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Resumo:

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o acidente vascular cerebral,
isoladamente é a segunda maior causa de mortalidade no mundo, responsavel por 6
milhdes de mortes em 2016. Em 30-40% dos casos, a causa do AVC isquémico nao
é claramente identificavel, sendo estes eventos classificados de “criptogénicos”. O
cardioembolismo é apontado como o mecanismo etiolégico mais provavel deste
subtipo, sendo a Fibrilac&o atrial, a principal causa. Todavia novas evidéncias apontas
presenca cardioembolia mesmo na auséncia de Fibrilagdo, levantando o conceito de
cardiomiopatia atrial como qualquer alteracdo estrutural, da arquitetura, de
contratilidade ou eletrofisiologica que atinge os atrios e que tenha o poder de producao
de manifestacao clinica relevante. Um marcador de facil identificacdo das 2 entidades
(FA e cardiomiopatia atrial) sdo as extrassistoles, principalmente na forma de alta
densidade ou de periodos de salvas de ectopias ndo sustentadas, que pode ser
considerada como uma manifestacao eletrofisiol6gica da
cardiomiopatia. Metodologia: Estudo de coorte retrospectivo onde foram incluidos 637
pacientes com AVC isquémico agudo admitidos na Unidade de AVC do Hospital
Municipal Sdo José e cadastrados no JOINVASC durante o periodo de 31 de agosto
de 2015 a 31 de agosto de 2018. Resultados: Destes 283 (35%) ja tiveram outro
episodio de AVC, sendo 169 (59%) reincidéncias neste periodo. Do total de casos
estudados 361 casos em pacientes do sexo feminino (45%) e 445 do sexo masculino
(55%), a média de idade foi 69 anos tendo o mais jovem com 25 anos e mais idoso
com 98 anos. Somente 93 (14%) apresentaram mais que 1000 extrassistoles
supraventriculares. O Rankin de alta teve uma maior prevaléncia de casos grau 1,
sendo apenas 178 casos (11%) maior ou igual a grau 3. A correlacdo entre ESSV,
NIH admissao, Rankin Alta e Recorréncia AVC, entretanto no mesmo néo evidenciou
uma correlacdo positiva no maior numero de reincidéncias. Foi identificado um
predominio de acometimento de circulacdo anterior parcial (PACS), que também €é a
mais frequente nos pacientes portadores de fibrilacdo atrial. Concluséo: Apesar de
nao identificarmos correlagdo entre maior densidade de ectopias com NIHSS
admissao, Rankin alta e recorréncia mais elevados, mostrou-se um predominio de
acometimento PACS semelhante a Fibrilagdo atrial que sugere fonte cardioembolica.
Mais estudos com pacientes apresentando essa patologia precisam ser realizados
para melhor compreenséao e correlagao.

Palavras-chave: avc, ectopias, alta densidade extrassistoles



Abstract:

According to the Woirld Health Organization (WHO) stroke, isolated it is the
second biggest caue of death in the world, responsable for 6 millions deaths in 2016.
About 30-40% of the cases, the main reason its not identify, being classified as
“cryptogenic”.

Cardioembolism is indicated as the most likely etiological mechanism of this
subtype, with atrial fibrillation being the main cause. However, new evidence points to
the presence of cardioembolism even in the absence of Fibrillation, raising the concept
of atrial cardiomyopathy as any structural, architectural, contractility or
electrophysiological alteration that affects the atria and that has the power to produce
a relevant clinical manifestation. An easily identified marker of the 2 entities (AF and
atrial cardiomyopathy) are extrasystoles, mainly in the form of high density or periods
of non-sustained ectopic clusters, which can be considered an electrophysiological
manifestation of cardiomyopathy. Methodology: Retrospective cohort study including
637 patients with acute ischemic stroke admitted to the Stroke Unit of Hospital
Municipal Sado José and registered at JOINVASC during the period from August 31,
2015 to August 31, 2018. Results: Of these, 283 (35%) had already had another stroke,
with 169 (59%) recurrences in this period. Of the total number of cases studied, 361
cases were female (45%) and 445 male (55%), the mean age was 69 years, with the
youngest being 25 years old and the oldest being 98 years old. Only 93 (14%) had
more than 1000 supraventricular extrasystoles. High Rankin had a higher prevalence
of grade 1 cases, with only 178 cases (11%) greater than or equal to grade 3. The
correlation between ESSV, NIH admission, High Rankin and Stroke Recurrence,
however, did not show a positive correlation. the highest number of recidivism. A
predominance of involvement of the partial anterior circulation (PACS) was identified,
which is also the most frequent in patients with atrial fibrillation. Conclusion: Although
we did not identify a correlation between a higher density of ectopics with NIHSS
admission, high Rankin and higher recurrence, there was a predominance of PACS
involvement similar to Atrial Fibrillation, which suggests a cardioembolic source. More
studies with patients presenting this pathology need to be carried out for a better
understanding and correlation.

