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1.  Introdução
A fibrilhação auricular é uma taquiarritmia supraventricular, caracterizada pelo funcionamento
descoordenado da aurícula, resultando na degradação da respectiva função mecânica. A
fibrilhação auricular (FA) constitui a disritmia mantida mais comum, aumentando em prevalência
à medida que a idade avança. A FA encontra-se normalmente associada a doença cardíaca
estrutural, embora um número significativo de doentes com FA não apresente sinais de doença
cardíaca. A alteração hemodinâmica e ocorrências tromboembólicas associadas a FA resultam em
morbilidade, mortalidade e custos significativos. 

Deste modo, a American College of Cardiology (ACC), a American Heart Association (AHA) e a
European Society of Cardiology (ESC) constituíram uma comissão com o propósito de definir
recomendações para o tratamento optimizado desta arritmia frequente e complexa.

As presentes Recomendações de bolso foram extraídas do texto integral das Recomendações da
ACC/AHA/ESC para o tratamento de doentes com fibrilhação auricular. As recomendações foram
publicadas em 2001 e posteriormente revistas em 2006. Este texto inclui um esclarecimento mais
pormenorizado acerca do tratamento de fibrilhação auricular, juntamente com alertas e níveis de
evidência. O texto integral das Recomendações e o Sumário Executivo encontram-se disponíveis
online em http://www.acc.org, http://www.americanheart.org ou http://www.escardio.org.
Para mais informações, aconselhamos a consulta destes documentos. 
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Âmbito das Recomendações de Bolso

As Recomendações de 2006 para o tratamento de doentes com fibrilhação auricular não podem
ser reproduzidas por inteiro em formato de bolso. Por este motivo, as Recomendações de bolso
concentram-se nas questões mais recorrentes na prática clínica:
• FA de novo
• FA paroxística recorrente
• FA persistente recorrente
• FA permanente
• Manutenção do ritmo sinusal

Classificação das Recomendações

A cada recomendação foi atribuída uma classificação e um nível de evidência. As classificações de
recomendações e os níveis de evidência são expressos no formato da ACC/AHA, expostos com
mais pormenor no Quadro 1 seguinte.
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Quadro 1 - Aplicação da classificação 
de recomendações e do nível de evidência

Classe 1
Benefício >>> Risco  

DEVE ser efectuada intervenção
/ administrado tratamento 

Classe IIa
Benefício >> Risco 
Necessários mais estudos com
especificação de objectivos  
ACONSELHÁVEL execução da
intervenção/administração de
tratamento

• Recomendação da utilidade/
eficácia da intervenção/ 
tratamento
• Evidências suficientes de 
múltiplos ensaios aleatorizados
ou meta-análises

• Recomendação a favor da
utilidade/eficácia do tratamento
ou intervenção
• Algumas evidências 
contraditórias de múltiplos 
estudos aleatorizados ou 
meta-análises 

• Recomendação da utilidade/
eficácia da intervenção/ 
tratamento
• Poucas evidências de um
único ensaio aleatorizado ou
estudos não aleatorizados

• Recomendação a favor da
utilidade/eficácia do tratamento
ou intervenção
Algumas evidências 
contraditórias de um único
ensaio aleatorizado ou estudos
não aleatorizados 

Grau C
Avaliação de poucos (1 a 2)
estratos populacionais de risco.*
• Recomendação da utilidade/
eficácia da intervenção / 
tratamento. Apenas opiniões 
de técnicos, estudos de caso 
ou prática corrente

Grau A
Avaliação de múltiplos 
(3 a 5) estratos populacionais
de risco.* 
Coerência generalizada de 
orientação e dimensão do
efeito.

Grau B
Avaliação de alguns (2 a 3)
estratos populacionais de
risco. 

Grau C
Avaliação de poucos (1 a 2)
estratos populacionais de
risco.*

• Utilidade/eficácia da 
recomendação menos estabelecida
Mais evidências conflituosas de
múltiplos ensaios aleatorizados ou
meta-análises

Classe IIb
Benefício > Risco  
Necessários mais estudos com
objectivos alargados; seria útil 
informação adicional sobre os 
registos.Intervenção/tratamento
PODE SER CONSIDERADO

• Utilidade/eficácia da 
recomendação menos estabelecida
Mais provas conflituosas de um
único ensaio aleatorizado ou 
estudos não aleatorizados 

• Utilidade/eficácia da 
recomendação menos estabelecida
Apenas opiniões divergentes de 
técnicos, estudos de caso ou prática
corrente

• Recomendação a favor da
utilidade/eficácia do tratamento
ou intervenção
Apenas opiniões divergentes de
técnicos, estudos de caso ou
prática corrente

Dimensão do Efeito do Tratamento
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• Recomendação de não 
utilidade/eficácia da
intervenção/tratamento e 
possivelmente prejudicial
• Evidências suficientes de
ensaios múltiplos aleatorizados 
ou meta-análises

Classe III
Benefício > Risco  
Estudos adicionais desnecessários
NÃO DEVE ser executada 
intervenção / administrado 
tratamento PORQUE NÃO É
BENÉFICO E PODE SER PREJUDICIAL

* Informação obtida a partir de
ensaios ou registos clínicos sobre
utilidade/eficácia em diferentes 
sub-grupos populacionais,
nomeadamente sexo, idade,
antecedentes de diabetes, enfarte
do miocárdio prévio, insuficiência
cardíaca e administração prévia de
aspirina. Uma recomendação com
Nível de Evidência B ou C não
implica que a recomendação seja
fraca. Muitas questões clínicas
importantes referidas nestas
recomendações não se prestam a
ensaios clínicos. Mesmo que não
existam ensaios aleatorizados, pode
existir um consenso clínico bem 
evidente relativamente à utilidade
ou eficácia de certo exame ou 
terapêutica.• Recomendação de não 

utilidade/eficácia da
intervenção/tratamento e 
possivelmente prejudicial
Poucas evidências de um único
ensaio aleatorizado ou estudos
não aleatorizados

• Utilidade/eficácia da recomenda-
ção menos estabelecida. Apenas
opiniões divergentes de técnicos, 
estudos de caso ou prática corrente
• Recomendação de não
utilidade/eficácia da intervenção/trata-
mento e possivelmente prejudicial
Apenas opiniões de técnicos, estudos
de caso ou prática corrente

• Utilidade/eficácia da 
recomendação menos estabelecida
Mais evidências conflituosas de
múltiplos ensaios aleatorizados ou
meta-análises

Classe IIb
Benefício > Risco  
Necessários mais estudos com
objectivos alargados; seria útil 
informação adicional sobre os 
registos.Intervenção/tratamento
PODE SER CONSIDERADO

• Utilidade/eficácia da 
recomendação menos estabelecida
Mais provas conflituosas de um
único ensaio aleatorizado ou 
estudos não aleatorizados 

• Utilidade/eficácia da 
recomendação menos estabelecida
Apenas opiniões divergentes de 
técnicos, estudos de caso ou prática
corrente
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II. Classificação de FA
Foram propostos vários sistemas de classificação de FA com base no padrão de ECG, registos
epicárdicos ou endocavitários, mapeamento da actividade eléctrica auricular ou características
clínicas. Embora o padrão de FA possa sofrer alterações ao longo do tempo, convém caracterizar
a arritmia num momento específico. O sistema de classificação aqui recomendado resulta de um
consenso entre o desejo de simplicidade e o valor clínico.

• FA de novo
O médico deverá distinguir o primeiro episódio detectado de FA, quer seja ou não
sintomática ou auto-limitada, reconhecendo não existirem certezas acerca da duração e fec t i va
do episódio ou se existiram episódios anteriores não detectados (Figura 1). 
• FA recorrente
Depois de 2 ou mais episódios, considera-se que a FA é recorrente. 

-- PPaarrooxxííssttiiccaa
Caso a arritmia termine espontaneamente, a FA recorrente é designada paroxística. 
Sempre que dure mais de 7 dias, é designada por persistente. 
-- PPeerrssiisstteennttee
A designação não se altera, independentemente de ter sido terminada com terapêutica 
farmacológica ou cardioversão por choque elétrico. O primeiro caso de FA detectado 
pode ser tanto paroxística como persistente. 

•FA Permanente
A categoria de FA persistente inclui situações de FA prolongada (por ex. com duração superior a
1 ano), normalmente conducente a FA permanente, em que a cardioversão não resultou ou cujo
efeito passou.

Estas categorias não se excluem mutuamente e um determinado doente pode sofrer vários 
episódios de FA paroxística e FA persistente ocasional, ou o inverso. Contudo, torna-se mais 
prático classificar um doente pela sua manifestação mais frequente. A definição de FA 
permanente é frequentemente arbitrária e duração refere-se tanto a episódios isolados como ao
tempo em que um diagnóstico tem estado presente num dado doente. Assim, num doente com
FA paroxística, os episódios com duração de segundos ou mesmo horas pode ocorrer 
repetidamente ao longo dos anos. Esta terminologia aplica-se a episódios com duração superior
a 30 segundos, sem causa reversível. 
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A FA secundária, num contexto de enfarte agudo do miocárdio (EAM), cirurgia cardíaca, 
pericardite, miocardite, hipertiroidismo ou doença pulmonar aguda, é abordada separadamente.
Em tais situações, a FA não constitui o problema primário e o tratamento combinado do 
distúrbio subjacente normalmente permite pôr fim à arritmia. Contrariamente, sempre que a FA
surja em combinação com o desenvolvimento de outra patologia, como hipotiroidismo bem 
controlado, aplicam-se os mesmos princípios gerais de tratamento da arritmia.

