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Resumo

A fibrilagao auricular é a arritmia cardiaca mais prevalente a nivel mundial e estima-se
que esta continue a ter um aumento significativo com o aumento da esperanca média de
vida. Esta disritmia, é despoletada por diversos substratos arritmogénicos, como a
fibrose, inflamacao e comorbilidades que proporcionam no seu conjunto um estado pro-
trombotico associado a esta patologia. Este estado, por sua vez, promove a formacao de
émbolos e esta patologia cardiaca é um fator de risco independente para o
desenvolvimento de acidentes vasculares cerebrais, com grande repercussao na
qualidade de vida dos pacientes. Desta forma, este estudo teve como principais objetivos
analisar a prevaléncia desta patologia no hospital da Guarda, em Portugal, assim como a

prevencao primaria e secundaria a realizar na populacao em estudo.

Os métodos deste trabalho consistiram na coleta retrospetiva de dados de doentes
internados na Unidade de acidente vascular cerebral, no intervalo de um ano, com
recurso a Grupos de Diagnoésticos Homogéneos e através da consulta dos processos
clinicos no sistema informatico SClinico Hospitalar. As variaveis dos pacientes foram
agrupadas numa folha do Microsoft Excel e posteriormente realizada a analise descritiva

com recurso ao software IBM SPSS Statistics®.

Os resultados revelaram uma prevaléncia significativa de fibrilagdo atrial, alcancando
36,6%. Houve uma distribuicdo equitativa de FA entre os sexos, com a hipertensdo
arterial sendo a comorbidade mais comum, seguida por dislipidemia e diabetes mellitus.
No que diz respeito ao tratamento, observou-se uma alta taxa de prescrigdo de
anticoagulantes orais diretos, principalmente edoxabano, em conformidade com as
diretrizes atuais. A mortalidade foi significativa, com 41 casos registados entre 0s

pacientes estudados.
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Abstract

Atrial fibrillation is the most prevalent cardiac arrhythmia worldwide and it is estimated
that it will continue to increase significantly as average life expectancy rises. This
dysrhythmia is triggered by various arrhythmogenic substrates, such as fibrosis,
inflammation and comorbidities, which together provide a pro-thrombotic state
associated with this pathology. This state, in turn, promotes the formation of emboli and
this cardiac pathology is an independent risk factor for the development of strokes, with
major repercussions on patients' quality of life. Therefore, the main objectives of this
study were to analyze the prevalence of this pathology in the Guarda hospital in Portugal,

as well as the primary and secondary prevention to be carried out in the study population.

The methods used in this study consisted of retrospective data collection from patients
admitted to the stroke unit over a one-year period, using Homogeneous Diagnosis
Groups and consulting clinical files in the SClinico Hospital computer system. Patient
variables were grouped on a Microsoft Excel sheet and descriptive analysis was then
carried out using IBM SPSS Statistics® software.

The results revealed a significant prevalence of atrial fibrillation, reaching 36.6%. There
was an equal distribution of AF between the sexes, with hypertension being the most
common comorbidity, followed by dyslipidemia and diabetes mellitus. Regarding
treatment, there was a high rate of prescription of direct oral anticoagulants, mainly
edoxaban, in line with current guidelines. Mortality was significant, with 41 cases

recorded among the patients studied.
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Introducao

Fisiopatologia

A fibrilhacdo auricular (FA) é reconhecida como a arritmia cardiaca supraventricular mais comum
a nivel mundial. Sendo uma patologia que tende a manifestar-se na populacido mais envelhecida,
é expectavel que esta apresente um crescimento da incidéncia e prevaléncia com o aumento da
esperanca média de vida da populagdo. Adicionalmente, por ser associada a altas taxas de
morbilidade e mortalidade, hospitalizagdo recorrente e detioracdo da qualidade de vida, a FA

acarreta consideraveis implicacdes econ6micas.(1)

A formacgao de um impulso elétrico ocorre mediante células marca-passo que controlam o ritmo
cardiaco.(2) As alteracoes da conducao ou da formacdo desse impulso podem desencadear
arritmias, como a FA.(3) Esta caracteriza-se por despolarizacgoes elétricas rapidas, irregulares e
descoordenadas, fora do no sinoauricular, que interferem com o automatismo cardiaco natural e
culminam numa contragao auricular ineficaz.(2—4) O local preferencial desta atividade ectépica

sdo as veias pulmonares na auricula esquerda.(2,3)

Outros mecanismos associados ao desenvolvimento da doenca envolvem substratos
arritmogénicos, como é o caso da reconfiguracdo dos canais i6nicos, que contribui para a
instabilidade elétrica cardiaca; a inflamacao, que, através da libertacao de citocinas, altera tanto
a conducao por meio de reorganizacdo estrutural, como a formacdo do impulso por alteracées
eletrofisiologicas; e, por fim, a fibrose. O tecido fibrético esta associado a fenémenos de reentrada,
bloqueio e diminui¢do da velocidade de condugdo do estimulo. Implicitamente, todos estes
substratos agravam a condicao subjacente ao desencadear remodelacao auricular, perpetuando a

FA e promovem um estado pré-trombotico.(5—7)

As diretrizes da European Society of Cardiology (4), de 2020, introduziram uma nova
classificacio para FA, de acordo com os seus padroes de expressio, nomeadamente a
apresentacgdo, a duraglo e a cessagio espontianea dos episédios de arritmia. Esta classificacdo
inclui cinco subtipos: a FA diagnosticada pela primeira vez, que refere-se a arritmia nao
diagnosticada previamente, independente da duracdo ou dos sintomas associados; a FA
paroxistica, caracterizada pela FA que termina espontaneamente ou com intervencao em até sete
dias apds o comeco; a FA persistente: esta é sustentada por um periodo superior a sete dias e
inclui os episédios que sdo terminados através de cardioversao (elétrica ou farmacologica) e que
tiveram uma duracao superior a sete dias; a FA persistente de longa duracao, nesta os episddios
tém uma duragdo superior a 12 meses e opta-se por adotar uma estratégia de controlo de ritmo e,
por dltimo, a FA permanente, onde o doente e o0 médico decidem aceitar a condicio e ndo ha uma
tentativa de restaurar o ritmo cardiaco normal. Esta nova abordagem tem como objetivo

simplificar a avaliacao destes doentes e facilitar a comunicacao entre a comunidade médica.(4,8)



Fatores de risco

Como na maioria das doencas, o desenvolvimento desta taquiarritmia pode ser influenciada pelo
meio envolvente. Existem, no entanto, fatores inerentes ao individuo e, embora contribuam para

evolucao da doenca, nao sao passiveis de correcgao.

O sexo masculino estd comumente associado a um fenétipo de maior suscetibilidade,
especialmente devido a estatura corporal e ao tamanho da parede ventricular e da auricula
esquerda que estes possuem. Por esta razdo apresenta uma maior incidéncia da doenca em
comparacdo com pessoas do sexo feminino. Contudo, a concentracdo de estrogénios esté
inversamente relacionada com o nimero e duracido de episodios de FA, sugerindo que as
hormonas sexuais sdo protetoras. Portanto, niveis mais baixos de testosterona ou diminuicao dos
estrogénios na menopausa na mulher, estdo associados a um aumento do risco.(3)
Simultaneamente, a idade é outro fator de risco nao modificavel significativo, com cerca de 70%
de pacientes com FA entre os 65 e 85 anos.(9) Adicionalmente, os fatores genéticos também estao

relacionados a predisposicao para a doenca.(6)

Os fatores de risco modificaveis, assim como as comorbilidades, desempenham um papel de
extrema relevancia no desenrolar da patologia. Por esse motivo, os distirbios cardiovasculares
tém sido minuciosamente explorados como possiveis impulsionadores da FA. Destaca-se, assim,
a hipertensao arterial (HTA) como o fator de risco principal, aumentando o risco em 1,7 vezes.(4)
Ademais, a HTA estd muitas vezes associada a outras patologias cardiacas, tal como a
valvulopatia, a insuficiéncia cardiaca (IC) e a doenga cardiaca isquémica que também sdo
elementos proeminentes na incidéncia da FA.(10) Outra doenca relevante a ser considerada é a
doenca arterial coronaria (DAC) que tanto pode promover como ser consequéncia da FA.(11) As
miltiplas doencas mencionadas compartilham vias comuns de inflamacao, as quais ativam o
sistema renina-angiotensina-aldosterona. Para além disso, produzem espécies reativas de
oxigénio, tornando-se, portanto, potenciadores de substratos arritmogénicos que induzem a
fibrose cardiaca. Por sua vez, a taquicardia crénica favorece o aparecimento desta arritmia ao

desencadear alteracdes dos canais i6nicos.(12)