Key-words: stroke, ectopic beats, high density supraventricular beats
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1 INTRODUCAO

1.1 Acidente Vascular Cerebral

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), as doencas
cerebrovasculares, acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, séo
responsaveis por 15,5% das mortes no mundo, e ocupam o topo do ranking de
mortalidade a mais de 15 anos. Representando um desafio constante tanto para
paises desenvoltos como em desenvolvimento, que mesmo nos paises em guerra e
instabilidade politica perseveram entre as principais causas. O acidente vascular
cerebral, AVC, isoladamente é a segunda maior causa de mortalidade no mundo,
responsavel por 6 milh6es de mortes em 2016 (OPAS, 2018).

N&o bastasse o imensuravel prejuizo da perda da vida, o AVC ainda tem uma
altissima taxa de incapacidade naqueles sobreviventes, cerca de 70% nao retornam
ao trabalho, 50% ficam dependentes de outras pessoas para atividades diarias e até
30% desenvolvem deméncia no primeiro ano (Damasceno, 2019; SBDCV, 2021).

Dentre as incapacidades destacam-se, déficit motor, redugcéo acuidade visual
ou cegueira, disartria, deméncia, disfagia, incontinéncia urinaria, ataxias e depressao.

O AVC decorre da reducéo do fluxo sanguineo nas artérias cerebrais levando
a isquemia e subsequente necrose do tecido cerebral, é classificado em hemorragico,
guando ocorre a ruptura de um vaso causando extravasamento do sangue, e
isquémico, que decorre da obstrucdo total ou parcial da artéria decorrente trombo,
embolia ou reducdo da volemia sanguinea levando a reducao do fluxo. Sendo esse
ultimo responsavel por 85% dos casos de AVC (Force, 1989)

Dentre os fatores de risco predisponentes de acidente vascular cerebral
iIsquémico temos a hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia,
obesidade, sedentarismo, tabagismo, etilismo, depressdo, ansiedade,
hipertrigliceridemia, trombofilias e arritmias, destacando a fibrilacdo atrial. Gladstone
et al., 2015; SBDCV, 2021; Garcia-Isla et al., 2021)

Segundo Hat et al. (2014) cerca de 30-40% dos casos, a causa do AVC
isquémico nao é claramente identificavel, sendo estes eventos classificados de
“criptogénicos” sendo o cardioembolismo € apontado como 0 mecanismo etiologico

mais provavel deste subtipo de AVC



Segundo Fuentes et al. (2020) e Hart et al. (2014) relataram a proposta feita
pelo The Cryptogenic Stroke/ESUS International Working Group que classificou as
seguintes causas para 0s eventos criptogénicos: fontes tromboembodlicas arteriais
ocultas; FA paroxistica; foramen ovale patente (FOP); anormalidades cardiacas
estruturais minor. Segundo estudos genéticos, fontes cardioembdlicas sdo a causa
mais provavel de AVC criptogénico e, como demonstrado por avaliacdes por
ressonancia magnética, grandes lesdes subcorticais indicadoras de cardioembolismo
estdo presentes em igual percentagem nos AVC definidos como cardioembdlicos e
naqueles classificados como criptogénicos. (Jickling et al., 2012)

Dada a importancia da identificacdo causal na abordagem, tratamento e
prevencao secundaria destes doentes e tendo em conta que as taxas de mortalidade
e recorréncia ndo sao diferentes daquelas dos AVC isquémicos de etiologia
determinada, percebe-se a necessidade de melhor avaliar o papel etiolégico de

possiveis fontes cardioembdlicas.

1.2 Fibrilacao atrial

Corresponde a arritmia cardiaca de maior incidéncia, estando presente em
mais de 175 milhdes de pessoas no mundo, cerca de 2.5% da populacdo mundial,
com predominio da populacéo idosa, chegando a 30% destes. Decorre de batimentos
cardiacos de origem atrial desordenados e desorganizados, podendo ter foco Unico
ou ser multifocal e com frequéncia extremamente alta, acima de 200 batimentos.
(Guimarares, 2019). Tradicionalmente é atribuido a fibrilacdo atrial (FA) paroxistica a
maioria dos eventos cardioembdlicos. Entretanto, o diagnostico de FA assintomatica
€ um desafio devido a sua caracteristica intermitente e o baixo poder diagndstico das
ferramentas mais utilizadas atualmente (por exemplo, Holter 24 horas) (Ziegler;
Koehler; Mehra, 2006). Na maioria das vezes a arritmia ndo ocorre durante o periodo
de monitoramento, e isso gera uma subutilizacdo da terapia de anticoagulante
podendo aumentar os casos de acidente vascular cerebral (AVC) recorrente (Kishore
et al., 2014, Seet et al., 2011).

No contexto da monitorizacéo cardiaca pos AVC é detectada um marcador de
risco para deteccédo de FA que sao as ectopias supraventriculares (ES) (Binici et al.,
2010, Suzuki et al., 2013). Esse crescimento do diagndstico é diretamente relacionado

com o aumento da densidade, por exemplo, em portadores de 1.500 batimentos
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cardiacos em 24 horas de ES a detec¢éo de FA ocorre em até 40% no monitoramento
de 30 dias (Gladstone et al., 2015). Estudos clinicos demonstraram que em até 93%
dos episodios de FA sdo desencadeados por ectopias isoladas atriais, sendo mais
importante do que episddios de curta duracdo de taquicardia atrial (Kolb et al., 2001,
Waktare et al., 2001).

