetra e o cardiologista.

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA = fibrilhação auricular; CVE = cardioversão por choque eléctrico; HBPM = heparina de baixo
peso molecular ; HNF = heparina não fraccionada; AVK = antagonista da vitamina K

Todos os doentes com idades iguais ou superiores a 65 anos ao consultarem os seus
médicos de família devem ser submetidos a um rastreio que inclua a medição do
pulso, assim como um ECG em caso de alguma irregularidade detectada.

I B

A CVE pode ser efectuada com segurança em todas as fases de gravidez e é recomen-
dada em doentes hemodinamicamente instáveis devido à FA e sempre que o risco de
FA seja considerado elevado tanto para a mãe como para o feto.

I C

Em grávidas com FA e um elevado risco de tromboembolismo, devem ser tomadas
medidas de protecção contra o tromboembolismo; a escolha do agente (heparina ou
varfarina) dependerá da fase da gravidez.

I C

A administração de um AVK oral é recomendada a partir do segundo trimestre e até
1 mês antes da data prevista para o parto.

I B

A administração subcutânea de HBPM em doses terapêuticas ajustadas ao peso é
recomendada durante o primeiro trimestre e o último mês de gravidez. Em alternativa,
a HNF poderá ser receitada para prolongar o tempo de tromboplastina parcial activa-
da até 1,5 vezes o controlo.

I B

Se for necessário controlar a frequência, deve ser considerada a administração de um β-bloqueador ou de
um antagonista dos canais de cálcio não dihidropiridínico. Durante o primeiro trimestre de gravidez, deve
ser ponderado o uso de betabloqueadores contra um possível risco de efeitos negativos sobre o feto.

IIa C

Em doentes hemodinamicamente estáveis, com corações estruturalmente normais, a flecainida ou
ibutilida administradas por via intravenosa para terminar uma FA recente podem ser consideradas,
no caso da conversão arrítmica ser obrigatória e a CVE for considerada desajustada.

IIb C

Se o controlo da frequência for indicado, e os β-bloqueadores ou os antagonistas dos canais de
cálcio forem contra-indicados, a administração de digoxina é uma possibilidade. 

IIb C
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Recomendações para FA pós-operatória Classea Nívelb

18. FA pós-operatória
A FA é a arritmia mais comum após cirurgia. A incidência máxima ocorre entre 2 e 4 dias
após a intervenção cirúrgica e está associada a um risco mais elevado de AVC, custos
elevados e internamento hospitalar, assim como resultados adversos. A não ser que
ocorra instabilidade hemodinâmica, que exija cardioversão eléctrica, o tratamento deve
visar o controlo da frequência ventricular, que pode ser conseguido através de betablo-
queadores, sotalol e amiodarona. A administração peri-operatória de estatinas e corti-
costeroides pode ser considerada para reduzir a incidência da FA após cirurgia.

a = classe de recomendação ; b = nível de evidência FA = fibrilhação auricular; 
CVE = cardioversão por choque eléctrico

Os β−bloqueadores orais são recomendados para prevenir FA pós-operatória em
doentes submetidos a cirurgia cardíaca, desde que não existam contra-indicações.

I A

Se administrados, recomenda-se que os betabloqueadores (ou outros fármacos antia-
rrítmicos para o tratamento de FA) sejam continuados até ao dia da cirurgia.

I B

O controlo da frequência ventricular é recomendado em doentes com FA sem instabili-
dade hemodinâmica. 

I B

É recomendada a conversão a ritmo sinusal com CVE em doentes que desenvolvem
FA pós-operatória e são hemodinamicamente instáveis.

I C

A administração pré-operatória de amiodarona deve ser encarada como uma terapêu-
tica profilática em doentes com risco elevado de desenvolverem FA pós-operatória.

IIa A

A medicação antitrombótica/anticoagulante para FA pós-operatória deve ser conside-
rada sempre que a FA dure ≥ 48 horas, salvo em caso de contra-indicação. 

IIa A

Se o ritmo sinusal for recuperado com sucesso, os anticoagulantes devem ser administrados no
mínimo durante 4 semanas, ou durante mais tempo na presença de factores de risco de AVC.

IIa B

A medicação antiarrítmica deve ser considerada para FA pós-operatória recorrente ou
refractária numa tentativa de manter o ritmo sinusal.

IIa C

O sotalol deve ser considerado para a prevenção de FA após cirurgia cardía-
ca, mas está associado a risco de proarritmia.

IIb A

Pode ser considerado pacing biauricular para a prevenção de FA após cirurgia cardíaca. IIb A

Os corticosteroides podem ser considerados para reduzir a incidência de FA após cirur-
gia cardíaca, mas acarretam algum risco.

IIb B
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Recomendações para FA em hipertiroidismo Classea Nívelb

Recomendações para FA em síndrome de WPW Classea Nívelb

19. Hipertiroidismo
A FA é frequente em doentes com hipertiroidismo; o tratamento visa antes de mais
devolver ao doente o estado eutiroideu, que pode estar associado a conversão a ritmo
sinusal.

a = classe de recomendação ; b = nível de evidência FA = fibrilhação auricular

20. Síndrome de Wolff-Parkinson-White
A FA coloca um risco elevado de arritmia potencialmente fatal a doentes com condu-
ção anterógrada por via acessória (VA), que pode ser eliminado por ablação com cate-
ter.