O conceito de FA isolada aplica-se a indivíduos com idades inferiores a 60 anos, sem sinais 
clínicos ou ecocardiográficos de doença cardiopulmonar, incluindo hipertensão. Estes doentes
gozam de um prognóstico favorável relativamente a tromboembolismo e morte. Com o evoluir
do tempo, os doentes deixam de pertencer à categoria de FA isolada por motivos de idade ou
de desenvolvimento de anomalias cardíacas, tais como dilatação da AE, e aumentam os riscos de
tromboembolismo e mortalidade. O termo FA não valvular refere-se a casos em que não existe
doença reumática da válvula mitral, prótese valvular cardíaca ou reparação da válvula.

Figura 1. Padrões de fibrilhação auricular

Detectada pela 
primeira vez

Persistente 2,4
(não auto-limitada)

Paroxística1, 4
(auto-limitada)

Permanente3

1 Episódios que normalmente perduram 7 dias ou menos (a maioria menos de 24 h). 
2 Episódios que normalmente perduram mais de 7 dias. 
3 Cardioversão sem êxito ou não tentada. 
4 Tanto a FA paroxística como a persistente podem ser recorrentes.
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III. Epidemiologia e prognóstico
A FA constitui a arritmia mais comum da prática clínica, sendo responsável por 
aproximadamente um terço dos internamentos por alteração do ritmo cardíaco. Calcula-se
que 2,3 milhões de pessoas na América do Norte e 4,5 milhões na União Europeia sofram de
FA paroxística ou persistente. Nos últimos 20 anos, os internamentos hospitalares por FA
aumentaram 66%, o que se deve ao envelhecimento da população, a crescente prevalência
de doença cardíaca crónica, diagnósticos mais frequentes obtidos através de campanhas de
rastreio em ambulatório e outros factores.  

IV. Avaliação clínica

História clínica e exame físico

O diagnóstico de FA tem de ser confirmado por registos de ECG, por vezes na forma de
telemetria ou registo Holter ambulatório. A avaliação inicial de um doente com suspeita de FA
ou FA comprovada inclui a classificação do padrão de arritmia como paroxística ou 
persistente, a determinação da causa e a definição dos factores cardíacos e extracardíacos
associados relativos a etiologia, tolerância e tratamento. A avaliação e tratamento podem ser
obtidos a partir de apenas uma consulta em ambulatório (Quadro 2), a não ser que o ritmo
não tenha ficado registado e seja necessária monitorização adicional. 
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1. História e exame físico para determinar

o Presença e natureza de sintomas associados a FA
o Tipologia clínica da FA (primeiro episódio, paroxística, 

persistente ou permanente)
o Início do primeiro ataque sintomático ou data de 

descoberta da FA
o Frequência, duração, factores causadores e formas 

como termina a FA
o Resposta a qualquer agente farmacológico 

administrado
o Presença de qualquer doença cardíaca inerente ou 

outras condições reversíveis (por ex., hipertiroidismo ou
consumo de álcool)

2. Electrocardiograma para determinar
o Ritmo (verificar FA)
o Hipertrofia do VE 
o Duração e morfologia da onda P ou ondas fibrilhatórias
o Pré-excitação
o Bloqueio do ramo
o EAM anterior
o Outras arritmias auriculares
o Para medir e seguir os intervalos R-R, QRS e QT em 

combinação com terapêutica medicamentosa 
antiarrítmica

3. Ecocardiograma transtorácico para identi-
ficar 
o Doença valvular
o Dimensão da AE e AD
o Dimensão e funcionamento do VE
o Pico de pressão do VD (hipertensão pulmonar)
o Hipertrofia do VE
o Trombo da AE (baixa sensibilidade)
o Doença pericárdica

4. Análise de sangue à função tiroideia, renal
e hepática
o Num primeiro episódio de FA, quando a frequência

ventricular é difícil de controlar

o Podem ser necessários um ou mais testes.

1. Teste da marcha de seis minutos
o Para determinar se o controlo da frequência é 
suficiente

2. Prova de esforço
o Para determinar se o controlo da frequência é 

adequado (FA permanente)
o Reproduzir FA induzida pelo esforço
o Para excluir a possibilidade de isquémia antes

de tratar alguns doentes com um fármaco 
antiarrítmico do tipo IC

3. Monitorização por Holter ou Registo da
Eventos
o Para determinar se o diagnóstico do tipo de arritmia

está em causa
o Como forma de avaliar o controlo da frequência

4. Ecocardiograma transesofágico 
o Para identificar trombo na AE (no apêndice auricular

esquerdo)
o Para avaliação pré-cardioversão

5. Estudo electrofisiológico
o Para esclarecer o mecanismo de taquicardia com 

complexos QRS alargados
o Para identificar predisposição para arritmia, como 

flutter auricular ou taquicardia supraventricular 
paroxística

o Procurar locais para ablação curativa ou 
bloqueio/modificação da condução AV 

6. Radiografia torácica para avaliar
o Parênquima pumonar, quando os resultados clínicos

apontam para uma deficiência
o Vasculatura pulmonar, quando os resultados clínicos

apontam para uma deficiência

Quadro 2. Avaliação clínica de doentes com FA

Avaliação mínima Testes adicionais

Tipo IC reporta-se à classificação de Vaughan Williams de fármacos antiarrítmicos (ver Quadro 14 do sumário executivo).
FA = fibrilhação auricular; AV = aurículo-ventricular; AE = aurícula esquerda; VE = ventrículo esquerdo; EM = enfarte do miocárdio; AD = aurícula direita; e VD = ventrículo direito.
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V. Proposta de estratégias de tratamento

A. Objectivos estratégicos

O tratamento de doentes com FA baseia-se em 3 objectivos, que não se excluem 
mutuamente:

• controlo da frequência
• prevenção de tromboembolismo e
• correcção da alteração do ritmo. 

A primeira decisão de tratamento consiste, antes de mais, no controlo da frequência ou do
ritmo. Na estratégia de controlo da frequência, a frequência ventricular é controlada sem que
sejam objectivos o restabelecimento ou a manutenção do ritmo sinusal. A estratégia de 
controlo do ritmo visa restabelecer e/ou manter o ritmo sinusal. Esta estratégia requer ainda
alguma atenção ao controlo da frequência. Conforme a evolução do doente, a estratégia
inicialmente escolhida pode não ser bem sucedida, pelo que deverá ser adoptada uma
estratégia alternativa. Independentemente da estratégia (de controlo da frequência ou do
ritmo) escolhida, deverá ser considerada a administração de terapêutica antitrombótica para
a prevenção de tromboembolismo.

B. Resumo de algoritmos de tratamento de doentes com fibrilhação
auricular

O tratamento de doentes com FA requer um conhecimento dos respectivos padrões de 
manifestação (paroxística, persistente ou permanente), condições inerentes e decisões 
relativas ao restabelecimento ou manutenção do ritmo sinusal, controlo da frequência 
ventricular e terapêutica antitrombótica. Estas questões são abordadas nos vários algoritmos
de tratamento de cada manifestação de FA (ver Figuras 2, 3, 4 e 5).

Devido à escassez de dados provenientes de ensaios aleatorizados com medicação 
antiarrítmica para o tratamento de doentes com FA, foram desenvolvidos algoritmos de
selecção de fármacos de forma consensual, sujeitos a revisões à medida que vão surgindo
evidências adicionais.
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Figura 2. Tratamento farmacológico de doentes com fibrilhação 
auricular recentemente descoberta 

FA RECENTEMENTE DESCOBERTA

PersistenteParoxística

Sem necessidade terapêutica
excepto em caso de

sintomas acentuados (ex.
hipotensão, IC, angina do

peito)

Aceitação de FA 
permanente

Controlo da frequência 
e anticoagulantes 

conforme necessário

Controlo da frequência 
cardíaca e anticoagulantes*

conforme necessário

Anticoagulantes conforme
necessário

Considerar terapêutica 
farmacológica
antiarrítmica

Cardioversão

Terapêutica medicamentosa
antiarrítmica prolongada

desnecessária

FA = fibrilhação auricular;  IC = insuficiência cardíaca 
*Ver Figura 5. 
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Figura 3. Tratamento farmacológico de doentes com fibrilhação 
auricular paroxística recorrente

FA PAROXÍSTICA 

Sintomas incapacitantes de FAMínima ou assintomática 

Controlo da frequência e
anticoagulantes* 

conforme necessário

Anticoagulantes e controlo
da frequência conforme necessário

Nenhum fármaco para 
prevenção de FA

Terapêutica FAA*

Ablação da FA caso o 
tratamento com FAA não resulte

FAA = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilhação auricular
*Ver Figura 5.
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Figura 4. Tratamento farmacológico dos doentes com fibrilhação
auricular persistente ou permanente recorrente 

FA RECORRENTE FA 

Sintomas inexistentes 
(ou ligeiros)

Sintomas
incapacitantes em FA

Anticoagulação e controlo
da frequência* mediante

necessidade

Anticoagulação e controlo
da frequência* mediante

necessidade

Terapêutica
medicamentosa c/ FAA*

Cardioversão eléctrica
mediante necessidade

Anticoagulação e 
controloda frequência *
mediante necessidade

Continuar anticoagulação
mediante necessidade e
terapêutica para manter

o ritmo sinusal*

Considerar ablação para FA
recorrente

fortemente sintomática,
após fracasso

igual ou superior a 1 FAA e
controlo da frequência

FAA = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilhação auricular
*Ver Figura 5. Indicar terapêutica medicamentosa antes da cardioversão para reduzir a probabilidade de re-ocorrência precoce de FA. 
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Figura 5. Terapêutica com fármaco antiarrítmico para manter o ritmo
sinusal em doentes com fibrilhação auricular recorrente, paroxística
ou persistente 

Manutenção do ritmo sinusal

Doença cardíaca
inexistente (ou

ligeira)

Hipertensão
Cardiopatia
isquémica

Insuficiência
cardíaca

Amiodarona
Dofetilida

Dofetilida
Sotalol

HVE significativa
Flecainida

Propafenona
Sotalol

Amiodarona
Dofetilida

Ablação por
cateter

Amiodarona
Ablação por 

cateter
Ablação por

cateter

Amiodarona     
Flecainida

Propafenona
Sotalol

Amiodarona
Dofetilida

Ablação por 
cateter

Ablação 
por cateter

Os fármacos referidos dentro de cada caixa são enumerados por ordem alfabética e não por prioridade de recomendação. A orientação vertical indi-
ca a ordem de preferência para cada condição. A gravidade da doença cardíaca é expressa em crescendo da esquerda para a direita e a escolha da
terapêutica em doentes com condições múltiplas deverá ser feita com base na condição mais grave. Para mais informação, consultar Secção 8.3.3 do
texto integral das Recomendações. 

