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INTRODUCAO

A fibrilacdo atrial (FA) é considerada a ar-
ritmia cardiaca mais frequente, apresentando
uma prevaléncia crescente, com estimativa de
alcancar 12,1 milhdes de casos até 2030. Além
disso, a FA esta associada a aproximadamente
30% dos acidentes vasculares cerebrais (AVC)
isquémicos e aumenta em cerca de 2,4 vezes 0
risco de ocorréncia desse evento. Nesse con-
texto, a prevencéo de eventos tromboembdlicos
constitui um dos principais objetivos do manejo
da FA, sendo a anticoagulacdo oral uma das es-
tratégias fundamentais para reducéo desse risco
(RADFAR et al., 2026). Entretanto, o trata-
mento da FA ndo se limita a prevencdo de com-
plicacdes tromboembolicas, abrangendo tam-
bém estratégias direcionadas ao controle do
ritmo cardiaco, entre as quais se destaca a abla-
¢ao por cateter (KIM et al., 2023).

Historicamente, 0 manejo da FA esteve
pautado em abordagens reativas, centradas pri-
oritariamente no controle da frequéncia cardi-
aca e na antiga anticoagulacdo baseada em an-
tagonistas da vitamina K, que devido as malti-
plas interacdes com alimentos e com medica-
mentos, além da necessidade de monitorizacdo
laboratorial frequente, marcava terapias com
uma estreita janela terapéutica e com elevados
indices de descontinuacdo do tratamento
(CONNOLLY et al., 2009). Entretanto, a ul-
tima década presenciou modifica¢bes conceitu-
ais profundas nas bases terapéuticas da arritmia.
A introducéo e consolidacao dos Anticoagulan-
tes Orais Diretos (DOACs) revolucionaram a
profilaxia tromboembdlica, trazendo esquemas
com posologias fixas, auséncia de monitoriza-
¢ao laboratorial frequente e um perfil de segu-
ranca superior as terapias previamente preconi-
zadas (GRANGER et al., 2011; PATEL et al.,
2011).

Nesse contexto de evolucdo das estratégias
terapéuticas, 0 manejo contemporaneo da FA
caminha para uma abordagem mais individuali-
zada, na qual a indicacdo e a manutencdo da an-
ticoagulagdo devem considerar ndo apenas oS
escores clinicos tradicionais, mas também a
carga arritmica, o risco hemorragico e caracte-
risticas especificas do paciente; evidéncias re-
centes sugerem, inclusive, que o estado do
ritmo apés uma ablacdo bem-sucedida pode
contribuir para a reavaliacao da necessidade de
anticoagulacdo em pacientes selecionados
(RADFAR et al., 2026). Paralelamente, a abla-
¢do por cateter consolidou-se como importante
estratégia de controle do ritmo, especialmente
por meio do isolamento das veias pulmonares,
enguanto avancos nas técnicas e tecnologias
empregadas no procedimento tém buscado am-
pliar sua eficacia e seguranca (KIM et al.,
2023). Além disso, evidéncias provenientes de
ensaios clinicos randomizados apontam benefi-
cios da ablagdo por cateter em comparacdo aos
farmacos antiarritmicos quando empregada
como estratégia inicial de controle do ritmo em
pacientes selecionados com FA sintomatica
(CARDOSO et al., 2022). Diante dessas mu-
dancas, este capitulo tem como objetivo apre-
sentar e discutir as principais atualizagdes no
manejo da fibrilacéo atrial, com énfase nas es-
tratégias contemporaneas de anticoagulacéo e
nos avancos da ablacdo por cateter, conside-
rando suas indicagdes, beneficios e implicaces
para a prética clinica.

METODO

Trata-se de uma revisao bibliografica narra-
tiva, de carater descritivo, realizada por meio de
pesquisas em bases de dados cientificas e docu-
mentos oficiais de sociedades médicas nacio-
nais e internacionais. Foram selecionadas pu-
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blicacdes relacionadas ao manejo contempora-
neo da fibrilacdo atrial, com enfoque nas estra-
tégias de prevencdo de eventos tromboemboli-
cos, anticoagulacéo, fibrilagdo atrial subclinica,
controle do ritmo e ablacdo por cateter.

