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Resumo

O objetivo deste estudo foi verificar o perfil clinico e
epidemiolégico em pacientes portadores de fibrilagao
atrial (FA). Foi realizado estudo transversal com aplica-
¢do de questionario através de entrevistas aos pacien-
tes no periodo de 01/08/2010 a 31/07/2011. A casu-
istica foi composta de 99 pacientes, com idade média
de 64,8 + 12,5 anos, predominancia do sexo masculino
(59,69%), maioria de etnia branca (90,9%) e encontra-
vam- se em regime de internacdo hospitalar (85,8%).
Doenca de base mais prevalente foi a hipertensao ar-
terial sistémica (79,8%) e FA do tipo permanente foi a
mais encontrada. A estratégia de tratamento mais uti-
lizada foi o controle da frequéncia cardiaca e, embora
alguns pacientes tivessem indicacdo do uso de antico-
agulante, esse tratamento ndo era utilizado por todos.

Descritores: Arritmia. Epidemiologia. Fibrilacao atrial.
Prevaléncia.
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Abstract

The aim of this study was to evaluate the clinical and
epidemiological profile in patients with atrial fibrilla-
tion (AF). Sectional study was performed with a ques-
tionnaire through interviews with patients in the period
from 01/08/2010 to 31/07/2011. The sample consis-
ted of 99 patients, mean age 64.8 + 12.5 years, male
predominance (59.6%), most were white (90.9%) and
were in inpatients hospital (85.8%). Underlying disease
was more prevalent hypertension (79.8%) and perma-
nent type of AF was the most common. The most widely
used treatment strategy was the heart rate control and,
although some patients had indication of the use of an-
ticoagulants, such treatment was not used by everyone.

Keywords: Arrhythmia. Epidemiology. Atrial fibrillation.
Prevalence.
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Introducao

Dentre as arritmias cardiacas crénicas, a fibrilagao
atrial (FA) é considerada a mais frequente em nosso
meio, e estd associada diretamente a um aumento na
morbidade e mortalidade na populac¢do®. Estima-se que
a prevaléncia de FA na populacdo geral seja entre 0,4%
e 1%, aumentando substancialmente com o avancar da
idade??.

O acidente vascular cerebral (AVC) é a complicagdo
mais temida em pacientes com a arritmia*. A FA ndo val-
var leva a um aumento de 4 a 7 vezes o risco de AVC
embélico em comparagdo ao ritmo sinusal>®. Embora
revisdo sistematica de estudos randomizados mostrou
que a varfarina reduz o risco de AVC embdlico relacio-
nado a FA em 61%/, o anticoagulante é severamente
subutilizado em contextos do mundo real®3.

Em funcdo das caracteristicas, condi¢des e morbida-
des supracitadas a realizagao deste trabalho torna-se
importante haja vista a correlacdo dos dados clinicos e
epidemiologicos com o desfecho desta condicao clinica
(FA). Ao pesquisar tais dados nos pacientes avaliados
na determinada regido de estudo, gera-se informacdes
atualizadas sobre o impacto da FA nesta populacao,
servindo desta forma, como base cientifica para futuros
trabalhos na area. A partir destes fatores pode-se inferir
3 importancia do presente estudo em verificar o perfil
clinico e epidemiolégico em pacientes portadores de
FA atendidos em uma instituicdo.

Métodos

O presente estudo é do tipo transversal fundamen-
tado na aplicacao de questionarios através de entre-
vistas realizadas pelos proprios autores aos pacientes
portadores de FA atendidos nos setores de emergéncia,
ambulatério geral, ambulatério de anticoagulagao, uni-
dade de internacdo e unidade coronariana, no periodo
de 01 de Agosto de 2010 a 31 de Julho de 2011.

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os
sexos, com idade superior @ 15 anos, com diagnostico
de FA confirmado através do eletrocardiograma (ECG).
A amostra da pesquisa foi composta por 99 pacientes.
O célculo do tamanho da amostra foi definido arbitra-
riamente (n = 100) pelos pesquisadores, considerada a
viabilidade em termos de prazos e recursos financeiros.

Coleta de dados: Para a coleta de dados elaborou-
-se um instrumento de pesquisa contendo informacoes
quanto aos seguintes itens:

| — Identificacdo - nome; idade; sexo; etnia; proce-

déncia; atividade profissional (aposentado/outros); ori-
gem da inclusdo (emergéncia, internacdo, ambulatério).

