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RESUMO

CUNHA, Marcella Cabral Caires. Trombos intracardiacos em pacientes
encaminhados para cardioversdao ou ablagao eletiva de fibrilagao ou flutter
atrial: prevaléncia, fatores de risco associados e sobrevida. Dissertagcao (Mestrado
em Cardiologia) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2020.

No Brasil, a prevaléncia de trombos intracardiacos, os fatores de risco associados e a
sobrevida, em pacientes encaminhados eletivamente para a reversao de fibrilacdo ou
flutter atrial, sdo pouco conhecidos. Os objetivos deste estudo foram analisar a
prevaléncia de trombos intracardiacos em pacientes submetidos ao ecocardiograma
transesofagico encaminhados para cardioversao quimica ou elétrica, ou para ablagao
de fibrilacdo ou flutter atrial; checar a sobrevida e os fatores associados a letalidade
ap6s o ecocardiograma transesofagico; verificar os fatores de risco associados a
formacao de trombos intracardiacos. Todos os pacientes com diagndstico de fibrilagéo
ou flutter atrial submetidos ao ecocardiograma transesofagico antes da tentativa de
cardioversao ou ablagao entre janeiro de 2013 e dezembro de 2017, em um hospital
privado no Rio de Janeiro, foram avaliados retrospectivamente. Caracteristicas
clinicas e ecocardiograficas foram registradas no prontuario e relacionadas com a
ocorréncia de trombos intracardiacos, letalidade em 1 ano e sobrevida. Foram
incluidos 258 ecocardiogramas transesofagicos realizados em 205 pacientes. A média
de idade encontrada foi de 72,04 anos, e houve predominio do sexo masculino,
correspondendo a 71,71% dos casos. A prevaléncia de trombo intracardiaco
identificado pelo ecocardiograma transesofagico foi 7,8%. Os preditores de trombo
atrial na analise univariada foram: doenca cardiovascular, insuficiéncia cardiaca, idade
maior que 75 anos e obesidade. Na analise multivariada, apenas a obesidade mostrou
ter relacdo com o trombo atrial. Na analise univariada, idade 280 anos, insuficiéncia
cardiaca, creatinina 21,5mg/dL, presencga de trombo e contraste espontaneo no atrio
estiveram associados a maior risco de morte em 1 ano. Na analise multivariada,
apenas a presenca de trombo permaneceu como preditor independente de morte em
1 ano. Na analise multivariada, os preditores independentes de menor sobrevida
foram presenga de trombo atrial, Cha2ds2-vasc >3, creatinina =1,5mg/dL e
regurgitacdo mitral moderada a grave. O uso de anticoagulante foi preditor de maior
sobrevida. O estudo atual sugeriu que a prevaléncia de trombo intracardiaco em

pacientes encaminhados para controle de ritmo poderia considerar extensdo de



indicagao a realizagcao do ecocardiograma transesofagico neste contexto. Além disso,
novos fatores de risco foram identificados, de forma a otimizar a alocagao de recursos
e restringir a indicagado do exame para os pacientes de maior risco embalico.

Palavras-chave: Fibrilagao atrial. Flutter atrial. Cardioversido elétrica. Ablagao por

cateter. Trombose.



ABSTRACT

CUNHA, Marcella Cabral Caires. Intracardiac thrombi in patients referred to
elevative cardioversion or ablation of atrial fibrilation or atrial flutter: prevalence,
associated risk factors and survival. Dissertacdo (Mestrado em Cardiologia) -

Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

In Brazil, the prevalence of intracardiac thrombi, associated risk factors and survival in
patients referred for elective reversal of atrial fibrillation or flutter is poorly known. The
objectives of this study were: to analyze the prevalence of intracardiac thrombi in
patients undergoing transesophageal echocardiography referred for chemical or
electrical cardioversion or atrial fibrillation or atrial flutter ablatio; to check survival and
factors associated with lethality after transesophageal echocardiography. All patients
diagnosed with atrial fibrillation or flutter who underwent transesophageal
echocardiography prior to attempted cardioversion or ablation between January 2013
and December 2017 in a private hospital in Rio de Janeiro were retrospectively
evaluated. Clinical and echocardiographic characteristics were recorded in the medical
record and related to the occurrence of intracardiac thrombi, 1-year lethality and
survival. A total of 258 transesophageal echocardiography performed on 205 patients
were included. The average age found was 72.04 years, and there was a
predominance of males, corresponding to 71.71% of the cases. The prevalence of
intracardiac thrombus identified by transesophageal echocardiography was 7.8%. The
all-cause lethality 1 year after transesophageal echocardiography was 4%. Predictors
of atrial thrombus in the univariate analysis were: cardiovascular disease, heart failure,
age greater than 75 years, and obesity. In multivariate analysis, only obesity had
shown to be related to atrial thrombus. In univariate analysis, age =80 years, heart
failure, creatinine 21.5mg/dL; presence of thrombus and spontaneous contrast in the
atrium were associated with a higher risk of death at 1 year. In multivariate analysis,
only the presence of thrombus remained as an independent predictor of death at 1
year. In the multivariate analysis, the independent predictors of lower survival were the
presence of atrial thrombus, Cha2ds2-vas >3, creatinine 21.5mg/dL and moderate to
severe mitral regurgitation. The use of anticoagulants was a predictor of higher
survival. The current study suggests that the prevalence of intracardiac thrombus in

patients referred for rhythm control could consider performing transesophageal



echocardiography in this context. In addition, new risk factors have been identified in
order to optimize the allocation of resources and restrict the indication of the exam for

patients at higher embolic risk.

Keywords: Atrial fibrillation. Atrial flutter. Electric countershock. Catheter ablation.
Thrombosis.
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1 INTRODUGAO

As doencgas crbnicas representam atualmente a principal causa de morte no
mundo, segundo dados da Organizagao Mundial da Saude (OMS). Desta forma, as
doengas cardiovasculares (DCV) ocupam o primeiro lugar como causa de morte no
mundo e no Brasil, tendo correspondido a 17,9 milhdes em 2016. Dentre as mortes
por DCV, 85% sé&o por acidente vascular cerebral (AVC) e infarto agudo do miocardio
(WHO, 2018).

Além de representarem a principal causa de mortalidade no mundo, as DCV
também resultam em patologias como a fibrilagdo atrial (FA). De acordo com estudo
baseado na coorte de Framingham, idade, diabetes mellitus (DM), hipertensao arterial
sistémica (HAS), insuficiéncia cardiaca e valvopatias representam fatores de risco
para FA em ambos os sexos (BENJAMIN et al., 1994). Além disso, a obesidade
também se mostrou fator de risco para FA.

Pacientes portadores de FA tém aumento significativo da mortalidade por todas
as causas, eventos cardiovasculares, AVC fatal e ndo fatal e insuficiéncia cardiaca.
Deméncia vascular e défice cognitivo também sdao mais prevalentes nessa populagao.
Estima-se que a FA seja responsavel pela ocorréncia de 20% a 30% dos AVC
isquémicos. Além disso, também ¢é fator de risco independente para gravidade do
AVC, recorréncia e mortalidade (MOROVIC et al., 2013).

Os principais fatores de risco para a ocorréncia de tromboembolismo em
pacientes com FA foram descritos no estudo de Framingham apds 34 anos de
seguimento. Insuficiéncia cardiaca, doenga arterial coronariana, HAS e idade
avangada foram associados a um maior risco de AVC (WOLF et al., 1991). Desde
entdo, outros estudos (GAGE et al., 2001) demonstraram que DM e sexo feminino
também estavam associados a um risco maior de AVC.

Acredita-se que a principal fisiopatolgia associada ao AVC na FA seja a
formacao de trombos intracavitarios. Além dos fatores de risco inerentes ao paciente,
existem cenarios clinicos com risco maior de tromboembolismo. Acredita-se que a
reversao da arritmia para o ritmo sinusal seja 0 momento de maior risco de migragao
do trombo. O momento de cardioverséao elétrica esta associado a um risco aumentado
em 0,6% a 5,6% de AVC cardioembdlico, embolia pulmonar e embolia sistémica.
Aproximadamente 15% a 20% dos pacientes com trombo evoluiram com evento
cardioembolico (GRIMM et al., 1994).
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O tromboembolismo é uma grave complicagdo da FA, particularmente em
pacientes que se submeterao a cardioversao — quimica ou elétrica. Acredita-se que o
momento da reversao da arritmia para o ritmo sinusal tenha um risco maior de
deslocamento do trombo, provocando o evento cardioembdlico. Para reduzir esse
risco, os pacientes submetem-se a anticoagulagao classica, que vem sendo praticada
ha varias décadas. Apesar desta abordagem, em pacientes plenamente
anticoagulados, ndo se conhece a prevaléncia de trombo ou contraste espontaneo no
atrio esquerdo (AE). Por essa razdo, alguns autores sugerem a realizagdo do
ecocardiograma transesofagico (ETE) para confirmar o sucesso do tratamento e
reduzir o risco de complicagdes tromboembdlicas apds a reversido. Atualmente, as
indicacbes para a realizagao do ETE s&o: pacientes portadores de FA com inicio ha
mais de 48 horas ou tempo indeterminado de inicio da arritmia e que nao estejam

anticoagulados por, pelo menos, 3 semanas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA FIBRILACAO ATRIAL

A FA é a arritmia cardiaca sustentada mais frequente, com prevaléncia de 1%
a 2% na populagdo acima de 20 anos de idade na Europa e na América do Norte.
Estima-se que mais de 6 milhdes de europeus e 2,3 milhdes de estadunidenses sejam
portadores dessa arritmia (LIP et al., 2012). Além disso, sua prevaléncia aumenta com
a idade, passando de 0,5% na faixa etaria entre 50 e 59 anos, para quase 9% entre
aqueles com mais de 80 anos. A estimativa para os proximos 50 anos é de que a
prevaléncia de FA dobre, uma vez que a populagao esta aumentando e envelhecendo
(GO et al., 2001). Entretanto, alguns estudos sugerem que a presenca de fatores de
risco cardiovasculares e outras comorbidades poderia influenciar na prevaléncia de
FA de maneira independente da idade (CHUGH et al., 2014). Embora a proporgao de
homens com FA seja maior do que a de mulheres, em uma relagéo 1,5:1, o numero
absoluto é semelhante, devido ao predominio do sexo feminino na faixa etaria acima
de 55 anos (RODRIGUES e MIRANDA, 1999).

A dificuldade em fazer o diagnédstico de FA contribui para a subestimativa de
dados de prevaléncia. Em muitos casos, apenas os pacientes com quadro sintomatico
de FA procuram a unidade de saude e recebem o diagnéstico da arritmia. Porém,
mesmo 0s pacientes com sintomas de taquicardia e palpitacdo podem evoluir com
reversao espontanea da FA e nao apresentarem alteragdo no eletrocardiograma
(ECG) ao serem atendidos nas unidades clinicas.

A maioria dos estudos epidemiolégicos avaliou populagdes com predominio de
individuos brancos oriundos da América do Norte ou Europa, resultando em escassez
de informacdes relacionadas a outras populagdes. Ainda assim, revisdo sistematica
publicada em 2012 avaliou a epidemiologia da FA em regides além da América do
Norte e Europa, identificando prevaléncias de 0,1% e 0,4% na india e Australia,
respectivamente. Entre nove coortes japonesas, a prevaléncia variou entre 0,6% e
1,6%, de forma semelhante a Taiwan. Na China, a variabilidade foi maior (0,8% a
2,8%), assim como na Tailandia (0,4% a 2,2%) (LIP et al., 2012).

No Brasil, existem poucas publicagdes a respeito da epidemiologia da FA.