Os critérios de inclusédo foram artigos nos
idiomas portugués e inglés, estudos que abor-
dassem diretamente as tematicas propostas para
esta pesquisa e publicacGes dos tipos ensaio cli-
nico, estudo observacional, revisao sistematica,
metanalise, diretriz ou consenso cientifico, dis-
ponibilizadas na integra ou com informacotes
suficientes para analise. Foram priorizadas pu-
blicacbes de relevancia clinica e cientifica, in-
cluindo estudos classicos que fundamentaram o
uso dos anticoagulantes orais diretos e estudos
recentes relacionados as atualizagbes no ma-
nejo da fibrilagdo atrial, publicados entre 2009
e 2026. Os critérios de exclusdo foram artigos
duplicados, disponibilizados exclusivamente na
forma de resumo, estudos que ndo abordassem
diretamente a tematica e aqueles que nao aten-
dessem aos demais critérios de incluséo.

Apos a aplicacdo dos critérios de selecéo, as
referéncias foram submetidas a leitura analitica
e interpretativa para a coleta das informagoes
pertinentes. Os dados foram organizados de
forma descritiva e divididos em categorias te-
maticas, contemplando avaliacdo do risco trom-
boembdlico e hemorragico, indicacdo e escolha
dos anticoagulantes, fibrilacdo atrial subclinica,
controle precoce do ritmo, indicagdes para abla-
¢ao por cateter, isolamento das veias pulmona-
res e diferentes fontes de energia, ablacéo pre-
coce, anticoagulacdo antes e apds a ablacdo e
oclusdo do apéndice atrial esquerdo.

DISCUSSAO

Esta secdo apresenta os fundamentos da
prevencdo tromboembodlica e do controle do
ritmo na FA, com énfase na anticoagulacéo e na

ablacéo por cateter. A decisdo terapéutica inte-
gra risco clinico, sintomas e preferéncias do pa-
ciente, com reavaliacdo ao longo do acompa-
nhamento. A organizacao dos topicos acompa-
nha as principais decisdes do cuidado: reconhe-
cer quem se beneficia da prevencéo de embolia,
escolher uma estratégia segura de anticoagula-
¢do e avaliar quando o controle do ritmo pode
melhorar os resultados clinicos. Essas decisdes
sdo complementares. O restabelecimento do
ritmo sinusal ndo encerra, por si so, a avaliacdo
do risco vascular, assim como a prescricao de
um anticoagulante néo resolve os sintomas de-
correntes da arritmia. O manejo exige, portanto,
integrar prevencdo de complicacdes e trata-
mento das manifestacGes clinicas (VAN GEL-
DER et al., 2024).

Avaliacéo do risco tromboembolico

A diretriz europeia de 2024 utiliza o
CHA:DS:-VA para auxiliar a indicagdo de an-
ticoagulagédo: o tratamento deve ser conside-
rado com 1 ponto e é recomendado com 2 ou
mais. O escore retne insuficiéncia cardiaca, hi-
pertensdo, idade, diabetes, antecedente de aci-
dente vascular cerebral ou embolia e doenca
vascular. A diretriz americana mantém o
CHA:2DS.-VASc, que inclui a categoria sexo, e
recomenda anticoagulacao quando o risco anual
estimado é de pelo menos 2%. Os limiares de
um escore ndo devem ser aplicados ao outro. Na
pratica, a pontuacdo deve ser interpretada como
apoio a decisdo, em conjunto com as caracteris-
ticas do paciente. Uma pessoa inicialmente
classificada como de baixo risco pode mudar de
categoria com o envelhecimento ou com o di-
agnostico de novas comorbidades. Por isso, re-
gistrar o0 escore apenas na primeira consulta é
insuficiente: a reavaliacdo permite reconhecer
quando o beneficio esperado da anticoagulagédo
se torna maior. Também é necessario distinguir
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0 risco tromboembdlico da intensidade dos sin-
tomas, pois palpitacbes pouco frequentes nao
permitem concluir que o risco de embolia seja
baixo (VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et
al., 2024).

A revisdao de Radfar et al. (2026) amplia
essa discussao ao destacar que escores clinicos
simplificam fatores continuos, como idade e
controle das comorbidades, e ndo representam
toda a heterogeneidade do risco individual.
Carga arritmica, caracteristicas estruturais e
funcionais do atrio esquerdo e biomarcadores
podem acrescentar informacdes, sobretudo em
situac@es de risco intermediario. Entretanto, es-
sas possibilidades de refinamento apresentam
limitaces de padronizacdo, acesso e validagédo
prospectiva. Assim, ndo constituem critérios
isolados para dispensar anticoagulacdo indi-
cada pelas diretrizes. Seu papel é complementar
a avaliacdo clinica e apoiar decisdes individua-
lizadas, preservando a distin¢do entre associa-
¢Oes observacionais, ferramentas promissoras e
estratégias com beneficio clinico demonstrado
(RADFAR et al., 2026).

