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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a 2® causa de morte na Europa sendo, em
Portugal, a principal causa de morte acima dos 65 anos. A Fibrilhacao Auricular (FA) é a causa
mais frequente de Acidente Vascular Cerebral isquémico. A sua prevaléncia esta associada a
idade, quase duplicando por década depois dos 50 anos sendo, com o envelhecimento da
populacao, as perspetivas alarmantes. Dos individuos com FA, 85% tém idade igual ou superior
a 65 anos. Apesar do seu impacto, esta arritmia permanece subdiagnosticada por ser
frequentemente assintomatica ou intermitente na sua forma paroxistica, podendo nao ser
detetada no eletrocardiograma de 12 derivagoes (ECG), sendo mais provavel a sua detecao com
monitorizacao prolongada. Tanto os doentes com FA permanente como aqueles com a sua forma
paroxistica tém o mesmo risco de AVC isquémico e a terapéutica anticoagulante adequada
beneficia ambos, reduzindo este risco. E, portanto, essencial detetar esta arritmia numa fase
precoce para introduzir profilaxia antitrombdtica que permita reduzir o nimero de AVC. O
principal objetivo deste estudo é identificar FA na sua forma paroxistica através de um rastreio
oportunista com holter de 48 horas em doentes internados acima dos 65 anos sem diagnostico

prévio de FA e avaliar a sua relacao custo-efetividade.

Metodologia: Entre Janeiro e Abril de 2014 foram selecionados doentes internados no Servico
de Ortopedia do Hospital Sao Teoténio do Centro Hospitalar Tondela-Viseu para participar num
estudo de rastreio oportunista de FA paroxistica. A amostra incluiu individuos de ambos os sexos
acima dos 65 anos. Todos os doentes realizaram ECG a admissdo, segundo o protocolo de
avaliacao pré-operatadria. Foram analisados os registos clinicos e 0 ECG, nao tendo sido incluidos
no estudo individuos com FA conhecida ou histdria de AVC.

Apos consentimento informado e aplicacao de inquérito foram realizados os holters de
48 horas cujo tracado foi interpretado de forma automatizada e por médico. Avaliou-se a
presenca da arritmia nos intervalos: até as 12 horas; entre as 12 e as 24 horas; e entre as 24

horas e o fim da monitorizacao

Resultados: Foram realizados holters a 72 individuos dos quais 61.1% eram do sexo feminino. A
idade média da populacao foi de 71.0 anos. Nao foram detetados casos de Fibrilhacdo Auricular

durante a monitorizacdo eletrocardiografica que teve duracdo média de 42.1 horas.

Conclusado: Num estudo realizado em Portugal a prevaléncia de FA para a faixa etaria dos 65
aos 75 anos foi estimada em 6%. A FA paroxistica representa um terco das FA, pelo que a
probabilidade de detetar uma FA paroxistica numa populacdo acima de 65 anos sem FA
diagnosticada apos realizar ECG é de 2%, pelo que seria expectavel detetar pelo menos um caso

de FA nesta populacao. Contudo, a exclusao dos doentes com FA e o reduzido tamanho da
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amostra pode ajudar a explicar a auséncia de detecado de FA neste estudo. Também as 48 horas
de monitorizacao podem nao ser suficientes para detecao de paroxismos. Sao precisos mais
estudos porque as estratégias diagnosticas atuais falham frequentemente a detecdo de
fibrilhacdo auricular paroxistica, fator de risco modificavel para AVC. E essencial melhorar os
métodos de detecdo de modo a introduzir terapéutica anticoagulante adequada o mais

precocemente possivel.

Palavras-chave

Fibrilhacao auricular; acidente vascular cerebral; prevencao de AVC; rastreio de FA.
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Abstract

Introduction: Stroke is the second leading cause of death in Europe. In Portugal, it is the leading
cause of death among adults over the age of 65. Atrial Fibrillation (AF) is the most common
cause of ischemic stroke. Its prevalence is associated to age, almost doubling each decade after
the age of 50, and with the aging population the prospects are alarming. Among individuals
with AF, 85% are aged 65 and over. Despite its impact, this arrhythmia remains underdiagnosed
because it is often asymptomatic or intermittent in its paroxysmal form, and cannot be
detected in the 12-lead electrocardiogram (ECG), being more likely to be detected with
prolonged monitoring. Both patients with permanent and paroxysmal atrial fibrillation have the
same risk of ischemic stroke and appropriate anticoagulant therapy benefits both by reducing
this risk. It is essential to detect the arrhythmia at an early stage to introduce antithrombotic
prophylaxis in order to reduce the number of strokes. The main goal of this study is to identify
paroxysmal AF through opportunistic screening with 48 hours Holter in hospitalized patients

over the age of 65 without previous diagnosis of AF and to assess its cost effectiveness.

