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RESUMO

MENDES, Fernanda de Souza Nogueira Sardinha. Fibrilagdo Atrial em Pacientes
Internados por Insuficiéncia Cardiaca Descompensada: Prevaléncia, Fatores
Associados e Impacto na Evolucdo Hospitalar. Rio de Janeiro, 2014. Dissertacao
(Mestrado em Cardiologia) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio

de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Resumo:

Fundamentos: A Fibrilacdo Atrial (FA) é a arritmia clinica mais frequente e esta
cada vez mais associada aos pacientes com insuficiéncia cardiaca.

A prevaléncia, fatores associados e valor prognostico da fibrilagdo atrial na
Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD) sdo ainda pouco conhecidos em
nosso meio. Objetivos: Determinar, em hospitalizagdes por ICD, a prevaléncia, os
tipos e os fatores associados a FA; analisar perfil de risco embdlico; a taxa de
anticoagulagédo pré-internacdo e na alta hospitalar; e avaliar o impacto da FA na
mortalidade hospitalar e no tempo de internagéo.

Métodos: Estudo seccional de casos incidentes, retrospectivo, observacional. Foram
analisadas 659 internagcdes consecutivas por ICD entre 1° de janeiro 2006 a 31 de
dezembro 2011. Foram obtidos dados demograficos, clinicos, ecocardiograficos, e
laboratoriais; a prevaléncia da FA, seus tipos e o tempo de internacdo e mortalidade
hospitalar. Foram analisados, também 4013 eletrocardiogramas de pacientes com
diagnostico de FA para diagnosticar seus tipos. O perfil de risco embdlico foi
realizado utilizando como ferramentas o CHADS e o CHADSVASc. Na andlise
univariada utilizou-se o chi-quadrado; teste T de student ou Mann Whitney e na

multivariada, a regressao logistica.

Resultados: A idade média dos das internagdes por ICD foi de 64 (1Q 54-75) anos,
com predominio do sexo masculino (54,6%). Cerca da metade apresentava
internacao prévia por ICD (49,6%), com grande predominio de disfungao sistélica
(80%) e mediana de fragao de ejegéo (FE) de 33% (IQ 26-45,5).

A prevaléncia de FA foi de 42,8%, predominando o tipo permanente (73,5%). No
modelo multivariado FA associou-se com idade avangada (p<0,0001), etiologia ndo

isquémica (p=0,02), disfungdo ventricular direita (VD) (p=0,03), menor pressao



arterial sistolica (PAS) (p=0,02), maior fracdo de ejecao (FE) (p<0,0001) e aumento
atrial esquerdo (AE) (p<0,0001). A mediana do CHADS foi de 3 e do CHADSVASc
foi 4. Respectivamente, 84% e 90% tinham escore CHADS e CHADSVASc maior
que 1. A taxa de anticoagulagao foi de 52,8% na admisséo e 66,8% na alta, sendo
menos prescrito em escores mais elevados. A mortalidade da populacdo de ICD
apresentou um percentual de 9,26%. O grupo com FA apresentou maior mortalidade
hospitalar (11,0% x 8,1%, p=0,21) e internagdo mais prolongada (20,5 £16 x 16,3
12, p=0,001).

Conclusao: A FA é frequente na ICD com predominio do tipo permanente. Associa-
se com idade avancada, etiologia ndao isquémica, disfuncéo de VD, menor PAS, FE
mais elevada e aumento de AE. O perfil de risco embdlico € elevado e a
anticoagulacéo é subutilizada, tendendo a ser menos prescrita nos maiores escores
de risco embdlico. A FA esta associada internagbes mais prolongadas,

principalmente o tipo persistente e mortalidade com tendéncia a ser mais elevada.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca, fibrilagdo atrial, hospitalizacdo, mortalidade,

anticoagulagao, risco embdlico.



ABSTRACT

MENDES, Fernanda de Souza Nogueira Sardinha. Fibrilacdo Atrial em Pacientes
Internados por Insuficiéncia Cardiaca Descompensada: Prevaléncia, Fatores
Associados e Impacto na Evolugao Hospitalar. Rio de Janeiro, 2014. Dissertagao
(Mestrado em Cardiologia) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Background: Atrial fibrillation is the most common rhythm disorder and is
increasingly associated to patients with heart failure (HF). Studies of atrial fibrillation

(AF) in decompensated heart failure (DHF) are very rare in our country.

Objectives : To determine the prevalence, types and factors associated with AF in
patients hospitalized for DHF; analyze the embolic risk profile, the rate of
anticoagulation in the pre hospital admission and discharge and evaluate the impact

of AF on hospital mortality and length of stay.

Methods: Cross-sectional study of incident cases, retrospective and observational.
We analyzed 659 consecutive admissions for DHF from 01/01/2006 to 12/31/2011.
The following data was collected: demographic, clinical, echocardiographic, and
laboratory profile; the prevalence of AF and its types; length of in-hospital stay in
addition to hospital mortality. We also analyzed 4013 electrocardiograms of AF
patients to diagnose their types. Embolic risk was assessed by CHADS and
CHADSVASc. For univariate analysis, the chi-square  student t test or Mann

Whitney was used and for multivariate, the logistic regression.

Results: Mean age was 64 * 14 (IQ 54-75) years and 54.6 % were male. Almost half
of the patients (49,6%) had a history of previous hospitalizations. Systolic dysfunction
was prevalent as a cause of HF (83.9 %) with a median of ejection fraction of 33%
(1Q 26-45,5). The prevalence of AF was 42.8 % predominantly the permanent type
(73.5 %). In the multivariate model, AF was associated with older age (p < 0.0001),
non-ischemic etiology (p=0.02), right ventricular (RV) dysfunction (p=0.03), lower
systolic blood pressure (SBP) (p=0.02), higher ejection fraction (EF) (p<0.0001) and
increased left atrium (LA) (p<0.0001). The median CHADS was 3 and CHADSVASc
was 4 points. Respectively, 84% and 90% had a score >1 for CHADS and



CHADSVASCc score. The rate of anticoagulation was 52.8% at baseline and 66.8% at
discharge and was less prescribed in higher scores. Intra hospital mortality of
patients with DHF was 9.26 %. The group with AF had a higher hospital mortality
(11.0% x 8.1%, p=0.21) and longer hospital length (20.5 £16 x 16,3 £12, p=0.001).

Conclusions: AF is common in DHF, predominantly the permanent type. It is
associated with advanced age, non-ischemic etiology, RV dysfunction, lower SBP,
higher EF and increased LA. The embolic risk is high and anticoagulation is
underused, tending to be less prescribed in higher embolic risks. AF is associated

with more prolonged hospitalizations and tending to have higher mortality.

Keywords: Decompensated heart failure; atrial fibrillation; embolic risk; anti-

coagulation; hospital mortality.
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1 INTRODUGAO

A fibrilagdo atrial (FA) € uma taquiarritmia supraventricular caracterizada por
ativacao elétrica atrial cadtica com consequente deterioracdo da atividade mecanica,

nao gerando sistole atrial eficiente (Gripp et al., 2009; Zimerman et al., 2009).

A FA é um problema de saude bastante importante. Ela € a arritmia
sustentada mais frequente, atingindo aproximadamente 1% na populagdo geral
(Chen e Shen, 2007), até 5% em pacientes acima de 65 anos (Everett e Olgin, 2007)
e 9% entre os octagenarios (Chen e Shen, 2007; Go et al., 2013).

Estima-se que a FA seja responsavel por 33% de todas as internagdes por
arritmias (Zimerman et al., 2009). Afeta 4,5 milhdes na Europa, 1,5 milhdes no Brasil
(Zimerman et al., 2009) e em dados norte-americanos, aproximadamente 2,3
milhdes de pessoas sao portadoras de FA, e é estimado o aumento para 10 milhdes
em 2054 (Chen e Shen, 2007), trazendo grandes implicagbes econdmicas e impacto

negativo na morbi-mortalidade da populagéo.

Em estudo brasileiro de base populacional, 1.524 participantes (921
mulheres) com idade acima de 65 anos moradores de Sao Paulo, foram submetidos
a eletrocardiograma (ECG) de repouso, sendo evidenciada prevaléncia de FA em

2,0% das mulheres e 3,2% dos homens (Kawabata-Yoshihara et al., 2009).

O envelhecimento populacional e o avango da medicina permitiram o aumento
da prevaléncia de cardiopatias cronicas na populacdo, aumentando
expressivamente o numero de internacdes hospitalares por FA nos ultimos 20 anos
(Friberg et al., 2003). Existem diferentes fatores de risco para a ocorréncia de FA.
No Estudo de Framinghan, o desenvolvimento de FA ocorreu com o aumento da
idade e com a ocorréncia de diabetes mellitus (DM), hipertenséo arterial sistémica
(HAS) e valvopatias (Kannel et al., 1998). A FA esta associada a aumento do risco
de eventos tromboembdlicos como o acidente vascular cerebral (AVC), insuficiéncia
cardiaca (IC), e mortalidade total (Feinberg et al., 1995; Braunwald, 1997). A taxa de
mortalidade da FA é o dobro em relagdo aos pacientes com ritmo sinusal, e esta

relacionada com a severidade da cardiopatia.
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Embora o aumento do percentual de idosos na populagdo geral explique,
parcialmente, a maior prevaléncia da FA, o estudo de Framingham demonstrou
aumento significante de 3,2% para 9,1% na prevaléncia ajustada para idade desta
arritmia em homens e de 2,8 para 4,7% em mulheres entre 65 e 74 anos (Wolf et al.,
1996). Outro estudo longitudinal norte-americano realizado em Minnesota revelou
aumento da prevaléncia ajustada para idade com o tempo de observagdo em ambos

os sexos (Tsang et al., 2003).

Assim como a FA, a IC é considerada um desafio da saude publica por sua
crescente incidéncia mundial com elevadas taxas de internagdes, reinternacdes e
complicagdes (Jessup et al., 2009). E definida como uma sindrome clinica complexa
caracterizada pela incapacidade do coracdo em manter um débito adequado as
necessidades metabdlicas dos tecidos. Essa sindrome é o resultado final de
diversas formas de cardiopatias (Braunwald e Bonow, 2012). A doencga arterial
coronariana (DAC) é causa de cerca de dois tergcos dos casos, seguida de outras
etiologias como infe¢des virais, quimioterapia, alcdolica, idiopatica, doengca de

Chagas, cardiopatia valvar e endomiocardiofibrose (Mcmurray et al., 2012).

A IC é uma patologia cada vez mais frequente na populagdo em geral,
estimando-se uma prevaléncia acima de 20 milhdes de individuos no mundo
(Tendera, 2004), 2% na populagédo americana (Lloyd-Jones, 2001; Go et al., 2013) e
correspondendo a cerca de e de 1,8% da populacao europeia (Davies et al., 2001).
Tem uma incidéncia crescente, em todo o mundo (Tendera, 2004; Jessup et al.,
2009) aproximando-se de 10 por 1000 pessoas acima de 65 anos de idade (Go et
al., 2013). Projegbes mostram que até 2030, a prevaléncia de IC ira aumentar em
25% em relagao a 2013 (Go et al., 2013).

Embora recentes avangos terapéuticos nessa nova era do bloqueio neuro-
hormonal em relagédo a infarto agudo do miocardio (IAM) e IC tenham reduzido a
mortalidade hospitalar por doengas cardiovasculares, a IC crénica continua a ser
uma condi¢do marcada por deterioracao sistémica e mortalidade precoce (Aaronson
e Cowger, 2012) com consequéncias negativas para os sistemas de saude. A
mortalidade da IC se mantém elevada em todo mundo, sendo a principal causa em
55.000 mortes todo ano e contribuindo para mais de 280.000 mortes (1 em cada 9)

em 2008. Cerca de metade dos pacientes com IC morrem dentro de cinco anos do
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diagnostico (Go et al, 2013) e, apdés a primeira admisséo, apresenta 75% de

mortalidade em cinco anos (Mcmurray e Stewart, 2002).

A maioria da populacao brasileira, cerca de 80%, € atendida pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) do Ministério da Saude. No ano de 2007, as doencas
cardiovasculares (DCV) representaram a terceira causa de internagdes pelo SUS,
com 1.156.136 hospitalizagées e a IC foi a causa mais frequente de DCV desde

1993, evidenciando um problema epidémico em progressao (Bocchi et al., 2009).

A IC descompensada (ICD) é a causa clinica mais comum na admissao das
emergéncias europeias, seguido por edema agudo de pulmdo e cardiopatia
hipertensiva (Harjola et al., 2010). E € a principal causa de internagdo em pacientes
acima de 65 anos no SUS (Araujo et al., 2005). A sua apresentagao clinica varia de
congestao pulmonar aguda ao choque cardiogénico (Harjola et al., 2010). Cerca de
50% dos pacientes sdo readmitidos em seis meses por IC descompensada

(Aaronson e Cowger, 2012).

No periodo de 2007 foram contabilizadas 293.473 internagdes por IC, com um
custo total de R$232.776.739,30 em comparagdo ao ano de 2000, com 398.489
internacdes, com gasto total de R$204.666.458,17 (Bocchi et al., 2009) enquanto
que nos Estados Unidos da América (EUA), o custo anual é de cerca de sete bilhdes
de ddlares (Reis et al., 1997).

A presenca concomitante de FA e IC em muitos pacientes pode ser explicada
por ambas compartilharem fatores de risco e mecanismos semelhantes, ou uma
relacdo causal entre as entidades. Na verdade, muitos fatores de risco para FA
foram reconhecidos como os principais fatores de risco para IC como idade,
hipertensdo, doenga cardiaca isquémica, doenga valvular cardiaca assim como

outras comorbidades e variagdes genéticas (Heist e Ruskin, 2006).

A prevaléncia de FA aumenta significativamente com a progressao da classe
funcional de New York Heart Association (NYHA). No estudo ALPHA (T-wave
Alternans in Patients with Heart Failure) foram encontrados cerca de 10% de FA em
pacientes com classe funcional | e de 17 a 32% para pacientes com classe funcional
[I-1V (De Ferrari et al., 2007).
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Enquanto a associacao entre FA e IC esta bem documentada, o impacto da
FA sobre a sobrevida destes pacientes permanece controverso. Muitos estudos
prévios questionaram se a FA € um marcador de pior progndstico em pacientes que
sofrem de insuficiéncia cardiaca e chegaram a conclusdes contraditorias
(Middlekauff, Stevenson e Stevenson, 1991; Ahmed e Perry, 2005). Em estudos
mais antigos e menores com pacientes portadores de IC, a FA foi descrita como
tendo um efeito adverso insignificante (Unverferth et al., 1984; Diaz, Obasohan e

Oakley, 1987) e até mesmo benéfico (Mahoney et al., 1999).

No entanto, recentemente, foram publicadas sub-analises de grandes ensaios
clinicos randomizados realizados com pacientes com IC, em que a FA esta
associada a um pior prognoéstico em longo prazo, mostrando-se ser fator de risco
independente de mortalidade e morbidade além de ser diretamente atribuivel a IC
em 5% dos casos. (Wang et al., 2003; Van Veldhuisen et al., 2006; De Ferrari et al.,
2007). Além disso, a IC pode levar ao aparecimento de FA, agravando-a, e piorando
0 prognéstico do paciente (Swedberg et al.,, 2005). Importante destacar que tais
estudos tratam-se de coortes ambulatoriais e ndo apresentam sua evolugcédo durante

a internagao hospitalar.

Considerando que a morbidade e mortalidade é atribuivel a cada um destes
individuos, a presenga concomitante de FA e IC identifica os individuos com maior
risco para a morte. No Framingham Heart Study (Wang et al., 2003), o
desenvolvimento de FA em individuos com IC foi associada a uma razao de risco
para a morte de 1,6 nos homens e 2,7 nas mulheres, durante o acompanhamento de
4,2 anos. Da mesma forma, o desenvolvimento de IC entre os individuos com FA foi
associado com uma razdo de risco para a morte de 2,7 nos homens e 3,1 nas
mulheres, ao longo de um acompanhamento de 5,6 anos. Quando encontradas em
conjunto, a presenga coexistente de FA e IC piora tanto sintomas quanto a

mortalidade, em comparagdo com quaisquer destas condigdes sozinhas.