Il = Quadro clinico - presenca ou auséncia de sinto-
mas. A tabela de sintomatologia utilizada no questio-
nario foi baseada em estudo prévio de 03 de Agosto
de 2004 publicado no BMC Cardiovascular disorders*.
Classificou-se ainda a sintomatologia segundo o escore
EHRA, que determina os sintomas no momento em que
0 paciente sente a arritmia e mensura a capacidade de
realizar atividades diarias®.

Os pacientes foram questionados sobre presenca de
DAC (angina, infarto agudo do miocérdio); se possuiam
algum grau de insuficiéncia cardiaca (1C)*; a presenca
de valvopatias (confirmada através da ausculta cardi-
aca na admissdo e/ou através do ecocardiograma nos
pacientes que foram submetidos); presenca de cardio-
miopatia (confirmada através do ecocardiograma nos
pacientes que foram submetidos); HAS que foi definida
por diagnoéstico prévio e/ou uso de medicagdes para o
tratamento; diagnostico de doenga pulmonar crénica
(DPOC); diagndstico prévio de hipertireoidismo e/ou
uso de medicagOes para o tratamento; presenca de DM
que foi evidenciada por aqueles que utilizam hipoglice-
miantes orais e/ou insulina ou diagnostico prévio; se ja
apresentaram algum tipo de DCV (AVC, AlTs) e se eram
cardiopatas (ao avaliar se possuiam doenca valvar e/ou
cardiomiopatia e/ou insuficiéncia cardiaca).

Foi necessario saber ha quanto tempo o paciente
possuia o diagnostico de FA, determinados em horas,
dias, meses ou anos. Foi questionado se o paciente
fuma, é ex-tabagista ou se nunca fumou, e se faz inges-
ta de bebidas alcodlicas de forma cronica.

Il = Exames Complementares - Ao ECG analisou-se
certos padrdes de apresentacdo da FA, e, outras alte-
racbes detectadas pelo ECG. O ecocardiograma (tran-
sesofdgico/transtoracico), avaliou o didametro do atrio
esquerdo (AE) em cm, fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) em %, presenca ou ndo de trombos
intracardiacos e a presenca ou ndo de contraste espon-
tdneo. Quanto aos exames laboratoriais, verificou-se o
valor da relacdo de normatizagdo internacional (RNI).

IV = Tipo de Fibrilacdo Atrial - a FA foi classificada
quanto a forma de aparecimento. Sendo subdividida
em inicial (primeiro episédio), paroxistica (duragdo me-
nor que 7 dias), persistente (duracdo maior que 7 dias)
e permanente (duragdo maior que 1 ano ou cardiover-
s80 sem sucesso ou contra-indicacgdo a cardioversdo)*’.

V — Tratamento - ja fez ou ndo tratamentos com an-
tiarritmicos, assim como cardioversao elétrica (CVE); se
em algum momento o paciente fez abla¢do por cate-

41 Arg. Catarin. Med. 2013 jan-mar; 42(1): 40-49



Perfil clinico e epidemiolégico de pacientes com fibrilagdo atrial

ter ou alguma intervencdo cirldrgica para FA; uso an-
terior ou ndo de anticoagulante oral/antiplaquetarios
para FA; uso atual ou ndo de medica¢do antiarritmica,
medicag¢do para o controle de frequéncia cardiaca (FC),
anticoagulantes (oral ou endovenoso em dose plena) e
antiplaquetarios; no caso de uso de anticoagulantes foi
perguntado se é feito controle mensal da anticoagula-
¢do em laboratério e se existia outra indicagdo para o
seu uso que ndo a arritmia.

Foi visto se o paciente possui ou ndo risco de he-
morragias através do escore HAS-BLED*® [HAS (pressao
arterial sist6lica > 160 mmHg); funcdo anormal de rim
(paciente em didlise cronica, transplantado renal ou
creatinina =2 200 mmol/L); fun¢do anormal de figado
(doenga hepética crénica, aumento de 2 vezes o limi-
te normal de bilirrubina em associacdo a aumento de
3 vezes o valor normal das enzimas aspartato amino-
transferase, alanina aminotransferase e fosfatase alca-
lina); AVC prévio; sangramento se refere a ocorréncia
prévia ou pré-disposi¢cao como anemia, didtese hemor-
ragica, etc; labilidade do RNI (valores instéveis/altos de
RNI ou pouco tempo em faixa terapéutica); idade maior
ou igual a 65 anos; drogas/alcool (uso concomitante
de antiplaquetarios, antiinflamatérios nao-esteroidais
ou abuso de alcool)]. Determinando 1 ponto para cada
item descrito, com somatéria total de 9 pontos. Classifi-
cados em alto risco quando escore > 3.