Aproximadamente metade dos individuos diagnosticados com FA também apresentam diabetes
mellitus (DM), cuja presenca amplifica tanto a gravidade, como as complica¢gdes microvasculares
associadas a condicdo.(4) A obesidade estd associada a uma maior carga sintomatica, maior
gravidade e aumenta o risco de perpetuacao da arritmia, por meio da sua contribuicdo para a

remodelacdo da auricula esquerda.(6)

Outro problema de satide associado a FA é a sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS). Este
distarbio provoca paragens respiratorias que resultam em periodos intermitentes de hipoxemia.
A hipoxemia, por sua vez, ativa o sistema simpatico induzindo a inflamagao, o stress oxidativo e

outros fatores que aumentam o aparecimento de FA. A presenca desta sindrome esta



correlacionada com um aumento da recorréncia da FA, pelo que deve ser devidamente
tratada.(4,13) Outros fatores de risco incluem tabagismo, consumo de alcool, etnia caucasiana,

dislipidemia, doenca pulmonar obstrutiva cronica, distirbios tiroideus e doenca renal cronica.(4)

A estratégia para a prevencao da incidéncia e recorréncia da FA, bem como minimizar a sua
gravidade e sintomatologia, passa por modificacoes no estilo de vida, aliadas a gestdo de
comorbilidades. E essencial salientar a importancia da pratica regular de exercicio fisico, de perda

de peso, da cessagao tabégica, abstinéncia alcoodlica e adesdo a terapéutica.(4)

Diagnostico

A fibrilhacdo auricular manifesta-se com um padrao tipico no eletrocardiograma (ECG) e para
que esta seja corretamente diagnosticada é necessario que seja visualizado nas 12 derivagoes do
ECG ou que o tragado tenha um registo por um periodo nao inferior a 30 segundos. Os achados
eletrofisiologicos que caracterizam a FA sao as irregularidades nos intervalos R-R irregulares, a

auséncia ou impercetibilidade de ondas P e uma alternéncia elétrica observavel.(3,4,13)

No contexto clinico os doentes podem nao apresentar qualquer sintomatologia. Quando presente,
geralmente referem palpitacoes, fadiga e dispneia relacionada com os esforcos, outros sintomas
menos frequentes incluem opressao toracica, sensacao de desmaio, tonturas e distarbios do sono.
A magnitude dos sintomas esta correlacionada com a gravidade da doenca cardiaca, idade do
paciente e resposta ventricular, exercendo uma influéncia significativa na qualidade de

vida.(3,4,13)

AVC

O acidente vascular cerebral (AVC) é definido pela American Heart Association/The American
Stroke Association (AHA/ASA) (14) como um episddio stbito de déficit neuroldgico que perdura
por um periodo igual ou superior a 24 horas, ou mesmo até a morte, possivelmente desencadeado
por hemorragia ou isquémia. Este termo engloba uma ampla variedade de doencas cerebrais,
entre os quais se destacam trés grandes grupos: o AVC isquémico, a hemorragia intracerebral ou
AVC hemorragico e a hemorragia subaracnoidea.(15) O AVC isquémico (AVCi) € a condi¢do mais
comum, e esta ocorre quando um trombo provoca uma oclusao vascular, que resulta numa

diminuicdo ou interrup¢ao do fluxo sanguineo ao cérebro.(16)

A FA é um fator de risco para o desenvolvimento de AVC, multiplicando o risco em
aproximadamente cinco vezes.(4) Os substratos arritmogénicos, previamente mencionados,
provocam alteracoes na auricula esquerda (AE), principalmente na sua capacidade funcional,
tamanho e configuracgio, proporcionando um estado pro-trombédtico muitas vezes associado a
esta patologia.(3) A predisposicio a formacao de trombos estd associada a presenca dos
componentes da triade de Virchow: lesdo endotelial, fluxo sanguineo anormal e
hipercoagulabilidade. O defeito funcional, ou seja, a contracgio ineficaz, leva a estase sanguinea o

que provoca alteracdo do fluxo sanguineo intra-auricular. A inflamacao, a libertacao de citocinas



e a fibrose sdo responsaveis pela ativacdo da cascata de coagulacao que, por sua vez, desencadeia
um aumento dos fatores de coagulacao (hipercoagubilidade). A inflamacdo, assim como a
diminui¢do da expressao de 6xido nitrico e de 6xido nitrico sintetase no endotélio, levam a lesao

endotelial.(17)

Para além destes, o apéndice auricular esquerdo (AAE) tem sido varias vezes vinculado a
formacao de trombos. O AAE é uma pequena estrutura que se projeta da auricula esquerda e o
seu formato, estrutura e baixa contratilidade tém sido associados a esse fendmeno. Encontram-
se, atualmente, estudadas variadas morfologias do AAE, de ressaltar a “asa de frango" por ser a
mais comum e a menos associada a AVCs e a configuracdo em “couve-flor” por estar

predominantemente ligada a eventos embolicos.(17,18)

No conjunto das complicacbes interligadas a FA, as mais preocupantes emergem de eventos
tromboembolicos sistémicos ou dos AVCs. Esta patologia aumenta a morbilidade,
predominantemente devido a sua contribuicio para 15% dos AVCs isquémicos e 30% da
totalidade dos AVCs. Além disso apresenta uma mortalidade de 20%, acentuando ainda mais a

sua relevancia clinica e a necessidade de terapéuticas eficazes.(19)

Tratamento da FA

O tratamento da FA tem 3 principais objetivos, apresentados como o “ABC” da Fibrilhacao

N

auricular. O “A” corresponde a anticoagulacgao e prevencao de AVC, o “B” a melhoria do controlo

sintomatico, que recebe essa letra devido a palavra better, do inglés, e o “C” a otimizacao

cardiovascular e de comorbilidades concomitantes.(4)

A — Anticoagulacao e Prevencao de AVC

Seguindo o raciocinio de que a FA aumenta consideravelmente o risco de desenvolvimento de
AVCs e de eventos tromboembodlicos, é importante utilizar ferramentas para a estratificacao desse
risco.(20) A escala CHA.DS.-VASc (Tabela 1.), enfatiza os principais fatores de risco associados
ao AVC que, na sua grande maioria, sdo compartilhados com os fatores de risco da FA. Este
instrumento deve ser considerado durante a elaboracao do plano terapéutico, tendo em conta que
pontuacoes diferentes exigem planos distintos.(4) Enquanto pontuacgdes superiores ou iguais a
dois no sexo masculino ou pontuagées superiores ou iguais a trés no sexo feminino (Tabela 1.)
orientam para a prescricao de anticoagulacio oral cronica, resultados inferiores, indicativos de

baixo risco, como 0 e 1, dispensam essa terapéutica.(3)

Devido a elevada complexidade dos doentes que apresentam esta arritmia, especialmente aqueles
com idade avancada; presenca de doencas cardiovasculares; fun¢ao renal diminuida; combinagao
de multiplas patologias; risco aumentado de quedas e deméncia, é crucial considerar diversos
fatores antes de iniciar a terapia anticoagulante.(21) Apo6s a identificacdio do risco de
tromboembolismo, é fundamental determinar qual é o risco hemorragico do paciente. Para este

efeito, varias escalas de avaliacao hemorragica foram propostas, no entanto a escala HAS-BLED



(Tabela 2.) possui a maior evidéncia cientifica na previsao do risco de sangramento. O cerne dessa

escala reside nos fatores de risco hemorragicos modificaveis.(4,22)

Tabela 1.- Escala CHA-DS>-VASc. AVC- Acidente vascular cerebral. Adaptado de (23).

Pontos
C Insuficiéncia cardiaca congestiva 1
H Hipertensao 1
A Idade > 775 anos (Age) 2
D Diabetes mellitus 1
S AVC (Stroke) 2
v Doenca vascular 1
A Idade 65-74 anos (Age) 1
Sc Sexo feminino 1

Total 9

Tabela 2.- Escala HAS-BLED. AVC- Acidente vascular cerebral. INR- International normalized ratio.