Estudo realizado no estado de Minas Gerais analisou 0 ECG de 262.685 pacientes da
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Atencao Primaria em 658 municipios e mostrou prevaléncia de 1,8% de FA nessa
populacao, sendo 2,4% entre os homens e 1,3% entre as mulheres. A prevaléncia foi
maior na populacao mais velha, sendo semelhante a de estudos europeus e norte-
americanos (LIP et al., 2012). No entanto, em pacientes mais jovens, a prevaléncia foi
maior quando comparada a de paises desenvolvidos. Isso pode ser explicado,
parcialmente, pela maior ocorréncia de doenga reumatica e doenga de Chagas na
populagao jovem no Brasil (MARCOLINO et al., 2015).

2.2 FATORES DE RISCO DA FIBRILAGAO ATRIAL

Diversos estudos ja demonstraram que existem fatores de risco clinicos e
ecocardiograficos para o desenvolvimento de FA. Dentre eles, o mais importante foi o
estudo de Framingham, que mostrou que a razao de risco para desenvolvimento de
FA a cada década de vida foi 2,1 em homens e 2,2 em mulheres. Além disso, a
insuficiéncia cardiaca apresentou razao de risco de 4,5 para homens e 5,9 para
mulheres, enquanto aqueles com valvopatias tiveram razdo de risco de 1,8 em
homens e 3,4 em mulheres. Infarto agudo do miocardio associou-se a FA com razao
de risco de 1,4 e 1,2 entre homens e mulheres, respectivamente (BENJAMIN et al.,
1994).

Entre os fatores de risco clinicos consistentemente identificados em diferentes
trabalhos, vale destacar idade avangada, DM, hipertensdo arterial, insuficiéncia
cardiaca, doencgas valvares e cardiopatia isquémica. Por outro lado, os fatores de risco
ecocardiograficos para o desenvolvimento de FA nao reumatica sdo aumento do AE,
aumento da espessura da parede ventricular esquerda e reducado da fracdo de
encurtamento do ventriculo esquerdo (VE) (BENJAMIN et al., 1994; BERGE et al.,
2018).

2.3 FISIOPATOLOGIA DA FIBRILACAO ATRIAL

Considerando que a FA é uma taquiarritmia supraventricular com ativacao atrial
nao coordenada, o resultado hemodinamico € a perda da contracido atrial. Ainda
assim, ha divergéncia na literatura sobre a fisiopatologia da arritmia, existindo trés

teorias principais sobre esse mecanismo: a teoria de multiplos circuitos de reentrada;
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a presenga de um circuito unico de reentrada com conducao fibrilatéria; ou a
ocorréncia de focos ectépicos automaticos de rapida ativagao.

Na teoria dos multiplos circuitos de reentrada, a FA seria resultado da presenca
de multiplos circuitos independentes, que ocorrem simultaneamente e se propagam
pelos atrios de forma aleatéria. Dessa forma, a perpetuacdo da arritmia dependeria
de um numero minimo de circuitos de reentrada, sendo favorecida por condugao
lentificada, periodos refratarios curtos e aumento da massa atrial (MOE et al., 1964;
GARREY, 1914). Por outro lado, alguns estudos propdem a teoria de que um circuito
unico e primario de reentrada, rapido e rotatdrio, seja responsavel pela origem da FA.
Nesta hipotese, ocorreria a ativagao irregular atrial, que é caracteristica da arritmia e,
por consequéncia, de uma condugao fibrilatéria (LEWIS, 1921).

Por ultimo, a teoria de que FA seria desencadeada por focos ectdpicos, que
funcionariam como gatilhos, € sustentada por estudos histopatolégicos. Estes
trabalhos demonstraram importante caracteristica anatébmica do tecido atrial,
relacionada a projecao de fibras musculares do AE para as veias pulmonares. Nessas
projecdes, existem células com propriedades diferenciadas de automaticidade e
anormalidades na condugao, que poderiam promover um substrato para circuitos de
reentrada (HAISSAGUERRE et al., 1998).

2.4 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DA FIBRILAGAO ATRIAL

O diagnéstico da arritmia pode ser presumido no exame clinico por meio da
afericao do pulso arterial irregularmente irregular, auséncia de onda a no pulso jugular
venoso e confirmado por meio de ECG de repouso. Existem também outros exames
complementares que podem confirmar o diagnéstico da FA, como o sistema Holter, o
teste ergométrico, o monitor de eventos ou eletrogramas intracavitarios de dispositivos
implantaveis, além de tragados eletrocardiograficos de dispositivos méveis (aparelhos
celulares).

A classificacado da FA por critérios temporais se baseia na duragao do episodio
da arritmia, estando relacionada com a escolha do tratamento e o desfecho clinico. A
FA habitualmente se inicia na forma paroxistica, cuja classificagcdo € a reversao
espontanea ou com intervencdo médica em até 7 dias de seu inicio. As situagdes em

que a arritmia tem duracao superior a 7 dias recebem a denominacgao “fibrilacao atrial
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persistente” e, nos casos em que a arritmia tem duracgao superior a 1 ano, “fibrilacao
atrial persistente de longa duragcdo”. Alguns estudos definem a “fibrilacdo atrial
permanente” como casos em que nao serdo mais realizadas tentativas de reversao
da arritmia. Na auséncia de estenose mitral reumatica, valvula mecanica ou biolégica,
ou plastia mitral prévia, a FA é definida como nao valvar, embora esta classificagao
ndo seja um consenso entre as diretrizes internacionais (MAGALHAES et al., 2016).
Existe também a classificagao etiolégica da FA, podendo ser primaria, como nos
casos idiopaticos e familiares, ou secundaria, como na cardiopatia reumatica, na
insuficiéncia coronariana, na HAS, na tireotoxicose, na pericardite, na doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e nas miocardiopatias, além dos casos nos quais
a arritmia esta associada a um estresse cirurgico, seja apds uma cirurgia cardiaca ou

nao cardiaca.

2.5 HISTORIA NATURAL

O valor prognéstico da FA ja foi descrito em diferentes coortes na literatura,
inclusive com a populacdo do estudo de Framingham. Nesta coorte, a FA foi
identificada como fator de risco independente de mortalidade, com razao de chance
(RC) ajustada pela idade de 2,4 em homens e 3,5 em mulheres. Na populagdo com
idade entre 55 e 94 anos, a presenca da arritmia elevou o risco de morte de forma
independente, com RC de 1,5 em homens e 1,9 em mulheres. Apds a exclusao dos
pacientes cuja FA foi diagnosticada até 30 dias antes do 6bito, a RC nos homens caiu
para 1,1, porém nao houve alteragdo entre as mulheres (BENJAMIN et al., 1998).

Ainda, a FA coexiste com a disfungdo ventricular esquerda em muitos
pacientes, comportando-se tanto como causa quanto como consequéncia dessa
patologia. A relagao entre FA e cardiomiopatia induzida pela taquicardia é conhecida,
resultando em queda da fragao de ejecao ventricular na vigéncia da arritmia e melhora
da disfuncdo apds sua reversao, ou com o controle da frequéncia cardiaca. Nos
pacientes com FA e disfuncdo cardiaca, observa-se maior volume atrial esquerdo
quando comparado aqueles sem disfungao, sugerindo um mecanismo fisiopatolégico
mediado por estiramento, o qual contribui para o desenvolvimento e a perpetuacao da

arritmia.
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Em pacientes com disfuncao ventricular, a presenca de FA também atua como
uma preditora independente de morte e reinternacéo por insuficiéncia cardiaca, como
sugeriu o estudo SOLVD (SOLVD INVESTIGATORS, 1992). Essa arritmia é
frequentemente observada em portadores de doenga coronariana e esta associada a
um risco de morte maior em pacientes com infarto agudo do miocardio quando
comparados aos que permaneceram em ritmo sinusal (JABRE, 2011).

O impacto da FA na mortalidade e na morbidade é significativo, considerando
as consequéncias socioecondmicas relacionadas a numero de internacoes
hospitalares, custos com tratamento de doencgas crbnicas e incapacitagdao. Essas
questdes reforgcam a importancia dos estudos epidemiolégicos em relagao a histéria
natural dessa arritmia, para que sejam alocados recursos adequados na prevengao e
no tratamento desta patologia.

Estudo publicado em 2003 reuniu 229 pacientes portadores de FA com idade
265 anos submetidos ao ETE na admissdo. No periodo de acompanhamento de 5
anos, metade dos pacientes foi internada pelo menos uma vez por motivo
cardiologico, 17% apresentaram evento embadlico e 6% evoluiram com morte por AVC.
Nessa populagao estudada, a prevaléncia de trombo atrial esquerdo diagnosticado no
ETE na admissao foi 33%, sendo que 14% estavam em uso de anticoagulante oral e
40% em uso de aspirina (BORDIN et al., 2003).

2.6 FISIOPATOLOGIA DO TROMBO

No século 19, o patologista alemao Rudolf Virchow propés a teoria de uma
triade de categorias responsaveis pelas tromboses venosa e arterial. As trés
caracteristicas seriam: estase sanguinea, lesdo ao endotélio vascular e
hipercoagulabilidade sanguinea. Nos pacientes portadores de arritmias, como FA e
flutter atrial, a estase sanguinea gerada nos atrios, especialmente no apéndice atrial
esquerdo, tem papel trombogénico importante. Além disso, outras condi¢des
associadas as arritmias ou ao manejo delas podem atuar nos demais fatores da triade
de Virchow, como, por exemplo, no aumento da coagulabilidade sanguinea, que se
segue a cardioversao da FA e a lesao tecidual que se da apds a aplicagao de energia

de radiofrequéncia, para o tratamento dessas arritmias cardiacas (21).
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Neste contexto da fisiopatologia, que justifica o maior risco de
tromboembolismo em pacientes com FA, relaciona-se a formacao de trombose a
estase sanguinea em atrios estruturalmente anormais e, na maioria das vezes,
dilatados. A lentificagcdo do fluxo, mais comumente na regido do apéndice atrial
esquerdo, favorece a estase sanguinea e a formagao de coagulos de fibrina, que se
acumulam e geram o trombo. Além disso, recentemente, alguns investigadores
sugeriram que a arritmia poderia cursar com um estado de hipercoagubilidade,
contribuindo ainda mais para a formagéo de trombos. Estudos ja mostraram que
lesbes do endocardio atrial apresentavam microtrombos, e que estes eram os
precursores de trombos maiores (MAGALHAES et al., 2016).

2.7 PREVALENCIA DE TROMBO INTRACARDIACO

Estudo brasileiro publicado em 2015 avaliou 85 pacientes portadores de FA que
foram anticoagulados com varfarina por 3 semanas e acompanhados com razao
normalizada internacional (RNI) na faixa terapéutica. O ETE realizado antes da
tentativa de reversdo da arritmia evidenciou trombo intracardiaco em 9,4% dessa
populacdo (MORAES, 2015). Outro estudo nacional publicado em 2006 analisou
populacao de 90 portadores de FA encaminhados para ablagédo da arritmia. Todos os
pacientes estavam em uso de anticoagulante por 3 semanas e apresentavam RNI na
faixa terapéutica. O percentual de pacientes com trombo atrial identificado pelo ETE
antes da tentativa de ablacdo foi 12,22% (GODINHO et al., 2006). O estudo
observacional de cardioversdo de Ludwigshafen avaliou a utilidade do emprego do
ETE para a cardioversao elétrica de pacientes ja anticoagulados por pelo menos 3
semanas com RNI entre 2,0 e 3,0, revelando prevaléncia de 7,7% de trombos em
pacientes com FA persistente (SEIDL et al., 2002). Em outro cenario, o estudo ACUTE
avaliou 549 pacientes n&do anticoagulados por 3 semanas, e a prevaléncia de trombo
intracardiaco identificados pelo ETE foi 13,8% (KLEIN et al., 2001).