A hospitalizacdo € um evento comum em pacientes com IC, que ocorre mais
frequentemente em estagios avancados da doenga, € um marcador de pior
progndstico, sendo neste cenario que a maioria das mortes desencadeadas por IC

ocorrem (Yancy et al., 2006; Barretto et al., 2007). Evidéncias atuais sugerem que a
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FA é um preditor independente de morte e internagdes prolongadas em unidade de

terapia intensiva (UTI) e hospitalar (Rivero-Ayerza et al., 2008).

Assim, FA e IC comumente podem coexistir por compartiiharem um perfil
similar de fatores de risco, e ter efeitos adversos hemodinamicos. A presenca
simultanea de ambas as doencgas identifica individuos em aumento substancial do

risco de eventos cardiovasculares e morte.

No Brasil, evidéncias quanto aos marcadores de evolugdo que envolva a FA
na IC sao escassas. Nenhum estudo nacional observou, em uma populacéo
significativa, a prevaléncia, fatores associados e a influéncia da FA na evolugéo
quanto a mortalidade e periodo de internagdo na ICD. Neste contexto, faz-se
imperativo a realizagdo de um estudo que busque identificar a influéncia da FA no

curso intra-hospitalar e prognostico de pacientes com ICD.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ARTIGOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA E FIBRILAGAO
ATRIAL

A revisédo de artigos da literatura médica sobre a ICD associada a FA quanto
a prevaléncia, marcadores prognosticos e mortalidade foi realizada através do portal
de busca PUBMED. Utilizando-se como descritores a combinagédo dos termos:
insuficiéncia cardiaca descompensada (decompensated heart failure) ou
insuficiéncia cardiaca congestiva (congestive heart failure), fibrilacdo atrial (atrial
fibrillation), hospitalizagbes (hospitalization), mortalidade (mortality), desfechos
(outcomes) e prognostico (prognosis), foram selecionados trés artigos apoés
avaliacao de todos os textos completos, que contemplassem desfechos hospitalares.

Tal escassez se deve, pois a maioria dos estudos trata-se de coortes ambulatoriais.

No estudo GWTG-HF (Get With The Guidelines—Heart Failure)
(Mountantonakis et al., 2012), foram incluidos 99.255 pacientes internados com IC
entre 01 de janeiro de 2005 e 31 de dezembro de 2010 provenientes de 282
hospitais. Foram selecionados pacientes hospitalizados com surgimento ou
agravamento da IC como diagnésticos principais ou pacientes que desenvolveram
sintomas significativos de IC. Os doentes foram recrutados para o programa,
independentemente de disfungdo ventricular esquerda. O objetivo deste estudo foi
analisar a prevaléncia de FA entre os pacientes com IC descompensada e avaliar as
associagdes com os desfechos clinicos de curto prazo. Além disso, procurar
identificar as diferencas na aplicagcao de diretrizes de IC atuais no tratamento de
pacientes com FA. A hipotese do estudo € que os efeitos hemodinamicos
prejudiciais da FA, especialmente em pacientes com FA de inicio recente, pode
causar ou piorar os resultados intra hospitalares para estes pacientes com ICD.
Pacientes com FA na admissdo foram comparados com os pacientes em ritmo
sinusal. A prevaléncia de FA em ICD foi de 31,4%, dos quais 6,7% com diagnostico
recente. A FA era mais prevalente em pacientes com historia de prévia de IC em

comparagao com pacientes com IC recém-diagnosticados (32,78% x 28,82%),
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enquanto a FA recém-diagnosticada foi mais prevalente em pacientes com IC
recém-diagnosticados (9,09% x 5,27%).

Pacientes em FA eram mais idosos e eram mais propensos a terem historico
de AVC, doenca cardiaca valvar e doenca pulmonar. O DM foi altamente prevalente
em ambos os grupos, mas moderadamente menos frequente em pacientes com FA.
Na apresentacdo, os pacientes com FA apresentaram maior frequéncia cardiaca
(FC) e pressao arterial (PA) mais baixa. Os exames laboratoriais de admissdo em
pacientes com FA apresentaram menor ureia e creatinina, maiores niveis séricos de
troponina e de peptideo natriurético tipo B (BNP). O ecocardiograma realizado
durante internacdo mostrou fragdo de ejecao (FE) maior em pacientes com FA. Com
relagdo a terapia medicamentosa, pacientes com FA foram menos propensos a
receber inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), aspirina,
hidralazina, estatinas e nitratos e foram mais propensos a serem tratados com

bloqueadores dos canais de calcio, antiarritmicos, digoxina, diuréticos e warfarina.

Desfechos hospitalares foram significativamente diferentes entre os grupos
com e sem FA. O tempo de permanéncia hospitalar foi estatisticamente maior nos
pacientes com FA (média de cinco x quatro dias em FA e sinusal, respectivamente).
Pacientes com FA foram mais suscetiveis a terem alta para outro local diferente de
casa (28,5% x 19,7%). A taxa de mortalidade hospitalar foi significativamente maior
na FA (4,0% x 2,6%). Entre os pacientes em FA, aqueles recém-diagnosticados
tinham ainda mais longa hospitalizacdo e maior mortalidade hospitalar (4,43%). Na
andlise multivariada, a presenga de FA foi independentemente associada com
resultados adversos intra-hospitalares, incluindo tempo de permanéncia mais de
quatro dias, transferéncia para outro centro de tratamento, e mortalidade intra-
hospitalar. Notavelmente, a FA recém-diagnosticada tinha uma associagdo
independente mais forte com resultados adversos. Em relagdo a FE, os resultados
foram semelhantes para ambos os subgrupos de FE (= 40% e <40%), sugerindo que

a relacao entre FA e os resultados aplica-se independentemente do tipo de IC.

Uma interessante diferenca foi observada em relacdo aos dispositivos
implantaveis. Pacientes com FA receberam quase o dobro de marcapassos, bem
como desfibriladores em relagdo aos com ritmo sinusal. A maior incidéncia do

implante do dispositivo pode ser explicado pela a idade mais elevada em pacientes
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com FA, assim como a presencga de bloqueio atrioventricular (BAV) nodal e maior
utilizacdo de agentes anti-arritmicos que podem exacerbar a disfuncdo do nédulo

sinusal em pacientes com FA paroxistica.

Em outro subestudo do programa GWTG-HF (Bui et al., 2013), foi avaliada a
associagao da FC na admisséao relacionando-a com a mortalidade intra hospitalar e
tempo de permanéncia, além de determinar se existem diferengas quanto ao ritmo
de admissdo: sinusal ou FA. Neste estudo com mais de 145 mil internagdes por IC,
foram incluidos pacientes hospitalizados com IC aguda, descompensacdo de IC
cronica, ou ainda pacientes que desenvolveram sintomas significativos de IC. O
periodo de estudo foi de 01 de janeiro de 2005 até 30 de setembro de 2011. Foram
coletados dados demograficos, caracteristicas clinicas, comorbidades, tratamentos e
intervengdes prévias e desfechos hospitalares sendo separados em quartis de FC. A
FC de admisséao foi definida como a primeira medida obtida apds a apresentacédo no
servico de emergéncia ou o que foi registrado pela primeira vez na enfermaria do

hospital.

A presenca de ritmo sinusal e FA foi baseada em dados de ECG e
documentagao nos prontuarios médicos. A qualidade dos dados foi monitorada e a
edicdo de dados foi verificada para manter a validade dos dados coletados. O
desfecho primario foi mortalidade hospitalar. Os secundarios incluiram tempo de
permanéncia (dicotomizada em < quatro dias e >quatro dias, pois este numero foi a
mediana de permanéncia para toda a populagdo do estudo) e porcentagem de
pacientes transferidos (excluindo aqueles transferidos para outro hospital de cuidado

intensivo ou aqueles que se evadiram a revelia).

Com relagao as caracteristicas da populagao, havia propor¢des semelhantes
em relacédo ao sexo (50,2% de homens), a maioria era de raga branca (69,1%),
cerca de 43% tinha DM, 76,2% apresentavam HAS e 32,6% tinham historia de FA.
Quando estratificadas de acordo com o ritmo cardiaco (sinusal e FA), essas relagdes
gerais parecem ser mantidas. A FC da admissao mediana foi de 82 bpm (IQ 70-97)
na populagéo geral, 82 bpm (IQ 70-96) para ritmo sinusal e 82 bpm (IQ 71-100) para
FA. A FC foi independentemente associada a maior mortalidade, maior tempo de
internagdo e menor probabilidade de se ter alta hospitalar. Pacientes apresentando

FA tinham uma taxa de mortalidade mais elevada (FA: 4,1% e ritmo sinusal: 2,6%);
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percentual maior de internagdo hospitalar acima de quatro dias (48,6% x 41,2%); e
mais altas para outro hospital (28,5% x 19,3%). Este estudo mostra a diferenga e os
desfechos menos favoraveis de pacientes com FA em comparagdo com ritmo

sinusal.

O proximo estudo desta revisdo, apesar de nao mostrar mortalidade
hospitalar, foi selecionado por mostrar as caracteristicas dos pacientes com ICD e a
prevaléncia de FA ou flutter na internacdo. O EVEREST (Efficacy of Vasopressin
Antagonism in Heart Failure Outcome Study With Tolvaptan) (Mentz et al., 2012) foi
um estudo randomizado de bloqueio do receptor vasopressina-2, além da terapia
padrao, em 4133 pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca com FE < 40%

acompanhados por um periodo mediano de 9,9 meses.

A andlise post-hoc foi realizada comparando caracteristicas e resultados
(mortalidade por todas as causas e mortalidade cardiovascular, e hospitalizagéo por
ICD) dos pacientes com FA ou flutter contra ritmo sinusal em ECG de base. Tempo
para eventos foram comparadas por meio de testes log-rank e os modelos de
regressao de Cox. Nesta populagéo, 29% foram classificados com FA ou flutter, os
quais tinham como caracteristicas serem mais velhos, ragca branca, com sobrepeso,
FC mais elevada, ureia e niveis de BNP mais elevados em comparagdao com ritmo
sinusal. FA ou flutter estiveram presentes em 18% dos afro americanos em

comparagao com 39% dos brancos.

A anticoagulacéo foi prescrita em, somente, 67% dos pacientes com FA ou
flutter na alta hospitalar. O percentual de pacientes em terapia antiarritmica foi
curiosamente semelhante entre os grupos de estudo. Pacientes com FA ou flutter
eram mais propensos a receber digoxina € menos propensos a receber IECA ou
bloqueador dos receptores da angiotensina (BRA), beta-bloqueadores, aspirina,
clopidogrel ou hipolipemiantes. Apos ajuste, a FA ou flutter foi associada a maior
mortalidade (26,2% x 21,2%) e mortalidade cardiovascular ou hospitalizagédo por IC
(40,6% x 35,3%). A taxa de morte por AVC foi também mais elevada no grupo de FA
ou flutter em comparagdo com o grupo sinusal. Pacientes com FA ou flutter
apresentaram maiores taxas de eventos pds-alta, tanto para hospitalizacéo por IC e
quanto para arritmia. Aproximadamente um tergo dos pacientes hospitalizados com

IC com FE reduzida apresentava FA ou flutter, que foi independentemente
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associado com um risco aumentado de 23% para mortalidade por todas as causas e
um aumento de 26% do risco de mortalidade cardiovascular ou hospitalizagdo por
IC. Destas, 10,7% foram mortes por IC em pacientes com FA ou flutter e 7,5% nos
pacientes com ritmo sinusal. Quase todos os pacientes com FA ou flutter tiveram

uma historia prévia de FA (95%) e a maioria permaneceu em FA ou flutter (84%).

Em concluséao, este estudo demonstrou que a FA ou flutter no ECG inicial em
pacientes hospitalizados com IC com FE reduzida esta associada a menor utilizacao
de terapias baseadas em evidéncias, e aumento da mortalidade e reinternacédo em

comparagao com pacientes em ritmo sinusal.

2.2 ESTUDOS INTERNACIONAIS DE INSUFICIENCIA  CARDIACA
DESCOMPENSADA

Estudos multicéntricos foram utilizados como fonte de revisdo adicional por
avaliarem as caracteristicas populacionais, fatores associados as doencas, evolugao
clinica, tratamento, mortalidade, fatores prognosticos e discutir possiveis preditores
de eventos, com o objetivo de esclarecer a fisiopatogenia das doengas e melhorar o
atendimento de doencgas ou associagdes pouco compreendidas. Os registros tentam
responder questdes que o0s ensaios clinicos nao foram capazes de esclarecer,

principalmente pelos critérios de inclusdo dos ensaios serem bastante restritos.

O estudo multicéntrico ADHERE (Acute Decompensated Heart Failure
National Registry) (Gheorghiade e Filippatos, 2005; Yancy et al., 2006), apesar de
nao estar contemplado nesta busca, foi observado por tratar-se de uma avaliagao
intra hospitalar de mortalidade em pacientes com ICD. Foi avaliado, entre outubro de
2001 e Julho de 2003, um total de 65.180 pacientes de 263 hospitais. Os objetivos
do estudo foram descrever as caracteristicas demograficas dos pacientes internados
com ICD, avaliar a evolugao desses pacientes na sala de emergéncia, o tempo de
compensacgao, os desfechos e desenvolver modelos de predicdo de mortalidade. Em
média os pacientes tinham entre 72.5 + 13.9 anos de idade. Cinquenta e dois por
cento eram do sexo feminino. As comorbidades mais comumente encontradas no
estudo foram: DAC (58%); historia de HAS (72%), DM (44%) e insuficiéncia renal

(29%). A FA somente foi abordada como uma das comorbidades encontradas na
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populagdo com prevaléncia em torno de 30%, sendo que 20% estavam em FA na
admissao. Nao foi calculada a associagéo entre a FA e a mortalidade intra hospitalar

nem a evolugao apods a alta.

O registro The Euro Heart Failure Survey (EHFS) (Cleland et al., 2003) faz
parte do programa de pesquisa da EuroHeart, a fim de determinar se pacientes
consecutivos com internacdo hospitalar por IC conhecida ou suspeita estavam
sendo investigados e tratados de acordo com as diretrizes do ESC (European
Society of Cardiology). A pesquisa também proporcionou uma oportunidade para
obter dados comparativos internacionais sobre as caracteristicas e evolugédo de

pacientes com IC internados.

No total, 115 hospitais participaram e formaram 60 grupos em 24 paises
pertencentes ao ESC, sendo 58% hospitais universitarios. A inclusdo de pacientes
foi realizada através das altas e mortes hospitalares entre 2000-2001, com o
diagnostico conhecido ou suspeito de IC. Foram utilizados quatro critérios para
identificacdo da IC durante a admissdo: um diagndstico clinico de IC durante a
internagéo (independentemente do motivo primario da internagdo); diagndstico de IC
ha pelo menos trés anos; administracdo de um diurético de alg¢a por qualquer razéo,
exceto insuficiéncia renal 24h antes da morte ou alta hospitalar; e administracéo de
um tratamento para IC ou disfungéo ventricular importante dentro de 24h de morte
ou alta com beta bloqueadores, IECA, diuréticos, digitalicos, glicosideos ou
espironolactona. Foi necessario para inclusdo no estudo um ou mais critérios destes

quatro citados.

Durante seis semanas, 46.788 mortes e altas foram registradas; uma média
de 68 por hospital a cada semana. Destes pacientes de 6% tinham tido um IAM, 6%
FA de inicio recente e 12% DM. Pacientes com esses diagndsticos apresentavam
cerca de duas vezes mais chances de serem admitidos com suspeita de IC. Um
total de 11.327 (24%) pacientes foram inseridos com diagnostico confirmado ou
suspeito de IC. A principal razdo de admisséo foi por ICD em 40% dos casos. A
meédia de idade era de 71 anos com grande variagdo entre paises da Europa
Ocidental e Oriental, sendo 47% do sexo feminino, com pouca variaciao
internacional. A maior propor¢ao de mulheres (51%) em relagao aos homens (30%)

estava na faixa > 75 anos. A ICD, dor toracica de origem cardiaca e arritmias
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representaram 59% das principais razdes para a admissdo, sendo a FA de alta
resposta ventricular em 9%. Em relacdo aos fatores de risco para DCV, 53%
apresentavam HAS e 27% DM. Sao citadas, generalizadamente, arritmias atriais
como fatores associados sendo identificadas em 43% da populagdo. Entre os 66%
dos pacientes que tiveram ecocardiograma, a disfungdo sistdlica ventricular
esquerda moderada ou grave foi relatada em apenas 46%, sendo mais comum entre
0os homens (61%) do que entre as mulheres (35%). Houve 1.408 mortes (13,5%) em
doze semanas de seguimento. Em relacdo a etiologia da IC, a DAC foi a mais

prevalente.