1.3 Cardioembolia

Tradicionalmente a hipGtese mais aceita de cardioembolia seria que o0s
episodios de FA provocam estase sanguinea e a consequéncia formacéo de trombos
no apéndice atrial esquerdo e posteriormente embolizacdo para a circulacao cerebral,
temporalmente préximo a restauracao do ritmo sinusal e da contracao atrial (Guichard
e Nattel, 2017).

Entretanto, estudos em pacientes com monitoracao continua cardiaca, tal como
em portadores de marca-passo, levantam duvidas sobre este cenario, devido a falta
de uma relacdo temporal clara entre FA e AVC (Guichard e Nattel, 2017).
Posteriormente a estes estudos foi idealizado o conceito de cardiomiopatia atrial que
define qualquer alteracdo estrutural, da arquitetura, de contratiidade ou
eletrofisioldgica que atinge os atrios e que tenha o poder de producao de manifestacéao
clinica relevante mesmo na auséncia de FA (Goette et al., 2016). Apoiando o conceito
da cardiomiopatia e da dissociacdo temporal fatores como hipocontratilidade e
disfuncéo endotelial atrial estdo associados com AVC e n&o necessitam da presenca
de FA para a sua ocorréncia (Guichard e Nattel, 2017).

Um marcador de facil identificacdo das 2 entidades (FA e cardiomiopatia atrial)
séo as extrassistoles (ES), principalmente na forma de alta densidade ou de periodos
de salvas de ectopias nao sustentadas, que pode ser considerada como uma
manifestacdo eletrofisioldgica da cardiomiopatia e tal como um indutor de FA como ja

mencionado anteriormente. (Kishore et al. 2014)
1.4 Extrassistoles
Batimento atrial extra, que decorre de estimulo elétrico independente do né

sinusal. Bini e Cols 2010 demonstraram que 15% da populacéo apresentava ectopias

atriais frequentes, maior que 30 por hora. Vinther et al. (2016), em 2016, associou a



presenca de salvas de ES (acima de 3 batimentos com duragédo inferior a 30
segundos) estava associada com AVC com maior repercussao clinica (Escore de SSS
- Scandinavian Stroke Scale 52 vs 50 p=0,0012) e neste grupo com um risco
aumentado de recorréncia ou morte no seguimento clinico (VINTHER et al., 2016).
Uma duvida da pratica clinica diaria € se o paciente portador de AVC
supostamente criptogénico com alta densidade de ES e sem deteccao de FA possui
um perfil clinico de maior gravidade tal como o portador de AVC secundario a FA e de

como sera o seu progndstico no seguimento clinico.

1.5 Escalas

1.5.1 RANKIN

Grande parte dos sobreviventes de um AVC possuem deficiéncias neuroldgicas
e funcionais significativas, com perda da independéncia e da autonomia, sendo
necessario auxilio para as atividades béasicas e instrumentais da vida diaria. A
funcionalidade e a incapacidade estéo relacionadas com as condi¢cfes de saude do
individuo, tendo em vista o que este individuo pode ou nédo fazer. Uma avaliacao
funcional permite acompanhar a evolucdo do paciente em seu processo de
reabilitacdo desde a alta, permitindo a melhora das intervencdes e a verificacdo dos
ganhos. (De Brito, 2014)

A escala de Rankin temo objetivo de mensurar o grau de incapacidade de e de
dependéncia de pacientes que foram acometidos por AVC. A escala original possui
graus que variam de 0 a 5 e vao desde nenhum grau de incapacidade até
incapacidade grave onde o paciente é restrito ao leito. (Wilson et al. 2002)

Abaixo a pontuagéo e seu respectivo grau de incapacidade:

e« 0 - Sem sintomatologia

e 1 - Sem deficiéncia significativa

o 2 — Deficiéncia suave, necessitando de assisténcia esporadica

o 3 - Deficiéncia moderada. O paciente caminha sozinho, mas necessita de

auxilio em outras atividades.



10

e« 4 — Deficiencia moderada-severa. O paciente necessita de constante
auxilio, mas tenta realizar algumas atividades sem ajuda.

« 5-—Deficiéncia severa — Necessidade de auxilio de enfermagem constante.

1.5.2 NIHSSSS

O atendimento do paciente com Acidente Vascular Cerebral (AVC) deve ser
sincronizado e agil, porém evitando-se precipitacdes. O ganho de tempo no
atendimento € crucial para o tratamento e prognostico destes pacientes. A utilizacao
de protocolos de atendimentos com escalas tem sido amplamente difundida para
assegurar a rapida deteccédo e tomada de conduta. (Alexander et al., 2021; OPAS,
2018; Waktare et al., 2001)

A escala de AVC do NIHSS (NIHSSSS) é um instrumento que tem como
objetivo avaliar os déficits neuroldgicos relacionados com o Acidente Vascular
Cerebral agudo, sendo um dos instrumentos de medida clinica em AVC que apresenta
maior validade e reprodutibilidade. Enfatiza os mais importantes tépicos do exame
neuroldgico e tem como objetivo uniformizar a linguagem dos profissionais de saude
e tem sido relacionada com gravidade, definicdo de tratamento e prognaostico. A escala
varia de 0 a 42 pontos. Deve ser aplicada na admissao do paciente e a cada hora nas
primeiras 6 horas, a cada 6 horas nas primeiras 18 horas. (Kasner et al., 1999)

A escala pode ser visualizada na integra no anexo 01.

