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RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil clinico e epidemioldgico, exarnemplementares e tratamento
dos pacientes com Fibrilacdo atrial (FA), atendidms Hospital Universitario (HU) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Desenho:Estudo de casos, observacional e prospectivo.

Método: Para a coleta dos dados foi aplicado um questmndudrante o periodo de 01 de
outubro de 2008 a 31 de dezembro de 2008, coniaf@macdes epidemiologicas e clinicas
dos pacientes, resultados de exames complemertipede FA e tratamento. Para a analise
estatistica foi utilizado o teste de qui-quadramsiderando-se estatisticamente significativo
quandagp<0,05.

Resultados: Dos 31 pacientes avaliados, predominou o sexo utiasc(51,6%), a idade
média foi 67,8 + 10,6 anos, sendo a maioria daaetmanca (93,5%) e procedente de
Floriandpolis-SC. Na admissdo do estudo, 71% refarisintomatologia, principalmente
palpitacbes aos esforcos (45%); a doenca de basefmeqilente foi a hipertenséo arterial
sistémica (80,6%) e o tempo médio de arritmia foighos, sendo a FA “permanente” a mais
encontrada. O ecocardiograma foi realizado em 64% phcientes; 67,7% utilizavam
medicamentos para controle da frequiéncia cardi@ssbé6 utilizavam anticoagulante.
Concluséo: O perfil dos pacientes com FA atendidos no HU/UIESfacterizou-se por ser do
sexo masculino, idoso, apresentar palpitacdes afigces, possuir hipertensao arterial
sistémica e ter FA “permanente”. O ecocardiograd@fnoi realizado em todos os pacientes.
A estratégia de tratamento mais utilizada foi otimde da frequéncia cardiaca e, embora
alguns pacientes tivessem indicacdo do uso deoagtitante, esse tratamento ndo era

utilizado por todos.
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and epidemiological gefcomplementary exams, and
treatment of patients with atrial fibrillation (ARXtended at the Hospital Universitario (HU)
of Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Design: It is a study of cases, by observation and prdsjeec

Method: For the data collected during the period of 10/@®@ 12/31/08 a questionnaire
was used. This questionnaire gathered epidemudbgind clinical information about the
patients, results of complementary exams, typed\fand its treatmentd-or statistical
analysis, the chi-square method was used. Thetstatisignificance was p<0.05.

Results: 31 patients were evaluated. The majority was wileitieinicity (93.5%), male
(51.6%), mean age of 67.8 £ 10.6 years, living loriendpolis-SC. The results of the study
showed 71% of patients reported symptoms mainlputhin palpitations while exerting
(45%). The underlying disease most frequent watesys arterial hypertension (80.6%) and
the average time of arrhythmia was 8.1 years. Tdrengnent AF was the type most found.
The echocardiogram was performed in 64% of theepttiand, about the treatment, 35.5%
were using anticoagulants and 67.7% were usingsdiargcardiac rate control.
Conclusions: The profile of patients with AF treated at HU/UF8@s characterized as being
male, elderly, presence of palpitations while argrthaving systemic arterial hypertension
and permanent AF. The echocardiogram was not meedrin all patients and the
predominant treatment was use of cardiac rate @odtugs. Although many patients had
indication of the anticoagulant use, this treatnveas not being used for all.
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1 INTRODUCAO

A mais antiga referéncia a Fibrilagdo atrial (FA¢réditada a um imperador chinés,
que viveu entre 1696 a 1598 a.C, o médico HuanyeTiChing Su Wen.No ano de 1187
d.C, Moses Maimonides descreveu, em alguns de mamsiscritos, um pulso totalmente
irregular, o qual, muito provavelmente, consistia EA? Descricdes semelhantes foram
relatadas por varios médicos e pesquisadores go lbm tempo, tais como Willian Stokes e
Wenckebach. Contudo, foi somente através do adwntetrocardiografia e dos inUmeros
trabalhos de Einthoven e Thomas Lewis, no inicisé&mulo XX, que surgiram novos avangos
sobre o entendimento da PA.

A FA € uma taquiarritmia supraventricular que seaci@riza pela auséncia de
atividade elétrica ritmica e sincronizada da cdititade atrial® E a arritmia sustentada mais
freqlente na pratica clinica, responsavel por apracamente um terco das hospitalizacdes
por disturbios do ritmo cardiaco. A prevalénciagFdeoscila em torno de 0,4% na populacéo
em geral; aumenta com o avanco da idade e, a pasi50 anos, duplica a cada détada
acometendo cerca de 10% dos individuos de ambssxas na faixa etaria de 80 anos ou
mais?

Do ponto de vista etiolégico, cardiopatias, valu@s hipertensdo arterial e algumas
causas extra-cardiacas estéo associados com soigima manutencdo da BAntretanto,
estatisticas recentes apontam que 10-20% dos texieom FA, principalmente individuos
jovens (<60 anos), ndo apresentam cardiopatia i@ nem fatores precipitantes, sendo
denominado de FA “isoladd”.

Como quadro clinico, pacientes portadores de FAempodpresentar palpitacdes,
dispnéia, desconforto toracico, fadiga, tonteitajosese fria e sincopena dependéncia da
resposta ventricular cardiataO exame fisico é marcado por um ritmo cardiaco
irregularmente irregular, auséncia de onda A n®@wenoso e, eventualmente, por uma
dissociacdo da freqiiéncia cardiaca entre pulsoeedmtio® Contudo, o diagndstico é
confirmado através da realizacdo do eletrocardingra

Na pratica clinica, a FA pode ser classificada casando um primeiro episodio
arritmico detectado (FA inicial) ou episédios reeotes (FA crénica). A FA cronica pode ser
ainda subclassificada na forma paroxistica (duragBior a sete dias, sendo geralmente

autolimitada e com reversdo espontanea ao ritmosai)) na forma persistente (forma



sustentada com duragdo superior a sete dias) oa aa forma permanente, quando 0s
métodos usuais de tratamento (cardioversdo quimicdétrica) se mostraram ineficazes (FA
refrataria). A importancia dessa classificacdo esl#cionada com a maior racionalidade na
escolha das formas de tratamento da arritmia.

Até meados da década de 70, o tratamento da FAireitado a cardioversédo
farmacoldgica com quinidina ou a cardioversao iektA quinidina também era usada para a
manutencdo do ritmo sinusal apds a cardioversde s@n casos refratarios, nos quais se
empregava a procainamida. Para o controle da fretpi&ardiaca, utilizava-se apenas a
digoxina, reservando-se o0s bloqueadores adrenérga@ o0s casos refratarios. Além disso,
estudos referentes ao papel da anticoagulacdo carOna prevencao de eventos
tromboembdlicos estavam longe de serem conclum@gie tornava a sua indicacdo ainda
uma incégnita e limitada & pacientes com FA pemstste doenca cardiaca reumética.

Contudo, a partir da década de 80, novas drogasrrénticas, tais como a
amiodarona, encainide, flecainide, propafenonasetalol, passaram a fazer parte do arsenal
terapéutico da FA. Ademais, resultados de diversstwidos clinicos prospectivos e
randomizados, publicados no inicio da década dav@hcaram os conceitos sobre o papel da
anticoagulacdo cronica na prevencao dos eventosbtrembdlicos, demonstrando seu
significativo impacto na reducéo deste desfechadiem pacientes de alto ristco.

Hoje em dia, ha muita controvérsia sobre qual méoideal de tratar os pacientes com
FA. Entre as opc¢Oes, estdo o restabelecimentotiho sinusal (por meio da cardioverséao
quimica ou elétrica) e o controle da freqiiénciaieaa associada a anticoagulacdo créhica.
Importantes estudos prospectivos (i.e,“PIAF*AFFIRM” 8 “RACE” °, “STAF” *°, “HOT
CAFE” !9 tém sido realizados com o objetivo de comparaiuss diferentes estratégias de
tratamento da FA. No entanto, em nenhum dessedoassforam evidenciadas diferencas
estatisticamente significativas nos desfechos adfientre as duas diferentes formas de
tratamento™®

Diante das atuais evidéncias cientificas, é prede@bd categorizar o controle do ritmo
cardiaco (restauracdo e manutencao do ritmo sjnosal o controle da freqiiéncia cardiaca
como uma estratégia terapéutica Unica ou mesmaé paea qualquer paciente com FA. A
melhor escolha parece ser especifica para cadaenpacidevendo o tratamento ser
individualizado e ter como objetivo principal a ueédo dos sintomas e melhora da qualidade
de vida.*®

A complicacdo mais temida associada a FA é a auwoaéde tromboembolismo

periférico, especialmente para o sistema nervosdrate determinando acidente vascular



encefalico isquémico embdli¢aOs eventos tromboembélicos sdo responsaveis pas te
mortalidade de 50% a 100% mais elevadas em pasieota FA, em relacdo a individuos
normais**

Atualmente, para facilitar a abordagem dos pacsembeque diz respeito ao tratamento
preventivo de tromboembolismo, varias estratégeasvdliacdo de risco foram combinadas
num escore de risco denominado CHADS 2, que forriEcenaneira simples e confidvel, um
esquema para se qualificar o paciente ao uso odenaaticoagulant®Escore maior ou igual
a 2 representa alto risco e requer o uso de agtitaate oral; escore igual a 1 representa
moderado risco e, nesses casos, pode ser utiltaatio 0 anticoagulante oral como o &cido
acetilsalicilico - um antiagregante plaguetariogseore igual a zero equivale a baixo risco,
sendo o 4cido acetilsalicilico a tinica medicac&omendada nessa situacao.

Para se obter os efeitos desejados com a antieq@glou seja, manter o paciente
adequadamente anticoagulado, é extremamente imfortana monitorizacdo rigorosa,
periddica e confiavel do TAP (expresso em RNI),dseque no inicio do tratamento, este
exame deve ser realizado semanalmente e, apédiieatéip dos resultados, a cada 30 dias.
E importante destacar que a manutencdo da antiegdgy sobretudo em pacientes com
fatores de risco para eventos tromboembdlicos, dewéeita por tempo indefinido e, para a
obtencdo de melhores resultados da anticoagulde&ie;se manter o TAP (expresso através
do seu RNI) entre 2,0 e 3)0.

Percebe-se, diante do exposto, que nos Uultimos a&éws ocorrido avangos
significativos consoantes a conduta terapéuticaFéa possiveis gracas a descricbes
detalhadas dos fenbmenos patoldgicos e eletrafgmis ligados a FA - presentes na atual
literatura médica - e resultados de investigactiagas referentes a arritmia. Porém, poucos
estudos delineiam, de fato, a epidemiologia e ®iwsnatural da doenca, assim como seus
fatores desencadeantes e frequéncia dos sintonease Dnodo, torna-se valido e de suma
importancia a realizacdo de estudos clinicos cojatisbs ndo s6 de avaliar as condutas
terapéuticas adotadas, como também de descreverfib ghinico e epidemiolégico dos

pacientes com FA.



2 OBJETIVOS

2.1 Principal

O presente trabalho visa descrever o perfil clirdicepidemiolégico de pacientes
portadores de Fibrilacdo atrial (FA), atendidosengergéncia de clinica médica e/ou clinica
cirdrgica, ambulatério de cardiologia e nas enfemmsade clinica médica e/ou clinica
cirirgica do Hospital Universitario da UniversidaBederal de Santa Catarina, durante o
periodo de 01 de outubro de 2008 a 31 de dezenah20@B.

2.2 Secundarios

- Descrever os dados clinicos e epidemioldgicogpdogentes;

- Determinar propor¢éo de pacientes no qual ézagddi o ecocardiograma;

- Avaliar condutas terapéuticas adotadas;

- Determinar porcentagem de pacientes em uso dmagtilante oral (anticoagulacao
monitorada);

- Criacéo de um banco de dados, disponivel pardi@de novos estudos de

acompanhamento.



3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento da pesquisa
Trata-se de um estudo observacional, prospectéwo,controlado e individual. Pode

ser classificado como estudo de casos.

3.2 Casuistica

A casuistica consistiu de pacientes portadores Aledé ambos 0s sexos e gue
preenchiam os critérios de inclusédo pré-determisilado

Pacientes admitidos na emergéncia de clinica médicai clinica cirdrgica,
enfermarias de clinica médica e/ou clinica cir@ge ambulatério de cardiologia do
HU/UFSC, com diagnéstico de FA, confirmado peldretmardiograma, foram selecionados
para comporem a amostra do estudmram excluidos da pesquisa pacientes com

incapacidade psiquica ou cognitiva e pacientesigaeaceitaram participar do trabalho.

3.2.1 Célculo da amostra
O tamanho da amostra foi definido arbitrariamemte=80) pelos pesquisadores,

considerada a viabilidade em termos de prazosueses financeiros.

3.3 Instrumentos

Para a coleta de dados deste estudo, foi elabaradimstrumento de pesquisa (vide
anexo 2), contendo informacdes quantd-&dentificacdo do pacientdl-Quadro clinicq I11-
Exames complementard¥-Tipo de FAe V-Tratamento Em suma, o questionario englobou
fatores relacionados a epidemiologia, a etiologga®componentes clinicos da FA.

No grupo de perguntas referentes a identificagidlicitado ao entrevistado o nome
completo, idade (em anos), sexo (masculino ou feminetnia (cor/raca) de acordo com a
atual classificacdo racial do IBGE- 1991 (branco, preto, pardo, amarelo, indigena) e
baseada na autodeclaragéo, procedéncia (Floriaaépltha, Grande Floriandpolis, interior
do Estado de SC, litoral Sul de SC, litoral Noree SIC, outro Estado do Pais), atividade
profissional atual, endereco (residencial, comémeiau outra forma de contato) e contato

telefénico (residencial, comercial e/ou outra fomheacontato).



No que tange ao quadro clinico, o pesquisado festipnado quanto a existéncia de
sintomas, bem como sua intensidade, apresentadamasao do estudo de acordo com uma
tabela de sintomas/intensidade, proposta pelosremutdnders Hansson, Bjarne Madsen-
Hardig e S Bertil Olssol Posteriormente, os sintomas foram classificadobspe
pesquisadores segundo o escore EHRA — proposto “G&aman Atrial Fibrillation
Competence” e “European Heart Rhythm Associatiemi, 2007 -, utilizando-se para o seu
calculo os seguintes sintomas: palpitacoes, fadoydaura/vertigem, dispnéia, dor toracica e
ansiedade' Ademais, foram considerados como componentes déddaales da vida diaria
(AVD) o ato de comer e beber, de lavar o rosto ma@ss, de ir ao banheiro, de levantar-se da
cadeira, de deitar e levantar-se da cama, de matamse dentro de casa, de vestir-se, de
subir e descer escadas e de arrumar a ¢ama.

Ainda em relacdo ao grupo de questionamentosioakdos ao quadro clinico, foi
tarefa do pesquisador investigar a existéncia oudedpossiveis fatores precipitantes de FA,
assim como sobre a presenca ou auséncia de doeegal @oronariana (infarto agudo do
miocardio, angina), insuficiéncia cardiaca e swssificacdo de acordo comNew York
Heart Association- NYHA'® valvopatias (localizacéo e tipo de lesdo), canibpatias
(hipertréfica, dilatada), hipertensdo arterial &isica (duragcdo da doenca, classe de
medicamentos anti-hipertensivos em uso), periagrdiipertireoidismo, diabetes melito,
doenca cérebro vascular (acidente vascular encefalcidentes isquémicos transitorios) e de
outra doenca crbénica. Além disso, o paciente fdagado acerca do tempo de evolucdo da FA
(dias, meses ou anos) desde a primeira deteccampeletrocardiograma. Contudo, naqueles
pacientes que ndo trouxeram consigo 0 primeiroroel@tdiograma realizado que
diagnosticara a arritmia e/ou que ndo se lembragandata (dia, més, ano) da realizacéo
desse exame, o tempo de evolucédo da FA foi estidadwordo com a data (dia, més, ano)
mais provavel do surgimento dos sintomas de FAeridd pelo préprio paciente. Por fim,
guestionou-se o paciente sobre os habitos de tadacomo tabagismo (nunca fumou; ex-
tabagista; fumante, incluindo numero de macos-amtijismo (nunca bebeu; etilista,
incluindo tipo de bebida, tempo de consumo e qdadé ingerida) e ingesta de café (ndo
bebe café; toma determinado namero de xicarasMegte ultimo item, cada xicara foi
considerada equivalente a + 70 ml de café (xicardeto buondi)’

Resultados de exames complementares - eletroceatiag ecocardiograma,
radiografia de térax, TAP (expresso em RNI), pataptasmatico, creatinina sérica e provas

de funcéo hepatica - foram obtidos pelos pesquisada admissdo do estudo ou por meio de



analise de exames trazidos pelo préprio pacieatelcsconsiderados os resultados de exames
realizados mais proximos da admissao.