A continuagdo do registro europeu denominado The Euro Heart Failure
Survey (EHFS) Il (Nieminen et al., 2006) foi um levantamento de 3.580 pacientes
internados entre 21 de outubro de 2004 a 31 de agosto de 2005 com ICD. Teve
como objetivo descrever as caracteristicas, etiologia e tratamento da populagao
proveniente de 133 centros, localizados em 30 cidades europeias e avalia-los de
acordo com as diretrizes publicadas pela sociedade europeia. Os critérios de
inclusdo foram admissdo nas unidades hospitalares com IC aguda ou IC crdnica

descompensada.

A média de idade foi de 70 anos, e 61% dos pacientes eram do sexo
masculino, sendo estes com tendéncia a serem mais jovens que as mulheres. A
maioria foi classificada com ICD (63%). Um dos trés fatores associados mais
frequentes foi a FC prevalente em 47% dos pacientes com ICD; as outras
morbidades mais associadas foram DAC e HAS. Arritmias, disfuncédo valvar e DAC
foram fatores desencadeantes de internacdo em um terco dos casos, cada um. A
duracdo média de permanéncia foi de nove dias e mortalidade intra hospitalar de
6,7%. Na alta, 80% dos pacientes estavam com prescricdo de IECA ou BRA,
enquanto 61% estavam em uso de beta-bloqueador, mostrando que o uso de
medicacdo baseada em evidéncias para IC foi bem adotado na pratica clinica
(Nieminen et al., 2006).

Outro levantamento do mesmo grupo, chamado The Heart Failure Survey
(ESC- HF pilot) (Rivero-Ayerza et al., 2008; Maggioni et al., 2010) foi realizado com o
objetivo de definir de forma mais clara a IC aguda baseada nas diretrizes publicadas

pela Sociedade Europeia de Cardiologia. Foram recrutados 5.118 pacientes de



36

outubro de 2009 a maio de 2010 de 12 cidades da Europa, dos quais 1.892 com
diagnostico de IC aguda e 3.226 de IC crbnica. Os critérios de inclusdo foram
pacientes ambulatoriais com IC crénica ou IC aguda admitidos nos hospitais
participantes, com necessidade do uso de medicamentos intravenosos para

compensagao.

Na admissao, FA estava presente no ECG de 35% dos pacientes. Nenhuma
outra informacdo acerca desta frequente arritmia foi coletada ou analisada. As
caracteristicas gerais mais importantes foram separadas de acordo com o tipo de IC:
aguda e crbnica; e foram, respectivamente: média de idade de 70£13 e 67113 anos;
sexo feminino 37,3% e 29,7%; diabéticos 35,1%e 29,0%; etiologia isquémica como
causa da IC em 50,7% e 40,4% dos casos. A taxa total de mortalidade hospitalar foi

de 3,8%, sendo 90,1% dos casos por doencga cardiovascular (Maggioni et al., 2010).

A terceira série que foi abordada do mesmo grupo (Rivero-Ayerza et al., 2008)
avaliou diretamente a relacdo da FA com pacientes internados por IC. As variaveis
clinicas, tratamento, tempo de permanéncia na unidade clinica ou UTI coronariana,
tempo de internagao, a mortalidade hospitalar, e a causa de morte foram analisados
de acordo com o tipo de FA. As variaveis continuas foram descritas como média e
desvio-padréo ou como valores medianos e percentis 25 e 75. Variaveis dicotbmicas
foram relatadas como numeros absolutos e percentuais. Para avaliar as diferencas
em caracteristicas clinicas, tratamento farmacolégico, tempo de UTI e sobrevida na
internacao e intra-hospitalar entre os pacientes de acordo com o tipo de FA foram
aplicados os testes qui-quadrado. ANOVA (analise de variancia) foi utilizada para a
comparagao de variaveis continuas e para as demais analises foi utilizada a

regressao logistica multivariavel.

Dos 10.701 pacientes incluidos na pesquisa, 57% nao apresentavam FA
antes ou durante a hospitalizagdo, 34% com FA antes da admissdo e 9%
desenvolveram FA durante a internagdo (FA de inicio recente). Pacientes sem FA
eram mais jovens do que os pacientes com FA (independentemente do tipo) (70 13
X 73 £12 anos). A proporgao de doentes com FE reduzida foi semelhante entre os
grupos, sendo que mais pacientes com FA prévia ou de inicio recente tinham
dilatagdo atrial esquerda moderada ou grave, em comparagdo com pacientes sem

FA (28%, 17%, e 13 %, respectivamente). Pacientes com FA de inicio recente
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tinham mais DAC (38%) seguida por pacientes sem FA (30%) e menos frequente em
pacientes com FA prévia (18%). A HAS nao apresentou diferenga significativa entre
0s grupos e a DM foi mais prevalente nos pacientes sem FA (29%), com 26% nos
com FA prévia e 22% na FA de inicio recente. Os pacientes com a FA de inicio
recente foram mais frequentemente tratados com farmacos antiarritmicos do que
aqueles com FA prévia ou sem FA (32%, 22%, e 7%, respectivamente). Utilizacdo
de digitais e anticoagulantes foi maior nos pacientes com FA, independentemente do

tipo.

O tempo médio de permanéncia na UTI para toda a populacéao foi de 1,5 £ 4,1
dias. Os pacientes com a FA de inicio recente tiveram um tempo de permanéncia
significativamente maior na UTI, quando comparado com FA prévia e pacientes sem
FA. Os dois tipos de FA foram preditores independentes de uma longa estadia na
UTI apds ajuste para multiplas variaveis clinicas. Houve 791 mortes (7%) durante a
internacdo. A mortalidade intra hospitalar total foi de 7% e foi maior entre os
pacientes com FA de inicio recente (12%), quando comparados com os outros dois
grupos (7% cada um deles). Ao introduzir essas variaveis no modelo de regresséo
logistica multipla, a FA de inicio recente (OR 1,53, 95% CI 1,1-2,0) manteve-se como
preditora independente de mortalidade intra-hospitalar. A dilatagdo do atrio esquerdo
também foi independentemente associada a um pior prognéstico (OR 1,31, 95% CI
1.1-1.4).

Em geral, as causas predominantes de morte foram o agravamento da IC em
32%, seguido por edema pulmonar em 24% e outras causas cardiovasculares em
18%. Nao foram observadas diferengas entre os grupos. Esta pesquisa mostra que
em pacientes hospitalizados com IC, a FA (principalmente de inicio recente) é
preditora independente de mortalidade intra-hospitalar e maior tempo de UTI e

internacao.

2.3 ESTUDOS NACIONAIS DE INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

No Brasil, sdo escassos estudos que tratem de internagdes por insuficiéncia
cardiaca descompensada e seus fatores associados. A maioria deles é derivada de

coortes ambulatoriais, 0 que nao mostra a realidade onde a maioria das mortes por
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IC ocorre. Trés estudos nacionais abordam este tema, com alguma informagao

sobre a FA.

O primeiro deles foi realizado em 1998 no Instituto Nacional do Coragao - Sao
Paulo (INCOR) e hospitais auxiliares utilizando o banco de dados da PRODESP
(Companhia de Processamento de Dados do Estado de Sdo Paulo) (Barretto et al.,
1998). Foram recrutados 9.620 pacientes internados no ano de 1995, sendo que
9,38% apresentavam IC. A intengao foi verificar idade, sexo, diagndstico principal e
secundarios, procedimentos executados e obitos. A maioria era do sexo masculino
(60,46%) e a idade variou de 2 dias a 98 anos. As principais causas de IC foram
DAC em 32,6%, cardiomiopatia dilatada em 25,8% e valvopatias em 20% dos casos.
A distribuicdo dos casos segundo os diagnésticos secundarios foi: hipertenséo
pulmonar em 33,65%; DM em 12,62%; FA em 11,96%, sendo esta, sem diferenca
significativa entre os sexos, HAS em 10,96%; infeccdo pulmonar em 9,96%;
insuficiéncia renal em 9,08%; IAM em 7,08%; BAV total em 4,54%; AVC em 4,20%;
doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) em 2,65%. Tais fatores associados
diferem bastante da literatura atual, provavelmente pela mudanca no perfil dos
pacientes e tratamento de portadores de IC ao longo destes 15 anos. Quanto aos
diagnodsticos secundarios, o DM foi mais frequente nas idades mais avangadas; a
DPOC mais observada no grupo entre 60 e 79 anos; a FA e HAS observadas a partir
dos 40 anos; hipertensao pulmonar mais frequente abaixo dos 40 anos; IAM mais
prevalente no grupo de 60 a 79 anos e a infecgao pulmonar nos dois extremos de
idade. A FA foi mais frequente em portadores de valvopatias (provavelmente pelo
elevado numero de casos com valvopatia mitral - 48,24%), BAV total e entre
portadores de miocardiopatia dilatada. Estas condigbes reconhecidamente agravam
a IC e, provavelmente, contribuiram para a necessidade de internacdo e maior
mortalidade nas faixas etarias maiores. A mortalidade foi maior nas criancas
(28,10% na faixa etaria abaixo de 20 anos), provavelmente pela maior complexidade
de sua cardiopatia e nos mais idosos (20,37% acima de 80 anos) devido a maior

associagao de diagnésticos secundarios ou fatores agravantes.

O outro artigo a ser citado foi realizado em um hospital particular no Rio de
Janeiro (Villacorta et al., 2003), publicado em 2003, motivado pela falta de trabalhos

abordando a ICD. Foram estudadas 170 internagdes consecutivas de fevereiro de
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1996 a novembro de 1998 atendidos em uma unidade de emergéncia com IC
descompensada, depois de verificados os critérios de Boston para IC. O objetivo do
estudo foi descrever as caracteristicas clinicas, modos de morte e fatores
prognoésticos em pacientes que chegam a emergéncia com ICD. Foram excluidos os
pacientes com historia de IAM nos ultimos 30 dias, angina instavel no momento da
admissao, pericardite constritiva e doencas sistémicas que pudessem influenciar o

prognostico.

A média de idade foi de 72,5+13 anos (de 17 a 99 anos) e 107 (63%) eram do
sexo masculino. Quase a metade dos pacientes, (47,6%) haviam sido previamente
hospitalizados por IC congestiva no ultimo ano e 98,2% estavam em classe funcional
da NYHA lll ou IV. A FA permanente foi encontrada em 22,3% dos pacientes, sendo
mais prevalente entre os pacientes que foram a obito (22,2%) comparado aos
sobreviventes (15,8%), apesar de nao ter mostrado diferenca significativa. A fungéo
sistolica preservada foi identificada em 25,8% dos casos, considerada como fragao
de encurtamento maior que 25%. A etiologia de IC mais frequente foi DAC em
62,3%. No momento da admissado, 62,3% dos pacientes utilizavam IECA, 45,3%
estavam em uso de digoxina e 58,8% com diuréticos de alga. O tempo médio de
internacao foi de 9,5+8 dias e a mortalidade hospitalar foi de 10,6%. A taxa de
sobrevida em um ano para a populagdo como um todo foi de 63 %. As variaveis
associadas com sobrevida foram idade, hiponatremia (<135 mg/dl), creatinina sérica
e PA média (relacdo inversa com a mortalidade). Nao houve diferengca de
mortalidade entre os portadores de IC com FE preservada e com disfuncao sistélica
do ventriculo esquerdo. O estudo conclui que pacientes admitidos a sala de
emergéncia com ICD apresentam alta mortalidade, principalmente devido a faléncia

circulatoria e aqueles com maior risco podem ser identificados precocemente.

Em 2006, Latado e colaboradores publicaram um estudo com 299 internagdes
consecutivas com objetivo de descrever as caracteristicas clinicas e identificar
fatores de risco para letalidade hospitalar em pacientes com ICD, admitidos em UTI.
Os pacientes eram idosos (idade média de 69+13 anos) e a cardiopatia isquémica foi
a causa primaria da IC em quase metade dos casos. Observou-se HAS em 78%,
passado de AVE em 15%, e DM em 37% dos pacientes. A FA esteve presente em

22% da populagédo. Havia disfuncao sistdlica grave do VE em 44% dos casos e
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ICFEN em 34%. A letalidade hospitalar foi 17,4%. A FA apresentou-se como
preditora independente de letalidade hospitalar (RR=2,18; IC 95%1,09-4,36), além
de: historia prévia de AVE (RR=2,55; IC 95% 1,17-5,55), creatinina sérica =21,8mg/dI
(RR=2,27; IC 95% 1,13-4,54), idade >70 anos (RR=1,92; IC 95%1,00-3,70) e
hiponatremia (RR=3,06; IC 95%1,08-8,67). Estes pacientes eram portadores de IC
grave e, por causa disso, necessitaram de internagdo inicial em UTI. Esse pode ser
um motivo para explicar a letalidade hospitalar mais elevada neste estudo

comparada com outras publicagdes.

Ainda em andamento em sua fase final, temos o primeiro Registro Brasileiro
de Insuficiéncia Cardiaca (BREATHE) (Investigators, 2013) que tem por objetivo
avaliar as caracteristicas demograficas, clinicas, prognosticas e taxas de mortalidade
de 1.200 pacientes admitidos com diagndstico clinico de ICD em um grupo de 60
hospitais representativos das diferentes regides brasileiras, compostos de hospitais
publicos e privados, com participacao do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho (HUCFF) cujo preenchimento é realizado por coleta de dados em um sistema
eletronico. Este estudo observacional transversal com seguimento longitudinal de
doze meses permitira um planejamento mais adequado do aporte de recursos
financeiros, pessoais e tecnoldgicos para a area da saude, bem como de medidas
preventivas mais eficazes na ICD. Além disso, permitird melhor entendimento da IC

em nosso meio, permitindo melhor tratamento a ICD.
2.4 AVALIACAO DE RISCO EMBOLICO E ANTICOAGULACAO

A contragao atrial prejudicada pode causar a estagnagcdo do sangue e gerar
potencial para formacgao de trombos, particularmente na auricula esquerda, com um

consequente risco de complicagbes embdlicas (Management, 2002).

A utilizacao de escores para identificar pacientes portadores de FA elegiveis a
anticoagulagdo advém do estudo de Cage e colaboradores publicado em 2004 que
langou o CHADS (Gage et al., 2004). Em 2009, o escore de Birmingham com o
acrénimo CHADSVASc (Lip et al., 2010) foi publicado com objetivo de estratificar
melhor este risco embdlico dos pacientes com FA. A partir, entdo, de 2004 e 2009

estes dois escores passaram a ter sua utilizagdo clinica.
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Pelo maior risco tromboembdlico, a anticoagulagdo tem sido recomendada para os
pacientes que desenvolveram FA baseados nos escores de risco embdlico e em
funcdo da redugdo da morbimortalidade (Bocchi et al., 2012). Com isso, a
identificacdo de individuos em risco para desenvolvimento de FA, pode ser
extremamente util, possibilitando o emprego de anticoagulantes, para a prevengao

de eventos tromboembdlicos e acompanhamento clinico.

No entanto, a evidéncia de diminuicdo de evento embdlico cerebral é tao
aceita, que as diretrizes estabelecem a warfarina como classe | de recomendagao
em todos os pacientes com IC e FA, na auséncia de contraindicagdes, mesmo em
escore CHADS igual a 1 (Hunt et al., 2005).