Adaptado de (24).
Pontos

H Hipertensao arterial nao controlada 1
A Alteracao da fungao renal e/ou hepatica 1 cada
S AVC (Stroke) 1
B Historia ou predisposicao para hemorragia 1
L INR 14bil 1
E Doenca vascular 1
D Idade 65-74 anos (Age) 1
Sc Sexo feminino 1

Total 9

Importa frisar que as escalas previamente referidas devem ser utilizadas em conformidade com o
contexto e a pontuacdo nao deve ser o tnico elemento na decisdo terapéutica. De igual modo, é
fundamental sublinhar que os seres humanos sofrem mudangas ao longo do tempo, enfatizando
a importancia de revisar e atualizar frequentemente a pontuagio das escalas. Posto isto, uma
pontuacio elevada na escala de HAS-BLED (Tabela 2.), quantificada como igual ou superior a
trés, ndo é impeditiva da terapia anticoagulante, desde que os beneficios superem o risco

hemorragico.(4)



O tratamento anticoagulante é o elemento principal utilizado nesse contexto e divide-se em dois
grandes grupos: os antagonistas da vitamina K (AVK) e os anticoagulantes orais nao antagonistas

da vitamina K (NOAC), também denominados anticoagulantes orais diretos (DOAC).

Os AVKs, como a varfarina, tém sido gradualmente substituidos pelos DOACs, exceto em
pacientes com FA acompanhada por insuficiéncia mitral moderada/grave ou valvulas cardiacas
mecanicas. Nesses casos, a terapia com AVK mantém-se como a preferida devido a falta de
evidéncias robustas sobre a seguranca e eficacia dos DOACs neste subgrupo especifico. Uma das
razdes pelas quais a comunidade médica tem abandonado o uso dos AVKs diz respeito a estreita
janela terapéutica destes medicamentos, sendo necessiria uma monotorizacdo apertada do
International normalized ratio (INR) e consequente ajuste de dose. Por outro lado, os DOACsS,
mais precisamente o apixabano, dabigatrano, rivaroxabano e edoxabano, detém uma eficicia
semelhante na prevencao de AVCs quando comparados com os AVKs. Além disso, possuem uma
maior seguranca, pois nao apresentam a estreita janela mencionada anteriormente. Evidenciam
também um menor risco de AVCs, de embolias sistémicas, de hemorragia intracraniana e
reducgbes significativas de mortalidade por todas as causas. Resultados menos favoraveis,
novamente em comparacio com a varfarina, correspondem ao risco superior de sangramento
gastrointestinal.(25) Outros tratamentos, como o 4cido acetilsalicilico e outros antiplaquetéarios,

que cairam em desuso por terem sido associados a um aumento de AVCi nos idosos.(4,25)

B- Better/Melhor controlo dos sintomas

O controlo da frequéncia cardiaca (FC) e o restabelecimento do ritmo sinusal esta na base do
tratamento sintomatico e na melhoria da qualidade de vida dos doentes com FA. Ao abordar a
FC, é essencial destacar que a taquicardia nao s provoca sintomas, como também pode contribuir
para o desenvolvimento ou agravamento da IC. Embora nao haja consenso sobre o alvo de FC a
atingir, foram propostas quatro situacdes em que é recomendada terapéutica: como tratamento
de base para todos os doentes com FA estabelecida; pacientes assintomaticos ou com
sintomatologia leve; apos falha terapéutica no controlo de ritmo e quando os riscos do tratamento

do ritmo superam os beneficios.

Para este efeito, foram propostos trés farmacos de primeira linha no controlo da FC, os beta-
bloqueantes, os bloqueadores de canais de célcio nao dihidropiridinicos e os glicosideos cardiacos,
que podem ser utilizados em monoterapia ou em combinacdo. Os beta-bloqueantes sao
geralmente a primeira escolha e atuam através do bloqueio da atividade simpéatica no nédulo
auriculoventricular e reduzem, desta forma, a frequéncia ventricular. Tendo demonstrado um
efeito mais pronunciado no controlo agudo da FC. Os bloqueadores de canais de céalcio nao
dihidropiridinicos, diminuem a FC ao retardar a conducdo no nddulo auriculoventricular,
aumentando o periodo refratario. No entanto, eles sdo contraindicados em casos de insuficiéncia
cardiaca com fragao de ejecao reduzida do ventriculo esquerdo devido aos seus efeitos inotrépicos
negativos. Apesar disso, esses medicamentos proporcionam um controlo razoavel da frequéncia

cardiaca. Em comparacao com os beta-bloqueantes, os bloqueadores de canais de célcio nao



dihidropiridinicos demonstraram melhorar os sintomas relacionados a FA. Por fim os glicosideos
cardiacos, como a digoxina, reduzem a conducdo auriculoventricular, embora a sua eficacia na
atividade simpética seja limitada. A digoxina requer um uso cuidadoso devido a sua estreita faixa
terapéutica e ao potencial de interacdo com outros medicamentos. O seu uso esté relacionado,
adicionalmente, a um aumento da mortalidade em pacientes com FA. Portanto, é recomendado o
uso de doses mais baixas, ja que estas estao associadas a um melhor prognostico. A escolha entre
esses farmacos deve ser individualizada, considerando as comorbilidades, sintomas e efeitos
adversos dos doentes, além do estado hemodinamico do paciente e da presenca de patologia

cardiaca concomitante, como a cardiopatia estrutural.(4,8)

No que concerne o controlo do ritmo, a intervencido deve ser realizada o mais precocemente
possivel. Esta abordagem tem revelado resultados promissores na manutengao do ritmo sinusal
e na desaceleracdo do desenvolvimento e estabelecimento da FA, oferecendo a vantagem de
reduzir o risco de eventos cardiovasculares adversos. Isso inclui uma menor mortalidade por
causas cardiovasculares, diminuicdo do risco de AVC e menos hospitalizacées devido a IC ou
sindromes coronarianas. O controlo do ritmo é direcionado principalmente a pacientes

sintomaticos ou aqueles que se espera que se beneficiem dessa estratégia.(4,8)

Existem duas estratégias principais para o controle do ritmo: cardioversdo elétrica ou
farmacologica e a ablacdo. A selegdo deve ter por base o estado hemodinamico do paciente, a
terapia anticoagulante, a duragdo da FA e o risco tromboembolico. A cardioversao pode ser
realizada de maneira urgente ou eletiva, dependendo da estabilidade hemodinamica do paciente.
Em situacoes de instabilidade, a cardioversao sincronizada é o método preferivel por ser imediata
e mais eficaz. Este procedimento requer sedacdo e monitorizaciao continua da pressao arterial e
da oximetria. No entanto, € importante notar que um possivel efeito adverso pode ser a ocorréncia
de queimaduras na pele. Quanto a posi¢do dos elétrodos uns autores defendem que a posicao
anterior e posterior restauram o ritmo sinusal de forma mais eficaz, enquanto outros defendem
que a posicao especifica dos elétrodos nao é criticamente importante para o sucesso da
cardioversao.(4,8) Para doentes estaveis, a abordagem pode envolver tanto a cardioversao elétrica
quanto a farmacologica. Embora a cardioversao farmacoldgica com antiarritmicos seja menos
eficaz, ela oferece a vantagem de nao necessitar de sedacao. Em alguns casos, uma combinacao
de ambos os métodos pode ser recomendada, com a administracdo prévia de medicamentos
antiarritmicos para aumentar a eficacia da cardioversao sincronizada. A estratégia de observacao
e monitorizagdo, com apenas medicacgio para controlar a FC e, se necessario, realizar cardioversao
nas primeiras 48 horas ap6s o inicio dos sintomas, foi considerada segura e nao inferior a
cardioversao imediata. A escolha de um medicamento especifico para a cardioversdo
farmacologica baseia-se no tipo e na gravidade da doenca cardiaca associada. A flecainida é
indicada em pacientes sem hipertrofia ventricular esquerda significativa, disfuncao sistélica do
ventriculo esquerdo ou doenca cardiaca isquémica esta proporciona uma rapida e segura
restauracao do ritmo sinusal, em mais da metade dos pacientes. A amiodarona intravenosa é mais

segura, mas tem um efeito mais limitado e demorado sendo que pode diminuir a frequéncia



cardiaca dentro de 12 horas. O vernacalant intravenoso é o mais rapido, inclusive para pacientes
com IC ou cardiopatia isquémica, e é mais eficaz que a amiodarona. Outros medicamentos, como
dofetilide e ibutilide, tém seus proprios usos especificos na cardioversao. Em casos selecionados,
doses orais de flecainida ou propafenona podem ser administradas em casa para epis6dios raros

de fibrilacao atrial paroxistica.(4,8)