HVE = hipertrofia do ventrículo esquerdo.
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C. Cardioversão farmacológica

Os Quadros 3, 4, 5 e 6 apresentam um resumo das recomendações relativas à utilização de
agentes farmacológicos para a cardioversão de FA e o Quadro 7 enumera as doses 
recomendadas e efeitos adversos. Os algoritmos para o tratamento farmacológico de FA são
indicados nas Figuras 2, 3, 4 e 5. Ao longo do presente documento, é referida a classificação
de fármacos antiarrítmicos de Vaughan Williams, alterada para incluir fármacos que surgiram
no mercado depois da classificação original ter sido desenvolvida (Quadro 19 no texto 
integral e Quadro 14 no sumário executivo). As recomendações do presente documento
baseiam-se em dados publicados e não respondem necessariamente aos regulamentos e 
requisitos de rotulagem fixados pelas agências governamentais. 

Quadro 3. Recomendações para a cardioversão farmacológica de 
fibrilhação auricular com duração máxima de 7 dias

Fármaco* 

Agentes com eficácia comprovada 

Dofetilida 

Flecainida 

Ibutilida 

Propafenona  

Amiodarona  

Agentes menos eficazes ou com estudo
incompleto

Disopiramida

Procainamida

Quinidina 

Administração não recomendada

Digoxina 

Sotalol 

Oral 

Oral ou intravenosa

Intravenosa

Oral ou intravenosa

Oral ou intravenosa

Intravenosa 

Intravenosa 

Oral

Oral ou intravenosa 

Oral ou intravenosa 

I

I

I

I

I

lla

llb

llb

llb

Fármaco* 

lll

lll

A

A

A

A

A

A

B

B

B

A

A

Via de administração       Classe de recomendação
Nível de
Evidência

* As doses de medicação administradas nos estudos podem não corresponder às recomendadas pelos fabricantes. Os fármacos são enumerados por
ordem alfabética e organizados por classe de recomendação e nível de evidência.
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Doente internado: 1,2 a 1,8 g por 
dia em dose dividida até atingir o 
total de 10 g, seguido de 200 a 
400 mg por dia de manutenção ou 
30 mg/kg de dose única

Em ambulatório: 600 a 800 mg 
por dia em dose dividida até atingir 
o total de 10 g, seguido de 200 a 
400 mg por dia de manutenção

Hipotensão, bradicardia, 
prolongamento QT, 
torsades de pointes (raro), 
perturbação GI, obstipação, 
flebite (IV)

Prolongamento de QT, 
“torsades de 
pointe”; 
Ajustar dose à função renal, 
dimensão corporal e idade.

Hipotensão, flutter auricular 
com 
resposta ventricular elevada

Prolongamento QT, 
“torsades de pointe”.

 Hipotensão, flutter  
auricular com resposta 
ventricular elevada

Prolongamento QT, 
“torsades de pointe”, 
perturbação GI, hipotensão

 0,75 a 1,5 g em doses divididas 
durante 6 a 12 h, normalmente com 
fármaco de redução da frequência

OralQuinidina++

Propafenona 

Ibutilida

Flecainida 

Dofetilida

Amiodarona 

Fármaco* Via de 
dministração

Dosagem** Potenciais efeitos adversos 

1,5 a 2,0 mg/kg 
durante 10 a 20 min+

600 mg

1 mg durante 10 min; repetir 1 mg 
se necessário

1,5 a 3,0 mg/kg 
durante 10 a 20 min+

200 a 300 mg+

Menos de 20

20 a 40
40 a 60
Mais de 60 

Depuração de creatinina 
(mL/min)

5 a 7 mg/kg durante 30 a 60 min, 
seguido de 1,2 a 1,8 g por dia IV 
contínua ou em doses orais divididas 
até atingir o total de 10 g, seguido de 
200 a 400 mg por dia de manutenção

Intravenosa/oral 

Oral 

Oral

Intravenosa

Intravenosa 

Oral 

Intravenosa 

Oral 

Dose
(mL/min)

Contra-indicado

125
250
500
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Quadro 4. Recomendações para cardioversão farmacológica de 
fibrilhação auricular com duração superior a 7 dias

Fármaco* Via de administração      Classe de recomendação
Nível de
Evidência

Agentes com eficácia comprovada

Dofetilida 

Amiodarona 

Ibutilida 

Agentes menos eficazes 

ou com estudo incompleto

Disopiramida 

Flecainida 

Procainamida 

Propafenona 

Quinidina 

Administração não recomendada

Digoxina 

Sotalol 

Oral 

Oral ou intravenosa 

Intravenosa 

Intravenosa 

Oral 

Intravenosa 

Oral ou intravenosa 

Oral 

Oral ou intravenosa 

Oral ou intravenosa 

I

IIa

IIa

llb

llb

llb

llb

llb

lll

lll

A

A

A

B

B

C

B

B

B

B

*As doses de medicação administradas nos estudos podem não corresponder às recomendadas pelos fabricantes. Os fármacos são enumerados
por ordem alfabética e organizados dentro de cada categoria por classe e nível de evidência.
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Doente internado: 1,2 a 1,8 g por 
dia em dose dividida até atingir o 
total de 10 g, seguido de 200 a 
400 mg por dia de manutenção ou 
30 mg/kg de dose única

Em ambulatório: 600 a 800 mg 
por dia em dose dividida até atingir 
o total de 10 g, seguido de 200 a 
400 mg por dia de manutenção

Hipotensão, bradicardia, 
prolongamento QT, 
torsades de pointes (raro), 
perturbação GI, obstipação, 
flebite (IV)

Prolongamento de QT, 
“torsades de 
pointe”; 
Ajustar dose à função renal, 
dimensão corporal e idade.

Hipotensão, flutter auricular 
com 
resposta ventricular elevada

Prolongamento QT, 
“torsades de pointe”.

 Hipotensão, flutter  
auricular com resposta 
ventricular elevada

Prolongamento QT, 
“torsades de pointe”, 
perturbação GI, hipotensão

 0,75 a 1,5 g em doses divididas 
durante 6 a 12 h, normalmente com 
fármaco de redução da frequência

OralQuinidina++

Propafenona 

Ibutilida

Flecainida 

Dofetilida

Amiodarona 

Fármaco* Via de 
dministração

Dosagem** Potenciais efeitos adversos 

1,5 a 2,0 mg/kg 
durante 10 a 20 min+

600 mg

1 mg durante 10 min; repetir 1 mg 
se necessário

1,5 a 3,0 mg/kg 
durante 10 a 20 min+

200 a 300 mg+

Menos de 20

20 a 40
40 a 60
Mais de 60 

Depuração de creatinina 
(mL/min)

5 a 7 mg/kg durante 30 a 60 min, 
seguido de 1,2 a 1,8 g por dia IV 
contínua ou em doses orais divididas 
até atingir o total de 10 g, seguido de 
200 a 400 mg por dia de manutenção

Intravenosa/oral 

Oral 

Oral

Intravenosa

Intravenosa 

Oral 

Intravenosa 

Oral 

Dose
(mL/min)

Contra-indicado

125
250
500
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Quadro 5. Doses recomendadas de fármacos de eficácia comprovada
para a cardioversão farmacológica de fibrilhação auricular

BID = duas vezes por dia; GI = gastrointestinal; IV = intravenosa.
* Fármacos enumerados por ordem alfabética.
**As dosagens especificadas no quadro podem não corresponder às recomendadas pelos fabricantes.
+Não existe informação suficiente que permita fundamentar quaisquer recomendações de escolha do regime de carga única em detrimento de um
outro regime em doentes com doença cardíaca isquémica ou função deficitária do ventrículo esquerdo, devendo estes fármacos ser administrados
com cautela ou excluídos de administração nestes doentes.
++O uso de quinidina para obter a conversão farmacológica da fibrilhação auricular é controverso e existem métodos mais seguros que utilizam os
agentes alternativos referidos no quadro. A quinidina deve ser utilizada com precaução.
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Quadro 6. Tratamento farmacológico antes de cardioversão em
doentes com FA persistente: eficácia de vários fármacos antiarrítmicos
no sucesso do choque transtorácico (e manutenção do ritmo sinusal)