2.5 RESUMO DA BASE TEORICA

A IC e a FA sao atualmente os dois problemas que mais crescem na
cardiologia clinica. Aspectos de piora da hemodinamica que ocorre nos pacientes
com FA como a irregularidade da resposta ventricular, a perda da contragao atrial e,
em alguns casos a frequéncia ventricular excessiva, se reflete em piora do
prognostico de pacientes com IC. Além disso, um aumento da mortalidade também é
atribuido as complicagdes embdlicas e aos efeitos negativos de certas classes de

drogas antiarritmicas.

Em resumo, os estudos anteriores de FA e IC foram, em sua maioria, coortes
ambulatoriais ndo trazendo a realidade das internagcdes quando ha descompensacgao
do quadro de IC. Com relagéo a FA, a maioria dos estudos multicéntricos, abordam
esta arritmia somente como comorbidade associada, estimando sua prevaléncia na
populagdo. Devido a importancia da associacao entre FA e IC, faz-se necessario
abordar o impacto da FA na sobrevida de internagdes com quadro de

descompensacéo de IC.
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3 JUSTIFICATIVA

A presenca de FA confere um risco cinco vezes maior de AVC (Feinberg et
al., 1995; Braunwald, 1997), um risco significativamente aumentado de deméncia
(Wu et al., 2005), e um risco quase duas vezes maior de morte (Benjamin et al.,
1998). Custos dos cuidados de saude sao aproximadamente cinco vezes maiores

para individuos com FA do que para aqueles sem FA (Burstein e Nattel, 2008).

Além disso, tem sido observada a grande associacdo entre a FA em
pacientes portadores de IC. A FA pode piorar o prognéstico de pacientes com IC e
com exacerbacdo dos sintomas contribuindo, inclusive, para o surgimento de

congestao pulmonar (Natale et al., 2007).

Estudos que priorizem a avaliagdo do progndstico apos internagéo hospitalar
sao escassos em todo o mundo. Nao foram encontrados estudos nacionais que

abordem a FA e seus fatores associados em pacientes que internam por ICD.

Neste contexto, faz-se fundamental um estudo nacional em uma populagao
de pacientes que interna por descompensacgao da IC, a fim de avaliar o impacto da
FA nas taxas e nos preditores relacionados a evolugdo do paciente quando da
concomitancia dessas comorbidades. Tais informacbdes poderdo auxiliar na
programacao terapéutica para redugao do risco de morte, eventos adversos que
contribuam para maior morbidade e reinternagdes (Miyasaka et al., 2006; Gripp et
al., 2009).
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4 OBJETIVOS

e Determinar a prevaléncia da Fibrilagdo Atrial (FA) e dos seus tipos nos
pacientes internados por Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD) no

Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF).

e Definir os fatores de risco independentes associados a FA em pacientes
internados por ICD dentre fatores: demograficos; clinicos; laboratoriais e

ecocardiograficos.

e Analisar os fatores de risco embdlico destes pacientes utilizando como
ferramenta o CHADS e o CHADSVASc.

e Analisar a taxa de anticoagulagdo na internacdo e pré-alta hospitalar nos

pacientes com FA como um todo e de acordo com o perfil de risco embdlico.

e Determinar o impacto da FA na mortalidade e tempo de internagao hospitalar

de pacientes internados por ICD.
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5 METODOLOGIA DO ESTUDO

Este estudo faz parte do projeto: “Insuficiéncia Cardiaca Descompensada
(ICD): Analise do perfil etiologico, preditores prognosticos e impacto da clinica de IC
na qualidade e abordagem diagndstica e terapéutica”. Este grande projeto tem como
objetivo principal determinar o perfil clinico e demografico dos pacientes internados
por ICD, conhecer o modelo fisiopatolégico da descompensacdo da IC e,
posteriormente, identificar seus preditores progndsticos, a partir da busca ativa

destes pacientes no HUCFF.

Este projeto encontra-se registrado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do

HUCFF, apos a sua aprovagao em 09/07/2009 com o numero 065/09 (anexo 1).

5.1 MODELO DO ESTUDO

Estudo seccional de casos incidentes, retrospectivo, observacional em que

foram incluidas internagdes por ICD.
5.2 POPULACAO DE ESTUDO

Estes pacientes foram identificados, retrospectivamente, com a utilizacdo de
um instrumento de busca disponivel no prontuario eletrbnico do HUCFF
(Medtrack/Pront-HU) e prospectivamente, através de busca ativa pela equipe de
parecer do servigo de cardiologia. Tal metodologia, que € baseada em metodologias
de grandes estudos de ICD, organiza dados por hospitalizagdes e nao por pacientes,
portanto, um paciente pode contar com mais de um registro, caso tenha internado
mais de uma vez no periodo estudado. Foram arroladas 659 internagdes
consecutivas de pacientes com ICD no HUCFF, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ), no periodo entre 01/01/2006 e 31/12/2011.
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5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

> Todos os pacientes internados no HUCFF no periodo de 01/01/2006 a
31/12/2011 com diagnéstico de IC na Classificagao Internacional de Doengas (CID)
de alta, apods confirmagao do diagnéstico de ICD pelos critérios diagndsticos
definidos pela sociedade europeia como causa da internagdo. Um segundo avaliador

confirmava os casos de ICD.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

> Em caso de duvida diagndstica apods aplicagdo dos critérios

diagndsticos.

> Pacientes portadores de IC, admitidos no HUCFF em que a

descompensacéao nao foi causa da internacgao;
> Pacientes com idade inferior a 18 anos;

> Auséncia de pelo menos um eletrocardiograma (ECG) durante a

internacao nos pacientes com diagndstico de FA.

5.5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS
5.5.1 Critério Diagnodstico de Insuficiéncia Cardiaca

Para definicdo de IC foram utilizados os critérios publicados pela ESC em
2008 (Dickstein et al., 2008). O critério de IC requer a presenga de sinais e sintomas
tipicos desta sindrome. Como sintomas, temos a dispneia em repouso ou durante
exercicio, fadiga ou cansago, edema de tornozelo; e os sinais tipicos avaliados
foram taquicardia, taquipneia, estertores pulmonares, derrame pleural, aumento da
pressdo venosa central, edema periférico, hepatomegalia. Além disso, foram
evidenciadas alteragdes estruturais ou funcionais da fung¢ao cardiaca em repouso ao
ecocardiograma. Este critério foi escolhido por ser mais sensivel, utilizar um menor
numero de variaveis e apresentar critérios mais amplos para o diagnostico de IC. Em

caso de duvida, o diagnéstico foi confirmado pela resposta ao tratamento especifico
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para IC. A melhora clinica ao tratamento foi avaliada através dos critérios clinicos
obtidos pelo exame fisico descritos em prontuario e em casos de duvida foram

utilizados os exames complementares disponiveis.
5.5.2 Critério Diagnodstico de Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

Uma vez, confirmado o diagnéstico de IC, foi avaliada sua descompensagao
através de surgimento de novos sinais ou sintomas de descompensagéo, ou piora
recente da classe funcional, com indicacdo imediata de internacdo, a critério do

meédico assistente.

Apos identificagdo das internagdes, os dados foram coletados e inseridos no

banco de dados configurando um registro de ICD no HUCFF.

5.5.3 Critério Diagnodstico de Fibrilagao Atrial e seus Tipos

Neste estudo, a FA foi definida pela diretriz da Sociedade Europeia de
Cardiologia (ESC), (Camm et al., 2010) publicada no European Heart Journal em
2010, como um ritmo absolutamente irregular com intervalos RR que nao
apresentam nenhum padrao repetido; auséncia de ondas P sinusais, podendo ser
visualizada atividade elétrica atrial em algumas derivagdes, principalmente em V1; e
quando a atividade atrial é visualizada, o comprimento do ciclo atrial (o intervalo

entre duas ativagdes atriais) é geralmente variavel menor que 200 ms (300 bpm).

A classificagdo da FA foi considerada pela mesma diretriz e se baseia no
aspecto temporal. Pode ser: paroxistica, persistente ou permanente.

Critérios diagnésticos de tipos de FA:

e Primeiro episodio: Todo paciente que se apresenta com FA pela primeira vez
€ considerado um paciente com primeiro episédio de FA diagnosticado,
independentemente da duragcdo da arritmia ou a presenca e gravidade de
sintomas relacionados a FA.

e Paroxistica — Quando os episddios de FA ocorrem com término espontaneo,

sem acgao de farmacos ou necessidade de cardioversao elétrica. Geralmente
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sao episodios que duram menos de sete dias e frequentemente menos que
24 horas, podendo ou ndo apresentar recorréncias;

o Persistente — Episddios que ndo se interrompem espontaneamente, a menos
que seja realizada cardioversao elétrica ou com farmacos para reversao do
ritmo;

e Permanente — A FA esta presente em todos os momentos e as tentativas de
reversdo ao ritmo sinusal falharam ou quando se faz a opgéo por ndo tentar a

reversao da arritmia, por quaisquer meios.

Como forma de facilitar a analise dos tipos de FA nas internag¢des por ICD, o
primeiro episddio de FA foi incluido nos outros tipos quando fosse adequado a

definigao.
5.6 FONTE DE DADOS
+ Sistema eletrénico de administragéo hospitalar do HUCFF (Med Trak Plus).

* Prontuario eletrénico do HUCFF (ProntHU).

* Prontuario tradicional do HUCFF.

5.7 DESCRICAO DO ESTUDO
5.7.1 Local do Estudo

Referéncia no tratamento de diversas patologias de alta complexidade, o
HUCFF é um hospital geral terciario situado na llha do Fundao na cidade do Rio de
Janeiro/RJ que atende a uma populacéo referenciada de varias unidades de saude
localizadas tanto em zonas urbanas quanto rurais do municipio. E um centro de
exceléncia em assisténcia, ensino e pesquisa, inclusive realizando parcerias com
entidades nacionais e internacionais. Os pacientes internados podem ser
provenientes da prépria instituicio, através do ambulatério e do servigo de

emergéncia médica, ou de unidades da rede SUS, através de transferéncia.
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Os pacientes com diagnéstico de ICD sao, preferencialmente, admitidos na
enfermaria de cardiologia ou unidade coronariana. Na indisponibilidade de vagas,
podem ser admitidos em outros setores e, neste caso, sdo acompanhados pela
equipe de parecer do servico de cardiologia, arritmia e do grupo de insuficiéncia

cardiaca.

5.7.2 Identificagao das Internagoes

No Med Trak Plus s&o disponibilizados os diagndsticos de internagao e alta
dos pacientes, classificados de acordo com o CID, na sua 102 revisdo (Oms,
1993). A identificacdo dos casos foi realizada através do prontuario eletrénico, por
meio de busca no sumario de alta hospitalar dos CIDs relacionados a IC:
insuficiéncia cardiaca (I-50) e suas variagdes, como doenca cardiaca hipertensiva

com IC (I- 11.0) citados no quadro 1.

Quadro 1: CIDs incluidos na pesquisa de internagdes por ICD (OMS, 1993).

CID Descricao

.50 Insuficiéncia Cardiaca

1.50.0 | Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

1.50.1 | Insuficiéncia Ventricular Esquerda

1.50.9 | Insuficiéncia Cardiaca nao especificada

1.11.0 | Doenga cardiaca hipertensiva com Insuficiéncia cardiaca

(congestiva)

CID: Classificagao Internacional de Doengas; ICD — Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

A busca das internagdes por ICD foi feita através do item “pesquisa de

altas” do Med Trak Plus do ProntHU conforme esquema na figura 1.
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Figura 1: Exemplo de busca por CID de alta hospitalar pelo Med Trak Plus (ProntHU).

5.7.3 Metodologia da coleta de dados

Uma ficha de internacéo foi elaborada para aquisicdo das informacdes dos
pacientes descritas nos prontuarios, com nome, idade, cor da pele, sexo, endereco,
telefone, comorbidades e internagao prévia por ICD (anexo 2).

Dados clinicos da anamnese e exame fisico como PAS, PAD, FC, e dados
complementares como ureia, creatinina, eletrdlitos, alguns dados de hemograma,
além dos laudos de teste ergométrico, cintilografia miocardica, realizados na
internagdo foram incluidos. Os dados clinicos e exames laboratoriais utilizados
foram os primeiros descritos em prontuario quando da internacgéo.

Foram obtidos diversos dados ecocardiograficos a partir dos laudos
visualizados no prontuario eletrénico. O ponto de corte para definir disfungao
sistolica foi a FE menor que 40%. A aquisicao de ambos os didmetros do VE e a FE
foram realizados ao Modo M.

Além desses dados, foram obtidos os medicamentos usados pelo paciente
previamente a internagdo e na alta hospitalar, a etiologia da IC, causa de
descompensacgao, medicamentos utilizados para compensag¢ao do paciente, tempo

de internacao, evolugao hospitalar e o ambulatério de acompanhamento (anexo 2).

A partir do prontuario eletrénico, foram analisadas todas as 659 internagdes
indices dos casos de ICD e avaliado se havia relato médico de qualquer arritmia
supraventricular. Os prontuarios onde continham os seguintes termos foram
selecionados: fibrilacdo atrial; flutter atrial; taquicardia supraventricular; taquicardia

atrial; ritmo atrial. A partir desta analise, foram selecionados todos os prontuarios
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fisicos onde constavam estes termos e analisada a presenca de FA no ECG.
Quando a FA estava presente, todos os ECGs contidos no prontuario desde o inicio
do acompanhamento do paciente no HUCFF foram escaneados ou fotografados e
analisados de acordo com as definicbes. Um total de 4013 ECGs foi classificado
quanto a presenca ou auséncia de FA. Nao foram consideradas outras taquicardias

supraventriculares. Eventuais duvidas foram confirmadas com avaliador experiente.

Para avaliar a fidedignidade do diagnéstico de FA no ECG, uma amostra
aleatdria (realizada através da tabela de numeros aleatérios) composta de 100
tragados foi lida por trés avaliadores de forma cega. A avaliadora principal foi quem
fez a leitura de todos os 4013 ECGs, fez, novamente uma segunda leitura destes
mesmos 100 ECGs, para analise da variabilidade intra-observador. Os outros dois
avaliadores trataram-se de um cardiologista clinico e um especialista em arritmia,

para que seja avaliada a variabilidade interobservador.

Especificamente para este estudo, foram agrupadas variaveis para calculo do
perfil de risco embdlico através dos acrénimos CHADS (presencga de IC, HAS, idade
maior que 75 anos, DM, AVC) e CHADSVASCc (IC, HAS, idade — um ponto entre 65 e
74 anos e dois pontos se maior ou igual a 75 anos, DM, AVC, ataque isquémico

transitorio (AIT) ou tromboembolismo, doenga vascular e sexo feminino).

5.7.4 Definicao de Variaveis

e |dade: descrita em anos;

e Sexo: masculino ou feminino;

e Comorbidades: acidente vascular cerebral (AVC) prévio, doenga arterial
coronariana (DAC), doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), hipertensao
arterial sistémica (HAS), insuficiéncia renal crénica (IRC), diabetes mellitus
(DM), tabagismo, doenca vascular periférica (DVP), internagdo prévia por

ICD. Apenas os diagndsticos expressos nas evolugdes do ProntHU foram
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considerados. Na auséncia de registro em prontuario, as comorbidades foram

consideradas ausentes.

Causas de decompensacdo: motivo pelo qual o paciente apresentou
sintomatologia que motivasse a internagao hospitalar identificada no momento
da admissdo. Quando nao era identificada a causa, a mesma foi classificada

como causa desconhecida.

Sinais vitais admissionais: pressao arterial sistdlica (PAS) e diastdlica
descritas em milimetros de mercurio (mmHg) e frequéncia cardiaca (FC)

descrita em batimentos por minuto (bpm).

Exames laboratoriais: foram avaliados os exames com implicancia
progndstica previamente comprovada em portadores de |IC como: nivel sérico
de ureia (mg/dL), creatinina (mg/dL), hemoglobina (g/dL), sddio (mEqg/L). Os
exames utilizados foram os primeiros disponiveis em prontuario eletrébnico ou

convencional.

Medicamentos em uso antes da internagao: foram pesquisados no registro de
admissdo dos pacientes, e prescritos na alta hospitalar: pesquisados no
sumario de alta e na ultima evolugdo do dia da alta hospitalar. Estes foram
descritos por sua classe e separados em basicamente dois grupos: bloqueio
neurohumoral e medicamentos utilizados em pacientes com FA -
antiarritmicos e  anticoagulantes. = Somente  considerada  quando
especificamente descrita a medicagdo, quando n&o registrados, foram

considerados como perda de informacéo.

