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Resumo 
  

A Fibrilhação Auricular é a arritmia cardíaca mais comum em todo o mundo, afetando 

milhares de milhões de pessoas, com elevada morbilidade e mortalidade associadas, 

traduzidas pelo risco aumentado das suas complicações inerentes, como o acidente vascular 

cerebral e a insuficiência cardíaca.  

Vários estudos provaram que o tratamento efetivo da FA reduz o risco destes 

desfechos, realçando, assim, a importância fulcral da deteção precoce deste quadro clínico 

pela comunidade médica. Sendo esta entidade de difícil diagnóstico, ainda subdiagnosticada e 

associada a elevados custos relativamente ao tratamento das suas complicações, torna-se 

necessário a procura de um método de rastreio de baixo custo e acessível, principalmente, à 

população em risco.  

Com a revolução tecnológica observada na última década, o aumento dramático no 

número de utilizadores de smartphones, mesmo dentro da população mais idosa, suscitou 

uma exploração concomitante de dispositivos e aplicativos médicos auxiliares, nomeadamente 

direcionados para a deteção e controlo da fibrilhação auricular.  

Com isto, esta dissertação tem como objetivo verificar a importância/aplicabilidade 

destes dispositivos num possível método de rastreio desta patologia. 
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Abstract 
 

Atrial fibrillation is the most common cardiac arrhythmia worldwide, affecting billions 

of people, with associated morbidity and mortality, who are at risk of their inherent 

complications such as stroke and heart failure. ´ 

Several studies have shown that effective treatment of AF reduces the risk of these 

outcomes, thus highlighting the central importance of early detection of this clinical picture 

by the medical community. Due the fact this disease is difficult to diagnose and is still 

underdiagnosed and associated with high costs in relation to the treatment of its 

complications, it is necessary to search for a low cost screening method that is accessible 

mainly to the population at risk.  

With the technological revolution seen in the last decade, the dramatic increase in 

the number of smartphone users, even within the older population, has led to a concomitant 

exploration of auxiliary medical devices and applications, particularly for the detection and 

control of atrial fibrillation.  

Hereupon, this dissertation aims to verify the importance / applicability of these 

devices in a possible screening method of this pathology. 
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Capítulo 1. Introdução 
 

As doenças cardiovasculares são as principais causas de morte em todo mundo(1)(2), 

contando com aproximadamente 17.3 milhões de mortes anuais(1). Dentro deste grupo vasto 

de patologias cardiovasculares, centramo-nos na Fibrilhação Auricular, na medida em que é 

uma doença multifacetada, de elevado grau de variabilidade e que afeta inúmeros indivíduos 

mundialmente, cerca de 33.5 Milhões(3), com elevado grau de morbilidade e com 

consequências nefastas, que contribuem, por si só, para elevada carga da doença e 

mortalidade associadas.  

A Fibrilhação Auricular é a arritmia cardíaca sustentada mais comum, ocorrendo entre 

1 e 2% da população geral, com uma prevalência superior em idosos(3) e, também, em 

pacientes com outras condições como hipertensão, insuficiência cardíaca, doença arterial 

coronária (DAC), doença cardíaca valvular, obesidade, diabetes melitos, doença renal 

crónica(4)(5) ou síndrome obstrutiva de apneia do sono(6). Mais de 6 Milhões de Europeus 

sofrem desta patologia e estima-se que a sua prevalência, no mínimo, duplicará nos próximos 

50 anos, acompanhando o envelhecimento populacional (7), sendo que a sua prevalência 

aumenta concomitantemente com a idade(8). Prevê-se ainda que, nos países desenvolvidos 

(Europa e Estados Unidos da América), um em cada quatro adultos de meia-idade venha a 

desenvolver esta patologia (9)(10)(11) e que, em 2030, haja entre 14 e 17 milhões de doentes 

com FA na União Europeia e, entre 120 000 a 215 000 novos doentes diagnosticados por ano 

(12)(4).  

O aumento da prevalência desta entidade patológica pode ser atribuído quer a uma 

melhor deteção de FA silenciosa, bem como ao envelhecimento populacional e às condições 

que predispõem a esta arritmia cardíaca (13).  

Esta patologia está associada a uma elevada morbilidade e mortalidade, como 

mencionado anteriormente, especialmente devido às suas principais complicações inerentes, 

nomeadamente o Acidente Vascular Cerebral (AVC), Insuficiência Cardíaca (IC)(3) e morte 

súbita. Aliado a este fato, a presença desta patologia, por si só, duplica a taxa de 

mortalidade associada ao AVC independentemente de outros preditores de mortalidade 

conhecidos (7). Encontra-se, geralmente, associada a um número de hospitalizações 

frequentes, à degradação da qualidade de vida dos pacientes, a uma reduzida capacidade de 

exercício, podendo também predispor a insuficiência ventricular esquerda e ao declínio 

cognitivo com demência vascular (13), além das condições/complicações potencialmente 

letais já mencionadas anteriormente, nomeadamente o AVC, a IC e morte súbita.  

Devido ao fato do tratamento efetivo e atempado da FA reduzir o risco das suas 

complicações associadas (8), o desafio atual que os clínicos e investigadores enfrentam 

baseia-se na deteção precoce deste quadro clínico, particularmente nos seus estadios 

precoces, na medida em que a FA pode existir de modo paroxístico e/ou assintomático, 
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particularmente no seu estágio inicial (8)(14). Sendo de deteção difícil, associada em muitos 

casos, a uma baixa suspeição clínica, a população com FA não diagnosticada é, ainda, 

substancial (8), tornando esta doença subdiagnosticada. Contudo, apesar da elevada 

prevalência, das consequências devastadoras conhecidas passíveis de prevenção e da 

necessidade de um diagnóstico precoce para tratamento efetivo, a fibrilhação auricular (FA) 

é, ainda, atualmente uma entidade patológica cujo diagnóstico, controlo e monitorização se 

tornam desafiadores, englobando, para tal, custos elevados (15)  e, em não raros casos, sem 

resultados efetivos.  

Na última década houve um aumento dramático no número de utilizadores ativos de 

smartphones.(16)(17). As vendas de smartphones superaram as vendas de computadores fixos 

e portáteis, e dominam, atualmente, a quota de mercado de dispositivos ligados em rede, o 

que serviu de base para que houvesse, também, uma exploração exponencial de produtos 

médicos auxiliares e aplicativos de saúde desenvolvidos para os utilizadores de smartphones, 

nomeadamente direcionados para a deteção e controlo da FA(16). 

Com esta monografia pretendemos analisar a literatura atual sobre a emergência destes 

dispositivos móveis/smartphones na deteção e diagnóstico da FA, bem como o potencial 

impacto da sua implementação num futuro método de rastreio desta patologia.  
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1.1 Classificação e Progressão da FA 

 

Clinicamente, tendo em conta a apresentação e a duração da arritmia, distinguem-se 

5 padrões distintos de FA: “de novo”, paroxística, persistente, persistente de longa duração e 

permanente(13).  

A FA “de novo” corresponde ao primeiro diagnóstico conhecido da doença, ou seja, 

quando não existe diagnóstico prévio de FA, independentemente da duração da arritmia ou da 

presença e gravidade dos sintomas associados à apresentação. 

A FA paroxística trata-se de uma apresentação autolimitada, que ocorre em curtos 

períodos, com término até 7 dias. Os episódios podem durar segundos a dias, na maioria dos 

casos com cessação dos mesmos dentro de 48 horas. Os eventos de FA que são cardiovertidos 

no espaço de 7 dias devem ser considerados paroxísticos. Apesar de ser autolimitada e 

transitória, é passível de evolução e tem risco de AVC associado, semelhante ao da FA 

permanente. 

A FA persistente define-se por duração superior a 7 dias, incluindo episódios 

terminados por cardioversão farmacológica ou elétrica, após estes mesmos 7 ou mais dias. 

A FA persistente de longa duração caracteriza-se por FA com duração superior a 1 ano 

em que se considera adotar uma estratégia de controlo de ritmo. 

Por fim, a FA permanente designa a FA que é aceite pelo paciente e pelo médico. 

Assim, intervenções de controlo de ritmo, por definição, não são realizadas nestes pacientes 

com esta designação de FA. Caso este tipo de intervenção seja adotada nos mesmos, a 

arritmia é reclassificada em “FA persistente de longa duração”. Esta é, então, uma estratégia 

útil para controlo clínico dos pacientes com fibrilhação auricular.  

Esta arritmia, na ausência de sintomas, é referida como FA silenciosa, sendo que se 

manifesta, não raras vezes, através de um AVC embólico ou é descoberta incidentalmente, 

através de um ECG oportunista, devido à sua natureza assintomática. Esta, que pode estar 

presente em qualquer uma das formas clínicas referidas, contribui, em grande parte, para 

que esta condição/entidade permaneça subdiagnosticada, devido à frequência da sua 

apresentação assintomática.  

Em muitos pacientes, a FA sofre progressão de episódios curtos e infrequentes para 

ataques mais longos e mais frequentes, sendo que, com o passar do tempo, muitos irão 

desenvolver formas sustentadas da patologia(13). Em proporções mais baixas, entre 2 e 3% 

dos pacientes com FA, esta poderá continuar paroxística durante algumas décadas (18).  
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De salientar, ainda, que a terapêutica antritrombótica (antiagregante e 

anticoagulante), quando aplicada corretamente e segundo as orientações, tem um benefício 

marcado na prevenção do AVC em doentes com FA, na medida em que reduz a probabilidade 

deste desfecho clínico em 60% destes. 