Avaliacao do risco hemorragico

A avaliacdo do sangramento deve identifi-
car fatores modificaveis, como hipertensdo ndo
controlada, uso desnecessario de antiagregantes
ou anti-inflamatorios e consumo excessivo de
alcool. Um escore hemorragico elevado, isola-
damente, ndo justifica negar anticoagulacao;
ele orienta medidas de prevencéo e acompanha-
mento mais proximo. Essa analise deve buscar
a causa do risco, em vez de se limitar a pontua-
¢ao final. A presenca de um medicamento que
aumenta sangramento, por exemplo, exige revi-
sar sua indicagéo e a necessidade de associagédo
com o anticoagulante. Ja um episodio hemorra-
gico prévio requer esclarecer localizacdo, gra-
vidade e possibilidade de correcdo do fator de-
sencadeante. Como alguns fatores aumentam

simultaneamente os riscos de trombose e san-
gramento, a decisao precisa ponderar ambos. O
acompanhamento deve incluir orientacéo sobre
sinais de sangramento e revisdo periddica das
condicdes clinicas que possam alterar a segu-
ranca do tratamento (JOGLAR et al., 2024).

Indicacéo e escolha do anticoagulante

Os anticoagulantes orais diretos sdo prefe-
ridos na maioria dos pacientes elegiveis. A es-
colha e a dose dependem da funcéo renal, idade,
peso, interacOes e critérios especificos de cada
medicamento. ReducGes de dose sem indicagdo
devem ser evitadas. Antagonistas da vitamina K
permanecem necessarios em portadores de pro-
teses valvares mecanicas e em pacientes com
estenose mitral moderada a importante. Antia-
gregantes plaquetarios nao substituem a antico-
agulacdo indicada para prevencdo de embolia
na FA. Entre os farmacos disponiveis estéo api-
xabana, rivaroxabana, dabigatrana e edoxa-
bana, cujos esquemas de administracdo e crite-
rios de ajuste ndo sdo intercambidveis. A esco-
Iha deve considerar também a capacidade de
manter o tratamento, 0 acesso ao medicamento
e a compreensdo da prescri¢do. A conveniéncia
do esquema ndo deve se sobrepor as restricdes
clinicas de cada opg¢do. Quando se utiliza varfa-
rina, 0 acompanhamento do indice internacio-
nal normalizado integra o tratamento e permite
verificar se a intensidade da anticoagulacao per-
manece adequada. Em qualquer estratégia, a
adesdo precisa ser discutida explicitamente,
pois a prescri¢do isolada ndo garante protecédo
continua (VAN GELDER et al., 2024).

Fibrilacdo atrial subclinica e episodios
detectados por dispositivos
Episodios atriais de alta frequéncia detecta-

dos por dispositivos devem ser confirmados
pela revisdo do registro, pois podem correspon-
der a outras arritmias ou artefatos. A duracao
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dos episddios e o risco clinico influenciam a de-
cisdo de anticoagular. A deteccdo isolada ndo
equivale a uma indicacdo universal de trata-
mento. E importante separar o alerta automatico
do dispositivo da confirmacdo de FA, que de-
pende da interpretacdo do tracado por profissi-
onal habilitado. Além de verificar se o episédio
é verdadeiro, deve-se avaliar sua duracéo, re-
corréncia e contexto clinico. Um registro breve
em pessoa com poucos fatores de risco ndo deve
ser interpretado da mesma forma que episodios
prolongados em alguém com antecedente de
evento embdlico. O seguimento também tem
valor diagndstico: novos registros podem de-
monstrar progressdo da carga arritmica e modi-
ficar a discussao sobre tratamento (JOGLAR et
al., 2024).