Methods: Between January and April 2014 hospitalized patients in the Department of
Orthopaedics of Sao Teotonio Hospital - Viseu, were selected to participate in a study of
opportunistic screening for paroxysmal AF. The sample included individuals of both genders
over the age of 65. All patients underwent ECG on admission according to the preoperative
evaluation protocol. Clinical records and ECG were analyzed and all patients with known history
of stroke or AF were not included in the study. After informed consent and implementation of
the survey, 48 hours holter monitoring were performed and its recording was automatically
interpreted by an algorithm and by a physician. We evaluated the presence of arrhythmia in
the ranges: up to 12 hours; between 12 and 24 hours; and between 24 hours and the end of

monitoring.

Results: Holters were performed in 72 individuals of whom 61.1% were female. The average
age of the population was 71.0 years. No cases of atrial fibrillation were detected during

monitoring which averaged a duration of 42.1 hours.

Conclusion: FAMA study, conducted in Portugal, reported an estimated AF prevalence of 6% in
people aged 65-75 years. Paroxysmal AF represents a third of all AF, which gives us an estimated
probability of 2% in detecting one paroxysmal AF in a population over 65 without AF diagnosed
after performing ECG, so it would be expected to detect at least one AF within this population.
However, in this study no AF was detected. This may be explained by the exclusion of known
AF patients and the small sample size. 48 hours monitoring may also have been insufficient for

paroxysms detection. More studies are needed because current diagnostic strategies often fail

Vi
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in detecting paroxysmal atrial fibrillation, modifiable risk factor for stroke. It is essential to
improve detection methods in order to introduce appropriate anticoagulant therapy as early as

possible.

Keywords

Atrial fibrillation; stroke; stroke prevention; atrial fibrillation screening.
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Introducao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda maior causa de morte na Europa, logo
atras do Enfarte Agudo do Miocardio, sendo responsavel por 1,3 milhdes de mortes (14% das
mortes totais) e 6,2 milhdes de mortes a escala mundial (11% de todas as mortes) anualmente’.
Em Portugal é a principal causa de morte acima dos 65 anos?.

Estima-se que a incidéncia de AVC na Europa aumente de 1,1 milhées em 2000 para 1,5
milhdes em 2025 com o envelhecimento da populacdo®.

Ainda na Europa, em 2010, contabilizavam-se 8 milhdes de sobreviventes a um AVC4.
As consequéncias de um AVC podem ser muito graves e devastadoras para a qualidade de vida
do doente® mas também para a sua familia®. Além disso, o peso econdmico do AVC é enorme,
representando 2-3% da despesa total da Unido Europeia com a Satde” - 62 mil milhées de euros
por ano*.

Portugal é o sexto pais da Europa que mais gasta anualmente com AVC em termos
absolutos, cerca de 2,5 mil milhdes de euros e o segundo com custos per capita mais elevados,
cerca de 240 euros por ano*. Varios estudos avaliaram o custo médio de um AVC por paciente.
Em Franca o custo médio de um AVC situa-se entre 10.530 € e 34.809 € dependendo da
gravidade®. Outro estudo mostrou que na Suécia a situacdo é semelhante®.

A FA é a arritmia mantida mais frequente, constituindo uma importante causa de
morbilidade pelo risco associado de AVC cardioembolico' porque pode levar a formacao de
trombos intra-auriculares que podem posteriormente migrar para o cérebro. Varios estudos
apontam para prevaléncias globais na ordem dos 1-2%""-'2e que o risco de uma pessoa que atinja
0s 40 anos de idade desenvolver FA ao longo da vida é cerca de 25%"3. Estima-se que haja 10
milhdes de pessoas com esta arritmia na Europa, devendo esse nimero aumentar cerca de 3
vezes, para 25 a 30 milhdes no ano de 2050™ com o envelhecimento da populacéao.