2.8 RISCO DE EMBOLISMO
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A FA se comporta como fator de risco independente para o AVC, sendo a
principal etiologia associada aos eventos cardioembdlicos. O risco é quatro a cinco
vezes maior quando comparado ao da populagdo que nao apresenta arritmia,
principalmente pela maior formagao de trombos na regiao do apéndice atrial esquerdo.
Mesmo os pacientes com FA paroxistica apresentam incidéncia de AVC semelhante
a dos pacientes portadores de FA crbnica (CHUGH et al., 2001).

Entretanto, a probabilidade de ocorréncia de AVC nao € homogénea em todos
os pacientes portadores de FA. Nos pacientes portadores de FA reumatica, a
ocorréncia de evento embdlico ja € conhecida, e o uso profilatico de anticoagulantes
se faz rotineiro. Varios estudos ja foram conduzidos justamente para identificar quais
outros fatores de risco clinicos e ecocardiograficos seriam preditores destes
desfechos. Neste cenario, o Stroke Risk in AF Working Group realizou uma reviséo
sistematica que identificou quatro fatores de risco clinicos independentes: AVC ou
ataque isquémico transitério (AIT) prévio, idade avangada, HAS e DM (STROKE RISK
IN ATRIAL FIBRILLATION WORKING GROUP, 2007).

Adicionalmente, em 2001, foi proposto um escore a partir dos fatores de risco
identificados na coorte de Framingham que aumentaram a chance de eventos
cardioembdlicos em pacientes portadores de FA, a saber: hipertensao arterial,
insuficiéncia cardiaca, idade =75 anos, DM e historico de AVC ou AIT. Para cada
comorbidade, era atribuida uma pontuacao, e o somatério final indicava o risco anual
de AVC. Os pacientes que pontuavam zero ou 1 eram de baixo risco e apresentavam
probabilidade anual de AVC de 1,9% a 2,8%, respectivamente. Aqueles que
pontuavam 2 ou mais apresentavam risco moderado a alto, o que influenciaria na
tomada de decisao quanto a anticoagulagao. O risco anual de AVC nos pacientes que
somavam 2 pontos era 4%; nos que pontuavam 3 era 5,9%; e 8,5% naqueles que
somavam 4 pontos. Os pacientes que somaram 5 pontos apresentavam risco de
12,5% e, naqueles que somaram 6, 18,2%. Esse escore identificava principalmente
0s pacientes de maior risco de evoluir com evento cardioembolico (GAGE et al., 2001).

Novos estudos observaram que outros fatores de risco ndo estavam
contemplados no escore desenvolvido a partir da coorte de Framingham. A
possibilidade de se usar aspirina ou anticoagulagdo com antagonista da vitamina K
em pacientes que pontuavam 1 permitiu que muitos pacientes com risco intermediario

nao fizessem uso de anticoagulante. Em 2010, foi proposto um novo escore, e outros
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fatores de risco foram incorporados: sexo feminino, doenca vascular e idade entre 64
e 74 anos. Os pacientes que apresentavam baixo risco de evoluir com evento
tromboembdlico passaram de 48,3% na coorte de Framingham para 9,2% no estudo
de Birmingham, de 2009. Os pacientes que pontuaram zero nesse novo escore eram
considerados de baixo risco, e nenhum evoluiu com evento tromboembdlico durante
o seguimento médio de 2,7 anos (desvio padrao — DP: 1,2). Aqueles que pontuaram
1 foram classificados com risco moderado e apresentaram incidéncia anual de 0,6%
de tromboembolismo (LIP et al., 2010).

2.9 TRATAMENTO

Além do tratamento com anticoagulante visando a reducao do risco de evento
cardioembadlico, os controles do ritmo cardiaco e da frequéncia cardiaca também se
destacam na terapéutica da FA. Dentre estas duas opcodes, estdo a cardioversao
quimica ou elétrica e a ablacao, associadas ao uso de antiarritmico para manutengao
do ritmo sinusal, sendo a outra possibilidade o uso de drogas para controle da FC.

A terapia farmacolégica antiarritmica inicial da FA geralmente visa ao controle
do ritmo cardiaco, objetivando redugao dos sintomas, melhor tolerancia ao exercicio
fisico, melhor qualidade de vida e maior sobrevida, apesar do efeito do controle do
ritmo cardiaco em relacdo a reducdo de eventos cardioembdlicos nio ter sido
confirmado nos estudos publicados. Estudo publicado em 2002 reuniu 4.060 pacientes
e avaliou como desfecho primario a mortalidade nos pacientes cujo tratamento era o
controle do ritmo cardiaco comparada aqueles cuja terapéutica objetivava o controle
da frequéncia cardiaca. A mortalidade nos pacientes com controle do ritmo cardiaco
foi maior, porém sem significancia estatistica. Além disso, a necessidade de
internagao hospitalar foi maior nesse grupo (WYSE et al., 2002).

A ablacao consiste no isolamento das veias pulmonares ponto a ponto por
radiofrequéncia, guiada por mapeamento eletroanatdmico. Recentemente, foi
introduzida a técnica de crioablacdo para se obter o isolamento circunferencial das
veias pulmonares (PACKER et al., 2013). Tanto na cardioversdo quanto na ablagao,
o risco de AVC é maior ap0s a reversao da arritmia, uma vez que, possivelmente, o
reestabelecimento do ritmo sinusal aumenta a chance de migragéo do trombo - 90%

das vezes localizado no AE. Desta forma, recomenda-se o uso do anticoagulante por,
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pelo menos, 4 semanas apoés a reversao da arritmia, sendo importante a identificacao
do trombo intracardiaco antes da tentativa reversdo da FA (MAGALHAES et al., 2016).

2.10 ACURACIA E COMPLICACOES DO ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

O ETT desempenha papel fundamental na avaliagdo do paciente com FA. E
possivel identificar a etiologia da arritmia por meio da analise das valvulas mitral e
aodrtica; avaliar as alteragdes presentes na cardiopatia isquémica; e identificar os
sinais da cardiopatia hipertensiva, cardiomiopatia hipertrofica e cardiopatia dilatada.
Além disso, sua importancia também consiste na analise da funcao ventricular e das
dimensbes das cavidades cardiacas, informacdes estas valiosas na decisao quanto a
terapéutica medicamentosa e a tentativa de reversdo do ritmo. No entanto, para
avaliacao do trombo atrial esquerdo, a sensibilidade desse exame varia de 39% a 63%
devido a localizagdo mais posterior do apéndice atrial esquerdo. O ETE é o exame de
escolha para a identificacdo do trombo atrial esquerdo devido a relagdo anatémica do
es6fago com essa estrutura, com sensibilidade de 100%, especificidade de 99% e
acuracia de 99%, comparado ao estudo anatébmico em cirurgia cardiaca. A taxa de
complicagao do exame é proxima a 0% (MANNING et al., 1995).

Assim como ja foram identificados fatores de risco clinicos para a presenca de
trombo, alguns estudos constataram alteragdes ecocardiograficas relacionadas a
maior prevaléncia de trombo. Dentre esses fatores, estdo a velocidade de
esvaziamento do apéndice atrial esquerdo, que representa analise indireta da
contracao atrial. A reducao na velocidade de esvaziamento do AAE aumenta a estase
sanguinea, o que favorece a formagao do trombo e aumenta o risco de AVC. Outros
fatores de risco importantes sdo a presenca de contraste espontaneo, a dilatacdo do
apéndice atrial esquerdo e o aumento do AE (MALIK et al., 2015).

A ocorréncia de formacao do trombo aumenta consideravelmente apods 48
horas do inicio da FA. O estudo ACUTE (KLEIN et al., 2001), publicado em 2001,
randomizou pacientes com quadro de FA com duracao superior a 48 horas e os dividiu
em dois grupos: um tratado com anticoagulante por 3 a 4 semanas, e 0 outro com
anticoagulante por 48 hora sendo submetido ao ETE. O grupo submetido a terapia de
anticoagulagao por 3 a 4 semanas seria submetido a cardioverséo, e os pacientes

submetidos ao ETE seriam submetidos a cardioversdao na auséncia de trombo. O
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resultado ndo mostrou diferenga estatisticamente significativa entre os grupos em
relacdo ao desfecho evento cerebrovascular. Desde entdo, o ETE se tornou exame
util na abreviagao do tempo entre o inicio de FA e a reversao desta arritmia (KLEIN et
al., 2001).

Entretanto, o conhecimento acerca dos fatores de risco para formacido do
trombo intracardiaco ndo estd esgotado. Ao contrario, novos estudos sao
encorajados, na tentativa de identificar os pacientes tém maior risco de evoluir com

evento cardioembodlico.
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3 JUSTIFICATIVA

O impacto da FA na mortalidade e na morbidade é substancial, considerando
as consequéncias socioeconOmicas relacionadas ao numero de internacdes
hospitalares, custos com tratamento de doencgas crbnicas e incapacitagdao. Essas
questdes reforcam a importancia dos estudos epidemiolégicos em relagao a histéria
natural desta arritmia, para que sejam alocados recursos adequados na prevengao e
no tratamento dessa patologia. Dentre as principais complicagées da FA, o AVC se
destaca pela elevada mortalidade e pela incapacitagao fisica e cognitiva.

Justamente pelo limitado conhecimento em relagao a todos os fatores de risco
cardiomebdlicos, o ETE tende a ser utilizado em cenarios ndao contemplados em
estudos de grade porte. O estudo atual foi desenvolvido para avaliar se a prevaléncia
de trombo em pacientes encaminhados para controle de ritmo justifica a a expanséao
de indicacao da realizacao do ETE neste contexto. Existe ainda a possibilidade de que
novos fatores de risco sejam identificados para otimizar a alocagcéo de recursos e

restringir a indicagédo do exame para pacientes de maior risco embdlico.
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4 OBJETIVOS

4.1. PRIMARIOS

° Analisar a prevaléncia de trombos intracardiacos em pacientes encaminhados
ao ecocardiograma transesofagico para cardioversao quimica ou elétrica, ou ablagao
de fibrilagao ou flutter atrial em um hospital.

° Analisar a sobrevida e os fatores associados a letalidade apés o exame.

4.2 SECUNDARIOS

° Analisar os fatores de risco associados a presenca de trombos intracardiacos.
° Avaliar o percentual de ablacées e cardioversdes nao realizadas a partir do
resultado do ecocardiograma transesofagico.

o Avaliar as complicagbes associadas ao ecocardiograma transesofagico e a
tentativa de reversao da arritmia.

° Avaliar a letalidade por todas as causas 1 ano apés o0 exame.
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5 METODOS

5.1 MODELO DE ESTUDO

Analise retrospectiva de uma série de casos. Os dados foram coletados do

prontuario referente aquela internacgao.

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

Todos os pacientes submetidos ao ETE visando a cardioversdo quimica ou
elétrica ou a ablagao de fibrilagao ou ao flutter atrial no Hospital Samaritano (HS) entre
1° de janeiro de 2013 e 31 de Dezembro de 2017 formaram a populagao de estudo.
O HS é uma instituicdo que atende pacientes adultos, de forma que a populacdo do

estudo tinha mais de 18 anos.

5.3 IDENTIFICACAO DOS PACIENTES

A identificagdo se deu por consulta aos laudos de todos os ecocardiogramas

transesofagicos realizados no HS durante o periodo de estudo.

5.4 FONTES DE COLETA DE DADOS

Foi feito levantamento de prontuarios no HS dos pacientes relacionados a
populacao de estudo.