1.5.3 TOAST

A etiologia de AVC isquémico (AVCI) afeta o prognostico e seu manuseio.
Estudos clinicos de terapias para pacientes com AVCI agudo devem incluir avaliagdes
por subtipo de AVC. Um sistema para classificacdo dos subtipos de AVCI
principalmente com base na etiologia foi desenvolvido para o “Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment” (TOAST) (Ghung et al.,, 2014; Adams et al. 1993). A
classificagdo dos subtipos foi preparada a partir das caracteristicas clinicas e
resultados de estudos complementares. A classificacdo TOAST ((Ghung et al., 2014;

Adams et al. 1993) estabelece cinco subtipos de AVCI:
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1) aterosclerose de grande artéria,

2) cardioembolismo, nestes os exames dos vasos (por intermédio de Doppler
de carétidas, Doppler transcraniano, angiorressonancia ou angiotomografia dos
vasos cranianos) demonstram estenose maior que 50% ou oclusdo de grandes
ramos arteriais (intra ou extracranianos) do mesmo lado da leséo central ou
placas complexas na aorta ascendente ou transversa (> 4mm). A tomografia
do cranio (TC) ou ressonancia magnética do cranio (RM) em geral demonstra
lesBes cerebrais maiores que 1,5cm de diametro. Outros exames devem excluir

fontes potenciais de cardioembolia.

3) oclusdo de pequenos vasos, também chamados infartos lacunares, o
paciente apresenta clinica de sindrome lacunar (déficit neurolégico sem
comprometimento cortical) e, em geral, a TC ou RM demonstram lesdes
pequenas (lacunas) no territério de artérias perfurantes, ou seja, nucleos da
base, talamo, tronco cerebral, coroa radiada e capsulas interna e externa
menores que 1,5cm de diametro. Ocorrem por degeneracdo dos pequenos
vasos e de arteriolas perfurantes, por acdo direta da hipertensdo arterial

cronica, associada ou ndo ao diabetes mellitus.

4) AVCI de outras etiologias determinadas, (ex Infartos com outras etiologias
englobam todas as causas que diferem destas trés primeiras, por exemplo:
vasculopatias nao ateroscleroticas (Moyamoya, disseccéao arterial), desordens
hematoldgicas (anemia falciforme), coagulopatias (deficiéncia de fatores

fibrinoliticos), vasculites (varicela, lGpus, meningite) etc..)

5) AVCI de etiologia indeterminada ou criptogénicos.

1.5.4 Bamford

A classificacdo de Bamford sugere a artéria obstruida, através do exame fisico
identificando a area cerebral em que ocorreu o insulto isquémico. E uma escala de
simples utilizacdo, devendo ser realizado a beira leito j& no primeiro atendimento ao

paciente (Bamford et al., 1990). Possui alta correlacédo da area e do vaso acometido
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pelos achados clinicos com estudos de imagem (ressonancia e tomografia) e com
ampla validacéo cientifica (Mead et al., 2000).

Segue abaixo as divisdes e respectivos achados clinicos:

1 — Sindromes lacunares (Lacs)
« Sindrome motora pura.
» Sindrome sensitiva pura.
 Sindrome sensitivo-motora.
* Disartria — “Clumsy Hand”.
* Hemiparesia ataxica. * S/ afasia, disturbio visuoespacial, disturbio do campo

visual. * Deficits proporcionados.

2 — Sindromes da circulagéo anterior total (Tacs)
* Hemiplegia.
* Hemianopsia.
» Disfungédo cortical superior (linguagem, funcdo visuoespacial, nivel de

consciéncia). * 25% secundéaria ao hematoma intraparenquimatoso.

3 — Sindromes da circulacdo anterior parcial (Pacs)
» Deficit sensitivo-motor + hemianopsia.
» Deficit sensitivo-motor + disfungéo cortical.
* Disfungao cortical + hemianopsia.

» Disfungao cortical + motor puro (monoparesia).

4 — Sindromes da circulacdo posterior (Pocs)
 Paralisia de nervo craniano (Unica ou mudltipla) ipsilateral + deficit S/M
contralateral.
* Deficit S/M bilateral.
+ Alt. movimentos conjugados dos olhos.
» Disfungao cerebelar s/ deficit de trato longo ipsilateral.

* Hemianopsia isolada ou cegueira cortical.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Determinar a caracteristica clinica dos portadores de AVC com alta densidade

de ES sem deteccdo de FA e o seu progndstico no seguimento clinico.

