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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia sus-

tentada mais comum na prática clínica e repre-

senta importante problema de saúde cardio-

vascular devido à elevada frequência e à asso-

ciação com acidente vascular cerebral (AVC), 

insuficiência cardíaca, hospitalizações, com-

prometimento da qualidade de vida e morta-

lidade. Caracteriza-se por atividade elétrica 

atrial desorganizada, com perda da contração 

atrial coordenada e resposta ventricular geral-

mente irregular. Sua apresentação é heterogê-

nea, podendo variar de episódios assintomá-

ticos a manifestações como palpitações, disp-

neia, fadiga, tontura, síncope e instabilidade 

hemodinâmica (VAN GELDER et al., 2024; 

JOGLAR et al., 2024). 

A FA possui origem multifatorial e está 

relacionada à interação entre envelhecimento, 

predisposição individual, doenças cardiovascu-

lares e fatores de risco modificáveis. Hiperten-

são arterial, insuficiência cardíaca, obesidade, 

diabetes mellitus, doença valvar, doença arte-

rial coronariana, apneia obstrutiva do sono, se-

dentarismo e consumo excessivo de álcool es-

tão entre as principais condições associadas ao 

seu desenvolvimento e progressão. Esses fato-

res contribuem para alterações estruturais e elé-

tricas dos átrios, favorecendo o estabelecimento 

e a manutenção da arritmia (VAN GELDER et 

al., 2024; JOGLAR et al., 2024; KORNEJ et 

al., 2021). 

A relevância da FA ultrapassa o controle do 

ritmo cardíaco, uma vez que sua presença modi-

fica o risco de eventos tromboembólicos e car-

diovasculares. O reconhecimento da doença e a 

avaliação individualizada do paciente são fun-

damentais para determinar a necessidade de 

prevenção de AVC, controle da frequência ou 

do ritmo e tratamento das condições associadas. 

Dessa forma, as recomendações contem-

porâneas enfatizam uma abordagem integrada e 

longitudinal, considerando que a carga arrítmi-

ca, os sintomas, os fatores de risco e as comor-

bidades podem se modificar ao longo da 

evolução da doença (VAN GELDER et al., 

2024; JOGLAR et al., 2024). 

Evolução da abordagem da fibrilação 

atrial 

O manejo da FA passou por importante 

transformação nos últimos anos. Além da 

prevenção do tromboembolismo e do controle 

dos sintomas, as estratégias atuais enfatizam o 

tratamento das comorbidades e dos fatores de 

risco, o controle precoce do ritmo quando indi-

cado e a utilização da ablação por cateter em 

pacientes selecionados. A diretriz ESC 2024 

sintetiza essa abordagem pelo modelo AF-

CARE, que integra manejo de comorbidades e 

fatores de risco, prevenção de AVC e trombo-

embolismo, redução dos sintomas por controle 

da frequência ou do ritmo e reavaliação 

periódica do paciente (VAN GELDER et al., 

2024; JOGLAR et al., 2024). 

EPIDEMIOLOGIA 

A FA apresenta elevada carga epidemio-

lógica mundial, com aumento progressivo do 

número absoluto de indivíduos acometidos. A 

diretriz ESC 2024 estima prevalência global de 

aproximadamente 59,7 milhões de pessoas em 

2019, enquanto projeções apontam continui-

dade do crescimento nas próximas décadas. 

Esse fenômeno é atribuído principalmente ao 

envelhecimento e crescimento populacional, à 

maior sobrevida de pacientes com doenças 

cardiovasculares, ao aumento da prevalência de 

fatores de risco e à maior capacidade de 

detecção da arritmia (VAN GELDER et al., 

2024; JOGLAR et al., 2024). 
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Incidência e prevalência 

A prevalência da FA aumenta marcada-

mente com a idade, tornando-se especialmente 

frequente entre indivíduos idosos. O risco ao 

longo da vida pode alcançar aproximadamente 

1 em cada 3 indivíduos em determinadas 

populações, evidenciando a grande probabilida-

de de desenvolvimento da arritmia ao longo do 

envelhecimento. Além disso, a utilização de 

monitorização prolongada e dispositivos digi-

tais tem favorecido a identificação de episódios 

paroxísticos e assintomáticos, contribuindo 

para o aumento do número de diagnósticos 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024). 