Consulta ao sistema WPD Hosp, que é o sistema de prontuario eletrénico do
HS, também foi realizada. Foi elaborado um instrumento de coleta de dados (Anexo
), com instrugdes de preenchimento (Anexo Il), contendo informacgdes de identificagao

pessoal, variaveis clinicas, laboratoriais e dados do ecocardiograma.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes que realizaram pelo menos um ETE ao serem
encaminhados eletivamente para a cardioversao quimica ou elétrica, ou ablagao de

fibrilacdo, ou flutter atrial.
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5.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes com cancer nos ultimos 5 anos (exceto cancer de pele nao melanoma);
sepse; evento cerebrovascular nas ultimas 4 semanas; infarto miocardico nos ultimos 7 dias;
exame realizado ap6és 7 dias de internagao hospitalar; cirurgia cardiaca e nao cardiaca, de
risco cardiovascular intermediario ou alto, conforme a definicdo da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) de 2011, até 7 dias antes do exame; e fechamento prévio da auricula

esquerda ficaram de fora do estudo.

5.7 DESCRICAO DO ESTUDO

5.7.1 Local

O HS é um hospital privado localizado no bairro de Botafogo, na cidade do
Rio de Janeiro, que oferece procedimentos de alta complexidade diagndstica e

terapéutica em diversas especialidades médicas.

5.7.2 Identificagdo dos pacientes e coleta de dados

O rastreamento de pacientes comegou pelos registros entre 1° de janeiro de
2013 e 31 de dezembro de 2017, que discriminou todos submetidos especificamente
a ETE. Em seguida, os respectivos prontuarios foram consultados, visando a
aplicagao dos critérios de inclusdo e exclusdo, e a coleta de informacdes de
identificacdo pessoal e clinicas relevantes ao estudo. Informagdes adicionais foram
avaliadas no sistema WPD. O HS possui um formulario de admissao que é preenchido
pelo médico em toda e qualquer admissao do paciente. Neste formulario, consta uma
anamnese dirigida, que contempla a histéria patolégica pregressa e as medicagoes
em uso. A partir deste formulario, foram retiradas as informacdes em relacdo aos
fatores de risco dos pacientes. Além do valor do IMC, registrado no prontuario pela
equipe de enfermagem ou de nutricdo do hospital no momento da admissao.

Foi elaborada uma ficha com dados de identificacdo pessoal e clinicos de
anamnese, exame fisico e exames complementares (Anexo 1), a qual foi
acompanhada por ficha de instrucdes para seu preenchimento, que foi feita para cada

paciente incluido no estudo, a partir das informagdes retiradas dos respectivos



30

prontuarios (Anexo Il). Os prontuarios foram consultados no HS. Foram considerados
0s pacientes que respeitassem os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. De
acordo com as instrugdes de preenchimento padronizadas e previamente elaboradas,
uma equipe composta por um médico e dois académicos, especificamente treinados

foi responsavel pela coleta dos dados no prontuario (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma geral do estudo.
Pacientes submetidos ao ETE entre janeiro de 2013 e dezembro de 2017

=  Qutras indicagdes para a realizagdo do ETE
ETE para pesquisa de trombo intracardiaco
l —> Exclusdo (sepse, IAM, cancer, cirurgia, AVC, IH
prolongada)

Populagéo do estudo

|

s Presenca de trombo no AE ou AD N
Sim Nao

|

Tentativa de reversao da arritmia

ETE: ecocardiograma transesofagico; IAM: infarto agudo do miocardio; AVC: acidente vascular
cerebral; IH: internagao hospitalar; AE: atrio esquerdo; AD: atrio direito.

Para os pacientes que nao possuiam medicdo da creatinina basal, foi
atribuido o valor da creatinina estimada baseada em sua média para faixa etaria com
intervalo de 5 anos. Foi realizado o teste de sensibilidade e nao houve
comprometimento da analise estatistica.

Foi criada a variavel DCV, que contemplou qualquer um dos seguintes relatos
da histéria patolégica pregressa dos pacientes: doencga arterial coronariana, ou
doenga arterial periférica, ou angioplastia coronariana prévia, ou cirurgia de
revascularizagdo miocardica prévia (Anexo ).

Para analise das caracteristicas clinicas e laboratoriais de base dos pacientes,
foi selecionado o primeiro exame realizado nos casos em que existia mais de um ETE
para reversao da arritmia. Para analise das caracteristicas clinicas e laboratoriais dos
pacientes com trombo, comparadas as dos que nao tiveram trombo identificado no

exame, foi selecionado o primeiro exame do paciente ou o primeiro exame com trombo
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intracardiaco, naqueles que tiveram esse diagndstico, assim como para analise de
sobrevida, fatores associados ao trombo e a morte no primeiro ano.

A mortalidade da populacao estudada foi avaliada por consulta ao Banco de
Nascimentos e Obitos do Tribunal de Justica do Rio de Janeiro. Este banco é uma
ferramenta publica e gratuita, que esta disponivel na internet desde 26 de janeiro de

2015 (http://www4 tjrj.jus.br/SEIDEWEB/default.aspx), conforme publicagdo no Diario

da Justica Eletrénico de 23 de janeiro de 2015. O sistema permite a cidadaos, 6rgaos
judiciais e demais 6rgaos publicos a obtencao de informacdes relativas a registros de
nascimento e obito realizados em todo o estado do Rio de Janeiro, a partir de 1° de
agosto de 2007.

A pesquisa pode ser feita com os dados relativos ao nome do cidadao, ao nome
da mae, ao nome do pai, a data de nascimento, a data de 6bito ou ao Cadastro de
Pessoas Fisica (CPF).

Nao foi possivel utilizar a base de dados do Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM), uma vez que os dados foram coletados no dia 9 de janeiro de 2019
pela pesquisadora responsavel por este estudo e, nesta dada, os dados do Banco de
Dados do SIM referentes ao ano de 2017 ndo estavam disponiveis. Uma segunda
consulta ao banco de dados foi realizada no dia 14 de dezembro de 2019, pela mesma
pesquisadora, de modo a confirmar os resultados e diminuir a possibilidade de erro.

No estudo atual, a sequéncia da consulta realizada no banco de 6bitos foi
iniciada pelo nome completo do paciente. Se a pesquisa fosse positiva
(compatibilidade total entre os nomes), a data de nascimento e o nome da mae eram
utilizados para definir se efetivamente trata-se do paciente incluido no estudo. Uma
vez confirmada esta informagao, a data do 6bito foi registrada. Se a pesquisa inicial
fosse negativa, era feita uma segunda consulta, somente com o nome da mae. Se,
nesse momento, houvesse algum resultado, o nome completo e a data de nascimento
eram comparados com as informagdes do paciente do estudo, a fim de identificar
possiveis erros de registro que justificassem a auséncia de resultado na pesquisa
inicial. Existindo compatibilidade da data de nascimento e da fonética entre o nome
do paciente pesquisado e o resultado, mas com diferencas apenas na escrita, a
pesquisa era considerada positiva, e a data de ébito era registrada. Se, mesmo apés
esta segunda etapa, ndo houvesse resultados, o paciente era definido como vivo até

a data da consulta ao banco de 6bitos.
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5.8 DESFECHOS

Os principais desfechos foram presenca de trombo no AE ou atrio direito, e
sobrevida apds o ETE. Os desfechos secundarios foram fatores clinicos associados a
formacao de trombos intracardiacos; complicacbes associadas ao ETE e a tentativa
de reversao da arritmia; letalidade por todas as causas 1 ano apés o exame; e

realizagao da tentativa de cardioversao ou ablacio.

5.9 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados utilizando o programa Stata® versao 11.0. As
variaveis categoricas foram avaliadas utilizando o teste qui-quadrado, o teste exato
de Fisher e o teste de proporgédo entre grupos. O teste t de Student e o teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney foram utilizados para analisar variaveis continuas com
distribuicdo normal e ndo normal, respectivamente. As variaveis com significancia
estatistica na analise univariada foram incluidas no modelo multivariado, utilizando
regressao logistica. Valor de p<0,05 foi definido como estatisticamente significativo.
As curvas de sobrevida de diferentes subgrupos foram avaliadas pelo estimador de
Kaplan-Meier e comparadas entre si pelo teste log rank. Para analise multivariada de

sobrevida, foi utilizado o modelo de Cox.

5.10 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho, sob o parecer 2.786.393 (Anexo 1ll). Além disso,
o estudo também foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Pro-
Cardiaco (responsavel por conduzir pesquisas no HS). Uma vez que este foi um
estudo retrospectivo, houve autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa para a coleta
de dados sem a necessidade de assinatura de Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido pelos sujeitos da pesquisa.
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6 RESULTADOS

Foram identificados no HS 747 ecocardiogramas transesofagicos entre 1° de
janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2017, de acordo com os critérios previamente
definidos. Em seguida, a consulta aos prontuarios fisico e eletrénico revelou 245 ETE
realizados por outros motivos que nao a tentativa de cardioversao. Um prontuario ndo
foi localizado e 243 exames foram excluidos de acordo com os critérios estabelecidos
nos métodos do estudo. A causa mais frequente de exclusao foi o diagndstico de
sepse, presente em 114 pacientes. A segunda causa mais frequente foi AVC recente,
diagnosticado em 60 casos.

Entre os 258 ETE restantes, 205 pacientes foram submetidos ao ETE uma
primeira vez. Fizeram o ETE uma segunda vez 38 pacientes; 12 pacientes foram
submetidos ao ETE uma terceira vez; e trés pacientes fizeram o ETE uma quarta vez
neste periodo, no hospital estudado.

Considerando os 205 pacientes, e nao os 258 ecocardiogramas
transesofagicos, a média de idade encontrada foi de 72,04 anos, e houve predominio
do sexo masculino, correspondendo a 71,71% dos casos. Entre os fatores de risco
cardiovasculares, a HAS foi a mais comum, em 68,78% dos pacientes, seguida de
dislipidemia (43,41%) e DM (19,51%). A insuficiéncia cardiaca esteve presente em
10,73% dos pacientes. Além disso, a obesidade estava presente em 33,17% dos
casos; e 12,68% da populagdo estudada ndo possuia informagado no prontuarios
quanto ao valor do indice de massa corporal (IMC). Cerca de 11,22% dos pacientes
ja apresentavam passado de ablagédo e 7,8%, de cardioversdo. Os pacientes com

histéria prévia de AVC representaram 4,88% da populagao (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes submetidos ao ecocardiograma
transesofagico no periodo de estudo

Caracteristicas

Pacientes
Sexo masculino

Média de idade, anos

205
147 (71,71)

72,04 (+13,38)

Hipertenséao arterial 141 (68,78)
Diabetes mellitus 40 (19,51)
Dislipidemia 89 (43,41)
IRC 7 (3,41)
Obesidade 68 (33,17)
Tabagismo atual ou prévio 28 (13,66)
Insuficiéncia cardiaca 22 (10,73)
DAC prévia 48 (23,41)
DAP prévia 6 (2,93)
Evento cerebrovascular prévio 10 (4,88)
Cardioversao prévia 16 (7,8)
Ablagao de FA prévia 23 (11,22)
Qualquer revascularizagdo miocardica 45 (21,95)
Angioplastia coronariana prévia 22 (10,73)
CRVM prévia 14 (6,82)
Angioplastia e CRVM prévias 9 (4,39)
Cirurgia valvar prévia 12 (5,85)
Mediana do CHA2DS2-Vasc 3 (2-4)
Medicamentos em uso na admissao
Antiplaquetarios 56 (27,32)
Qualquer anticoagulante 80 (39,02)
Cumarinicos 10 (4,88)
Anticoagulante direto 70 (34,15)
Anticoagulante >3 semanas 42 (20,49)
Heparina ou enoxaparina por 24 horas 7 (3,41)
Anticoagulagao suspensa para o
procedimento 18 (8,78)

Estatina

87 (42,44)
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Betabloqueador 57 (27,80)
Antiarritmico 90 (43,90)
Hipoglicemiante oral 35 (17,07)
Insulina 6 (2,93)
Mediana da creatinina basal estimada, mg/dL 1,06 (0,95-1,13)
Média da hemoglobina basal, mg/dL 12,98 (1,93)
Ritmo antes do procedimento
FA 164 (80)
Flutter atrial 35 (17,07)
Sinusal (pré-ablacéo) 6 (2,93)
IM moderada a grave 27 (13,17)

Nota — resultados expressos por n, n (%), média (+ desvio padréo) e percentis 25-75.
IRC: insuficiéncia renal crénica; DAC: doenca arterial coronariana; DAP: doenga arterial periférica; FA:
fibrilacao atrial; CRVM: cirurgia de revascularizagao miocardica; ; IM: insuficiéncia mitral.