Variaveis ecocardiograficas quando presentes na internagdo: didametro
diastélico do ventriculo esquerdo (VEd) e didmetro sistdlico do ventriculo
esquerdo (VEs) (mm), didmetro do atrio esquerdo (AE) (mm), fracdo de
ejecédo (FE) (%) e gradagdes da funcao sistdlica em normal, disfuncéo leve,
moderada e grave e fungdo normal, grau de regurgitagdo mitral, funcdo

contratil do ventriculo direito (VD), medidas da pressao sistdlica da artéria
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pulmonar (PSAP) (mmHg), Foram considerados conforme descritos no
ecocardiograma disponivel em prontuario eletrénico realizado no periodo da

internacao avaliada, descritos na conclusao do exame.

e Modelo de IC (sistdlica ou diastdlica): Foi definido modelo de disfuncédo de VE
a partir da avaliagito da FE ao ecocardiograma ja realizado
ambulatorialmente, sendo definido o modelo de IC daquele paciente. Na
avaliacdo ecocardiografica durante a internacéo, a disfungéo sistdlica de VE
foi considerada como FE < 40%. A disfuncido diastdlica foi considerada a
partir de descrigcdes dos laudos de ecocardiograma em seus padroes: déficit
de relaxamento, padrao pseudonormal e os padrdes restritivos reversiveis e

irreversiveis.

e Perfil de risco embdlico: utilizada a ferramenta classificagdo de risco CHADS
com sua pontuacdo de 0 a 6 com um ponto para cada uma das
comorbidades: IC, HAS, idade maior que 75 anos, DM e dois pontos para
AVC prévio. Além disso, a avaliagdo através do CHADSVASc com sua
pontuacgao de 0 a 9: IC (um ponto), HAS (um ponto), idade (um ponto entre 65
e 74 anos e dois pontos acima ou igual a 75 anos), DM (um ponto), AVC, TIA
ou tromboembolismo (dois pontos), doenga vascular (um ponto) e sexo

feminino (um ponto).

e Tempo de internacdo: dias entre a admisséao e a alta hospitalar, inclusive.

e Mortalidade hospitalar: foi considerada como morte por todas as causas,

informacao obtida por sumario de ébito no ProntHU.

5.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados especifico,
elaborado no programa SPSS versdao 15.0, pelo qual foi realizada a analise

estatistica.
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Na analise descritiva, as variaveis categoricas foram descritas pela sua
frequéncia e as variaveis numeéricas por sua média e desvio padrao ou por mediana
e percentis, de acordo com o padrao de distribuicdo (avaliado pelo teste de

Kolmogorov-Sminorv).

Na anadlise univariada, para comparagado entre variaveis categéricas foi
utilizado o teste do chi-quadrado. Para variaveis continuas testes paramétricos ou

nao paramétricos, conforme indicado.

Para avaliacdo da variabilidade intra e interobservador do diagndstico

eletrocardiografico de FA foi utilizado indice de concordancia de Kappa.

Para avaliar fatores associados a FA e impacto da FA na sobrevida hospitalar

foi utilizado o modelo de regressao logistica.

O nivel de significancia adotado foi o de 5 %.

5.9 ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho € um subestudo do projeto: “Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada (ICD): Analise do perfil etiolégico, preditores progndsticos e

impacto da clinica de IC na qualidade e abordagem diagndstica e terapéutica”.

Este grande projeto esta registrado no CEP do HUCFF sob o numero 065/09,

com parecer favoravel emitido em 09/07/2009 (anexo 1).

O estudo utilizou dados retrospectivos, sendo unicamente observacional. Nao
foram propostas medidas de intervengdo, sendo dispensado de termo de

consentimento.

Todos os pesquisadores assumiram compromisso de confidencialidade junto

ao comité de ética e pesquisa (CEP) do HUCFF.

Além disso, os pacientes ambulatorialmente envolvidos no projeto tem acesso

mais frequente a consultas médicas e consultas regulares com a equipe
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multidisciplinar composta por enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais,

farmacéuticos e nutricionistas.
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6 RESULTADOS

6.1 DESCRIGAO GERAL DA AMOSTRA ESTUDADA

Foram incluidos no estudo 659 internagdes consecutivas por ICD. A média de
idade foi de 64 £14 anos e 54,6% eram do sexo masculino. A disfungao sistdlica, que
foi avaliada por relato clinico de ecocardiograma ambulatorial, apresentou-se
predominante como causa de IC e contou com 80%. Quanto as comorbidades mais
associadas a ICD, aproximadamente sete em cada 10 apresentava HAS, 39%
doenca isquémica e quase um tergco com DM. Quase metade dos casos apresentava

historia de internacdes prévias.

A tabela 1 fornece a mediana e 1Q para variaveis continuas; e frequéncia (n) e
percentual (%) para variaveis categoricas demograficas e clinicas. A tabela 2 mostra

as variaveis laboratoriais e eletrocardiograficas da populagao total.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes internados

por ICD.
Variavel *' Resultado
|dade (anos) ** 64 (54-75)

PAS (mmHg) *?
FC (bpm) *

Sexo masculino *3

IC com disfungao sistolica **

Etiologia isquémica **
Internagao prévia por ICD *3
DM *3

HAS *3

IRC *°

AVC prévio *?

DPOC **

DVP *°

Tabagismo **
Marcapasso *3
Ressincronizador **

CDI *?

120 (100-130)

80 (70-96)
360 (54,6)

528 (80,1)
255 (38,6)
327 (49,6)
300 (45,5)
451 (68,4)
148 (22,4)
53 (8,0)
60 (9,1)
49 (7,4)
148 (22,4)
66 (10,0)
26 (3,9)

24 (3,6)

ICD: Insuficiéncia cardiaca descompensada; PAS: pressdo arterial sistélica; mmHg:
milimetros de mercurio; FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto; IC:
insuficiéncia cardiaca; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; IRC:
insuficiéncia renal crénica; AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva croénica; DVP: doencga vascular periférica; CDI: cardiodesfibrilador implantavel

*10 n total foi de 659 internagdes.

*2 Resultados expressos em mediana (IQ)

*3 Resultados expressos em n (%)
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Tabela 2: Caracteristicas laboratoriais e eletrocardiograficas da populacao internada

por ICD

Variavel*'

Resultado

Hemoglobina (mg/dl) **
Ureia (admissao) *
Creatinina (admissao) *?
Sédio (mEg/l) *2

BRE **

12,6 (11,2 — 14,0)
53,0 (36,5 — 82)

1,2 (0,9-1,7)
137 (134 — 140)
115 (35,2)

BRE: bloqueio de ramo esquerdo ; mg/dl: miligramas por decilitro; mEg/I: miliequivalentes

por litro.

*10 n total foi de 659 internagdes.
*2 Resultados expressos em mediana (1Q)

*3 Resultados expressos em n (%), informacdo em 326 internagdes

A causa de descompensagao mais frequente da IC foi descrita como

desconhecida. Dentre as causas conhecidas, infeccdo e a nao aderéncia ao

tratamento para IC foram as principais causas de descompensagao. Logo em

seguida, estdo as arritmias em geral. Outras causas como crises hipertensivas e

sindromes coronarianas agudas e utilizagcdo de medicamentos representavam um

percentual menor desta populagao, conforme explicitado na tabela 3 a seguir. No

grupo “outras” estdo incluidas causas menos comuns de descompensacao de IC

como: insuficiéncia renal, progressao de doencga, intoxicagédo digitalica, pos parto,

anemia, falha do marcapasso, tromboembolismo pulmonar, rotura de cordoalha

valvar, hemorragia digestiva, traumas, hipertireoidismo, pds quimioterapia, disfungao

de proétese valvar.
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Tabela 3: Causas de descompensacéao de IC.

Causa n* (%)
Desconhecida 186 (29,5)
N&o aderéncia ao tratamento 119 (18,9)
Infecgao 119 (18,9)
Arritmia 77 (12,2)
SCA 27 (4,3)
HAS 12 (1,9)
AINEs 02 (0,3)
Beta bloqueador 02 (0,3)
Outras 60 (9,3)

SCA: Sindrome coronariana aguda; HAS: hipertensdo arterial sistémica; AINEs:
Antiinflamatérios nao esteroidais.
* n total de 630 internagoes.

O equivalente a 64,6% da populagdo estudada realizou ecocardiograma
durante a internagéo (426 casos). A disfungéo ventricular esquerda grave representa
mais da metade da amostra (62,8%) contando com uma mediana de FE de 33%. As

demais variaveis ecocardiograficas estao ilustradas na tabela 4.



Tabela 4: Variaveis ecocardiograficas realizadas na internagao.
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Variavel *' Resultado
FE (%) *

33 (26 — 45,5)
n=369
VEd (mm) **

61 (53 -70)
n=387
VEs (mm) *?

51 (41 -59)
n=388
AE (mm) *?

47 (42 - 52)
n=379
PSAP (mmHg) **

46 (38 — 55)
n=291
Fungéo ventricular normal **

69 (17,1)
n=403
Disfungdo ventricular leve **

20 (5,0)
n=403
Disfungéo ventricular moderada **

61 (15,1)
n=403
Disfungdo ventricular grave *

253 (62,8)
n=403
Disfungéo de ventriculo direito **

185 (50,5)
n=366
IM moderada ou grave **

240 (60,2)

n=399

FE: fracdo de ejecao; VEd: ventriculo esquerdo diastolico; VEs: ventriculo esquerdo sistélico; AE:
atrio esquerdo; PSAP: Presséo sistdlica de artéria pulmonar; IM: insuficiéncia mitral

1 . .,
*" O n esta representado em cada variavel
2
** Resultados expressos em n (%)
3 ;
*° Resultados expressos em mediana (IQ)

Foram avaliados os tratamentos envolvendo bloqueio neuro-humoral dos
pacientes internados com ICD na admissdo e comparando com a prescricdo médica
na alta hospitalar. Foi observado que as prescricbes contemplavam o IECA na

maioria dos casos com aumento da indicacdo na alta; o beta bloqueador e a
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espironolactona que ja contavam com pouco mais da metade dos casos

aumentaram sua prescricdo na alta hospitalar conforme figura 2.

B Admissdo M Alta hospitalar

90%

80,6%

80%

70%

60%

50%
40%

30%
20%
10%

0%

IECA ou BRA Beta bloqueador Espironolactona

Figura 2: Percentual de utilizacdo de bloqueio neuro-humoral no momento da admiss&o e na alta
hospitalar

6.2 VARIABILIDADE NO DIAGNOSTICO ELETROCARDIOGRAFICO DE
FIBRILACAO ATRIAL

Analise interobservador foi realizada por dois avaliadores de forma cega, para
verificagdo de concordancia e variabilidade no diagndstico de presenca ou auséncia
de FA no ECG, além da variabilidade intra-observador para avaliacdo da
fidedignidade do diagnostico. Conforme a tabela 5, o indice de concordancia foi

bastante alto, acima de 0,84.
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Tabela 5: indice kappa de fidedignidade intra e interobservador.

Avaliador Avaliador Avaliador
principal 1° clinico arritmélogo
diagnéstico
Avaliador principal 2°
0,96 0,90 0,88
diagnéstico
Avaliador clinico 0,86 0,90
Avaliador
0,84 0,90

arritmélogo

6.3 PREVALENCIA DA FIBRILACAO ATRIAL

A FA esteve presente, em 42,8% (n=282) na populagdo estudada, apods
analise dos 4013 ECGs tendo como referéncia o diagndstico realizado pela
avaliadora principal. Este percentual agrupa todos os tipos de FA apresentados

pelos pacientes que foram registrados pelo ECG.

Prevaléncia (%)

57,2%

® Fibrilacdo atrial m Sem fibrilacao atrial

Figura 3: Prevaléncia da fibrilagio atrial
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Para conhecer melhor a amostra quanto a FA, foram analisados os seus tipos
no momento da internacao indice. Nesta tabela, esta o total de pacientes que tinham
FA no momento da internagao, sendo excluidos 18 (6,3%) internagbes de pacientes
que tiveram algum episddio prévio de FA, estando ausentes na internagcao avaliada.

Em sua grande maioria a populagao estava em FA permanente (tabela 6).

Tabela 6: Tipos de fibrilagao atrial.

Tipos de FA n* (%)

Paroxistica 35 (13,3)
Persistente 35 (13,3)
Permanente 194 (73,5)

FA: fibrilagao atrial
*O n total de 264 internagdes

6.3.1 Medicamentos Utilizados Pelos Pacientes Com Fibrilagao Atrial

Avaliando as medicagdes mais comumente utilizadas pelas internagbes com
FA, foi avaliada a utilizacdo de amiodarona, que € medicagao antiarritmica mais
utilizada na populacdo estudada; a anticoagulagao através do uso de warfarin e a
digoxina, utilizada na IC para controle de FC (figura 4). Esta informagdo estava

presente em 231 internagdes.
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Amiodarona Warfarin Digoxina

Figura 4: Medicamentos utilizados pelos pacientes com fibrilagdo atrial

6.3.2 Fatores Associados A Fibrilagdo Atrial

Foram avaliados diversos fatores para comparacao entre internagdes com e
sem FA. FA foi associada a idade mais elevada, PAS reduzida, menor prevaléncia
de DM, tabagismo, maior prevaléncia de etiologia ndo isquémica e mais etiologia

valvar, internacao prévia e ICFEN, conforme tabela 7.
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Tabela 7: Variaveis demograficas, clinicas e comorbidades utilizadas para

avaliar associagao com fibrilagcao atrial

Variavel FA *! Sem FA ** Valor p
|dade (anos) ** 66,8 (13,5) 62,2 (14,2) <0,0001
Sexo masculino ** 56,4 53,4 0,45
PAS (mmHg) *° 110 (100-130) 120 (106-140) <0,0001
FC (bpm) = 84 (70-98) 80 (70-96) 0,07
Etiologia isquémica x4 30,6 47.8 <0,0001
Etiologia valvar x4 16,2 4.8 <0,0001
Internagdo Prévia por IC ** 64,5 52,6 0,004
DM ** 22,1 36,8 <0,0001
HAS +* 66,6 71,8 0,17
IRC 19,8 23,8 0,46
AVC prévio ** 11,8 5,7 0,005
Tabagismo ** 17,2 26,8 0,004
DPOC * 9,5 9,1 0,84
DVP + 8,8 6,7 0,33
ICFEN ** 16,8 9,5 0,008
Marcapasso 21 45 0,16
CDI 11 13 0,53
Ressincronizador 4 22 0,011

FA: Fibrilagdo Atrial; IC: Insuficiéncia Cardiaca; DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensdo Arterial
Sistémica; IRC: Insuficiéncia Renal Crbnica; AVC: Acidente Vascular Cerebral; DPOC: Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica; DVP: Doencga Vascular Periférica; ICFEN: Insuficiéncia Cardiaca com
Fracao de Ejecdo Normal; CDI: Cardiodesfibrilador implantavel

*10 n total foi de 264 internagdes.
*2 0 n total foi de 395 internagdes.
*3 Resultados expressos em média (DP)
4 0
Resultados expressos em %
*5 Resultados expressos em mediana (1Q)

Na tabela a seguir estdo outras variaveis laboratoriais e de eletrocardiograma
de comparagado dos pacientes com FA na internacdo e os pacientes sem FA,

mostrando menor associag¢ao da FA com BRE (tabela 8).
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Tabela 8: Variaveis laboratoriais e complementares utilizadas para avaliar

associagao com fibrilagao atrial

Variavel FA*! Sem FA *? Valor p
BRE *° 28,4 39,9 0,032
Hemoglobina (mg/dl) ** 12,6 (11,5-14) 12,5 (11-14) 0,52
Ureia** 56 (39-85) 50,5 (35-80) 0,12
Creatinina** 1,2 (0,9-1,6) 1,2 (0,9-1,7) 0,77
Sédio** 136 (133-139) 137 (134-140) 0,06

FA: Fibrilagdo Atrial; PAS: Pressao Arterial Sistdlica; FC: Frequéncia Cardiaca; BRE: Bloqueio de

Ramo Esquerdo
*10 n total foi de 264 internagdes.
*2.0 n total foi de 395 internagdes.
+3 Resultados expressos em %
*4 Resultados expressos em mediana (1Q)

Foram avaliados ecocardiogramas dos pacientes internados com IC sendo

comparadas as variaveis entre os pacientes com e sem FA A seguir, as variaveis

ecocardiograficas (tabela 9).
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Tabela 9: Comparacdo entre os grupos com e sem fibrilagdo atrial quanto as

variaveis do ecocardiograma.