Apesar do crescimento expressivo da preva-

lência absoluta, as taxas padronizadas por idade 

apresentam comportamento mais estável em 

algumas populações. Esse contraste demonstra 

a influência simultânea de fatores demográficos 

e epidemiológicos: o envelhecimento popula-

cional amplia o número de indivíduos em risco, 

enquanto mudanças na exposição a fatores 

cardiovasculares e na capacidade diagnóstica 

modificam a identificação da doença. Estima-

tivas contemporâneas também sugerem que a 

carga da FA continuará crescendo de maneira 

particularmente importante em países de renda 

média (VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR 

et al., 2024). 

Distribuição por sexo e idade 

A idade é um dos principais determinantes 

da ocorrência de FA, refletindo o acúmulo 

progressivo de alterações estruturais cardíacas 

e fatores de risco ao longo da vida. A incidência 

é geralmente maior entre homens, embora 

mulheres representem parcela importante da 

população acometida em razão da maior longe-

vidade. Diferenças relacionadas ao sexo, ances-

tralidade e condições socioeconômicas também 

podem influenciar a incidência, o acesso ao 

diagnóstico e os desfechos clínicos (VAN 

GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

Fatores de risco 

A ocorrência da FA está associada a múl-

tiplos fatores modificáveis e não modificáveis. 

Entre os principais destacam-se idade avança-

da, hipertensão arterial, insuficiência cardíaca, 

doença valvar, doença arterial coronariana, 

obesidade, diabetes mellitus, doença renal, ap-

neia obstrutiva do sono, tabagismo, sedentaris-

mo e consumo de álcool. A hipertensão e o 

excesso de peso possuem particular importân-

cia devido à elevada prevalência populacional e 

à relação com alterações estruturais e fun-

cionais que favorecem o remodelamento atrial 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024; KORNEJ et al., 2021). 

A identificação desses fatores possui rele-

vância não apenas epidemiológica, mas tam-

bém preventiva. O controle adequado da pres-

são arterial, redução do excesso de peso, prática 

regular de atividade física, cessação do taba-

gismo, controle metabólico e redução do con-

sumo excessivo de álcool podem contribuir 

para diminuir o risco de desenvolvimento e 

progressão da FA. Por esse motivo, o manejo 

dos fatores de risco passou a ocupar posição 

central nas estratégias contemporâneas de pre-

venção e tratamento da doença (VAN GELDER 

et al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

Morbimortalidade 

A importância epidemiológica da FA está 

diretamente relacionada às complicações asso-

ciadas. A arritmia aumenta o risco de AVC e 

tromboembolismo e está relacionada a insufici-

ência cardíaca, infarto do miocárdio, compro-

metimento cognitivo e mortalidade. A magni-

tude desses riscos varia conforme idade, comor-

bidades, características da arritmia e presença 

de fatores de risco tromboembólicos, justifican-

do a necessidade de estratificação individuali-
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zada após o diagnóstico (JOGLAR et al., 2024; 

VAN GELDER et al., 2024). 

Além do impacto clínico individual, a FA 

produz importante carga para os sistemas de 

saúde devido à necessidade de acompanha-

mento longitudinal, monitorização, anticoagu-

lação, cardioversão, procedimentos de ablação 

e tratamento de complicações. O crescimento 

da população idosa e da prevalência de con-

dições cardiometabólicas tende a ampliar essa 

demanda, reforçando a importância de estra-

tégias preventivas e de diagnóstico precoce 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024). 

ETIOLOGIA 

A fibrilação atrial apresenta etiologia multi-

fatorial, resultante da interação entre predis-

posição individual, envelhecimento, doenças 

cardiovasculares, condições sistêmicas e fato-

res relacionados ao estilo de vida. Hipertensão 

arterial, insuficiência cardíaca, doença valvar, 

doença arterial coronariana, obesidade, diabe-

tes mellitus, apneia obstrutiva do sono, doença 

renal crônica e consumo excessivo de álcool 

estão entre os principais fatores associados ao 

desenvolvimento da arritmia. A presença si-

multânea dessas condições aumenta a proba-

bilidade de alterações estruturais e elétricas 

atriais, favorecendo o estabelecimento e a pro-

gressão da FA (JOGLAR et al., 2024; VAN 

GELDER et al., 2024; KORNEJ et al., 2021). 