Conversão reforçada por
choque por DC e 

prevenção de RIFA*

Supressão de RSFA e
tipo de terapêutica de

manutenção

Classe de
recomendação

Nível de Evidência

Sotalol 

Sotalol 

Amiodarona 
Flecainida
Ibutilida

Propafenona
Quinidina

Sotalol

Betabloqueadores
Diltiazem 

Disopiramida 
Dofetilida

Procainamida
Verapamil

Todos os fármacos da
recomendação de classe I
(excluindo ibutilida) mais

betabloqueadores

Diltiazem 
Dofetilida
Verapamil

I

IIb

B

C

Todos os fármacos (excluindo os betabloqueadores e a amiodarona) devem ser iniciados durante o período de internamento.
DC = choque eléctrico; RIFA = re-ocorrência imediata de fibrilhação auricular; RSFA = re-ocorrência subaguda de fibrilhação auricular.
* Fármacos enumerados por ordem alfabética dentro de cada classe de recomendação.
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Quadro 7.   Doses típicas de fármacos utilizados para manter o ritmo
sinusal em doentes com fibrilhação auricular*

Fármaco** Dose diária Potenciais efeitos adversos

Fotosensibilidade, toxicidade pulmonar, polineuropatia, perturbação
GI, bradicardia, “torsades de pointes” (raro), toxicidade hepática, dis-

função da tiróide, complicações oculares

“Torsades de pointes”, IC, glaucoma, retenção urinária, boca seca

“Torsades de pointes”

Taquicardia ventricular, IC, conversão para flutter auricular com con-
dução rápida através do nódulo AV

Taquicardia ventricular, IC, conversão para flutter auricular com con-
dução rápida através do nódulo AV

“Torsades de pointes”, IC, bradicardia, exarcebação da doença pul-
monar crónica obstrutiva ou broncospática

100 a 400 mg 

400 a 750 mg 

500 a 1000 mcg 

200 a 300 mg 

450 a 900 mg 

60 a 320 mg 

Amiodarona+

Disopiramida 

Dofetilida++

Flecainida 

Propafenona 

Sotalol++

Sempre que se procure obter um controlo rápido da resposta ventricular à FA ou a 
administração oral de medicação não seja viável, a medicação pode ser administrada por via
intravenosa. Caso contrário, a administração oral de medicação cronotrópica negativa em
doentes hemodinamicamente estáveis é admissível (Quadro 8).

D. Reforço farmacológico da cardioversão por choque eléctrico

Quando administrada juntamente com cardioversão por choque eléctrico, a terapêutica
medicamentosa antiarrítmica visa essencialmente aumentar a probabilidade de êxito e impedir
que a FA ocorra de novo. Entre os riscos associados ao tratamento farmacológico está a 
possibilidade de indução de arritmias ventriculares.
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Esmolol†

Controlo da frequência cardíaca em doentes sem via de condução acessória

Contexto agudo

Fármaco

Controlo da frequência cardíaca em doentes com via de condução acessória§

Controlo da frequência cardíaca em doentes com insuficiência cardíaca sem via acessória

Controlo da frequência cardíaca

Contexto não agudo e terapêutica de manutenção crónica ¶

Controlo da frequência cardíaca em doentes com insuficiência cardíaca e sem via acessória

Amiodarona‡II

Metoprolol† 

Propranolol†    

Diltiazem 

Verapamil  

Classe I, NDE C 

Recomendação classe/NDE 

Classe I, NDE C

Classe I, NDE C

Classe I, NDE B

Classe I, NDE B

Classe IIa, NDE C

5 min 

Início

5 min 

5 min 

2 a 7 min 

3 a 5 min 

Dias 

Dose de carga

bolus 2,5 a 5 mg IV durante 2 min; até 3 doses

500 mcg/kg IV durante 1 min 

0,15 mg/kg IV

0,25 mg/kg IV durante 2 min

0,075 a 0,15 mg/kg IV durante 2 min

150 mg durante 10 min 

Digoxina  Classe I, NDE B 60 min ou mais§0,25 mg IV 2/2 h, até 1,5 mg

Metoprolol† Classe I, NDE C 4 a 6 h Igual à dose de manutenção

Propranolo† Classe I, NDE C 60 a 90 min Igual à dose de manutenção

Diltiazem Classe I, NDE B 2 a 4 h Igual à dose de manutenção 

Verapamil Classe I, NDE B 1 a 2 h Igual à dose de manutenção

Digoxina Classe I, NDE C 2 dias0,5 mg dose oral diária 

Amiodarona‡ Classe IIb, NDE C 1 a 3 semanas800 mg diários durante 1 sem., 
administração oral;

600 mg diários durante 1 semana, oral; 400 
mg diários durante 4 a 6 sem., oral

Amiodarona‡   Classe IIa, NDE C Dias 150 mg durante 10 min

Dose de manutenção Principais efeitos secundários

60 a 200 mcg/kg/ min IV  

NA

NA

5 a 15 mg/h IV 

NA

0,5 a 1 mg/min IV

� PA, BC, �  FC, asma, IC

� PA, BC, � FC, asma, IC

�  PA, BC, � HR, asma, IC

� PA, BC, IC

�  PA, BC, IC

� PA, BC, toxicidade pulmonar, coloração cutânea, 
hipotiroidismo, hipertiroidismo, depósitos na 
córnea, neuropatia óptica, interacção com 

varfarina, bradicardia sinusal

0,125 a 0,375 mg diários, administra-ção IV ou oral Toxicidade ao digitalis, BC, � FC

0,5 a 1 mg/min IV 
� PA, BC, toxicidade pulmonar, coloração cutânea, 

hipotiroidismo, hipertiroidismo, depósitos na córnea, 
neuropatia óptica, interacção com varfarina, 

bradicardia sinusal 

25 a 100 mg � PA, BC, � FC, asma, IC

80 a 240 mg diários divididos em doses, oral � PA, BC, � FC, asma, IC

120 a 360 mg diários divididos em doses;
libertação lenta disponível, oral

� PA, BC, IC

120 a 360 mg diários divididos em doses;
libertação lenta disponível, oral

� PA, BC, IC, interacção com digoxina

0,125 a 0,375 mg diários, oral Toxicidade ao digitalis, BC, � FC

200 mg diárias, oral � PA, BC, toxicidade pulmonar, coloração cutânea, 
hipotiroidismo, hipertiroidismo, depósitos na córnea, 

neuropatia óptica, interacção com varfarina, 
bradicardia sinusal

24

Quadro 8. Agentes farmacológicos administrados por via intravenosa e oral
para o controlo da frequência cardíaca em doentes com fibrilhação auricular

* O início é variável e alguns efeitos ocorrem mais precocemente.
+ Apenas os elementos representativos do tipo de fármacos antagonistas dos beta-adrenérgicos foram incluídos no quadro, embora outros agentes semelhantes possam ser utilizados com
esta indicação nas doses ajustadas. Os betabloqueadores encontram-se agrupados por ordem da lista alfabética dos fármacos.
++ A amiodarona permite controlar a frequência cardíaca em doentes com fibrilhação auricular (FA) sempre que outras medidas se tenham revelado mal sucedidas ou estejam contra-indicadas.
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Esmolol†

Controlo da frequência cardíaca em doentes sem via de condução acessória

Contexto agudo

Fármaco

Controlo da frequência cardíaca em doentes com via de condução acessória§

Controlo da frequência cardíaca em doentes com insuficiência cardíaca sem via acessória

Controlo da frequência cardíaca

Contexto não agudo e terapêutica de manutenção crónica ¶

Controlo da frequência cardíaca em doentes com insuficiência cardíaca e sem via acessória

Amiodarona‡II

Metoprolol† 

Propranolol†    

Diltiazem 

Verapamil  

Classe I, NDE C 

Recomendação classe/NDE 

Classe I, NDE C

Classe I, NDE C

Classe I, NDE B

Classe I, NDE B

Classe IIa, NDE C

5 min 

Início

5 min 

5 min 

2 a 7 min 

3 a 5 min 

Dias 

Dose de carga

bolus 2,5 a 5 mg IV durante 2 min; até 3 doses

500 mcg/kg IV durante 1 min 

0,15 mg/kg IV

0,25 mg/kg IV durante 2 min

0,075 a 0,15 mg/kg IV durante 2 min

150 mg durante 10 min 

Digoxina  Classe I, NDE B 60 min ou mais§0,25 mg IV 2/2 h, até 1,5 mg

Metoprolol† Classe I, NDE C 4 a 6 h Igual à dose de manutenção

Propranolo† Classe I, NDE C 60 a 90 min Igual à dose de manutenção

Diltiazem Classe I, NDE B 2 a 4 h Igual à dose de manutenção 

Verapamil Classe I, NDE B 1 a 2 h Igual à dose de manutenção

Digoxina Classe I, NDE C 2 dias0,5 mg dose oral diária 

Amiodarona‡ Classe IIb, NDE C 1 a 3 semanas800 mg diários durante 1 sem., 
administração oral;

600 mg diários durante 1 semana, oral; 400 
mg diários durante 4 a 6 sem., oral

Amiodarona‡   Classe IIa, NDE C Dias 150 mg durante 10 min

Dose de manutenção Principais efeitos secundários

60 a 200 mcg/kg/ min IV  

NA

NA

5 a 15 mg/h IV 

NA

0,5 a 1 mg/min IV

� PA, BC, �  FC, asma, IC

� PA, BC, � FC, asma, IC

�  PA, BC, � HR, asma, IC

� PA, BC, IC

�  PA, BC, IC

� PA, BC, toxicidade pulmonar, coloração cutânea, 
hipotiroidismo, hipertiroidismo, depósitos na 
córnea, neuropatia óptica, interacção com 

varfarina, bradicardia sinusal

0,125 a 0,375 mg diários, administra-ção IV ou oral Toxicidade ao digitalis, BC, � FC

0,5 a 1 mg/min IV 
� PA, BC, toxicidade pulmonar, coloração cutânea, 

hipotiroidismo, hipertiroidismo, depósitos na córnea, 
neuropatia óptica, interacção com varfarina, 

bradicardia sinusal 

25 a 100 mg � PA, BC, � FC, asma, IC

80 a 240 mg diários divididos em doses, oral � PA, BC, � FC, asma, IC

120 a 360 mg diários divididos em doses;
libertação lenta disponível, oral

� PA, BC, IC

120 a 360 mg diários divididos em doses;
libertação lenta disponível, oral

� PA, BC, IC, interacção com digoxina

0,125 a 0,375 mg diários, oral Toxicidade ao digitalis, BC, � FC

200 mg diárias, oral � PA, BC, toxicidade pulmonar, coloração cutânea, 
hipotiroidismo, hipertiroidismo, depósitos na córnea, 

neuropatia óptica, interacção com varfarina, 
bradicardia sinusal

25

 e oral
cular

er utilizados com

contra-indicadas.