Variavel FA*! Sem FA*? Valor p
Funcéao ventricular normal* 27,3 10,8

Disfungao ventricular leve*® 4,5 5,2 <0,0001
Disfungéao ventricular

moderada*® 9,7 18,5

Disfungao ventricular

grave*® 58,4 65,5

Disfuncéo de ventriculo

direito*® 57,7 47,3 0,06
IM moderada ou grave*3 66,9 55,9 0,03
FE em % ** 42,4 (19,5) 35,1 (15,4) 0,003
VEd (mm) ** 59,3 (12,3) 62,5 (11,3) 0,02
VEs (mm) ** 46,9 (14,8) 51,6 (13,1) 0,004
AE (mm) ** 50,9 (9,9) 45,0 (9,2) <0,0001
PSAP (mmHg) ** 47,9 (14,8) 47,9 (15,0) 0,78

FA: Fibrilagao atrial; FE: Fracdo de ejecdo; VEd: Ventriculo esquerdo diastolico; VEs: Ventriculo
esquerdo sistolico; AE: Atrio esquerdo; PSAP: Presséo sistélica de artéria pulmonar; IM: Insuficiéncia

Mitral
*10 n total foi de 154 internagdes.
*2.0 n total foi de 249 internagdes.
+3 Resultados expressos em %
*4 Resultados expressos em média (DP)

6.3.3 Analise Multivariada dos Fatores associados a Fibrilagao Atrial

Apos identificar as variaveis que apresentaram valor de p<0,10 entre

internagdes com e sem FA, foi realizada uma analise multivariada com objetivo de

verificar quais fatores mantinham sua associac¢ao e calcular o OR.

Como nem todas as internagdes continham ecocardiograma foram realizadas

duas analises: uma com todos os casos sem variaveis ecocardiograficas (tabela 10)
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e outra, somente nos casos com ecocardiograma com as variaveis numeéricas

incluidas (tabela 11).

A disfungéo sistolica definida na tabela 10 refere-se a classificagdo baseada

em ecocardiogramas realizados ambulatorialmente.

Tabela 10: Analise Multivariada do grupo com Fibrilagcdo Atrial sem variaveis

ecocardiograficas

Variavel B Valor p OR Cl (95%)
Idade 0,04 <0,0001 1,038 1,02-1,05
Etiologia isquémica -0,93 <0,0001 0,40 0,25-0,62
Internagao prévia 0,62 0,005 1,87 1,21-2,90
DM -0,62 0,01 0,54 0,33-0,88
AVC prévio 1,51 <0,0001 4,5 1,99-10,22
PAS -0,02 <0,0001 0,98 0,97-0,99
Disfungéo sistolica  -0,71 0,035 0,50 0,26-0,95

OR: Odds Ratio; ClI: Intervalo de confianga; DM: Diabetes Mellitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral;
PAS: Pressdo Arterial Sistolica; ICFEN: Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Normal.
*Constante de regressao

Tabela 11: Modelo de Regressdo Logistica com variaveis ecocardiograficas -

variaveis numeéricas

Variavel B Valor p OR IC (95%)
|dade 0,05 <0,0001 1,053 1,03-1,08
Etiologia isquémica -0,77 0,023 0,46 0,24-0,90
Disfungéo de VD 0,76 0,03 2,13 1,09-4,20
PAS -0,02 0,02 0,98 0,97-1,00
FE 0,05 <0,0001 1,05 1,03-1,08
AE 0,10 <0,0001 1,11 1,06-1,16

B:Constante de regresséo OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianca; PAS: Pressao Arterial Sistolica;
FE: Fragao de Ejegao; AE: Atrio Esquerdo
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Para identificacdo do melhor ponto de corte das variaveis numéricas: idade,
AE e PAS, foram avaliados os maiores valores de sensibilidade e especificidade e
encontrados: idade acima de 65 anos, AE maior que 48 mm e PAS menor que
120mmHg. Na figura 5 esta a curva ROC (Receiver Operating Characteristic)
representada e na tabela 12 seus valores de Area sob a curva (ASC).
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Figura 5: Curva ROC das variaveis: Idade, atrio esquerdo e pressao arterial sistélica

Tabela 12: Analise da curva ROC

Variavel ASC Valor p IC (95%)
Idade 0,59 0,003 0,53-0,65
AE 0,68 <0,0001 0,63-0,74
PAS 0,41 0,003 0,35-0,47

ASC: Area Sob a Curva; AE: Atrio Esquerdo; PAS: Pressao Arterial Sistélica

Na tabela 13 estdo os dados de regressédo logistica apos analise do melhor
ponto de corte ja com as variaveis dicotomizadas: idade acima de 65 anos; AE
acima de 48mm e PAS abaixo de 120mmHg. Nota-se que ha uma maior restricao
dos fatores associados a FA nesta anadlise, totalizando quatro variaveis

independentes.
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Tabela 13: Modelo de regresséo logistica com ecocardiograma — variaveis

dicotdbmicas
Variavel B* Valor p OR Cl (95%)

Idade acima de 65

0,89 0,002 2,42 1,38-4,25
anos
ICFEN 1,58 <0,0001 4,86 2,23-10,58
AE acima de 48

1,13 <0,0001 3,10 1,72-5,59
mm
PAS abaixo de

0,60 0,03 1,83 1,05-3,20
120mmHg

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianga; ICFEN: Insuficiéncia Cardiaca com Fragéo de Ejecao
Normal; AE: Atrio Esquerdo; PAS: Presséao Arterial Sistolica.
*Constante de regressao

6.4 PERFIL DE RISCO EMBOLICO

Na avaliagcao do perfil de risco embdlico, foram analisados os escores de risco
CHADS e CHADSVASc em todos os pacientes que tiveram documentados pelo
menos um episédio de FA, mesmo que este ndo tenha sido durante a internacao
indice, ja que mesmo em episodio prévio de FA, este evento ja apresenta risco
embolico aumentado. Foram expostos os percentuais em cada pontuagdo de
CHADS (figura 6) com mediana de trés pontos; e de CHADSVASCc (figura 7) com
mediana de quatro pontos. Ndo houve pontuacido seis no escore CHADS nem

pontuagao oito ou nove no escore CHADSVASC.



70

CHADS
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30,0%
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0,0%

m Percentual de cada pontuacao

Figura 6: Percentual de distribuicdo das internagbes de pacientes com fibrilagdo atrial de
acordo com a pontuagéo do escore de CHADS

CHADSVASc

26,6%
15.2%]16,7% 16,0%
9% 11,0%
6%

®m Percentual de cada pontuagéo

Figura 7: Percentual de distribuicdo das internagbes de pacientes com fibrilagdo atrial de
acordo com a pontuagéo do escore de CHADSVASc
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Dado que a grande maioria dos pacientes tem indicagado de anticoagulacgéao,
foi pesquisado o percentual de uso de warfarin antes da internagdo e no momento
da alta hospitalar para cada pontuacdo de CHADS (figuras 8 e 9) e CHADSVASc
(figura 10 e 11).

CHADS - Pré internacao

H Anticoagulados @ Sem Anticoagulagéo

CHADS1 CHADS2 CHADS3 CHADS4 CHADSS5

Figura 8: Percentual de anticoagulagdo de acordo com a CHADS na admissao

CHADS - Alta Hospitalar

H Anticoagulados @ Sem anticoagulagéo

CHADS 1 CHADS 2 CHADS 3 CHADS 4 CHADS 5

Figura 9: Percentual de anticoagulagéo de acordo com a CHADS na alta hospitalar



CHADSVASc — Pré Internacao

m Anticoagulados B Sem anticoagulagéo

Figura 10: Percentual de anticoagulagéo de acordo com a CHADSVASc na admisséo

CHADSVASc - Alta

m Anticoagulados B Sem anticoagulagao

Figura 11: Percentual de anticoagulagdo de acordo com a CHADSVASc na alta hospitalar
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6.4.1 Avaliagao de Utilizagcao de Warfarina por Cada Ano de Internacao

Para avaliar o impacto do escore na prescricdo do anticoagulante para o
paciente com FA internado para compensacgao de IC, fizemos as analises por ano de
internacdo no HUCFF, conforme tabelas 14, 15 e figura 12 a seguir. Os resultados
mostram que a prescricdo da anticoagulacéo ja era realizada mesmo no inicio da
utilizacdo clinica o dos escores de risco embdlico, pois ndo houve diferenca
significativa entre a magnitude das prescrigdes de warfarina em relagdo aos anos de
2006 a 2011 (p=0,68).

Tabela 14: Percentual de utilizacdo de warfarina por ano de acordo com a pontuagao
de CHADS

1 80,0 87,5 71,4 1000 | - 100,0
2 62,5 81,3 77,8 57,1 88,9 66,7
3 36,3 61,1 65,0 75,0 50 85,7
4 85,7 73,3 40,0 40,0 66,7 25,0
5 75,0 66,7 66,7 00 | -

Tabela 15: Percentual de utilizacdo de warfarina por ano de acordo com a pontuagao
de CHADSVASc

1 77,8 83,3 60,0 100,0 —— | e
66,7 77,8 85,7 100,0 100,0 66,7
70,0 100,0 83,3 100,0 85,7 100,0
471 69,2 70,0 42,9 100,0 66,7
42,9 66,7 28,5 66,7 66,7 50,0
80,0 60,0 50,0 20,0 0,0 0,0
80,0 100,0 50,0 100,0 100,0 -—--
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Prescricao de warfarina na alta hospitalar

80,0%

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
M Anticoagulagdo| 60,9% 72,1% 65,9% 60,9% 78,6% 70,6% 66,8%

Percentual

Figura 12: Percentual de prescrigdo de warfarina na alta hospitalar por ano de internagao

6.5 EVOLUCAO HOSPITALAR

6.5.1 Mortalidade Geral de Insuficiéncia Cardiaca Descompensada e do grupo

com Fibrilagao Atrial

A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes internados com ICD na
populagcéo estudada esta representada no grafico da figura 13. Destes 61 Obitos
registrados, quase a metade deles era portadora de FA (29 com FA e 32 sem FA).

A proporgao de obitos de cada grupo € observada na figura 14.
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% Mortalidade em ICD

9,26%

m Alta
m Obito

Figura 13: Mortalidade hospitalar total de insuficiéncia cardiaca descompensada

% Obitos intra-hospitalar

11,0%

12,0%
10,0% A
8,0% p=0,21
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

FA Sem FA

Figura 14: Mortalidade das internagdes com e sem fibrilagao atrial (FA)

Para avaliar a mortalidade proporcional nos tipos de FA estudada, foram
calculados os Obitos de cada tipo em relacdo ao total de casos de internagdes

relativas aquele grupo, conforme demonstrado na figura 15.
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Mortalidade

17,1%

18,0% -
16,0% -
14,0% -

P=0,44

10,3%
12,0% - 8.6% m Paroxistica
10,0% -

8,0% -
6,0% -
4,0% -
2,0% -

0,0% . . .
Paroxistica Persistente = Permanente

m Persistente
® Permanente

Figura 15: Mortalidade dos tipos de fibrilagao atrial

6.5.2 Tempo de Internacao Geral de Insuficiéncia Cardiaca Descompensada e

do grupo com Fibrilagao Atrial

A média do tempo de internacdo dos pacientes com ICD foi de 18,0 dias
(tabela 16). Os pacientes com FA tiveram um tempo de internagdo mais prolongado

(média de 20 dias) que os pacientes sem FA (média de 14 dias) (tabela 17).

Tabela 16: Tempo de internagdo hospitalar do grupo com insuficiéncia cardiaca
descompensada

Variavel Média (DP) Mediana (1Q)

Tempo de internacéo (dias) 18 (14) 14 (9-22)

ICD: Insuficiéncia Cardiaca Descompensada



77

Tabela 17: Tempo de internagao hospitalar comparativa entre os grupos com e sem
fibrilagao atrial

Média (DP)

20,5 (16 16,3 (12
(16) (12) 0.001

Mediana (1Q) 16 (10-26) 14 (8-20)

FA: Fibrilagao Atrial

Para avaliar diferenca no tempo de internacdo entre os tipos de FA, foi
realizada a comparagcao mostrando maior tempo de internacdo na FA persistente
(tabela 18).

Tabela 18: Tempo de internagao hospitalar comparativa entre os tipos de fibrilagéo
atrial

Média (DP) 19,9 (13,2) | 28,1 (22,9) | 18,5(14,1)
0,004

Mediana (1Q) 17 (12-23) | 23 (14-37) | 15 (9-24)

FA: Fibrilagao Atrial

A seguir, o grafico em box plot do tempo de internacédo de acordo com tipo de
fibrilacdo atrial, excluidas internagées com menos de 1 dia e mais de 100 dias,

sendo estes considerados “outliers”.
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Figura 16: Comparagao do tempo de internagao entre auséncia de fibrilagéo atrial e tipos de

fibrilagao atrial



79

7 DISCUSSAO

O presente estudo, um dos poucos da literatura a analisar simultaneamente
varios aspectos relacionados a FA em pacientes internados por ICD, objetivou
descrever e analisar a relagdo desta arritmia com fatores demograficos, clinicos, seu
perfil de risco embdlico e possiveis repercussdes no tempo de internagdo e

mortalidade hospitalar.

A FA e a IC tém grande propensdo a coexistir, pois além de apresentarem
fatores de risco em comum, uma predispde o aparecimento da outra.
Estatisticamente diversos estudos confirmam essa associagdo (Benjamin et al.,
1994; Gheorghiade e Filippatos, 2005; Mamas et al., 2009).

O impacto adverso da FA em pacientes com IC é provavelmente multifatorial.
O desenvolvimento de FA pode ser um marcador de piora da fungao ventricular ou
aumento da ativacdo neuro-hormonal. Alternativamente, a FA pode desempenhar
um papel causal por via da perda de contragdo atrial, resposta ventricular acelerada,
ou eventos embodlicos. Para tentar elucidar esta relacdo estudos com dados sobre

fatores associados a FA no paciente com ICD sao imprescindiveis.

Dados nacionais que abordam a FA na ICD sao escassos e, em sua maioria
apresentando, somente, a prevaléncia da FA nesta populagdo sem abordar os tipos
de FA e seus fatores associados (Barretto et al.,, 1998; Villacorta et al., 2003;
Gheorghiade e Filippatos, 2005; Mentz et al., 2012).

Desta maneira, reitera-se a importancia do presente estudo ao fornecer dados
atuais sobre as caracteristicas da ICD através de internagdes consecutivas,
semelhantes a de outros estudos multicéntricos (Gheorghiade e Filippatos, 2005)
que valoriza a inclusdo de um paciente com histéria prévia de internagao por ICD; e
dando énfase na FA durante a internacao, trazendo diversas informacgdes sobre esta

arritmia.
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7.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

Incluimos sequencialmente de janeiro de 2006 a dezembro de 2011, 659
internagdes de pacientes com ICD admitidos no Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho, hospital de alta complexidade, parte integrante da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Este estudo seccional de
casos incidentes apresenta um periodo de inclusdo de seis anos, maior que a
maioria dos estudos descritos que abordam as internagdes por IC que citam a FA
(Gheorghiade e Filippatos, 2005; Nieminen et al., 2006; Yancy et al., 2006; Harjola et
al., 2010)

Avaliamos 33 variaveis de caracteristicas clinicas, laboratoriais,
ecocardiograficas e evolugao, além de 4013 ECGs. A coleta dos dados ocorreu de
maneira retrospectiva sendo realizada através de prontuario eletrénico do sistema
utilizado pelo hospital e prontuario fisico. O intuito de se avaliar pacientes que
internaram em situagcdo descompensada visou abordar a problematica do nosso

cotidiano e a associagao desta sindrome com a FA.