3.2 Especificos

® Descrever perfil clinico destes pacientes (dados demograficos, risco
cardiovascular, dados da monitorizacédo do ritmo cardiaco);

® Analisar o prognéstico intra-hospitalar (Escala de National Institutes of
Health Stroke (NIHSSS) de admissdo, morte, escala de rankin de alta
hospitalar);

@ Analisar a correlacdo da alta densidade de ectopias supraventricular com
maior gravidade do AVC (Rankin alta elevado, NIHSS admissé&o alto) assim

como sua apresentacéo (classificagao Bamford).
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4 METODOLOGIA

4.1 Critérios Inclusao

Estudo de coorte retrospectivo onde serdo incluidos pacientes com AVC
isquémico agudo admitidos na Unidade de AVC do Hospital Municipal S&o José e que
foram submetidos a Holter 24 horas durante o periodo de 31 de agosto de 2015 a 31
de agosto de 2018. Estudo de coorte retrospectivo, entre o periodo de agosto de 2015
a marco de 2019, em Unidade de AVC do Hospital Municipal Sdo José, em Joinville-
SC. Dos pacientes com AVCi agudo admitidos na unidade, foram excluidos os
pacientes com diagnaostico prévio de FA, FA em eletrocardiograma, em monitorizacao
cardiaca intra-hospitalar e em Holter de 24 horas. Foram incluidos os pacientes

diagnosticados com AVCi criptogénico apds investigacao etioldgica concluida.

A rotina de investigacdo foi iniciada com comprovacgéao através de imagem com
tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RNM) cerebrais,
determinado um caso de AVC agudo isquémico. Definido de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como comprometimento neurologico focal, e
as vezes global, de ocorréncia subita e duracdo de mais de 24 horas, ou que causa
morte, e provavel origem vascular A investigacdo etioldgica contempla Doppler de
carGtidas e transcranianos para avaliacdo da circulacdo arterial, rotineiramente. Da
parte cardioldgica, ecocardiograma transtoracico e esofagico, eletrocardiograma
(ECG), monitorizacéo cardiaca na sala de AVC agudo e holter de 24 h para avaliagédo
de fonte cardioembolica. Contemplou-se outros exames laboratoriais para os fatores
de risco cardiovasculares tradicionais e de investigacfes adicionais, tal como as

trombofilias.

4.2 Classificacdes

Os eventos neuroldgicos serdo classificados conforme critérios da Organizacao
Mundial de Saude (STROKE, 1989). A monitorizacdo cardiaca com Holter 24 horas
foi analisada por cardiologista e classificadas em portadores de alta densidade de ES
com acima de 1000 batimentos em 24 horas e de baixa densidade com densidade
menor que 1000 batimentos em 24 horas. Definicdo de FA foram os pacientes que
possuiam arritmia com 30 segundos de duracdo conforme definicAo do American
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College of Cardiology/American Heart Association (GLADSTONE et al., 2015,
FUSTER et al., 2011).

4.3 Critérios Excluséo
Os pacientes com historia prévia de FA, FA em eletrocardiograma, em
monitorizacdo cardiaca intra-hospitalar e Holter foram excluidos por se tratar de uma

causa ja bem estabelecida pela literatura de acidente vascular cerebral.

4.4 Amostra

Dados do Holter de 24 horas: ritmo, quantidade de extra-sistoles
supraventricular (ESSV N); presenca ou auséncia de taquicardia atrial — taquicardia
supraventricular ndo sustentada (TA-TSV N/S) e sustentada (TA-TSV SUS);
guantidade de batimentos em TA/TSV; quantidade de extrassistoles ventriculares
(ESV N); presenca ou auséncia de taquicardia ventricular ndo sustentada (TVNS) e
sustentada (TVS); frequéncia cardiaca média (FCMED) e média dos desvios padrbes

de cada intervalo de cinco minutos (SDNN 24H).

Os pacientes submetidos a Holter serdo divididos em pacientes com alta

densidade de ES e os de baixa densidade de ES conforme descrito na figura 01,

Extassistoles
Supraventricular

Baixa
Densidade

Alta
Densidade

Figura 01 — Divisao dos Os pacientes submetidos a Holter

Os pacientes serdo estudados em dados demograficos (sexo, idade), risco
cardiovascular (hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes, tabagismo, doenga
coronariana, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica, etilismo e obesidade,

gue segundo a OMS corresponde aqueles pacientes com IMC > 30), dados da
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internagao hospitalar (NIHSS admiss&o, morte, Rankin de alta hospitalar) e dados de
seguimento clinico (recorréncia de AVC, diagnostico de FA e morte). Para avaliacao
do rico cardiovascular foi admitido o indice de comorbidade dos resultantes da soma
de comorbidades que variou de zero a 8 decorrente da soma de cada um.