§ Conversão para ritmo sinusal e ablação da via acessória normalmente recomendadas; terapêutica farmacológica para o controlo da frequência aconselhável em determinados doentes.
II Se o ritmo não é passível de cardioversão ou ablação e é necessário controlar a frequência, recomenda-se a administração intravenosa de amiodarona (IV).
& A adequacidade do controlo da frequência cardíaca deve ser avaliada tanto durante a actividade física como em repouso.
?PA = hipotensão; ? FC = bradicardia; BC = bloqueio cardíaco; IC = insuficiência cardíaca; NDE = Nível de Evidência; e NA = não aplicável.
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E. Ecocardiograma e classificação do risco

O risco relativo de AVC isquémico está associado a características clínicas específicas, como se
observou num estudo colaborativo de participantes nos grupos de controlo de 5 ensaios
aleatorizados, a quem não foi administrada qualquer terapêutica antitrombótica, como 
mostrado no Quadro 8 do sumário executivo.

O índice CHADS2 de risco de AVC (insuficiência cardíaca, hipertensão, idade, diabetes, AVC
[duplicado]) inclui elementos destas características clínicas e baseia-se num sistema de pontos
em que são atribuídos 2 pontos por uma história de AVC ou AIT e 1 ponto por cada um dos
seguintes factores: idade superior a 75 anos, antecedentes de hipertensão, diabetes ou 
insuficiência cardíaca recente (IC) recente (Quadro 9).

Em doentes com FA não valvular, o AVC ou AIT prévio constitui o melhor elemento individual
de previsão do AVC, fortemente associado a recorrência do AVC nos 6 estudos em que foi 
avaliado, com risco relativo adicional entre 1,9 e 3,7 (em média, aproximadamente 3,0). Todos
os doentes com AVC ou AIT anterior necessitam de ser medicados com anticoagulantes, a não
ser que em determinado doente este tratamento seja contra-indicado. A idade do doente 
constitui um elemento independente de previsão de AVC, embora as pessoas de mais idade
tenham risco acrescido de hemorragia associada à medicação com anticoagulantes. Assim, um
aspecto relevante de uma profilaxia eficaz de AVC é a atenção especial prestada a estes doentes
mais idosos.
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Quadro 7.   Doses típicas de fármacos utilizados para manter o ritmo
sinusal em doentes com fibrilhação auricular*

Quadro 9.  Risco de AVC em doentes com FA não valvular, sem tratamento com anticoagulantes, com base no
índice CHADS2  

CCrriittéérriiooss ddee rriissccoo CCHHAADDSS22 

AVC ou AIT prévio

Idade > 75 anos

Hipertensão

Diabetes mellitus 

Insuficiência cardíaca 

PPoonnttuuaaççããoo

2 pontos

1 pontos

1 pontos

1 pontos

1 pontos

Doentes (N = 1733) 
Taxa de AVC ajustada
(%/ano)* (95% IC)

Pontuação CHADS2

120

463

523

337

220

65

5

1,9 (1,2 a 3,0) 

2,8 (2,0 a 3,8)

4,0 (3,1 a 5,1) 

5,9 (4,6 a 7,3) 

8,5 (6,3 a 11,1)

12,5 (8,2 a 17,5) 

18,2 (10,5 a 27,4) 

0

1

2

3

4

5

6

* A taxa de AVC ajustada resultou de múltiplas análises sem administração de aspirina. Dados retirados dos estudos de van Walraven WC, Hart RG,
Wells GA, et al. A clinical prediction rule to identify patients with atrial fibrillation and a low risk for stroke while taking aspirin. Arch Intern Med
2003;163: 936–43, et al; e Gage BF, Waterman AD, Shannon W, Boechler M, Rich MW, Radford MJ. Validation of clinical classification schemes for
predicting stroke: results from the National Registry of Atrial Fibrillation. JAMA 2001;285:2864–70.

AIT = acidente isquémico transitório.
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F. Classificação do risco

Embora estes esquemas de classificação do risco de AVC identifiquem os doentes que 
beneficiam mais e menos do tratamento com anticoagulantes, o limiar de utilização de 
anticoagulação é controverso. No Quadro 10 estão resumidas as nossas recomendações para
a terapêutica antitrombótica.

É recomendada a administração de anticoagulantes durante 3 semanas antes e 4 semanas
após a cardioversão em doentes com FA de duração desconhecida ou com FA de duração
superior a 48 horas. Embora se conheçam casos de trombo da AE e embolia sistémica em
doentes com FA de menor duração, não é tão clara a necessidade de efectuar terapêutica com
anticoagulantes. Quando a FA aguda produz instabilidade hemodinâmica sob a forma de 
angina do peito, EM, choque ou edema pulmonar, deve ser efectuada cardioversão 
imediatamente, sem qualquer adiamento para a administração de anticoagulação terapêutica.
Contudo, o tratamento com heparina intravenosa não fraccionada ou a injecção subcutânea
de heparina de baixo peso molecular devem ser iniciados antes de aplicar cardioversão por
choque eléctrico ou medicação antiarrítmica intravenosa.
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Quadro 10. Terapêutica antitrombótica em doentes com fribrilhação
auricular

Categoria de risco Terapêutica recomendada

Factores de risco elevadosFactores de risco moderados
Factores de risco menos validados
ou reduzidos

Sem factores de risco

Um factor de risco moderad

Um factor de risco elevado ou mais de
1 factor de risco moderado

varfarina (INR 2,0 a 3,0, alvo 2,5)*

Aspirina, 81 a 325 mg dose diária, ou varfarina
(INR 2,0 a 3,0, alvo 2,5)

Aspirina, 81 a 325 mg dose diária

o Sexo feminino

o Idade entre 65 e 74 anos 

o Doença coronária

o Tirotoxicose 

o Idade sup. ou igual a 75 anos

o Hipertensão

o Insuficiência cardíaca 

o Fracção de ejecção do VE igual ou
inferior a 35% 

o Diabetes mellitus

* Se a válvula for mecânica, INR alvo superior a 2,5.
INR = international normalized ratio; VE = ventrículo esquerdo; e AIT = acidente isquémico transitório.

o AVC, AIT ou embolia anterior

o Estenose da válvula mitral

o Válvula cardíaca protésica*
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G. Ablação por cateter

A ablação por cateter da FA representa um avanço significativo, com a promessa de melhor 
terapêutica para um número significativo de doentes actualmente resistentes à conversão 
farmacológica e eléctrica para ritmo sinusal. Os poucos estudos disponíveis sugerem que a
ablação por cateter traz algum benefício a alguns doentes com FA, embora estes estudos não
apresentem provas convincentes do esquema de ablação óptimo ou das taxas absolutas de
sucesso do tratamento. A identificação dos doentes que podem beneficiar de ablação implica
uma avaliação dos potenciais benefícios e riscos de curto e longo prazo. As taxas de sucesso e
complicações variam, por vezes substancialmente, de estudo para estudo, devido a factores
inerentes aos doentes, padrões de FA, critérios de definição de sucesso, duração do período de
seguimento e aspectos técnicos. 

VI. Recomendações
A. Controlo farmacológico da frequência ventricular durante 
fibrilhação auricular

1. Medição da frequência cardíaca em repouso e controlo da frequência
através de agentes farmacológicos recomendado para doentes com FA 
persistente ou permanente. (Nível de Evidência: B)

Classe I

2. Na ausência de pré-excitação, a administração intravenosa de 
betabloqueadores (esmolol, metoprolol ou propranolol) ou verapamil, 
diltiazem é recomendada para a redução da resposta ventricular num 
contexto agudo, com especial precaução em doentes hipotensos ou
com insuficiência cardíaca (IC). (Nível de Evidência: B)

3. A administração intravenosa de digoxina ou amiodarona é 
recomendada para o controlo da frequência cardíaca em doentes com
FA e IC sem via de condução acessória. (Nível de Evidência: B)
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4. Em doentes com manifestação de sintomas relacionados com FA
durante a actividade física, o controlo da frequência cardíaca deve ser 
avaliado durante o exercício e o tratamento farmacológico ajustado à 
medida das necessidades para manter a frequência dentro da amplitude
fisiológica. (Nível de Evidência: C)

5. A administração oral de digoxina é eficaz no controlo da frequência
cardíaca em repouso em doentes com FA e é indicado para doentes com
IC, disfunção do ventrículo esquerdo (VE) ou que levam uma vida 
sedentária. (Nível de Evidência: C)

1.  Uma combinação de digoxina com um betabloqueador ou diltiazem
ou verapamil é suficiente para controlar a frequência cardíaca tanto em
repouso como em exercício em doentes com FA. (Nível de Evidência: B)