Na populacao total de ICD, a média de idade encontrada de 64,0 anos, é
menor que a maioria dos estudos multicéntricos: EHFS com 71,3 anos (Cleland et
al., 2003); ADHERE com 72,5 anos (Gheorghiade e Filippatos, 2005) e OPTIMIZE-
HF (Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients with

Heart Failure) com 78 anos (Hernandez et al., 2009).

A grande maioria de nossa amostra apresentava disfungéo sistolica (80%),
contrastando com o estudo EHFS que apresentava FE menor que 40% em apenas
45% dos pacientes e o ADHERE com 51% (Gheorghiade e Filippatos, 2005); como
esperado, a etiologia isquémica apresentou-se em 39% em nossa amostra estando
em concordancia com a maioria dos estudos (Villacorta et al., 2003; Yancy et al.,
2006; Hernandez et al., 2009). A hipertensdo tem alta prevaléncia na populagéo
mundial e, em nossa amostra nao foi diferente: 68%, como nos registros GWTG-HF
em torno de 75,6% (Mountantonakis et al., 2012), ADHERE, cerca de 70% (Yancy et
al., 2006). Outras comorbidades importantes em nossa populacdo de ICD foram o
DM com 45,5% e a IRC com 22%, que foram bastante semelhantes em relagdo ao

estudo ESC-HF pilot em que o DM estava em torno de 31,2% e a IRC com 21,3%
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(Maggioni et al., 2010). No entanto, em popula¢gdes com maior gravidade clinica, a
prevaléncia de disfuncéo renal foi expressivamente maior como no estudo brasileiro
realizado no Hospital Auxiliar de Cotoxé em que havia 46% de IRA (Barretto et al.,
2007).

O tabagismo estava ativo em 22,4% de nossa amostra, tendendo a ser mais
elevado que em outros estudos como o GWTG-HF com 17,2% (Mountantonakis et
al., 2012) e o OPTIMIZE-HF com 10,1% de tabagistas (Hernandez et al., 2009),
sendo que alguns deles nem abordaram este habito, ainda em niveis elevados nos

paises em desenvolvimento (Organization, 2013).

Outro fator importante a ser abordado, € que quase da metade da populagao
(49%) tinham internagao prévia por ICD, o que caracteriza uma maior gravidade
clinica, com necessidade de multiplas internagcdes para compensacido. Nesse
aspecto, nossos dados né&o diferiram dos descritos na literatura, ja que os pacientes
com IC apresentam altos indices de internagdes sucessivas, e cerca de 20% dos
pacientes que sao hospitalizados para a compensagao necessitam de uma nova

internagédo no primeiro ano de seguimento.

Quanto a prescricdo de medicamentos, houve aumento, na alta hospitalar, da
utilizacdo de IECA/BRA (72,9% na admissédo x 80,6% na alta), beta bloqueadores
(57,6% na admissdo x 71% na alta) e espironolactona (52,9% na admisséo x 60,7%
na alta), porém, ainda assim observamos subutilizacdo dessas medicacoes em
pacientes portadores de IC em relagao a orientagdo das sociedades de cardiologia
(Hunt et al., 2005; Bocchi et al., 2009; Bocchi et al., 2012).

Em nossa casuistica, descrevemos cerca de 80% de portadores de disfuncao
sistdlica, um valor bastante elevado quando comparamos com diversos estudos na
literatura. Ainda com intuito de refletir as caracteristicas do cotidiano das internagdes
por ICD, consideramos importante a analise de pacientes com IC diastdlica. Assim,
analisamos uma populacdo em que 17,1% das internagcdes ndo apresentavam
disfungdo sistdlica do ventriculo esquerdo (FE >40%). Nosso percentual de
internagdes por disfuncdo diastdlica foi bem inferior aquele descrito nos estudos

envolvendo ICD.
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Em um subestudo bastante recente do CARLA (Cardiovascular Risk Factors,
Living and Ageing in Halle Study) (Tiller et al., 2013), que avaliou ICD, a ICFEN
contou com a maior parte das internagdes, 52% (n = 85), enquanto que a IC com
disfuncao sistélica tinha uma prevaléncia de 48% (n = 78). Esta maior proporgao de
ICFEN estava relacionada com sexo feminino e idade acima dos 60 anos. As
mulheres s&o mais propensas a ter hipertensdo como etiologia da IC, enquanto para
os homens a DAC constitui um fator de risco importante. No estudo EHFS I
(Nieminen et al., 2006), ICFEN estava presente em 34.3% de toda a populagdo do
estudo e no ADHERE (Yancy et al., 2006) em 44%, mostrando que a disfungéo
sistdlica de VE, neste caso € maior, como o que ocorreu em nosso trabalho. Em
outro estudo de prevaléncia de ICFEN em pacientes internados por ICD, esta foi de
31% e estava associada a idade > 70 anos, sexo feminino, etiologia ndo isquémica,
fibrilacdo ou flutter atrial, anemia, presséo de pulso > 45 mmHg e auséncia de
alteracao eletrocardiografica (Goldraich et al., 2010). Pelas caracteristicas de nossa
populagdo, com grande prevaléncia de FA e hipertensos seria esperado um maior
numero de portadores de ICFEN. Tal fato pode ser explicado pelo subdiagndstico de

ICFEN nas internagdes por ICD, por estes apresentarem FE dentro da normalidade.

Em relagdo ao atendimento dos pacientes do SUS, devemos considerar o fato
do HUCFF ser uma referéncia para a populacao estudada em relacdo a condi¢coes
mais graves. A casuistica de pacientes tende assim, a ser composta por pacientes
com doenga mais avangada ou associacdo de comorbidades. Para estes pacientes,
diferentemente do que acontece com pacientes que tem direito a rede de saude
suplementar, o HUCFF passa a ser uma das poucas alternativas para situacoes
mais graves e complexas. Embora estes fatos sejam intuitivamente justificados, os
dados obtidos neste estudo conseguem mostrar que isso acontece comparando com
as populagdes de outros trials. Ou seja, na populagdo atendida através do SUS, ha

maior propor¢ao de pacientes graves.
7.2 CARACTERISTICA DA POPULACAO COM FIBRILACAO ATRIAL

O diagndstico de FA necessitou de confirmacdo através da leitura de cada
prontuario eletrbnico e, ao serem mencionadas quaisquer arritmias
supraventriculares os prontuarios fisicos eram analisados com registro de todos os

ECGs presentes, sendo, entdo realizado um diagndstico mais preciso da FA.



83

Acreditamos que a selegcdo inicial foi abrangente uma vez que tenhamos
selecionado todas as taquicardias supraventriculares para identificar somente a
variavel de interesse. Excluimos nove internagdes que nao continham pelo menos
um ECG durante a internagcado que ratificasse a presenca de FA, o que acreditamos

nao interferir nos principais resultados.

A prevaléncia de FA em nossa populacao foi de 42% durante a internagao
hospitalar e esta em concordancia com a maioria dos registros. O EHFS |l apresenta
um percentual de 41,3% de FA em ICD (Nieminen et al., 2006), o OPTIMIZE-HF
(Hernandez et al., 2009) descreve arritmias atriais sem especificar a FA em cerca de
um terco da populagdo. No ADHERE (Yancy et al., 2006) a FA somente foi abordada
como uma das comorbidades encontradas na populagdo com prevaléncia de em

torno de 30%, sendo que 20% estavam em FA na admisséo.

Pelo nosso conhecimento, este € o primeiro estudo brasileiro que descreve a
prevaléncia dos tipos de FA em pacientes com ICD. Encontramos em nossa
casuistica a maioria das internagdes com FA permanente (73,5%) e episodios
paroxisticos e persistentes em igual propor¢gdo cada (13,3%). Alguns trabalhos
abordam somente se a internacdo conta com novo episdédio de FA, ou FA
permanente. Um estudo polonés publicado em 2008 (Targonski et al., 2008), analisa
trés grupos de FA em IC congestiva: sinusal (n = 30); paroxistica ou persistente (n =
26; 37,7%) e permanente (n = 43; 62,3%), cujo diagnostico foi realizado com base

nas diretrizes ESC (Fuster et al., 2006), porém sem detalhes da analise do ECG.

Quanto a metodologia de diagndstico dos tipos de FA, um grande
levantamento transversal observacional de FA, o RealiseAF (Chiang et al., 2012)
incluiu mais de 10 000 pacientes com histéria de FA (tratada ou ndo, e com qualquer
ritmo no momento da inser¢do), com pelo menos um episodio de FA documentada
por ECG normal ou por Holter-ECG nos 12 meses anteriores, ou presente no
momento. Comparando com nossa metodologia em que todos os ECGs presentes
no prontuario desde o inicio do tratamento no hospital foram registrados e
analisados, mostram uma maior fidedignidade na documentagéo dos tipos de FA, ja

que podemos observar evolutivamente o comportamento desta arritmia.



84

De acordo com os dados obtidos no presente estudo, pudemos observar,
apods analises multivariadas, que entre internagdes por ICD, houve uma associagao
estatisticamente significativa entre FA e: idade mais avangada, etiologia né&o
isquémica, disfungao de VD, menor PAS, maior FE, maior AE. Assim como em
nossa amostra, estudos tem demonstrado uma associagado da FA com idades mais
avancadas (Ahmed e Perry, 2005; Mentz et al., 2012; Mountantonakis et al., 2012).
A explicagao pode se dar pelas condigdes que predispde a FA como HAS, IC, DAC

serem comuns em idosos.

No GWTG-HF (Mountantonakis et al., 2012) o ecocardiograma realizado
durante internacdo mostrou FE maior em pacientes com FA, com uma maior
proporcdo de pacientes com ICFEN. Em um trabalho de 2006 que avaliou 2802
pacientes com primeiro episddio de ICD, mostrou que os pacientes com um ICFEN
apresentaram uma taxa significativamente mais elevada de FA, tais dados estdo em
conformidade com outros trials como o CHARM (Olsson et al., 2006) em que, dos
pacientes que tinham FA no inicio do estudo, 17% apresentavam FE reduzida e 19%
tinham ICFEN.

O aumento do AE se apresentou como uma variavel fortemente associada a
FA (p <0,0001). Este dado ja era esperado, pois o aumento do AE esta relacionado
com o remodelamento cardiaco e com a fisiopatologia da FA em pacientes com IC.
Além disso, a FA por tempo prolongado também pode causar um remodelamento da

cavidade atrial causando seu crescimento (Workman, 2010).

Em diversos estudos ha uma associagdo da PAS mais baixa nos pacientes
portadores de FA, que se da devido ao mecanismo de perda da contracio atrial
devido ao remodelamento com reducdo de, aproximadamente 20% do débito
cardiaco (Nascimento e Mesquita, 2010). Nossa casuistica apresentou mediana de
PAS de 110mmHg versus 120mmHg em pacientes sem FA. No GWTHF
(Mountantonakis et al.,, 2012), houve esta mesma resposta, porém com niveis
absolutos mais elevados em relagao aos nossos (143mmHg em sinusal x 135mmHg
em FA), o que pode ser, em parte explicado pelo menor grau de disfuncdo destes
pacientes (FE igual a 39% em sinusal e 42% em FA). No Cardiovascular Research

Network publicado recentemente no ano de 2013 (Mcmanus et al., 2013) existem



85

diferencas menores de PAS quando analisados em trés grupos: 132mmHg em

sinusais; 129mmHg em FA pré existente e 132mmHg em FA de inicio recente.

O EVEREST (Mentz et al., 2012), que abordou num mesmo grupo a FA ou
flutter atrial, apresentou uma prevaléncia de 29% em pacientes com IC. As
caracteristicas mais associadas foram idade avangada, raga branca, com
sobrepeso, FC mais elevada, ureia e niveis de peptideo natriurético mais elevado

em comparacao com ritmo sinusal.

7.2.1 Perfil de risco embdlico e anticoagulagao

Para avaliar o quanto a prescricdo do anticoagulante foi influenciada pelo
escore, foi realizada a analise por ano desde 2006 quando o CHADS comegava a
ser utilizado na pratica clinica até 2011 e percebeu-se um equilibrio do percentual de
prescrigcdes por ano, mostrando que, em nossa populagao, os escores tém um papel

de reforcar uma indicagao clinica ja utilizada previamente.

Nosso estudo avaliou esta indicagao através do escore de risco CHADS e
CHADSVASc em que 84 e 90,1%, respectivamente, tinham indicacdo de
anticoagulagcdo, porém menos da metade deles chegava com esta prescricdo. A
magnitude da n&o utilizagdo da warfarina em nosso estudo é, portanto, bastante
impressionante, especialmente porque as internacdes sem prescricdo de warfarina
tinham uma pontuagdo CHADS = 2. Houve uma maior prescrigdo de warfarina nos
casos com menor pontuagdo de CHADS/CHADSVASC, no entanto, estes
apresentam maior risco, € mais suscetiveis a serem beneficiados com a

anticoagulagéo.

Estes dados vao de encontro com a literatura. O ADHERE Registry Linked to
Medicare Claims (Hess et al., 2012) examinou a associagao entre o uso de warfarina
na alta hospitalar entre os pacientes = 65 anos de idade, com IC, FA e um
dispositivo cardiovascular eletrénico implantavel. Em primeiro lugar, 79,2% dos
casos elegiveis para anticoagulagdo foram dispensados sem receita médica, apesar
de serem de alto risco para AVC. Em segundo lugar, o ndo recebimento de warfarina

foi associado de forma independente com maior risco de morte um ano apés a alta.
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Muito dessa subutilizacdo se explica pelas limitagcbes da warfarina: janela
terapéutica estreita, inumeras interacées medicamentosas, doses variaveis, resposta
imprevisivel com necessidade de monitoramento frequente de INR (international
normalisation ratio), manutencdo de uma dieta estavel, inicio de agao lento, € um

risco de sangramento mais pronunciado em pacientes idosos.

No entanto, a evidéncia de diminuicdo de evento embdlico cerebral é tao
aceita, que as diretrizes estabelecem a warfarina como classe | de recomendacéo
em todos os pacientes com IC e FA, na auséncia de contraindicagdes, mesmo em
escore CHADS igual a 1 (Hunt et al., 2005).

Possiveis razdes para nao iniciar o uso de warfarina, como o risco de queda,
a adesao a medicagao, a probabilidade de acompanhamento ambulatorial,
condigdes cognitivas para ajuste da medicagdo e uma alta probabilidade de
sangramento, como indicado pelo escore de risco de sangramento HAS-BLED
(Fuster et al., 2006) ndo foram capturados em nosso banco de dados pela
dificuldade em avaliar no prontuario um conjunto de informagdes necessarias para

obter este risco, como, por exemplo, a labilidade do INR.

Quanto a anticoagulagdo, portanto, nosso estudo atentou para a falta de
prescricdo deste medicamento para o paciente com FA e IC, principalmente com
escores mais elevados de risco tromboembdlico ao ser admitido. Houve uma maior
prescricao na alta hospitalar em cerca de 14%, porém ainda aquém do que é
recomendado pelas diretrizes de IC. Este dado é um alerta para os sistemas de
saude para que sejam realizadas iniciativas de melhoria da qualidade de

atendimento atual e futuro do paciente com risco de AVC cardioembdlico.

7.3 DESFECHOS: TEMPO DE INTERNACAO E MORTALIDADE
HOSPITALAR ENTRE GRUPOS COM E SEM FA

7.3.1 Tempo de Internagao

O tempo de internacdo para compensagao de nossa populagdo com IC

avancada foi muito grande, em média de 18 dias, mais elevado que todos os
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levantamentos da literatura. No DATA-SUS em 2000 o periodo médio foi de 5,8 dias
de permanéncia hospitalar em internagdes com IC, o que significa cerca de trés
vezes menos quando ha a comparagao com nossos dados (Saude). Em Sao Paulo,
um estudo avaliou as internagdes em todo o estado pelo SUS de 1992 a 2010 e o
tempo médio de internacéo por IC foi de 10 dias (x 1,0), com aumento progressivo
ao longo dos anos. No biénio 2008-2009, o tempo médio de hospitalizagéo foi de
11,3 dias, 25% maior do que no biénio 1992-1993 (8,8 dias) (Godoy et al., 2011). O
projeto EPICA (Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca Descompensada) (Tavares
et al., 2004) que avaliou o tempo de permanéncia hospitalar de ICD em instituicdes
publicas e privadas da cidade de Niterdi foi o que mais chegou proximo de nossos
numeros. Na rede privada o tempo médio foi de 8 dias, enquanto que na publica

este numero aumentava para 12,6 dias.