Doenças cardiovasculares associadas 

A hipertensão arterial constitui um dos prin-

cipais fatores de risco para FA, principalmente 

por promover hipertrofia ventricular, aumento 

das pressões de enchimento e remodelamento 

do átrio esquerdo. A insuficiência cardíaca tam-

bém apresenta relação bidirecional com a arrit-

mia, pois a elevação das pressões intracardíacas 

e a dilatação atrial favorecem a FA, enquanto a 

perda da contração atrial e a irregularidade ven-

tricular podem agravar a função cardíaca. Do-

enças valvares, especialmente aquelas que pro-

vocam sobrecarga do átrio esquerdo, e doença 

arterial coronariana também contribuem para a 

formação do substrato arrítmico (JOGLAR et 

al., 2024; VAN GELDER et al., 2024). 

Condições extracardíacas e fatores de 

risco 

Obesidade, diabetes mellitus, apneia obstru-

tiva do sono e doença renal crônica estão asso-

ciadas à FA por mecanismos que incluem in-

flamação, estresse oxidativo, alterações meta-

bólicas, ativação neuro-hormonal e sobrecarga 

hemodinâmica. A obesidade apresenta particu-

lar importância por favorecer dilatação atrial e 

alterações do tecido adiposo epicárdico, além 

de frequentemente coexistir com hipertensão, 

diabetes e apneia do sono. O consumo excessi-

vo de álcool também aumenta o risco de FA e 

pode favorecer sua recorrência, enquanto taba-

gismo e sedentarismo contribuem para a carga 

global de fatores cardiovasculares associados à 

doença (JOGLAR et al., 2024; VAN GELDER 

et al., 2024; KORNEJ et al., 2021). 

Predisposição genética e fatores 

precipitantes 

A predisposição genética também participa 

da etiologia da FA, especialmente em indiví-

duos que desenvolvem a arritmia em idades 

mais jovens ou na ausência de doença cardio-

vascular evidente. Variantes genéticas podem 

influenciar canais iônicos, condução elétrica e 

características estruturais do miocárdio atrial. 

Além disso, episódios de FA podem ser preci-

pitados por condições agudas, como infecções, 

cirurgias, alterações hidroeletrolíticas, hiperti-

reoidismo e consumo excessivo de álcool, que 

atuam como gatilhos sobre um substrato atrial 

previamente vulnerável (JOGLAR et al., 2024; 

VAN GELDER et al., 2024). 
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FISIOPATOLOGIA 

A fisiopatologia da FA envolve a interação 

entre gatilhos elétricos e um substrato atrial 

vulnerável capaz de iniciar e sustentar a 

arritmia. A atividade elétrica atrial normal é 

substituída por múltiplas ondas de ativação 

rápidas e desorganizadas, geralmente associa-

das a focos ectópicos localizados nas veias 

pulmonares. Para que a FA se mantenha, 

entretanto, é necessária a presença de alterações 

eletrofisiológicas e estruturais que favoreçam a 

propagação e perpetuação da atividade reen-

trante (JOGLAR et al., 2024; VAN GELDER 

et al., 2024). 

Mecanismos eletrofisiológicos 

As veias pulmonares constituem importan-

tes fontes de atividade ectópica capaz de 

desencadear episódios de FA. Contrações 

atriais prematuras podem iniciar a arritmia 

quando encontram regiões com diferentes pe-

ríodos refratários e velocidades de condução, 

favorecendo a formação de circuitos de reentra-

da. Durante a FA, alterações no manejo intra-

celular de cálcio, redução de determinados flu-

xos iônicos e encurtamento do potencial de 

ação contribuem para maior instabilidade elétri-

ca e facilitam a manutenção da arritmia 

(JOGLAR et al., 2024). 

Remodelamento elétrico 

A persistência da FA promove alterações 

eletrofisiológicas que tornam o átrio progressi-

vamente mais suscetível à própria arritmia. 