2. É perfeitamente aceitável recorrer à ablação do nódulo aurículo-ventricular
(AV) ou de uma via de condução acessória para controlar a frequência 
cardíaca sempre que a terapêutica farmacológica for insuficiente ou estiver
associada a efeitos secundários. (Nível de Evidência: B)

3. A amiodarona intravenosa poderá ajudar a controlar a frequência 
cardíaca em doentes com FA sempre que as outras medidas a que se 
recorreu não tenham resultado ou sejam contra-indicadas. (Nível de
Evidência: C)

4. Quando a cardioversão eléctrica não é necessária em doentes com FA e
uma via de condução acessória, a procainamida ou ibutilida 
intravenosas constituem uma alternativa admissível. (Nível de Evidência: C)

Classe lla
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1. Sempre que a frequência ventricular não possa ser controlada na 
medida do aceitável em doentes com FA, utilizando um betabloqueador,
diltiazem, verapamil ou digoxina, separadamente ou combinados, poderá
ser administrada amiodarona oral para controlar a frequência cardíaca.
(Nível de Evidência: C)

2. Pode ser ponderada a administração de procainamida, disopiramida,
ibutilida ou amiodarona intravenosas em doentes hemodinamicamente
estáveis com FA e condução através da via acessória. (Nível de
Evidência: B)

3. Sempre que a frequência não possa ser controlada com agentes 
farmacológicos ou existir suspeita de miocardiopatia causada por 
taquicardia, a ablação por cateter do nódulo AV pode ser considerada
em doentes com FA para o controlo da frequência cardíaca. (Nível de
Evidência: C)

Classe IIb

1. O digitálico não deve ser utilizado como agente único de controlo da
frequência de resposta ventricular em doentes com FA paroxística. (Nível
de Evidência: B)

2. A ablação por cateter do nódulo AV não é aconselhável sem antes se
efectuar um teste de medicação para controlo da frequência ventricular
em doentes com FA. (Nível de Evidência: C)

3. Em doentes com IC e FA descompensados, a administração 
intravenosa de um antagonista do canal de cálcio não dihidropiridínicos
pode intensificar o compromisso hemodinâmico e não é recomendada.
(Nível de Evidência: C)

4. A administração intravenosa de glicósidos digitálicos ou antagonista
do canal de cálcio não dihidropiridínicos em doentes com FA e 
síndroma de pré-excitação pode acelerar paradoxalmente a resposta
ventricular e não é recomendável. (Nível de Evidência: C)

Classe IIb
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B. Prevenção de tromboembolismo

1. Recomendada a terapêutica antitrombótica para prevenir a ocorrência
de tromboembolismo em todos os doentes com FA, excluindo os doentes
com FA isolada ou com contra-indicações. (Nível de Evidência: A)

2. A escolha do agente antitrombótico deve ser tomada com base nos
riscos absolutos de AVC e hemorragia e o risco e benefício relativos para
determinado doente. (Nível de Evidência: A)

3. Em doentes cujo risco de AVC é elevado, é recomendada uma 
terapêutica crónica com anticoagulantes orais com um antagonista da
vitamina K em dose suficiente para atingir o INR (international 
normalized ratio) alvo entre 2.0 e 3.0, excepto se contra-indicado. Os
factores associados a um risco mais elevado de AVC em doentes com FA
incluem antecedentes de AVC, acidente isquémico transitório [AIT] ou
embolismo isquémico, estenose mitral reumática e válvula cardíaca 
protésica mecânica. (Nível de Evidência: A)

4. A anticoagulação com um antagonista da vitamina K é recomendada
para todos os doentes com mais de um factor de risco moderado (idade
igual ou superior a 75 anos, hipertensão, diabetes mellitus, IC e função
sistólica do VE reduzida [fracção de ejecção de 35% ou menor ou
fracção de encurtamento inferior a 25%]). (Nível de Evidência: A)

5. O INR deve ser medido, no mínimo, uma vez por semana, no 
início da terapêutica e mensalmente quando a anticoagulação estiver
estável. (Nível de Evidência: A)

6. Uma dose diária de aspirina de 81–325 mg é recomendada como 
alternativa ao antagonista da vitamina K em doentes de baixo risco ou
naqueles em que a medicação com anticoagulantes orais é 
contra-indicada. (Nível de Evidência: A)

Classe I
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7. Em doentes com FA e válvula cardíaca mecânica implantada, a 
intensidade-alvo da anticoagulação deverá depender do tipo de
prótese, com vista a manter um INR mínimo de 2,5. 
(Nível de Evidência: B)

8. A terapêutica antitrombótica é recomendada tanto para doentes com
flutter auricular como para os que têm FA. (Nível de Evidência: C)

1. A terapêutica antitrombótica com aspirina ou um antagonista da 
vitamina K é admissível, com base na avaliação do risco de complicações 
hemorrágicas, da capacidade de manter com segurança anticoagulação
crónica apropriada e da preferência do doente, para a prevenção
primária de tromboembolismo em doentes com FA não valvular com
apenas um dos seguintes factores de risco confirmados: idade igual ou
superior a 75 anos (especialmente em doentes do sexo feminino),
hipertensão, IC, função do VE debilitada, ou diabetes mellitus. (Nível de
Evidência: A)

2. A terapêutica com aspirina ou com um antagonista da vitamina K, é
admissível para a prevenção de tromboembolismo em doentes com FA
não valvular com um ou mais dos seguintes factores de risco menos 
comprovados: idade entre 65 e 74 anos, sexo feminino ou Doença
Coronária. (Nível de Evidência: B)

3. A selecção de terapêutica antitrombótica deve basear-se nos mesmos
critérios, independentemente do padrão de FA (i.e., paroxística, 
persistente ou permanente). (Nível de Evidência: B)

4. Em doentes com FA sem válvula cardíaca mecânica, a terapêutica de
anticoagulação poderá ser interrompida até 1 semana sem que a hepa-
rina seja substituída para procedimentos cirúrgicos ou de diagnóstico
que acarretem risco de hemorragia. (Nível de Evidência: C)

5. Convém reavaliar a necessidade de anticoagulação em intervalos 
regulares. (Nível de Evidência: C)

Classe IIa
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1. Em doentes com idade igual ou superior a 75 anos, com risco 
hemorrágico acrescido, mas sem contra-indicação clara de terapêutica antico-
agulante, e noutros doentes que são incapazes de tolerar com segurança anti-
coagulantes à intensidade padrão de INR 2,0 a 3,0, poderá ser considerado
um INR-alvo inferior a 2,0 (amplitude entre 1,6 e 2,5) para a prevenção
primária de enfarte isquémico e embolia sistémica. (Nível de Evidência: C)

2. Sempre que seja necessária a interrupção da terapêutica anticoagu-
lante oral por períodos superiores a uma semana em doentes de alto
risco, poderá ser receitada heparina não fraccionada ou administrada
heparina de baixo peso molecular por injecção, embora se desconheça
a sua eficácia. (Nível de Evidência: C)

3. Após uma cirurgia de revascularização em doentes com FA, podem
ser prescritas doses reduzidas de aspirina (menos de 100 mg por dia)
e/ou clopidogrel (75 mg por dia) juntamente com anticoagulantes, 
embora estas estratégias estejam associadas ao risco acrescido de
hemorragia. (Nível de Evidência: C)

4. Em doentes submetidos a revascularização coronária, a terapêutica de 
anticoagulação pode ser interrompida para prevenir a hemorragia. Contudo,
deve ser retomado o tratamento assim que possível a seguir à intervenção e a
dose deve ser ajustada para se alcançar um INR dentro dos limites terapêuticos.
Poderá ser administrada aspirina temporariamente durante o intervalo. No
entanto, para os doentes submetidos a uma intervenção percutânea, o regime
crónico deverá incluir uma combinação de clopidogrel, 75 mg diários, e ainda
varfarina (INR entre 2,0 e 3,0). O doente deverá ser medicado com clopidogrel
durante um período mínimo de 1 mês a seguir à implantação de um stent
metálico não recoberto, durante um mínimo de 3 meses em caso de implan-
tação de um stent impregnado de sirolimus, durante um mínimo de 6 meses
no caso de implantação de um stent impregnado de paclitaxel e durante doze
meses ou mais em doentes seleccionados, período após o qual a varfarina
pode ser continuada como monoterapêutica. (Nível de Evidência: C)

5. Em doentes com FA que sofreram um enfarte isquémico ou embolia
sistémica enquanto submetidos a tratamento com anticoagulantes (INR
entre 2,0 e 3,0), será apropriado aumentar a intensidade da 
anticoagulação para um INR máximo entre 3,0 e 3,5. (Nível de 
Evidência: C)

Classe IIb
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1. A anticoagulação prolongada não é aconselhável para a prevenção
primária de enfarte em doentes com idade inferior a 60 anos que não
têm doença cardíaca (FA isolada). (Nível de Evidência: C)

Classe III

1. Recomenda-se a administração de flecainida, dofetilida, propafenona
ou ibutilida para cardioversão farmacológica da FA. (Nível de 
Evidência: A)

Classe I

1. A administração de amiodarona constitui uma alternativa admissível
para cardioversão farmacológica da FA. (Nível de Evidência: A)

Classe Ila

2. Pode ser administrada uma dose oral individual de propafenona ou 
flecainida (‘pill-in-the-pocket’) para terminar com FA persistente fora do 
hospital, desde que durante o internamento o tratamento tenha sido 
considerado seguro. Antes de iniciar medicação antiarrítmica, 
aconselha-se a administração de um betabloqueador, diltiazem ou 
verapamil para prevenir a condução AV rápida. (Nível de Evidência: C