Nos estudos internacionais a permanéncia tende a ser menor. A populagao
do Medicare (Aranda, Johnson e Conti, 2009) que avaliou hospitalizagdes por IC,
teve um tempo médio de internacao de 5,5 + 5,4 dias para o tratamento da IC. O
registro ADHERE (Fonarow, Corday e Committee, 2004) apresentou tempo de

permanéncia de 4,3 dias ambos os tempos menores do que 0 nosso.

O maior periodo de hospitalizagdo de nossa casuistica sugere uma maior
gravidade dos nossos casos, com necessidade de um tempo mais prolongado para
compensacao clinica, além de estarem diretamente relacionados com maiores

custos para o sistema de saude.

Quando analisados os grupos com e sem FA separadamente, o tempo de
internagcdo em média, com FA aumenta para 20 dias e sem FA fica em 14 dias.
Apesar de nossa casuistica estar em niveis absolutos muito maiores, a tendéncia de
um tempo maior de internagdo para pacientes com FA estad de acordo com artigos
da literatura. No GWTG-HF o tempo de permanéncia hospitalar foi significativamente

maior no grupo com FA (média de 5 dias em FA x 4 dias em sinusal).

No estudo de Rivero-Ayerza e colaboradores (Rivero-Ayerza et al., 2008) que
avalia a FA de inicio recente com FA prévia e sem FA, conclui que a FA de inicio
recente teve uma estadia mais longa em UTI, quando comparada com a FA prévia e

com pacientes sem FA (média de 2,6 £ 5,3 dias; 1,2 = 3,5 dias; e 1,5 + 4,1 dias,
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respectivamente). Assim como ocorreu com a internagéo de ICD, as internagdes de

FA em nosso grupo estdo com periodo de internagédo bem acima dos demais.

7.3.2 Mortalidade hospitalar

7.3.2.1 Na Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

Assim como a duragado da internagdo, a mortalidade hospitalar também se
mostrou significativamente elevada nos nossas internagoes.

A mortalidade durante a internagdo no HUCFF apresentada foi de 9,26%.
Apds comparagao de nossos resultados com o registro ADHERE, no ESC-HF Pilot e
em alguns estudos brasileiros que avaliaram a evolugdo de pacientes durante a
internacdo por ICD, notamos que nossa populagdo do hospital universitario

apresenta um progndstico mais reservado.

A avaliagdo do ADHERE mostrou um indice de morte hospitalar em ICD em
4,0% dos casos. Neste registro, foram observados critérios prognosticos em que
valores de ureia, creatinina e pressao arterial sistolica identificam os pacientes com
maior gravidade. Comparando o perfil de nossos pacientes com o estudo ADHERE
como foi realizado no estudio de Gripp e colaboradores (Gripp et al., 2009) observa-
se que estes critérios prognosticos estdo elevados em nossa populagdo, além de
apresentarem, como discutido anteriormente, a maior prevaléncia de disfungéo

sistolica também pode ser um determinante de maior mortalidade hospitalar.

No ESC-HF Pilot, a taxa total de mortalidade hospitalar também foi bem
menor com percentual de 3,8%, sendo 90,1% dos casos por doencga cardiovascular
(Maggioni et al., 2010).

Com relagao aos estudos nacionais, o trabalho do hospital de Cotoxdé que
avaliou reinternagdes e mortes por ICD (Barretto et al., 2007), 8,8% dos pacientes
morreram durante a hospitalizagao realizada para compensagao da ICD. Finalmente,
o estudo que mais se aproxima dos resultados da presente dissertacdo sao os do
projeto EPICA (Tavares et al., 2004) que obtiveram uma taxa de mortalidade

hospitalar de 9%. Tais dados mostram que as estatisticas brasileiras apresentam
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uma maior mortalidade hospitalar, o que pode estar relacionado com uma maior

gravidade e presenga de mais comorbidades nestes pacientes.

7.3.2.2 Na Fibrilac&o Atrial

O significado prognéstico da FA em pacientes com |IC permanece controverso
porque nao existe consenso que a FA é um fator de risco independente para
resultado adverso, apesar de a maioria dos estudos mostrarem que esta arritmia
marca negativamente o progndstico global. No Framingham Heart Study (Wang et
al.,, 2003), a FA foi associada com o dobro da mortalidade cardiovascular em
comparagao com ritmo sinusal. Em uma analise retrospectiva do SOLVD (Studies of
Left Ventricular Dysfunction) (Dries et al., 1998), que envolveu 6.500 pacientes com
FE menor que 35%, a FA na linha de base foi um preditor independente de
mortalidade por todas as causas com odds ratio de 1.81 para mortalidade total entre

a IC e pacientes com FA, comparando com ritmo sinusal.

No GWTG-HF (Mountantonakis et al., 2012) A taxa de mortalidade hospitalar
foi significativamente maior na FA contando com 4,0 % versus 2,6% para pacientes
sem esta arritmia supraventricular. No grupo dos pacientes com FA, aqueles de
inicio recente tinham ainda mais longa hospitalizagdo e maior mortalidade hospitalar
(4,43%). Na analise multivariada, a presenca de FA foi independentemente
associada com resultados adversos intra hospitalares, incluindo tempo de
permanéncia mais de 4 dias, alta para um local diferente de casa, e mortalidade intra

hospitalar.

Na série do ESC-HF que avalia a FA, (Rivero-Ayerza et al., 2008) a
mortalidade intra hospitalar total foi de 7% e foi maior entre os pacientes com FA de
inicio recente (12%), quando comparados com FA prévia e sem FA (7% cada um
deles). A FA de inicio manteve-se como preditora independente de mortalidade intra
hospitalar com odds ratio de 1,53, (IC 95% 1,1-2,0).

Na investigacdo dinamarquesa DIAMOND (Diamond Investigations of
Arrhythmia and Mortality on Dofetilide) que estudou arritmia e mortalidade com uma

droga antiarritmica chamada dofetilide, (Pedersen et al., 2001) Pedersen e
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colaboradores estudaram a associagcdo da FA/flutter com os resultados em 3.587
pacientes admitidos com IC descompensada em que a mortalidade hospitalar foi
semelhante entre pacientes em AF e ritmo sinusal independente da utilizacdo de
dofetilide ou placebo. Porém, a manutencgao do ritmo sinusal foi associada com uma
significativa redu¢ao da mortalidade (RR 0,44; ClI 0,3-0,64; p=0,0001).

Embora a mortalidade geral tenha sido maior em pacientes com FA, esta
arritmia ndo pode ser diretamente relacionada com certeza ao aumento da
mortalidade, pois fatores associados com ICD, ou causados pela FA, podem
desempenhar um papel nesta mortalidade. A FA, portanto, poderia se tratar de um

marcador de gravidade de uma populagéo.

Nao existe como inferir causalidade dos desfechos encontrados diretamente a
FA, ja que ndo houve pareamento da populagdo com a diferengca somente do ritmo
(FA e sem FA). N6s buscamos caracterizar com muito cuidado as populagdes na
linha de base, incluindo perfis neuro-hormonais completos, avaliagdo minuciosa do
ECG o que nao foi feito em outros estudos. Isto permite uma melhor avaliagdo das

diferencas destas populacdes, através de analises multivariadas.
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8 LIMITAGOES DO ESTUDO

A maior limitagdo deste estudo sédo as inerentes a um estudo retrospectivo:
reprodutibilidade de dados; a aplicabilidade de dados; dependéncia da confiabilidade
de informacgdes contidas em prontuario. Procuramos minimizar estes erros, através
da coleta de dados ser realizada por médicos residentes com treinamento prévio na

coleta destes dados.

Outro ponto importante, € a falta de prontuario eletrbnico no servico de
emergéncia, o que pode diminuir a possibilidade de inclusdo de um paciente que
interna nesta unidade e é compensado clinicamente sem transferéncia para outra

enfermaria.

A mortalidade estudada foi de causas gerais e ndo especificas de origem
cardiaca nem de comorbidades decorrentes da FA como eventos cardioembdlicos
ou taquicardiomiopatias. Isto diminui a possibilidade de inferir que a causalidade em
relacdo aos desfechos de mortalidade e tempo de internagdo seja diretamente

relacionada com as alteragdes clinicas e hemodinamicas causadas por esta arritmia.

Como exposto na discussdao, nao foram coletados dados de risco de
sangramento dos pacientes que n&o utilizaram anticoagulantes orais, para tentar
justificar a baixa utilizagdo de anticoagulagdo nos pacientes com maior escore de

risco embolico.
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9 CONCLUSOES

Acreditamos que o estudo fornece estimativas mais atualizadas de
mortalidade intra-hospitalar da FA e histéria natural pds alta dos pacientes

internados com ICD que sao uteis para organizagdes de gerenciamento de saude.
Concluimos, entao que:

» A FA é bastante frequente na ICD, estando presente em 42,8% das

internagdes por ICD;

» A FA permanente é o tipo mais prevalente com 73,5% de todas as FA;
seguida em igual proporgao para a FA paroxistica e a FA persistente

com 13,3% cada uma;

> A FA esta associada com idade acima de 65 anos, ICFEN, AE acima
de 48 mm e PAS abaixo de 120 mmHg;

» Mais de 84% dos pacientes apresentam risco embdlico aumentado
segundo CHADS; e 90% pelo CHADSVASc, com indicagao precisa de

anticoagulacao;

» A anticoagulagédo é subutilizada e tende a ser menos frequente nos

pacientes com maior risco embdlico;

» Ha um aumento de 14% na prescricdo de anticoagulagdo na alta

hospitalar em relagédo a admissao.

» A presenca de FA esta associada com internagdes mais prolongadas e
a mortalidade hospitalar da FA, apesar de maior que a do grupo sem

FA, ndo mostrou diferenga estatisticamente significativa.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Hospital Universitério Clementino Fraga Filho

: Facu?ade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa - CEP
CEP « MEMO - n.® 348109 Rio de Janeiro, 09 de julho de 2009.

Da: Coordenadora do CEP
A (o) Si. (a) Pesquisador {(a): Prof. Sergio Salles Xavier
Assumo: Parccer sobre projeto de pesquisa,
Sr. (a) Pesquisador (a),

Informo a V. S, gue o CEP constituido nos Termos da
Resolugio n.” 19696 do Consclho Nacional de SaGde e, devidomente
regisirado na Comissho Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou ¢
emitiu parecer sobre a documentagio referente ao protocolo de pesquisa

piginas COl a 020 e seu respectivo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme abaixo discriminado:

Protocolo de Pesquisa: 065/09 - CEP

Titulo: “Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD): Analise
do perlil etioldgico, preditores progndsticos e impacto da clinica de IC na
quahidade da abordagem diagndstica e terapéutica.”

Pesquisador (a) responsavel: Prof. Sergio Salles Xavier

Data de apreciagdo do parecer: 09/07/2009

Parecer: "TAPROVADO."

Informo  ainda, que V. Sa devera apresentar relatdrio
semestral, previste para 090122009, anual e/ou relatdrio final para este

Comité acompanhar o desenvolvimento do projeto. (item VIL 13.d., da
Resolugdo n. ® 19696 — CNS/MS).

Atenciosamente,

QTR LT ELN A VRS
Prof*. Alice Helena Dutra Violante
Coordenadora do CEP
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ANEXO 2

BANCO DE DADOS PROSPECTIVO CLINICA IC — HUCFF / UFRJ

Nome:

Endereco:

Prontuario: Tel 1: Tel 2:
Escolaridade: Renda:

Local de internag@o: Data de internag@o: Data alta:

Tempo de internag@o:

Sexo()M ()F Idade:

Tipo IC () Sistdlica () Diastdlica () Sem fungéo
Isquémica () Sim '( ) Ndo CAT () Sim ( ) Néao
Etiologia

isquémica hipertelllsiva valvular alcodlica miocardite

quimioterapia  congénita  idiopatica  periparto Chagas familiar  outra

Causa descompensag¢io

Desconhecida ndo aderéncia tto infeccdo que infecgdo?
arritmia hipertensdo  antiinflamatério  antagonista calcio  insuf. coron. aguda
beta bloq Intox digit outra

Tempo de IC em meses:

Internacéo prévia por IC: () Sim ( ) Nao

Co-morbidades: HAS DM  DPOC IRC DCV DVP AVE EI
RVM  PTCA  TABAGISMO DISLIPIDEMIA  FIB.ATRIAL ETILISMO

Outros

Mod Hemod: ( ) congestdo ( ) congestdo + baixo débito ( ) baixo débito s/ congestdo

PAs = PAd = FC= B3 Altura =
Peso () Sim ( ) Nao Peso inicial = Peso final =
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Vacina () Sim () Nao Datavacina __ /_/
Medicages na ADMISSAO (o que o paciente vinha em uso):
Beta-bloqueador ( ) Sim ( ) Nzo Foi suspenso na admissdo ( ) Sim ( ) Nio

Causa da suspensdo

IECA BRA Espirono Hidralazina Nitrato Digoxina

Furosemida  Tiazidico = Amiodarona  AAS Warfarina  Estatina

Exames na ADMISSAO:

Ht Hb Uréia Creatinina Sédio Potassio
Durante a Internagdo:  Maior Creatinina: Maior Uréia:
Exames na ALTA:

Ht Hb Uréia Creatinina Sédio Potassio
ECG: Sinusal fibrilac;z’io Atrial Flutter Outro

Extra-sistolia: Ausente EV isolada EV multiforme  EV pareada TVNS
BRE () Sim ( ) Nao

Marcapasso () Sim ( )Néo Tipo VVI DDD Biventricular (ressincronizador)
CDI()Sim ()Nao:

Zona elétrica inativa ( ) Sim ( )Nao ECG outro:

RX Térax na admissio: () congestdo ( ) ICT>0,5

ECO na internagiio: ( ) Sim ( ) Ndo Data ECO: __ / /

Fungdo a0 ECO: Normal Disfung¢do ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave
F.Ejegdo: VEd VEs AE SIvV PP PsAP

Insuf Mitral: Ausente Leve  Moderada Grave
Insuf tricispide  Ausente Leve Moderada  Grave
Diastole

Normal Avaliagdo prejudicada
Déficit de relaxamento Pseudonormal
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Restritivo ndo especificado Restritivo reversivel Restritivo irreversivel

Dissincronismo ()Sim ( )Ndo Critérios: A DEFINIR

F¢io VD Normal Leve Moderada Grave  Ndo especificada Nio avaliada

Complicagdo () Sim ( )Ndo Qual:
Evolugio: () Alta () Obito
Causa Obito:

Medicacdes utilizadas para compensag¢io:

Dobutamina  Cedilanide Vasodilatador EV ( )ndo ( )NTG ( )NTP
Furosemida ( )ndo ( )somente VO ( ) venoso intermitente ( ) infusdo continua
Tiazidico Hepérina () ndo () profilatica () plena
Medicag¢des prescritas na alta hospitalar:

Espironolactona Furos'emida Tiazidico Digoxina Warfarina Estatina
Hidralazina Nitrato Amiodarona AAS Outra

Beta bloqueador ( ) sim (4 )ndo Contra-indica¢io () Sim () Nao

Qual Contra-indicagdo?

Carvedilol Metopfo‘loi Bisoprolol | Atenolol Propranolol | Outro
ivIEJgCA ()sim ( ) ndo

Captopril Enalaprii Outro -

Mg

BRA ()sim ( )ndo

Losartan Candesartan Ibesartan Outro -

i\ég ( ) confirmada ( )sem IC ( ) IC compensada () IC descompensada
Obito evolutivo () sim ( ) ndo

Obito tempo

Re-internacdo Niao Sim Tempo_ ReintIC Nio Sim  Outros

Ambul. Alta: () Cardio ( )IC ( )CM Meédico :