De acordo com o estudo FAMA', a prevaléncia de FA em Portugal quase duplica por
cada década a partir dos 50 anos (0,2% entre os 40 e os 49 anos, 1,0% entre os 50 e 59 anos;
1,6% entre os 60 e os 69 anos, 6,6% entre os 70 e os 79 anos e 10,4% no grupo com 80 anos ou
mais). Estima-se, assim, que em Portugal existam cerca 121 mil doentes com FA, de idade igual
ou superior a 40 anos, correspondendo a uma prevaléncia de 2,5%. O mesmo estudo afirma,
ainda, que poderao existir pelo menos 43 mil casos nao identificados que nao farao qualquer
tipo de prevencao para evento vascular cerebral.

Individuos com esta arritmia tém um risco de AVC cinco vezes superior ao da populacéo
geral'® e, por cada cinco eventos, um é atribuido a esta arritmia'. O risco de AVC em doentes
com FA aumenta com a idade sendo responsavel por 36% dos AVC em doentes com mais de 80
anos'®. O AVC em doentes com FA é geralmente grave, tendo estes, mais 50% de probabilidade
de ficarem permanentemente incapacitados ou morrer durante o ano seguinte ao AVC do que

aqueles sem esta arritmia'’.
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Como ja foi mencionado, o custo de AVC grave é substancialmente superior ao de um
AVC moderado®®. O facto de a FA ser responsavel por 15-20% de todos os AVC'"'* e do custo
dos AVC na Uniao Europeia em 2010 ter sido de 62 mil milhdes de euros, pode-se extrapolar um
custo aproximado de 10 mil milhées de euros em AVC relacionados com FA. No entanto, este
valor podera ser superior ao estimado porque a gravidade e o custo deste tipo de AVC é superior.

Clinicamente, distinguem-se cinco tipos de FA baseados na apresentacao e duracao da
arritmia: “de novo”, paroxistica, persistente, persistente de longa duracdo e permanente?°.

Todo o doente ao qual é diagnosticada FA pela primeira vez é considerado como tendo
FA “de novo”, independentemente da duracao da arritmia ou da gravidade dos sintomas.

FA paroxistica designa aquela que ocorre em curtos episodios (2 ou mais) com fim
espontaneo em menos de 7 dias, normalmente em menos de 48 horas. Estes episodios de FA
podem durar segundos, minutos, horas ou mesmo dias. Apesar de ser transitoria e autolimitada,
este tipo de FA tem o mesmo risco associado de AVC que a FA permanente.

A FA persistente caracteriza-se por FA com mais de 7 dias ou na qual foi utilizada
alguma forma de cardioversao, seja ela farmacoldgica ou elétrica.

A FA persistente de longa duracao caracteriza-se por FA com mais de 1 ano apesar de
tratamento antiarritmico e em que se considera ainda estratégia de controlo do ritmo cardiaco.

A FA permanente é considerada quando se aceita que o doente permaneca em FA com
estratégia de controlo da frequéncia cardiaca. Caso se tente instaurar tratamento passa a ser
chamada de FA persistente de longa duracao.

Esta classificacdo é util para o controlo clinico dos doentes com FA, especialmente se
se considerarem os sintomas relacionados.

A FA silenciosa (assintomatica) pode manifestar-se como AVC embolico ou ser
diagnosticada através de um ECG oportunista; esta pode estar presente em qualquer uma das
formas clinicas descritas.

A terapéutica antiagregante e anticoagulante, conforme os indices CHA2DS2-VASc e
HASBleed, quando bem aplicada e bem gerida, segundo as orientacoes, reduz em 60% a
probabilidade de AVC em doentes com FA2"-23 pelo que é fundamental que se faca o diagndstico.

Pelo ja exposto, existe tanto beneficio na prevencao do AVC em doentes com FA
paroxistica como naqueles com FA permanente?426,

Na populacao com FA, o custo estimado de prevencao durante 10 anos € 4 vezes inferior
aos custos com AVC causado por esta patologia durante o mesmo periodo?’.