O ARTESIA, discutido na diretriz europeia
de 2024, mostrou que pacientes com FA subcli-
nica de 6 minutos a 24 horas apresentaram me-
nos acidentes vasculares cerebrais ou embolias
sistémicas com apixabana do que com aspirina,
porém mais sangramentos maiores. As taxas fo-
ram, respectivamente, 0,78% e 1,24% ao ano
para o desfecho de eficaciae 1,71% e 0,94% ao
ano para sangramento maior, em populacdes
analiticas distintas. O beneficio absoluto deve
ser ponderado com o risco hemorrégico indivi-
dual. A interpretacdo dessas taxas exige atencao
ao denominador: o desfecho de eficécia foi ava-
liado por intengéo de tratar, enquanto o sangra-
mento maior foi analisado durante o tratamento.
Assim, subtrair diretamente as taxas para obter
um suposto beneficio liquido simplifica exces-
sivamente os resultados. Além da frequéncia
dos eventos, a deciséo deve considerar sua gra-
vidade e as prioridades do paciente. O ensaio
fornece evidéncia para discutir anticoagulacao
em pessoas com caracteristicas semelhantes as
estudadas, e ndo para tratar indiscriminada-
mente qualquer episodio detectado por monito-
rizacdo (VAN GELDER et al., 2024).

Na mesma diretriz, a analise do NOAH-
AFNET 6 destaca que a edoxabana ndo reduziu
significativamente o desfecho composto de
morte cardiovascular, acidente vascular cere-
bral ou embolia sisttmica em pacientes com
episddios atriais de alta frequéncia sem FA do-
cumentada por eletrocardiograma. Houve au-
mento do composto de morte por qualquer
causa ou sangramento maior. As diferencgas de
populacdo, comparador e desfechos impedem
tratar os dois estudos como equivalentes; am-
bos reforcam a necessidade de selecéo indivi-
dualizada. A auséncia de diferenca estatistica-
mente significativa no desfecho de eficécia
também ndo significa que todos os pacientes
apresentem o mesmo equilibrio entre beneficio
e dano. O resultado descreve a populagdo e a
estratégia avaliadas pelo ensaio. Na compara-
cdo com o ARTESIA, deve-se observar que um
composto contendo morte cardiovascular res-
ponde a uma pergunta diferente daquela cen-
trada em acidente vascular cerebral ou embolia
sistémica. A decisdo clinica deve, portanto, in-
tegrar os limites da evidéncia a avaliagéo indi-
vidual, sem transformar resultados distintos em
recomendagOes absolutas (VAN GELDER et
al., 2024).

Controle do ritmo em fases precoces

O EAST-AFNET 4, analisado no consenso
internacional de ablacdo, avaliou uma estraté-
gia de controle precoce do ritmo em pessoas
com FA diagnosticada havia até um ano e con-
dicbes cardiovasculares associadas. Essa estra-
tégia reduziu o composto de morte cardiovas-
cular, acidente vascular cerebral e hospitaliza-
c¢do por insuficiéncia cardiaca ou sindrome co-
ronariana aguda. O estudo incluiu medicamen-
tos antiarritmicos e ablacdo; portanto, ndo de-
monstrou que todos os pacientes devam receber
ablacdo imediata. Seus resultados sustentam
discutir o controle do ritmo mais cedo no curso
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da doenca. O ponto central € 0 momento em que
uma estratégia organizada de controle do ritmo
passa a integrar o cuidado, em associa¢do com
a prevencao tromboembodlica e o tratamento das
condigdes cardiovasculares. O beneficio obser-
vado ndo pode ser atribuido exclusivamente a
uma técnica, pois os participantes receberam di-
ferentes intervencdes ao longo do seguimento.
Também é necessario distinguir melhora prog-
nostica de alivio sintomatico: ambos séo objeti-
vos relevantes, mas dependem do perfil clinico
e daintervencdo escolhida. A discussao precoce
deve esclarecer essas expectativas e permitir
que o paciente participe da escolha terapéutica
(TZEIS et al., 2024).

Indicacdes e selecdo para ablacéo por ca-
teter
A ablacdo pode melhorar sintomas quando

antiarritmicos sdo ineficazes, contraindicados,
néo tolerados ou ndo preferidos. Também pode
ser tratamento inicial em pacientes seleciona-
dos, especialmente com FA paroxistica sinto-
matica. A selecdo considera duracdo da arrit-
mia, comorbidades, dimensdo atrial, funcéo
ventricular, objetivos do paciente e experiéncia
do servigo. A conversa antes do procedimento
deve abordar a probabilidade de recorréncia, a
eventual necessidade de nova intervencdo e as
complicacdes possiveis. Entre elas estdo even-
tos vasculares no acesso, tamponamento cardi-
aco e eventos tromboembdlicos, embora sejam
incomuns em centros experientes. Também é
necessario verificar se os sintomas atribuidos a
FA sdo compativeis com a documentacéo da ar-
ritmia e se as expectativas sdo realistas. A indi-
cacdo ndo deve depender de um Unico ele-
mento, como idade isolada ou preferéncia por
evitar medicamentos, mas de uma avaliacdo
que relacione beneficio esperado, riscos e obje-
tivos de longo prazo (JOGLAR et al., 2024,
TZEIS et al., 2024).