Pelo já exposto, e ressalvando o impacto de FA silenciosa na população, o 

subdiagnóstico da doença, em geral, e o benefício terapêutico da prevenção do AVC nestes 

doentes, é de extrema importância que se faça o diagnóstico, de preferência em fases 

precoces da doença, de modo a evitar desfechos potencialmente fatais e incapacitantes nos 

pacientes em risco, bem como evitar os custos elevados associados (hospitalizações e 

tratamentos, por exemplo).  
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1.2 Avaliação Diagnóstica e Recomendações Atuais da FA 

  

Muitos pacientes com FA reportam sintomas atribuíveis à doença, sendo que existem 

bastantes sintomas que podem estar relacionados com esta patologia. Contudo, muitos 

sintomas apresentam variabilidade interindividual e intraindividual (19) e a sua apresentação 

pode ser inespecífica (20). Os sintomas mais frequentes que levam os pacientes, sem 

diagnóstico prévio de FA, a procurar uma avaliação clínica incluem as palpitações, dispneia, 

dor torácica, fadiga e síncope (19)(21). As palpitações correspondem à desagradável perceção 

de batimento forte, rápido ou irregular do coração. Como observado num estudo prospetivo 

observacional (22), mais de metade dos pacientes com FA relataram este sintoma. Quando 

subdivididos, 79% dos pacientes estudados com FA paroxística e 45% daqueles com FA crónica 

estabelecida referiram a experiência de palpitações (Figura 1). Os fatores precipitantes mais 

comuns incluem o exercício, emoções, estado pós-prandial e cafeína. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Frequência dos sintomas reportados para as formas paroxística e crónica da FA. Retirada de 

(19). 

 

Apesar da experiência de sintomas relacionados à FA por parte de muitos pacientes, a 

frequência observada destes mesmos sintomas pode ser sobrestimada, na medida em que os 

pacientes assintomáticos, frequentemente, não se apresentam para avaliação clínica (19), 

devido à ausência de sintomatologia. Na mesma linha de pensamento e, embora os scores 

CHADS2 e CHA2DS2-VASc sejam semelhantes para pacientes sintomáticos e assintomáticos, os 

pacientes assintomáticos, neste caso concreto, apresentam menor probabilidade de serem 

diagnosticados e, subsequentemente, tratados com anticoagulação (19)(23).  

Relativamente ao exame físico, os achados iniciais que podem sugerir a presença 

desta patologia incluem um pulso irregular, pulsação venosa jugular irregular (ausência da 
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“onda a”, no pulso venoso jugular) e variabilidade da intensidade do primeiro som cardíaco 

(que ocorre com a variação da pré-carga ventricular) (19). Apesar de um ritmo cardíaco 

regular sugerir um ritmo sinusal, este também pode ser encontrado em pacientes com FA e 

com um bloqueio completo com escape juncional ou ventricular. Deve ser dada especial 

atenção, também, à auscultação e à presença de alterações sugestivas de lesões 

regurgitantes ou estenóticas valvulares, que podem contribuir, por si só, para o 

desenvolvimento de FA. A perda da contração auricular pode conduzir ao desenvolvimento de 

hipervolémia e insuficiência cardíaca e vice-versa, ou seja, um estado de descompensação 

desta última pode, no sentido inverso, ser a causa de uma FA (19). Os sinais congestivos ao 

exame físico (tais como edema periférico, distensão venosa jugular, a presença do 3º som 

cardíaco e fervores pulmonares) continuam a fornecer informações importantes em relação 

ao prognóstico dos doentes com insuficiência cardíaca (24).  

Nos pacientes com suspeita ou diagnóstico recente de FA, deve-se obter uma história 

clínica completa, sendo que todos os pacientes com FA devem ser avaliados quanto à 

presença de outras situações clínicas concomitantes, quanto ao padrão da FA estabelecido, 

deve estimar-se o risco de AVC e os sintomas relacionados à doença em questão, bem como 

proceder a uma avaliação das complicações possíveis associadas à arritmia em causa, como o 

tromboembolismo ou disfunção do ventrículo esquerdo (13).  

É recomendada a realização de um ECG de 12 derivações para se confirmar a suspeita 

diagnóstica, determinar o ritmo da FA e para verificar a existência de eventuais defeitos de 

condução, isquémia e sinais de doença cardíaca estrutural. Deve, ainda, avaliar-se a tiroide e 

a função renal através de testes de sangue iniciais, bem como os eletrólitos séricos e 

contagem sanguínea completa (13). O ecocardiograma transtorácico é recomendado a todos 

os pacientes com FA de forma a orientar decisões terapêuticas. Este deve ser utilizado para 

identificar doenças estruturais (doença valvular por exemplo) e para avaliar o tamanho e 

função do VE (sistólica e diastólica), o tamanho das aurículas e função cardíaca direita 

(25)(26). Quanto aos biomarcadores, como os péptidos natriuréticos, apesar de se 

encontrarem elevados nestes pacientes, existe pouca informação que sugira que estes 

parâmetros sejam marcadores independentes para FA (13)(27). Modalidades de imagem 

avançadas, como a TC ou RM, podem oferecer orientações para decisões de gestão da doença 

no futuro (19). Os dispositivos de monitorização externa de ECG em ambulatório, como o 

Holter, por exemplo, têm um papel importante na confirmação do diagnóstico de FA 

paroxística após suspeita clínica (19). Existem monitores de curta e longa duração (24 horas a 

30 dias), sendo que evidências sugerem que a monitorização prolongada pode aumentar a 

capacidade de deteção de FA (13). Contudo, este processo continua a representar uma 

pequena porção da experiência de todos os pacientes com esta patologia, na medida em que 

a FA pode existir de modo intermitente e assintomático e, não se traduzir na suspeita clínica 

da mesma, quer para o clínico, quer para o paciente. Não obstante, os monitores não 

invasivos da FA mais comummente utilizados, como o Holter e os monitores de eventos de 30 
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dias, apresentam limitações metodológicas, o que resulta numa baixa adesão a longo prazo, 

atrasos no diagnóstico, custos elevados e resultados adversos para o paciente (28). Estes 

dispositivos podem, ainda, ser particularmente úteis em pacientes com história de AVC 

criptogénico (de causa ainda não determinada). A observação de longa duração do ritmo dos 

pacientes com AVC de causa ainda não determinada aumenta a acurácia diagnóstica de FA 

(29)(30).  

O diagnóstico desta patologia requer, assim, a documentação do ritmo, através de um 

eletrocardiograma (ECG) - que continua a ser o Gold Standard para o diagnóstico da mesma 

(20) - que apresente as características típicas do padrão de FA: intervalos RR irregulares e 

distintas ondas P ausentes (13). A FA documentada por ECG foi o critério de entrada para os 

ensaios clínicos que sustentam a evidência científica das guidelines da Sociedade Europeia de 

Cardiologia (13) (ESC – European Society of Cardiology). Por convenção aceite, um episódio 

com padrão típico de FA com duração de, pelo menos, 30 segundos é, então, diagnóstico (13). 
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Capítulo 2. Materiais e Métodos 
 

Com esta monografia pretende-se avaliar a importância e a necessidade de rastreio da 

Fibrilhação Auricular na população em geral, traduzindo assim a relevância clínica desta 

entidade patológica em todo o mundo, bem como o impacto atual e futuro que os dispositivos 

móveis e smartphones podem ter na deteção precoce desta patologia, através da sua inserção 

em métodos de rastreio. 

  Inicialmente, o meu objetivo seria desenvolver um estudo de validação de um 

dispositivo móvel de ECG de uma derivação (interligado a uma aplicação acessível a 

smartphones ou tablets) e a possibilidade da sua aplicação no rastreio da FA, contudo e, 

apesar dessa motivação, a demora na obtenção de uma resposta por parte da Comissão de 

Ética para aprovação da realização deste tipo de projetos fez com que optasse por esta 

monografia, com o intuito do cumprimento dos prazos estabelecidos. Todavia não sendo a 

primeira opção para a minha tese de mestrado, optei por um tema relacionado com o meu 

primeiro objetivo, em que faço um levantamento de dispositivos semelhantes (entre outras 

opções) que estão enquadrados, ou possam estar no futuro, neste mesmo rastreio desta 

entidade patológica. 

Ainda de salientar que a minha escolha do tema deve-se ao fato da FA ser uma 

patologia com uma incidência e uma prevalência elevadas em todo o mundo, contudo ainda 

subdiagnosticada, e com complicações letais (como o AVC) e importantes nas populações, 

complicações estas passíveis de prevenção aquando de um diagnóstico precoce e instituição 

atempada da terapêutica antes destes desfechos clínicos. Daí resulta a associação ao rastreio 

desta doença e a sua importância, bem como a busca por dispositivos revolucionários 

atualmente emergentes (dispositivos móveis e smartphones) e cada vez mais aceites na 

comunidade médica e na população, capazes de mudarem o paradigma atual do rastreio ou, 

ainda, capazes de ampliarem e facilitarem a deteção precoce desta mesma patologia.  

Foi realizada uma revisão da literatura atual, principalmente relacionada aos novos 

dispositivos emergentes e às características da patologia e avaliação diagnóstica, recorrendo 

principalmente à PubMed e Research Gate, que permitiu realizar uma seleção dos artigos 

mais relevantes e atuais, publicados no âmbito da medicina, cuidados de saúde primários, 

telemedicina e cardiologia, até à corrente data. 

A pesquisa nas bases de dados foi efetuada nas línguas portuguesa e inglesa, incluindo 

artigos datados desde 1968 até à atualidade. Os termos major procurados foram, 

principalmente, os seguintes: “Fibrilhação auricular”, “rastreio”, “dispositivos móveis e 

smartphones”, “telemedicina”, “Internet of Things” e “Guidelines”. A par desta pesquisa, foi 

realizada uma análise minuciosa dos próprios artigos utilizados, de maneira a ter acesso a 

outras publicações pertinentes mais facilmente encontradas e eventualmente integradas na 

referenciação desta dissertação.  
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Capítulo 3. Rastreio: Fundamentações 
 

3.1 Definição Rastreio 

 

Rastreio pode ser definido como uma identificação presuntiva de uma doença 

desconhecida ou defeito através da aplicação de testes, exames, ou outros procedimentos 

que possam ser instituídos rapidamente (31). Em geral, os testes de rastreio devem separar 

da melhor maneira possível as pessoas com a probabilidade de terem a doença daqueles que 

não possuem tal probabilidade (32). Um teste de rastreio não é entendido como sendo um 

diagnóstico, apesar de o poder ser também, de modo que as pessoas com resultados positivos 

ou achados sugestivos possam ser encaminhadas posteriormente para o médico especialista ou 

assistente, a fim de se obter o diagnóstico e o tratamento efetivo necessário. Em geral, esta 

definição implica, no seu fundamento, um método relativamente simples (embora não 

necessariamente não sofisticado) de encontrar casos (32).  