Na pratica clinica, a FA pode ser classificadaacterdo com a “Diretriz de Fibrilacdo
atrial” (2003), da Sociedade Brasileira de Cardjiy como sendo um primeiro episédio
arritmico detectado (FA inicial) ou episodios reeotes (FA cronica). A FA crbnica pode ser
ainda subclassificada na forma paroxistica (duragBior a sete dias, sendo geralmente
autolimitada e com reversdo espontanea ao ritmosai)) na forma persistente (forma
sustentada com duracdo superior a sete dias) oa &a forma permanente, quando os
métodos usuais de tratamento (cardioversdo quimicdétrica) se mostraram ineficazes (FA
refratéria). Desse modo, a FA foi classificada pglesquisadores, com base nas informacdes
concedidas pelo paciente, em FA inicial, paroxastersistente e permanente, respeitando-se
as definicdes supracitadas.

Na coleta de informagdes inerentes ao tratament&Ajaforam levantados dados
sobre tratamentos prévios (realizados em algum mtunta vida, previamente a inclusao no
estudo) com antiarritmicos (numero de medicacOemsrdioversdes realizadas), com ablacao
por cateter ou intervencao cirurgica para FA, mtn@ntos prévios com anticoagulantes e/ou
antiplaguetarios (varfarina, acido acetilsalicilictopidogrel e ticlopidina). Posteriormente, o0
pesquisado foi questionado sobre o uso atual (jayrs®@ momento de admissao no estudo) de
medicamentos antiarritmicos (amiodarona, propafensatalol, flecainida, quinidina), assim
como sobre o uso atual de medicamentos para oot®mta freqiiéncia cardiaca (digoxina,
propranolol, metoprolol, atenolol, diltiazem, vesapl) e anticoagulantes e/ou
antiplaquetarios. Com relagdo ao uso atual deaagidantes orais, foi indagado se era feito
controle mensal da coagulagéo do sangue no Ceathematologia e hemoterapia do estado
de Santa Catarina (HEMOSC) ou em outro laboratério.

Hoje em dia, para facilitar a abordagem dos paegemto que diz respeito ao
tratamento preventivo dos fenbmenos tromboembglicbi$iza-se o escore denominado
CHADS 2, o qual leva em consideracdo a presencasidiciéncia cardiaca, hipertenséo
arterial sistémica, idade > 75 anos, diabetes melhistéria prévia de AVEEsse escore foi
calculado para cada paciente pelo pesquisadorpsgunel para o seu calculo, cada um dos
fatores de risco supracitados recebeu 1 ponto, earecdo da historia prévia de AVC, que
recebeu 2 pontos. Com base nesse escore, as sechrdiizes americanas indicam a
utilizacdo de acido acetilsalicilico ou de antiadagtes de acordo com pontuacéo obtida em
cada paciente. Escore maior ou igual a 2 represdiotaisco e requer o uso de anticoagulante

oral; escore igual a 1 representa moderado riscesses casos, pode ser utilizado tanto o



anticoagulante oral como o acido acetilsalicilicam antiagregante plaquetério-; e escore
igual a zero equivale a baixo risco, sendo o addsetilsalicilico a Unica medicacao
recomendada nessa situa@®ercebe-se, portanto, que este escore possifpilétficar o
paciente ao uso ou nao de anticoagulante oralejail germite discriminar os pacientes que
possuem indicacdo do uso dessa medicacdo, conpauiais beneficios. Através dele foi
possivel verificar a propor¢cédo de pacientes, nadestcom indicacéo de anticoagulagéo oral.

O controle da anticoagulacéo é feito com base al@zagdo de exames periddicos, e 0
TAP (expresso em RNI) é o mais utilizado para éss& Para se obter os efeitos desejados
com a anticoagulagcdo, ou seja, manter o paciergguadamente anticoagulado, o TAP
(expresso em RNI) deve ser realizado semanalmemteninio do tratamento e, ap0s a
estabilizacdo dos resultados, a cada 30 'dRara a obtencdo de melhores resultados da
anticoagulacdo, deve-se manter o TAP (expresso NheRtre 2,0 e 3,0% Desse modo, 0s
pacientes foram considerados pelo pesquisador eal®guadamente anticoagulados quando
o TAP (expresso em RNI) se encontrava na faixaeh@ e 3,0.

3.4 Andlise Estatistica

As variaveis categoricas (por exemplo, sexo, préceid, etnia) serdo expressas por
namero e percentual, enquanto as variaveis comtifpar exemplo, idade, nimero de
medicacdes usadas) serdo representadas pelas snéeligdgdéncia central.

Os dados serdo analisados e apresentados em figueselas através do uso de
programas de computador, a saber: Epiinf§ 6.6 Microsoft Excel 2003

Na andlise dos resultados, é importante ressaltar algumas tabelas e graficos
possuem um “n” menor que a amostra da pesquisavemajue alguns itens ndo foram
preenchidos no questionario. Tal fato se justifieta inexisténcia de certos dados na coleta
das informacdes, a exemplificar: resultados de esarnaboratoriais e realizacdo de

ecocardiograma.

3.5 Aspectos Eticos

O Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humana$F8& aprovou o projeto
segundo protocolo n® 245/08 em 29 de setembro 08, 38ermitindo a coleta de dados
através do instrumento de pesquisa (questionario).

Todos os pacientes foram esclarecidos sobre oiabjgh pesquisa, o sigilo meédico
das informacbes obtidas bem como sobre o caratentéaoo de sua participacdo. Aqueles

gue concordaram em participar da pesquisa assinanartermo de consentimento livre e



esclarecido (TCLE), do qual uma cépia permaneceu copesquisador e outra com 0
paciente.
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4 RESULTADOS

De acordo com a andlise de dados coletados da &intm pacientes, atendidos no
Hospital Universitario da Universidade Federal dat& Catarina, com diagndéstico de FA, no
periodo de 01 de outubro 2008 a 31 de dezembrad0@8, 2 sexo masculino foi 0 mais

frequente (51,6%), representando uma proporcao,td £m relacdo ao sexo feminino

(Figura 1).
45% m hasculing
52% B Femining

Figura 1 —Distribuicdo dos pacientes com FA, atendidos noWHREC durante o
periodo de 01 de outubro de 2008 a 31 de dezenahi20@B, em relagdo ao sexo (n = 31).

A média de idade da amostra foi de 67,8 + 10,6 ,a0w8 moda de 74 anos, mediana
de 70 anos, idade minima de 48 anos e idade maerB8& anos. A distribuicdo da populacao
estudada segundo a idade seguiu uma distribuigg@aéssiana, conforme mostra a Figura
2.

=

Nimero de pacientes

45 =1 52 54 == 5 80 51 S5 &F &5 £ TOo T1 FI T3 T4 TS T8 TR X B4 5

ldade
Figura 2 - Distribuicao dos pacientes com FA, atendidoslbdUFSC durante o
periodo de 01 de outubro de 2008 a 31 de dezenehi20@B, segundo idade (n = 31).
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Considerando-se apenas o total de pacientes came iaa@ior ou igual a 70 anos,
observa-se que 16 (51,6%) dos 31 pacientes anadisazem parte desse subgrupo.

A maioria dos pacientes era da etnia (cor/raca)darg93,5%), aposentados (as) —
74,2% - e provenientes da cidade de Florianopdlig€y,7%). As Figuras 3, 4 e 5 mostram a
distribuicdo dos pacientes segundo a etnia autadeld, ocupacéo profissional e o local de

procedéncia, respectivamente.

3% 3%

O Branco
m Preto
O Pardo

94%
Figura 3 - Distribuicdo dos pacientes com FA, atendidos noUHRFC
durante o periodo de 01 de outubro de 2008 a 8tkziembro de 2008, segundo
etnia (n = 31).

26%

O Aposentado

B Outra profissan

4%

Figura 4 - Distribuicdo dos pacientes com FA, atendidos noUREC
durante o periodo de 01 de outubro de 2008 a 8tezlambro de 2008, segundo
ocupacao profissional (n = 31).

@ Flarianopalis-llha

10%

i)
23% W Grande

Florianopolis
B7% O Interior do Estado

Figura 5 - Distribuigdo dos pacientes com FA, atendidos noUREC
durante o periodo de 01 de outubro de 2008 a 8tezkambro de 2008, segundo
local de procedéncia (n = 31).
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Em relacdo a presenca de sintomas de FA na admiks&studo, vinte e dois
pacientes (71%) de um total de trinta e um aprasamt sintomatologia. O sintoma
predominante foi a ocorréncia de palpitacfes afmsges, acometendo 14 individuos (45%).
Como segundo sintoma mais frequente, encontrampalgisacdes em repouso, com um total
de 11 pacientes (35%) referindo-as. A Figura 6 raoat distribuicdo dos sintomas em

pacientes com FA, no momento de admisséo no estudo.

P alpitacies sos esirgos 45%
Palpitagdes em repous | l | | | 350
Dror toracica -EES%
Tortura | 2B%
Falta de ar aos esbroos : 9%
" Dor em gualguer parte do corpo i 1ES%
E  Reduggo dorendimerto fisico 16%
E Driicudsde para dormir 10%,
? Cansaco | 10%
Anziedade | 10%
Mauzeas _]3%
Yamitos _]3%
Cror abcdomirsl _]3%
Oudros sirtom as _]3%

0% 0% 20% 30% 40% S0%
Porcentagem{%: }

Figura 6 - Distribuicdo dos sintomas em pacientes com FA,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 debomitde 2008 a 31 de
dezembro de 2008, no momento de admisséo (n = 22).

Na classificacdo dos sintomas de FA segundo o fE4EBIRA”, 35,5% dos pacientes
referiram ndo apresentar sintomatologias quaisgmredomicilio. Dentre aqueles que citaram
ocorréncia de sintomas de FA em domicilio, 11 pde&(35,5%) relataram atividades diarias
normais sem comprometimento, 8 pacientes (25,8%gtaram comprometimento das
atividades diarias normais e apenas 1 pacient&o}3r8latou incapacidade de realizar as
atividades diarias normais devido sintomatologia.

Em apenas oito pacientes (25,8%) identificaram-essipeis eventos/prodromos
vinculados ao inicio da arritmia e que podem esitmrliigados ao seu desencadeamento.
Desse total, a presenca de infeccdo (2 paciergespalizacdo de exercicios fisicos (2

pacientes) e a ingesta de café (2 pacientes) fosaeventos mais encontrados.
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Na avaliacdo das doencas de base dos pacientega [, constatou-se que 12
pessoas (38,7%) possuiam doenca arterial coroaaridh (51,6%) possuiam insuficiéncia
cardiaca; 15 (51,6%) possuiam doenca valvar; 34Ppbssuiam cardiomiopatia; 25 (80,6%)
possuiam hipertensédo arterial sistémica; 3 (9,7&&syiam hipertireoidismo; 12 (38,7%)
possuiam diabetes melito; 19 (61,3%) possuiam algutro tipo de doenca cronica e 11
(35,5%) j& apresentaram algum tipo de doenca aeretscular (acidente vascular encefalico,
acidente isquémico transitorio) em algum momentesute vida. Nenhum dos 31 pacientes
relatou episodios prévios de pericardite. A Fig8ranostra a proporcdo de pacientes com

cardiopatias.

Hiperensao arterial sistémica | | 806
o Qutras | 61,2
& - I
P Doenga valvar cardiaca | | 516
ﬂ -
H Insuficiencia cardiaca | | 51,6
0 4
L]
E Doenca arterial coronariana | |28.7
= Diabetes melito |38.7
=
&

Doenca cérebro vascular prévia 355

Cardiomiopatia |_19,7

Hipertireoidismo []9 7

0 20 A0 60 g0 100
Porcentagem (30)

Figura 7 - Distribuicdo das comorbidades de base em pacieates-A, atendidos no
HU/UFSC durante o periodo de 01 de outubro de 208Bde dezembro de 2008 (n = 31).

13%

B5im.
mHan

g%

Figura 8 —Proporc¢éo de individuos com cardiopatias em paesetam FA, atendidos
no HU/UFSC durante o periodo de 01 de outubro 68 281 de dezembro de 2008 (n = 31).
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O tempo transcorrido desde a primeira deteccaordai@, em meses, até o0 momento
de admisséo no estudo, ou seja, o tempo de diagmast FA, apresentou uma média de 97
meses, ou seja, 8,1 anos (desvio-padrao = 132 nesgeg equivale a +11 anos), uma moda
igual a 1 dia, uma mediana igual a 24 meses (2) amwstempo minimo de 1 dia e um tempo
maximo de 426 meses (+ 35 anos).

Quanto aos habitos de vida, a saber: tabagismisneii e ingesta de café, foi
observado que 17 pacientes (54,8%) relataram dachdbifumar (prévio e/ou atual); destes,
apenas 6 pacientes (35,3%) admitiram ser tabagistasomento de admissao no estudo (vide
Figura 9), sendo que 4 (66,7%) apresentaram catgggica maior que 30 macgos-ano, 1
(16,7%) apresentou carga tabagica entre 20 e 30svaap e 1 (16,7%) apresentou carga
tabagica menor que 20 macos-ano. Onze pacienteg%p4dos 17 admitiram ser ex-
tabagistas.

35% A5, O Munca furnou
B Tabagista
O Ex-tabagista

19%

Figura 9 —Distribuicdo dos pacientes com FA, atendidos noWRFC durante o
periodo de 01 de outubro de 2008 a 31 de dezenah20@B, em relacdo ao hébito de fumar
(n = 31).

Em relacdo ao etilismo, 10 pacientes (32,3%) nef@riuso cronico de bebidas
alcodlicas. No que tange ao habito diario de iregdst café, 27 pacientes (87,1%) referiram
tal comportamento, sendo que 12 destes paciee4%4d ingerem 1-2 xicaras/dia de cafe,
com cada xicara contendo 70 ml de café, em média.

Na avaliacdo de resultados de exames complementarescomecar pelo
eletrocardiograma, notamos que em 18 paciente$%®& freqliéncia cardiaca se encontrava
entre 60-100 batimentos por minuto (bpm); em 12epdes (38,7%) a frequéncia cardiaca se
encontrava entre 100-150 batimentos por minuto fpmnquanto em apenas 1 paciente
(3,2%) a frequéncia cardiaca estava acima de 18@édos por minuto (bpm). Nenhum
paciente apresentou frequéncia cardiaca menor Quédalmentos por minuto (bpm),

conforme mostra a figura abaixo (Figura 10).
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=150 bpm []2,2

100-150 bpm |Ea.7
60-100 bprm | | =

0 20 40 &0 a0

Porcentagem (%)

(bpm)

Freqiiéncia cardiaca

Figura 10 —Distribuicéo dos pacientes com FA, atendidos ndHR$C durante o
periodo de 01 de outubro de 2008 a 31 de dezenal20@B, segundo frequéncia cardiaca

observada no eletrocardiograma (n = 31).

Ainda em relagdo ao eletrocardiograma, encontramm@spredominancia de ondas “f”
de FA com padréo do tipo “finas” (61,3% dos cashks).38,7% dos pacientes foi observado
padrdo de ondas “f” do tipo “grosseiras”. Por Gttjirao considerarmos a presenca de outras
alteracOes eletrocardiograficas (vide Figura 11presentes em 67,6% dos pacientes -,
percebemos que a alteracdo de eletrocardiograma freqlente foi a “alteracdo da
repolarizacao ventricular”, presente em 15 pacgeM8,4%). Em seguida, presente em 11
pacientes (35,5%), encontramos a presenca de Soatramias”, sendo que a mais comum
foi a extra-sistolia ventricular (81,8% dos cas@)tras arritmias cardiacas presentes foram a
extra-sistolia supraventricular (1 paciente) e GttEt atrial com bloqueio atrioventricular

variavel 3:1 (1 paciente).