Esse processo, denominado remodelamento 

elétrico, envolve modificações na duração do 

potencial de ação, no período refratário e no 

manejo intracelular de cálcio. Como conse-

quência, o tecido atrial apresenta maior hetero-

geneidade da condução e maior facilidade para 

manutenção de circuitos reentrantes, contribu-

indo para a progressão de episódios inicial-

mente intermitentes para formas mais persisten-

tes (JOGLAR et al., 2024; VAN GELDER et 

al., 2024). 

Remodelamento estrutural e miopatia 

atrial 

O remodelamento estrutural caracteriza-se 

por dilatação atrial, hipertrofia celular, deposi-

ção de colágeno e desenvolvimento de fibrose 

intersticial. Hipertensão, insuficiência cardíaca, 

obesidade, envelhecimento e outras condições 

associadas à sobrecarga hemodinâmica e infla-

matória podem acelerar esse processo. A fi-

brose aumenta a heterogeneidade da condução 

elétrica e favorece a formação de circuitos de 

reentrada, constituindo importante substrato 

para a perpetuação da FA. Esse conjunto de 

alterações é atualmente compreendido como 

parte de uma miopatia atrial, que envolve 

componentes estruturais, elétricos, contráteis e 

autonômicos (JOGLAR et al., 2024; TUBEE-

CKX et al., 2024). 

Inflamação, estresse oxidativo e sistema 

neuro-hormonal 

Inflamação, estresse oxidativo e ativação de 

sistemas neuro-hormonais também participam 

do remodelamento atrial. A ativação do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona, o aumento de 

espécies reativas de oxigênio e a ativação de 

vias inflamatórias podem estimular fibroblas-

tos, deposição de matriz extracelular e altera-

ções no manejo de cálcio pelos cardiomiócitos. 

Paralelamente, alterações do sistema nervoso 

autônomo podem atuar tanto como gatilho 

quanto como mecanismo de manutenção da 

arritmia, integrando fatores metabólicos, hemo-

dinâmicos e elétricos na formação do substrato 

da FA (JOGLAR et al., 2024; TUBEECKX et 

al., 2024). 

Progressão da fibrilação atrial 

A interação entre gatilhos e remodelamento 

explica o caráter progressivo da FA. À medida 
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que o substrato atrial se torna mais extenso e 

heterogêneo, a arritmia tende a apresentar 

episódios mais frequentes e prolongados, 

dificultando a manutenção do ritmo sinusal. 

Assim, estabelece-se um ciclo no qual fatores 

de risco promovem remodelamento, o remode-

lamento favorece a FA e a própria arritmia 

intensifica alterações elétricas e estruturais. 

Esse conceito fundamenta a compreensão atual 

da FA como uma doença cardiovascular pro-

gressiva, e não apenas como um distúrbio epi-

sódico do ritmo (JOGLAR et al., 2024; VAN 

GELDER et al., 2024; TUBEECKX et al., 

2024). 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

A apresentação clínica da fibrilação atrial é 

heterogênea e depende da frequência ventricu-

lar, duração dos episódios, presença de doença 

cardiovascular associada e características indi-

viduais. Alguns pacientes permanecem assinto-

máticos, enquanto outros apresentam sintomas 

capazes de limitar significativamente suas ati-

vidades habituais. A ausência de sintomas, 

entretanto, não elimina o risco de complicações 

tromboembólicas, tornando a identificação da 

arritmia relevante mesmo em indivíduos sem 

manifestações clínicas evidentes (VAN 

GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

Apresentação clínica e sintomas 

As palpitações constituem uma das mani-

festações mais características da FA e geral-

mente decorrem da percepção dos batimentos 

rápidos e irregulares. Dispneia, fadiga e into-

lerância ao esforço também são frequentes e 

podem resultar da redução da eficiência car-

díaca provocada pela perda da contração atrial 

e pela irregularidade ventricular. Em pacientes 

com insuficiência cardíaca ou outras cardio-

patias, esses sintomas podem ser mais intensos 

e representar descompensação da doença de 

base (VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et 

al., 2024). 