Existem diferentes termos utilizados para rastreio, tendo em conta a população alvo, 

as necessidades da mesma e os objetivos do próprio rastreio em causa (32): rastreio em 

massa, rastreio seletivo, rastreio múltiplo ou multifásico, vigilância, rastreio de deteção de 

casos e rastreio/pesquisa populacional ou epidemiológico.  

O rastreio em massa refere-se a um rastreio de larga escala de todos os grupos 

populacionais, ou seja, este termo é utilizado quando o objetivo é rastrear toda a população 

sem discriminação de grupos específicos de uma população.  

O termo rastreio seletivo, ao contrário do primeiro e, como o próprio nome indica, é 

utilizado quando este é direcionado a grupos populacionais de risco elevado. Pode, contudo, 

ser na mesma medida em larga escala, e ser, também, considerado como uma forma de 

triagem populacional.  

O terceiro termo referido é, então, definido como a aplicação de dois ou mais testes de 

rastreio em combinação atribuíveis a amplos grupos da população, abordando a mesma lógica 

do rastreio em massa.  

O termo “vigilância” é frequentemente utilizado como sinónimo de rastreio. Contudo, 

talvez possa ser feita uma distinção importante entre os dois termos, na medida em que o 

primeiro refere-se a uma observação próxima e contínua, transmitindo o sentido de uma 

vigília de longo prazo sobre a saúde de um indivíduo ou população, enquanto o segundo termo 

aplica-se mais no sentido de examinar metodicamente com intuito de fazer uma separação 

em diferentes grupos. Além disso, rastreio tende a ser pensado como um processo transversal 

de curto prazo e a vigilância é, normalmente, empregue como um processo a longo prazo, 

onde os exames de triagem são repetidos em intervalos de tempo definidos.  
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Por fim, o penúltimo termo é aplicado àquelas formas de rastreio em que o principal 

objetivo é a detetar uma patologia e referenciar os pacientes para tratamento específico, ao 

contrário do termo de pesquisa populacional ou epidemiológica, em que os testes de rastreio 

são utilizados, como principal objetivo, para estudos epidemiológicos, nomeadamente para 

elucidar a prevalência, incidência e história natural das variáveis em estudo, ou seja, de uma 

patologia. 

Em jeito de resumo, o rastreio corresponde, em teoria, a um método admirável no 

combate da doença, desde que este permita a deteção em estádios precoces da patologia e 

possibilite que esta seja tratada adequada e atempadamente, antes que esta obtenha uma 

base firme na comunidade (32). 
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3.2 Critérios Testes de Rastreio 

 

A avaliação do processo de rastreio deve ser considerada a partir de dois aspetos 

distintos, que certamente possuem uma relativa conetividade entre ambos. Estes aspetos são, 

em primeiro lugar, a avaliação dos testes ou exames implementados e, em seguida, a 

avaliação dos resultados obtidos. O importante elo de ligação é a necessidade de utilizar 

critérios padrão para os testes, bem como para as variáveis observadas, quando comparados 

os resultados da pesquisa de dados (32).  

A Conferência sobre Aspetos Preventivos da Doença Crónica considerou a avaliação de 

testes e programas de pesquisa de casos em 1951 e este assunto foi abordado com uma certa 

profundidade na publicação da Comissão de Doença Crónica, Prevenção da Doença Crónica 

(31). Os seguintes critérios foram discutidos (32): 

1- Validade 

2- Confiança 

3- Rendimento 

4- Custo 

5- Aceitação 

6- Serviços de Follow-up 

A validade de um teste de rastreio é definida como a medida de frequência com que o 

resultado desse teste é confirmado por um procedimento de diagnóstico aceitável, ou seja, a 

capacidade do teste de discernir aqueles que são portadores de uma certa condição em 

estudo daqueles que não possuem tal condição. Existem, então, quatro categorias de 

resultados possíveis aquando da aplicação de um teste de rastreio, categorias estas que estão 

apresentadas na Tabela 1.  

 Um teste ideal deveria detetar como positivo todas as pessoas examinadas portadoras 

de tal condição e apenas essas, não devendo falhar na deteção de nenhuma destas referidas. 

A capacidade de um teste de classificar como positivo as pessoas que realmente possuem tal 

condição é referida como “sensibilidade” e a habilidade de classificar como negativo as 

pessoas que realmente não são portadoras dessa mesma condição em estudo é determinada 

pelo termo “especificidade”. Na mesma linha de pensamento, a sensibilidade do teste é uma 

medida da taxa de falsos-negativos, enquanto a especificidade mede a taxa de falsos-

positivos, sendo que ambos os termos podem variar reciprocamente de acordo com o “ajuste” 

do teste (32).  

Em relação a este segundo critério, dois fatores estão envolvidos na confiança de um 

teste de rastreio, nomeadamente a variação do método e a variação do observador, sendo 
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que o segundo, o erro do observador, foi demonstrado ser bem mais significativo do que se 

supunha anteriormente (32).  

Idealmente, o teste de rastreio deverá ser passível de alta sensibilidade e deve, 

então, perder muito poucas pessoas com a condição em estudo, embora uma proporção 

relativamente alta de falsos-positivos possa ser aceite. Este mesmo teste deve ser o mais 

simples possível e capaz de ser executado rapidamente, bem como ser utilizado tanto em 

meio “controlado” como, por vezes, sob condições de campo improvisadas (32).  

Tabela 1: Eficiência de um teste de rastreio. Adaptada de (32). 
 

 

O mesmo teste de rastreio deve ser, também, aceitável e causar o mínimo incómodo 

possível ao utente no seu desempenho do ato de triagem, de modo que dor ou desconforto na 

sua execução (como despir muito o utente ou a necessidade de uma grande amostra de 

sangue) podem excluir um teste considerado útil. Por fim, o teste utilizado deve ser, ainda, o 

mais barato possível tendo em conta os objetivos propostos e os pressupostos de custo-

benefício (32).  

Quanto ao rendimento de um teste de rastreio, ou seja, o número de casos detetados, 

pode ser estimado pelo valor preditivo positivo. Este pode ser considerado como uma medida 

de doença não reconhecida previamente (evidente ou latente), diagnosticada como resultado 

do rastreio em causa, sendo encaminhada, posteriormente, para tratamento. Aqui, estão 

também incluídas as pessoas com doença conhecida em que o tratamento se encontra 

Resultado do Rastreio 

Verdadeira classificação da doença da população 

aparentemente saudável 

Pessoas com doença Pessoas sem doença 

Positivo 

Com doença e com teste 

positivo 

(Verdadeiro Positivo) 

Sem doença mas com teste 

positivo 

 (Falso Positivo) 

Negativo 

Com doença mas com teste 

negativo 

(Falso negativo) 

Sem doença e com teste 

negativo 

(Verdadeiro negativo) 

Total 
Total de casos 

desconhecidos com doença 
Total de pessoas sem doença 

Sensibilidade = Pessoas doentes com teste positivo/Todas as pessoas na população com doença 

Especificidade = Pessoas não doentes com teste negativo/Todas as pessoas na população sem doença 
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ausente ou incorretamente prescrito/”caducado”. Este critério está bastante relacionado 

com a prevalência de uma doença na população, dependendo desta, na medida em que 

quanto maior a prevalência maior será, à partida, o rendimento do teste. Quanto maior a 

prevalência da doença, maior será, também, o valor preditivo positivo e, como referido, o 

rendimento. Consequentemente, um dos meios de aumentar o rendimento do programa de 

rastreio é direcionar o teste para os grupos de maior risco em desenvolver tal condição (32). 

Outro aspeto importante relacionado também com este conceito reserva-se à qualidade dos 

cuidados de saúde, uma vez que locais onde os cuidados são mínimos, maior será o 

rendimento do teste em curso. Contrariamente, locais onde a assistência médica seja de boa 

qualidade, embora uma doença possa ser relativamente comum, menos casos novos serão 

descobertos através do rastreio de tal condição, quando comparado aos locais de menor 

qualidade da assistência médica. Outro fator importante, ainda neste conceito, é a eficiência 

do teste em si (32).  

Relativamente ao custo associado ao processo de rastreio, nomeadamente em relação 

ao custo-benefício deste para os recursos económicos de um país, vale a pena analisar 

algumas das razões pelas quais o rastreio é considerado, à partida, valioso. Podemos referir 

dois aspetos principais, um médico e outro económico. O objetivo médico trata de melhorar a 

saúde global da população, através da deteção precoce e tratamento atempado de uma 

condição patológica. Quanto ao objetivo económico imediato podemos referir o fato de este 

processo “poupar” tempo aos especialistas médicos, pessoas altamente treinadas, 

recorrendo, em substituição, a técnicos mais que capazes de realizar tais funções ou 

recorrendo, talvez, a métodos automatizados(32), ou mesmo ao próprio paciente por meio de 

autoexame (33), como uma primeira linha de deteção de determinadas entidades patológicas. 

De salientar, ainda, em relação ao objetivo económico a longo prazo, este assenta no fato de, 

ao prevenir ou tratar precocemente as doenças, a vida produtiva da população em risco será 

prolongada, melhorando, assim, a economia geral de um país, evitando a deterioração 

económica do mesmo (32), quer pelo absentismo associado à doença e, ainda, pela poupança 

nos custos dos hipotéticos tratamentos. No entanto, esse objetivo pode, em certa medida, 

tornar-se economicamente desvantajoso (pelo menos durante o período inicial quando a 

prevalência da doença aumenta pela melhoria da deteção da patologia), mesmo em países 

desenvolvidos, na medida em que, embora o rastreio possa poupar tempo ao profissional 

médico, a carga total de trabalho destes profissionais, no que remete para o diagnóstico e 

terapêutica, seria aumentada pelo resultado do processo de rastreio. Posto isto, este 

processo de diagnóstico e terapêutica deve ser considerado e adicionado ao custo total do 

programa de rastreio em causa. No entanto, com a chegada da automatização, tanto para a 

realização de testes quanto para o processamento de dados, o custo poderá ser reduzido em 

breve (32). 
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Apenas um estudo prospetivo para determinação da redução da morbidade e melhoria 

da qualidade de vida e de trabalho, em comparação a uma população sem rastreio, poderia 

indicar o custo e a vantagem económica deste programa para a comunidade. Todavia, uma 

dificuldade evidente neste tipo de estudo consiste na necessidade de comparação com um 

grupo de controlo, dividindo a amostra em grupos rastreados e grupos de controlo (32). 