3. A administração de amiodarona pode ser benéfica como tratamento
em ambulatório em doentes com FA paroxística ou persistente, sempre
que o restabelecimento rápido do ritmo sinusal não seja considerado
necessário. (Nível de Evidência: C)

1. A administração de quinidina ou procainamida pode ser considerada
para efeitos de cardioversão farmacológica da FA, contudo ainda não foi
determinado o grau de utilidade destes agentes. (Nível de Evidência: C)

Classe IIb

C. Cardioversão da fibrilhação auricular 
1. Cardioversão farmacológica 
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2. Cardioversão por choque eléctrico

1. Não é aconselhável a administração de digoxina e sotalol para 
cardioversão farmacológica da FA. (Nível de Evidência: A)

2. A administração de quinidina, procainamida, disopiramida e 
dofetilida não deve ser iniciada fora do hospital para coversão de FA.
(Nível de Evidência: B)

Classe III

1. Sempre que a resposta ventricular rápida à FA não responde 
imediatamente a medidas farmacológicas, aconselha-se a cardioversão
por choque eléctrico em doentes com isquémia miocárdica, hipotensão 
sintomática, angina ou IC. (Nível de Evidência: C)

Classe I

2. A cardioversão por choque eléctrico imediata é aconselhável em
doentes com FA com pré-excitação sempre que ocorre taquicardia muito
rápida ou instabilidade hemodinâmica. (Nível de Evidência: B)

3. A cardioversão é recomendada em doentes para quem os sintomas de
FA são insustentáveis. Caso ocorra uma recaída, podem ser feitas 
tentativas repetidas de cardioversão por choque eléctrico depois de
administrada medicação antiarrítmica. (Nível de Evidência: C)
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1. A cardioversão por choque eléctrico pode contribuir para o 
restabelecimento do ritmo sinusal, enquanto parte de uma estratégia de
tratamento a longo prazo de doentes com FA. (Nível de Evidência: B)

2. É admissível considerar a preferência do doente ao escolher a 
cardioversão repetida esporadicamente como forma de tratamento de
FA sintomática ou recorrente. (Nível de Evidência: C)

Classe lla

1. A repetição frequente de cardioversão por choque eléctrico não é 
aconselhável em doentes com períodos relativamente curtos de ritmo
sinusal após múltiplas intervenções de cardioversão, apesar de 
submetidos a terapêutica medicamentosa antiarrítmica profiláctica.
(Nível de Evidência: C)

Classe III

2. A cardioversão eléctrica não é indicada em doentes com toxicidade 
digitálica ou hipocaliemia. (Nível de Evidência: C)

1. Pré-tratamento com amiodarona, flecainida, ibutilida, propafenona ou
sotalol poderá ajudar a reforçar a cardioversão eléctrica e prevenir 
recaída de FA. (Nível de Evidência: B)

Classe IIa

2. Em doentes com recaída de FA, depois de ter sido administrada 
cardioversão com êxito, poderá ser aconselhável repetir o 
procedimento, depois da administração profiláctica de medicação 
antiarrítmica. (Nível de Evidência: C)

3. Reforço farmacológico da cardioversão por choque eléctrico
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Em doentes com FA persistente, pode ser ponderada a administração de
betabloqueadores, disopiramida, diltiazem, dofetilida, procainamida ou
verapamil, embora se desconheça se estes agentes contribuem para
reforçar o êxito da cardioversão por choque eléctrico ou prevenir nova
ocorrência precoce de FA. (Nível de Evidência: C)

Classe IIb

2. A medicação antiarrítmica pode ser iniciada em ambulatório em
doentes sem doença cardíaca para reforçar o êxito da cardioversão da
FA. (Nível de Evidência: C)

3. A administração de medicação antiarrítmica em ambulatório é 
admissível com o fim de reforçar o êxito da cardioversão da FA em
doentes com algumas formas de doença cardíaca desde que tenha sido 
anteriormente confirmada a segurança do fármaco no respectivo
doente. (Nível de Evidência: C)

4. Prevenção tromboembólica em doentes com fibrilhação auricular submetidos a
cardioversão

1. Em doentes com FA com duração igual ou superior a 48 horas, ou sempre
que se desconheça o tempo de duração da FA, recomenda-se a administração
de anticoagulantes (INR entre 2,0 e 3,0), pelo menos durante as 3 semanas 
anteriores e as 4 semanas a seguir à cardioversão, independentemente do 
método utilizado para restabelecer o ritmo sinusal. (Nível de Evidência: B)

Classe I

2. Em doentes com FA com duração superior a 48 horas, necessitando de 
cardioversão imediata motivada por instabilidade hemodinâmica, deve ser 
administrada concomitantemente heparina através de uma injecção intravenosa 
inicial, seguida de uma infusão contínua em dose adequada para prolongar o
tempo de tromboplastina activada parcial até 1,5 ou 2 vezes o valor de controlo
de referência. Seguidamente, o doente deve ser medicado com anticoagulantes
orais (INR até 2,0 e 3,0) durante um período mínimo de 4 semanas, tal como para 
os doentes submetidos a cardioversão electiva. Existem poucos dados que
apoiem a administração subcutânea de heparina de baixo peso molecular. (Nível 
de Evidência: C)
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Em doentes com FA de duração inferior a 48 horas, associada a instabilidade
hemodinâmica, aconselha-se a execução imediata de cardioversão, sem 
anticoagulantes. (Nível de Evidência: C)

1. Durante as 48 horas a seguir ao início de FA, a decisão de iniciar a
administração de antocoagulantes antes e depois da cardioversão
poderá depender do risco de tromboembolismo do doente. (Nível de
Evidência: C)

Classe IIa

2. Como alternativa à anticoagulação prévia à cardioversão de FA, é 
admissível que o médico recorra a um ecocardiograma transesofágico (ETE)
para a detecção de trombo. (Nível de Evidência: B)

2a. Em doentes sem trombo identificado, é admissível recorrer a cardioversão
após anticoagulação aguda. (Nível de Evidência: B) 
De seguida, a administração de anticoagulantes orais (INR entre 2,0 e 3,0) por
um período mínimo de 4 semanas é aceitável, tal como na cardioversão elec-
tiva. (Nível de Evidência: B) Existem poucos dados que apoiem a adminis-
tração subcutânea de heparina de baixo peso molecular com esta indicação.
(Nível de Evidência: C)

2b.  Em doentes em que foi identificado trombo, aconselha-se a administração
de anticoagulantes orais (INR entre 2,0 e 3,0) durante um período mínimo de
3 semanas antes e 4 semanas depois do restabelecimento do ritmo sinusal,
sendo admissível um período mais prolongado de anticoagulação mesmo
após cardioversão com êxito aparente, visto que o risco de tromboembolismo 
permanece frequentemente elevado em casos como estes. (Nível de 
Evidência: C)

POCKET FIBA  3/27/09  5:42 PM  Page 40



 
 

41

3. Em doentes com flutter auricular submetidos a cardioversão, o tratamento
com anticoagulantes pode ser benéfico, em conformidade com as 
recomendações relativas a doentes com FA. (Nível de Evidência: C)

D. Manutenção do ritmo sinusal

1. Antes de iniciar uma terapêutica com fármacos antiarrítmicos, é 
aconselhável o tratamento  das causas indutoras ou reversíveis de FA.
(Nível de Evidência: C)

Classe I

1. A terapêutica farmacológica pode ser considerada útil em doentes
com FA para manter o ritmo sinusal e prevenir miocardiopatia induzida
por taquicardia. (Nível de Evidência: C)

Classe IIa

2. A re-ocorrência de FA esporádica e bem tolerada pode ser 
considerada um resultado aceitável da terapêutica com fármacos 
antiarrítmicos. (Nível de Evidência: C)

3. É admissível em doentes com FA, sem doença cardíaca associada a 
terapêutica medicamentosa antiarrítmica iniciada em ambulatório,
desde que o agente seja bem tolerado. (Nível de Evidência: C)

4. Em doentes com FA isolada e sem doença cardíaca estrutural, poderá
ser indicado iniciar em ambulatório tratamento com propafenona ou 
flecainida em doentes com FA paroxística que apresentam ritmo sinusal
na altura em que se inicia a administração medicamentosa. (Nível de
Evidência: B)

5. O sotalol pode ser indicado para doentes em ambulatório, em ritmo sinusal,
com ligeira ou nenhuma doença cardíaca, com propensão para FA 
paroxística, desde que o intervalo QT de base não corrigido seja inferior a 460
ms, os valores de electrólitos no soro estejam normais e não existam factores
de risco associados a pro-arritmia. (Nível de Evidência: C)
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1. Não é aconselhável recorrer à terapêutica antiarrítmica com um 
medicamento específico para manter o ritmo sinusal em doentes com FA
com factores de risco bem expressos de proarritmia associados a este
agente. (Nível de Evidência: A)

Classe IIl

1. Excepto em caso de contra-indicação, o tratamento com um 
betabloqueador oral para a prevenção de FA pós-operatória é 
aconselhável em doentes submetidos a cirurgia cardíaca. (Nível de
Evidência: A)

Classe I

6. A ablação por catéter constitui uma alternativa aceitável à 
terapêutica farmacológica para a prevenção de FA recorrente em
doentes sintomáticos com nenhuma ou ligeira dilatação da aurícula
esquerda. (Nível de Evidência: C)