Tontura, pré-síncope e, menos frequente-

mente, síncope podem ocorrer quando há redu-

ção importante do débito cardíaco, especial-

mente diante de resposta ventricular muito rápi-

da ou associada a outras alterações do sistema 

de condução. Dor ou desconforto torácico tam-

bém pode estar presente, particularmente em 

pacientes com doença arterial coronariana. A 

intensidade dos sintomas não necessariamente 

acompanha a gravidade da arritmia ou o risco 

tromboembólico, devendo esses aspectos ser 

avaliados separadamente (VAN GELDER et 

al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

Apresentações assintomáticas e 

complicações 

Uma parcela dos pacientes apresenta FA 

assintomática, identificada incidentalmente du-

rante exame físico, eletrocardiograma ou moni-

torização realizada por outra indicação. Essa 

apresentação é particularmente relevante por-

que episódios silenciosos podem ocorrer duran-

te períodos prolongados sem reconhecimento 

pelo paciente. Assim, a ausência de sintomas 

não deve ser utilizada para determinar o risco 

tromboembólico ou a necessidade de trata-

mento preventivo (VAN GELDER et al., 2024; 

JOGLAR et al., 2024). 

As principais complicações clínicas inclu-

em acidente vascular cerebral, tromboembolis-

mo sistêmico e insuficiência cardíaca. Em 

pacientes com resposta ventricular muito rápida 

ou comprometimento cardiovascular impor-

tante, a FA também pode provocar hipotensão, 

isquemia miocárdica, edema pulmonar e insta-

bilidade hemodinâmica. A presença dessas ma-

nifestações indica maior gravidade clínica e 

pode exigir intervenção imediata, particular-

mente quando a arritmia contribui diretamente 

para a deterioração circulatória (VAN GEL-

DER et al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 
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Impacto funcional e qualidade de vida 

Mesmo quando não provoca instabilidade 

hemodinâmica, a FA pode comprometer signi-

ficativamente a capacidade funcional e a quali-

dade de vida. Fadiga, dispneia e limitação ao 

esforço podem interferir nas atividades cotidi-

anas e favorecer redução da capacidade física. 

A avaliação sistemática dos sintomas é, portan-

to, importante não apenas para estabelecer a 

gravidade clínica, mas também para acompa-

nhar a resposta às estratégias de controle da 

frequência e do ritmo (VAN GELDER et al., 

2024; JOGLAR et al., 2024). 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico da fibrilação atrial requer 

documentação de atividade elétrica compatível 

com a arritmia, sendo o eletrocardiograma o 

principal método para sua confirmação. A ava-

liação diagnóstica deve, entretanto, ultrapassar 

a identificação do ritmo, buscando determinar o 

padrão da FA, investigar doenças cardiovascu-

lares e sistêmicas associadas e avaliar os riscos 

relacionados ao paciente. Essa abordagem per-

mite direcionar tanto a investigação etiológica 

quanto as decisões terapêuticas subsequentes 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024). 

Avaliação clínica e eletrocardiográfica 

A avaliação inicial deve incluir história 

clínica detalhada, exame físico e investigação 

das características dos episódios, como início, 

duração, frequência, sintomas associados e 

possíveis fatores precipitantes. Devem ser pes-

quisados antecedentes de hipertensão, insufici-

ência cardíaca, doença valvar, diabetes, obesi-

dade, apneia do sono, consumo de álcool e 

outras condições relacionadas à FA. A avalia-

ção clínica também deve considerar medica-

mentos utilizados e fatores que possam aumen-

tar o risco hemorrágico ou tromboembólico 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024). 

O ECG de 12 derivações confirma o diag-

nóstico e geralmente demonstra ausência de 

ondas P organizadas e intervalos R-R irregular-

mente irregulares. Também permite avaliar a 

frequência ventricular e identificar alterações 

associadas, como hipertrofia, isquemia ou dis-

túrbios de condução. Nos pacientes com episó-

dios paroxísticos, o ECG realizado fora da crise 

pode ser normal, sendo necessária monitoriza-

ção prolongada quando persiste suspeita clínica 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024). 

Monitorização e investigação 

complementar 

A monitorização eletrocardiográfica pro-

longada possui papel importante na identifi-

cação de FA paroxística ou assintomática. 