Os medicamentos em uso na admissao hospitalar mais frequentes foram os
antiarritmicos, presentes em 43,9%. Dentre os pacientes, 39% estavam em uso de
anticoagulante oral. O ritmo antes do procedimento mais frequente entre os 205
procedimentos incluidos foi FA, presente em 80% dos casos. Em seguida, foi o flutter
atrial, presente em 17,07% dos pacientes; seguido pelo ritmo sinusal nos pacientes
encaminhados para ablagéao, representando 2,93%% dos casos.

Nao possuiam medigao da creatinina sérica 74 pacientes (36%). O percentual
de pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica foi de 3,41%. Pela analise de
sensibilidade, estimar a média da creatinina basal de 36% da populagdo néao
prejudicou a analise dos dados. A mediana da creatinina basal estimada foi 1,06.

A prevaléncia de trombo intracardiaco identificado pelo ETE foi 7,8%, sendo
que 6,34% tinham somente trombo atrial esquerdo, 1,03% apresentou somente
trombo no atrio direito e 0,48% apresentava trombo nos dois atrios. Em nenhum caso,

observou-se trombo nos ventriculos (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas do trombo intracardiaco identificado pelo ecocardiograma transesofagico
Caracteristicas

Total com trombo 16 (7,8)
Trombo somente no AE 13 (6,34)
Trombo somente no AD 2 (1,03)
Trombo nos 2 atrios 1(0,48)
Trombo no VE 0
Contraste espontaneo 60 (29,27)

Nota — resultados expressos por n (%).
AE: atrio esquerdo; AD: atrio direito; VE: ventriculo esquerdo

O percentual de ablacdes e cardioversdes nao realizadas a partir do resultado
do ETE foi 8,78%. Em 18 pacientes, a tentativa de reverséo da arritmia foi suspensa
apos o resultado do ETE; em 16 casos, o exame identificou presenca de trombo
intracardiaco, e, em dois casos, a reversao nao foi tentada devido a presenca de
contraste espontaneo no atrio.

Entre os 205 pacientes, seis evoluiram com reversao espontanea da arritmia
apos o ETE. Nos 181 pacientes nos quais houve tentativa de reversao da arritmia, o
procedimento mais frequente foi a cardioversdo elétrica, em 54,55% dos casos,
seguido pela ablacdo, em 41,71% dos pacientes, e, depois, pela cardioversido

quimica, realizada em 0,53% dos pacientes (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas quanto a tentativa de reversao da arritmia.
Caracteristicas

Reversao espontanea 6 (3,21)
Tentativa de reversao da arritmia 181 (88,29)
Método

Elétrico 102 (54,55)

Quimico 1 (0,53)

Ablagao 78 (41,71)
Sucesso na reversao 179 (95,72)
Complicagao 8 (4,27)
Morte intra-hospitalar 1(0,49)

Nota — resultados expressos por n (%).
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Nao houve complicacao associada ao ETE, e o percentual de complicacbes
associadas a tentativa de reversao da arritmia foi 4,27%, sendo a hipotensao arterial
presente em 5 casos e a bradicardia em 3. A letalidade por todas as causas 1 ano
apo6s o exame foi 4%.

Dentre os pacientes com trombo identificado (16 pessoas), a média de idade
foi 75 anos. Eram portadores de HAS 75%, 25% de DM, 50% de dislipidemia, 37,5%
de insuficiéncia cardiaca. A obesidade foi identificada em 43,75% dos pacientes com
trombo. Nesse grupo, 6,25% dos pacientes apresentavam histéria prévia de AVC. Em
relagdo aos medicamentos em uso na admissao, 31,25% dos pacientes estavam em
uso de anticoagulante oral. A mediana da creatinina estimada nesta populagao foi
1,08 (Tabela 4).
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Tabela 4. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes com e sem trombo intracardiaco

Trombo Trombo Valor de

Caracteristicas ausente presente o]
Pacientes 189 (92,2) 16 (7,8)
Média de idade, anos 71,8 (13,31) 75,06 (14,31) 0,351
Sexo masculino 134 (70,9) 13 (81,25) 0,565
Hipertenséao arterial 129 (68,25) 12 (75) 0,78
Diabetes mellitus 36 (19,05) 4 (25) 0,522
Dislipidemia 81 (42,86) 8 (50) 0,58
Obesidade 37 (19,58) 7 (43,75) 0,024
Insuficiéncia cardiaca 27 (14,29) 6 (37,5) 0,015
DAC prévia 46 (24,34) 9 (56,25) 0,006
Evento cerebrovascular prévio 9 (4,76) 1 (6,25) 0,565
Cardioversao prévia 16 (8,47) 2(12,5) 0,637
Ablagao de FA prévia 22 (11,64) 2(12,5) 1
Angioplastia coronariana prévia 26 (13,76) 5 (31,25) 0,073
CRVM prévia 19 (10,5) 4 (25) 0,088
Cirurgia valvar prévia 11 (5,82) 1(6,25) 1
Mediana do CHA2DS2-Vasc 3 (2-4) 3(2,5-4,5) 0,087
Medicamentos em uso na admissao

Qualquer antiplaquetario 50 (26,46) 7 (43,75) 0,138

Qualquer anticoagulante 76 (40,21) 5 (31,25) 0,599

Anticoagulante >3 semanas 38 (20,11) 2(12,5) 0,743

Heparina ou enoxaparina por 24

horas 7(3,7) 0 1

Anticoagulagao suspensa para o

procedimento 18 (9,52) 0 0,37

Estatina 79 (41,8) 8 (50) 0,524

Betabloqueador 51 (26,98) 6 (37,5) 0,367

Antiarritmico 87 (46,03) 4 (25) 0,122

Hipoglicemiante oral 31 (16,4) 4 (25) 0,485

Insulina 5 (2,65) 1 (6,25) 0,39
Mediana da creatinina basal
estimada, mg/dL 1,06 (0,98-1,13) 1,08 (0,97-1,26) 0,264
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Média da hemoglobina basal, mg/dL 12,98 (1,9) 13,02 (2,1) 0,938
IM moderada a grave 25 (13,23) 1(6,25) 0,699

Nota - resultados expressos por n (%), média (x desvio padrao) ou percentis 25-75.
DAC: doenga arterial coronariana; FA: fibrilagao atrial; CRVM: cirurgia de revascularizagdo miocardica;
IM: insuficiéncia mitral.

Entre os pacientes sem trombo identificado (189 casos), a média de idade foi
71,8 anos. Dentre eles, 68,25% eram portadores de HAS, 19,05% de DM, 42,86% de
dislipidemia, 14,29% de insuficiéncia cardiaca. A obesidade estava presente em
19,58% casos desta populagao, e 4,76% tinham histéria de evento cerebrovascular
prévio. Em relagdo aos medicamentos em uso na admissao, 40,21% dos pacientes
faziam uso de anticoagulante oral. A mediana da creatinina estimada foi 1,06 nos
pacientes sem trombo.

Todos os dados foram testados na analise univariada, e aqueles que tiveram
significancia estatistica foram avaliados no modelo de analise multivariada. Os fatores
associados ao trombo atrial na analise univariada foram DCV, insuficiéncia cardiaca,
idade maior que 75 anos e obesidade. Na analise multivariada, apenas a obesidade

mostrou ter relagdo com o trombo atrial (Tabela 5).

Tabela 5. Analise dos fatores associados ao trombo atrial

Preditores de trombo Univariada Multivariada Valor de
atrial RC (IC95%) Valordep RC (IC95%) p
Doencga cardiovascular 3,99 (1,4-11,33) 0,009 2,27 (0,7-7,37) 0,17
IC 3,6 (1,2-10,71) 0,021 1,96 (0,57-6,67) 0,279
Idade >75 anos 3,23 (1,00-10,37) 0,049 2,75(0,77-9,82) 0,118
Obesidade 3,19 (1,11-9,14) 0,03 3,19 (1,02-9,95) 0,045

Nota — RC: razdo de chance; IC95%: intervalo de confianga de 95%; IC: insuficiéncia cardiaca.

Entre os 205 pacientes avaliados, nove evoluiram ao 6bito dentro do primeiro
ano apos o ETE, correspondendo a uma letalidade de 4% no periodo. Uma morte
ocorreu ainda durante a internacdo. Na analise univariada, idade =80 anos,
insuficiéncia cardiaca, creatinina =1,5mg/dL, presenga de trombo e contraste

espontaneo no atrio estiveram associados a maior risco de morte em 1 ano (Tabela
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6). Ao analisarmos esses dados no modelo multivariado, apenas a presenga de

trombo permaneceu como fator associado independente de morte em 1 ano.

Tabela 6. Analise dos fatores associados a morte apds 1 ano depois do ecocardiograma transesofagico

Preditores de morte Univariada Valor de Wultivariada Valor de
em 1 ano RC (1C95%) P RC (IC95%) P

Idade =80 anos 4,42 (1,07-18,28) 0,04 2,09 (0,39-11,07) 0,383

IC 4,6 (1,16-18,17) 0,029 1,90 (0,38-9,39) 0,430
Creatinina 21,5mg/dL 8,4 (1,85-38,19) 0,006 4,49 (0,71-28,31) 0,110
Trombo 12,26 (2,91-51,7) 0,001 8,02 (1,53-41,87) 0,014

Contraste espontéaneo 5,12 (1,23-21,22) 0,024 1,92 (0,37-9,83) 0,430

Nota — RC: razdo de chance; IC95%: intervalo de confianga de 95%; IC: insuficiéncia cardiaca.

Na analise multivariada, os fatores associados independentes a menor

sobrevida foram a presenga de trombo atrial, CHA2DS2-Vasc >3, creatinina =

1,5mg/dL e regurgitacao mitral moderada a grave (Tabela 7). O uso de anticoagulante

foi fator de maior sobrevida.

Tabela 7. Analise dos fatores associados a sobrevida apds o ecocardiograma transesofagico

Preditor n=205 Hazard ratio (IC98%) Valor de p
Trombo atrial 11,49 (4,48-29,49) <0,001
CHA2DS2-Vasc >3 1,54 (1,18-2,02) 0,001
Uso de anticoagulante 0,33 (0,11-1,0) 0,05
Creatinina 21,5mg/dL 3,64 (1,18-11,2) 0,024
IM moderada a grave 3,29 (1,29-8,39) 0,012

Nota — 1C98%: intervalo de confianga de 98%; IM: insuficiéncia mitral.

Os pacientes tiveram acompanhamento médio de 40 meses apds a realizacao
do procedimento. A analise das curvas de sobrevida dos 205 pacientes mostrou
diferencas estatisticamente significativas entre presenga ou nao de trombo,

regurgitacdo mitral de moderada a grave e uso de anticoagulante (Figuras 2 a 4).
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Figura 2. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier e presencga de trombo atrial.
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Figura 3. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier e uso de anticoagulante oral.
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Figura 4. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier e regurgitacdo valvar moderada a grave.
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Entre os 102 pacientes encaminhados para a CVE, 90 apresentavam IMC no
prontuario. Neste grupo, a média de idade foi 75,6 anos (DP +12,9), e 65,69% eram
homens, a média do IMC foi 26,56 (DP +4,9), com mediana de CHA2DS2-Vasc de 3
(p25-p75: 2-4). O percentual de sucesso da CVE foi 92,16%, e 36,27% dos pacientes
ja estavam em uso de antiarritmicos. O IMC esteve inversamente associado a
probabilidade de sucesso da CVE (Figura 5) e permaneceu como preditor
independente de insucesso, mesmo controlando para idade, insuficiéncia cardiaca,
presenca de contraste espontaneo na auricula esquerda e uso prévio de antiarritmicos
(RC: 0,84; intervalo de confianca de 95% — IC95% 0,70-0,99; p=0,046). A média do
IMC foi significativamente maior entre os pacientes com insucesso na tentativa de
CVE (sem sucesso: 30,46, com DP de 1£9,33; com sucesso: 26,27, com DP de 14,38;
p=0,043).