Tabela 01- Relacao das variaveis do estudo

Dados Risco Seguimento

Demograficos

Cardiovascular

Dados Internagéo

Clinico

Sexo Hipertensado Arterial | NIHSS admisséo Recorréncia
ldade Dislipidemia Rankin Alta Diagnostico FA
Diabetes Mellitus TOAST Anticoagulagéo
Tabagismo Morte
Obesidade
Doenca

Coronariana

Doencga Vascular

Insuficiéncia

Cardiaca

4.4 Andlise estatistica

As variaveis quantitativas sdo apresentadas pela média e desvio padrédo e as
variaveis qualitativas pelo numero absoluto e percentagem. Para avaliar a
funcionalidade na alta do paciente se utilizou a escala de Rankin, estratificada para O-
2 como melhor maior funcionalidade e 3-5 como pior funcionalidade (REF). As médias
e frequéncias sdo comparadas em relacdo a melhor ou pior funcionalidade, utilizando-
se a teste qui quadrado para as variaveis qualitativas e teste t student para as variaveis
guantitativas. As variaveis associadas com a pior funcionalidade pela escala de
Rankin foram avaliadas de forma univariada por Regressdo de Cox. Todas as
variaveis com valor de p <0,05 foram consideradas na analise multivariada pelo
mesmo meétodo, mantendo-se fixo o sexo. As andlises foram realizadas através do
programa STATA/IC versao 15.1.
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4.5 - Comité de ética em pesquisa:

O projeto foi submetido ao conselho de ética em pesquisa do Hospital municipal

Sao Jose e aprovado no parecer nimero 4152422 de 13 de julho de 2020.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo Cho et al, 2020 a relacdo entre o tipo de fibrilacédo atrial (FA) e o risco
de AVC ainda é controversa. Por outro lado, Freedman et al. (2020) descreveu que a
fibrilacdo atrial (FA) e o acidente vascular cerebral estdo inextricavelmente
conectados, com a fisiopatologia classica de Virchow explicando o tromboembolismo
por meio da estase de sangue no atrio esquerdo em fibrilagdo. Porém, isso é
totalmente diferente do reconhecimento de que na FA seja um fator de risco
cardiovascular compartilhados, e que possa levar tanto a acidente vascular cerebral
ndo embdlico quanto a émbolos da aorta e artérias carétidas. Desta maneira, €
necessario para definir melhor outras variaveis antes que o definir que o FA seja vilao
como causa de AVC

O JOINVASC é um programa da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de
Joinville, gerido pela prépria SMS em conjunto com a ABAVC — Associacdo Brasil
AVC, Hospital Sdo José e Universidade da Regido de Joinville (Univille), que retne
em uma sO mesa, o poder publico, a academia, a associacao de pacientes (sociedade
civil) e o hospital de referéncia para AVC no SUS.

Este trabalho utilizou os registros do banco de dados da JOINVASC do qual
foram identificados 806 casos de AVC criptogénico entre os anos de 2016 a 2018.
Deste grupo 637 pacientes foram inclusos neste estudo por terem realizaram exame

de holter conforme descrito na figura 1.

358 56% 64 anos
Masculino 26 a2 90
806 637 79%
pacientes holter 279 44% 66 anos
Feminino 23298

Do total dos 637 pacientes estudos 283 (35%) ja tiveram outro episodio de AVC,
sendo 169 (59%) reincidéncias neste periodo. Do total de casos estudados 361 casos
em pacientes do sexo feminino (45%) e 445 do sexo masculino (55%), a média de

idade foi 69 anos tendo o mais jovem com 25 anos e mais idoso com 98 anos.
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Segundo De Sousa Rodrigues et al (2017) os fatores de risco ndo modificaveis para
0 AVC séo: idade, sexo, raca, localizacdo geografica e hereditariedade, embora em
25% dos pacientes que sofreram AVC nao seja possivel determinar a etiologia. As
chances de AVC duplicam ap6s os 55 anos de idade. O sexo masculino € o mais
acometido pelo AVC em idades inferiores aos 85 anos. ApGs essa idade, as mulheres

sao as mais afetadas em funcédo da maior expectativa de vida

Segundo De Sousa Rodrigues et al. (2017) os fatores de risco para o AVCI
podem ser classificados em os modificaveis e os ndo modificaveis. Os modificaveis
incluem hipertenséo, fibrilacéo atrial, diabetes mellitus, tabagismo e dislipidemias, por
outro lado, os principais fatores ndo modificaveis sdo sexo, idade, hereditariedade e
localizac@o geografica. O presente trabalho definiu como parametro a ser estudado
somente as comorbidades classificadas em os modicéaveis.

Entre as comorbidades mais presentes destacamos: hipertensao arterial 596
(73%), dislipidemia 523 (64%), tabagismo 427 (52%), obesidade 347 (43%), diabetes
296 (35%), doencga vascular 174 (21%), doencga coronariana 107 (13%), insuficiéncia
cardiaca 57 (7%).

Em termos gerais da soma foi feito o ranking indice de comorbidade de por
pacientes submetidos a AVC do JOINVAC ap6s exame de Holter como descrito na
figura 3. Em termos da frequéncia das comorbidade resultou em: 57 pacientes (7%)
apresentavam todas comorbidades, 158 pacientes (19%) 7 comorbidades, 176
pacientes (21%) 6 comorbidades, 203 pacientes (25%) 5 comorbidades, 297
pacientes (36%) 4 comorbidades, 427 pacientes (56%) 3 comorbidades, 523
pacientes (64%) 2 comorbidades.