Alteracdo da repolarizacio | | | | |

wventricular | | | pE

Cutras arritmias | 355

Blogueio divisionais 258

Complexo QRS alargado 128

Sinais de necrose 128

Sinais de leso a7

Alteragdes no eletrocardiograma

Sinaiz de izguemia a7

Blogueio atrio-ventricular ] 3,3

o 10 20 30 40 50 &0

Porcentagem (%)
Figura 11 —Prevaléncia de alteracfes eletrocardiograficasamieptes com FA,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 dgéboaitde 2008 a 31 de dezembro de
2008 (n = 21).
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A avaliacdo complementar cardiaca através de ugaetiograma foi realizada em 20
pacientes (64,5%) — Figura 12. Em apenas 2 pasi€¢h@no) foi realizada a ecocardiografia
transesofagica, sendo que em 90% dos pacientesnijmiegada a modalidade transtoracica.
Em somente 1 paciente (5%) foi encontrado um tromtracardiaco de 1 cm, movel, visto
pelo ecocardiograma transesofagico, localizado pémdice atrial esquerdo. A presenca de
contraste espontaneo foi observado em 1 pacier®®, (bor meio de ecocardiografia

transesofagica, sendo que o mesmo nao apresem@Nagmitantemente, trombo intra-

35%
&=. =
| Mo
B49%

Figura 12 —Distribuicdo dos pacientes com FA, atendidos noRFC durante o

cardiaco.

periodo de 01 de outubro de 2008 a 31 de dezenati26@B, em relagéo a realizacdo do

ecocardiograma (n = 31).

Ao levarmos em consideracdo o diametro do AE, madsu através do
ecocardiograma, obtivemos um diametro médio de #5% mm, um valor minimo de 34
mm e um valor maximo de 55 mm (Figura 13). Convéssaltar, contudo, que em 1 paciente
nao foi possivel calcular o didametro do AE por mdm ecocardiograma devido a alta

freqUéncia ventricular apresentada no momento dmexdificuldade técnica).

ol Valor maximo

4 (+)dp

45 Média

40 (-)dp

Legenda
d.p = desvio-padréa

w
7

Valor minimo

I
AE
Tamanho atrio esquerdo

Figura 13 - Distribuicdo dos valores do diametro do AE emegraes com FA,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 debomitde 2008 a 31 de dezembro de
2008 (n = 20).
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Outra variavel do ecocardiograma avaliada no estada fragdo de ejecdo do VE
(%). O valor médio obtido foi de 54,1% (desvio-@ar 18,6%), com um valor minimo de
20% e um valor maximo de 87%, como mostra a FigdraConvém ressaltar, mais uma vez,
que em 2 pacientes nao foi possivel a mensuraciagio de ejecdo do ventriculo esquerdo
por dificuldades técnicas no exame.

Valor maximo

o] ©
(=] (=]
BEEgas L

(+)dp
70

60

%

Média

o
o

40

(-)dp

30

Legenda
dp = desvio-padréo

N
i

Valor minimo

T
FEVE
Fracéo de ejecdo do ventriculo esquerdo

Figura 14 —Distribuicdo dos valores da fracdo de ejecédo deMBpacientes com FA,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 deboaitde 2008 a 31 de dezembro de
2008 (n = 20).

Os exames laboratoriais analisados foram o TAP gegundos), 0 potassio seérico
(mEg/L) e a creatinina plasmatica (mg/dl). No etdamem todos os exames foram
solicitados a todos os pacientes do estudo. Depaittentes (58,1%) fizeram o exame de
tempo de atividade de protrombina; 25 paciente68p fizeram o exame de dosagem do
potassio plasmatico e 24 pacientes (77,4%) tivexaarcreatinina plasmatica dosada.

O valor médio encontrado de RNI (relacdo de nomaeafio internacional), referente
ao tempo de atividade de protrombina, foi 1,6 (aepadrdo = 0,7), com um valor minimo
de 1,0 e um valor maximo 3,6. Considerando-se &@@sapacientes em uso atual de
anticoagulante e que realizaram a dosagem do TAprggso em RNI) — 8 pacientes-,
observamos que 50% apresentavam o RNI entre 38580 apresentavam valores abaixo de
2 e 12,5% apresentavam valores acima de 3.

Em relacdo ao potassio plasmatico, observamos uor waedio de 4,4 mEq/L

(desvio-padréo = 0,6), um valor minimo de 3,3 mEg{im valor maximo de 5,2 mEq/L.
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Quanto aos valores da dosagem sérica da creatofitieemos um valor médio de 1,4
mg/dl (desvio-padréo = 0,7), um valor minimo der@g@dl e um valor madximo de 3,7 mg/dl.
As Figuras 15, 16 e 17 mostram a distribuicdo dgderes de TAP (segundo o RNI),

potassio sérico e creatinina plasmatica, respeuntnie.

Valor maximo

8
=)

N
(&)

(+)dp

N
o

RNI
o

Média

=
o

(-)dp

&=
(&)

Valor rr"ninimo
RNI
Tempo de ativagdo da Protrombina

o
o

Figura 15 —Distribuicdo dos valores do TAP (segundo o RNI)pEmientes com FA,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 dgébomitde 2008 a 31 de dezembro de
2008 (n = 18).
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d.p = desvio-padrdo
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T
k

Potassio sérico

Figura 16 - Distribuicdo dos valores de potassio sérico emepdes com FA,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 deboaitde 2008 a 31 de dezembro de
2008 (n = 25).
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Figura 17 —Distribui¢cdo dos valores de creatinina plasmaiogpacientes com FA,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 dgéboaitde 2008 a 31 de dezembro de
2008 (n = 24).

De acordo com o padrao temporal da FA, estabelqmtit Sociedade Brasileira de
Cardiologid, o tipo de FA “permanente”, presente em 22 paegr{#1%), foi o mais
prevalente. Outros tipos, como FA “inicial”, “paiietica” e “persistente” foram observados,
respectivamente, em 5 pacientes (16,1%), 3 pasi€f{é%) e 1 paciente (3,2%), conforme
demonstrado na Figura 18.

6% Binicial

10% B FParoxistica
3% OPersistente
1%

OPermanente

Figura 18 —Distribuicéo dos pacientes com FA, atendidos ndHR$C durante o
periodo de 01 de outubro de 2008 a 31 de dezena26@B, segundo padrédo temporal da
arritmia (n = 31).

Com relagdo ao local de admissdo no estudo (enfixrda clinica médica e/ou
cirirgica, emergéncia de clinica médica e/ou dirmicurgica e ambulatorio de cardiologia),
11 pacientes (35,5%) foram admitidos nas enfermduaidade de internacdo hospitalar),
sendo que 2 destes pacientes possuiam FA do igmal,i2 possuiam FA do tipo paroxistica e

7 possuiam FA do tipo permanente.
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No setor de emergéncia, também foram admitidosatieptes (35,5%), sendo que 3
destes possuiam FA do tipo inicial e 8 pacientesyiam FA do tipo permanente.

Em relacdo ao ambulatorio de cardiologia, 9 pae®1i29%) foram incluidos neste
local, sendo que 1 paciente apresentava FA dgtapaxistica, 1 paciente apresentava FA do
tipo persistente e 7 pacientes possuiam FA dgpmanente.

As Figuras 19, 20 e 21 mostram a distribuicdo dasiemtes segundo o padréo

temporal da FA, em porcentagem, para cada locatioessao no estudo.
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Olnicial
= Permanents

73%
Figura 19 —Distribuicdo dos pacientes com FA no setor de eémzig, atendidos no
HU/UFSC durante o periodo de 01 de outubro de 208Bde dezembro de 2008, segundo

padréao temporal da arritmia (n = 11).

@ Inicial
B Paroxstica

18% | O Permanente

G4 %

Figura 20 —Distribuicdo dos pacientes com FA na unidade degmaao hospitalar,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 dgéboaitde 2008 a 31 de dezembro de

2008, segundo padrao temporal da arritmia (n = 11).
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1%
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78%
Figura 21 —Distribuicdo dos pacientes com FA no ambulatéricateliologia,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 dgéboaitde 2008 a 31 de dezembro de

2008, segundo padrao temporal da arritmia (n = 9).

Ao confrontarmos as frequéncias de casos de FApdogpermanente em relacdo aos
demais padrées temporais da arritmia (inicial, yiateca e persistente), de acordo com cada
local de admisséo no estudo, encontramos um valguiequadradoigual a 4,96 §=0,08).

Na avaliagéo dos dados referentes ao tratamentm & arritmia com antiarritmicos,
notamos que 9 pacientes (29%) ja fizeram uso dentadicacdes, sendo que a amiodarona foi
utilizada por 6 pacientes (66,7%) e a quinidina ®@acientes (33,3%). Com relacdo ao uso
atual de antiarritmicos, apenas 3 pacientes (9/&&taram seu uso, sendo que todos (3
pacientes) utilizam a amiodarona.

Nenhum paciente relatou tratamento prévio com ablgpr cateter ou por meio de
alguma intervencao cirurgica.

Vinte e um pacientes (67,7%) referiram usar atuatemenedicacdes para obter o
controle da freqliéncia cardiaca, sendo que degtgmcientes (33,3%) usavam apenas
digoxina; 3 pacientes (14,3%) usavam apenas projma pacientes (9,5%) usavam apenas
metoprolol; 4 pacientes (19,0%) usavam apenas late@opacientes (9,5%) usavam apenas
diltiazem; 2 pacientes (9,5%) usavam apenas veldpdhpaciente (4,8%) utilizava digoxina
e metoprolol, juntos.

A Figura 22 mostra a distribuicdo dos medicamenitiizados para o controle da

freqUéncia cardiaca.
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Digoxina ; ' 1333
Atenalaol 114

Propranalal 14,3

Metoprolol 1|95

Yerapamil H 5

Diltiazem H 5

Medicamentos

Oigoxina + metapraolol 48

0 10 20 a0 40
Porcentagem (%)

Figura 22 —Distribuicdo dos medicamentos utilizados em paegoom FA,
atendidos no HU/UFSC durante o periodo de 01 deboaitde 2008 a 31 de dezembro de

2008, para controle da frequiéncia cardiaca (n = 21)

Quanto ao tratamento prévio com anticoagulantes amiplaquetarios para FA, 23
pacientes (74,2%) referiram ter feito esse tiptra@mento no passado, enquanto 8 pacientes
(25,8%) nao. Pormenorizando o tipo de tratamenbseiwamos que 3 pacientes (9,7%)
utilizaram apenas varfarina; 9 pacientes (29%)zatihm apenas acido acetilsalicilico; 1
paciente (3,2%) utilizou apenas ticlopidina; 9 pates (29%) utilizaram varfarina e acido
acetilsalicilico, juntos; e 1 paciente (3,2%) fao wle varfarina e ticlopidina, juntos. Nenhum
paciente relatou uso isolado de clopidogrel, assimo o uso de varfarina e clopidogrel,
juntos.

Por dltimo, ao avaliarmos o uso atual de anticaagek e/ou antiplaquetarios,
observamos que 25 pacientes (80,6%) utilizavam neadicamentos; destes, 10 pacientes
(32,3%) utilizam anticoagulantes apenas; 14 pas$erft5,2%) utilizam antiplaquetérios

apenas e 1 paciente (3,2%) utiliza ambas medicdE@psa 23).

19% 200, @ Anticoagulante
3% @ Antiplaguetarios
@ OAmbos
45% O Mao

Figura 23 —Distribuicéo dos pacientes com FA, atendidos ndHR$C durante o
periodo de 01 de outubro de 2008 a 31 de dezenah20@B, segundo o uso atual de
anticoagulantes e/ou antiplaquetarios (n = 31).
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No presente estudo, 20 pacientes (64,5%) apresentam escore CHADS 2 com
valor maior ou igual a 2, tendo, portanto, indicagkh uso de anticoagulante oral nesses
individuos.

Dentre as 11 pessoas que fazem uso atual de antiaote, 81,8% (9 pacientes)
fazem o controle mensal do tempo de atividade d&gmbina em um centro de Hematologia
ou em algum laboratorio.
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5 DISCUSSAO

Este estudo, ao descrever o perfil clinico e epidiéigico dos pacientes portadores de
FA, atendidos no HU da UFSC, encontrou como praisigesultados o predominio de
pacientes do sexo masculino, idosos, da etniaréga)y branca e procedentes da cidade de
Florianopolis-SC. Na admissdo do estudo, 71% dasepis referiram sintomatologia,
principalmente palpitacfes aos esfor¢os; a doeadaade mais freqlientemente associada a
arritmia foi a hipertensdo arterial sistémica, segde em 87% dos casos foi encontrado
algum tipo de cardiopatia.

O tempo transcorrido desde a primeira deteccado rdania até o momento de
admissdo no estudo apresentou uma média de 8,leanogadrdo temporal de FA mais
encontrado foi o do tipo “permanente”. O ecocardiow foi realizado em 64% dos pacientes
e, N0 que tange ao tratamento, 80,6% utilizavant@agulantes e/ou antiplaguetarios, com
maior porcentagem de pacientes em uso de antipfamse

A distribuicdo dos pacientes segundo sero nosso estudo demonstrou uma maior
frequéncia de pacientes do sexo masculino (51,84mparado com mulheres, os homens
possuem uma incidéncia maior de FA em todas asdaetarias’® Humphrieset al!®
encontrou um predominio de individuos do sexo mawcy62%) em uma andlise dos
registros de dados sobre FA no Canada. Os mesmokacos foram obtidos por Zhai
al.'®. Kannelet al*® mencionou o “Estudo Framingham”, no qual é obs#gue o risco de
desenvolver FA é 1,5 vezes maior em homens do mua@heres, apos ajustados os fatores
idade e condicdes predisponentes. Outros trab&ifids! corroboram essa superioridade de
freqéncia. No entanto, a razdo para a prepondeardocrisco no sexo masculino é ainda
incerta até o momenfd.

Em relacdo a média de idade dos pacientes avaliabbtisemos o valor de 67,8 +
10,6 anos. Ao estratificarmos o0s pacientes poraggiarios, observamos que 51,6% dos
pacientes possuem idade igual ou superior a 7Q &wogdia de idade observada em nosso
estudo aproxima-se daquela observada por Baatf’, que apés avaliacdo de 737 pacientes

12° também descreveu um valor

com FA, encontrou um valor de 62,3 + 15,1 anos.uztca
meédio de idade muito proximo do observado em nestalo (65,7 = 10,9 anos). Castroviejo
et al?>, em um estudo retrospectivo de 300 pacientesqmea de FA, encontrou uma média

de idade um pouco superior a obtida em nosso e§fdid + 11,5 anos), assim como Ceresne



25

124 | que descreveu um valor correspondente a 78,4 arfps. Para Kannet al?’, a

et a
média de idade dos pacientes coméa&proximadamente 75 anos, sendo que 70% do #otal d
pacientes situam-se entre 65 e 85 anos de idade.

De acordo com a etnia (cor/raca), a mais freqientenosso estudo foi a etnia
“branco”, correspondendo a 93,5% dos pacientes.ndge3,2% dos pacientes se
autodeclararam de etnia “preto”. JuAtprapds avaliar 2.123 pacientes (1.201 pacientes da
etnia “branco” e 922 pacientes da etnia “afro-dedeate”), demonstrou que ocorre um
aumento da taxa de prevaléncia de FA em ambos sgrcom o avancar da idade,
iniciando-se apo6s os 60 anos de idade. Porém,aad@aumento da prevaléncia € superior
nos pacientes de etnia “branco”, alcancando umazalénecia de 19,3% na décima década de
vida, ao passo que, nos pacientes afro-descendanpesvaléncia atinge o valor de 7,0% na
décima década de vida. O aufdrencontrou uma prevaléncia trés vezes maior de A n
pacientes de etnia “branco” quando comparado caliwiduos de etnia “afro-descendente”.