Infelizmente, a FA permanece subdiagnosticada por ser frequentemente assintomatica;
cerca de 30% dos doentes com FA nao esta consciente de que tem a doenca' %,

Tendo em conta a importancia da FA na etiologia dos AVC cardioembdlicos, do peso
global, humano e economico destes, e do facto de ser possivel prevenir até dois tercos dos
mesmos, é fundamental diagnosticar as FA numa fase precoce, para se proceder as medidas
terapéuticas e preventivas adequadas.

O ECG permite identificar a maioria das FA, no entanto, um terco das FA sao

paroxisticas?® e s6 sdo identificadas se o teste for efetuado enquanto o paroxismo estiver
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presente. O aumento do tempo de analise do ritmo cardiaco ja provou aumentar a
probabilidade de se detetar uma FA paroxistica3’.

E necessario averiguar a aplicabilidade de uma estratégia de rastreio oportunista para
FA que permita diminuir a incidéncia de AVC. Dos estudos ja efetuados nesta area, os mais
relevantes referem como limitacdo o subdiagnéstico de FA pela ndo abordagem especifica a sua
forma paroxistica' %,

Este estudo teve como objetivos especificos:

- Estudar a relacdo custo-efetividade de um rastreio oportunista para detecao de
fibrilhacao auricular na populacao com mais de 65 anos;

- Avaliar o significado clinico dos achados;
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Materiais e métodos

Com o intuito de detetar fibrilhacao auricular “de novo”, foram selecionados doentes
internados entre Janeiro e Abril de 2014, no servico de Ortopedia do Hospital Sdo Teotonio do
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, por patologia do foro ortopédico. A amostra incluiu individuos
de ambos os sexos com idade igual ou superior a 65 anos.

Foram convidados a participar no estudo, 82 individuos, sendo que aceitaram 72 destes.

Foi analisado o registo clinico de cada doente e o eletrocardiograma de 12 derivagdes,
realizado segundo o protocolo de avaliacdo pré-operatoria.

Doentes com fibrilhacao auricular previamente diagnosticada ou histéria de AVC nao
foram incluidos no estudo.

Todos os doentes assinaram consentimento informado, aprovado pela comissdo de ética
do Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

Foi aplicado um questionario relativamente aos principais dados antropométricos (sexo,
idade, peso, altura), clinicos (historia de AVC, diabetes, hipertensao arterial, doenca cardiaca
ou vascular) e terapéuticos (particularmente uso de medicacdo antiagregante ou
anticoagulante).

Foi, entdo, efetuado registo eletrocardiografico de 48 horas, utilizando holters (trés
modelos 2r, marca Shimmer™) com autonomia de gravacédo de 72 horas, havendo necessidade
de retirar temporariamente o aparelho durante a higiene pessoal dos doentes ou em caso de
desconforto.

A importacao dos dados para computador foi feita através do software ShimmerLog
v0.7. A interpretacao automatizada dos tracados foi efetuada com recurso a algoritmo de
detecéo de irregularidades no intervalo RR, desenvolvido no software MatLab™ R2014A (ver
anexo A).

Os pontos de irregularidades PR assinalados no tracado foram posteriormente
analisados, por médico, para confirmar a presenca ou nao de FA.

O diagnostico de FA foi definido como a ocorréncia de um episddio de FA com duracao

de pelo menos 30 segundos.

Analise estatistica

Os dados recolhidos foram analisados através do Software Package for Social Sciences
(SPSS®), versao 21.0 para Microsoft Windows®.
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Resultados

Caracterizacao da populacao

Entre Janeiro de Abril de 2014, participaram no estudo 72 individuos, dos quais 61.1%
eram do sexo feminino. A idade média da populacao foi de 71.0+3.9 anos com mediana de 70.4
anos, variando entre um valor minimo de 65 anos e um valor maximo de 78 anos. Cerca de
52.8% tinha entre 65 e 70.

De acordo com as classes do indice de Massa Corporal (IMC) definidas pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) aproximadamente 54.2% dos individuos tinha excesso de peso e 39.9%
eram obesos, sendo o IMC médio dos individuos inquiridos de 29.9+4.0 kg/m?. Das patologias
concomitantes estudadas a mais observada foi Hipertensao arterial, presente em 68.1% dos
individuos (n=49). Um total de 26,4% participantes (n=19) eram diabéticos e 4,2% (n=3) tinham
antecedentes de outra doenca cardiovascular. Do total dos inquiridos, 9% fazia medicacao
anticoagulante ou antiagregante, nenhum por FA. As principais caracteristicas da populacao do

estudo estao sumarizadas na tabela 1.

