
FANV, prevenção de acidente vascular cerebral em adultos 
com fibrilação atrial não valvar e um ou mais fatores de risco.
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A fibrilação atrial (FA) é, 
reconhecidamente, a arritmia mais 
comum na prática clínica. Estima-se 
que até um quarto da população com 
idade superior a 40 anos seja portadora 
de FA1 e essa prevalência aumenta 
proporcionalmente com a idade. Os 
pacientes portadores de FA têm risco 
cerca de cinco vezes maior de acidente 
vascular cerebral (AVC)2 e duas vezes 
maior de morte, além de significativa 
piora na qualidade de vida. 

Sendo assim, o tratamento da FA está 
apoiado em dois grandes pilares: medidas 
para controle de sintomas com melhora  
no bem-estar geral e medidas para 
redução de mortalidade. Na intercessão 
desses dois pilares, está a prevenção do 
AVC, com impacto tanto na qualidade 
de vida quanto na sobrevida. Desse 
modo, todo paciente portador de FA 
não valvar (FANV) deve ter o seu risco 
tromboembólico avaliado e idealmente 
calculado por meio de escores validados 
como o CHA2DS2VASc. Registros 
populacionais apontam que mais de 80% 
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dos pacientes são classificados como 
com alto risco tromboembólico pelo 
critério CHA2DS2VASc já no momento 
do primeiro diagnóstico da FANV.1 Para 
esses indivíduos, as principais diretrizes3 
têm recomendação classe I, com nível 
de evidência A, para o uso da terapia 
anticoagulante oral contínua com o 
objetivo de reduzir o risco de AVC.

Apesar do reconhecido papel dos 
antagonistas de vitamina K na redução 
expressiva do risco de AVC nessa 
população com FANV, inúmeras 
dificuldades relacionadas à faixa 
terapêutica estreita, necessidade de 
monitorização frequente e interação com 
diversas substâncias limitam o seu uso na 
prática clínica. Felizmente, nos últimos 
10 anos, surgiram os anticoagulantes 
orais diretos (DOACs, direct oral 
anticoagulants), cujo uso atualmente 
está consolidado como primeira escolha 
para pacientes com FANV considerados 
elegíveis. Os DOACs são pelo menos 
tão eficientes quanto a varfarina e 
indubitavelmente mais seguros (em 
todos os ensaios clínicos4-7 apresentados 
verificou-se redução expressiva de 
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AVC hemorrágico), além de possuírem 
vantagens práticas relacionadas ao seu 
uso.

Portadores de FANV e AVC prévio: 
um grupo especial

No subgrupo de pacientes com FANV 
e história prévia de AVC ou ataque 
isquêmico transitório (AIT), o risco de 
um novo evento isquêmico cerebral 
pode ser até 2,5 vezes maior do que nos 
pacientes em prevenção primária.8 As 
complicações hemorrágicas também são 
mais frequentes nesse grupo diferenciado 
de risco. 

Estudos mais antigos, comparando a 
varfarina com placebo, já demonstravam 
a superioridade da varfarina na redução 
de cerca de dois terços do risco de novo 
AVC em pacientes com história prévia, 
porém acompanhada de aumento do 
risco hemorrágico.9-10

Mais recentemente, todos os ensaios 
clínicos pivotais (RE-LY4, ARISTOTLE5, 
ROCKET AF6 e ENGAGE-AF7) que 
compararam os seus respectivos DOACs 
com a varfarina em pacientes com FANV, 
fizeram análises pré-especificadas de 
subgrupos com e sem história prévia 
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de AVC ou AIT.11-14 Nessas análises de 
interação, os efeitos do tratamento 
em pacientes com AVC prévio foram 
consistentes com os dos pacientes 
sem AVC e AIT prévios e com a 
população global dos estudos: 
os DOACs testados foram tão 
eficientes quanto a varfarina na 
redução de AVC e mais seguros, com 
redução expressiva do risco de AVC 
hemorrágico.

Em uma metanálise15 publicada em 
2017, incluindo 20.500 pacientes com 
história prévia de AVC/AIT desses 4 
estudos descritos, o uso de DOAC, em 
comparação ao da varfarina, reduziu 
significativamente a incidência de 
qualquer AVC, AVC ou embolização 
sistêmica, AVC hemorrágico e 
sangramento intracraniano no período 
que variou de 1,8 ano a 2,8 anos. 

Vale ressaltar que em relação aos 
demais estudos, o ROCKET AF 
(rivaroxabana versus varfarina 
em 14.264 pacientes com FANV e 
alto risco tromboembólico) incluiu 
um percentual significativamente 
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maior de indivíduos com AIT ou 
AVC prévios, representando 52% da 
população total estudada (nos demais 
estudos os percentuais foram: RE-LY19%, 
ARISTOTLE 19% e ENGAGE 28%). O 
subgrupo de 7.468 pacientes com AVC/
AIT prévios incluídos no ROCKET AF 
tinha uma idade média de 71 anos e 
CHADS2 de 4, com tempo médio do 
AIT/AVC prévios de 551 dias para a 
randomização.12 Quando comparado ao 
grupo sem AVC prévio, esse subgrupo 
apresentou maior incidência de novo 
AVC e embolização sistêmica (Figura 1), 
mas menor incidência de sangramento 
maior. Importante ressaltar que o efeito 
da rivaroxabana nos desfechos de 
eficácia e segurança foi similar ao do 
grupo total. Essas análises permitem 
a generalização das recomendações 
do uso de rivaroxabana na prevenção 
secundária de AVC em pacientes com 
FANV.
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Figura 1. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier: tempo para o 1º 
evento – análise subgrupo do ROCKET AF  

Adaptada de Hankey GJ et al, 2012.12
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Considerações finais

Os pacientes com FANV classificados como 
portadores de alto risco tromboembólico, 
incluindo aqueles com história prévia de  
AVC ou AIT, têm indicação formal para 
terapia anticoagulante oral contínua. 
Atualmente, a primeira linha de tratamento 
nesses pacientes elegíveis são os DOACs. 
Os dados aqui apresentados reforçam o 
benefício dos DOACs no subgrupo especial 
de alto risco formado pelos pacientes com 
AVC ou AIT prévios. 
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associação com terapia antiplaquetária dupla. Deve ser interrompido antes de intervenção ou cirurgia. Xa-
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(ClCr < 50-30 mL/min) ou grave (ClCr < 30-15 mL/min): 15 mg uma vez ao dia. Pacientes submetidos a in-
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de Xarelto® uma vez ao dia, se insuficiência renal moderada {ClCr < 50-30 mL/min}) associado a um inibi-
dor de P2Y12 por no máximo 12 meses após a ICP com colocação de stent. Tratamento do TEV: o tratamento 
inicial de TVP e EP agudas é de 15 mg duas vezes ao dia para as três primeiras semanas, seguido por 20 mg 
uma vez ao dia. Após pelo menos 6 meses, 10 ou 20 mg uma vez ao dia, com base em uma avaliação de risco 
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CONTRAINDICAÇÃO: DOENÇA HEPÁTICA ASSOCIADA À 
COAGULOPATIA. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: ANTI-
MICÓTICO AZÓLICO DE USO SISTÊMICO.
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