Determinagdo do Escore CHADS, do paciente, ao
conferir 2 pontos para histéria prévia de AVC e/ou AIT
e 1 ponto para insuficiéncia cardiaca (IC) recente, HAS,
idade = 75 anos e DM*°. Com pontuacao total de 6 pon-
tos.

Classificagdo dos pacientes segundo o escore CHA-
,DS,-VASc, ao conferir 2 pontos para historia prévia de
AVC e/ou AIT ou idade = 75 anos, e 1 ponto para ICC,
HAS, DM, doenca vascular (infarto do miocardio, placa
aortica complexa, e doenca arterial periférica (DAP), in-
cluindo revascularizagdo prévia; amputa¢do devido DAP
ou evidéncia angiogréfica de DAP), idade entre 65-74
anos e sexo feminino. Pontua¢do maxima de 9 pontos®.

VI — Exame Fisico - peso e estatura [para calculo do
indice de massa corpérea (IMC)], pressdo arterial sisto-
lica (PAS), FC e a presenca ou ndo de alteragdo neuro-
logica.

Analise Estatistica: Os resultados foram digitados no
programa Excel(R) e depois exportados para o progra-
ma Epi Info(R), versdo 3.3.2. de 2005, onde foram ana-
lisados e descritos sob a forma de freqiéncia relativa
e absoluta para as variaveis qualitativas, e em média e
desvio padrao para as varidveis quantitativas.

Aspectos Eticos: Foi aplicado TCLE aos participan-
tes em conjunto com a aplicaca¢do do questionario. Os
participantes que estavam de acordo com o TCLE foram
submetidos a entrevista através do questionario. Este
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da instituicdo sob o parecer de n® 063/2010, na
data de 08 de junho de 2010.

Resultados

De acordo com a analise de dados coletados de 99
pacientes atendidos, o sexo masculino foi predominan-
te (59,6%). Demais dados epidemiologicos encontram-
-se na Tabela 1.

Na admissao do estudo, 43 (43,4%) pacientes apre-
sentaram sintomatologia, o Grafico 1 mostra a distribui-
¢do dos sintomas em pacientes com FA no momento de
admissdo no estudo. A classificacdo dos sintomas de FA
segundo o escore EHRA dos pacientes na admissdo do
estudo encontra-se na Tabela 2.

Na avaliacdo das doencas de base, constatou-se
que a HAS foi a mais prevalente. Observou-se que 91
(91,9%) pacientes apresentavam cardiopatia. (Tabela
3). Com relagdo ao exame fisico na admissao, observou-
-se FC cardiaca média de 72,9 bpm (DP=15,7), PAS mé-
dia de 121,2 mmHg (DP=22,1) e exame neurolégico al-
terado em 13 (13,1%) pacientes.

O tempo transcorrido desde a primeira deteccao da
arritmia, em anos, até o momento de admissdo no estu-
do apresentou média de 6 anos (DP=7,8 anos), moda
igual a 1 dia, mediana igual a 2 anos, tempo minimo de
1 dia e tempo maximo de 35 anos.

Quanto aos habitos de vida, observou-se que 8
(8,1%) pacientes referiram ser tabagistas no momento
da admissao do estudo; 42 (42,4%) nunca fizeram uso
de cigarro; e 49 (49,5%) foram considerados ex-taba-
gistas. Foi negado o uso de bebidas alcodlicas por 84
(84,8%) pacientes; j3, 15 (15,2%) pacientes admitiram
fazer ingestdo cronica de bebidas alcodlicas.

Ao classificar os pacientestes de acordo com o IMC
a média encontrada foi de 27,5 kg/m?(DP=5,2 kg/m?).