Flaker et al?®

também evidenciou uma predominancia da etnia Baramos pacientes
portadores de FA, sejam eles sintomaticos ou naaadsa dessa diferenca racial na
prevaléncia permanece inceffa.

Quanto a atividade profissional, 74% dos paciendésriram ser aposentados. Nao
foram encontrados estudos na literatura que estdsdem associacdo entre atividade
profissional e episédios de FA. Desse modo, o tadol obtido ganha respaldo se
considerarmos o fato de que mais da metade dossngsgientes (51,6%) possuem idade
igual ou superior a 70 anos.

Ao analisarmos o local de procedéncia dos pacienfeservamos que 67% eram
oriundos da cidade de Florianépolis-SC e 10% deogeptes eram procedentes do interior do
estado de Santa Catarina. Silyaao avaliar a adequacdo da demanda da emergéacia d
clinica médica do HU da UFSC no ano de 2004, encorgue a maior parte dos pacientes
atendidos no servi¢co de emergéncia clinica eraegete de Florianopolis-SC (84% nos néo
internados e 74,6% nos pacientes internados). @onttonvém ressaltar que esse resultado
obtido se refere a populacdo em geral - e ndo sperente a um subgrupo de pacientes
com FA - que busca atendimento no setor de emeegélinica. Em outro estudo, Siffa
encontrou resultado semelhante quando avaliou @e@émcia dos pacientes néo internados,
atendidos no mesmo setor de emergéncia do HU d& lUkBano de 2004.

A FA possui uma apresentacao clinica heterogénia es pacientes, ocorrendo na
presenca ou auséncia de doenca estrutural camdiseetavel. Um episodio de FA pode ser

prontamente reconhecido pela sensacdo de palptamdeatravés de suas complicacdes
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tromboembdlicas e/ou hemodindmicas. Registros oektdiograficos realizados
ambulatorialmente tém revelado que um mesmo pa&cipatie apresentar tanto periodos
sintomaticos como assintomaticos da arritrfia.

Quando presentes, os sintomas de FA variam de aawmoh a irregularidade e
frequéncia da resposta ventricular, funcdo cardigiodal, duracdo da FA e fatores
individuais. As queixas mais comuns sao as palpéscdor toracica, dispnéia, fadiga,
reducao do rendimento fisico, tontura e sinctpe.

Segundo Kirb}f, a maioria dos pacientes com FA queixa-se da pgesele
“palpitagbes” na regido precordial, as quais s&eritas como rapidas e irregulares.

Em relac@o a presenca de sintomas de FA na admissé@studo, 71% dos pacientes
apresentaram sintomatologia. O sintoma relatado w@is freqtiéncia foi “palpitacbes aos
esforcos”, acometendo 45% dos pacientes (vide &i§upag. 12). Como segundo sintoma
mais frequente, temos as “palpitacbes em repod&dso). Esse resultado assemelha-se aquele

encontrado por Hanssoat al®®

, que obteve como principal sintoma da arritmia as
“palpitacbes aos esforcos”, presente em 88% dosergas, seguido de “reducdo do
rendimento fisico” (87%) e “palpitacdes em repou&s%o).

Reynoldset al!, no entanto, encontrou como principal sintomardénga a presenca
de dispnéia, tanto em homens como em mulheresp s¢alpitacdes o segundo sintoma
mais freqiente em mulheres e o terceiro sintomas megvalente em homens. Outros
sintomas relatados no estdtimcluem a dor toracica, tontura, vertigem, sincepediga.

Na classificacdo dos sintomas de FA segundo o fE4EBIRA”, 35,5% dos pacientes
referiram nao apresentar sintomas quaisquer em cilamiDentre aqueles que citaram
ocorréncia de sintomas de FA em domicilio, a pdeggam de pacientes que relataram
comprometimento das atividades diarias e incapdeidie realizar atividades diarias devido
sintomas foi, respectivamente, 25,8% e 3,2%.

O “Escore EHRA”, proposto numa Conferéncia de Cossg realizada na cidade de
Sophia Antipolis, na Franca, em janeiro de 2007la p&erman Atrial Fibrillation
Competence” e “European Heart Rhythm Associatiod leva em conta o padrao temporal
da FA, e sim apenas os sintomas relatados pelasnpes O propdsito dessa classificacdo é
fornecer uma especifica e, a0 mesmo tempo simglemtificacdo dos sintomas que séo
atribuidos as conseqiiéncias funcionais d&’FA.

Como o “Escore EHRA” representa apenas uma sugdst@ionferéncia e ndo uma
publicacdo oficial, ainda ndo existe um processoval@lacdo prospectivo do escore em

termos de resultados de estudos, tendo em vik&xatura vigente'*
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Com relagdo aos eventos desencadeantes de FAodsivpl identificar eventos ou
prédromos - 0s quais podem estar vinculados adnsengo da arritmia - em 25,8% dos
casos. Desse total, a presenca de infeccéo (6sbféglizacdo de exercicios fisicos (6,5%) e a
ingesta de café (6,5%) foram os eventos mais fregie Os mesmos eventos/prodromos
foram observados por Hanssenal®®, que conseguiu identificar fatores desencadeatges
arritmia em 85% dos pacientes, representados, ipaintente, pelo estresse emocional
(54%), exercicios fisicos (42%), ingesta alcool(i84%), ingesta de café (25%) e infeccdes
(22%).

Na avaliacdo das doencas de base dos pacientesateomos que 80,6% possuiam
hipertensédo arterial sistémica, 51,6% possuiamfigi@ocia cardiaca, 51,6% possuiam
doenca valvar, 38,7% possuiam doenca arterial adesra e 9,7% possuiam cardiomiopatia
(Figura 7; pag. 13). Ao avaliarmos os pacientesngua presenca de algum tipo de
cardiopatia, a mesma foi encontrada em 87% domas. Considerando-se a presenca de
outras doencas, como o hipertireoidismo, diabetel#ore episddios prévios de AVC/AITS,
0s mesmos foram encontrados, respectivamente, 1) 98,7% e 35,5% dos pacientes.

Os episédios de FA podem ser desencadeados pogcasogue afetam o miocardio
atrial, como por exemplo, estenose mitral, hipedenarterial sistémica, infarto agudo do
miocardio e miocardiopatidS.Outros fatores de risco independentes para FAiéntlo
diabetes melito e a insuficiéncia cardidt&ontudo, algumas causas extra-cardiacas estdo
associados ao surgimento e manutencéo da FA.

As principais doencas de base verificadas em restsiodlo também foram relatadas no

estudo de Reynoldst al®*

, o qual a hipertensao arterial sistémica reptesesmcondicao de
base mais frequiente entre os pacientes, independamndade e sexo.

Para Berryet al®?, a insuficiéncia cardiaca, a doenca valvar, artépsdo arterial
sistémica e a idade avancada séao fatores indegesdesociados a presenca de FA.

Segundo Jayaprasat al >3 a FA é encontrada em 10-15% dos pacientes poesdo
de hipertireoidismo, e sua prevaléncia aumenta e@vancar da idade e com a coexisténcia
de outros fatores de risco para FA. Karetedl ?° cita uma prevaléncia de FA de 2 a 30% nos
individuos acometidos pelo hipertireoidismo. Osif@$ de risco para a arritmia nos pacientes
com hipertireoidismo sdo similares aqueles da @mdl em geral, tais como idade, sexo
masculino, doenca arterial coronariana, insufiG@nardiaca e doenca valvat.

Zhouet al®

, a0 comparar as caracteristicas clinicas entrerupogle pacientes com
FA e outro grupo de individuos sem a arritmia,tocelauma porcentagem no primeiro grupo

de 54,0% em relacdo a presenca de hipertensadalagistémica (p<0.001), 12,9% em
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relacdo a presenca de doenca arterial coronane®g001), 12,9% em relacdo a presenca de
cardiopatia reumatica (p<0,001), 2,7% em relacfegenca de hipertireoidismo (p=0,103) e
5,8% quanto a presenca de diabetes melito (p=0,088Mm disso, constatou que a
prevaléncia de AVC/AITs foi maior nos pacientestpdores da arritmia (12,9% vs. 2,3%,
p<0.001), fato este que demonstra que a FA é unoriamte fator contribuinte para a
prevaléncia de AVC/AIT (OR= 2,8, [1,8, 4,2], p<010®

Para Kannekt al?®, a presenca de insuficiéncia cardiaca associause @sco 4,5 -
5,9 vezes maior de desenvolver FA (independenterdmtsexo), sendo que a presenca de
doenca valvar também € associada a um risco autioetiéal,8 - 3,4 vezes para a ocorréncia
da arritmia. O infarto agudo do miocardio, do mesnualo, também eleva consideravelmente
a incidéncia de FA — em torno de 40% -, apenas @mehs. Além disso, tanto o diabetes
melito como a hipertenséao arterial sistémica cenfien aumento do risco em 1,4 - 1,6 vezes e
1,5 — 1,4 vezes, respectivamente, de desenvolver NGA entanto, em virtude da alta
prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica naulpgdo, ela € considerada a principal
responsavel pelos casos de EA.

Castroviejoet al?®>, num estudo com 300 pacientes portadores de Fgerobu que
47,8% dos pacientes possuiam hipertensdo artegt#mica, 37,3% possuiam doenca
estrutural cardiaca (definida como a presenca sfardido sistdlica do ventriculo esquerdo,
doenca valvar ou valva protética artificial, oucembinacdo desses fatores), 29,8% possuiam
diabetes melito e 13% possuiam histéria préviacteate vascular encefalico e/ou acidente
isquémico transitério.

Parkashet al®*

observou que 38% dos pacientes com FA possuiaertémsao
arterial sistémica, 17% possuiam histéria de doertarial coronariana, 15% possuiam
insuficiéncia cardiaca congestiva, 8,3% possuiabetes melito e 6,5% possuiam historia
prévia de AVC ou AlT.

Em vista do exposto, nota-se a prevaléncia sigtifia, dentre as comorbidades de
base, de hipertensdo arterial sistémica, insufiécardiaca, doenca valvar, doenga arterial
coronariana, hipertireoidismo e diabetes melito pasientes com FA, as quais foram
observadas pelo presente estudo e por outroshosbad literaturd 2% 23 3034

O tempo transcorrido desde a primeira deteccaordmiz@, em meses, até o0 momento
de admissédo no estudo, ou seja, o tempo de diagmaést FA, apresentou uma média de 97
meses, ou seja, 8,1 anos (desvio-padrao = 132 nesge® equivale a £11 anos), um tempo
minimo de 1 dia e um tempo maximo de 426 mese$ @nds). Esse resultado reflete a alta

prevaléncia de FA com padrdo temporal do tipo “@eremte”, ou seja, FA cronica,
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encontrada em nosso estudo (71%). Na literatura, foBam evidenciados estudos que
avaliassem o tempo transcorrido desde o diagnogpdmeira deteccdo) da FA até o
momento de admissdo no estudo.

Quanto ao habito de vida referente ao tabagism@%b4los pacientes relataram o
hébito de fumar (prévio e/ou atual); destes, 35a&#hitiram ser tabagistas no momento de
admisséo no estudo (figura 9).

Segundo Heeringat al >

0 tabagismo é um fator de risco evitavel para eaec
doencas cardiovasculares, sendo que o tabaco tacarraté mesmo agrava a disfuncao
endotelial e a aterosclerose, além de provocarrdess do ritmo cardiaco por meio da
combinacdo dos efeitos da nicotina, mondxido déarar e hidrocarbonetos policiclicos
aromaticos, fato este que pode desencadear oitidiacibparecimento de FA.

Heeringaet al®

, apos o seguimento de 7,2 anos de 5.668 paci@uegosto por
individuos que nunca fumaram, tabagistas e ex-istaa) com idade igual ou maior a 55
anos, encontrou uma associagao estatisticamemiécgigva entre tabagistas (RR=1.50, 95%
IC 1.07-2.10) e risco de desenvolver FA, associasia também observada no grupo dos
pacientes ex-tabagistas (RR=1.49, 95% IC 1.14-1.97)

Kannel et al?® discorre que entre os principais fatores de risamliovasculares
investigados pelo “Estudo Framingham”, o tabagismnconsiderado um importante fator de
risco para a ocorréncia de FA em mulheres (OR=1.4).

L 35

No entanto, Psatgt al apud Heeringat al °>” ndo conseguiu encontrar associacao de

risco entre o tabagismo e a ocorréncia de FA, armaescontecendo para Bueh al apud

Heeringaet al.>* 13,

e Stewart apud Heeringaa

Em relagdo ao etilismo, 32,3% referiram uso croei@ual de bebidas alcodlicas. No
entanto, devido a falta de precisdo dos dadosatistreferentes a quantidade de bebida
ingerida por dia (em mL), ndo foi possivel quaatfie avaliar essa variavel no presente
estudo.

O Alcool é considerado a droga mais consumida mamuranto o uso agudo como o
cronico tem sido associado com arritmias cardiaeam, particular a FA. Estudos
epidemioldgicos, clinicos e experimentais tém sldeenvolvidos com o intuito de elucidar
0S mecanismos envolvidos nessa associacao. Entretivido a maior parte destes estudos
apresentarem resultados conflitantes, a conexde etdnol e arritmias atriais permanece
controversa’®

|36

Balbdoet al”™ menciona que nenhuma correlacdo entre ingestaat®let FA foi

encontrada nos principais estudos epidemiolégictiseso assunto, como por exemplo, o
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“Estudo Framingham[Benjaminet al. 1994], o “Manitoba Study” [Krahmt al. 1995], o
“Multifactor Primary Prevention Study” [Wilhelmseet al. 2001], e o “Renfrew Paisley
Study” [Stewart, 2001].

Contudo, o “Danish Study” [Frost and Vestergaarfi04 apud Balbadcet al®
composto por 47.949 participantes, demonstrou soo rhumentado de FA e Flatter atrial em
pacientes homens que faziam ingesta de alcoolnpetms duas vezes por semana. Do mesmo
modo, Planast al apud Balbdoet al*® demonstrou que o risco de recorréncia de FA
idiopética se eleva com o consumo moderado delalcoo

Guizeet al. apud Balbacet al®*

, hum estudo prospectivo de prevaléncia de FA na
Franca, demonstrou apés um seguimento médio deab®® uma associacdo entre FA e o
consumo de alcool em homens [OR = 1.7 (1.2-4)].

Hanssoret al!3

encontrou o consumo de alcool como possivel fldsencadeante de
FA paroxistica em 34% dos pacientes.

No que tange ao habito diario de ingesta de cafd98 referiram tal comportamento,
sendo que a maioria dos pacientes faziam ingegptaldenenos 1 a 2 xicaras de café por dia,
com cada xicara contendo 70 ml de café, em média.

S&o escassos 0s estudos na literatura que comfranteso de cafeina e o surgimento
de arritmias supraventricularés.

Newcombeet al apud Frostet al®’

, em um estudo que envolveu 38 individuos
saudaveis, expostos a 1 mg de cafeina por quilpede, ndo demonstrou relacédo entre a
ingesta de café e a ocorréncia de episoddios denarsi supraventriculares, apos o periodo de
72 horas de abstinéncia a cafeina.

Mehtaet al. apud Froset al®’

conseguiu desencadear taquiarritmias atriais,limadd
FA e Flutter atrial, através da administracdo erdoga de cafeina na dose de 1 a 5 mg de
cafeina por quilo de peso, em um estudo experithemaachorros.

No estudo “Multifactor Primary Prevention Study&atizado na Suécia em 1970, o
consumo de 1 a 4 copos de café por dia esteveiadsae umOdds Ratio(ajustado para
idade) de 1,24 (95% IC: 1,00, 1,54) para FA, as@agie o consumo diario de mais de 4
copos de café néo esteve associado com risco aanioetié desenvolver a arritmfa.

Frostet al®’

ndo encontrou associagdo de risco entre o consientafeina e a FA
e/ou Flutter atrial. O mesmo autdrcomenta que os resultados obtidos, juntamenteasom
achados do estudo “Multifactor Primary Preventiandg’, indicam que € pouco provavel

gue o consumo diario de cafeina esteja associadoregsco aumentado de desencadear FA.
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Hanssoret al'®

encontrou o consumo de café como possivel fateerdmadeante de
FA paroxistica em 25% dos pacientes.