Figura 5. Curva de probabilidade de cardioversao elétrica com sucesso e indice de massa corporal.
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7 DISCUSSAO

A populacdo de pacientes eletivos foi escolhida visando isolar o efeito de
possiveis instabilidades clinicas relacionadas a arritmia, bem como do procedimento
e suas complicagdes sobre o progndstico, além de minimizar qualquer confundimento
referente a anticoagulacdo. Além disso, pacientes com instabilidade clinica
apresentam indicagao de reversao da arritmia sem a realizacdo do ETE devido ao
maior risco de mortalidade nesse cenario (MAGALHAES et al., 2016).

Os outros critérios de exclusao foram elaborados de acordo com o mesmo
principio. O perfil clinico resultante foi de uma populagdo com média de idade de 72
anos e predominio do sexo masculino, o que reflete epidemiologicamente o que se
espera da doencga e € compativel com 0 que se observou na maioria dos estudos
relacionados a FA. Este padrao foi identificado tanto em estudos nacionais quanto
internacionais (LIP et al., 2012; MARCOLINO et al., 2015). Da mesma forma, a
prevaléncia de doencgas crbénicas, como hipertensdo arterial, DM e dislipidemia,
também foi semelhante a da literatura (BENJAMIN et al., 1994).

O HS é uma tradicional instituicdo privada conhecida por seu elevado padrao
de atendimento médico e aparato tecnolégico hospitalar, apesar de possuir volume
menor de atendimento. Ainda assim, seus resultados s&o representativos do que a
rede privada pode oferecer em seu mais alto grau de qualidade, no contexto da alta
complexidade cardiovascular.

A prevaléncia de trombo nos pacientes portadores da arritmia que foram
encaminhados ao ETE no estudo ACUTE (KLEIN et al., 2001) foi de 13,8%. Em nossa
populagao, a prevaléncia foi de 7,8%, o0 que pode ser explicado pelo uso prévio do
anticoagulante em 39% dos nossos pacientes. Idade avangada e a insuficiéncia
cardiaca sao fatores de risco conhecidos para presenca de trombo cardiaco e evento
cardioembolico (MERINO et al., 2019). Esse resultado n&o foi diferente em nosso
estudo.

Em relagdo a obesidade, ja esta estabelecido o aumento do risco de trombose
venosa na presenca dessa comorbidade. No entanto, ainda ndo esta clara sua
influéncia na formagao do trombo atrial. Estudo publicado em 2009 mostrou que IMC
>27kg/m? foi fator de risco independente para a formagdo de trombo atrial em
pacientes com FA (COHOON et al., 2016). Entretanto, estudo publicado em 2015

analisou 1.607 pacientes com FA e mostrou ndo haver relagéo entre IMC >30kg/m? e
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formacdo de trombo (COHOON et al., 2016). Associacbes entre algum fator
hemostatico e obesidade vém sendo descritas desde a década de 1960. Em
metanalise e revisdo bibliografica publicada em 1993, houve relagdo entre o
fibrinogénio como fator de risco cardiovascular e o IMC elevado (ERNST e RESCH,
1993).

No estudo atual, alguns preditores de sobrevida se comportaram de forma
analoga ao que ja se observou em outros trabalhos. A idade maior que 80 anos foi
preditor de letalidade em 1 ano, o que ja tinha sido mostrado por Lane et al. em um
estudo publicado em 2017. No ano anterior, estudo que analisou os preditores de
mortalidade na populacdo do ROCKET AF mostrou que idade =75 anos, insuficiéncia
cardiaca e menor clearance de creatinina estavam relacionados a uma maior
mortalidade (POKORNEY et al., 2016). Na China, estudo publicado em 2017 propés
escore no qual o clearance de creatinina seria incorporado ao CHADS2 e ao
CHA2DS2-Vasc, uma vez que a baixa taxa de filtragao glomelurar também estava
associada a maior mortalidade nos pacientes portadores dessa arritmia (FU et al.,
2017.

O entendimento de que o trombo atrial aumenta a mortalidade dos pacientes
com FA ainda nao foi completamente elucidado. Acredita-se que o trombo atrial seja
o subtrato para o AVC, principal causa de mortes no mundo. Desta forma, pode-se
inferir que o trombo atrial aumente a mortalidade dos pacientes com FA, como foi
mostrado no atual estudo. No entanto, novos estudos com maiores populacées, em
diferentes centros de saude, precisam ser realizados para corroborar esta evidéncia.

Um estudo publicado em 2005 mostrou que a presenca de trombo atrial e de
contraste espontaneo era preditor independente de mortalidade em pacientes com FA
(DAWN et al., 2005). Um outro estudo, que buscou identificar fatores de risco clinicos
e ecocardiograficos que aumentassem a mortalidade em pacientes com FA,
identificou insuficiéncia cardiaca, idade =75 anos, auséncia de anticoagulagao,
CHADS2 >0 e insuficiéncia mitral de moderada a grave como preditores
independentes de mortalidade (KHUMRI et al., 2007).

Os resultados encontrados em nosso estudo se assemelham aqueles descritos
por outros autores, que mostram a relacdo da menor sobrevida com o aumento da
pontuacdo do escore CHA2DS2-Vasc. Usado como preditor de trombo atrial, o
CHA2DS2-Vasc também se demonstrou util na avaliacdo de readmissdo hospital,

custo e preditor de mortalidade (LAHEWALA et al., 2017). Uma revisao sistematica
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publicada em 2018 mostrou que o CHA2DS2-Vasc tem elevado valor preditivo
negativo em relagdo a mortalidade no seguimento dos pacientes com FA e alta
probabilidade de ser o melhor escore clinico para tal (PROIETTI et al., 2018).

Além da reducao de eventos cardioembdlicos, o uso do anticoagulante também
reduz mortalidade, como mostrado por Yu et al. (2016). No atual estudo, o uso de
anticoagulante foi um fator protetor como preditor de sobrevida. Outro estudo que
avaliou o efeito protetor do anticoagulante varfarina mostrou que o uso desta
medicacdo reduziu ndo apenas eventos cerebrovasculares como também diminui
mortalidade (SANDHU et al., 2011). Este estudo reforgou o beneficio dos
anticoagulantes orais em prevenir a formagao de trombos e melhorar a sobrevida em
pacientes com FA, mas nao foi capaz de diferenciar os efeitos de cada um deles pelo
numero pequeno de pacientes.

Apesar de mediana de CHA2DS2-Vasc de 3, apenas 39% dos pacientes
estavam em uso de anticoagulagédo oral. Chama a atengdo que os pacientes eram
manejados com estratégia de controle de ritmo que nunca demonstrou alterar o
prognostico da doenga em outros trabalhos (PEARLMAN et al., 1987), e poucos
estavam realmente utilizando a medicagado que poderia reduzir a mobimortalidade a
longo prazo. Além disso, somente 10% dos pacientes apresentavam diagndstico
crénico de IC na admissao, que seria uma das principais indicagdes de controle de
ritmo. Mais um sinal de que o controle de ritmo poderia estar sendo indicado em
pacientes com beneficio clinico incerto.

Desde o estudo ACUTE(KLEIN et al., 2001), publicado ha quase 20 anos, os
aparelhos de ecocardiografia evoluiram significamente. Nos dias atuais, eles
apresentam maior sensibilidade para deteccdo do trombo intracardiaco bem como
para afericido de outros parametros relacionados a um risco maior de evento
cardiembolico, como o Doppler tecidual e a velocidade de esvaziamento do apéndice
atrial esquerdo. E importante a realizacdo de novos estudos, para reavaliar os dados
ja descritos em estudos mais antigos, e entender como a acuracica diagndstica
evoluiu.

As complicagdes relacionadas ao ETE podem ser decorrentes da passagem e
da manipulagédo da sonda esofagica durante o procedimento e do uso de sedativos e
outras medicacdes. Neste estudo, a taxa de complicacgdes relacionada ao ETE foi
menor que a observada na literatura (PEARLMAN et al., 1987). Esse dado em relagao

a seguranca do ETE poderia corroborar a realizagdo do exame nesse contexto.
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Embora o estudo atual ndo tenha encontrado relacido entre disfuncao renal e
maior risco de evento cardioembdlico (talvez pela necessidade de estimar a creatinina
em muitos pacientes), é possivel que haja associagao de insuficiéncia renal crénica
com aumento do risco emboligénico, especialmente se considerarmos que a

populagao com alteragao da funcao renal tem limitagdo ao uso de anticoagulante.
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8 LIMITAGOES

A pouca representatividade de pacientes com FA relacionada a doenca valvar
limitou o entendimento quanto a prevaléncia de trombo e os fatores de risco nessa
populacao.

O numero reduzido de dados sobre volume atrial e velocidade de esvaziamento
do apéndice atrial esquerdo limitou a correlagdo com esses dados ecocardiograficos.

Faltaram informacdes em relagao aos eventos embdlicos nao fatais.

Tratando-se de um hospital de referéncia em cardiologia e por apresentar
populagado majoritariamente idosa, é importante considerar a possibilidade de viés de
selecdo em relacéo aos fatores de risco cardiovasculares.

O valor da creatinina basal esteve ausente em 36% da populacao, apesar de
nao ter comprometido a analise estatistica.

O pequeno numero de individuos com trombo intracavitario pode ter sido uma

limitacdo, no que concerne a analise estatistica.
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9 CONCLUSOES

O estudo atual sugere que a prevaléncia de trombo intracardiaco em pacientes
encaminhados para controle de ritmo poderia considerar como expansao de indicagao
a realizagdo do ecocardiograma transesofagico neste contexto, embora a custo-
efetividade ndo tenha sido avaliada nesse trabalho. Além disso, novos fatores de risco
foram identificados, de forma a otimizar a alocagéo de recursos e restringir a indicagao
do exame para pacientes de maior risco embodlico.

De acordo com os resultados apresentados no estudo atual, pode-se concluir,
para esta populagédo que a prevaléncia de trombo intracardiaco foi de 7,8%.

Os fatores associados a menor sobrevida apés a cardioversdo ou ablacao
foram presenga de trombo atrial, CHA2DS2-Vasc >3, creatinina =1,5mg/dL e
regurgitacdo mitral moderada a grave. O uso de anticoagulante foi fator de maior
sobrevida.

Os fatores associados independentes a formacao de trombos intracardiacos
foram doenca cardiovascular, insuficiéncia cardiaca, idade >75 anos e obesidade. Na
analise multivariada, apenas a obesidade mostrou ter relacdo com o trombo atrial.

O percentual de ablacdes e cardioversdes nao realizadas a partir do resultado
do ecocardiograma transesofagico foi 8,78%, 88,9% desses pacientes apresentavam
trombo intracardiaco e, em 11,1%, a reversao nao foi tentada devido a presencga de
contraste espontaneo no atrio.

Nao houve complicagéo associada ao ecocardiograma transesofagico.

A incidéncia de complicacbes associadas a tentativa de reversao da arritmia foi
4,27%.

A letalidade por todas as causas 1 ano apds o exame foi de 4%.
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ANEXOS

Anexo | — Instrumento de coleta de dados.