Existem diversos fatores que podem exercer uma influéncia negativa e aumentar a probabilidade
de recorréncia da FA. Entre eles estdao a idade avancada, o sexo feminino, antecedente de
cardioversdo prévia, a presenca de doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia renal,
cardiopatia estrutural, maior indice de volume da AE e IC. E crucial garantir o tratamento das
causas modificaveis previamente detalhadas, a fim de facilitar a manutencdo ou o

restabelecimento do ritmo cardiaco adequado.(4,8)

C - Otimizacao cardiovascular e de comorbilidades

Este ponto tem como proposito a identificacdo e abordagem dos fatores de risco do paciente, bem
como as suas comorbilidades, de forma a complementar a terapéutica em “A” e “B”. Deste modo
0 “C” acaba por ser um adjuvante da terapéutica, exercendo efeitos na prevencao de AVCs como
também controlo sintomatico. A intervencao no estilo de vida é realizada neste ponto, com foco
no combate a obesidade e excesso de peso, ao consumo de substancias como alcool e cafeina, ao
sedentarismo e a dislipidemia. Relativamente as doencas coexistentes, é imprescindivel obter o
controlo tensional para valores alvo iguais ou inferiores a 130/80mmHg, tratar e estabilizar a
diabetes mellitus, bem como outras doencas frequentemente associadas a FA, referidas

anteriormente.

O presente estudo tem como propdsito avaliar, num hospital distrital do centro de Portugal, a
prevaléncia de fibrilacdo auricular entre pessoas internadas por evento cerebrovascular recente,
bem como as comorbilidades associadas, comparando os resultados com a literatura atual. Para
além disso, pretende também estudar o tratamento antitrombdtico utilizado neste grupo de
estudo, quer antes do AVC ou do Acidente isquémico transitério (AIT) como depois e indagar o

porqué de terem sido, ou néo, efetuadas alteracoes e a mortalidade.



Materiais e Métodos

O presente estudo, consiste numa investigacao observacional retrospetiva, que teve como objetivo
analisar pacientes internados na Unidade de AVC do Hospital Sousa Martins, localizado na cidade
da Guarda, no periodo compreendido entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2022. A recolha de
dados foi realizada por meio da codificacdo dos Grupos de Diagnosticos Homogéneos (GDHSs) e
consulta dos processos clinicos no sistema informatico SClinico Hospitalar, dos quais foram
obtidos dados de 199 pacientes. Destes, foram excluidos 24 pacientes devido a escassez de registos
clinicos adequados relativamente aos antecedentes patologicos de fibrilhacdo auricular, bem
como a falta de um novo diagnostico de FA. Desta forma, a amostra final incluiu 175 pacientes no

estudo.

199 doentes internados na UAVC

Excluidas 24 pessoas
(Antecedentes  desconhecidos e sem
diagnostico (prévio ou recente) de FA)

175

35 diagnostico prévio de FA
\ 64 doentes

. P com FA
29 diagnostico recente de FA

Figura 1.- Selecio dos participantes do estudo
Para cada paciente, foram registadas, numa tabela do Microsoft Excel, variaveis como sexo, idade,
medicacao habitual e antecedentes patologicos salientando-se a hipertensao arterial; a diabetes
mellitus; a dislipidemia; o abuso do alcool e tabaco; a obesidade; os antecedentes de acidentes
cerebrovasculares e a fibrilhacao auricular. Do mesmo modo, foram reunidos dados referentes ao
diagnostico obtido na unidade de AVC (AVC isquémico, hemorragico, AIT ou outros), taxa de
mortalidade no intervalo de um ano, novas incidéncias de FA no internamento e a instituicao ou

adaptagdo de terapia anticoagulante.

A analise estatistica das variaveis, foi realizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics®,
versao 29.0.1.0. A andlise inicial envolveu estatisticas descritivas para caracterizar a amostra.
Para este efeito, foram calculadas frequéncias e percentagens para variaveis categoéricas, como o
sexo, assim como medidas de tendéncia central e dispersdo para variaveis continuas, como a
idade. A prevaléncia de FA entre os pacientes internados por eventos cerebrais foi obtida pela
soma dos pacientes com um diagndstico prévio de FA, com os casos de incidéncia durante o
internamento. De forma a avaliar a associacio entre as diversas variaveis e a presenca de FA,
foram utilizados testes estatisticos adequados, como o teste de Qui-quadrado e teste de Fisher,

com um nivel de significincia de a = 0,05.



E importante ressaltar que o estudo foi submetido & Comissio de Etica para a Satide da Unidade
Local de Satide da Guarda. Todas as medidas necessarias foram implementadas de forma a

assegurar a privacidade e anonimato dos doentes participantes.
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Resultados

Foram internadas na Unidade de AVC (UAVC) 199 doentes no decorrer do periodo de 1 de janeiro
e 31de dezembro de 2022, num hospital distrital de Portugal. Destes, foram excluidas 24 doentes,
perfazendo um total de 175 individuos em estudo. Neste grupo amostral, 35 (20%) individuos
apresentavam um diagnostico prévio de fibrilacao atrial e 29 receberam o diagnostico apos o

evento cerebrovascular, o que resulta num total de 64 doentes (36,6%) com FA.

A faixa etaria mais frequente na populacdo em estudo foi a dos 61 aos 80 anos (46,3%), e a média
de idades foi de 75,81 + 11,53 anos, sendo que a idade mais frequente foi 84 anos (n=13). No
entanto, quando foi analisada particularmente a idade relacionada a FA, verificou-se que a faixa

etaria mais prevalente foi a dos 81 aos 100 anos, correspondente a 51,6% dos casos (n=33).

60 56

50
40

40 33
30 25 0 Sem FA

20 OFA

15
10 H 6
o ]
40-60 61-80 80-100
Intervalos de idade

Contagem de doentes

Gréfico 1. - Relagdo entre faixas etérias e prevaléncia de FA.

De todos os 175 pacientes, 102 eram do sexo masculino (58,3%) e 73 eram do sexo feminino
(41,7%). Ao analisar especificamente para a FA, dos 64 doentes 32 eram do sexo masculino e 32

do sexo feminino, correspondendo a 50%.

8 0000 O Feminino 50% 50% OFeminino

2 .

> 1’02 ? O Masculino 32 32 O Masculino

Gréfico 2.- Distribui¢do da totalidade dos Gréfico 3.- Distribuicfo dos pacientes com
pacientes por sexo. fibrilhagao auricular por sexo.

Das comorbilidades mais frequentes, registadas na Tabela 3, é de destacar a hipertensao arterial
(HTA) com 52 dos 64 doentes (81,3%), a dislipidemia com 56,3% (n=36) e diabetes e obesidade

com 28,1 % 20,3%, respetivamente.
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Tabela 3.- Prevaléncia de comorbidades entre os pacientes com diagnostico de fibrilagao atrial. HTA-
hipertensio arterial, DM- diabetes mellitus, AVC- Acidente vascular cerebral, AIT- Acidente Isquémico
Transitorio, SAOS- Sindrome da apneia obstrutiva do sono.

Frequéncia  Frequéncia

Comorbilidade
absoluta relativa
HTA 52 81,3%
Dislipidemia 36 56,3%
DM 18 28,1%
AVC isquémico 9 14,1%
AVC prévio AVC hemorréagico 0] 0%
AIT 2 3,1%
Obesidade 13 20,3%
Tabaco Fumador 3 4,7%
Ex-fumador 7 10,9%
SAOS 3 4,8%

Explorando os eventos cerebrovasculares, o mais comum foi o AVCi, representando 76% do total,
0 que equivale a 133 casos, dos quais 38,3%% (n=51) estdo associados a FA. Ou seja, o AVCi
corresponde a 79,7% dos AVCs em pacientes com FA. Segue-se o AVC hemorrégico, com 10,3%
do total (n=18), e menos frequentemente o AIT (5,7%, n=10), como também outras doencgas
cerebrovasculares mal definidas ou que nio se enquadram nas classificacbes anteriores (n=14,
8%), conforme detalhado no Gréafico 4. Para comparagdes com outros estudos, a prevaléncia de

FA para o subgrupo composto por AVCi e AIT foi calculada, resultando em 39,1%.