Isolamento das veias pulmonares e fontes
de energia
O isolamento elétrico das veias pulmonares

constitui a base da ablacdo da FA. A radiofre-
guéncia produz lesdes por aquecimento; a crio-
ablacéo utiliza resfriamento. O campo pulsado
emprega eletroporagcdo, com mecanismo predo-
minantemente ndo térmico. A escolha depende
de anatomia, recursos e experiéncia da equipe;
lesGes adicionais exigem justificativa especi-
fica. O objetivo do isolamento é impedir que
impulsos originados nas veias pulmonares al-
cancem o tecido atrial e favorecam a manuten-
¢do da arritmia. Por isso, o resultado técnico de-
pende da obtencdo de bloqueio elétrico, e ndo
apenas da aplicacao de energia em determinado
numero de pontos. As modalidades diferem na
forma de produzir a lesdo e nas possibilidades
de adaptacdo a anatomia. Na apresentacdo das
técnicas, convém separar 0 mecanismo de acéo
dos resultados clinicos: uma fonte de energia
diferente precisa ser avaliada quanto a eficacia,
a durabilidade do isolamento e as complicacGes
observadas (TZEIS et al., 2024).

O consenso internacional também apresenta
0 ADVENT, no qual o campo pulsado foi ndo
inferior as técnicas térmicas quanto a eficacia e
aos eventos adversos graves relacionados ao
dispositivo ou procedimento em um ano, em pa-
cientes com FA paroxistica. A ndo inferioridade
ndo demonstra superioridade universal, nem
auséncia de complicacbes. A avaliacdo deve
considerar o sistema utilizado e a populacéo es-
tudada. O desfecho de eficécia reuniu falha do
procedimento, recorréncia de taquiarritmia
atrial apos o periodo inicial de avaliacédo e ne-
cessidade de intervengdes ou medicamentos de-
finidos pelo protocolo. Portanto, o percentual
de sucesso representa um conjunto de critérios,
e ndo simplesmente a auséncia de palpitacGes.
A comparacdo também foi realizada em FA pa-
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roxistica, com sistemas e operadores especifi-
cos, 0 que limita extrapolacfes para outros ce-
narios. Esses aspectos ajudam a explicar por
que a inovacdo tecnoldgica deve ser apresen-
tada junto da qualidade da evidéncia e das con-
dicbes em que os resultados foram obtidos
(TZEIS et al., 2024).

Ablacéo precoce e progressdo da doenga

No seguimento de trés anos do EARLY -
AF, discutido pelo consenso internacional, a
crioablacdo inicial reduziu a progressao para
FA persistente em comparagdo com antiarritmi-
cos, em pacientes com FA paroxistica sintoma-
tica ainda ndo tratada para controle do ritmo.
Esse achado apoia discutir a ablagdo como op-
¢do inicial em perfis semelhantes aos partici-
pantes, sem extrapolar o beneficio automatica-
mente para doenca atrial avangada ou comorbi-
dades complexas. A progressdo da FA é um
desfecho relevante porque a evolucao para for-
mas persistentes pode tornar o controle do ritmo
mais dificil. Contudo, reduzir progressdo nao
equivale automaticamente a demonstrar redu-
cdo de mortalidade ou a dispensar o acompa-
nhamento clinico. A decisdo sobre antecipar a
ablagdo precisa considerar sintomas, preferén-
cia do paciente e o equilibrio entre uma inter-
vencao inicial e o uso de medicamentos. O es-
tudo contribui para essa discussdo ao mostrar
que a escolha da primeira estratégia pode influ-
enciar a evolucdo da arritmia ao longo de varios
anos (TZEIS et al., 2024).