Monitorizacdao com holter

Nao foram detetados casos de Fibrilhacao Auricular durante a monitorizacao com holter
que teve duracdo média de 42.1+4.9 horas, por doente, variando entre valor minimo de 15
horas e valor maximo de 46 horas.

0 estudo de 15 horas foi caso Unico e justifica-se pela retirada do holter devido ao

incomodo que causava o aparelho e na recusa em retomar a monitorizacao.

Tabela 1 Caracterizacao da populacao (n=72).

Média 71.0
Idade Mediana 70.4
(anos) Desvio padrio 3.9

Minimo-Maximo 65-78

f %

Feminino 44 61.1
Sexo

Masculino 28 39.9
Hipertensao Arterial 49 68.1
Diabetes 19 26.4
Doenca Cardiovascular 3 4.2
Uso de Anticoagulantes 7 9
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Discussao

Existem dois tipos de rastreio: o rastreio sistematico em que sdo convocados e
submetidos ao rastreio todos os individuos de uma determinada populacgéo; e o rastreio do tipo
oportunista que ocorre quando o utente que acede ao sistema de salde por outro motivo e é
convidado a participar.

O presente estudo teve como objetivo detetar FA “de novo”, em individuos internados
num servico de Ortopedia, por patologia osteoarticular, com idade superior a 65 anos, através
de rastreio oportunista com holter de 48 horas. Foram selecionados estes doentes por nao
estarem internados por patologia médica aguda, condicdo favoravel ao aparecimento de
arritmias por descompensacao e por ser uma populacao semelhante a populacao geral.

A FA é o principal fator de risco modificavel de AVC cardioembdlico, sendo responsavel
por 50% deste tipo de AVC e por 15-20% de todos os AVC?. No entanto, permanece
subdiagnosticada e subtratada resultando em AVCs que poderiam ser evitados e em grandes
custos econdomicos e sociais®’. Estima-se que com o envelhecimento da populacdo, a
prevaléncia de FA continue a aumentar?.

Tém sido estudadas estratégias com vista a melhorar o seu diagndstico.

Um estudo demonstrou que o rastreio oportunista em doentes acima de 65 anos através
da palpacao de pulso seguido de ECG (se pulso irregular), pratica atualmente recomendada
pela Sociedade Europeia de Cardiologia, tem uma taxa de detecdo de FA idéntica ao rastreio
sistematico mas é mais custo-efetivo?®3'. Apontaram, contudo, como importante limitacao
desta estratégia, a baixa taxa de detecao de FA paroxistica, sendo recomendada investigacao
futura que permita encontrar um método que detete com mais frequéncia esta forma de FA.

Um estudo realizado em ambulatério em doentes pos-AVC utilizando holter de 24-48
horas, identificou FA que nao tinha sido inicialmente diagnosticada, por ECG, em cerca de 5%
dos doentes™.

Um outro estudo realizado em doentes internados por AVC, constatou que a taxa de
detecao de FA aumenta proporcionalmente com a duracao da monitorizacao, tendo o holter de
7 dias, demonstrado maior sensibilidade, quando comparado com ECG de 12 derivacdes, holter
de 24h ou holter de 72h. No entanto, aponta como limitacdo a possivel baixa adesdo pela
relutancia em usar o aparelho durante 7 dias*®.

Outro estudo que pretendeu avaliar a incidéncia de FA paroxistica em doentes
internados por AVC através de monitorizacao durante 24h, concluiu que esta pratica nao deve
ser recomendada porque teve uma taxa de detecao baixa e o impacto que teria na prevencao
de recorréncia de AVC seria reduzido. Contudo, apresentou como limitacdo a possivel curta
duracao do holter33,

No presente estudo optou-se por monitorizacao de 48 horas por se aceitar que quanto

maior o periodo de monitorizacdo, maior a taxa de detecdo e por 24 horas se ter revelado
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insuficiente em alguns estudos. Apesar de as taxas de detecao serem melhores com 7 dias, essa
duracdo esta associada a maior desconforto e menores taxas de adesdo e com apenas 3 holters
e com autonomia de bateria de 72 horas, a amostra seria muito reduzida. A média do tempo
de internamento é também inferior a 7 dias dificultando a realizacdo da monitorizacao durante
esse periodo.