Claramente, um teste ou série de testes deve ser aceitável para a população à qual é 

oferecido. Esta aceitabilidade está, obviamente, relacionada à natureza do risco e à maneira 

como o teste é realizado. Isso ilustra a importância do desenvolvimento de um teste de fácil 

utilização, sem riscos para o utilizador a ser rastreado e sem problemas que ponham em 

causa a sua prática, na medida em que existem formas de testes que até poderiam ser úteis 

na deteção de uma patologia, contudo a sua realização torna desagradável o seu uso pelo 

paciente, a ponto de serem inaceitáveis e, então, descartados para o rastreio da população 

em geral (32). 

Muitas campanhas de rastreio executadas durante dias ou semanas de uma única 

ocasião foram desenvolvidas no passado. Todavia, apenas uma pequena parcela da população 

em questão foi examinada uma vez, sendo que o impulso necessário para fazer uso da 

organização assim criada, através de exames contínuos, não foi, de todo, gerado. Estes 

exames de ocasião única possuem, assim, um valor limitado, na medida em que, como 

referido, apenas uma pequena proporção da população é examinada e, por outro lado, não é 

fornecido o tempo necessário para que a causalidade da doença em questão se desenvolva na 

maioria das pessoas, ou seja, não consegue, de modo algum, aproximar-se da incidência 

futura da doença. É nesta medida que os exames contínuos apresentam vantagens em relação 

a estes de ocasião única, podendo construir-se uma organização que, gradualmente, se torne 

mais eficiente e económica e que possa tomar lugar como parte aceite dos serviços médicos. 

Este processo contínuo é muito mais suscetível de cobrir gradualmente maior número de 

indivíduos de uma população e, consequentemente, pessoas em risco de desenvolver uma 

certa condição dentro desta população (32). 
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3.3 Princípios do Rastreio – deteção precoce de doença 

 

A ideia fulcral de deteção precoce e tratamento atempado das doenças é, na sua 

essência, simples. Contudo, o caminho para a colocar em prática com sucesso está distante 

desta simplicidade: por um lado, detetar pessoas com doença não conhecida anteriormente, 

fornecendo-lhes o tratamento necessário e atempado; e, por outro lado, evitar dano às 

restantes pessoas em que não é necessário o tratamento, por não serem portadores da 

doença (32).  

Por esta mesma razão, foram discutidos vários pontos neste documento aqui 

referenciado (32) que podem ser considerados, ainda hoje, como guias de planeamento para 

deteção de novos casos através do processo de rastreio. Para facilidade de descrição e não 

com uma observação dogmática, estes pontos foram intitulados coletivamente como 

“princípios” que serão aqui, alguns deles, abordados brevemente para melhor compreensão 

de como o processo de rastreio deve ser elaborado e a que pontos deve ser dada atenção para 

tal processo de prevenção secundária seja desenvolvido (32):  

1) A condição patológica a ser rastreada deve ser um importante problema de 

saúde da população; 

2) Deve existir um tratamento aceitável para os pacientes com a doença 

reconhecida; 

3) Devem estar disponíveis meios de diagnóstico e tratamento para tal condição; 

4) Deve haver um estadio latente ou sintomático passíveis de serem 

reconhecidos precocemente;  

5) Deve existir um teste ou exame adequado para que este processo seja possível 

e reprodutível;  

6) O teste deve ser aceitável e com o menor incómodo possível para a 

população;  

7) A história natural da doença em questão, desde o seu estadio mais precoce ou 

latente até à sua evolução e complicações, deve ser adequadamente conhecida e 

compreendida;  

8) Deve haver uma política acordada sobre quem definir como pacientes a serem 

tratados e a quem deve ser dirigido o programa de rastreio;  

9) O custo da descoberta de novos casos (incluindo diagnóstico e tratamento dos 

pacientes) deve, também, ser analisado num conceito economicista alargado, 

procurando sempre o bem estar da população. 

10) A pesquisa de novos casos através do rastreio deve ser um processo contínuo. 
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Capítulo 4. Rastreio da FA – Discussão  
 

4.1 Análise dos Princípios do Rastreio para a FA 

 

Conforme analisado anteriormente através da prevalência elevada desta patologia em 

todo o mundo, bem como das suas complicações inerentes, confirmamos, então, que a FA se 

trata de uma patologia bastante comum, tornando-se, nos dias de hoje, um importante 

problema de saúde das populações a nível mundial. Sendo a FA a arritmia mais comum na 

prática clínica atual, traduzindo-se como uma das principais causas de morbilidade e 

mortalidade (34) em todo o mundo, esta patologia demonstra ser um importante problema de 

saúde global das populações. Além disto, a FA é um fator de risco major para doença 

tromboembólica, nomeadamente o AVC (35).  

Aproximadamente 10% dos acidentes vasculares cerebrais (AVCs) estão associados à 

FA que é diagnosticada pela primeira vez no momento deste acontecimento. Neste sentido, a 

deteção da FA assintomática irá fornecer a oportunidade de prevenção do AVC através da 

instituição apropriada da terapêutica de anticoagulante (33). O risco de complicações que 

esta doença acarreta, como o AVC, pode ser drasticamente diminuído através do tratamento, 

com redução do risco relativo de 68% para o AVC isquémico e com redução de 25% da 

mortalidade relativa associada a terapia com varfarina em comparação com o placebo (36).  

Apesar de muitos pacientes com FA desenvolverem sintomas que os levam a um 

diagnóstico e gestão da doença apropriados, a primeira manifestação da mesma pode iniciar-

se através de um AVC letal ou mesmo morte. Pesquisar e encontrar a FA antes da 

manifestação de sintomas pode determinar o início de uma terapêutica eficaz, incluindo os 

novos anticoagulantes orais (NOAC), para reduzir o desfecho de AVC e morte (37) e, 

potencialmente, iniciar-se, também, a modificação dos fatores de risco, a fim de reduzir as 

complicações da progressão da doença em si.  

Rastrear uma doença em particular implica que, como referido anteriormente, haja 

uma terapia eficaz que, quando instituída, melhore substancialmente os resultados (33). 

Relativamente a esta doença, os NOAC têm um grande impacto na redução da incidência de 

AVC, de embolia sistémica e de mortalidade por todas as causas (38). Neste caso, esta terapia 

anticoagulante oral, que não envolve o antagonismo da vitamina K, melhora ainda mais os 

desfechos referidos com menor possibilidade de sangramento intracraniano (39).  

Tem surgido a questão se a FA detetada a partir do rastreio deve ser prontamente 

submetida a tratamento com os NOAC e se a resposta a esse tratamento é a mesma que para 

a FA sintomática. Um estudo (40) refere que os indivíduos que eram assintomáticos no 

momento da apresentação da doença possuíam três vezes mais hipóteses de ter um AVC 
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isquémico antes do diagnóstico de FA e, durante o follow-up da doença, estes tinham um 

risco semelhante de AVC e morte relativamente àqueles com FA sintomática. Num estudo 

posterior do mesmo grupo, 161 de 476 pacientes com FA de novo eram assintomáticos no 

momento da apresentação, e esses mesmos indivíduos tinham um risco aumentado de 

mortalidade cardiovascular e de todas as causas, quando comparados com pacientes com 

sintomas típicos da doença após ajuste para score CHA2DS2-VASc e idade (41). Noutro 

trabalho é referido, ainda, que a mortalidade em um ano foi cerca de duas vezes superior na 

FA assintomática em relação à FA sintomática, compreendendo, na primeira, uma 

percentagem de 9.4% e, na segunda, de 4.2%, respetivamente (42). Num estudo de coorte de 

5555 pacientes assintomáticos com FA detetada incidentalmente na prática clínica, a terapia 

com os anticoagulantes orais (n=2492), em comparação com a ausência de terapêutica 

antitrombótica (n=1460), foi associada a uma redução significativa de risco ajustado de AVC 

de 4% para 1% e de morte de 7% para 4% em apenas um ano e meio, sugerindo que a mesma 

condição de doença detetada através do rastreio poderá responder de forma semelhante a 

esta, detetada incidentalmente (43)(44).  

Em jeito de conclusão em relação a este assunto, a FA detetada através do rastreio 

num único momento de triagem ou em gravações intermitentes de 30 segundos durante duas 

semanas é considerada como não sendo uma condição benigna e, com fatores de risco 

adicionais para AVC, acarreta um risco suficiente de AVC, que justifica o rastreio e a 

instituição de terapêutica preventiva para mesmo desfecho. Além disso, a mesma condição de 

deteção da FA referida (quer em momento único de rastreio quer em registo iniciado pelo 

paciente) provavelmente terá a mesma resposta à terapia com os anticoagulantes orais que a 

FA detetada incidentalmente e a FA sintomática, com uma redução significativa de AVC e 

morte (33).  

Em relação à terapêutica existente para tratar esta condição damos principal enfoque 

à prevenção das complicações inerentes da patologia em questão, nomeadamente o AVC e a 

morte por este desfecho, apesar de estar disponível, também, outras formas de tratamento 

para fases posteriores de progressão da doença, contudo não é o nosso objetivo principal 

quando nos referimos ao rastreio da FA e à atuação precoce e atempada de prevenção desta 

patologia. Para mais informação relativamente a este assunto, sugerimos a consulta das 

recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) (13). Relativamente ao 

diagnóstico efetivo da FA, esta patologia pode ser diagnosticada através de um meio 

complementar de diagnóstico simples e de baixo custo, o ECG, que é, também, aceitável para 

a maioria dos pacientes (45), sendo considerado o método de eleição de diagnóstico da FA e 

que cumpre os critérios de simplicidade e baixo custo associados para o mesmo.  

Conforme mencionado anteriormente neste trabalho, a FA na sua apresentação pode 

ser dotada de sintomas que nos levam mais facilmente ao diagnóstico. Contudo, 

especialmente nas formas de FA silenciosa ou paroxística, estes sintomas podem estar 
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ausentes ou serem intermitentes, que dificultam a sua deteção. Todavia, mesmo nestas 

condições, a FA pode ser detetada através de caraterísticas típicas apresentadas no ECG ou 

em outros testes de rastreio (capazes de constituir um processo de rastreio para esta doença 

como iremos abordar posteriormente neste documento).  