Anticoagulacdo antes e ap6s a ablacao
O planejamento inclui verificacdo da ade-

sdo a anticoagulacdo e avaliacdo de trombo
atrial quando indicada. A ablagdo pode ser rea-
lizada com antagonista da vitamina K ininter-
rupto em faixa terapéutica ou anticoagulante di-
reto ininterrupto ou minimamente interrom-
pido, conforme protocolo. A presenca de

trombo atrial impede o procedimento até sua re-
solucdo. Antes da intervencdo, a equipe deve
esclarecer o esquema em uso, as doses eventu-
almente esquecidas e o horéario das Ultimas ad-
ministragdes. Uma informacao imprecisa sobre
adesdo pode alterar a avaliacdo de seguranca e
a necessidade de investigacdo adicional. As es-
tratégias ininterrupta e minimamente interrom-
pidas correspondem a protocolos definidos, e
néo a decisbes autbnomas de suspender 0 medi-
camento por varios dias. A coordenacdo entre o
profissional que acompanha o paciente e a
equipe de eletrofisiologia ¢é essencial para que
as orientacOes sejam consistentes antes da inter-
nacdo e na alta (TZEIS et al., 2024).

Apos a ablacdo, a ESC e o0 consenso inter-
nacional de 2024 orientam anticoagulacdo por
pelo menos dois meses; a diretriz americana de
2023 recomenda pelo menos trés meses. Depois
desse periodo, as diretrizes vinculam a manu-
tencdo ao risco tromboembolico, e ndo apenas
ao aparente sucesso da ablagdo ou & auséncia de
sintomas. Essa distingdo entre prote¢ao no peri-
odo inicial e prevencdo a longo prazo precisa
ser explicada ao paciente desde o planejamento
do procedimento. A sensacdo de melhora ou a
auséncia de palpitaces ndo permite excluir re-
corréncias assintomaticas, nem substitui a rea-
valiacdo dos fatores de risco. Ao término do pe-
riodo minimo recomendado, a conduta deve ser
revisada de forma documentada, considerando
risco de embolia, sangramentos e evolucéo cli-
nica. A suspensdo ndo deve ser apresentada
como consequéncia automatica de uma ablacao
bem-sucedida, pois o objetivo do procedimento
e a indicagdo de anticoagulagdo respondem a
problemas relacionados, porém diferentes
(VAN GELDER et al., 2024; TZEIS et al.,
2024; JOGLAR et al., 2024).

Como evidéncia posterior as diretrizes,
Radfar et al. (2026) discutem o ALONE-AF,
que avaliou a suspenséo de anticoagulantes em
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pacientes selecionados sem recorréncia docu-
mentada de arritmia atrial por pelo menos um
ano apo6s ablacdo. A reducdo do desfecho com-
posto observado em dois anos foi atribuida
principalmente a menos sangramentos maiores.
O baixo nimero de eventos isquémicos e o per-
fil selecionado da populacéo limitam a extrapo-
lagdo para pessoas com risco tromboembolico
elevado ou recorréncia da arritmia. Esses resul-
tados acrescentam elementos a decisdo compar-
tilhada e ao planejamento da monitorizagéo,
mas nao estabelecem uma regra de suspensédo
para todos os pacientes submetidos a ablacao
(RADFAR et al., 2026).

Ocluséo do apéndice atrial esquerdo

A oclusdo percutanea do apéndice atrial es-
querdo é uma alternativa de prevencdo trom-
boembdlica para pacientes selecionados, espe-
cialmente quando existe contraindicacdo a anti-
coagulacdo prolongada por causa ndo reversi-
vel. A diretriz americana também admite sua
consideragdo em determinados pacientes com
risco elevado de sangramento, ap6s discussdo
das preferéncias e dos riscos do procedimento,
reconhecendo que a base de evidéncias para an-
ticoagulacéo é mais ampla. A deciséo deve dis-
tinguir uma contraindicacao persistente de situ-
acOes potencialmente trataveis: um sangra-
mento com causa corrigivel ndo determina, por
si s6, a necessidade de implante. A avaliacdo
envolve risco embolico, histéria hemorréagica,
anatomia e possibilidade de cumprir 0 acompa-
nhamento apos a intervencdo. O implante tam-
bém apresenta riscos préprios, como complica-
¢Oes vasculares, derrame pericardico e trombo
associado ao dispositivo, e ndo significa ausén-
cia imediata de tratamento antitrombético. O
esquema apos o procedimento e a avaliacdo por
imagem precisam ser planejados pela equipe
responsavel. Dessa forma, a oclusdo ndo deve
ser apresentada como substituicdo rotineira da

anticoagulagdo apds uma ablagdo bem-suce-
dida. Sua indicacdo responde a uma avaliacao
especifica de prevencdo de embolia, enquanto a
ablacéo tem como objetivo principal o controle
da arritmia. A decisdo compartilhada deve es-
clarecer essas diferencas e ponderar o beneficio
esperado de cada estratégia no contexto clinico
individual (JOGLAR et al., 2024; VAN GEL-
DER et al., 2024).