2. Não é aconselhável recorrer à terapêutica farmacológica para manter
o ritmo sinusal em doentes com grau avançado de doença do nódulo
sinusal ou mau funcionamento do nódulo AV, exceptuando se são 
portadores de um pacemaker cardíaco. (Nível de Evidência: C)

2. A administração de agentes bloqueadores do nódulo AV é
recomendável com vista a controlar a frequência cardíaca em doentes
que desenvolvem FA pós-operatória. (Nível de Evidência: B)

1. A administração pré-operatória de amiodarona permite reduzir a 
incidência de FA em doentes submetidos a cirurgia cardíaca e constitui
uma terapêutica profiláctica adequada em doentes com elevado risco de
FA pós-operatória. (Nível de Evidência: A)

Classe IIa

E. Fibrilhação auricular pós-operatória
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2. A cardioversão farmacológica com ibutilida ou cardioversão por
choque eléctrico para restabelecer o ritmo sinusal é admissível em
doentes que desenvolvem FA pós-operatória. (Nível de Evidência: B)

3. É admissível a administração de medicação antiarrítmica para manter
o ritmo sinusal em doentes com FA pós-operatória recorrente ou 
refractária. (Nível de Evidência: B)

4. A administração de medicação antitrombótica em doentes que 
desenvolvem FA pós-operatória é aceitável. (Nível de Evidência: B)

1. A administração profiláctica de sotalol pode ser ponderada em 
doentes em risco de desenvolverem FA após cirurgia cardíaca. (Nível de
Evidência: B)

Classe llb

A cardioversão por choque eléctrico é aconselhável em doentes com 
compromisso hemodinâmico ou isquémia refractária, ou sempre que um
controlo adequado da frequência cardíaca não seja alcançado através
de agentes farmacológicos em doentes com enfarte agudo do miocár-
dio (EAM) e FA. (Nível de Evidência: C)

Classe I

2. Aconselha-se a administração intravenosa de amiodarona para reduzir
a resposta ventricular rápida à FA e melhorar a função do VE em doentes
com EAM. (Nível de Evidência: C)

3. Os betabloqueadores intravenosos e antagonistas do canal de cálcio
não dihidropiridínicos podem ser administrados para a redução da
resposta ventricular rápida a AF em doentes com EAM, sem sinais de dis-
função clínica do VE, broncoespasmos ou bloqueio AV. (Nível de
Evidência: C)

F. Enfarte agudo do miocárdio
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1. Aconselha-se a ablação por cateter da via acessória em doentes 
sintomáticos com FA que sofrem da síndrome de WPW, em especial os doentes
com síncope resultante de uma frequência cardíaca rápida ou com um 
período refractário da via acessória curta. (Nível de Evidência: B)

Classe I

G. Tratamento de fibrilhação auricular associada à síndrome de pré-excitação de
Wolff-Parkinson-White (WPW) 

4. Em doentes com FA e EAM, aconselha-se a administração de 
heparina não fraccionada, (tempo de tromboplastina parcial activada
até 1,5 a 2 vezes o valor de controlo), a não ser que exista 
contra-indicação de anticoagulantes. (Nível de Evidência: C)

1. A administração intravenosa de digitálico é admissível para reduzir a
resposta ventricular rápida e melhorar a função do VE em doentes com
EAM e FA associada a disfunção aguda do VE e IC. (Nível de Evidência: C)

Classe Ila

1. Não é recomendável a administração de fármacos antiarrítmicos de classe
IC em doentes com FA no contexto de EAM. (Nível de Evidência: C)

Classe Ill

2. Aconselha-se recorrer a cardioversão por choque eléctrico imediata
para prevenir fibrilhação ventricular em doentes com um período 
refractário da via acessória anterógrada curta, e em que ocorre FA com
resposta ventricular rápida associada a instabilidade hemodinâmica.
(Nível de Evidência: B)

3. É aconselhável a administração de procainamida ou ibutilide 
intravenosa com o intuito de restabelecer o ritmo sinusal em doentes
com WPW, em que a FA ocorre sem instabilidade hemodinâmica em
associação com um complexo QRS alargado visível no electrocardiogra-
ma (ECG) (com duração >120-ms) ou com resposta ventricular 
pré-excitada rápida. (Nível de Evidência: C)
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1. Flecainida intravenosa ou cardioversão por choque eléctrico é 
admissível em caso de frequência ventricular muito rápida em doentes
com FA envolvendo condução através de uma via acessória. (Nível de 
Evidência: B)

Classe IIa

1. Poderá ser aceitável administrar quinidina, procainamida, 
disopiramida, ibutilida ou amiodarona intravenosas em doentes 
hemodinamicamente estáveis com FA envolvendo condução através de
uma via de condução acessória. (Level of Evidence: B)

Classe IIb

1. A administração intravenosa de digitálico é admissível para reduzir a
resposta ventricular rápida e melhorar a função do VE em doentes com
EAM e FA associada a disfunção aguda do VE e IC. (Nível de Evidência: C)

Classe III

1. É recomendada a administração de um betabloqueador para 
controlar a frequência de resposta ventricular em doentes com 
tirotoxicose e FA. (Nível de Evidência: B)

Classe Ila

H. Hipertiroidismo

2. Nas situações em que não se pode utilizar um betabloqueador, a 
administração de um antagonista do canal de cálcio não 
dihidropiridínicos é recomendada para o controlo da frequência 
ventricular em doentes com FA e tirotoxicose. (Nível de Evidência: 

3. Em doentes com FA associado a tirotoxicose, é aconselhável a 
administração de anticoagulantes orais (INR entre 2,0 e 3,0). (Nível de
Evidência: C)

4. Uma vez restabelecido o estado eutiroideu, as recomendações 
relativamente a profilaxia antitrombótica são as mesmas que as
aplicáveis a doentes sem hipertiroidismo. (Nível de Evidência: C)
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1. A administração de digoxina, um betabloqueador ou um 
antagonista do canal de cálcio não dihidropiridínicos é aconselhável
para controlar a frequência de resposta ventricular em doentes grávidas
com FA. (Nível de Evidência: C)

Classe I

I. Tratamento de fibrilhação auricular durante a gravidez

2. É aconselhável a aplicação de cardioversão por choque eléctrico em
doentes grávidas que se tornam hemodinamicamente instáveis devido
à FA. (Nível de Evidência: C)

3. É aconselhável garantir protecção contra tromboembolismo ao
longo de todo o período de gravidez em todas as doentes com FA,
excluindo as doentes com FA isolada e/ou risco de tromboembolismo.
A escolha de anticoagulantes ou aspirina deverá ser feita de acordo
com a fase de gravidez. (Nível de Evidência: C)

1. A administração de heparina é admissível nos primeiros três meses e no 
último mês de gravidez das doentes com FA e factores de risco de 
tromboembolismo. A heparina não fraccionada pode ser administrada, quer
através de infusão intravenosa contínua em dose suficiente que permita alargar
o tempo de tromboplastina parcial activada para 1,5 a 2 vezes o valor de 
controlo, quer através de injecção subcutânea intermitente em dose de 10 000
a 20 000 unidades de 12/12 horas, ajustada para permitir o prolongamento do
tempo de tromboplastina parcial activada no meio intervalo (6 horas depois da
injecção) para 1,5 vezes o valor de controlo. (Nível de Evidência: B)

Classe IIb

2. Apesar da pouca informação disponível, admite-se a administração 
subcutânea de heparina de baixo peso molecular durante os primeiros
três meses e o último mês de gravidez em doentes com FA e factores
de risco de tromboembolismo. (Nível de Evidência: C)

3. A administração de um anticoagulante oral é admissível durante o
segundo trimestre de gravidez em doentes com FA e elevado risco de
tromboembolismo. (Nível de Evidência: C)

POCKET FIBA  3/27/09  5:42 PM  Page 46



47

3. A administração de um anticoagulante oral é admissível durante o
segundo trimestre de gravidez em doentes com FA e elevado risco de
tromboembolismo. (Nível de Evidência: C)

1. Recomenda-se a administração de anticoagulantes orais (INR entre
2,0 e 3,0) em doentes com MCH que desenvolvem FA. (Nível de
Evidência: B)

Classe I

1. A medicação antiarrítmica pode desempenhar um papel importante
na prevenção de FA recorrente em doentes com MCH. A disopiramida 
combinada com um betabloqueador ou um antagonista do canal de 
cálcio não dihidropiridínicos ou amiodarona isolada são globalmente
preferidas. (Nível de Evidência: C)

Classe lla

1. A correcção de hipoxemia e acidose constitui a medida terapêutica
primária recomendada para doentes que desenvolvem FA durante uma
doença pulmonar aguda ou com intensificação da doença pulmonar
crónica. (Nível de Evidência: C)

Classe I

2. Recomenda-se a administração de diltiazem ou verapamil para o 
controlo da frequência ventricular em doentes com doença pulmonar
obstrutiva que desenvolvem FA. (Nível de Evidência: C

J. Tratamento de fibrilhação auricular em doentes com miocardiopatia hipertrófica
(MCH)

K. Tratamento de fibrilhação auricular em doentes com doença pulmonar
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3. A cardioversão por choque eléctrico deve constituir uma opção em
doentes com doença pulmonar, que se tornam hemodinamicamente
instáveis como consequência da FA. (Nível de Evidência: C)

1. A teofilina e os agentes agonistas beta-adrenérgicos não são 
aconselháveis em doentes com doença pulmonar broncoespástica que
desenvolvem FA. (Nível de Evidência: C)

Classe III

2. Não é aconselhável a administração de betabloqueadores, sotalol,
propafenona e adenosina em doentes com doença pulmonar obstruti-
va que desenvolvem FA. (Nível de Evidência: C)
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