A última década testemunhou um aumento no número e sofisticação de ferramentas 

ou testes de diagnóstico (potenciais para integrar o processo de rastreio ou mesmo 

diagnóstico das várias formas de apresentação da doença), desde dispositivos de baixo custo 

que detetam FA persistente, breve ou silenciosa, bem como dispositivos capazes de 

caracterização contínua a longo prazo de FA paroxística e/ou assintomática (33). Iremos 

abordar, posteriormente, alguns desses dispositivos emergentes, principalmente aqueles que 

consideramos ter já um certo impacto nesta doença, e que poderão, ainda, num futuro 

próximo, ter uma importância determinante no rastreio e deteção precoce desta patologia 

(ainda subdiagnosticada) na população em geral. 

Relativamente à história natural da doença, já são conhecidos vários mecanismos e 

fatores de risco (alguns dos mais importantes mencionados anteriormente nesta dissertação) 

que contribuem para a sua evolução, sendo também conhecidos as suas complicações 

importantes e a sua progressão, contudo não se conhece totalmente o seu percurso e o 

trigger que a desenvolve, mas sabe-se que existem vários fatores que, em conjunto, atuam 

para desenvolver ou progredir a doença. Todavia, apesar de não ser um assunto conhecido 

totalmente, aquilo que se sabe já é suficiente para se rastrear a doença por todos os motivos 

já expostos até então. Para maior conhecimento da sua patofisiologia e fatores de risco 

baseamo-nos no documento da Sociedade Europeia de Cardiologia (ponto 4 deste documento), 

já aqui referenciado (13). 

Em relação à população alvo a quem deve ser dirigido o rastreio da FA (versus 

população em geral de todos os grupos etários), à relação custo-benefício do rastreio e, 

também, ao tipo de rastreio que melhor capacita a deteção desta entidade patológica, iremos 

abordar nos pontos seguintes estes mesmos aspetos.  

Em suma, a FA constitui um importante fator de risco modificável para o AVC, 

apresentando-se como uma doença ainda subdiagnosticada e subtratada na comunidade (45). 

Aliado a estes fatos, a FA preenche muitos dos critérios de Wilson-Jungner para um programa 

de rastreio (45)(32), sendo que a importância do rastreio desta patologia é cada vez mais 

reconhecida e recomendada pela maioria das sociedades cardiovasculares (13)(37)(46)(47). 
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4.2 Quem submeter ao rastreio da FA e Recomendações atuais 
(ESC) 

 

Para se atingir a eficiência necessária para que um programa de rastreio seja possível, 

a técnica ou teste utilizado neste mesmo processo deve possuir um elevado valor preditivo 

positivo (a probabilidade de um indivíduo avaliado e com resultado positivo ser realmente 

doente – VPP = VP/(VP + FP)), sendo que esse mesmo teste deve ser dotado de baixo risco, 

devendo ser aceitável para a população a ser rastreada e, também, estar associado a um 

baixo custo (33). Conforme mencionado anteriormente nesta dissertação, o rendimento do 

programa de rastreio depende da prevalência da doença a ser operada neste processo, bem 

como, também, do desempenho do próprio teste referenciado para o mesmo rastreio.  

Sabendo que a prevalência da FA na população em geral é em cerca de 1 a 2% e que 

esta aumenta com a idade, sendo, sensivelmente, de 0,5% por volta dos 40-50 anos de idade, 

alterando-se para 5% nos indivíduos com idade superior a 65 anos e, para 14% naqueles com 

mais de 85 anos (48)(49), podemos afirmar que esta patologia aumenta desproporcionalmente 

nos adultos com mais idade, tornando, assim, a idade um dos melhores preditores de FA (3). 

Contudo, existem evidências que a verdadeira prevalência desta entidade patológica seja 

bastante superior à referida (29)(30), sugerindo, assim, a existência de muitos casos não 

diagnosticados da doença, muito devido às formas silenciosa e paroxística desta patologia 

(50).  

Apesar disto, como a prevalência de FA nos indivíduos com idade inferior a 50 anos é, 

geralmente, insignificante na maioria das populações, este fato pode não justificar o rastreio 

neste escalão etário (3). Não obstante, as populações podem diferir quanto à prevalência da 

mesma doença, devendo ter-se em conta os grupos etários a serem rastreados em cada 

população e etnia específicas, como no caso dos indígenas Australianos que possuem uma 

carga mais elevada desta patologia e, também, um risco maior em idades mais jovens, 

quando comparados com os Europeus (51).  

Através de vários estudos, chegou-se à conclusão que as estratégias de rastreios 

sistemáticos ou de rastreios sistemáticos oportunistas das populações para esta doença são 

igualmente eficazes, detetando-se, sensivelmente, o mesmo número de casos de FA em 

ambas as estratégias, considerando-se, então, a estratégia de rastreio oportunista mais custo 

efetivo para uma programa de rastreio desta patologia (34)(33)(45)(52). Descobriu-se, 

também, que para detetar um caso adicional de FA, através destes programas de rastreio, 

bastaria rastrear 170 indivíduos na população em geral, em comparação com a ausência do 

rastreio (52). Com um valor limite de idade da população, neste caso, em grupos 

populacionais de idade superior a 65 anos (um score CHA2DS2-VASc de pelo menos 1 em 

homens e 2 em mulheres), a FA previamente sem diagnóstico foi encontrada em 1.4% deste 
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mesmo grupo etário, diminuindo o número de indivíduos necessários, no processo de rastreio, 

para 70, para se detetar um caso adicional desta patologia (13)(33), sendo que, neste caso, as 

diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia recomendam a consideração da instituição 

dos anticoagulantes orais (Classe IIa); os anticoagulantes orais são, também, recomendados 

(Classe I) para uma pontuação de 2 no homem e 3 na mulher do mesmo score aqui referido 

(13). Por este motivo, as mesmas diretrizes atuais da Sociedade Europeia de Cardiologia 

recomendam o rastreio oportunista da FA a todos os utentes com idade superior a 65 anos, 

através da palpação do pulso ou de tiras de ritmo de ECG (Classe IB) (13), todavia alguns 

autores consideram que este programa pode tornar-se mais eficiente caso um limiar de idade 

mais avançado seja escolhido ou se for incrementado à equação um fator de risco adicional 

para AVC (53). Contudo estes últimos critérios baseados devem, ainda, ser comprovados. 

Resta, ainda, acrescentar que, em caso de positividade, um ECG de 12 derivações deve ser 

preconizado aos pacientes. 

Em estudos realizados em indivíduos com 75 anos de idade na Suécia, detetou-se FA 

não diagnosticada em 0.5% a 1% destes, através de um ECG único (dispositivo de ECG de uma 

derivação) (54)(55). A repetição durante 2 semanas de gravações de ritmo, através de 

dispositivos portáteis de ECG de uma derivação ativado pelo próprio paciente, duas vezes ao 

dia, aumentou a deteção de FA não diagnosticada em 2.5% adicionais (54), sendo que, 

detetou-se, ainda, mais 7.4% de indivíduos com FA sem diagnóstico prévio, nos moldes atrás 

referidos, após incremento com um ou mais fatores de risco para AVC (55). Além destes fatos, 

ainda mais casos de FA são detetados através de registo contínuo por dispositivos externos ou 

implantáveis, contudo esta forma de deteção parece ser reservada para casos específicos, 

devido ao custo elevado desta tecnologia, podendo justificar-se a sua utilização em 

populações de alto risco e que o rendimento do rastreio seja suficiente para tal atuação (por 

exemplo, idade avançada juntamente com fatores de risco adicionais ou AVC embólico de 

fonte indeterminada) (33). 

De salientar, as diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia que recomendam, 

ainda, o rastreio da FA através do registo de curto prazo de ECG, seguido por monitorização 

contínua de ECG por, pelo menos, 72 horas, nos pacientes com acidente isquémico transitório 

(AIT) ou AVC isquémico (13).  

Em última instância, se o procedimento de rastreio for barato e de fácil utilização 

(como no caso de, por exemplo, a palpação do pulso ou dispositivos portáteis de ECG de uma 

derivação) (56)(57), este rastreio pode justificar a não seletividade do mesmo e abranger 

outros grupos etários (33).  
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Capítulo 5. Novas Tecnologias para o Rastreio de FA 
 

5.1 Dispositivos móveis, smartphones e o avanço tecnológico 
emergente 

 

Na última década tem surgido um aumento exponencial no número de utilizadores 

ativos de smartphones (16)(17), sendo que as vendas destes dispositivos lideram, atualmente, 

a quota de mercado de dispositivos ligados em rede. Seria estimado que, em 2017, 87% das 

vendas desta tecnologia ligada em rede correspondesse a dispositivos móveis, como tablets e 

smartphones (16). Em 2013, aproximadamente 60% dos americanos já tinham em sua posse 

smartphones, havendo, também, uma estimativa de 1.4 mil milhões de utilizadores destes 

dispositivos móveis em todo o mundo (16). No mesmo raciocínio, em 2015, cerca de 2 mil 

milhões de pessoas, um equivalente a, aproximadamente, 28% da população mundial 

possuíam e utilizavam um smartphone, havendo, assim, um aumento de cerca de 25% de 

utilizadores e possuidores destes dispositivos móveis, desde 2013. Devido a este rápido avanço 

e desenvolvimento de tecnologia acessível em tão curto espaço de tempo, foram feitas 

previsões de que, neste ano atual de 2018, mais de 50% da população global tivesse acesso a 

estes dispositivos móveis, sendo, portanto, possuidor de um smartphone (17).  

A par deste aumento do número de utilizadores destes dispositivos móveis e da 

acessibilidade à sua aquisição, no geral, surgiu, também, uma enorme evolução de produtos, 

dispositivos e aplicações de assistência médica desenvolvidos para os utilizadores de 

smartphones (16).  

No entanto, ainda nos deparamos com uma certa desigualdade entre os diferentes 

grupos socioeconómicos no que remete ao acesso a estas novas tecnologias, na medida em 

que indivíduos de baixo nível socioeconómico (fazendo também analogia aos países menos 

desenvolvidos) continuam a manter tecnologias antigas, como telefones que apenas 

possibilitam a troca de mensagens de texto e sem acesso a aplicativos da nova era digital 

(17). Apesar destas diferenças de cariz socioeconómico ainda marcadas, está previsto que a 

propriedade e utilização destes dispositivos móveis nos países com baixo e médio rendimento 

aumente rapidamente nos próximos 5 anos (17), possibilitando, assim, o combate a estas 

desigualdades e o contorno às barreiras tradicionais da população destes países no que 

remete para a informação de saúde.  