100

82
. 8o
&% 60 51
S8
§
14
20 4 5 5 10 4
o 1= —— 1
AVC isquémico AVC hemorragico AIT Outro

Tipologia do evento cerebrovascular

OSem FA OFA

Gréfico 4. - Tipologia preponderante de acidente vascular cerebral. AVC- acidente vascular cerebral, AIT-
Acidente transitério isquémico.

No que diz respeito ao tratamento, dos 35 doentes que foram internados com diagnostico prévio
de FA, constatou-se que 11 deles nao se encontravam a realizar qualquer tipo de medicacao, nove
estavam sob terapéutica com rivaroxabano, que foi a medicacdo mais frequente, cinco sob
Varfarina e quatro, trés e dois e um com edoxabano, dabigatrano e apixabano e acido

acetilsalicilico, respetivamente.
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Gréfico 5.- Medicago prévia ao internamento por fibrilhacio auricular. FA- fibrilhagdo auricular.

No subgrupo dos 29 pacientes que apresentaram o diagnostico de taquiarritmia supraventricular,
durante o internamento, foram medicados maioritariamente com apixabano e edoxabano, ambos
com 9 doentes, seguidos pelo rivaroxabano que foi administrado em 8 doentes e, em menor

escala, o dabigatrano em 3 doentes.
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Gréfico 6.- Tratamento farmacolégico iniciado em pacientes recém-diagnosticados com fibrilha¢ao
auricular. FA- fibrilhacdo auricular.

Procedeu-se a uma analise comparativa do tratamento prévio ao internamento com o tratamento
instituido nesse periodo, com o objetivo de estudar as modificacoes realizadas, conforme exposto
no Grafico 7. Observou-se que, dos 11 doentes que nao estavam a fazer medicacdo, quatro
permaneceram ndo medicadas. Adicionalmente as modificacbes realizadas nos outros
medicamentos resultaram em sete pessoas sem qualquer tipo de medicacao, incluindo aquelas
que foram mencionadas anteriormente. Os dados revelaram padroes distintos para cada regime
medicamentoso, destacando-se o dabigatrano como o farmaco que mais sofreu alteragoes, com
uma frequéncia relativa de 100%, indicando que todos os casos analisados resultaram em
modificacoes, nomeadamente para a enoxaparina, apixabano e edoxabano. Na sequéncia desta
analise, o rivaroxabano foi o segundo medicamento mais sujeito a adaptacbes, com uma
frequéncia relativa de 77,8%, visto que, das 9 pessoas que estavam a realizar esta medicacao,
apenas 2 continuaram e a maioria foi alterada para apixabano. A varfarina foi ajustada em 60%
dos doentes, dos 3 alterados, 2 comegaram enoxaparina e um edoxabano. O edoxabano, para além

de ter sido o mais prescrito, representou aquele com menor taxa de alteracoes, com 33%
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Grafico 7. - Analise comparativa do tratamento prévio e atual em pacientes com fibrilagio atrial.

De maneira sucinta, o edoxabano liderou como a medicacdo mais prescrita para este segmento
populacional, representando 25,7%, seguido pelo apixabano, com 20%. A utilizacdo do
rivaroxabano e da enoxaparina ocorreu em 11,4% dos doentes. Por fim a varfarina e o dabigatrano
apresentaram taxas menores, perfazendo somente 8,6% e 2,0%, respetivamente. Em

contrapartida, 20% dos pacientes ficaram sem medicacao.

Por fim, as medicacoes finais da totalidade dos pacientes com FA foram analisadas de forma
abrangente. O edoxabano foi o medicamento mais frequentemente prescrito, sendo administrado
a 18 doentes. Este foi seguido pelo apixabano, prescrito para 16 e pelo rivaroxabano utilizado em
12 doentes. Com menor alcance verificou-se que tanto o dabigatrano como a enoxaparina foram
administrados a 4 pacientes cada, enquanto a varfarina foi prescrita para apenas trés, tornando-

a a medicacao menos utilizada. Sete doentes ficaram sem medicacgao prescrita.
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Grafico 8. - Distribuicdo da medicacao entre todos os pacientes com fibrilhagao auricular.

14



Foi conduzida uma avaliacdo com o objetivo de indagar sobre a taxa de mortalidade no intervalo

um ano apos o evento cerebral, e esta evidenciou que ocorreram 41 Obitos entre os 175 individuos

estudados, representando 23,4% da amostragem. A tabela 4, apresentada abaixo, exp0e a relacao

entre as comorbilidades e os estilos de vida, com este grupo em estudo.

Tabela 4.- Analise da mortalidade e das caracteristicas demograficas e de satide associadas. AVC- Acidente
vascular cerebral, AIT- Acidente Isquémico Transitério, FA- Fibrilhacao auricular, HTA- Hipertensao

Sexo

Intervalos de Idades

Tipo de AVC

FA total

HTA

Dislipidemia

DM

Obesidade

Tabaco

AVC prévio

arterial, DM- diabetes mellitus.

Feminino
Masculino

40-60

61-80

81-100

AVC isquémico
AVC hemorragico
AIT

Outro

Sem FA

FA

Sem HTA

Sim

Sem dislipidemia
Com dislipidemia
Sem DM

DM

Sem obesidade
Obesidade

Nao fuma
Fumador
Ex-fumador

Sem antecedentes
AVC isquémico
AVC hemorragico

Outro

< 6 meses
%
15 36,6%
15 36,6%
2 4,9%
11 26,8%
17 41,5%
22 53,7%
5 12,2%
2 4,9%
1 2,4%
23 56,1%
7 17,1%
11 26,8%
19 46,3%
13 31,7%
17 41,5%
16 39,0%
14 34,1%
25 61,0%
5 12,2%
28 68,3%
2 4,9%
(o} 0,0%
21 51,2%
9 22,0%
(o) 0,0%
(o) 0,0%
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Morte
6 meses — 1 ano Total
% %

2 4,9% 17 41,5%
9 22.0% 24 58,5%
0 0,0% 2 4,9%
6 14,6% 17 41,4%
5 12,2% 22 53,7%
8 19,5% 30 73,2%
2 4,9% 7 17,1%
0 0,0% 2 4,9%
1 2,4% 2 4,8%
8 19,5% 31 75,6%
3 7,3% 10 24,4%
3 7,3% 14 34,1%
8 19,5% 27 65,9%
6 14,6% 19 46,3%
5 12,2% 22 53,7%
7 17,1% 23 56,1%
4 9,8% 18 43,9%
11 26,8% 36 87,8%
0 0,0% 5 12,2%
10 24,4% 17 92,7%
0 0,0% 2 4,9%
1 2,4% 1 2,4%
9 22,0% 14 73,2%
2 4,9% 11 26,8%
0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% (o} 0,0%



No estudo em questdo, diversas varidveis foram submetidas a uma anélise estatistica com o
objetivo de avaliar a sua associacao com a presenca de FA. Com este proposito, foram comparadas
a presenca de FA com variaveis, especificamente idade, sexo, HTA, DM, AVC prévio, obesidade,
tabagismo, tipo de AVC, dislipidemia, mortalidade e tratamento antes e depois do internamento.
Apoés andlise estatistica, aferiu-se que apenas as variaveis referentes ao tratamento antes e
tratamento depois apresentaram uma associacgao significativamente estatistica com a presenca de
FA, com valores de p inferiores a 0,005, de <0,001 e 0,004 respetivamente. Adicionalmente foi
observada significancia estatistica entre o tipo de AVC prévio e atual, evidenciado pelo valor no
teste de Qui-quadrado de Pearson (p = 0,006). Todavia, a razdo de verossimilhanca, como
também a associacdo linear por linear ndo atingiram valores significativos (0,072 e 0,157,
respetivamente). Esses resultados sugerem que, embora tenha sido detetada uma associacao
entre o tipo de antecedente de AVC e o AVC recente, esta pode nao ser linear ou nao ser
suficientemente forte, para ser detetada pelos métodos abordados. Além dos acima explorados, a
mortalidade foi comparada com as varidveis mencionadas anteriormente, e nenhuma revelou

associagdo estatisticamente significativa.
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Discussao

Diversos estudos epidemiologicos realizados em Portugal oferecem insights sobre a prevaléncia
da fibrilhacdo auricular. Por exemplo, o estudo Safira (26) divulgado em 2018, verificou uma
prevaléncia global de FA de 9% em individuos com idade igual ou superior a 65 anos, Por sua vez,
o estudo FAMA(27), publicado em 2010, identificou uma prevaléncia inferior de apenas 2,5% em
pacientes com 40 ou mais anos. Ambas estas percentagens estdo muito distantes da prevaléncia
de FA na amostra em estudo, que foi de 36,6% nos pacientes com idade superior a 40 anos,
internados por um evento cerebral vascular recente. Esta discrepancia dever-se-a ao facto de
terem sido estudadas prevaléncias de FA em contextos diferentes, por exemplo fora das unidades
de satde, como no estudo SAFIRA (26), num ambiente de consulta de cardiologia, como no
estudo FAMA (27), e no contexto de internamento de AVC. Por esse motivo, e pelo facto da FA ser

um grande predisponente a AVCs, estes resultados nao podem ser fielmente comparados.