Segundo Rolin e Martins (2011) além do processo de cuidado adequado quanto
maior o niamero de comorbidades, maior o risco do paciente a morte. Os dados obtidos
neste trabalho demonstram o alto nUmero de comorbidades presente na amostra

estudada.
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pacientes

H]l B2 W3 4 EH5 m6 W7

Figura 3 — Frequéncia das comorbidades em termos percentuais

Com relacdo as extrassistoles supraventriculares 637 pacientes (79%)
realizaram Holter durante internac&o, porém somente 93 (15,25%) apresentaram mais
gue 1000. A densidade de extrassistoles pode ser avaliada na figura 4. A reincidéncia
de AVC em pacientes com alta densidade de ectopias foi de 31%, 30 casos. O NIHSSs
da admissao teve uma variacao de 0 a 29 pontos com predominio de 3, a figura 5
demonstra curva de distribuicdo dele. Neste grafico conseguimos visualizar bem a
incidéncias das ectopias supraventriculares, com predominio de 88,4% para menos de 2mil
ectopias.

Os resultados obtidos s&o semelhantes aos descrito por Conen et |. (2016) no
qual fora descrito que os batimentos prematuros supraventriculares ocorreram em
1.724 de 1.742 (99%) individuos de oito regifes da Suica, diagnosticados por meio do
eletrocardiograma dinamico (Holter de 24 horas) e em 774 de 1.273 (60,8%)
voluntarios saudaveis com idade entre 18 anos e 65 anos, também examinados por
meio desse mesmo exame, que participaram como controles de 22 ensaios clinicos

em diferentes populacdes .
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Figura 4 -. Distribuigéo da densidade de ectopias supraventricular.
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0 10 20 30
NIHSS ADMISSAO

Figura 5 - Perfil dos pacientes em relacdo a escala NIHSS.
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Por outro lado, o Rankin de alta teve uma maior prevaléncia de casos grau 1
entretanto 178 casos apresentaram maior ou igual a grau 3 que configura limitacdo

moderada a grave com limitagdes significativas como demonstra a figura 6.

o AN O
oW =

Figura 6 -. Distribuicdo dos pacientes na escala Rankin.

Para avaliacao estatistica do banco de dados inicialmente foi utilizado o modelo
de coeficiente de correlacdo de Pearson que é um teste que mede a
relacdo estatistica entre duas varidveis continuas. O coeficiente de correlagédo
de Pearson pode ter um intervalo de valores de +1 a -1. Um valor de 0 indica que néo
h& associacdo entre as duas variaveis. Um valor maior que O indica uma associacao
positiva. Os resultados obtidos ndo mostraram nenhuma correlacdo significativa
entres a variaveis.
No grafico 7 € possivel analisar a correlacdo entre ESSV, NIHSS admissédo, Rankin
Alta e Recorréncia AVC, entretanto no mesmo nado evidenciou uma correlagdo positiva
no maior numero de reincidéncias, NIHSS admiss&o mais elevado ou Rankin alta
maior nos pacientes portadores de alta densidade de ectopias supraventriculares, tao
pouco demonstrou que casos com densidade de ectopias mais elevadas, acima de
5mil, também tivessem um valor mais expressivo nelas.

Desta forma fica demonstrado a correlacdo entre si das 5 varidveis. Visualmente sem

relacdo entre maior ESSV > 2mil com NIHSS, Rankin Alta, IMC mais elevados ou presenca
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previa de AVC, tdo pouco entre as demais comorbidades entre si. Sugerindo um padréo de

distribuicdo uniforme e sem correlacéo causal.

Figura 7 - Matriz de correlacdo das variaveis

Como descrito anteriormente a classificacdo de Bamford sugere a artéria
obstruida, através do exame fisico identificando a area cerebral em que ocorreu o
insulto isquémico. Por ser uma escala de simples utilizacdo, devendo ser realizado a
beira leito ja no primeiro atendimento ao paciente (Bamford et al., 1990). Na figura 8
pode se observar que tem um predominio do acometimento da circulagdo anterior
parcial (PACS) em relacédo as demais variaveis (LACS, POCS e TACS).

- LACS N&o definido N&ao se aplica
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Graphs by 1.LACS, 2.TACS 3.PACS 4.POCS

Figura 8 — Distribuicdo da escala de Bamford pela densidade de extrassistole

supraventricular

Existe uma relagdo entre a densidade de extrassistole supraventricular e a
hipertensédo arterial. Como ja havia sido demonstrado por Goette et al. (2016) a

hipertensédo arterial € uma das principais etiologias da cardiomiopatia atrial por
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alteracdo da arquitetura estrutural dos atrios. NA figura 9 esta demonstrado esta

relacao.
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Figura 9 — Relagdo entre hipertensdo arterial sistémica e densidade de

extrassistole supraventricular.