A integração da nova tecnologia na forma de smartphones pode ajudar a melhorar o 

acesso à prevenção das doenças cardiovasculares, sendo que estes dispositivos podem ter um 

impacto tremendo na redução das desigualdades relativamente à prevenção destas patologias 

referidas, apesar de existirem, ainda, alguns desafios, particularmente na população mais 

idosa (17). Contudo, a introdução destes meios a nível de cuidados de saúde primários, 
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farmácias ou lares de idosos, por exemplo, onde existem pessoas da área da saúde ou com 

capacidade de entendimento das suas funcionalidades e, também, capazes de um 

acompanhamento próximo deste grupo etário, pode ser um ponto de partida útil e eficaz para 

tirar partido desta nova tecnologia, bem como de uma possível educação sobre sua 

importância e utilização. 

O fato dos smartphones possibilitarem uma ligação contínua à internet ou a uma rede 

de computadores e, também, a dispositivos ou sensores portáteis via Bluetooth, pode permitir 

a transmissão e busca de dados através de repositórios baseados numa “nuvem” eletrónica 

(“cloud”), como um registo de integridade pessoal ou eletrónico (15).  

Todos estes fatores levaram a um crescimento exponencial da conexão entre o espaço 

digital e a saúde móvel (“mHealth”), sendo que em 2014, o investimento total em capital de 

risco em empresas de novas tecnologias ligadas à saúde foi de cerca de 4.3 mil milhões de 

Dólares americanos, atingindo quase o mesmo valor do investimento total nos três anos 

anteriores (15). De salientar, ainda, que os dispositivos médicos digitais e a telemedicina 

foram, respetivamente, a terceira e quarta categoria mais financiadas, no seguimento do que 

foi mencionado anteriormente, atrás das análises e envolvimento do paciente na saúde (15), 

o que demonstra bem a importância atual dada e o possível impacto futuro que se pretende 

através desta emergência tecnológica na área da saúde, nomeadamente na deteção precoce 

da FA, que se enquadra perfeitamente nesta revolução digital. 

Em relação à FA, inúmeras empresas destinaram-se a desenvolver tecnologias 

baseadas em sensores (eletrocardiografia, frequência cardíaca, pressão arterial, entre 

outros), atendimento remoto, gestão personalizada da FA e envolvimento do paciente, 

nomeadamente em relação à adesão terapêutica. Algumas destas aplicações estendem-se, 

também, a pacientes com dispositivos implantáveis, com o objetivo de melhorar a 

experiência do próprio utente/utilizador e do médico (15), no que remete à deteção, 

controlo e gestão da FA em casos mais específicos da doença.  
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5.2 Rastreio da FA através de Dispositivos móveis/smartphones 

 

Na medida em que os métodos de rastreio atuais para esta patologia carecem, ainda, 

de alguma metodologia e limitações na deteção precoce desta patologia, a revolução 

tecnológica contemporânea encontra-se na iminência de uma mudança de paradigma quanto 

à deteção precoce da FA. Mais especificamente falando, referimos a palpação do pulso na 

procura de deteção da sua irregularidade (para posteriormente submeter o paciente a um 

ECG de 12 derivações para confirmação do diagnóstico (58)) como um método ainda atual da 

prática clínica e como método de rastreio rapidamente acessível nos cuidados primários, que 

foi demonstrado como sendo um meio efetivo para uma estratégia de rastreio (45). Este pode 

ser utilizado na comunidade por profissionais de saúde não médicos e leigos na área 

(treinados para a deteção da irregularidade do pulso), tanto em países com elevados 

rendimentos, bem como nos países com parcos recursos económicos; pode, também, ser um 

método utilizado na prática clínica por médicos e enfermeiros. Contudo, este método contém 

algumas limitações (59), como por exemplo, a interpretação/observação do “examinador”, 

conforme discutido no ponto 3.2 desta dissertação, que pode tornar-se ainda mais evidente 

na primeira situação referida à avaliação na comunidade por profissionais não-médicos.  

Como podemos analisar através de um estudo (The SAFE Study), este mostrou que 

apenas uma pessoa em cada 5.7 referências para realização de um ECG de 12 derivações 

(devido a irregularidades de pulso detetadas, através da palpação de pulso) demonstraram a 

confirmação de diagnóstico de FA (60). Na prática clínica, no que remete para a rotina dos 

cuidados de saúde primária, geralmente, o pulso é poucas vezes avaliado, sendo que a 

auscultação cardíaca pode, também, detetar esta patologia, contudo esta prática é ainda 

menos realizada neste contexto (33) com a atençãopara tal efeito.  

A inovação tecnológica emergente referida no ponto anterior produziu e continua a 

aprimorar novos dispositivos médicos de rastreio que, a par e passo, melhoram a viabilidade e 

a relação custo e eficácia de um programa de rastreio generalizado. Aliado a este fato, esses 

dispositivos são reconhecidos pela Sociedade Cardiovascular Europeia de Cuidados Primários 

como elementos válidos para a deteção de FA (58), de modo que podem ser utilizados para 

complementar o rastreio dito tradicional, através da palpação de pulso.  

Iremos, seguidamente, abordar alguns destes novos dispositivos emergentes capazes 

de constituir a base de um programa de rastreio generalizado para deteção desta patologia, 

tentando demonstrar o seu impacto atual ou futuro neste mesmo contexto de deteção 

precoce e abrangente da FA, sendo que destacamos, à partida, os dispositivos de ECG e 

monitorização de ritmo (dispositivos portáteis de ECG de 1 derivação), tendo em conta as 

diretrizes e recomendações atuais da Sociedade Europeia de Cardiologia (13) e da Sociedade 

Cardiovascular Europeia de Cuidados de Saúde Primários (58). 
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5.2.1 – Monitores automáticos de Pressão Arterial Oscilométricos 
 

O primeiro monitor de pressão arterial modificado com a incorporação de um 

algoritmo para deteção de FA demonstrou possuir uma sensibilidade elevada para tal efeito, 

contudo apresentara uma especificidade relativamente baixa, devido, principalmente, aos 

efeitos dos batimentos prematuros na irregularidade do pulso (61). Com o avanço tecnológico 

e a nível de pesquisas na procura de melhorar a especificidade do mesmo tipo de dispositivo, 

foi desenvolvido um novo algoritmo incorporado nestes monitores automáticos da pressão 

arterial, capaz de reduzir os efeitos dos batimentos prematuros (62). A evidência clínica 

disponível para o algoritmo de deteção de AF resultou na autorização da FDA “por 

prescrição”, o que significa que foi fornecida uma garantia razoável da segurança e eficácia 

do dispositivo para detetar AF (50). 

Existe apenas um algoritmo para a avaliação da irregularidade do pulso durante a 

medição da PA, que foi especificamente desenvolvido para a deteção de FA (Microlife AG) 

(63), contudo este algoritmo opera independentemente do algoritmo de medição da PA, o que 

permite a sua implementação noutros monitores da PA, não estando, assim, restrito a um 

único dispositivo (50).  

O funcionamento do detetor de FA opera através da medição, pelo dispositivo, dos 

últimos 10 intervalos de pulso durante a desinsuflação da braçadeira, calculando a média e o 

desvio padrão dos mesmos intervalos. Cada um desses 10 intervalos referidos que seja 25% 

mais longo ou mais curto em comparação com o tempo médio do batimento de pulso é 

descartado, com o objetivo de reduzir o efeito dos batimentos prematuros. Os restantes 

intervalos de tempo são utilizados, então, para calcular o índice de irregularidade, definido 

como a divisão do desvio padrão sobre a média dos intervalos de tempo. Se esse índice de 

irregularidade exceder um valor limite definido em 0.06, uma indicação através de um 

símbolo de FA é exibida na tela do monitor, referindo que o paciente apresenta esta condição 

(62). A precisão desta deteção de FA através destes dispositivos depende, todavia, do número 

de leituras obtidas através da medição da PA, sendo que os mesmos dispositivos projetados, 

quer para o uso doméstico quer em consultório, executam automaticamente três medições 

sequenciais da mesma, fornecendo, posteriormente, o valor médio da PA, em conjunto com o 

relatório de presença ou ausência de FA detetada pelo mesmo monitor automático de PA. 

Após a obtenção de 3 medidas consecutivas, se em duas ou mais dessas medições for sugerida 

a presença de FA pelo dispositivo, o diagnóstico de FA é altamente possível e deve ser 

confirmado através de um ECG (Figura 3) (50). 

Estes monitores automáticos de PA oscilométricos com função de deteção da FA 

oferecem alta sensibilidade (92% a 100%) e especificidade (90% a 100%), mostrando-se 

superiores à palpação do pulso (64)(65)(66). Estes mesmos dispositivos podem ser utilizados 

em duas vertentes, tanto por profissionais de saúde em consultório (para rastreio oportunista) 
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como pelos próprios pacientes, demonstrando a capacidade de fornecer registos em tempo 

único ou múltiplos registos ativados pelo paciente. 

Contudo, apesar do algoritmo de deteção de FA durante a medição da PA destes 

dispositivos ser capaz de distinguir modestamente a FA de outras arritmias, a presença de 

múltiplos batimentos prematuros ventriculares ou auriculares ou a presença de arritmias 

sinusais podem aumentar significativamente o número de falsos positivos demonstrados pelo 

teste (50). Neste âmbito, estes dispositivos não são adequados para uso em crianças (67) ou 

durante a gravidez (68), na medida em que, nestes casos referidos, é comum o surgimento de 

arritmias sinusais. 