Em doentes com doença da tiróide activa, a terapêutica antitrombótica é recomenda-
da na presença de outros factores de risco de AVC.

I C

É recomendada a administração de um betabloqueador para controlar a frequência de resposta
ventricular em doentes com FA, como complicação da tirotoxicose, excepto se contra-indicado.

I C

Nas situações em que não se pode utilizar um betabloqueador, a administração de um
antagonista dos canais de cálcio não dihidropiridínico (diltiazem ou verapamil) é reco-
mendada para o controlo da frequência ventricular em doentes com FA e tirotoxicose.

I C

Se a estratégia de controlo do ritmo for desejável, será necessário normalizar a função da tiróide
antes de efectuar cardioversão, caso contrário o risco de recaída mantém-se elevado.

I C

Uma vez restabelecido o estado eutiroideu, as recomendações relativamente a profila-
xia antitrombótica são as mesmas que as aplicáveis a doentes sem hipertiroidismo.

I C

A ablação por cateter de uma VA manifesta em doentes com FA é recomen-
dada para prevenir morte súbita cardíaca (MSC).

I A

Recomenda-se a referência imediata para um centro de ablação experiente
para ablação por cateter de doentes que tenham sobrevivido a MSC e que
apresentem VA manifesta.

I C

A ablação por cateter é recomendada em doentes assintomáticos com profis-
sões de elevado risco (por ex. pilotos, condutores de transportes públicos) e
com VA manifesta no ECG.

I B
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Recomendações para FA em síndrome de WPW (Cont.) Classea Nívelb

Recomendações para FA em miocardiopatia hipertrófica Classea Nívelb

a = classe de recomendação; b = nível de evidência; FA = fibrilhação auricular; VA = via acessória;
ECG = electrocardiograma; MCS= morte cardíaca súbita; WFW = Wolff- Parkinson-White

21. Miocardiopatia hipertrófica

A conversão a ritmo sinusal com CVE ou cardioversão farmacológica é recomendada
em doentes com miocardiopatia hipertrófica e FA de início recente.

I B

A terapêutica com ACO (INR 2,0-3,0) é recomendada em doentes com miocardiopatia
hipertrófica que desenvolvem FA, excepto se contra-indicada.

I B

A amiodarona (ou, em alternativa, a disopiramida com um β-bloqueador) deve ser considerada
para controlar o ritmo e manter o ritmo sinusal em doentes com miocardiopatia hipertrófica.

IIa C

A ablação por cateter da FA deve ser considerada em doentes com FA sintomática
refractária ao controlo farmacológico.

IIa C

As intervenções com ablação (com miectomia septal concomitante, se indicada)
podem ser consideradas em doentes com miocardiopatia hipertrófica e FA refractária.

III C

A ablação por cateter é recomendada em doentes assintomáticos com elevado risco
de desenvolverem FA na presença de VA manifesta no ECG de superfície.

I B

Os doentes assintomáticos que apresentam VA manifesta devem ser considerados para ablação por cateter da VA unica-
mente depois de lhes ter sido explicada exaustivamente a intervenção e de terem sido convenientemente aconselhados.

IIa B

Os doentes com miocardiopatia hipertrófica (MCH) correm maior risco de desenvolver
FA do que a população em geral e cerca de 20-25% desenvolve FA com uma incidên-
cia anual de 2%. O desenvolvimento de FA é o principal determinante de deterioração
clínica.

a = classe de recomendação; b = nível de evidência
FA = fibrilhação auricular; CVE  = cardioversão electrica; CMH: miocardiopatia hipertrófica
INR = international normalised ratio (rácio internacional normalizado)
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Recomendações para FA na doença pulmonar Classea Nívelb

22. Doença pulmonar
A FA é comum em doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica, e tem implica-
ções prognósticas adversas. A terapêutica antiarrítmica e a cardioversão eléctrica prova-
velmente não serão eficazes enquanto a descompensação respiratória não for corrigi-
da. São aplicáveis as recomendações comuns para a anticoagulação.

a = classe de recomendação; b = nível de evidência FA = fibrilhação auricular; 
CVE = cardioversão eléctrica

Nota: o.d, bid e tid são designações anglo saxónicas que não se utilizam na clínica
em Portugal. Substituir, sff. od= 1xdia, bid= 2x dia e tid=3xdia

A correcção de hipoxemia e acidose constitui a medida terapêutica primária recomen-
dada para doentes que desenvolvem FA durante uma doença pulmonar aguda ou
com descompensação da doença pulmonar crónica.

I C

A CVE deve constituir uma opção em doentes com doença pulmonar, que se tornam
hemodinamicamente instáveis como consequência da FA.

I C

Recomenda-se a administração de um antagonista dos canais de cálcio não dihidropi-
ridínico (diltiazem ou verapamil) para o controlo da frequência ventricular em doentes
com doença pulmonar obstrutiva que desenvolvem FA.

IIa C

Os bloqueadores β-1 selectivos (por ex. bisoprolol) administrados em doses baixas
devem ser considerados como alternativa ao controlo da frequência ventricular.

IIa C

A teofilina e os agentes agonistas β-adrenérgicos não são aconselháveis em doentes
com doença pulmonar broncoespástica que desenvolvem FA.

III C

Não é aconselhável a administração de β-bloqueadores não selectivos, sotalol, propafenona e ade-
nosina em doentes com doença pulmonar obstrutiva que desenvolvem FA.

III C
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