Portanto, a associacdo de risco entre a ingestafédee a ocorréncia de FA € uma
questdo polémica e controversa na literatura aledse modo, urge a necessidade de novos
estudos clinicos, prospectivos e randomizadosmadi elucidar possivel relacdo de risco
entre o consumo de café e o surgimento de arritsipisaventriculares, em especial, a FA.

Na avaliacdo dos eletrocardiogramas realizadosspplrientes na admissdo do
estudo, em 58,1% dos pacientes foi verificada ue@iEncia cardiaca (FC) de repouso entre
60-100 batimentos por minuto; em 38,7% a FC serdgrana entre 100-150 batimentos por
minuto e em apenas 3,2% a FC estava acima de 1iffehsos por minuto. Nenhum paciente
apresentou FC de repouso menor que 60 batimentasipoto (vide Figura 10; pag. 15).

Em pacientes com FA, o grau de reducdo da fredgiéventricular deve ser
estabelecido caso a caso. Saliente-se que o débitiaco causado pela FC atual deve atender
as demandas, tanto em repouso como em atividadesBa razdo, os estudos que avaliaram
0s pacientes submetidos ao controle da FC utihzardHolter de 24 horas, e estabeleceram
que a FC ideal é em torno de 80 batimentos por tmicom o paciente em repouso e de até
110 batimentos por minuto com o paciente em exergic

Em vista dos nossos resultados, verificamos qué%lldos pacientes nao
apresentavam um controle adequado da FC em rephksse. achado pode ser em parte
justificado pelo fato de que 32,3% dos pacientasitédhm ndo estar fazendo uso atual de
medicamentos para o controle da FC. Além dissoenpachos suscitar as hipoteses de uma
possivel ndo-aderéncia medicamentosa por parte alerpe, uma resposta clinica
insatisfatoria a determinado farmaco utilizado Buraesmo uma dose medicamentosa abaixo
da faixa terapéutica. Tudo isso poderia contripara 0 nimero expressivo de pacientes que
nao estdo dentro das metas de controle da FC jizadas.

Ainda em relacdo as caracteristicas observadadetrmaardiograma, encontramos
uma predominancia de ondas “f” de FA com padratmn“finas”, presentes em 61,3% dos
pacientes.

O eletrocardiograma de repouso de um paciente édmcaFacteriza-se pela auséncia
de ondas “P”, substituidas por ondulacdes irregalara linha de base, conhecidas como
ondas “f”, com freqiiéncia maior que 400 por mirfuto.

Thurmann e Janney, em 1962, definiram as ondasldfFA nas duas categorias:

ondas “f” grosseiras e finas — “coarse” e “fine” oxiginal, em inglés® A primeira categoria
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pertenciam as ondas “f” maiores que 0,5 mm em thmana segunda aquelas ondas de 0,5
mm ou menores?

Aberg apud Carneir, discorrendo a respeito do assunto, diz que osreft
determinantes da amplitude da onda “f” ainda ndw a@nhecidos, porém, sugere que a
condicao do tecido atrial é o fator de maior im@ocia na génese da amplitude da onda “f”.

Hecht, White e Schamroth apud Carn&irsdo categéricos em afirmar que quanto
mais recente a FA, maior sera a amplitude das offitabservadas. Dito de outro modo, a
presenca de ondas “f” finas permite sempre adoir o processo ja € de longa duracéo.

Diante do exposto, podemos justificar a predomigéie ondas “f” de FA com
padréo do tipo “finas” em nosso estudo ao levaremsconsideracdo que a grande maioria
dos pacientes avaliados possuia FA do tipo “pernmtahg71%), ou seja, FA de longa
duracéao.

Nao foram encontrados estudos na literatura queasam a frequéncia de ocorréncia
dos dois tipos de ondas “f’ da FA.

Por ultimo, ao considerarmos a presenca concoreitaid outras alteracdes
eletrocardiograficas, tivemos como desordem maqgiknte a “alteracdo da repolarizacao
ventricular”, presente em 48,4% dos pacientes,idagla ocorréncia de “outras arritmias” —
representadas, predominantemente, pela extraigigasitricular.

Na FA, os intervalos entre um ciclo cardiaco emuimtervalo R-R) séo irregulares,
com complexos QRS normais ou com padrdo de blogdeioamo. Observam-se, ainda,
alteracOes da repolarizacédo ventricular causadasfiggiéncia ventricular irregular e pela
presenca de ondas “f” sobre o segmento “ST” e ofitfa8

As extra-sistoles ventriculares sao batimentos ahems identificados ao
eletrocardiograma por complexos QRS alargados (12)) ndo-precedidos de ondas “P”.
Raramente causam sintomas graves, e comumente faagenda apresentacdo clinica de
outras doengas, como infarto agudo do miocardisuficiéncia cardiaca congestiva,
intoxicacdo digitalica e disturbios hidroeletral@ts. Nesses casos, a correcdo e o tratamento
da causa basica sdo a condutas mais adequadadecamdo as intervencdes terapéuticas na
persisténcia dos sintomas.

As extra-sistoles ventriculares ocorrem em pacéentmn ou sem doencga cardiaca
estrutural. Desse modo, a monitorizacdo com HolkeR4 horas podera revelar pelo menos
uma extra-sistole ventricular em 40 a 75% dos asluitormais, e ectopia ventricular

complexa em 5-10% dos adultos normais, sem quesigaifique doencd’
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Nao foram encontrados estudos na literatura gatassdem a freqtiéncia de ocorréncia
das “alteracbes da repolarizacdo ventricular” e ebdra-sistoles ventriculares no
eletrocardiograma de pacientes com FA.

A avaliacdo complementar cardiaca através de ucaetiograma (transtoracico e/ou
transesofagico) foi realizada somente em 20 pasedob estudo (64,5%), sendo que em
apenas 2 pacientes (10%) foi realizada a ecocaaliagransesofagica. A grande maioria dos
pacientes (90%) foi submetida a realizacdo da edimgaafia transtoracica.

O ecocardiograma transtoracico (ETT) € consideradame obrigatorio na
investigacdo clinica de qualquer paciente com iégstde FA, sendo capaz de avaliar a
estrutura anatémica e funcional dos atrios e sepeoatrial, a anatomia e funcéo das valvas
cardiacas - em particular a mitral - e a funcaisia do VE, apresentando uma sensibilidade
estimada de 33 -72% para a avaliacéo de tromb@savitarios.

Para Troughtoret al*

o ETT deve ser solicitado para todos pacientes E&n
permitindo uma avaliacdo rapida e segura da estretfuncdo cardiaca, que podera ajudar a
definir a etiologia subjacente da arritmia e oaisie complicacbes. Recentes avangos nas
definicbes do exame (melhor harmonia da imagem, desanicro-bolhas como contraste)
permitiram uma melhor afericdo da funcdo ventricelsguerda e seu volume intracavitario.
Contudo, a quantificagcdo da funcdo ventricular estp pode ser dificultada devido
intervalos R-R irregulares e frequéncias ventrimdamuito altas. Além disso, o ETT
apresenta uma baixa sensibilidade e especificigade o diagnostico de trombos dentro do
apéndice atrial esquerdo.

O ecocardiograma transesofagico (ETE) tem demalwstrauitas vantagens em
relacdo ao ETT na avaliacdo de pacientes com FAfredeas quais, destaca-se a alta
sensibilidade (97-100%) e especificidade (97-10Q84)a a documentacdo de trombos
intracavitarios.

O ETE, além de apresentar uma alta resolucdo dgeimsadas estruturas cardiacas
posteriores, possibilita uma visualizacdo mais atairdas lesdes valvares e dos apéndices
atriais quanto a presenca de tromBbs.

Embora a realizacdo do ETE seja seguro, com coagdles maiores ocorrendo em <
0.02% dos pacientes submetidos ao exame, ele idhcaddo para todos os pacientes com
FA, devendo o mesmo ser reservado a pacientes ttomrisco de tromboembolismo,
pacientes que serdo submetidos a cardioversdo cpereoa naqueles com indicacéo

secundaria, como por exemplo, pacientes com doehear. *°
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No nosso estudo, a presenca de um trombo intracardi cm, moével, em apéndice
atrial esquerdo) foi encontrado, através do ecimgma@ma transesofagico, em apenas 1
paciente. Nesse paciente em questdo, optou-sesparneodalidade de exame devido a sua
alta acuracia na deteccao de trombos intracawstario

O motivo pelo qual um segundo paciente foi submetab ecocardiograma
transesofagico foi a necessidade de investigacdolégita de um episédio de
tromboembolismo periférico na artéria poplitea dembro inferior direito (oclusdo arterial
periférica aguda), apresentado pelo paciente alginmas antes de sua admissao no estudo.

Wazni et al

enfatiza que os recentes avancos na tecnologmentendimento da
fisiopatologia da FA tém propiciado o surgimento mevas ferramentas diagnosticas e
terapéuticas. Nesse contexto, a ecocardiografia, wen que assume um papel importante na
avaliacdo da estrutura e funcédo cardiaca e esisghilo de riscos, tem se tornado parte
essencial no manejo de FA.

Além disso, para o mesmo aufdro aprimoramento da ecocardiografia intracardiaca
tem auxiliado no tratamento de FA no que diz réspes intervengdes percutaneas, incluindo
a ablacao por radiofreqiéncia e procedimentogydduira do apéndice atrial esquerdo.

Quanto a presenca de contraste espontaneo demaso cavidades -cardiacas
(visualizado pelo ecocardiograma), este foi obsErveomente em 1 paciente no presente
estudo.

Estudos hematologicos tém demonstrado que a peesengontraste espontaneo é um
marcador de estado de hipercoagulabilidade sarsyuéneepresenta uma agregacao das
hemacias entre si e entre as proteinas plasméticam por exemplo, o fibrinogénio), sendo
gue em uma pequena proporcao de pacientes as falaqi® estdo envolvidas no processo
de formacdo do contrast®. Para Reret al*?, a presenca de contraste espontaneo no atrio
esquerdo tem sido reconhecida como o principal fatedisponente para o surgimento de
trombos e possui correlacdo direta com episoédinsds de tromboembolismo e morte.

Ao levarmos em consideracdo o didmetro do atriouessip, em milimetros,
mensurado através do ecocardiograma, obtivemosametto meédio de 45,9 + 5,7 mm (vide
Figura 13; pag. 16)

O diametro médio do AE encontrado em nosso estpdxiana-se daquele obtido por
Dittrich et al*®* (47 + 8 mm), em um estudo de coorte que envolvéB63 pacientes

portadores de FA de etiologia ndo-valvar.
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Parkastet al** desenvolveu um estudo de coorte com 556 pacipotésdores de FA
para verificar o efeito do didametro do AE na ocacié de novos episédios da arritmia. Os
pacientes foram classificados em diferentes grapss2 anos e aos 4 anos de seguimento de
acordo com os sintomas clinicos e documentacamedetliografica, a saber: pacientes “sem
recorréncia de FA” (No RAF), pacientes com “FA pastica” (PAF) e pacientes com “FA
cronica” (CAF).O grupo “No RAF’ (n=176) teve um diatro médio de AE
significativamente menor (36.9 + 6.8mm) quando carago com o grupo “CAF” (n=227)
(42.8 £ 7.5 mmp<0.000]). Além disso, nos grupos “No RAF” e “PAF” (n=15330 foram
observadas mudancgas significativas no diametro Badé&rante os anos de seguimento; de
modo inverso, os pacientes do grupo “CAF” apresantaaumento significativo do diametro
do AE aos 2 e 4 anos de seguimento.

Kerr et al** verificou que os pacientes com valores de diam#tr@\E entre 40-45
mm apresentam um risco relativo (RR) de 2,43 (:68.51, 95%IC, p<0.0001) para a
progressdo da FA em direcdo a sua forma croniogsmo ocorrendo para 0s pacientes com
diametro de AE > 45 mm (RR=3.54 , 2.38 — 5.27, 96%

O diametro do AE é geralmente aumentado em pasigrigadores de FA, porém,
ainda permanece incerto se este aumento do diagetosa ou consequéncia da arritmia, ou
mesmo combinac&o dos dois fatofés.

Para Dittrichet al** muitos episédios de AVC/AITs em pacientes com FA d
etiologia “ndo-valvar” provavelmente sao resultadosembolismo de trombos originados no
AE. Por isso, fatores que contribuem para a esasguinea no AE, como por exemplo, o
valor de seu diametro, podem ser importantes detanmes do risco de tromboembolismo
periférico.*®

Outra variavel do ecocardiograma avaliada no ptesestudo foi a fracdo de ejecdo
do VE (%). O valor médio obtido dessa variaveldei54,1 + 18,6% (vide Figura 14; pag.
17).

Se considerarmos como fracdo de ejecao (FE) navmmalor >50%, percebe-se que
72,2% dos nossos pacientes apresentavam FE namédia( de 63,8 + 10,2%) e 27,8% dos
individuos possuiam FE deprimida (média de 28,3%].

Taquiarritmias cronicas sustentadas frequentemeatsam uma deterioragdo da
funcéo cardiaca, conhecida como taquicardiomiopAtiacidéncia dessa entidade € incerta,
porém, em estudos com pacientes portadores de pidximadamente 25 a 50% dos
individuos com disfunc&o ventricular tinham algurawde taquicardiomiopatfa A FA pode

prejudicar a funcéo sistolica do VE por inimerosamésmos, e sabe-se hoje em dia, que uma
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funcdo ventricular esquerda deprimida pode predigposurgimento e manutencdo da
arritmia*®

A primeira descricdo da relacdo entre FA e disfangéntricular reversivel foi feita
em 1949, por Phillips e Levin& O conhecimento dessa relacdo se torna importantdala
sua alta prevaléncia e seu potencial de reverioid.*®

Véarios estudos mostraram que o controle da frerjf@éoardiaca (através de
medicamentos, ablacdo do nodo atrio-ventriculariroplantacdo de marca-passo) ou o
controle do ritmo cardiaco (manutencao do ritmosaf) através de inGmeras modalidades de
intervencdes, podem melhorar a funcéo ventricidquerda?®

Levy et al. apud Fusteet al®

encontrou um valor médio de FE do VE igual a 59%
nos pacientes com FA (n=756), valor este muito iptoxao encontrado em nosso estudo.
Levando-se em conta apenas os pacientes com FAcargn=389), o mesmo aufdr
encontrou como valor médio uma fragdo de ejecadElde 57%.

Parkastet al*® ao avaliar 478 individuos com FA e insuficiénciadtaca, observou
que 46% dos pacientes apresentavam funcao sispiksarvada do VE (58 + 7 %) e 54%
apresentavam funcdo sistdlica do VE deprimida (3%3.3%). Contudo, ndo encontrou
diferengas estatisticamente significativa na moldale entre os pacientes com ou sem FE do
VE preservadd’®

Os exames laboratoriais analisados foram o TAPréssp em RNI), o potassio sérico
(mEg/L) e a creatinina plasmatica (mg/dl). No etdamem todos os exames foram
solicitados a todos os pacientes do estudo. ApeBAdso dos pacientes fizeram o exame de
TAP; 80,6% fizeram o exame de dosagem do potadagmgtico e 77,4% tiveram sua
creatinina plasmatica dosada.

O valor médio encontrado de RNI (relacdo de ndmagdio internacional), referente
ao tempo de atividade de protrombina, foi 1,6 (aepadrdo = 0,7), com um valor minimo
de 1,0 e um valor méximo 3,6 (vide Figura 15; da&).

Nos pacientes submetidos a anticoagulacéo, paragjabtenham os efeitos desejados
€ extremamente importante uma monitorizacao rigorgeriddica e confiavel do TAP
(RNI).! No inicio, este exame deve ser realizado semangne apds a estabilizacdo dos
resultados, a cada 30 dfas.

S&o considerados pacientes adequadamente antexbegle, portanto, com menor
risco de acidente vascular cerebral embdlico ouon&gico, aqueles no qual a faixa de
anticoagulacdo (RNI) se encontra entre 2-3. Abdessa faixa ha maior risco de fenébmenos

tromboembdlicos (principal complicacdo em pacierqas fazem uso ndo controlado de
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anticoagulantes), enquanto o risco de hemorragfi@rsica se eleva progressivamente quando
o RNI supera o valor 3.