Holter, monitores externos de maior duração e 

dispositivos implantáveis podem ser utilizados 

conforme a frequência dos episódios e a indi-

cação clínica. Dispositivos vestíveis e tecnolo-

gias digitais também ampliaram a capacidade 

de detecção da arritmia, embora registros 

obtidos por esses métodos devam ser adequa-

damente avaliados para confirmação diagnós-

tica antes da tomada de decisões terapêuticas 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024). 

A investigação complementar deve incluir 

avaliação da função renal, eletrólitos, glicemia 

ou hemoglobina glicada e função tireoidiana, 

além de outros exames definidos conforme o 

contexto clínico. A ecocardiografia transtorá-

cica é importante para avaliar função ventricu-

lar, dimensões atriais, doença valvar e outras 

alterações estruturais que influenciem o prog-

nóstico e a escolha terapêutica. Exames de 

imagem adicionais podem ser indicados em 

situações específicas, especialmente na prepa-
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ração para cardioversão ou ablação (VAN 

GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

Estratificação de risco 

Após a confirmação da FA, deve ser 

realizada avaliação individualizada do risco de 

eventos tromboembólicos e de sangramento. 

Essa etapa é fundamental para determinar a 

estratégia de prevenção de AVC e deve consi-

derar características clínicas e comorbidades, 

além de ser reavaliada ao longo do acom-

panhamento, pois o perfil de risco pode se 

modificar com o tempo. A avaliação do risco 

hemorrágico deve servir principalmente para 

identificar fatores modificáveis e orientar me-

didas de redução do sangramento, não devendo 

ser utilizada isoladamente para excluir pacien-

tes da anticoagulação quando esta estiver indi-

cada (VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et 

al., 2024). 

TRATAMENTO 

O tratamento da fibrilação atrial deve ser 

individualizado e direcionado à redução de 

sintomas, prevenção de eventos tromboembóli-

cos, redução da progressão da doença e melhora 

do prognóstico cardiovascular. A abordagem 

contemporânea integra o tratamento das comor-

bidades e dos fatores de risco à prevenção do 

acidente vascular cerebral e às estratégias de 

controle da frequência e do ritmo. A escolha 

terapêutica depende da idade, sintomas, dura-

ção e padrão da FA, função ventricular, presen-

ça de cardiopatia estrutural, risco tromboembó-

lico e preferências do paciente (VAN GELDER 

et al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

Manejo dos fatores de risco e prevenção 

do tromboembolismo 

O controle das condições associadas cons-

titui componente fundamental do tratamento. 

Hipertensão arterial, obesidade, diabetes melli-

tus, insuficiência cardíaca, apneia obstrutiva do 

sono, sedentarismo e consumo excessivo de 

álcool devem ser identificados e tratados, pois 

podem contribuir para a recorrência e progres-

são da FA. A modificação desses fatores 

também pode melhorar a resposta às estratégias 

de controle do ritmo e reduzir a carga arrítmica 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024). 

A prevenção do AVC baseia-se na avaliação 

individual do risco tromboembólico. Quando 

indicada, a anticoagulação oral é preferencial-

mente realizada com anticoagulantes orais dire-

tos, como apixabana, dabigatrana, edoxabana 

ou rivaroxabana, enquanto os antagonistas da 

vitamina K permanecem indicados em situa-

ções específicas, particularmente em pacientes 

com válvula mecânica ou estenose mitral mo-

derada a grave. A decisão de anticoagular deve 

ser reavaliada periodicamente, e a presença de 

fatores de risco hemorrágico modificáveis deve 

orientar estratégias para aumentar a segurança 

do tratamento (VAN GELDER et al., 2024; 

JOGLAR et al., 2024). 