Ao abordar os resultados dos exames complementa-
res, a comecar pelo ECG, percebeu-se que foram obser-
vadas alteracdes eletrocardiograficas em 93 (93,9%)
pacientes. Verificou-se que a alteragdo mais frequente
foi a alteracdo da repolariza¢do ventricular, presente em
80 pacientes (80,8%) (Tabela 4). Quanto ao padrdo de
ondas “f”, observou-se que em 52 (52,5%) pacientes
se apresentavam grosseiras; e em 45 (45,5%) pacien-
tes a apresentacao foi de ondas “f” finas; em apenas 2
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pacientes a analise ficou prejudicada devido concomi-
tancia de flutter atrial.

A avaliacdo complementar cardiaca, através de um
ecocardiograma, foi realizada em 74 pacientes. Em 11
destes (14,9%) foi realizada a ecocardiografia transe-
sofagica, e no restante foi empregada a modalidade
transtoracica. Em 5 pacientes (6,8%) foi encontrado
trombo intracardiaco. Contraste espontaneo foi ob-
servado em 8 pacientes (10,8%), observou-se que 2
destes pacientes apresentavam trombo intracardiaco
associado.

Com relacdo ao tamanho do AE, mensurado através
do ecocardiograma, obtivemos um diametro médio de
4,8 + 1,2 cm, valor minimo de 2,8 cm e valor maximo
de 11,0 cm.

Outra varidvel do ecocardiograma avaliada no es-
tudo foi a FEVE. O valor médio obtido foi de 49%
(DP=18,3%), com valor minimo de 13% e valor maxi-
mo de 78%.

Dentre os pacientes (n=52) que realizaram o RNI,
o valor médio encontrado foi 1,8 (DP=1,2), com valor
minimo de 0,8 e valor maximo de 6,2. Considerando-
-se apenas os pacientes em uso atual de anticoagu-
lante e que realizaram a dosagem RNI, 34 pacientes,
observou-se que 41,2% apresentavam o RNl entre 2 e
3, 44,1% apresentavam valores abaixo de 2 e 14,7%
apresentavam valores acima de 3.

Ao classificar a FA, de acordo com seu padrao tem-
poral, o tipo FA permanente, presente em 48 (48,5%)
pacientes, foi o mais prevalente. Seguida pelo tipo
inicial (23,0%), paroxistica (15,0%) e persistente
(13,0%).

Na avaliacdo dos dados referentes ao tratamento
prévio da arritmia, observou-se que 20 (20,2%) pa-
cientes ja haviam feito tratamento com drogas antiar-
ritmicas; foram submetidos a CVE 23 (23,2%) pacien-
tes; quanto ao uso dos antiagregantes plaquetarios, 52
(52,5%) ja fizeram uso; e 38 (38,4%) deles relataram o
uso prévio de anticoagulante oral.

Ao abordar o uso atual de medicamentos que con-
trolam o ritmo sinusal e de medicamentos controlado-
res da taxa de FC, percebeu-se que 21 (21,2%) pacien-
tes estavam em uso das drogas antiarritmicas; e em
relacdo a outra classe de medicamentos, 71 (71,7%)
relataram estar utilizando.

Cinquenta e cinco pacientes (55,6%) referiram fa-
zer uso, no momento da admissdo do estudo, de anti-
coagulante. J3, em relagdo ao antiagregante plaquets-
rio, percebeu-se que 55 (55,6%) pacientes o faziam

uso. Em relagcdo ao controle mensal de coagulacdo do
sangue no HEMOSC, ou em outro laboratério, eviden-
ciou-se que 29 (29,3%) pacientes o faziam. Percebeu-
-se ainda que 24 (24,2%) pacientes que estavam em
uso de anticoagulante, possuiam outra indica¢ao para
0 USO que nao a arritmia.

Ao avaliarmos, nos pacientes sem doenca valvar
(n=52), o risco de eventos tromboembolicos por inter-
médio do escore CHADS, e através do escore CHA DS,
-VASc, obteve-se maior prevaléncia dos escores 1 e 2
presentes em 25% dos pacientes avaliados através do
escore CHADS,; e, maior prevaléncia dos escores 3 e
4 presentes em 23,1% dos pacientes avaliados pelo
escore CHA,DS,-VASc (Gréficos 2 e 3).

Observou-se que 1 (1,9%) paciente foi classificado
em baixo risco (escore=0), 13 (25%) pacientes em mo-
derado risco (escore=1) e 38 (73,1%) pacientes clas-
sificados em alto risco (escore = 2) segundo o escore
CHADS..