No presente estudo, entre 0s pacientes que estwvanso atual de anticoagulante e
que fizeram o exame laboratorial de TAP (expressoRNI) — 9 pacientes -, foi possivel
observar que apenas 4 pacientes (44,4%) apresentevaalores do TAP (expresso em RNI)
entre 2 e 3, 44,4% apresentavam valores abaixoed&121% apresentavam valores acima de
3. Nota-se, portanto, que grande parte dos nosaoenpes estava submetida a uma
anticoagulacao inadequada, em vista dos valoréNdencontrados.

De acordo com o padrao temporal da FA, estabelqmti Sociedade Brasileira de
Cardiologid, o tipo de FA “permanente” foi o mais freqiiente eosso estudo, acometendo
71% dos pacientes. Outros tipos, como FA “inicidfaroxistica” e “persistente” foram
observados, respectivamente, em 16,1%, 9,7% e @@%acientes (vide Figura 18; pag. 19).

Independente do local de admisséo no estudo, aoR#al “permanente” representou
o padrdo mais prevalente (vide Figuras 19, 20 @&ds. 20 e 21).

Resultado semelhante foi relatado por Castrovigj@l?® num estudo em que foi
avaliada a frequéncia dos diferentes padrbes deseqacdo da FA (inicial, paroxistica,
persistente e permanente) em 300 pacientes hazpitas. Destes, 200 pacientes foram
admitidos no departamento de cardiologia e 100epadamento de medicina interna, sendo
gue em ambos o0s departamentos clinicos, a FA “pem@’ foi o padrdo mais frequente,
presente em 37% dos casos.

Na avaliagdo dos dados referentes ao tratamemi@calda arritmia, 67,7% dos
pacientes referiram usar atualmente medicac6esopéea o controle da frequéncia cardiaca.
Dentre essas medicacdes, a mais utilizada entpa@entes foi 0 uso isolado de digoxina
(33,3% dos casos). Outros farmacos em uso, relatgbos pacientes, incluem os
betabloqueadores e os bloqueadores de canais de (diltiazem e o verapamil) — vide
figura 22.

Em relagdo ao uso atual de antiarritmicos visamdoanutencdo do ritmo sinusal,
apenas 9,7% dos pacientes relataram seu uso, sgmedem todos os pacientes, a Unica
medicacéo utilizada foi a amiodarona.

Os objetivos primérios do tratamento clinico da iRéluem a restauracdo do ritmo
cardiaco sinusal (cardioversdo) e/ou controle fatdiso da frequéncia cardiaca (FC). As
estratégias empregadas para a restauracdo e ngEWtEl ritmo sinusal incluem o
tratamento farmacolégico com drogas antiarritmiqasrdioversdo farmacolégica ou

quimica), a cardioverséo elétrica, o uso de tésnid@irgicas e a ablacado por cateter. Com
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relacdo as condutas de controle da FC, podem ilieadibs o tratamento farmacolégico, a
modificacdo ou ablacdo do nodo atrio-ventricular immplantagdo permanente de um marca-
passso cardiact’

A primeira etapa no sucesso terapéutico de pasieoi® FA deve ser a identificacédo
do tipo de cardiopatia e/ou da causa extra-cardhgsaciada a arritmia, uma vez que 0s
mecanismos fisiopatolégicos diferem entre as ditee etiologiad. Por meio desse
conhecimento, torna-se possivel individualizar atainento e adotar uma conduta racional
mais apropriada a cada cdso.

Apesar da intensa investigacdo e discussdo solagswunto, uma Unica estratégia
terapéutica ideal ainda nao foi estabelecida para@amento da FA. Provavelmente, a melhor
conduta terapéutica seja aquela direcionada pala gaciente individualmente, na qual os
objetivos do tratamento ndo diferem daqueles abhsj@m qualquer outra tipo de doenca:
aumentar a sobrevida e/ou melhorar a qualidadaedde e@om o minimo de efeitos colaterais
possiveis’®

De acordo com a atual “Diretriz de Fibrilacdo dirida Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2003) a estratégia de controle da FC em pacientes cond&Am modo geral,
deve ser sempre considerada haja vista varios asstlginonstrarem que, independente da
sintomatologia, a tendéncia ao desenvolvimento atpiitardiomiopatia é consideravel.
Entretanto, sua indicagdo é imperiosa quando aosa@rsdo (elétrica ou farmacologica) ndo é
bem sucedida ou é contra-indicada.

Para o controle da FC, sdo utilizados farmacos aobes especificas sobre o nodo
atrio-ventricular, como betabloqueador e inibidos danais de calcio (verapamil e diltiazem),
bem como digitalicos e amiodarona, levando sempre@nsideracdo a presenca ou nao de
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Segundo oGuidelines de manejo da FAlo Colégio Americano de Cardiologia e da
Associacdo Americana de Cardiologia (2686Yanto a digoxina como a amiodarona,
administradas na forma intravenosa ou por via @@h as drogas recomendadas para o
controle da FC em pacientes portadores de insnéi@écardiaca congestiva (sem via
acessoria de conducéo do estimulo elétrico cardi@n episddio agudo de FA - ou seja,
com duragéo da arritmia < 48 horas -, ou mesmo @ae@ntrole cronico da FC nesse grupo
de pacientes.

O expressivo numero de pacientes observado smisolado de digoxina para o
controle da FC reflete, em parte, a alta prevaéédei pacientes portadores de insuficiéncia

cardiaca (51,6% dos casos), presente em noss@estud



39

Moreiraet al® refere, no entanto, que o uso isolado de digop@ma o controle da FC
em pacientes com FA do tipo permanente ndo € uraapgao terapéutica, uma vez que a
droga exerce seus efeitos somente durante o ped@depouso, havendo elevacédo da FC
quando o paciente se exercita. O mesmo &uwite um estudo recente que avaliou o efeito de
cinco esquemas terapéuticos para controlar a fretpi€ardiaca em pacientes com FA
cronica (digoxina 0,25mg/dia; diltiazem 240 mg/dagnolol 50 mg/dia; digoxina 0,25
mg/dia associada a diltiazem 240 mg/dia; digoxir2b Ong/dia associada a atenolol 50
mg/dia), no qual foi demonstrado que a associagdlidital com atenolol apresentou
melhores resultados quanto a reducgéo da FC.

Em nosso estudo, apenas 1 paciente fazia uso g@gkximk associada a um
medicamento betabloqueador, no caso, o metoprolol.

E importante ressaltar que nos pacientes comasfrelde Wolff-Parkinson-White e
gue desenvolvem FA, gquando a cardioversdao nao sivebou esta indisponivel, deve-se
utilizar farmacos com acgéo depressora especifibeesd conducdo da via anémala, como
propafenona, amiodarona ou procainamida. Nessesnpes, esta contra-indicado o uso de
depressores da conducdo AV como adenosina, betedaldgres, inibidores dos canais de
célcio e digitalicos!

Para Troughtort al*’, a cardioversdo (farmacoldgica e/ou elétrica)itmor sinusal
nos pacientes com FA oferece a oportunidade deaurast o ritmo sinusal, otimizar o
desempenho cardiaca e reduzir o risco de evewnioddembaolicos.

A cardioverséo farmacoldgica € mais eficaz naiigial com duracéo inferior a sete
dias ou crbnica paroxistica e, apesar de ser nefimisnte que a cardioversao elétrica, € mais
simples, principalmente porque evita o inconveriethd anestesia geral. Os farmacos de
primeira escolha sdo a propafenona e a amioda@uaas drogas, com menor grau de
recomendacdo, sdo a quinidina e a procainamidae Vabsaltar que os farmacos
antiarritmicos das classes IA (disopiramida, pnogaiida, quinidina) e IC (flecainida,
propafenona) da classificacdo de Vaughan Williaslesem ser evitados nos pacientes com
disfuncéo ventricular e, nesses casos, a drogascidha € a amiodarona, em funcdo do
satisfatorio indice de reverséo e seguranca.

Na falha da cardioversdo quimica (farmacoldgi@sta indicada a cardioverséo
elétrica, devendo o procedimento ser realizado @ormpaciente internado e conduzido,
preferencialmente, com o paciente ja em uso dernti@ratmico, pois este tem a propriedade
de estabilizar a atividade elétrica atrial apéplcacéo dos choquésPara a sua realizacao,

sao aplicados choques obedecendo a sequéncia d& 200 J, 300 J e 300 J de choque
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monofasico (ou a metade dessas cargas quandoisamamhoques bifasicos), com as pas
aplicadas na regido anterior do toérax, sendo ongpida apos a documentacdo do ritmo
sinusal ou terminado o protocdlio.

A cardioversao elétrica € considerada o métodesdelha na reversdo de FA para
ritmo sinusal nos idosos e/ou nas seguintes sitisaggpecificas: instabilidade hemodinamica,
disfuncdo ventricular grave e FA de longa duradéto. porque, além de ser mais eficiente
gue a cardioversao quimica, nessas situacdes aiattagao de farmacos para a reversao ao
ritmo sinusal é acompanhada de maiores riscosmiplmacdes!

Com o objetivo de prevenir eventos tromboembolichsante a cardioversao
(farmacoldgica ou elétrica), que podem ocorrer ¢n58& dos pacientes que nao recebem
anticoagulacao prévia, os pacientes com durac&Admaior que 48 horas ou com duracéo
incerta devem ser anticoagulados por pelo men@snarsas — 3 semanas antes e 4 semanas
apos o procedimento de cardioverss6om essa conduta, as complicacdes tromboembodlicas
(<1%) e complicacbes hemorragicas (1-2%) sdo itiretes'

Apoés 48 horas em FA, a estase sanguinea inted;atonseqiente a auséncia de
contracao efetiva, favorece a formacéao de tromlesse caso, a anticoagulacéo oral antes do
procedimento, por 3 semanas, com RNI entre 2 st8biiza o trombo na cavidade e impede
a formacdo de novos trombos. Por outro lado, ar@rdmardioversdo (farmacolégica ou
elétrica) provoca “atordoamento” atrial por 4 seasmam consequentemente estase atrial,
responsavel por formacédo de novos trombos. Daicassglade de se manter, sempre, a
anticoagulacdo (RNI entre 2 e 3) durante esse genp@s-cardioversao, independente do
resultado do ecocardiograma transesofagico, epdalé cardioversab.

Para Moreirat al®, a anticoagulacdo antes da cardioversao, sefarefacolégica ou
elétrica, também deve ser realizada em todo pa&camh valvulopatia mitral ou insuficiéncia
cardiaca, independente da duracéo da arritmia.

Atualmente, o uso do ecocardiograma transesofdBite) em pacientes com duragéo
de FA maior que 48 horas tem permitido uma cardgiee cardiaca mais precoce - sem a
necessidade de anticoagulacdo prolongada e seuss riserentes-, principalmente em
individuos de alto risco para o0 uso de anticoagetanAlém disso, acarreta reducdo de
eventos tromboembdlicos devido o reconhecimentdral®bos dentro do apéndice atrial
esquerdo, e proporciona altas taxas de convers@aneitencdo do ritmo sinusal devido a
imediata cardioversad’

Nos casos de FA estaveis, com menos de 48 horakirdedo, a necessidade de

anticoagulacdo para cardioversdo ainda ndo esti dstodada e a decisdo deve ser
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individualizada, conforme a presenca de fatoresisb® para tromboembolismo. Quando o
paciente for de alto risco, recomenda-se a adrmag@d prévia de heparina e, se necessaria, a
introducdo do anticoagulante oral no momento daicaersdo. Nos casos de FA com
instabilidade hemodinamica, infarto agudo do midicaou angina de peito, recomenda-se a
heparinizacéo imediata e posterior avaliacdo dassétade de manutencao do anticoagulante
oral.

Apos o restabelecimento do ritmo sinusal, o trataim antiarritmico deve ser mantido
pelo risco elevado de recorréncia na sua ausé@igatamento antiarritmico prolongado nédo
esta indicado apdés um episédio isolado ou quanda cemsa identificavel para a arritmia
tenha sido removida.A amiodarona é a melhor escolha para pacientes disfuncao
ventricular severa, sendo que, em pacientes joxveesn cardiopatia estrutural, o seu uso fica
reservado para falhas terapéuticas quando do usguid&lina, propafenona ou sotaffl.

Todavia, a inconsistente eficacia e o potencial tdricidade dos farmacos
antiarritmicos tém estimulado a investigacao dzaiggo de um amplo espectro de terapias
nao-farmacolégicas para o controle e prevencacAda F

O primeiro tratamento nao-farmacolégico institujgira FA foi direcionado para o
controle da frequéncia cardiaca (FC), e envolviab&acdo por cateter do nodo atrio-
ventricular. Inicialmente, fazia-se ablacdo com deccorrente elétrica direta; contudo, essa
técnica tem sido suplantada, nos udltimos anos, peslo da ablagdo por cateter de
radiofrequiéncia. Esse tipo de tratamento possui alt@a efetividade no controle da FC,
porém, requer a implantacdo de um marca-passo penteae, de acordo com estudos
recentes, alguns pacientes podem desenvolver ¢iéndia cardiaca, presumivelmente,
devido & cardiomiopatia induzida pelo marca-passo.

Atualmente, estima-se que a grande maioria dogmqas com FA tem o mecanismo
arritmogénico originado por focos ectopicos loaadias nos prolongamentos musculares que
penetram nas veias pulmonares. Com essa prerragataissaguerre e cdigpropuseram,
inicialmente, a ablacdo do foco ectdpico no intedas veias pulmonares, mas, apesar dos
resultados iniciais animadores, observou-se gaerada nao permitia localizar todos os focos
responsaveis pela FA, além de provocar indices stien@se das veias pulmonares que
variavam de 2 a 28%. Em vista disso, a estratdgel para ablacdo da FA é o isolamento
elétrico das veias pulmonares em relacdo ao asgoiezdo. Nesse sentido, duas técnicas
estdo, hoje em dia, em uso clinico: a primeirait&mproposta por Haissaguerre e cols.,
dirige aplicacdes de radiofreqiéncia nos segmesdosntrada das fibras atriais aderidas a

veia (ablacdo segmentar); a segunda, proposta pppoRe e cols., realiza mudltiplas
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aplicacdes de radiofrequéncia ao redor das quatias \pulmonares, sendo denominada de
ablacédo circunferencialas veias pulmonares. A taxa de controle clinicpatgentes com FA
paroxistica, proporcionada pela aplicacdo destas tkcnicas, varia de 70 a 85%, com um
risco de estenose das veias pulmonares inferiés.a 1

No presente estudo, ndo encontramos pacienteshisbdnia prévia de tratamento da
FA por meio de ablacdo por cateter de radiofregaénc

Nas ultimas décadas, tém sido realizados impeadamstudos prospectivos em
pacientes com FA recorrente com o0 objetivo de coampas estratégias de controle da
frequéncia cardiaca (FC) com as estratégias wdizano controle do ritmo cardiaco
(manutencéo do ritmo sinusal). O estudo “Pharmaocdd Intervention in Atrial Fibrillation”
(PIAF) foi o primeiro estudo prospectivo e randoadia que testou a hipotese de equivaléncia
entre os dois manejos para a FAleste estudo, que envolveu 252 pacientes com FA
persistente, observou-se que nao houve diferemgaificativas entre os 2 grupos em relacéo
a melhora dos sintomas e da qualidade de vidau@onbs pacientes submetidos a terapia de
controle do ritmo cardfaco tiveram um maior ninde@dmissées hospitalargs(.001).1°

No estudo “Atrial Fibrillation Follow-up Investijan of Rhythm Management”
(AFFIRM), 4.060 pacientes (media de idade, 69,%poom FA® foram randomizados com
0 objetivo de comparar as duas diferentes estesté@lg tratamento (controle da FC e controle
do ritmo cardiaco) em pacientes com FA e que passualto risco de eventos
tromboembdlicos e mortalidade, sendo que ambosug®g receberam anticoagulante oral
(varfarina)® Na avaliacdo dos desfechos clinicos, observousse ndio houve diferencas
estatisticamente significativa em relagdo ao nunsomortes, ocorréncia de acidente
vascular encefélico e complica¢cdes hemorragicas estdois grupop€0.33, embora tenha
sido demonstrada uma tendéncia de aumento da mad@l no grupo de pacientes
submetidos ao controle do ritmo cardiage,08)?