Instrumento de coleta de dados

Endereco com telefone:
Pesquisador:
DatadaColeta: /[

IDENTIFICACAO

1. Nome

Nome da mae:

54

2. Numero do CPF

3. Numero do prontuario

4. Data de nascimento / /

5. Data da internacéao / /

6. Género: 1. M 2.F 99. NI
7. Escolaridade: 1. Analfabeto 2. 1° incompleto

NI
DADOS CLINICOS

3.1° 4.2° 5.3° 99.

[ ] 8. Diagnostico de internagéo: 1. FIBRILACAO ATRIAL 2. FLUTTER ATRIAL 3.
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR 4. ARRITMIANE 5.DAC 6.IC

[] 7. DOR TORACICA

8. DISPNEIA 9. PALPITACOES

10. SINCOPE

11.1C 99. NI
12. Outros:
[] 9. Tempo de evolugao dos sintomas (dias)
D 10. HAS?1.S O0.N 99.NI
[] 11. DM? 1.5 O.N 99.NI
D 12. Dislipidemia? 1.S O0.N 99.NI
D 13.IRC? 1.S 0.N 99.NI
|:| 14. Obesidade? 1.S O0.N 99.NI
D 15. Tabagismo? 1. ATUAL 2.EX-FUMANTE
[ ] 16. DAC prévia? 1.5 ON 99.NI
|:| 17. DAP prévia? 1.S O0.N 99.NI
[ ] 18. Insuficiéncia cardiaca? 1.S 0.N 99.NI

[]

O.N  99.NI



19. Cardioversao prévia? 1.S 0.N 99.NI
[] 20. Ablacao de FA ou flutter prévia? 1.S 0.N  99.NI
[ ] 21. Evento cerebrovascular prévio? 1.S 0.N  99.NI
[]22. Angioplastia coronariana prévia? 1.S O0.N 99.N
[] 23. Cirurgia de revascularizagdao miocardica prévia? 1.S 0.N 99.NlI
[ ]24. Cirurgia valvar prévia? 1.S O0.N 99.NI

25. Numero de cirurgias valvares:

26. Primeira cirurgia ha quanto tempo (meses)? 99. NI
] 26.1 Qual valvula? 1. Mitral 2. Adrtica  3.Tricuspide 4. Pulmonar 99. NI
[ ]  26.2Qual tipo? 1. Troca Bioldgica 2. Troca Metalica 3. Plastia  99.
NI
27 Segunda cirurgia ha quanto tempo (meses)? 99. NI
[ ] 27.1 Qual valvula? 1. Mitral 2. Adrtica  3.Tricuspide 4. Pulmonar 99. NI
D 27.2 Qual tipo? 1. Troca Bioldgica 2. Troca Metalica 3. Plastia  99.
NI
28. CHA2DS2-Vasc: 99. NI
MEDICAMENTOS EM USO ANTES DO ECOCARDIOGRAMA
1 29. AAS 1.8 O.N 99.NI
[ ] 30. Clopidogrel 1.8 0O.N 99.NI
[ ] 31. Ticagrelor 1.8 O0.N 99.NI
[] 32. Prasugrel 1.5 O.N 99.NI

[]

33. Heparina plena SC ou |V por 224h 1.S O0.N 99.NI

[ ] 34. Cumarinicos1.S 0.N 99.NI

[ ] 35. Dabigatran 1.5 O.N 99.NI
[] 36. Rivaroxaban 1.5 O.N 99.NI
[] 37. Apixaban 1.8 O.N 99.NI

L] 38. Anticoagulagao oral = 3 semanas? 1.S 0.N 99.NI

[]

39. Anticoagulagao suspensa para o procedimento 1.S 0.N 99.NI
D40. Estatinas 1.S O.N 99.NI
[ ] 41. Betabloqueadores 1.8 O.N 99.NI
[]42.iECA 1.S O.N 99.NI
[143.BRA 1.5 ON 99.NI
[ ] 44.BCC 1.S O0.N 99.NI
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[ ] 45. Diuréticos 1.S O.N 99.NI
D46. Vasodilatadores 1.S 0.N 99.NI
[ ] 47. Digoxina 1.5 O.N 99.NI

[ ] 48. Antiarritmicos 1.8 0.N  99.NI

[ ] 48.1 Qual? 1. Amiodarona 2. Sotalol 3. Propafenona 4. Uso de 2 ou mais
antiarrirmicos

[ ] 49. Hipoglicemiantes orais 1.S 0.N 99.NI

[ ] 50. Insulina 1.S 0.N 99.NI
51. Outros medicamentos:

DADOS ADICIONAIS PRE-PROCEDIMENTO

52. Creatinina: 99.NI
53. Hemoglobina: 99.NI
54. Hematécrito: 99.NI
55. INR: 99.NI
56. PTT relacao: 99.NI
] 57. Ritmo antes do procedimento: 1. FA 2. Flutter 3. Sinusal
4. Taquicardia supraventricular ou atrial 99.NI
[]58.FC: 1S 0.N 99.NI
Valor (bpm):
L 59. PA: 1.S 0.N 99.NI
Valor (mmHg):
DADOS DO ECOCARDIOGRAMA
60. Data do exame / /

[ ] 61. Funcao Ventricular: 1. Normal 2. Disfungéo leve 3. Disfungdo moderada 4.

Disfungao grave 99. NI

62. FE: 99.NI
63. Volume do AE: 99.NI
64. Diametro do AE: 99.NI
65. Velocidade da auricula E: 99.NI
] 66. Remora na auricula E? 1.S 0.N 99.NI
[ ] 67. Insuficiéncia valvar moderada ou grave? 1.S O.N  99.NI
[] 67.1 Qual valvula? 1. Mitral 2. Adrtica 3.Tricuspide 4. Pulmonar
99.NI

[ ] 68. Estenose valvar moderada ou grave? 1.S O.N  99.NI



57

[ ]68.1 Qual valvula? 1. Mitral 2. Adrtica  3.Tricuspide 4. Pulmonar 99. NI

[ ] 69. FOP?1.S 0.N 99.NI

[ ] 70. Trombo no AE? 1.S 0.N 99.NI

[] 71. Trombo no AD? 1.S 0.N 99.NI

[ ] 72. Trombo no VE? 1.5 0N 99.NI

[] 73. Complicacao durante o procedimento? 1.S 0.N  99.NlI

[ ] 73.1 Qual? 1. Hipotensdo 2. Bradiarritmia 3.
Taquiarritmia (exceto FA ou flutter) 4. Sangramento 5. Insuficiéncia

respiratoria 6. AlT ou AVC 7. Outra

EVOLUCAO POS-PROCEDIMENTO

[1  74. Tentativa de reversdo da arritmia? 1.S 0.N 99.NI

[] 74.1Método: 1. CV Elétrica 2. CV Quimica 3.Ablagdo 4.Esponténea
99.NI 999. Nao se aplica

D 74.2 Com sucesso? 1.S 0.N 99.NI 999. Nao se aplica

[] 75. Complicacéo clinica apds o procedimento? 1.S O0.N 99.NI 999.

Nao se aplica

[] 75.1 Qual? 1. Hipotenséo 2. Bradiarritmia 3. FA ou flutter 4.
Outra taquiarritmia 5. Sangramento 6. Insuficiéncia respiratoria 7.
AIT ou AVC 8. IAM ou isquemia 9. Perfuracéo atrial 10.
Perfuragcao esofageana 11. Outra 999. Nao se aplica

Evolucao do Paciente:
76. Destino:
[ ] 1.Altaresidencial 2. Transferéncia de unidade hospitalar 3. Morte intra-
hospitalar 99. NI
77. Data do destino / /
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Anexo Il — Instrugdes do instrumento de coleta de dados.

Instrugoes de preenchimento do instrumento de coleta de dados

Instrucoes gerais:

1. O preenchimento das fichas devera ser feito a lapis e com letra de imprensa.
2. Aplicar os critérios de exclusdo.
e CQutras indicacbes para realizacao do ETE incluem:
o Rastreio de foco embdlico em paciente sem histéria conhecida de FA ou
flutter.
o Rastreio infeccioso.
o Avaliagcao complementar de endocardite.
o Avaliagao complementar de lesido valvar ou proteses.
o Avaliagdo complementar antes de algum procedimento invasivo.
3. O pesquisador devera ser identificado por seu primeiro nome.
4. Se a informagao nao estiver relatada, ndo assumir que ela tenha sido negada. Neste
caso marcar NI (99), exceto quando for relatada uma lista de medicamentos em uso.
Nesta situagao, a informagao deve ser assumida como negada.
5. Se o paciente tiver realizado mais de um procedimento dentro do periodo de estudo,
utilizar quantas fichas forem necessarias para documenta-los.
6. Os dados serao retirados do prontuario eletrénico e do prontuario impresso.
7. Anotar o endereco completo com o CEP e telefone no topo da primeira pagina, além
do nome da méae.

Data da Coleta: data em que foi preenchido o formulario (dia/més/ano).

IDENTIFICACAO
Nome: nome completo do paciente sem abreviacdes.
Numero do CPF: numero do CPF.

Numero do prontuario: numero do prontuario do paciente.

Data de nascimento: data disponivel no prontuario eletrénico ou fisico.

Data de internacao: data de internagdo no HS.

Género: masculino ou feminino conforme informado na folha de identificagdo do
prontuario.
Escolaridade: anotar primeiro, segundo, ou terceiro graus quando completo. Marcar

sempre 0 maior grau completo.
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DADOS CLINICOS

Diagnéstico: diagndstico disponivel no prontuario, preferencialmente no relato de
admissao da unidade de internacao onde o ETE foi realizado.

DAC - doenca arterial coronariana croénica;

ARRITMIA NE - arritmia nao especificada.

IC - insuficiéncia cardiaca.

Tempo de evolucao dos sintomas: tempo (dias), desde o inicio dos sintomas até o

dia do exame.

Fatores de risco CV, comorbidades, historia clinica, sintomas e medicamentos

em uso antes do exame: nao utilizar critérios diagndsticos. Considerar apenas o que

estiver relatado.

- Considerar o diagndstico de HAS se houver relato ou se estiver em uso de anti-
hipertensivos.

- Considerar o diagnostico de DM se houver relato ou se estiver em uso de insulina
e/ou hipoglicemiantes orais.

- Considerar o diagnostico de dislipidemia se houver relato ou se estiver em uso de
estatinas ou fibratos.

- DAC prévia refere-se a qualquer manifestacao clinica anterior de doenga coronariana
(angina, SCAs e procedimentos de revascularizagao)

- A insuficiéncia cardiaca devera ser considerada presente se houver relato de
disfuncdo ventricular ou alteracdo da funcéao sistdlica do VE e/ou VD em qualquer
exame diagndstico prévio (leve, moderado ou grave).

- Evento cerebrovascular prévio refere-se apenas a eventos isquémicos — AIT ou AVCi
- Heparina plena SC ou 1V, se relatado em prontuario, independente da dose; ou se
nao estiver relatado, considerar pleno o seguinte:

- Heparina nao fracionada: duas ou mais afericbes do PTTr acima de 1,5, com
intervalo minimo de 6 horas.

- Enoxaparina: 1mg/kg a cada 12 horas (considerar ajustes para idade — 75% da dose
— e CICr <30mL/min — 50% da dose).

- Vasodilatadores referem-se a hidralazina ou nitratos.

HAS - hipertensao arterial sistémica.

DM - diabetes mellitus.

IRC — insuficiéncia renal cronica.
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Obesidade — considerar o valor do IMC da avaliagdo realizada pela equipe de
nutrologia ou de enfermagem do hospital.

DCV - doencga cardiovascular, que contempla qualquer um dos seguintes relatos da
histdria patoldgica pregressa dos pacientes: doenga arterial coronariana ou doenga
arterial periférica ou angioplastia coronariana prévia ou cirurgia de revascularizagao
miocardica prévia.