Nenhum paciente foi classificado em baixo risco
(escore=0), 1 (1,9%) paciente foi classificado em mo-
derado risco (escore=1) e 51 (98,1%) pacientes em
alto risco (escore 2 2) conforme o escore CHA,DS,
-VASc.

Ao analisar os pacientes que inicialmente foram
classificados através do CHADS, e posteriormente
classificados pelo CHA,DS,-VASc, observou-se que
dentre aqueles com valores de escore = 0 (n=1), 100%
passaram a obter escore = 2; e, aqueles que estavam
classificados em escore = 1 (n=13) através do CHADS,
92% obtiveram escore 2 2 no CHA_DS,-VASc.

Ao correlacionar o ndo uso de anticoagulante na
admissdo e a indicagdo da terapia anticoagulante se-
gundo o CHADS, quando escore = 2, observou-se que
dos 29 (46,5%) pacientes que ndo estavam em uso de
anticoagulante na admissdo, 20 (68,9%) destes possu-
iam indicacdo do uso. Ressalta-se que foram excluidos
15 pacientes do total de pacientes que ndo estavam
em uso de anticoagulante, uma vez que estes possui-
am doencga valvar e ndo foram classificados através do
escore CHADS,

Ao avaliar o Escore HAS-BLED, pode se observar
que o escore mais prevalente foi 3 (Grédfico 4). Consi-
derando o risco de hemorragias alto quando escore 2
3, observou-se que 55 (55,6%) deles foram considera-
dos de alto risco; e, 44 (44,4%) com risco < 3.

Ao analisar aqueles que possuiam escore = 2 no
CHADS, (n=38), percebeu-se que 12 (31,5%) pacien-
tes obtiveram o escore HAS-BLED excedendo no mini-
mo 1 ponto o valor de seu respectivo escore CHADS,. E
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dos pacientes classificados em escore = 1 no CHADS,
(n=13), viu-se que 7 (53,8%) destes apresentaram o
escore HAS-BLED excedendo no minimo 2 pontos o seu
escore no CHADS,,.

Discussao

A distribuicdo dos pacientes segundo 0 sexo no es-
tudo atual demonstrou maior frequéncia do sexo mas-
culino (59,6%). Os mesmos resultados foram obtidos
em outros estudos, assim como o estudo Framimgham
verificou maior prevaléncia de FA ajustada para a idade
no sexo masculino, comparado ao sexo feminino, em to-
das as idades**2*,

Em relacdo a média de idade dos pacientes avalia-
dos, obteve-se o valor de 64,8 anos com DP=12,5 anos.
Dados esses diferentes do estudo ATRIA?? que demons-
trou média de idade de 75 anos, com 70% da popula-
¢do do estudo entre 65 e 85 anos; assim como, no The
Rotterdam study?* que demonstrou média de idade de
69 anos = 9,1. A média de idade inferior encontrada
neste estudo pode estar relacionada ao fato de que
grande parte da populacdo encontrava-se em regime
de internacdo hospitalar para cirurgia valvar.

Pelo menos um estudo demonstrou que a FA foi me-
nos prevalente entre idosos de raca negra do que indi-
viduos brancos?“. No entanto, grande parte da literatura
sobre a epidemiologia da FA é baseada em individuos
da raca brancaque residemna América do Norteou na
Europa??, assim como no estudo em discussao que ava-
liou pacientes de procedéncia do sul do Brasil, com-
posta em sua maioria de etnia branca. Portanto, a causa
dessa diferenca racial na prevaléncia ainda permanece
incerta?®.

No estudo atual verificou-se que 43,4% dos pacien-
tes apresentaram sintomas de FA na admissao, com a
reducdo do rendimento fisico sendo o sintoma mais
prevalente. De acordo com Hansson et al?’ o principal
sintoma encontrado foram as palpitacdes aos esforcos,
seguido de reducdo do rendimento fisico. ]3, para Rey-
nolds et al?® ao avaliar a sintomatologia na FA paroxis-
tica, o sintoma mais prevalente foi a dispnéia, tanto em
homens como em mulheres.