RESULTADOS

A anticoagulagdo continua sendo um dos
principais pilares do manejo da FA, tendo a pre-
vencao do acidente vascular cerebral (AVC) is-
guémico como principal objetivo, além de ou-
tros eventos tromboembalicos associados a ar-
ritmia. A analise das evidéncias mais recentes
demonstra que a escolha por iniciar e manter a
terapia anticoagulante deve ser individualizada
para cada paciente de acordo com 0 seu risco
tromboembdlico, de modo que ndo deve ser de-
terminada baseada exclusivamente pelo padréo
de apresentacdo da FA, a qual pode variar entre
paroxistica, persistente ou permanente (JO-
GLAR et al., 2024). Desse modo, a presenca da
arritmia deve ser entendida dentro de um con-
texto clinico mais amplo, considerando pontos
individuais como comorbidades e fatores de
risco, de maneira que esses podem modificar a
probabilidade de ocorréncia de eventos cardio-
vasculares. Além disso, pelo fato de as condi-
cdes clinicas e os fatores de risco do paciente se
alterarem com o decorrer do tempo, a avaliacdo
do risco deve ser feita de maneira periodica
(VAN GELDER et al., 2024; STEFFEL et al.,
2021).

Nesse mesmo cenario, 0s anticoagulantes
orais (DOAC:S) sdo estabelecidos como a opcao
terapéutica de escolha para aqueles pacientes
com FA que apresentam indicag0es de anticoa-
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gulagdo, de modo comparativo com 0s antago-
nistas da vitamina K (STEFFEL et al., 2021).
Apixabana, dabigatrana, edoxabana e rivaroxa-
bana demonstram eficacia pelo menos nao infe-
rior a varfarina no cenario de prevencdo de
AVC e embolia sistémica, além do fato de que
apresentam menor risco de hemorragia intracra-
niana (CONNOLLY et al., 2009).

Entretanto, a escolha do anticoagulante néo
deve ser feita de modo padronizado, deve-se
avaliar idade, peso, funcéao renal, funcdo hepa-
tica, adesdo, possiveis interagfes medicamento-
sas, preferéncias individuais e 0 acesso ao tra-
tamento (VAN GELDER et al., 2024; STEF-
FEL et al., 2021). Os antagonistas da vitamina
K, de modo especial a varfarina, permanecem
sendo fundamentais para as ocasifes em que o
paciente possui valvula cardiaca mecanica ou
estenose mitral moderada a grave, nas quais 0s
DOACSs nao sdo recomendados (JOGLAR et
al., 2024; VAN GELDER et al., 2024).

O fato de equilibrar a prevencdo do trom-
boembolismo com o risco de complicagdes he-
morragicas e de extrema importancia. De modo
geral, a avaliacdo do risco de sangramento deve
contribuir para a identificacdo e a correcéo de
fatores modificaveis, além do fato de que ndo
devem ser utilizadas de forma isolada com a
justificativa de contraindicacao da anticoagula-
¢ao em pacientes que possuem um potencial be-
neficio com essa modalidade terapéutica. Me-
didas como revisao de medicamentos contami-
nantes, controle adequado de presséo arterial e
a avaliacdo da funcédo renal e hepatica podem
contribuir para maior seguranca do tratamento.
Dessa mesma forma, o fato de ocorrer um
evento cerebrovascular durante o uso de antico-
agulantes deve ser investigado de forma indivi-
dual, a fim de descobrir possiveis causas, inclu-
indo adequacéo de dose, interacdo medicamen-
tosa, adesdo ao tratamento e mecanismos alter-
nativos que podem causar AVC. Esse modelo

de abordagem REFORCA a importancia de um
acompanhamento periddico e de uma estratégia
terapéutica que se adapte ao contexto clinico do
paciente (VAN GELDER et al., 2024; STEF-
FEL et al., 2021).