Recentemente foi desenvolvido um novo dispositivo (Figura 2), o Freescan (Maisense 

Inc., Zhubei, Taiwan), que consiste num monitor automático de PA de nova tecnologia sem 

recurso à braçadeira tradicional. Este pequeno dispositivo portátil tem a capacidade de 

estimar a PA diretamente da artéria radial através de três elétrodos embutidos e um sensor 

de força incorporado no dispositivo, sendo que foi concebido para auto medição (69). O 

utilizador deve localizar no seu pulso esquerdo a sua artéria radial e colocar, de seguida, o 

sensor de força do dispositivo nesse mesmo local com pressão moderada, sendo que o 

dispositivo indica, posteriormente a este processo, a qualidade do sinal através de uma luz 

verde. Caso não esteja colocado de maneira correta, uma luz vermelha presente no 

dispositivo indica que a sua posição deve ser recolocada, até que um sinal de sucesso seja 

obtido (luz verde). A identificação das ondas de pulso é combinada com um ECG de uma 

derivação, fornecendo ao dispositivo parâmetros como o tempo de trânsito de pulso e 

intervalos RR para o cálculo da PA (sistólica e diastólica) e da frequência do pulso em poucos 

segundos (69). Os resultados da PA e da FC aparecem no monitor do próprio dispositivo, sendo 

que outras informações são disponibilizadas numa aplicação gratuita para o smartphone 

(emparelhamento por Bluetooth), a partir da qual é, também, possível armazenar e partilhar 

(com o médico assistente, por exemplo) os dados medidos, através de uma nuvem eletrónica. 

Geralmente, uma medição de sucesso é obtida após 10 segundos. Através dos elétrodos 

incorporados no dispositivo, este disponibiliza dados como um traçado de ECG de uma 

derivação, de modo que este dispositivo fornece, também, informações quanto à presença de 

arritmias e de FA (disponibilizando, também, em percentagem, a probabilidade de FA), 

especificamente. Através de estudos realizados, este dispositivo alcançou aprovação de 

acordo com os protocolos de validação American National Standards Institute/Association for 

the Advancement of Medical Instrumentation/International Organization for Standardization 

2013 (ANSI/AAMI/ISO 2013) e European Society of Hypertension International Protocol 2010 

(ESH-IP 2010) (69)(70)(71)(72), demonstrando um potencial promissor para a auto medição da 

PA para pacientes com hipertensão. Em relação à deteção de FA, apesar do seu potencial 

para tal efeito, este dispositivo carece dessa avaliação, de modo que são necessários estudos 

para avaliar esta sua funcionalidade. 
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Tabela 2: Recomendações para deteção de FA através dos monitores automáticos de PA. FA, fibrilhação 
auricular; PA, pressão arterial; ECG, electrocardiograma; NICE, UK National Institute of Health and Care 
Excellence 2013 (46). Adaptada de (50). 

 

Recomendações para deteção de FA através da medição com Monitores Automáticos de PA 

Medição Recomendação 

PA Consultório 

 
Indicado para rastreio da FA em indivíduos com idade ≥ 65 anos (NICE); (Sem 
evidência de indicação para indivíduos mais jovens). 
 
Obter 3 medições consecutivas de PA. Caso ≥ 2 sejam sugestivas de FA, 
o diagnóstico é altamente provável e deve ser confirmado por ECG. 

 

PA em Casa 

Auto monitorização da PA a longo prazo em idosos hipertensos pode permitir a 
deteção precoce da FA assintomática. 

 
Monitorização repetida pode identificar FA paroxística. 

PA Ambulatório 

Pode detetar FA paroxística durante a avaliação de rotina da PA em idosos 
hipertensos. 

 
Resultados preliminares sugerem que a FA detectada em >15% das 
leituras de 24 horas tem alta probabilidade de diagnóstico de FA e 
requer confirmação por ECG. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2: Dispositivo de auto monitorização da PA, o Freescan (Maisense Inc., Zhubei, Taiwan). Retirado 
de (69). 
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5.2.2 – Dispositivos com Sensores de frequência cardíaca baseados em 
Fotopletismografia  
 

Os monitores de frequência cardíaca sofreram uma revolução, com o surgimento de 

inúmeros dispositivos de deteção de alterações da FC, muito devido ao custo acessível do 

sensor utilizado para tal efeito: sensor de fotopletismografia (PPG). Estes dispositivos 

cresceram, inicialmente, em resposta a um crescente mercado de monitorização de bem-

estar e condicionamento físico, acabando por penetrar num espaço de consumo “caseiro” e 

não, propriamente, para uso clínico (15).  

A fotopletismografia corresponde a um método ótico, medindo alterações no volume 

sanguíneo tecidual gerado pela pressão de pulso, sendo que este método pode ser utlizado 

através do uso de um smartphone sem hardwares adicionais a terem de ser incorporados (15). 

Através da câmara do smartphone, este sensor permite medições de alterações pulsáteis na 

intensidade da luz que é refletida pelo tecido, mais especificamente, por um dedo que entra 

em contacto com a câmara do dispositivo móvel e é iluminado pela luz (flash LED) do mesmo 

(Figura 3 – D), o que produz uma forma de onde de PPG (73). Ou seja, o flash do smartphone 

entra em contacto com o dedo do paciente e, de seguida, a câmara do smartphone captura a 

luz refletida que se altera de acordo com as pulsações do volume do sangue arterial, gerando, 

assim, as formas da onda PPG com a medição da FC numa aplicação (Figura 3 – A e B). Para a 

deteção de FA, a abordagem baseia-se na ausência de padrões de repetição da forma de onda 

PPG, devido à irregularidade do ritmo da FA (73).  

Atualmente, estes sensores PPG estão amplamente disponíveis, tendo recebido a 

aprovação pela FDA (Food and Drug Administration) como dispositivos médicos, todavia tem 

havido um desfasamento quanto à sua inovação devido a algumas barreiras reguladoras. 

Embora tenham sido aprovados pela FDA como dispositivos médicos e, tenham, também, a 

capacidade de sinalizar irregularidades, ainda não existe nenhum dispositivo com este tipo de 

sensor PPG (ou não-ECG) com a aprovação da mesma entidade reguladora para a deteção da 

FA (15). 

Não obstante, os dispositivos de smartphone com sensores PPG, através da utilização 

da câmara do smartphone, são dotados de alta sensibilidade (93%) e especificidade (98%) para 

a deteção de FA, utilizando algoritmos com técnicas variáveis para lidar com batimentos 

ectópicos (20)(73)(74). Algoritmos semelhantes com o mesmo tipo de sensores têm sido 

desenvolvidos e incorporados em relógios inteligentes e pulseiras de fitness (33). Outro 

desenvolvimento recente consiste na utilização destes sensores PPG associados a um 

smartphone com a função de deteção de sinais faciais livres de contacto, método este que é 

visto com um potencial de utilidade para a deteção de FA à distância (Figura 3 – C) (75), 

contudo são necessários mais estudos e evidências para tal perspetiva. Esta tecnologia torna-
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se atraente, devido à ampla distribuição de smartphones por todo o mundo, contudo requer 

uma melhoria quanto ao isolamento de ruído para um ótimo desempenho (33), sendo que 

estes sensores têm melhorado quanto a esta questão.  

Aliado a estes fatos, um estudo recente que compara um dispositivo com este sensor 

PPG e um dispositivo baseado em ECG (aprovado pela FDA para deteção da FA), demonstrou 

que este tipo de dispositivo com sensor PPG é capaz de detetar FA com alta sensibilidade e 

especificidade, transparecendo a ideia de que, juntamente com o seu baixo custo e ampla 

acessibilidade associados, este dispositivo pode tornar altamente viável o rastreio maciço da 

FA em toda a população (73). 

Em última instância, como todos os sistemas de deteção não-ECG ou baseados no 

pulso, um ECG torna-se necessário para confirmar a presença desta patologia (37)(73), seja 

um ECG de 12 derivações (método de eleição), seja através de um ECG de uma derivação, 

com a documentação sobre as ondas P. 

 

 

Figura 3: Exemplos de gravações de dispositivos com sensores PPG de pacientes em FA (A) e em ritmo 

sinusal (B). Exemplo de dispositivo com sensor PPG à distância pelo reconhecimento facial (C) e exemplo 

de smartphone com sensor PPG através da emissão do flash emitido em contacto com o dedo do 

paciente (D). Retirado de (75). 
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5.2.3 – Dispositivos portáteis de monitorização de ritmo de ECG de uma 
derivação  
 

Conforme foi referido anteriormente nesta dissertação, atualmente, a Sociedade 

Europeia de Cardiologia recomenda a realização do rastreio oportunista da FA aos indivíduos 

com mais de 65 anos, com recurso ao exame de pulso verificando a sua irregularidade através 

da sua palpação ou através da documentação de tiras de ritmo de ECG (13). 

Avanços na tecnologia móvel têm surgido recentemente e com impacto notável, de 

modo que os dispositivos móveis e as suas aplicações iniciam uma profunda mudança na 

prática da Medicina e na maneira como as decisões são tomadas na área da saúde (73). 

Os smartphones podem, atualmente, operar como monitores de ECG, através da 

interface com dispositivos periféricos ligados por Bluetooth a estes dispositivos, funcionando 

como elétrodos de ECG, que permitem adquirir, armazenar e transferir ritmos de ECG de uma 

derivação (76), ou seja, tiras de ritmo conforme uma das recomendações mencionadas pela 

Sociedade Europeia de Cardiologia, como referido e referenciado anteriormente. Um exemplo 

de sucesso deste tipo de dispositivos é o AliveCor Heart Monitor (AliveCor Inc.), que recebeu 

a aprovação da FDA e da entidade reguadora Europeia CE Mark (CE) (16)(73).  

Trata-se de um dispositivo de smartphone (com a respetiva aplicação para o 

smartphone) de tecnologia de ultrassom, em que o microfone do telemóvel deteta os sinais 

dos sensores do dispositivo (que funciona como elétrodos) e filtra o sinal para criar os 

traçados de ECG de uma derivação (77). Consiste, assim, numa aplicação móvel de software 

para smartphone em conjunto com um pequeno componente de hardware de mão que é 

anexado ao telemóvel ou colocado em proximidade a este (78), através do emparelhamento 

por Bluetooth, que gera os traçados de ECG de uma derivação (correspondente à derivação I 

de um ECG de 12 derivações), após o paciente ser instruído a colocar os dedos de ambas as 

mãos nos dois elétrodos presentes no componente de hardware durante 30 segundos (79), 

conforme o desejado, até sensivelmente alguns minutos (Figura 4). 