Poucos estudos utilizam a amostra de pacientes internados por todas as causas de AVC e AIT para
avaliar a FA, como é o caso deste estudo. No entanto, quando investigados para estudar a
associacdo entre a FA e, particularmente, o AVC isquémico e AIT os resultados sdo mais
significativos, possivelmente devido a associacao entre a FA e essas tipologias. Um estudo sueco
(28), publicado em 2014, avaliou pacientes com AVCi e AIT entre 2005 e 2010, do qual concluiu
que 33,4% desses pacientes possuiam um diagnéstico, ou tinham sido recentemente
diagnosticados com FA. Acrescentou ainda que a prevaléncia estimada de FA para este subgrupo
de pacientes em paises ocidentais varia de 15% a 38%, sugerindo que esse valor pode ser ainda
maior devido a dificuldade em detetar a FA intermitente.(28) O estudo conduzido neste trabalho
observou uma prevaléncia de FA ,em pacientes com AVCi ou AIT, de 39,1%. Segundo dados
estatisticos europeus da PORDATA(29), Portugal é o segundo pais mais envelhecido da europa,
com um indice de envelhecimento de 185,3% no ano de 2022. Este indice indica que para cada
100 jovens com menos de 15 anos, existem aproximadamente 183 pessoas com 65 anos ou mais.
Em contraste a suécia ocupa a vigésima posic¢ao na classificacdo europeia com 116,3%.(29) Dado
que a idade é um forte preditor da presenca de FA, é de esperar que Portugal, com uma populacgio
mais envelhecida, tenha uma prevaléncia superior que a suécia, como demonstram os resultados

superiores.

Esta bem estabelecido que a fibrilacao atrial pode ser tanto um fator desencadeante quanto uma
consequéncia de um AVC e que ha varias novas incidéncias desta arritmia ap6s um evento
cerebrovascular. Varios mecanismos parecem estar associados a esta interacdo, incluindo
desequilibrios no sistema nervoso auténomo cardiaco. O local da agressao tecidual cerebral
também parece ter grande influéncia, assim como o aumento de catecolaminas e a sindrome
Stroke-Heart.(30) Novas dete¢Ges podem ocorrer em até 24% dos pacientes, apés AVC ou AIT,
com recurso a monotorizacao cardiaca intensiva.(31) No decorrer desta investigacdo 16,6%
apresentaram um novo diagnostico de fibrilhacdo auricular, durante o internamento. Este valor

esta em alinhado com a revisdo sistematica e meta-analise de Kishore et al(32). Este fez uma
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analise de 32 estudos prospetivos, da qual concluiu que cerca de 11,5% dos pacientes
apresentavam um novo diagnoéstico de FA e que esta percentagem aumentava para 13,4% em
pacientes selecionados, e que por outro lado diminuia para 6,2% quando nao tinham sido alvos

de escolha criteriosa.(32)

Com o envelhecimento, os substratos arritmogénicos tornam-se mais intensos. Quando
considerado que a idade esta relacionada a uma inflamacao crénica caracteristica e também a
maiores concentragoes de espécies reativas de oxigénio, e que com o decorrer do tempo ocorre
desgaste do coragdo que conduz a alteracGes estruturais e funcionais, € facil entender o porqué
de a idade ser o fator de risco mais significativo para o desenvolvimento de FA.(33) A faixa etaria
predominante entre a totalidade de pacientes com AVC foi de 61 a 80 anos (46,3%), ainda assim
quando analisada apenas para a presenca de FA esta foi superior dos 81 aos 100 anos (n=33,
51,6%). Embora ndo se observe significincia estatistica, ao contextualizar este resultado com o
conhecimento da literatura e com as percentagens superiores em faixas etarias também
superiores, é-nos possivel aferir que também nesta amostra houve uma maior prevaléncia de FA

em faixas etarias superiores.

Ainda na abordagem de caracteristicas demograficas, os diferentes sexos e a sua influéncia na
fisiopatologia da FA e nos outcomes terapéuticos tém sido alvos de estudo. O sexo masculino
apresenta uma maior incidéncia de FA, possivelmente devido ao seu fendtipo promotor de
arritmias, conforme discutido anteriormente.(3,34) Todavia, as hormonas sexuais femininas
parecem exercer um efeito protetor contra a FA e, a diminui¢do que ocorre na menopausa, torna
as mulheres mais velhas mais suscetiveis ao desenvolvimento de disritmias.(3,34) Para além
disso, as mulheres tém uma maior esperanca média de vida, o que leva a uma prevaléncia de FA,
em individuos de idade superior a 75 anos, superior nas mulheres em comparacao a dos homens.
Posto isto, o balanco entre a incidéncia superior nos homens e a prevaléncia superior nas
mulheres, resulta num namero absoluto de FA similar entre sexos.(34) Essa explicagio parece ser
consistente com os achados deste estudo, no qual 50% das pessoas com FA sdo do sexo feminino
e 50% do sexo masculino. O mesmo nao se verifica nos 175 doentes, sendo majoritario o sexo
masculino com uma percentagem de 58,3. Estes resultados sao coincidentes com uns estudos
realizados em Portugal, como o estudo Safira (26) que encontrou uma prevaléncia de FA em
pessoas do sexo feminino de 9,1% e masculino de 8,9%. Outro estudo, realizado no Centro
Hospitalar Universitario Cova da Beira (35) revelou que, da amostra total, 52,4% (n=205) eram
do sexo masculino e quando especificamente avaliada para a FA era de 50% (n=33). Da mesma
forma, um estudo na Suécia (36) que analisou AVCi em pacientes com FA, obteve uma prevaléncia

de 50.2% de homens e de 49,8% em mulheres.

Alterando o foco para os fatores de risco modificaveis, a hipertensao arterial salienta-se como o
principal fator e esta associada a um grande aumento do risco. Dos 64 doentes com FA, 52
apresentavam HTA como antecedente patologico, o que equivale a 81,3%. Este resultado esta

alinhado com os estudos Safira (26), FATA (37) e um realizado no norte do Vietname (38) que
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relataram prevaléncias de HTA de 85,3%, 76,4% e 75,27%, respetivamente. Os valores elevados
apresentados, juntamente com o facto da HTA contribuir para a fibrilhacao auricular, enfatizam
a importancia do controlo tensional, para melhorar nao s6 a cardiopatia hipertensiva e reduzir a
incidéncia de FA, como também para aliviar os sintomas associados a doenca.(4,19) A segunda
patologia mais proeminente no grupo estudado foi a dislipidemia, detetada em 56,3% dos
doentes. O The Framingham Heart Study (39), de 1994, postulou que o distirbio lipidico
aumentava a incidéncia de FA; no entanto estudos mais recentes contradizem esta afirmacao.
(40,41) E cientificamente fundamentado que o aumento dos niveis lipidicos estdo implicados na
progressao de doenca aterosclerotica e doenga arterial coronaria, ambas relacionadas a um
aumento de risco de desenvolvimento de FA. No entanto, nao esta esclarecido o porqué de niveis
elevados de lipoproteinas de baixa densidade (LDL), de colesterol total e de lipoproteinas de alta
densidade (HDL), terem uma relagao inversa com a incidéncia de FA. Algumas propostas estao
disponiveis, incluindo a possibilidade de o colesterol promover a estabilizacdo da membrana
celular miocardica, através de efeitos nos canais i6nicos, ou pela relacio inversa da dislipidemia
com a idade, uma vez que no envelhecimento parece haver uma estabiliza¢do. Sugerindo, desta
forma, a relacao inversa da dislipidemia com a FA, no entanto nao ha conclusoes. (40,41) Por
outro lado, é consensual que a dislipidemia aumenta o estado pré-tromboético e que o LDL
aumenta o risco de eventos embdlicos na FA.(41) Portanto, é plausivel admitir que a dislipidemia
presente no neste estudo esteja mais associada aos eventos tromboembolicos do AVC do que
especificamente a FA. A presenca de diabetes mellitus representa um fator de risco significativo
para a ocorréncia de eventos tromboembolicos em pacientes com FA. Estudos indicam que a
associacdo entre DM e FA esta correlacionada a um aumento substancial, cerca de 70%, no risco
de acidente vascular cerebral.(42) A ocorréncia de DM neste estudo atingiu os 28,1%, que é
congruente com achados de outros estudos. Por exemplo o estudo FATA (37) relatou uma taxa
muito semelhante de 28,2% e o estudo FAMA (27) obteve 26,4%. Estudos suecos ja mencionados,
como o de Friberg et al. (28) e Asberg et al. (36), apresentam taxas ligeiramente inferiores de
22.5% e 18,8%. Um estudo conduzido por Lavie e colaboradores (43) sugere que a obesidade é o
segundo maior fator de risco atribuivel a populagio, precedido apenas pela HTA. No contexto
deste trabalho, 20% dos doentes com diagnostico de FA tinham relatada obesidade no processo
clinico, resultados estes sao corroborados pelo estudo portugués FAMA (27), no qual 44% dos