Com o mesmo objetivo de comparar as duas estratégatratamento da FA e
demonstrar que o controle da FC ndo é uma alteentgrapéutica inferior ao controle do
ritmo sinusal, foi realizado o estudo “Rate ConYetsus Electrical Cardioversion” (RACE).
Nesse estudp 522 pacientes com FA persistente foram randoroizadpéds prévia
cardioversdo elétrica, em dois grupos de tratamamo grupo no qual foi instituido o
tratamento com drogas visando o controle da FCte grupo no qual foi administrado
antiarritmicos, sendo que ambos 0S grupos recebenaticoagulantes orais. Ap0s um
seguimento clinico dos pacientes por + 2,3 anaspdstrou-se que a taxa de mortalidade por

causas cardiovasculares foi similar em ambos gsogrur% no grupo de controle da FC e
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6,8% no grupo de controle do ritmo. Desse modmnirole da FC pode ser considerado uma
estratégia terapéutica efetiva na prevencao deimmtialidade por causas cardiovasculares
em pacientes com FA persistente recorrente.

Resultados semelhantes foram reportados pelososst&drategies of Treatment in
Atrial Fibrillation” (STAF)'° e “The How to treat Chronic Atrial FibrillationHOT CAFE)",
nos quais nao foram evidenciadas diferencas dgtatreente significativa nos desfechos
clinicos (mortalidade, eventos tromboembdlicos enmglacacdes hemorragicas), quando
confrontados os dois diferentes tipos de tratamgata FA.

Diante das atuais evidéncias cientificas, é prede@b categorizar o controle do ritmo
cardiaco (restauracdo e manutencgdo do ritmo s)nusal o controle da freqiéncia cardiaca
como uma estratégia terapéutica Unica ou mesmaé paea qualquer paciente com FA. A
melhor escolha parece ser especifica para cadaenpacidevendo o tratamento ser
individualizado e ter como objetivo principal a ueédo dos sintomas e melhora da qualidade
de vida®®

Ao avaliarmos o uso atual de anticoagulantes aftiplaquetéarios, verificamos que
45,2% utilizam apenas antiplaquetérios; 32,3%zatifi apenas anticoagulantes e somente 1
paciente (3,2%) utiliza ambas medica¢cbes. Dentrélapessoas que faziam uso atual de
anticoagulante oral, 9 pessoas (81,8%) realizavaontvole mensal do tempo de atividade de
protrombina em um centro de Hematologia ou em aligioratorio .

No manejo clinico da FA, além do tratamento quectdl a reversao ao ritmo
cardiaco sinusal (cardioversdo) e/ou o controleF@a a anticoagulacdo oral pode ser
empregada nos pacientes de risco para eventosdeontilicos periféricoS.

De um modo geral, as evidéncias atuais sdo deoduetamento anticoagulante em
pacientes com FA, independente da apresentacdoac¢lieduz em cerca de 65% a 80% a
incidéncia de AVC- Os principais estudos sobre esse assunto denramstespecificamente
que: 1) o risco anual de AVC é de 4,5 % nos graposroles (placebo) e de 1,4% nos grupos
com varfarina; 2) varfarina reduz em 84% o riscoAl&C nas mulheres e em 60% nos
homens; o acido acetilsalicilico (AAS), na dose3@8& mg/dia, reduz em 44% nos pacientes
com idade < 75 anos; 3) varfarina reduz em 33% datade total (P=0,01) e em 48% o0s
eventos combinados AVC, embolia sistémica e Olffs®,001), sendo que o AAS, na dose
de 75 mg, ndo demonstra diferencas; e 4) o risoalate hemorragias maiores é de 1,0%
para o grupo controle, 1,0% para o AAS e 1,3% parmrfarina:

Para facilitar a abordagem dos pacientes no quesdpeito ao tratamento preventivo

dos fendmenos tromboembadlicos, varias estratégiamvdliacdo de risco foram combinadas
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num escore denominado CHADS 2, o qual leva em deretao a presenca de insuficiéncia
cardiaca, hipertenséo arterial sistémica, idad® anos, diabetes melito e histdria prévia de
AVC.® Por meio deste escore, qualifica-se o pacientesacou ndo de anticoagulante oral.
Para o seu célculo, cada um dos fatores de rigmastados recebe 1 ponto, com excecdo da
histéria prévia de AVC, que recebe 2 pontos. Coseb®esse escore, as recentes diretrizes
americanas indicam a utilizacéo de acido acetiiialb ou de anticoagulantes de acordo com
pontuacéo obtida em cada paciente. Escore maimualia 2 representa alto risco e requer o
uso de anticoagulante oral; escore igual a 1 reptasnoderado risco e, nesses casos, pode
ser utilizado tanto o anticoagulante oral como ma@&cetilsalicilico - um antiagregante
plaquetério-; e escore igual a zero equivale adoasco, sendo o 4cido acetilsalicilico a Unica
medicacéo recomendada nessa situa¢&dstem opinides divergentes quanto & necessidade
de anticoagulacdo nos pacientes com risco modedsl@ndo-se, portanto, considerar 0s
riscos individuais de sangramento e a preferérasapdcientes para o inicio do tratamétito.

Ao calcularmos o escore CHADS 2 para cada paciebservamos que 20 pacientes
(64,5%) apresentavam escore maior ou igual a 2joteportanto, indicacdo ao uso de
anticoagulante oral. Entretanto, apenas 7 dos 2&mas com indicacdo estavam sob uso
atual de anticoagulante. Ou seja: 13 pacientesindimacao ao uso de anticoagulante oral
nao estavam recebendo tal medicacdo e permane@amrisco elevado para eventos
tromboembdlicos.

Os demais pacientes em uso de anticoagulantedopalcjentes) apresentavam escore
CHADS 2 igual a 1, situacdo na qual pode ser atllizo anticoagulante oral (indicacao
relativa), a depender das caracteristicas climiogsaciente - presenca de fatores de risco.

O antiplaguetario (antitrombético) e o anticoagtaaoral mais empregados na pratica
clinica no tratamento da FA s&o o 4cido acetil8igiice a varfarina, respectivamerite.

Os antagonistas da vitamina K, como a varfariéa,as Unicos anticoagulantes orais
atualmente recomendados para pacientes portader€\ccom moderado e alto risco de
fendmenos tromboembolicod. Produzem seus efeitos anticoagulantes ao impegianza-
carboxilacdo (reacdo depende da vitamina K) denal§atores da coagulacao, a saber: fator
I, VII, IX e X. Vale ressaltar, entretanto, quesgoem uma imprevisivel farmacodinamica e
farmacocinética, as quais sdo afetadas por fageaéticos, interacdes medicamentosas e
consumo de alimentos ricos em vitamin&’K.

Em relacdo ao acido acetilsalicilico, este oferapenas uma protecdo moderada

contra o0 acidente vascular encefalico em pacietaes FA, com reducdo no risco de AVC
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em torno de 19%° O efeito desta medicacéo na prevencédo de evemimbdembolicos é
menos consistente quando comparado ao uso deamileate oral®

O uso combinado de anticoagulantes e agentedaapugiarios com a finalidade de
reduzir o risco de hemorragia - uma vez que seungamenor dose de anticoagulante - ou
aumentar a eficacia do tratamento em pacientesattornisco de tromboembolismo, tem sido
avaliado em diversos estudd8.Em dois importantes estudos (SPAF Ill e AFASAK &),
combinacdo de baixa dose de anticoagulante oral co#wcido acetilsalicilico (AAS)
adicionou pequena protecéo contra AVC comparadesaasolado do ASS em pacientes com
FA.?° Além disso, deve-se pesar o fato de que a comnde ambas as medicacdes, quando
usadas doses altas do anticoagulante oral, pode &um aumento no nimero de eventos
hemorragicos, particularmente em pacientes id38os.

O controle da anticoagulacéo é feito com basealzacdo de exames periddicos, e 0
TAP (expresso em RNI) é o mais utilizado para €8s’ A meta de intensidade da
anticoagulacao oral envolve um balanco entre aepigo de eventos tromboembdlicos e o
risco de complicagcbes hemorragicas. Atingir um Indeeanticoagulacdo adequada e com o
menor o risco de sangramentos € particularmenteriante em pacientes idosos, portadores
de FA. A m&xima protecdo contra eventos tromboeitimlé alcancada quando o RNI se
encontra entre 2 e%3.

Valores de RNI abaixo de 2 estdo associados a umr maco de fendmenos
tromboembdlicos (principal complicacdo em paciergas fazem uso ndo controlado de
anticoagulantes), enquanto o risco de hemorragi@msica se eleva progressivamente quando
o RNI supera o valor igual a 3.

Para se obter os efeitos desejados com a antiegdguoral, € extremamente
importante uma monitorizacao rigorosa, periddicamefiavel do RNI. No inicio, este exame
deve ser realizado semanalmente e, apos a estghilizdos resultados, a cada 30 dias.
Contudo, apesar de recomendado a todos os paceEmteso continuo de anticoagulacao

oral, 2 pacientes em nosso estudo néo faziam derdtmoratorial mensal do RNI.

Limitacdes do estudo

Cumpre ressaltar a inexisténcia de alguns dadamtiula coleta das informacgdes, a
exemplificar: resultados de exames laboratoriareatizacédo de ecocardiograma. Todavia,
nao podemos deixar de destacar que se trata dstudoepenas observacional, prospectivo e

nao controlado (estudo de casos).
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Ademais, 0 pequeno numero de pacientes avaliadasstudo pode ter contribuido

para a ocorréncia de alguns resultados divergéeatpseles encontrados na literatura atual.

Contribuicdes e perspectivas futuras

O nosso trabalho conseguiu demonstrar um panoramhdps caracteristicas clinicas
e epidemiolégicas dos pacientes portadores de éAditos no HU/UFSC. No futuro, essas
informacdes poderao ser Uteis para a proposicéowkes estratégias de prevencado da arritmia
e possivel padronizacdo do manejo e tratamentoAdenke os profissionais médicos deste
hospital.

O presente estudo € original. Representa o pramegistro das caracteristicas clinicas
da FA em nossa instituicdo (HU/UFSC) e fara paaterchcdo de um banco de dados que

ficara disponivel para o auxilio de novos estudgnaabmpanhamento de pacientes com FA
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6 CONCLUSOES

O perfil dos pacientes portadores de FA, atendidogmergéncia de clinica médica
e/ou clinica cirdrgica, ambulatério de cardiologiaas enfermarias de clinica médica e/ou
clinica cirdrgica do HU/UFSC, no periodo de 01 déubro de 2008 a 31 de dezembro de
2008, caracterizou-se por ser do sexo masculimsoidaposentado, etnia (cor/raga) branca,
procedente de Florianopolis-SC, apresentar paf@g@os esforcos como sintoma mais
freqUente da arritmia, possuir como doenca de bems prevalente a hipertensao arterial
sistémica e ter FA do tipo permanente.

O ecocardiograma foi realizado em pouco mais deadeedos pacientes e, no que
tange ao tratamento, a estratégia de controle etgiéncia cardiaca foi a mais adotada,
juntamente com o uso de antiplaquetarios, muito ceankalguns pacientes tivessem a
indicacdo do uso de anticoagulante oral, mas n&gebiam. Além disso, grande parcela dos
pacientes em uso de anticoagulante oral estavaetiglana uma anticoagulacao inadequada,

em vista dos valores de tempo de atividade degndiina encontrados.



48

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz deifacao atrial. Arq Bras Cardiol.
2003;81(6):2-24.

2. Prystowsky EN. The history of atrial fibrillatiothe last 100 years. J Cardiovasc
Electrophysiol. 2008; 19(6):575-582.

3. Piegas LS, Armaganijan D, Timerman A. Condutaagéuticas do Instituto Dante
Pazzanese de cardiologia. 1st ed. Sdo Paulo: Ath2066.

4. Stefanini E, Kasinski N, Carvalho AC. Guia dedm@a ambulatorial e hospitalar de
cardiologia. 1st ed. Barueri: Manole; 2004.

5. Porto CC. Doencas do coracgao: prevencao e teatanm?nd ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2005.

6. Moreira DAR, Habib RG, Andalaft R, Moraes LRagata C, Reyés CAS, et al.
Abordagem clinica da fibrilac&o atrial. Rev SocdialrEstado de S&o Paulo. 2008 Jul-Set;
18(3):205-20.

7. Saxonhouse SJ, Curtis AB. Risks and benefitatefcontrol versus maintenance of sinus
rhythm. Am J Cardiol. 2003 Mar; 91(6A):27D-32D.

8. Corley SD, DiMarco JP, Domanski MJ, Geller Ne@re HL, Kellen JC, et al. Clinical
factors that influence response to treatment gfiegen atrial fibrillation: The Atrial
Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Magement (AFFIRM) Study. Am Heart J.
2005 Apr; 149(4):645-649.

9. Van Gelde IC, Hagens VE, Bosker HA, Kingma JEHdSSA, Darmanata JI, et al. A
comparison of rate control and rhythm control itigres with recurrent persistent atrial
fibrillation. N Engl J Med. 2002 Dec; 347(23):183840.

10. Reiffel JA. A contemporary look at classiclgia the atrial fibrillation: what do they
really show and how might they apply to future #pees. Am J Cardiol. 2008 Sept;
102(6):3H-11H.

11. Flaker GC, Blackshear JL, McBride R, Kronmal,Rfalperin JL, Hart RG.
Antiarrhythmic drug therapy and cardiac mortalityairial fibrillation: The Stroke Prevention
in Atrial Fibrillation Investigators. J Am Coll Caiol. 1992; 20:527-532.

12. Oliveira F. Ser negro no Brasil: alcances édis Estud. av. 2004 Apr; 18(50):57-60.
13. Hansson A, Hardig BM, Olsson SB. Arrhythmiaymking factors and symptoms at the

onset of paroxysmal atrial fibrillation: A studyd®l on interviews with 100 patients seeking
hospital assistence. BMC Cardiovascular Disordz64 Aug; 4(13):1-9.



49

14. Kirchhof P, Auricchio A, Bax J, Crijns H, Cany Diener HC, et al. Outcome
parameters for trials in atrial fibrillation: Recamndations from a consensus conference
organized by the German Atrial Fibrillation Compete NETwork and European Heart
Rhythm Association. Europace. 2007;9(11). 2007 B¢t]):1006-1023.

15. Andreotti RA, Okuma SS. Validacdo de uma bateei testes de atividades da vida diaria
para idosos fisicamente independentes. Rev. pduk.Eis. 1999 jan-jun; 13(1):46-66.

16. Nobre F, Janior CVS. SOCESP, tratado de cangii@l 1st ed. Barueri: Manole; 2005.

17. Sammaster [homepage na Internet]. Produtosgaaam 2008, Sept 02]. Xicaras de café
[aproximadamente 2 telas]. Disponivel em: http:Awsammaster.com.br/.

18. Humphries KH, Kerr CR, Connolly SJ, Klein G,d@ JA, Green M, et al. New-onset
atrial fibrillation : sex differences in presentatj treatment, and outcome. Circulation. 2001
Mar; 103:2365-2370.

19. Zhou Z, Hu D. An epidemiological study on thieyalence of atrial fibrillation in the
Chinese population of Mainland China. J Epiden2008 Apr; 18(5):209-216.

20. Kannel WB, Benjamin EJ. Final draft statusha&f €pidemiology of atrial fibrillation. Med
Clin North Am. 2008 Jan; 92(1):17-ix.

21. Rietbrock S, Heeley E, Plumb J, Staa TV. Cluatial fibrillation: incidence,
prevalence, and prediction of stroke using the estige heart failure, hypertension, age
greater than 75, diabetes mellitus, and prior stimktransient ischemic attack (CHADS?2)
risk stratification scheme. Am Heart J. 2008 O&6(11):57-64.