Ao longo do tempo, 0 que se observa é que as pal-
pitacdes podem desaparecer, de tal forma que pacien-
tes em que a arritmia tornou-se permanente podem
tornar-se assintomaticos??. Na casuistica atual a grande
maioria dos pacientes estava em FA permanente, o que
poderia justificar @ menor prevaléncia de sintomas na
admissdo e o fato das palpitagdes ndo estar como o sin-
toma mais relatado. Assim como, quando em internacao

hospitalar, supde-se que grande parte dos pacientes
estejam devidamente medicados, principalmente com
medicacdes que controlam a taxa de FC, uma vez que a
taquicardia é, na maioria das vezes, a grande responsa-
vel pela sensacdo de palpitacoes.

Neste estudo a HAS foi a mais prevalente dentre as
comorbidades (79,8%) assim como na literatura, por
causa da sua alta prevaléncia na populacdo, a HAS é
mais responsavel pela FA quando comparado a qual-
quer fator de risco®**3*. Observou-se ainda neste estudo
alta prevaléncia de DAC (62,6%), IC (66,7%), Doenca
valvar (47,5%), uma vez que a a maioria dos pacientes
encontrava-se em regime de internacdo hospitalar de-
vido a causas envolvidas na DAC, IC e/ou doenga valvar,
sendo que 91,9% dos pacientes possuiam cardiopatia
associada.

A obesidade esta associada com aumento atrial e
disfuncao ventricular diastélica, indicadores ja esta-
belecidos de FA*2. Nesta casuistica a média do IMC en-
contrada foi de 27,5 kg/m?(DP=5,2 kg/m?), ou seja, so-
brepeso, a mesma encontrada em um grande estudo da
Alemanha33. A obesidade é um importante fator de ris-
co potencialmente modificdvel, o Estudo Framingham
sugere que intervencdes para reducao do peso possa
diminuir a crescente incidéncia de FA*2

Com base em dados do Estudo Framingham, os pre-
ditores ecocardiograficos de FA incluem aumento do
AE, reducdo da FEVE e espessura da parede do VE3'34
Encontrou-se no estudo atual um valor médio de AE de
4,8 £ 1,2 cm, acima do valor encontrado no Estudo Fra-
mingham de 4,2 + 0,64 cm. Assim como, valor médio de
FEVE de 49% + 18,3% acima do valor encontrado no
Estudo Framingham de 37% # 5,2%.

Estudo realizado por Takahashi et al*>, com 164 indi-
viduos, com e sem hipertensdo, doenca cardiaca isqué-
mica ou doenca reumatica, e, em um estudo mais recen-
te por Keren et al*® de 68 pacientes com estenose mitral
e 34 pacientes com valvula mitral normal, observou-se
um aumento gradual da dimensao do AE de acordo com
3 presenca do ritmo sinusal para FA transitéria e para
FA crénica. De acordo com esses dados, pode-se inferir
que, no presente estudo, o valor médio encontrado de
AE foi maior e provavelmente estd relacionado ao maior
ndmero de pacientes com FA permanente no estudo.

Tanto a espessura da parede do VE como a FEVE
foram consideradas fatores preditivos do risco de FA
quando avaliados simultaneamente com a dimensao
do AE*%. Aumento na espessura da parede do VE e FEVE
diminuida frequentemente acompanham as condicoes
clinicas que estdao associadas com a incidéncia de FA,
como cardiomiopatias®’=°.
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Nos pacientes do estudo em discuss3o que apre-
sentaram trombo no AE visualizados ao ecocardiograma
(n=5), os valores do diametro do AE variaram de 4,5-5,6
cm, ou seja, valores de aumento moderado. Para Dittri-
ch et al*°, muitos episddios de AVC/AITs em pacientes
com FA de etiologia ndo valvar provavelmente sao de-
correntes de embolismo de trombos originados no AE.
Por isso, fatores que contribuem para a estase sangui-
nea no AE, como por exemplo, o valor de seu diame-
tro, podem ser importantes determinantes do risco de
tromboembolismo periférico“®.

Em estudo de Gage et al* ao utilizar o escore CHADS,
obteve 26% de prevaléncia do escore 1 e 30% de pre-
valéncia de pacientes classificados em escore 2, assim
como outro estudo determinou prevaléncia de 30% em
escore 1 e 30% em escore 2, por intermédio do escore
CHADS,** ressaltando-se que em ambos estudos estes
foram os escores mais prevalentes na populagdo. Re-
sultados semelhantes foram encontrados neste estudo,
com maior prevaléncia dos escores 1 e 2, presentes em
25% da populagao, respectivamente.