Controle da frequência e controle do 

ritmo 

O controle da frequência ventricular consti-

tui estratégia importante para pacientes nos 

quais a manutenção do ritmo sinusal não é 

necessária ou não é alcançada. Betabloquea-

dores, digoxina e, em pacientes selecionados, 

diltiazem ou verapamil podem ser utilizados de 

acordo com a função ventricular e o contexto 

clínico. A escolha deve considerar sintomas, 

frequência cardíaca, presença de insuficiência 

cardíaca e tolerabilidade ao tratamento (VAN 

GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

O controle do ritmo busca restaurar e manter 

o ritmo sinusal por meio de cardioversão, 

medicamentos antiarrítmicos ou ablação por 

cateter. A cardioversão elétrica é particular-

mente indicada quando a FA está associada à 

instabilidade hemodinâmica, enquanto a car-
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dioversão farmacológica pode ser considerada 

em pacientes selecionados. A estratégia de 

controle do ritmo passou a receber maior 

destaque após evidências demonstrarem bene-

fício do tratamento precoce em determinados 

pacientes com FA recentemente diagnosticada 

e condições cardiovasculares associadas (VAN 

GELDER et al., 2024; KIRCHHOF et al., 

2020). 

Ablação por cateter 

A ablação por cateter, geralmente baseada 

no isolamento das veias pulmonares, constitui 

importante estratégia para manutenção do ritmo 

sinusal, especialmente em pacientes com FA 

sintomática. Pode ser considerada quando os 

medicamentos antiarrítmicos são ineficazes, 

contraindicados ou mal tolerados e, em paci-

entes selecionados com FA paroxística, pode 

ser utilizada como estratégia inicial de controle 

do ritmo. Além de reduzir recorrências e carga 

arrítmica, a ablação pode proporcionar melhora 

significativa da qualidade de vida (VAN 

GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

A escolha pela ablação deve considerar 

características clínicas, duração da FA, grau de 

remodelamento atrial, presença de comorbida-

des e preferência do paciente. Mesmo após um 

procedimento aparentemente bem-sucedido, a 

necessidade de anticoagulação deve continuar 

sendo determinada pelo risco tromboembólico 

individual, e não apenas pela presença ou au-

sência de FA detectada durante o acompa-

nhamento (VAN GELDER et al., 2024; 

JOGLAR et al., 2024). 

PROGNÓSTICO 

O prognóstico da fibrilação atrial é deter-

minado pela interação entre a própria arritmia, 

a carga de fatores de risco e as doenças car-

diovasculares associadas. A FA está relaciona-

da a maior ocorrência de AVC, insuficiência 

cardíaca, hospitalizações e mortalidade, sendo 

o risco particularmente elevado em pacientes 

idosos e naqueles com múltiplas comorbidades. 

A evolução também depende da duração da 

doença, do padrão da arritmia, do grau de 

remodelamento atrial e da resposta às 

intervenções terapêuticas (VAN GELDER et 

al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

Recorrência e progressão da arritmia 

A FA apresenta tendência à recorrência e 

progressão ao longo do tempo. Episódios inici-

almente paroxísticos podem tornar-se persis-

tentes à medida que ocorre remodelamento 

elétrico e estrutural do átrio. Idade avançada, 

obesidade, hipertensão, insuficiência cardíaca, 

apneia do sono, maior duração da FA e aumento 

do tamanho do átrio esquerdo estão associados 

a maior probabilidade de recorrência e menor 

sucesso das estratégias de controle do ritmo 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024). 

Complicações e mortalidade 

O AVC e o tromboembolismo sistêmico 

constituem algumas das principais complica-

ções da FA e representam importante determi-

nante de incapacidade e mortalidade. A insufi-

ciência cardíaca também apresenta relação 

bidirecional com a arritmia e pode contribuir 

para pior evolução clínica. Além disso, paci-

entes com FA frequentemente apresentam múl-

tiplas doenças cardiovasculares e metabólicas, 

o que aumenta a complexidade do manejo e o 

risco de desfechos adversos (VAN GELDER et 

al., 2024; JOGLAR et al., 2024). 

Impacto do tratamento precoce 

O tratamento precoce pode modificar a 

evolução da FA em pacientes selecionados. No 

estudo EAST-AFNET 4, envolvendo indiví-

duos com FA diagnosticada havia até um ano e 

condições cardiovasculares associadas, uma 

estratégia de controle precoce do ritmo reduziu 
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o risco do desfecho composto de morte 

cardiovascular, AVC ou hospitalização por 

piora da insuficiência cardíaca ou síndrome 

coronariana aguda, em comparação ao cuidado 

usual (HR 0,79; IC 96% 0,66–0,94) (KIR-

CHHOF et al., 2020). Esses resultados contri-

buíram para a valorização atual do controle 

precoce do ritmo, embora a estratégia deva ser 

individualizada conforme o perfil clínico e os 

riscos do paciente (KIRCHHOF et al., 2020; 

VAN GELDER et al., 2024). 