doentes apresentavam excesso de peso e 20% eram considerados obesos.

Ao explorar a relacdo estabelecida entre a condi¢io priméria e os antecedentes cerebrovasculares,
inferiu-se que 14,1% dos pacientes com FA, o correspondente a 9 pessoas, haviam tido um
episodio prévio de AVCi e que 2 pessoas haviam sofrido um AIT prévio, alcangando um total de
17,2%. Varios estudos demonstraram conclusoes semelhantes, como o estudo FATA (37) com
15,9% de pacientes com antecedentes de AVC/AIT, o estudo OFRECE (44) com uma percentagem
de 16,6% de antecedentes de AVC e o estudo vietnamita de Phong et al. (38) com 21,41% das

pessoas com FA com antecedentes de doenca cerebrovascular.
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O estado pro-tromboético da fibrilhacao auricular proporciona a formacao de trombos na auricula
esquerda, mais especificamente no apéndice auricular esquerdo, estes posteriormente migram
levando a embolismos cardiacos, pelo que estes pacientes tém um risco aumentado cerca de cinco
a seis vezes de desenvolver AVC isquémicos.(22,45) Dos 175 pacientes analisados, o tipo mais
frequente de AVC diagnosticado foi o AVCi, correspondendo a 133 casos, o que equivale a 76% do
total. Notavelmente, esta condicdo também foi a mais prevalente entre os pacientes com
fibrilhacao auricular (FA), afetando 79,7% desses pacientes. Este achado estd em concordancia
com as diretrizes da European Society of Cardiology (4,46), que indicam que 20-30% de todos
0s AVCs isquémicos estdo relacionados com a FA, corroborando as estatisticas dos resultados
encontrados neste estudo de 29,1%. Por outro lado, o AVC hemorragico apresentou uma menor

incidéncia, como era esperado.

Diversos estudos tém explorado o problema da subutilizacdo de anticoagulantes orais em idosos
com FA. A grande maioria desses estudos concluiu que essa nao prescricao ocorre devido ao receio
dos médicos quanto aos potenciais efeitos adversos, como hemorragias e quedas, especialmente
considerando a fragilidade, a idade avancada e as comorbidades associadas a esse grupo de
doentes. No entanto, cada vez mais evidéncias indicam que os beneficios da terapia
anticoagulante na prevencao de AVCs e embolias sistémicas superam os riscos e efeitos adversos
dos medicamentos, tornando esses pacientes candidatos para essa abordagem terapéutica.(4,19)
De entre os 35 doentes que ja possuiam o diagnoéstico de FA antes de recorrerem aos cuidados
hospitalares, 11 ndo estavam a fazer medicacao, e desses, 8 encontravam-se na faixa dos 80-100

anos, o que sugere uma possivel relacao com a justificacao previamente abordada.

Pelo contrario, o rivaroxabano destacou-se como o medicamento mais comumente utilizado,
seguido da varfarina. As orientacées clinicas tém vindo a demonstrar uma preferéncia crescente
na utilizacdo de DOACs em vez de AVKs. Essa preferéncia é justificada pela auséncia de
necessidade de controlo do INR e pelo facto de ndo apresentarem resultados inferiores na
prevencdo de eventos cardioembolicos a varfarina.(4,13) Quanto ao motivo pelo qual o
rivaroxabano foi o escolhido entre as outras opcoes de DOACs, nao é tio claro, mas estudos
sugerem que este tem sido o anticoagulante oral (ACO) mais frequentemente prescrito.(35,47)
Possivelmente deve-se a praticidade deste farmaco que requer apenas uma toma diaria e pelo
facto de nao exigir uma monotorizacdo apertada com multiplas variaveis, sendo apenas
necessario o controlo da funcio renal o que em conjunto resultam numa maior adesdo a
terapéutica. Além disso, possui uma boa tolerancia ja que tem um impacto significativo na
qualidade de vida dos pacientes e possui uma ampla lista de indicagdes para as quais pode ser

utilizado.(13,47)

Durante o periodo do internamento nao foi realizado o célculo do score CHA.DS.-VASc
individualmente para cada paciente. No entanto, tendo em consideracdo que todos os pacientes
estudados sofreram de um evento cerebrovascular recente, qualquer um deles,

independentemente de outros fatores, apresenta uma pontuacao igual ou superior a 2 pontos.
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Além disso, as mulheres tém uma pontuacao igual ou superior a 3, devido a adicao de um ponto
para o sexo feminino. Dado que a terapia anticoagulante oral é recomendada para homens com
uma pontuacao igual ou superior a 2 e para mulheres com uma pontuacao igual ou superior a 3,
pode-se concluir que todos os pacientes estudados tém indicacio para iniciar essa terapia.(3,4)
Das modificagGes realizadas aos pacientes ja candidatos a terapéutica por possuirem um
diagnostico prévio de FA, sabe-se que sete pacientes, todos eles com diagndstico prévio de FA,
ficaram sem medicacdo anticoagulante. Por outro lado, nenhum paciente com diagndstico recente
de FA ficou sem ACO. A razao pela qual os sete doentes nao foram medicados nao esta totalmente
esclarecida e é preocupante uma vez que a auséncia de medicacao anticoagulante aumenta o risco

em 2,1 vezes de AVCs recorrentes e em 2,4 vezes o risco de AVCs recorrentes graves.(48)

Nao ha evidéncias que favorecam um DOAC sobre outro, ou que justifiquem a troca de um em
detrimento de outro, em pacientes com AIT ou AVCi sob terapia com DOAC. O tratamento deve
ser individualizado, com dosagem adequada e avaliacao das comorbidades especificas do paciente
e medicacdo concomitante.(49,50) Nao obstante, observou-se que o dabigatrano foi alterado na
totalidade dos doentes que estavam sob esta terapéutica. Este facto pode estar relacionado com o
aumento do risco de enfarte agudo do miocardio e hemorragia gastrointestinal associada ao
dabigatrano, para além disso, quando comparado com outros DOACs este € o que apresenta uma
maior excregdo renal e é o inico com contraindicacio para a sua utilizacdo em cleareance de
creatinina inferiores a 30 ml/min, em comparacao com os outros DOACs que sao contraindicados
apenas abaixo de 15 ml/min. Esses fatores juntamente com a necessidade de ajuste de dose em
pacientes com idade superior a 80 anos para 110mg , idade mais prevalente em pacientes com FA
neste estudo, podem fazer com que os médicos prefiram outras opcoes nos doentes frageis e
idosos.(49,51) A razao pela qual a maioria foi alterada para enoxaparina pode estar relacionado
com o facto de estar recomendado suspender o DOAC durante um periodo, que nao é consensual,
apos o evento cerebral agudo. A enoxaparina pode funcionar, desta forma, como profilaxia de

tromboembolismo em pacientes com um estado pro-tromboético devido a FA.