Estes dispositivos, incluindo o AliveCor (San Francisco, CA), permitem que o 

utilizador, tanto o paciente como o clínico, execute uma tira de ritmo de ECG de uma 

derivação, geralmente de 30 segundos ou mais, conforme o definido, sendo que este aparelho 

pode servir para o médico para a obtenção desta fita de ritmo digital no lugar de um ECG de 

12 derivações (15), no sentido em que é obtida de uma maneira bastante mais simples e 

rápida de executar. Os pacientes também o podem utilizar como uso rotineiro de avaliação de 

ritmo, na medida em que os dados de ECG podem ser transmitidos instantaneamente com 

acesso a um relatório automatizado (disponibilizado através do algoritmo utilizado de 

avaliação automática das irregularidades das ondas P e intervalos RR, em alguns dispositivos, 

enquanto outros utilizam apenas a avaliação dos intervalos RR (33)), possibilitando, ainda, ao 

utilizador a solicitação de um médico através de uma sobretaxa, ou enviando os mesmos 
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dados através do correio eletrónico, sendo possível esta interação online. Infelizmente, os 

dispositivos ainda não são reembolsados pela maioria dos planos de saúde, de modo que os 

pacientes geralmente devem comprá-los para sua utilização (15), atendendo ao seu baixo 

custo.  

O dispositivo AliveCor tem sido o dispositivo mais amplamente estudado, participando 

em diversos estudos que verificam a sua validação para o efeito referido, sendo que esta 

tecnologia, mais especificamente, já se encontra amplamente utilizada para a deteção 

remota de FA na prática clínica como rotina, sendo possuidor de variados recursos atraentes 

que incluem um algoritmo de relatório automatizado para FA validado, a qualidade do 

traçado de ECG e um acesso remoto para os clínicos através de um servidor seguro (80).  

Uma variedade destes dispositivos portáteis de ECG de uma derivação conferem com 

qualidade a deteção de FA, sendo a maioria dotada de algoritmos automatizados mais 

precisos do que a palpação do pulso (sensibilidade de 94% a 99% e especificidade de 92% a 

97%) (64)(76)(81)(82), sendo que estes têm sido utilizados para o rastreio de FA em momento 

único (57)(81). Um outro exemplo destes dipositivos portáteis de ECG de uma derivação é o 

Wecardio UN (BORSAM Biomedical Instruments Co.,Ltd.), um dispositivo, em tudo, bastante 

semelhante ao AliveCor, disponível para ambos os sistemas IOS e Android. Este dispositivo 

consiste no mesmo sistema referido anteriormente que, através de um pequeno hardware 

com dois sensores (emparelhado por Bluetooth ao smartphone), em que são colocados dois 

dedos de cada mão nos respetivos locais, uma tira de ritmo de ECG é adquirida e visualizada 

numa aplicação própria disponível gratuitamente para o smartphone. Da mesma forma, um 

relatório automático é gerado em poucos segundos e, então, disponibilizado ao utilizador com 

a informação relativa à presença ou ausência da arritmia. Este dispositivo recebeu a 

aprovação pela CE Mark, contudo ainda carece de estudos que demonstrem a sua eficácia 

para a deteção de FA, pelo que seria este o dispositivo que iríamos utilizar no estudo que 

pretendia realizar para a Tese de Mestrado, conforme foi referido no ponto 2 desta 

dissertação (2. Materiais e Métodos). 

Estudos prospetivos realizados recentemente demonstram uma relação positiva de 

custo benefício e alta aceitação destes dispositivos para a deteção de FA em pacientes com 

idade superior a 65 anos, como foi o caso de estudos efetuados neste escalão etário com 

condições crónicas realizados em farmácias na Austrália (57)(83). Além disso, existem 

também evidências destes mesmos dispositivos para integrarem um rastreio em massa na 

comunidade para a FA, como podemos observar através de um estudo (79) realizado em 13122 

cidadãos com idade superior a 18 anos em Hong Kong, em que foi relatada uma taxa de 

deteção de FA recém diagnosticada de 0.8% e, através de outro estudo (54) realizado em 7173 

cidadãos na Suécia com idade entre os 75 e 76 anos, em que houve uma taxa mais alta de 

deteção de FA, de 3%, em que foram efetuadas medições intermitentes de ECG através destes 

dispositivos durante duas semanas. Outro estudo (80) recente realizado em 1001 indivíduos 
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com idade superior a 65 anos e com fatores de risco para AVC, em ambulatório, que 

comparou a utilização de um dispositivo de ECG de uma derivação com os cuidados de rotina 

atuais, realizado durante um ano com gravações de ECG realizadas 2 vezes por semana, 

demonstrou uma taxa de deteção de FA de cerca de 3.8% através do dispositivo de ECG de 

uma derivação. Taxa esta que foi cerca de 4 vezes superior ao outro grupo, demonstrando 

que esta forma de rastreio aumenta a deteção de FA nestes doentes em ambulatório com 

estas características, remetendo-nos para outros possíveis locais de rastreio de maior 

proximidade a este tipo de pacientes ou mesmo para utilização própria. Conferindo, também, 

um questionário de utilização, este estudo mostrou a geral satisfação acerca do dispositivo, 

de fácil utilização e sem restrição das atividades normais nem causadores de ansiedade. 

Por fim, resta apenas referir que, como a confirmação de traçado de ECG é exigida 

pelas diretrizes e recomendações atuais quer para o rastreio (através de tiras de ritmo), quer 

para a confirmação diagnóstica da doença (por ECG de 12 derivações), estes dispositivos 

possuem a vantagem de fornecer um traçado de ECG verificável e, portanto, seria, 

atualmente, a ferramenta de rastreio preferida (33) em relação aos dispositivos realçados 

nesta monografia. 

 

 

 

Figura 4: Aplicação do AliveCor iPhone, com exemplo ilustrativo do funcionamento prático do 

dispositivo, à esquerda. Retirado de (15). 
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Figura 5: Diagrama representativo em resumo de possíveis pontos-chave do rastreio da FA. BP indica 

Blood Pressure, representando os monitores de PA; PPG – Fotopletismografia; ESUS – embolic stroke of 

uncertain source, ou seja, AVC embólico de causa desconhecida. Retirado de (33).  
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5.2.4 – Dispositivos de Monitorização de ECG Prolongada ou Contínua  
 

Estes dispositivos são utilizados em casos mais específicos de FA, tendo por base uma 

suspeita clínica da mesma para posterior implementação, sendo que iremos fazer uma breve 

abordagem deste grupo, na medida em que não se enquadram nos objetivos principais desta 

dissertação, ou seja, de dispositivos capazes de integrar um programa generalizado de 

rastreio da FA. 

Dentro deste grupo de dispositivos de monitorização de ritmo, existem algumas 

opções que variam de acordo com a duração da monitorização (variando de 24 horas a 30 

dias, como o caso do Holter), o modelo dos elétrodos e a presença ou ausência de transmissão 

móvel ou em tempo real (15).  

Estes dispositivos têm sofrido alguma evolução com o tempo, sendo que os 

dispositivos tradicionais, compostos por vários fios para ligação dos elétrodos ao corpo, têm 

sido substituídos por soluções com elétrodos incorporados em adesivos para colocação no 

corpo que podem ser usados até 14 dias (84), diminuindo, assim, o desconforto da utilização 

para o paciente. Algumas destas opções de ligação sem fio (emparelhamento via Bluetooth) 

ao smartphone fornecem, assim, a capacidade de monitorização em tempo real, 

interpretação do sinal e uma comunicação bidirecional (15). As principais desvantagens destes 

dispositivos externos de monitorização prolongada são a irritação da pele causada pelos 

elétrodos e adesivos, levando à diminuição da adesão pelo paciente, e, também, a elevada 

quantidade de dados gerada para avaliação da monitorização (33).  

Para monitorização contínua e ininterrupta, existem poucas alternativas e as opções 

atualmente existentes são invasivas, por meio de implantação de dispositivos subcutâneos, 

sendo que o seu papel na gestão da doença encontra-se em evolução. Embora sejam mais 

sensíveis na deteção de FA, o que acontece apenas com base no tempo de utilização, o seu 

impacto na estratégia terapêutica e nos desfechos clínicos ainda não foram testados em 

estudos randomizados (15). 

Por fim, os dispositivos de monitorização de ECG prolongada ou contínua têm uma 

maior capacidade de deteção de FA paroxística, contudo requerem, ainda, uma avaliação 

adicional em relação ao custo efetivo da sua utilização, que poderá ser limitada pelas 

despesas elevadas associadas e, também, em relação ao impacto que estes possam ter na 

redução do risco absoluto de AVC (33). 
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Conclusões 

 

Dada a elevada prevalência mundial conhecida da FA, bem como as suas complicações 

inerentes aqui expostas, nomeadamente o risco de AVC que esta patologia acarreta na 

ausência de terapêutica apropriada, é de ressalvar a fulcral importância da deteção precoce 

desta entidade patológica.  

Salientando o fato desta doença cumprir a maior parte dos critérios, senão todos, 

para implementação de um programa de rastreio e, dando, também, especial atenção ao seu 

evidente subdiagnóstico atual através das práticas de deteção até então utilizadas, torna-se 

necessário apelar a uma alteração de paradigma quanto ao rastreio desta patologia em todo o 

mundo, tendo em conta, contudo, a população ou comunidade alvo a ser rastreada, devido às 

diferenças e desigualdades que possam existir entre estas.  

Com a revolução tecnológica emergente evidenciada nos últimos anos, 

nomeadamente ao nível dos smartphones, diversos dispositivos móveis têm sido desenvolvidos 

na área da saúde para fazer face a esta mudança de paradigma. Não obstante, alguns destes 

apresentam evidência atual sustentada para incorporar um programa de rastreio generalizado 

da FA, principalmente os dispositivos portáteis de ECG de uma derivação que, tendo em conta 

as recomendações atuais, já possuem, ainda que em pequena escala, um impacto significativo 

na deteção precoce desta doença.  

Todavia, mais estudos devem ser efetuados, visando estabelecer uma maior 

contributo destes e de outros dispositivos móveis num programa geral do rastreio da FA, 

tendo em conta o enorme potencial que demonstram para serem incorporados neste processo 

a nível global e assumirem um papel decisivo no combate a esta patologia, num futuro 

próximo. Aliado a este fato e, apesar das diretrizes atuais, são, também, necessárias mais 

pesquisas, com o intuito de clarificar e/ou averiguar qual a melhor abordagem destes 

programas de rastreio da FA a serem implementados. 
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