Analisou-se o tracado nos intervalos até as 12 horas; entre as 12 e 24 horas e entre as
24 e 48 horas. Pretendia-se averiguar se havia relacao entre a taxa de detecao e maior duracao
da monitorizacao.

O facto do rastreio oportunista ter sido realizado em doentes internados, evita
deslocacdes extra por parte dos doentes, poupando custos associados a outros tipos de rastreio.
A realizacao em doentes internados em unidade hospitalar permitiu monitorizacao prolongada,
algo que nao é possivel em rastreio oportunista em Centro de Salde.

Seguindo as guidelines recomendadas pela Sociedade Europeia de Cardiologia para
rastreio de FA, foi escolhida esta faixa etaria (>65 anos) pela prevaléncia elevada de FA e por
ser neste grupo que se concentra a grande maioria (85%) dos individuos portadores da arritmia
e onde é possivel obter mais ganhos aumentando assim a probabilidade do rastreio ser custo-
efetivo.

Um estudo realizado em Portugal estimou a prevaléncia de FA entre 6% na populacao
nesta faixa etaria. Referiu também que um terco das FA ndo se encontra diagnosticada, ndo sé
por ser frequentemente assintomatica mas também por um terco ser intermitente ou
paroxistica e cuja detecéo é dificultada por apenas ser visivel no ECG durante os periodos de
paroxismo, que podem durar apenas alguns segundos.

No presente estudo foi mais valorizado o diagnostico de FA paroxistica porque é de mais
dificil diagnostico mas tem o mesmo risco de provocar AVC que a sua forma permanente ou
persistente, beneficiando igualmente de terapéutica antitrombotica.

As principais modalidades para a prevencao do AVC isquémico sdo a aspirina e os
anticoagulantes que reduzem o risco de AVC entre 20% e 60% respetivamente. Num estudo, o
custo de terapéutica com anticoagulante oral em doentes com FA foi 6000 euros por QALY
ganho (um ano de boa salde de um determinado individuo vale um QALY) comparativamente a
terapéutica com aspirina - bem abaixo do maximo aceitavel de custo por QALY no Reino Unido,
25000 a 35000 euros. Também no Reino Unido, outro estudo estimou que prevenir um AVC com
recurso a anticoagulantes orais custa 6500 euros por ano, correspondendo a maior parte deste
valor aos custos associados a monitorizacao regular de INR (8-12 vezes/ano) e admissoes
hospitalares pelas complicacdes. O custo da prevencao parece ser favoravel quando comparado
com o custo médio do tratamento na fase aguda do AVC - 11799 euros, na Europa. Outro estudo
constatou que o custo com os cuidados pos-AVC durante 10 anos é quatro vezes superior ao
custo da prevencao de AVC no mesmo periodo?’.

A otimizacao da terapéutica anticoagulante depende de dois scores CHA2DS2-VASc e
HAS-BLED. Para calcular o CHA2DS2-VASc sao atribuidos pontos conforme a presenca de fatores

de risco (Insuficiéncia cardiaca, HTA, Diabetes, Doenca vascular, 65-74 anos, =75 anos, sexo
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feminino, antecedentes de AIT/AVC) em doentes com FA. No presente estudo o questionario
foi também aplicado para inferir a presenca destes fatores e, se na presenca de FA nao-valvular,
deduzir a melhor opcéo terapéutica com o auxilio do HAS-BLED.

Neste estudo nao foi encontrada nenhuma fibrilhacao auricular podendo sugerir que 48
horas de monitorizacao nao sao suficientes para detetar FA paroxistica em alguns doentes ou
que o tamanho da amostra era reduzido e nao incluia nenhum individuo com esta patologia.