O edoxabano emergiu como o fArmaco mais prescrito durante o internamento, seguido de perto
pelo apixabano. Essa lideranca foi evidente tanto nas modificacbes a terapia prévia como na
prescrigao inicial para novos casos de FA. No estudo ARISTOTLE (52) o apixabano foi superior a
varfarina na reducdo do risco de AVC ou embolia sistémica, sangramento e mortalidade, e, de
acordo com um estudo realizado pelo Europace (53) o apixabano parece ter um perfil de eficicia
e seguranga superior quando comparado com a varfarina, dabigatrano e rivaroxabano. Este, a
semelhanca do dabigatrano, também necessita de ajuste de dose em casos especificos. Mais
concretamente para o apixabano, o ajuste de dose deve ser realizado em doentes que apresentem
dois dos trés componentes: peso corporal igual ou superior a 60 kg, idade igual ou superior a 80
anos e creatinina sérica superior a 133 mmol/L (1,5 mg/dL). Os estudos sobre o edoxabano, o
ENGAGE AF-TIMI 48 (54) e Giugliano et al. (55), referem que o mais recente DOAC nao é inferior
a Varfarina na prevencido de AVC ou embolia sistémica e foi associado a taxas inferiores de

hemorragias e mortalidade por todas as causas. Ainda assim, nfo ha estudos comparativos
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suficientes que permitem tomar uma decisido com clareza entre os DOACs, pelo que a escolha do
edoxabano neste subgrupo de pacientes parece ter sido favorecida pela toma tnica diaria.
Corsonello et al. (53,56) verificaram que a frequéncia de multiplas doses diarias esta relacionada
a uma menor adesdo ao tratamento medicamentoso em pacientes idosos e ja polimedicados,
aliado ao aumento da mortalidade em caso de subdosagem de DOACs, ou aumento de
hemorragias graves em caso de sobredosagem, talvez leve a que os profissionais optem pelo
edoxabano por ser de toma tnica diaria e por nao ter tantos critérios de ajuste de dose, garantindo

desta forma uma correta adesao a terapéutica.(53,56)

Para finalizar, sera abordada a questdo da mortalidade. No decorrer desta analise constatou-se
que 30 doentes faleceram num periodo inferior a seis meses e que 11 morreram no prazo de um
ano, resultando em 41 6bitos (23%). A idade avancada é reconhecida como um fator de risco forte
e independente para AVC e hemorragia em doentes com FA, e foi também identificada como um
dos maiores fatores de risco de mortalidade intra-hospitalar Adicionalmente, esta associada a
detioracdo progressiva e aumento de suscetibilidade a doencas crénicas ou incapacidade. (57—60)
Portanto, nao é surpreendente que a faixa etaria dos 81 aos 100 anos tenha sido aquela com a

maior taxa de mortalidade neste contexto.

As diferencas entre os sexos na ocorréncia e recupera¢io ap6s um AVC sdo notaveis. Os homens
tém uma incidéncia de AVC mais alta do que as mulheres, mas com o envelhecimento essa
diferenca diminui uma vez que as mulheres tendem a ter AVC em idades mais avangadas, como
refletido no score CHA-DS.-VASc, o que torna a recuperacdo mais desafiadora. Os doentes do
sexo feminino sofrem de uma forma desproporcionada com o AVC, exibindo taxas de mortalidade
e incapacidade p6s-AVC mais elevadas do que os homens.(61,62) Os resultados deste estudo
contrariam estas afirmac6es uma vez que a mortalidade teve uma maior incidéncia no sexo
masculino. Quando realizada avaliacdo de forma distinta para cada sexo, onde a percentagem de
6bitos de um sexo foi calculada proporcionalmente ao nimero total de pacientes desse mesmo
sexo, os resultados revelaram que houve uma frequéncia relativa bastante semelhante de dbitos,
em torno de 23%, para ambos os sexos. Foi observado que as pessoas do sexo feminino
enfrentaram significativamente mais mortes no espaco de seis meses, chegando a 88,2%,
sugerindo uma maior gravidade de eventos quando comparado com os 62,5% do sexo masculino.
Para além disso morreram mais mulheres na faixa etaria dos 81-100 anos, ja nos homens nao se
detetou uma prevaléncia para intervalos de idade especificos, tendo as faixas etarias dos 61-80 e

81-100 0 mesmo ntmero de mortes.

Além disso, a presenc¢a comorbilidades como a dislipidemia e a hipertensao arterial foi observada
na grande maioria dos doentes. A hipertensdo arterial, em particular, esta significativamente
associada a mortalidade por todas as causas em pacientes com AVC.(57) Em adicio, a DM
também se destaca como um fator de risco substancial para ocorréncia, recorréncia e desfechos

mortais em casos de AVC, tendo sido identificada em 43,9% das mortes.(63)
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A presenca de um AVC prévio também parece favorecer a mortalidade em pacientes com AVC
recorrente. E importante ressaltar que, apesar de terem falecido mais pessoas com AVC isquémico
(n=30, 22%), a proporc¢ao de mortalidade foi superior no AVC hemorragico com 38% (n=7). Estes
resultados estdo em concordancia com a literatura existente que refere o AVC hemorragico como
o mais frequentemente associado a mortalidade.(57,58) Outros fatores, como a gravidade do
evento cerebrovascular e a ocorréncia de infe¢Ges, que ndo foram estudados, também parecem

estar associados a um aumento de risco de mortalidade hospitalar.(57)

A presenca de FA é um fator de risco independente para a mortalidade e esteve presente em 24,4 %
de toda a amostra 24,4%. Estes achados refletem a complexidade da avaliagdo da mortalidade em
pacientes idosos ap6s um AVC e destacam a importancia de uma abordagem multidisciplinar na

gestao destes pacientes.

O estudo em anélise apresenta algumas limitacdoes que merecem ser consideradas, tendo em
conta a interpretagdo dos resultados. A principal limitacdo deste trabalho assenta no facto de se
tratar de um estudo retrospetivo e na inexisténcia de um grupo de controlo. Este baseia-se na
consulta de processos clinicos ja realizados, sendo que alguma informacao pretendida aquando
de desenho do estudo nao é encontrada. Um estudo prospetivo neste &mbito seria mais vantajoso

porque existiria melhor controlo da informacéao a obter.

Uma outra limitacao consiste no pequeno tamanho da amostra, que pode ndo ser expressivo para
detetar diferencas estatisticamente significativas em algumas das variaveis analisadas. Outra
limitacdo relevante é o periodo de observacdo ser relativamente curto, esta restricdo pode
condicionar uma avaliacdo abrangente da eficicia e segurancga dos anticoagulantes orais, bem
como das recorréncias de AVCs. Para além disso, a analise da causa especifica dos 6bitos nao foi
realizada, o que limitou a avaliagdo desta variavel. Por fim, a amostra estudada foi restrita a
doentes de um dnico hospital distrital, o que pode comprometer a sua representatividade e nao

refletir a complexidade da populacdo em geral.
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Conclusao

Este estudo teve como proposito investigar a prevaléncia da fibrilaco auricular em pacientes
hospitalizados por evento cerebrovascular recente, juntamente com as suas comorbidades e

tratamento associado, estabelecendo correlacoes com a literatura atual.

A alta prevaléncia de fibrilacao atrial, de 36,6% neste estudo, enfatiza a importancia de abordar
essa patologia, especialmente em pacientes com acidentes vasculares cerebrais. Com o
envelhecimento da populagao, em Portugal, sendo o segundo pais mais envelhecido da Europa,
compreender e gerir eficazmente a FA torna-se crucial para reduzir a carga da doenca
cardiovascular e melhorar os resultados clinicos. A analise das caracteristicas demogréaficas
revelou uma distribuicao equitativa de FA entre os sexos. Para além da patologia de base
estudada, a hipertensdo arterial foi a comorbidade mais comum associada a FA, destacando a
importancia do controlo tensional na prevencdo de complicagdes. Outras comorbidades, como a
dislipidemia e, em menor escala, a diabetes mellitus e obesidade, também foram frequentemente
observadas, sublinhando a complexidade da gestdo da FA em pacientes com miiltiplos fatores de
risco. Relativamente ao tratamento, apesar da frequente subutilizacdo de anticoagulantes orais
em idosos, este estudo apresentou altas taxas de prescri¢ao, resultando em apenas sete doentes
sem medicacdo. Os anticoagulantes orais diretos foram os mais prescritos, alinhando-se com as
diretrizes mais recentes, que recomendam a sua preferéncia sobre os antagonistas de vitamina K.
O edoxabano foi o farmaco de elei¢do, possivelmente devido a sua praticidade na administracio
em dose Unica diaria e as baixas restri¢des associadas ao seu uso. A mortalidade foi significativa
no presente estudo, com 41 casos registados, tendo ocorrido especialmente em doentes com idade

avancada e comorbidades multiplas.
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