Fatores de risco adicionais ao CHADS, foram expres-
sos no CHA,DS,-VASc (idade 65-74 anos, doenga vascu-
lar e sexo feminino). No estudo original de validacdo da
Euro Heart survey?°, este escore de maneira geral obteve
uma estatistica C semelhante ao CHADS,, mas foi me-
lhor para identificar os pacientes que eram realmente
classificados em baixo risco e categorizar somente pe-
quena proporc¢do em risco intermediario?°. No entanto,
em uma coorte de idosos de pacientes com FA anticoa-
gulados, os 2 escores obtiveram resultados semelhan-
tes para previsao de tromboembolismo“2.

Foi visto, ainda, predominancia dos escores 3 e 4
na populacdo total do estudo, presentes em 23,1%
dos pacientes avaliados pelo CHA,DS,-VASc, o que de-
monstra que este escore classificou maior nimero de
pacientes em alto risco (escore = 2) comparado ao CHA-
DS, e, menor nimero de pacientes em moderado risco
(escore = 1) com 2% versus 25% no CHADS,. Ao seguir
as recomendacdes da Diretriz Européia*® e re-classifi-
cando os pacientes dos escores 0 e 1 do CHADS, uti-
lizando o CHA,DS,-VASc, no presente estudo a maioria
dos pacientes passaram a ser classificados como alto
risco para tromboembolismo.

Muitas evidéncias ap6iam a eficacia dos anticoagu-
lantes orais (antagonistas da vitamina k, como a varfari-
na), os quais podem reduzir o risco de AVC em dois ter-
cos*. No entanto, os anticoagulantes orais estao mais
relacionados a efeitos adversos em idosos, sao mais
caros, e mais complicados de implementar por conta da
necessidade de monitoragao do RNI*.

Neste estudo observou-se que 44 pacientes ndo
estavam em uso de anticoagulante na admissdo. Ao
excluir dentre estes pacientes aqueles que ndo foram
classificados através do CHADS, por possuirem doenga
valvar (15 pacientes), percebeu-se que 68,9% do res-
tante possuia indicagdo do uso, uma vez que estavam
classificados em escore = 2 através do CHADS,, porém,
ndo estavam em uso do anticoagulante na admissao do
estudo.

Recentemente foi testado um novo escore de risco
para sangramento, o HAS-BLED, que demonstrou utili-
dade na pratica clinica diaria para a tomada de decisdo
frente ao uso de anticoagulante oral em pacientes re-
cém-diagnosticados com FA“6, ou, quando a terapia an-
ti-plaquetaria estd sendo considerada, até mesmo para
DAC® No presente estudo, observou-se que o escore
mais prevalente foi o 3, com um total de 33 pacientes,
assim como, 55,6% dos pacientes foram classificados
como de alto risco para sangramentos (escore = 3).

Ao avaliar o risco-beneficio da anticoagula¢do usan-
do os escores CHADS, e HAS-BLED, demonstrou-se que
3 grande maioria de pacientes com FA que necessitam
de anticoagulagdo oral (CHADS, = 2), o risco de hemor-
ragia supera os potenciais beneficios da anticoagulacdo
se a pontuacdo do HAS-BLED exceder o escore obtido
no CHADS,. No caso de CHADS, com pontuagdo igual
3 1, a pontuagdo do HAS-BLED deve exceder 2 pontos
para que o efeito benéfico da anticoagulacdo seja supe-
rado pelo risco de hemorragia“®.

Neste estudo, observou-se que dos 38 pacientes
que possuiam indicacdo de anticoagulacao através do
CHADS,, 31,5% deles obtiveram o escore HASBLED ex-
cedendo o seu respectivo CHADS,. E, dos 13 pacientes
que possuiam CHADS, igual a um, 53,8% deles obti-
veram o escore HAS-BLED excedendo em 2 pontos o
seu respectivo CHADS,. O que mostra a dificuldade na
pratica clinica para o uso de anticoagulante na FA.

As limitacOes do presente estudo podem ser obser-
vadas inicialmente por ser um estudo transversal, no
qual é dificil afirmar o fator causalidade. A maioria da
populacdo do estudo estava em regime de internacao
hospitalar, o que pode ter causado viés de sele¢do, uma
vez que a amostra ndo foi selecionada através de técni-
a3 aleatorizada.