AAS - 4cido acetilsalicilico.

iECA — inibidores da enzima conversora de angiotensina.

BRA - bloqueadores de receptor de angiotensina.

BCC - blogueadores de canais de calcio.

Sinais vitais — considerar o ultimo relato antes de iniciar o ETE.

DADOS DO PROCEDIMENTO

Data de realizacdo do exame: data em que o ETE foi realizado.

Dados do ecocardiograma: utilizar informagdes do laudo oficial do ETE disponivel

no prontuario. Caso exista um laudo provisorio escrito no prontuario € ndo haja um
laudo oficial disponivel, considerar as anotagdes do ecocardiografista, plantonista ou
médico assistente.

AE - atrio esquerdo.

FOP — forame oval patente.

AD - atrio direito.

FA — fibrilacao atrial.

AIT — ataque isquémico transitorio.

AVC - acidente vascular cerebral.

Complicagdes durante o procedimento referem-se aquelas diagnosticadas desde o
inicio da sedacgao até 1 hora apés a CVE ou ETE (caso a CVE nao tenha sido

realizada).

DADOS POS-PROCEDIMENTO

- CVE com sucesso: estabelecimento de ritmo sinusal sustentado por, no minimo, 24

horas apds o ultimo choque aplicado.
- As complicagdes pos-procedimentos sao aquelas diagnosticadas desde 1 hora apos
a CVE ou ETE até a alta hospitalar (maximo de 48 horas).

Evolugao do paciente
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Destino: considerar o destino do paciente como o desfecho da mesma internagao na

qual fora realizado o procedimento, independentemente do tempo de evolugao.
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Anexo IV — Trabalhos apresentados em congresso.

Congresso Socerj 2018

PREVALENCIA DE TROMBOS CAVITARIOS EM PACIENTES =

CARDIOVERSAO OU ABLAGAO ELETIVA —

C) f = | COM FIBRILAGAO ATRIAL ENCAMINHADOS PARA =
ICES Bo% &

Instituto do Coragéo
Edson Saad

Universidade Federal do Rio de Janciro

Autores: Marcella Cabral, Roberto Muniz Ferreira, Thais Fonseca
Rodrigues, David Hong Kang, Lucia Helena Alvares Salis,

Nelson Albuquerque de Souza e Silva

INTRODUGCAO

A reversao da fibrilagao atrial (FA) com mais de 48 horas de du-
racao esta associada a um risco elevado de eventos tromboem-
bélicos. O ecocardiograma transesofagico (ETE) € um método
que pode ser utilizado antes da reversao para identificar possi-
veis trombos nos atrios direito (AD) e esquerdo (AE).

OBIJETIVOS

Definir a prevaléncia de trombos nos atrios direito e esquerdo
em ETEs e os fatores de risco associados, em pacientes encami-
nhados eletivamente para a cardioversdo ou ablacéo de fibrila-
¢ao ou flutter atriais.

METODOS

Pacientes consecutivos submetidos a ETEs eletivos entre janeiro
de 2013 e dezembro de 2016 foram avaliados retrospectiva-
mente em um hospital privado no Rio de Janeiro. Caracteristi-
cas clinicas e ecocardiograficas foram registradas e relacionadas
com a presenca de trombos atriais.

CARACTERISTICAS
(N=164) OR (95% ClI)

Idade 275 anos 4,51 (1,22 - 16,65)
6,4 (1,66 - 24,67)
3,3(1,08-10,12)

346 (1,17-10,19)

Insuficiéncia cardiaca
Obesidade

Doenga coronariana

ANALISE UNIVARIADA

RESULTADOS

164 procedimentos foram realizados durante o periodo estuda-
do. A média de idade da populacéo foi de 71,3 anos (DP £13,5),
houve um predominio do sexo masculino (69,5%) e a pontua-
¢ao meédia do escore CHA2DS2Vasc foi de 3 pontos (risco embo-
lico de 3,2%/ano). As prevaléncias de trombos no AE e AD foram
7.9% e 1,8%, respectivamente. Em pacientes com

mais de 3 semanas de anticoagulagao, a prevaléncia no AE caiu
para 3,1%. Idade > 75 anos, insuficiéncia cardiaca (IC), doenca
coronariana e obesidade estiveram associados a presencga de
trombos (tabela 1). Foi encontrada uma correlacao positiva
entre a prevaléncia de trombos no AE, o escore CHA2DS2-Vasc
(figura 1) e a creatinina sérica (figura 3). Foi encontrada uma cor-
relacdo inversa entre a prevaléncia de trombos no AE e a fragdo
de ejegao do VE (figura 2). O procedimento foi suspenso em
14% dos casos devido aos achados do ETE, que ndo esteve asso-
ciado a complicagoes.

CONCLUSAO

A prevaléncia de trombos atriais em ETEs é elevada em pacien-
tes encaminhados para a reversao eletiva de FA ou flutter atrial.
Em pacientes com preditores clinicos relevantes, o exame pode
ser considerado antes da reversao da arritmia, mesmo na vigén-
cia de anticoagulagao prévia.

ANALISE MULTIVARIADA
OR (95% Cl)

P VALOR P VALOR
4,82 (1,16 -19,94)
4,64 (1,08 - 20,03)
3,11 (0,88-10,97)
1,93 (0,59 - 6,33)

TABELA 1: Preditores independentes de trombos atriais
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ASSOCIACAO ENTRE O INDICE DE MASSA —
I ES COR!’ORAL E O SUCESSO DA CARDIOVERSAO -
ELETRICA ELETIVA DA FIBRILA(;I"-iO ATRIAL HOSPITAL

I Samaritano

NAO RELATO DE CASO

Marcella Cabral Caires!-2, Roberto Muniz Ferreiral?, isis da Capela Pinheirol2, Thais Fonseca Rodrigues?,
David Hong Kang?, Lucia Helena Alvares Salis?, Nelson Albuquerque de Souza e Silva®

(1) Universidade Federal do Rio de Janeiro - Instituto do Coragdo Edson Saad, (2) Hospital Samaritano -
Botafogo, RJ

INTRODUCAO

O tratamento da fibrilagdo atrial (FA) envolve a prevengdo de eventos tromboembdlicos, o
controle da frequéncia cardiaca e eventualmente a restauracdo do ritmo sinusal. Esta
ultima estratégia inclui a ablagdo e a cardiovers3do elétrica (CVE), associados a terapia
anticoagulante adequada. Diversos fatores clinicos ja foram identificados como preditores
de sucesso da CVE. Neste contexto, a obesidade ja foi relacionada a doses maiores de
choques durante o procedimento, embora valores muito baixos de indice de massa
corporal (IMC) também sejam preditores de recorréncia da FA.

OBIJETIVOS

Analisar a associagdo entre o IMC e a probabilidade de sucesso da CVE eletiva de
pacientes com FA.

METODOS

Pacientes consecutivos encaminhados para CVE eletiva entre janeiro de 2013 e dezembro
de 2016 foram avaliados retrospectivamente em um hospital privado no Rio de Janeiro.
Caracteristicas clinicas e ecocardiograficas foram registradas e relacionadas com o
sucesso do procedimento. Foram incluidos somente pacientes com o registro do IMC em
prontuario.

RESULTADOS

73 pacientes foram encaminhados para o procedimento, dos quais 66 apresentavam o
valor do IMC. A média da idade foi 75,9 anos (DP +12,8) e 68,2% eram homens, com uma
mediana de CHA2DS2-Vasc de 3 (p25- p75 2-4). O percentual de sucesso da CVE foi 89,4%
e 34,9% dos pacientes ja estavam em uso de antiarritmicos. O IMC esteve inversamente
associado a probabilidade de sucesso da CVE (Figura), e permaneceu como um preditor
independente de insucesso mesmo controlando para idade, insuficiéncia cardiaca,
presenca de remora na auricula esquerda e uso prévio de antiarritmicos (OR 0,85 IC95%
0,73-0,99, p=0,041). Entre aqueles com IMC =30kg/m2, o sucesso da CVE foi
significativamente menor (72,7% vs 92,7%, p=0,049).

o
S

Z |w CONCLUSAO

§ 24 \\

3 - ~ No estudo atual, a obesidade foi uma
£gl preditora independente de insucesso
i - da CVE em pacientes com FA,
%E . sugerindo que este grupo necessita
b de uma abordagem diferenciada.
=z

e Impregnacao prévia com
antiarritmicos, choques com doses
maiores ou a manuten¢3do apenas do
- controle de frequéncia s3do opg¢des
2 s 0 35 <0 45 d .d d
IMC kg/m2 que devem ser consideradas.
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INTRODUCTION

Atrial fibrillation (AF) is the most common sustai-
ned arrhythmia and is associated with reduced
survival, primarily due to an increased risk of car-
dioembolic events. However, the prognostic value
of atrial thrombi in elective patients referred for a
rhythm control strategy is unclear.

PURPOSE

To analyze if the presence of atrial thrombi affects
the long term prognosis of patients with AF elec-
tively referred for a rhythm control strategy.

METHODS

Consecutive patients submitted to transesopha-
geal echocardiography before elective AF cardio-
version or ablation between January 2013 and
December 2017 at a private hospital in Rio de Ja-
neiro, Brazil were analyzed. Clinical and echocar-
diographic variables were correlated with the
presence of atrial thrombi and long term survival.
Stata 11.0 was used for statistical analysis and a p
value <0.05 was considered significant.

PREDICTOR
(N=205)

HAZARD RATIO
(95% Cl)

Atrial thrombi
CHA2DS2-Vasc score >3

9.39 (3.66 - 24.13)
3.35(1.39-8.07)
0.25 (0.08 - 0.78)
4.99 (1.90 - 13.06)
6.17 (2.41 - 15.74)

Anticoagulant use
Creatinine 21.5 mg/d|
Moderate to severe MR

Table. Cox proportional hazards model for long term survival
in patients with atrial fibrillation referred for a rhythm
control strategy. MR: mitral regurgitation.

P VALUE

PROCNOSTIC VALUE OF ATRIAL THROMBI IN ELECTIVE _
PATIENTS CONSIDERED FOR ATRIAL FIBRILLATION =
RHYTHM CONTROL. b

Authors: MC. Caires, R. Muniz Ferreira, TF. Rodrigues, DH. Kang,
LHA. Salis, NA. Souza e Silva.

RESULTS

205 patients were included in the analysis. Mean
age was 72.3 years (SD+-13.4), 71.7% were men
and the mean CHA2DS2-Vasc score was 2.7 (SD+-
-1.6). The prevalence of right and left atrial throm-
bi was 1.46% and 6.83%, respectively. Creatinine
> 1.5 mg/dl [OR 431 (1.03-18.08, p=0.046)] and
obesity [OR 4.04 (1.24-13.12, p=0.02)] were the
only independent predictors of atrial thrombi (Fi-
gure TA). Mean follow up was 37.7 months (SD+-
-18.2) and the presence of atrial thrombi was sig-
nificantly associated with reduced survival (Figure
1B). Other independent predictors were
CHA2DS2-Vasc >3, creatinine >1.5 mg/dl and mo-
derate to severe mitral regurgitation. Oral anticoa-
gulant use during the index procedure was asso-
ciated with improved outcomes.

CONCLUSION

In patients with AF, the presence of right or left
atrial thrombi appears to be associated with a
higher long term mortality, possibly indicating a
more advanced level of atrial cardiopathy. Further
studies are necessary to identify other variables
that may also influence outcomes in this context,
such as body mass index and serum creatinine.
As expected, anticoagulant use seems to have a
favorable survival affect in patients with AF, and

should continue to be the mainstay of treatment..
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Figure 1. A - Body mass index and probability of
atrial thrombi; B - Atrial thrombi and survival.
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