22. Dang D, Patel R, Haywood LJ. Atrial fibrillatian a multiethnic inpatient population of a
large public hospital. J Natl Med Assoc. 2004 N@&(11):1438-1444.

23. Castroviejo EVR, Garcia AM, Pineda AF, CabezhsHerrera MG, Moreno AR, et al.
Patterns of clinical presentation of atrial fikatibn in hospitalized patients. Rev Esp Cardiol.
2003 Dec; 56(12):1187-1194.

24. Ceresne L, Upshur RE. Atrial fibrillation irpamary care practice: prevalence and
management. BMC Family Practice. 2002 May; 3(11).

25. Junior CBU. Reduced prevalence of atrial fitibn in black patients compared with
white patients attending an urban hospital: antedeardiographic study. J Natl Med Assoc.
2002 Apr; 94(4):204-208.

26. Flaker GC, Belew K, Beckman K, Vidaillet H, Krd, Safford R, et al. Asymptomatic
atrial fibrillation: demographic features and progtic information from the Atrial
Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Magement (AFFIRM) study. Am Heart J.
2005 Apr; 149(4):657-63.

27. Silva VPM. Avaliacéo da adequacédo da demandsdgigéncia de clinica médica do
Hospital Universitario da Universidade Federal dat8 Catarina — Florian6polis — SC



50

[trabalho de conclusédo de curso]. Floriandpolisiverisidade Federal de Santa Catarina,
Curso de Medicina; 2006.

28. Silva AK. Caracterizacdo do perfil da demandaetvico de emergéncia de clinica
médica do Hospital Universitario da Universidadddtal de Santa Catarina — Florianopolis
— SC [trabalho de concluséo de curso]. Floriangpblhiversidade Federal de Santa Catarina,
Curso de Medicina; 2006.

29. Fuster V, Rydén LE, Cannom DS, Crijns HJ, GuiiB, Ellenbogen KA, et al. Guidelines
for the Management of patients with atrial fibriitan. J Am Coll Cardiol. 2006 Aug;
48(4):149-246.

30. Kirby M. Atrial fibrillation: strategies in pmary care. Br J Cardiol. 2005 Aug; 12(4):308-
311.

31. Reynolds MR, Lavelle T, Essebag V, Cohen Dheflbaum P. Influence of age, sex, and
atrial fibrillation recurrence on quality of lifeutcomes in a population of patients with new-
onset atrial fibrillation: the FRACTAL study. Am ldg J. 2006 Feb; 152(6):1097-1103.

32. Berry C, Rae A, Taylor J, Brady AJ. Atrial fitation in the elderly. Br J Cardiol. 2003
Nov; 10(5):370-372.

33. Jayaprasad N, Francis J. Atrial fibrillatiorddryperthyroidism. Indian Pacing
Electrophysiol. J. 2005; 5(4):305-311.

34. Parkash R, Green MS, Kerr CR, Connolly SJ,rK&i, Sheldon R, et al. The association
of left atrial size and occurrence of atrial fitatlon: a prospective cohort study from the
Canadian registry of atrial fibrillation. Am Heart2004 Oct; 148(4):649-654.

35. Heeringa J, Kors JA, Hofman A, van Rooij FJfté¥nan JC. Cigarette smoking and risk
of atrial fibrillation: the Rotterdam study. Am hed. 2008 Dec;156(6):1163-9.

36. Balbdo CEB, Paola AAV, Fenelon G. Effects ab&bl on atrial fibrillation: myths and
truths. Ther Adv Cardiovasc Dis. 2009 Feb; 3(1)633-

37. Frost L, Vestergaard P. Caffeine and risk oékHfibrillation or flutter: the Danish Diet,
cancer, and health study. Am J Clin Nutr. 2005 N84x3):578-582.

38. Carneiro EF. O eletrocardiograma,10 anos depoied. Rio de Janeiro: Enéas Ferreira
Carneiro; 1991.

39. Goldman L, Ausiello D. Cecil, tratado de meadicinterna. 22nd ed. Rio de Janeiro:
Elsevier; 2005.

40. Troughton RW, Asher CR, Klein AL. The role ahecardiography in atrial fibrillation
and cardioversion. Heart. 2003 Dec;89(12):1447-54.

41. Wazni OM, Tsao HM, Chen SA, Chuang HH, SalibaNatale A, et al. Cardiovascular
imaging in the management of atrial fibrillationAth Coll Cardiol. 2006 Nov; 48(9):2077-
2084.



51

42. Ren JF, Marchlinski FE, Callans DJ, Gerstenidd Dixit S, Lin D, et al. Increased
intensity of anticoagulation may reduce risk obtinbus during atrial fibrillation ablation
procedures in patients with spontaneous echo ginfr&ardiovasc Electrophysiol. 2005
Apr; 16(5):474-477.

43. Dittrich HC, Pearce LA, Asinger RW, McBride Webel R, Zabalgoitia M, et al. Left
atrial diameter in nonvalvular atrial fibrillatioan echocardiographic study. Am Heart J.
1999 Mar; 137(3):494-499.

44. Kerr CR, Humphries KH, Talajic M, Klein GJ, Gmily SJ, Green M, et al. Progression
to chronic atrial fibrillation after the initial dgnosis of paroxysmal atrial fibrillation: results
from the Canadian registry of atrial fibrillatioAm Heart J. 2005 Apr; 149(3):489-496.

45. Peake STC, Mehta PA, Dubrey SW. Atrial fibtiba-related cardiomyopathy: a case
report. J Med Case Reports. 200 Oct; 1:111.

46. Parkash R, Maisel WH, M TF, Stevenson WG. Afifmillation in heart failure: high
mortality risk even if ventricular function is pexsed. Am Heart J. 2005 Oct; 150(4):701-
706.

47. Turpie AGG. New oral anticoagulants in atribtiflation. Eur Heart J. 2008 Dec;
29(2):155-165.



52

NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizgggia trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduagcdo em Medicina, aprovada em reutAdColegiado do Curso de
Graduacao em Medicina da Universidade Federal deaS2atarina, em 27 de novembro de
2005.



ANEXOS

53



54

ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador Giovanni Enrico Dias Favretto, académico do casdledicina da UFSC.
Orientador responsavel Roberto Henrique Heinisch, Professor do Depantande Clinica
Médica da UFSC e Médico do HU-UFSC.

Titulo: Estudo de casos de Fibrilagdo Atrial do Hospitaiversitario da Universidade Federal
de Santa Catarina.

Este estudo tem como objetivo criar um banco degsla® Fibrilagdo Atrial, uma
doenca do sistema elétrico do coracdo, atravésegistio de informacdes adquiridas no
atendimento de pacientes no HU/UFSC, com diagrmste Fibrilacdo Atrial. Para isto,
algumas perguntas seréo feitas sobre sua idegéficasobre seu estado de saude; sobre as
caracteristicas da sua doenca; sobre tratamemxsnees realizados; sobre alguns habitos de
vida, tais como fumar, fazer uso de bebidas alcaslie tomar café. Uma cépia do seu
eletrocardiograma sera colocada junto ao seu guésitd. Com a criacdo do banco de dados,
sera possivel o conhecimento das caracteristitacad da doenca e de sua evolucdo ao
longo do tempo, sem acrescentar riscos a saudeattsipantes. Para o acompanhamento
meédico e coleta de novos dados, serdo realizadasultas médicas no Ambulatorio de
Cardiologia do HU/UFSC a cada seis meses, duranpedximos dois anos.

Sua participacao é voluntaria e ndo envolve qualigpe de remuneragdo. A aceitacédo
ou recusa em participar do estudo ndo alterardalidgde dos servicos prestados por esta
Instituicéo.

Se vocé aceitar participar deste estudo, ira pergué o pesquisador utilize, para fins
de pesquisa e publicagéo, os dados contidos nagiieeento do seu questionario e também
os resultados de exames realizados, desde quensenima o sigilo absoluto de identificacao.

Todas as informacgdes registradas neste estudo ser@ideradas confidenciais e
usadas somente na pesquisa. A identidade seradaanti sigilo.

A participagdo nesta pesquisa ndo envolve qualgperde indenizacdo e vocé pode
desistir da participacdo como voluntario a qualquemento, ndo sofrendo nenhum tipo de
puni¢ao por isso.

Para deixar de fazer parte da pesquisa e/ou setivec&llvidas, por favor entrar em
contato com o pesquisador Giovanni Enrico Dias €&t&vmpelo telefone (48) 3235-2234 ou
(48) 4009-3546, ou mandar um e-mail para giu_fav@tahoo.com.br

Apés leitura e/ou esclarecimento verbal deste Ted®moConsentimento, estou de
acordo em participar deste projeto de pesquisa.

Participante:

RG:
Testemunha:
RG: Data:




ANEXO 2
INSTRUMENTO DE PESQUISA

QUESTIONARIO

| - IDENTIFICACAO

Nome:

Idade (anos): Sexo: ()M K )

Etnia (cor/raga): ( ) branco ( ) preto ( )mar@l ) amarelo ( ) indigena

Procedéncia: ( ) Florianopolis - llha ( ) Grarderianépolis ( ) Interior do Estado-SC

() Litoral Sul de SC ) (itoral Norte de SC () Outro Estado do Pais

Atividade profissional atual:

Endereco: Residencial:
Comercial:
Outro contato:

Telefone: Residencial/celular:
Comercial:
Outro contato:

Il - QUADRO CLINICO

1) Sintomas de FA no momento de admissao net&do:
INTENSIDADE

Ausente leve devada grave

Dor em qualquer parte do corpo

Dor toracica

Tontura

Dificuldade para dormir

Cansaco

Falta de ar aos esforcos

Palpitacdes em repouso

PalpitacBes aos esforcos

Nauseas

VVomitos

Dor abdominal

Perda de apetite

Ansiedade

Reducéo do rendimento fisico

Outros sintomas:

2) Classificacdo dos sintomas de FA segundo “EsedEHRA”:
() sem sintomas.
( ) atividades diarias normais sem comprometimento.
( ) atividades diarias normais afetadas.
() incapacidade de realizar atividades diarias devido sintomatologia.

55



56

3) Existiram eventos/prédromos que antecederam oiicio da FA e que podem estar vinculados ao seu
desencadeamento?
medicacbes: ( )ndo ( )sim () talveRQual?
infeccbes: ()ndo ( )sim () talve
estresse psicolégioweional: ( )ndo ( )sim ( ) talvez
exercicios fisicos)r@o ( )sim ( ) talvez
alimentos: ( )ndo ( )sim) (alvez  Qual(is)?
bebidas alcbolicas: ( )ndo ( )sim talyez
tabagismo: ( )ndo ( )sim ( ) talvez
ingesta de café: ( )ndo ( )sim () talve
() Nenhum destes.

4) O paciente teve ou tem algum tipo de doenca isquéraido coragdo (angina, iam)?
( )sim ( )ndo

Qual?

Se IAM prévio, qual a localizacdo?

5.0) Ele possui algum grau de insuficiéncia cardiaca?
sim [] ndo
5.1) Qual a classe funcional do paciente segunddNYHA?
() OHun oHym QOIwv
6) Ele possui valvopatias? [] sim [] nao
Localizacao:
Tipo:

7) Ele possui cardiomiopatia?
n Hipertréfica n Dilatada n N&ao

8) Ele tem hipertenséo arterial sistémica?
sim nao

Héa quanto tempo (anos)?

Realiza tratamento medicamentosasird X )néo

Qual (is) farmaco(s)?

9) Ele ja apresentou episodio de pericardite?

] sim ] néao

10) Ele ja teve ou tem hipertireoidismo?
[] sim [] néo

11) Ele tem Diabetes Melito?
[]sim [] néo

12) Ele ja a%esentou algum tipo de doenca cérebr@mscular (AVE, AITs)?

sim néo

Que tipo?

13) Ele possui outro tipo de doenca crdnica?
( )Sim Qual?

( )Nzo

14) Desde a primeira deteccdo, ha quanto tempo (diaseses ou anos) vocé possui 0 diagnéstico de

fibrilacao atrial?

15) Vocé fuma?
( ) Nuncafumou ( )Ex-tabagista, [, meses,anpis Fuma: ( ) <20 macos-ano
( ) 20-30 macgos-ano
( ) > 30 macgos-ano
16) Vocé faz ingesta de bebidas alcodlicas?
()sim  Tipo: ( ) Destilada ( ) Cerveja) Whisky ( ) Conhaque
() nédo Ha quanto telnpeses/anos)?

Quantidédd:
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17) Vocé toma café”Nota: cada xicara contém = 70 ml.
( )ndo ( )asvezes ( )<1 xicara/dia 1-2)xicaras/dia ( ) 3-5 xicaras/dia ( ) *&axas/dia

Il - EXAMES COMPLEMENTARES

18) Eletrocardiograma: Sinais de isquemia: ( )sim ( ) ndo  Bloqu&i®: ( ) sim ( ) ndo

Sinais dede: ( )sim ( ) ndo Bloqueio divisais ( ) sim Qual?
Sinais de necrose: ( ) sim ( ) ndo ( ) nédo

Complexo QRS&rgado: ( ) sim ( )ndo  Sindrome de WRWsIim ( )nao
Alteracdordpolarizacdo: ( ) sim ( )ndo Intervalo Qdrgado: ( ) sim ( ) ndo
Outras amias: ( ) sim () ndo
Frequénciadiaca: ( ) <60 bpm ( ) 60-100 bpm ( ) 100-bpth ( ) >150 bpm
Ondas “f";)(do tipo “grosseiras” ( ) do tipo “finas”

19) Ecocardiograma ( ) transesofagico ( ) transtoracico
Diametro do Atrio Esquerdo jcm
Fracdo de ejecao (%):
Trombo(s) intracardiaco(s)Pgim ( ) ndo Localizacao:
Contraste espontaneo? (n) s{ ) ndo

20) Exames laboratoriaislha Admissdo ou nas 24 — 48 horas antes da Admisséo
TAP (segundos) = RNI =
Potéassio plasmatico (mEqg/L) =
Creatinina (mg/dL) =

Provas de funcéo hepétidéosfatase alcalina (U/L) : AST (UL):
ALT (U/L): Gamaglutamil transpeptidase ()J/L Bilirrubinas
total e fracdes (mg/dL): Albumina (g/dL):

21) Raio-X de torax (péstero-anterior e perfi): ( )sim ( )ndo
Presenca de alterac6es? Se sim, quais?

IV - TIPO DE FIBRILACAO ATRIAL

22)Tipo de fibrilagéo atrial:
( ) Inicial( 1° EPISODIO)
( ) Paroxistica (< 7 DIAS)
() Persistente (> 7 DIAS)
( ) Permanente (>1 ano, icwetsdo sem sucesso ou contra-indicagao a cardimje

V - TRATAMENTO
23) Vocé ja fez tratamento com antiarritmicos?
] Sim ] Nao
23.1)Numero de medicac¢bes usadas:
23.2) Numero de cardioversdes realigada

24) Vocé ja fez ablacéo por cateter ou alguma inteencéo cirargica para FA?

() sim Quantas vezes? (ETO)]
25.0) Vocé ja fez tratamento com anticoagulantes/tiplaquetéarios para FA?
() Néo () Ticlopidina, APENAS
( ) Varfarina, APENAS () Varfarina e AAS
() AAS, APENAS () Varfarina e clopidogrel
() Clopidogrel, APENAS X Varfarina e ticlopidina

25.1)Por quanto tempo (dias, meses, anos):

26) Vocé atualmente usa alguma medicacao antiamica?
( )Né&o ( )Sim _Qual ( )AMIODARONA () FLECAINIDA
( ) PROPAFENONA () QUINIDINA
() SOTALOL
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27) Ele utiliza, atualmente, medicacao para cortle da freqiiéncia cardiaca?

( )Ndo ( )Sim _ Qua)@s () DIGOXINA ( ) ATENGDL
( ) PROPRANOL ( ) DILTIAZEM
( ) METOPROLO ( ) VERAPAMIL

28) Ele utiliza, atualmente, anticoagulantes/amglaquetarios?
( )Nao ( ) Anticoagulantes ( ) Antiplearios ( ) Ambos

29)Ele faz controle mensal da coagulacdo do sangue nEMOSC ou em outro laboratério?
()sim ( )nao