Neste estudo, optou-se por realizar questionario por
meio de entrevistas aos pacientes, 0 que pode ter ge-
rado viés de informacdo, uma vez que os pacientes ndo
recordaram-se de alguns dados necessarios para o pre-
enchimento dos dados.

Este estudo contribui por ser o primeiro registro do
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perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes portado-
res de FA atendidos na instituicdo, o que contribuira
para futuros trabalhos na area e ainda a possibilidade
de continuidade do mesmo.

Como conclusdo este estudo demonstrou perfil da
populacdo portadora de FA atendida na instituicdo ca-
racterizado por ser do sexo masculino, idoso, aposenta-
do, etnia branca, procedente da Grande Floriandpolis-
-SC, apresentar reduc¢do do rendimento fisico como o
sintoma mais frequente, HAS como a doenga de base
mais prevalente, ter FA do tipo permanente e alta pre-
valéncia de DCV.

A estratégia de controle da frequéncia cardiaca foi
a mais adotada; muitos dos pacientes que ndo esta-
vam em uso de anticoagulante na admissdo, possuiam
indicacao do uso segundo o escore CHADS2; viu-se a
importancia da re-classificacdo através do CHA2DS2-
-VASc dos pacientes classificados inicialmente segundo
o escore CHADS2. Ao mesmo tempo, observou-se que
o escore HAS-BLED ganhou importdncia em ndmero
consideravel de pacientes do estudo classificados em
escores = 2 através do CHADS2, o que demonstra a di-
ficuldade na pratica clinica de inicio de terapia antico-
agulante.
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Tabela 1 - Perfil demografico dos pacientes portadores
de FA.
n %
Genéro
Masculino 59 59,6
Idade Média (td.p.) 64,8 (£12,5 anos)
Idosos * 66 66,7
Etnia
Branco 90 90,9
Procedéncia
Grande Florianépolis 65 65,7
Atividade
Aposentado 75 75.8
Origem
Internagao 85 85,8

*|dosos — segundo classificagao do IBGE.

Tabela 2 - Escore EHRA dos pacientes portadores de FA.
n %

Sem sintomas 34 343
Atividades diarias normais sem comprometimento 8 8,1
Atividades diarias normais afetadas 15 152
Ir)capacidade'de realizar atividades diarias devido 8 81
sintomatologia '

Outra causa de incapacidade 28 283
Inconclusivo 6 6,1

Tabela 3 -

Doencas de base dos pacientes portadores

de FA, na admissao.

%

Doenca Arterial Coronariana 62 62,6
Insuficiéncia Cardiaca 66 66,7
Doenca Valvar 47 47,5
Hipertensao Arterial 79 79.8
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 12 12,1
Hipertireoidismo 3 3,0

Diabetes Melito 31 31,3
Cardiomiopatia 48 48,5
Doenca Cerebrovascular 18 18,2
Cardiopatia 91 91,9
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Tabela 4 - Alteracdes eletrocardiograficas e FC estimada
em ECG dos pacientes portadores de FA.

n %
Presentes 93 939
Sinais de isquemia 21 21,2
Sinais de lesao 16 16,2
Sinais de necrose 21 21,2
Bloqueio Atrio-Ventricular 5 5.1
Bloqueios divisionais 35 354
Complexo QRS alargado 25 2573
Alteracdo de repolarizagao 80 8038
Intervalo QT alargado 1 1
Sindrome de WPW 0] 0
Outras arritmias 35 354
Frequéncia cardiaca 2 100 bpm 53 535
Frequéncia cardiaca < 60 bpm 5 5.1

BPM, batimentos por minuto; WPW, Wolff Parkinson White.

Grafico 1 - Distribuicdo dos sintomas em pacientes com
FA no momento de admissao (n=43).
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Grafico 2 - Distribui¢do do escore CHADS, em pacientes
com FA sem doenca valvar no momento de admissdo
(n=52).
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Grafico 3- Distribui¢do dos escore CHA DS, -VASc em
pacientes com FA sem doenca valvar no momento de
admissdo (n=52).
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Grafico 4 - Distribuicdo do escore HAS-BLED em pacien-

tes com FA no momento de admissdo (n=99).
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