A nao inclusao de doentes com FA conhecida também ajuda a explicar a auséncia de FA
neste estudo, tal como seria expectavel pela prevaléncia da patologia nestas idades. Doentes
com antecedentes de AVC também foram excluidos, por ser objetivo secundario do estudo
prevenir AVC através da detecdo de FA ndo diagnosticada e introducdao de terapéutica
antitrombadtica.

Citando um custo aproximado de 150 euros por Holter, um estudo estimou um custo
total de 7000 euros para diagnosticar um caso de FA paroxisica®*. (Foi necessario realizar 47
holters para diagnosticar uma FA paroxistica em doentes pos-AVC.)

O custo total de um primeiro AVC ao longo da vida estimou-se em cerca de 66 mil
euros®®, enquanto o custo médio nos primeiros 12 meses pos-AVC foram estimados em cerca de
12 mil euros?.

Segundo outro estudo, é necessario tratar com anticoagulantes orais 12 doentes para
prevenir um AVC recorrente®. Baseado nestes custos, seria necessario monitorizar por Holter
200 doentes para detetar 12 casos de FA, a um custo aproximado de 30 mil euros - menos de
metade do custo associado aos cuidados pds-AVC, ao longo da vida, para um doente

sobrevivente ao evento vascular.
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Limitacées

Alguns doentes convidados a participar no estudo recusaram, talvez por
desconhecimento deste exame e por nao fazer parte dos habituais exames de rotina. Contudo,
outros rastreios mostraram que apds terem sido tornados rotina na pratica clinica as taxas de
adesao melhoraram.

O facto de nao ter sido encontrada nenhuma FA levanta a hipotese de a amostra ser
reduzida e/ou o tempo de monitorizacao ser insuficiente. Acresce, também, que o tempo de
registo foi ainda mais limitado pela necessidade de realizacao de Meios Complementares de
Diagnostico e Terapéutica pré e pos-operatorios.

O estudo representa, apenas, uma amostra de doentes com idade superior a 65 anos,
internados por patologia do foro ortopédico, sem FA diagnosticada ou AVC prévio, pelo que
pode ter havido selection bias. Perderam-se potenciais participantes no estudo devido ao
numero limitado de aparelhos disponiveis, neste caso trés.

Nao foi possivel avaliar a presenca de Flutter auricular, arritmia com risco semelhante

de AVC e idéntico beneficio de terapéutica profilatica, através do algoritmo criado.
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Conclusoes

Numa populacdo de doentes do foro ortopédico, com idade superior a 65 anos,
internados em enfermaria, sem antecedentes de FA ou AVC, o Holter de 48h nao permitiu
detetar qualquer caso de FA. Este fato podera ser explicado pela curta duracdo da

monitorizacao e pelo pequeno tamanho da amostra.
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Anexo

Anexo A - Algoritmo de detecao de Fibrilhacao Auricular em MatLab

%% Limpa a figura e as variaveis na memoria
clf
clc

filename = 'directoria_do_ficheiro’;
delimiter = \t;

startRow = 5;
% Skip headers
tline={};

filelD = fopen(filename,'r');
for ii=1:startRow-1
tline{ii} = fgetl(fileID);
end
% for ii=1:10
Timestamp = fscanf(filelD,'%f%*s%f%*s%f%*s\n’,[1,inf]);

% end

Timestamp = Timestamp(:);
RALL = Timestamp(2:3:end);
LALL = Timestamp(3:3:end);

clear Timestamp_tmp
fclose(filelD)

%% Cria uma variavel ECG com o sinal d1 (derivacao 1)
% ecg=ECG;

ecgl = RALL;

ecg? = LALL;

clear RALL LALL %limpar memoria

fs_original=256;

% Frequencia de corte do filtro

wc=20;

% Frequencia de amostragem para Resample
fs=250;

% Reamostragem do sinal para uma nova frequencia (reduz o tamanho do vector
% sem perder informacao e torna a computacao masi facil)
ecgl=resample(ecg1,fs,fs_original);

ecg2=resample(ecg2,fs,fs_original);

Timestamp = 0:1/fs:length(ecg1)/fs;

fc=wc/(0.5%fs);

[b,a]=butter(4,fc);

% ecg_f_b1=filter(b,a,ecg1);

% ecg_f_b2=filter(b,a,ecg2);

ecgl=filter(b,a,ecg1);

ecg2-=filter(b,a,ecg2);