O tdpico de maior controvérsia reside na
duracéo da terapia anticoagulante apos ablacao
bem-sucedida, historicamente mantida de
forma indeterminada conforme a estratificacédo
de risco, independentemente da documentacao
do ritmo cardiaco. No ensaio OCEAN, a riva-
roxabana ndo foi superior a aspirina na preven-
cdo de AVC, embolia sistémica ou AVC embo-
lico subclinico em pacientes com ablagdo bem-
sucedida ha pelo menos 1 ano (RR 0,56; IC
95% 0,19-1,65; P=0,28), com tendéncia a mais
sangramento fatal ou maior (VERMA et al.,
2026).

De forma similar, o ensaio ALONE-AF
mostrou que, em pacientes sem recorréncia do-
cumentada de arritmia ap0s ablacdo, a descon-
tinuacdo do anticoagulante oral foi associada a
menor incidéncia do desfecho composto de
AVC, embolia sisttmica e sangramento maior
em 2 anos (0,3% vs 2,2%; diferenca absoluta de
-1,9 pontos percentuais; P=0,02) (KIM et al.,
2025). Por outro lado, dados observacionais de
grande escala mostram que o balanco depende
do escore de risco: em pacientes com CHADS?2
<1, o risco de sangramento maior da continua-
cao parece superar a reducdo de tromboembo-
lismo, enquanto em pacientes com CHADS?2 >3
a continuacéo reduz tromboembolismo sem au-
mento significativo de sangramento (KANA-
OKA et al., 2024).

Diante desse cenario terapéutico e da rele-
vancia clinica do procedimento no controle a
longo prazo, cabe ressaltar que o manejo da FA
baseia-se fundamentalmente no controle de fre-
guéncia e do ritmo (por meio de antiarritmicos
ou ablagdo por cateter) (ZAFEIROPOULOS et
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al., 2024). Nesse contexto, a ablagéo busca iso-
lar os focos arritmogénicos nas veias pulmona-
res e restaurar o ritmo sinusal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE ARRITMIAS CAR-
DIACAS, 2025). Enquanto as técnicas térmicas
classicas (radiofrequéncia e crioablacdo) po-
dem lesionar tecidos adjacentes, como nervos,
por sua vez, a ablagdo por campo elétrico pul-
sado (PFA) utiliza eletroporacdo irreversivel
para induzir necrose celular com maior especi-
ficidade tecidual, minimizando danos colaterais
(REDDY et al., 2023).

Por conseguinte, a indicacao desse procedi-
mento deve ser individualizada, visto que as di-
retrizes recomendam a ablacéo prioritariamente
para pacientes sintomaticos refratarios ou into-
lerantes a antiarritmicos (Classes I/111) e naque-
les com insuficiéncia cardiaca com fracdo de
ejecdo reduzida (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE ARRITMIAS CARDIACAS, 2025;
VAN GELDER et al., 2024). Nesse cenario, 0s
seus beneficios englobam a reducdo da carga
arritmogréafica, a melhora na capacidade funci-
onal e na qualidade de vida, aléem da diminuigéo
das hospitalizacGes (REDDY et al., 2024).

Ademais, a adogéo de uma abordagem pre-
coce visa evitar a progressao da cardiomiopatia
atrial. Apesar dessas vantagens, contudo, per-
sistem riscos inerentes — como fistula atrio-
esoféagica, tamponamento e sangramentos —,

bem como a possibilidade de recorréncia a
longo prazo, sobretudo em pacientes com remo-
delamento atrial avancado, comorbidades des-
controladas ou FA persistente de longa data
(JOGLAR et al., 2024).

CONCLUSAO

Este estudo evidencia que o manejo da
fibrilacdo atrial tem avangcado para uma
abordagem mais individualizada,
especialmente na prevencdo de eventos
tromboembdlicos e no controle do ritmo.
Observou-se que 0s anticoagulantes orais
diretos permanecem como opg¢do preferencial
para a maioria dos pacientes com indicacao de
anticoagulacdo, enquanto a avaliagdo periodica
dos riscos tromboembdlico e hemorragico é
fundamental para orientar a conduta. Em
relacdo a ablacdo por cateter, os estudos
analisados demonstram beneficios no controle
da arritmia, com melhora dos sintomas e da
qualidade de vida, além de resultados
promissores com novas tecnologias, como a
ablacéo por campo elétrico pulsado. Entretanto,
a suspensdo da anticoagulacdo ap6s uma
ablacdo bem-sucedida ainda requer avaliagéo
individualizada. Novos estudos, com maior
nimero de pacientes e acompanhamento
prolongado, sdo necessarios para definir quais
individuos podem interromper a anticoagulacéo
com seguranca apos o procedimento.
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