A modificação dos fatores de risco também 

possui importância prognóstica. Controle ade-

quado da pressão arterial, redução do excesso 

de peso, atividade física regular, manejo da 

apneia do sono, controle metabólico e redução 

do consumo de álcool podem contribuir para 

diminuir a carga arrítmica e melhorar os resul-

tados do tratamento. Assim, o prognóstico da 

FA depende não apenas da escolha de uma 

estratégia antiarrítmica, mas da abordagem in-

tegrada e longitudinal de todo o perfil cardio-

vascular do paciente (VAN GELDER et al., 

2024; JOGLAR et al., 2024). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A fibrilação atrial constitui uma doença 

cardiovascular de elevada relevância clínica e 

epidemiológica, cuja ocorrência está relaciona-

da à interação entre envelhecimento, fatores de 

risco modificáveis, doenças cardiovasculares e 

predisposição individual. Sua importância de-

corre não apenas da elevada prevalência, mas 

principalmente da associação com acidente vas-

cular cerebral, tromboembolismo, insuficiência 

cardíaca, hospitalizações e mortalidade. Nesse 

contexto, o reconhecimento da FA deve ser 

acompanhado de investigação abrangente das 

condições que favorecem seu desenvolvimento 

e progressão, permitindo uma abordagem 

direcionada não apenas à arritmia, mas ao 

paciente em sua totalidade (VAN GELDER et 

al., 2024; JOGLAR et al., 2024; KORNEJ et 

al., 2021). 

O diagnóstico adequado permanece funda-

mental para a definição da estratégia tera-

pêutica, sendo necessária a confirmação eletro-

cardiográfica da arritmia e a investigação das 

condições cardiovasculares e sistêmicas asso-

ciadas. A avaliação do risco tromboembólico e 

hemorrágico constitui etapa essencial do acom-

panhamento, uma vez que a necessidade de 

anticoagulação deve ser individualizada e rea-

valiada ao longo do tempo. Da mesma forma, a 

escolha entre controle da frequência, controle 

do ritmo, cardioversão e ablação deve consi-

derar sintomas, características da FA, função 

cardíaca, comorbidades, riscos e preferências 

do paciente (VAN GELDER et al., 2024; 

JOGLAR et al., 2024). 

A abordagem contemporânea da FA carac-

teriza-se, portanto, por uma mudança de para-

digma em direção ao cuidado integrado e 

longitudinal. O controle de hipertensão, obesi-

dade, diabetes, apneia obstrutiva do sono, 

sedentarismo e consumo excessivo de álcool 

passou a ocupar papel central na prevenção da 

progressão da doença, enquanto estratégias de 

controle precoce do ritmo e ablação ampliaram 

as possibilidades terapêuticas para pacientes 

selecionados. A utilização dessas intervenções 

de maneira individualizada pode contribuir para 

redução da carga arrítmica, melhora dos sinto-

mas e qualidade de vida e, em determinados 

grupos, redução de eventos cardiovasculares 

(VAN GELDER et al., 2024; JOGLAR et al., 

2024; KIRCHHOF et al., 2020). 

Dessa forma, o manejo da fibrilação atrial 

exige avaliação contínua e integrada, conside-

rando que seu substrato, seus fatores de risco e 

seu perfil prognóstico podem se modificar ao 

longo do tempo. A combinação entre diagnós-

tico precoce, estratificação adequada do risco 

tromboembólico, prevenção de complicações, 
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controle dos fatores de risco e seleção indivi-

dualizada das estratégias de frequência e ritmo 

representa a base do cuidado contemporâneo. A 

incorporação das recomendações atuais permite 

uma abordagem mais abrangente da doença, 

com potencial para reduzir complicações e 

melhorar os desfechos clínicos e a qualidade de 

vida dos pacientes (VAN GELDER et al., 2024; 

JOGLAR et al., 2024). 
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