%poupar memoria

%% Aplicca um filtro pasa alto e remove todas a frequencias abaixo de 3 Hz
% (elimina artefactos de movimento - ondas que fazem oscilar o sinal)
wc=3;

fc=wc/(0.5%fs);

[b,a]=butter(4,fc,'high’);

% ecg_f_h1=filter(b,a,ecg1);

% ecg_f_h2=filter(b,a,ecg?);

ecgl=filter(b,a,ecg1);

ecg?-=filter(b,a,ecg2);

%poupar memoria

%%

e3= diff(ecg1); %.. derivada primeira ordem

%% Potenciacao do sinal para exacerbar os RR

% e4= 50*e3."2; %.. potenciacao.

e3=50%e3."2; %.. potenciacao.

%% Criacao de uma Janela de media movel para alisar o sinal (vai recorrer o sinal e fazer a media dos valores dentro
da janela)
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timeWindow= 0.15; %.. largura janela

N = fix(timeWindow*fs); %.. numero inteiro

b = (1/N)*ones(1,N);

a=1;

% e5= filter(b,a, e4); %.. média movel

e3= filter(b,a, e3); %.. média movel

%% Definir o limite acima do qual deteta o pico

threshold = 0.7*mean(e3(~isnan(e3)));

% Por causa dos filtros o sinal Potenciado e o ECG original tém um desfasamento
delay = 0.3*fs;

% Janela onde procurar o pico no sinal original depois de o encontrar no sinal potenciado
backSearch = 0.5*fs;

picos=zeros(size(e3));
control=0;

part=[];

posicao=0;

for i=1:length(e3)
% Recorre o sinal potenciado e se o valor do sinal estiver acima do limiar
% adiciona-o a um vector de calculo
if e3(i,1)>=threshold
part=[part, e3(i,1)];

if control==0
posicao=i;
control=1;
end

else
% Se o valor sinal potenciado estiver abaixo do limiar e o controlo
% for positivo (quer dizer que vem de um valor superior ao limiar)
% deixa de adicionar valores ao vector e calcula o maximo do tracado
if control==
[v, p]=max(part);

posicao_final=posicao+p;

if posicao_final>backSearch
ecg_part=ecg1(posicao_final-backSearch:posicao_final,1);
else
ecg_part=ecg1(1:posicao_final,1);
end

% Calculo do maximo do tracado
[ecg_v, ecg_p]=max(ecg_part);

% Correspondencia com o vector original de ECG

if ecg_p+posicao_final>backSearch
picos(ecg_p+posicao_final-backSearch-1,1)=ecg_v;

end

i=i+delay;
part=[];
control=0;
end
end

end
% declaracao final do vector para Plot
final=e3;

% Plot do vector e valores
figure(1)

%hold on

%plot(ecg,'r')

%plot(picos,'d’)

% Definir o Zoom para horizontal por defeito
%h = zoom;
%set(h,'Motion','horizontal’,'Enable’,'on’);
%hold off

[picos2,eixo2]=findpeaks(picos);
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eixo3=eix02;
eixo3(1,:) = [1;

diferencas = diff(eixo02);

desvio=std(diferencas);

normalizacao = abs(diferencas - mean(diferencas));

%%

hold on;

plot(ecg1,’b’);

plot(eixo2,picos2+0.05,'k"','markerfacecolor’,[1 0 0]);

valorDeCorte = 1.3*mean(diferencas); %encontra os intervalos RR 30% superiores a media
Idx = find(diferencas>valorDeCorte);

plot(eixo3(ldx),normalizacao(ldx), k"','markerfacecolor’,[1 1 0]);

h = zoom;

set(h,'Motion','horizontal’,'Enable’,'on’);

hold off

%%

% Tabela indice | tempo do pico | Intervalo R-R
tabelaFinal = [(1:length(eix02))' Timestamp(eixo2)' [0; diferencas(:)]];
display(tabelaFinal)

fprintf(1,’'Media intervalo R-R: %f segundos\n’,;mean((Timestamp(eixo2(2:end))-Timestamp(eixo2(1:end-1)))));
fprintf(1,'Desvio padrao: %f segundos \n',std((Timestamp(eixo2(2:end))-Timestamp(eixo2(1:end-1)))));
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