De acordo com McFadden et al. (1977), "aqueles que néo estao familiarizados
com o indice Pseudo R2 devem estar cientes de seus valores, que tendem a ser
menores do que o indice R2 e ndo devem ser julgados pelos padrdes de 'bom ajuste’
da analise de regressdao comum. Por exemplo, os valores de 0,2 a 0,4 para Pseudo
R2 representam um excelente ajuste".

O valor encontrado, como afirmado anteriormente, foi de 0,1368, que esta fora
do intervalo comentado por McFadden et al. (1977), e se caracteriza como um ajuste
mediano. ISso representa que a variancia das variaveis presentes no modelo explica
parcialmente a variancia da variavel dependente. De forma pratica, isso implica que
em relacdo aos coeficientes, observa-se que todos eles se mostraram
estatisticamente significativos a pelo menos 10%. O namero entre parénteses € a
estatistica z, que fornece o valor z e o valor p bicaudal usados no teste da hipdtese

nula de que o coeficiente estimado (parametro) é zero.
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No entanto, ressalta-se que ndo ha uma interpretagéo direta dos coeficientes
apresentados, sendo necessario obter os efeitos marginais, os quais estao dispostos
na tabela seguinte.

De maneira geral, pode-se afirmar que idades mais elevadas implicam em
menores probabilidades de estar em categorias mais altas da variavel grupos Ectopias
supraventricular. Em outras palavras, menor idade aumenta a probabilidade de estar
em categorias mais baixas da variavel grupos Ectopias supraventricular. Esse mesmo
padrdo é também aplicavel para as variaveis doencas Coronariano e ao Rankin.

Os resultados da regressao por meio do modelo probit ordenado estéo exibidos
na tabela abaixo. Inicialmente, mais na parte final da tabela, pode-se constatar que o
modelo levou em consideracdo 617 unidades de observacao. O teste de chi quadrado,
com dez graus de liberdade, testa a hipétese que todos os coeficientes em conjunto
sé&o nulos. Como o teste se mostrou significativo, conclui-se que pelo menos um

coeficiente estimado é estatisticamente diferente de zero.

Tabela 2 — Regresséao estatisticas da forca impacto de uma variavel na outra.

Erro
Grupos ESSY Coeficiente Padrio
0,0254732
— (3,63) 0,0070213
i 0,1047929
B (2,26) 0,0463263
i ; -0,3532478
Diabetes melitus £ 3.49) 01419492
Doencas coronariana 0,5305212
i (2,25) 0,236066
Observacgdes 617
LR chi2(10) 103,38
Pseudo R2 0,1368

De maneira geral, pode-se afirmar que idades mais elevadas implicam em
menores probabilidades de estar em categorias mais altas da variavel grupos Ectopias
supraventricular. Em outras palavras, demonstra a forca de impacto de uma variavel
com outra, portanto a menor idade aumenta a probabilidade de estar em categorias
mais baixas da variavel grupos Ectopias supraventricular. Esse mesmo padréo é

também aplicavel para as varidveis doencas Coronariano e ao Rankin.
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Tabela 3 — Analises estatisticas correlacdo das variaveis dos pacientes pelo teste da
hipotese nula.

Variaveis Y

dade -0,0043569

(_3775)
-0,0179236

Rankin (-2,23)
Diabete meiltus 0’(2305411)88
_ -0,0907392

Doencas Coronariana (-2,29)
_ _ 0,0000284

Ectopias supraventricular (1,78)

Na tabela 4 sdo apresentadas as estatisticas descritivas para cada uma das
categorias da variavel dependente (grupos_ESSV). Nota-se claramente, por meio da
frequéncia relativa, que ha uma grande concentracdo dos casos na categoria 0, com
84,75% das observacBes. Destaca-se também que 6,93% dos casos estdo na
categoria 5, 3,7% se encontram na categoria 1 e pouco menos de 2% dos casos estéo
nas categorias 2, 3 ou 4. A terceira coluna corresponde as frequéncias relativas que
foram observadas diretamente.

A quarta coluna apresenta probabilidades previstas estimadas, ou seja, elas
foram obtidas por meio de previsdo levando em consideracdo o0s coeficientes
estimados e os valores de cada uma das variaveis presentes no modelo econométrico.
As probabilidades foram estimadas para cada unidade de observacdo pertencente a
uma determinada categoria de classificacdo. A segunda coluna da tabela lista a

frequéncia absoluta, que é a mesma da Tabela 3 subtraindo a categoria ndo avaliada.
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Tabela 4 — Andlise das estatisticas descritivas para cada uma das categorias da
variavel dependente (grupos_ESSV) pelo teste da hipétese nula.

Frequénci | Frequéncia | Probabilidade

Grupos_ESSV | a absoluta | relativa estimada (média) | Desvio Padrédo | Min Max

0 550 84,75 0,8562787 0,1474041 |0,0116515 |0,9998541
1 24 3,7 0,0369904 0,026254 0,0000859 |0,0890461
2 10 1,54 0,0145485 0,0116438 |0,0000209 |0,0412729
3 11 1,69 0,0160993 0,013948 0,0000166 |0,0518054
4 9 1,39 0,0111253 0,0104081 |0,0000081 | 0,0409662
5 45 6,93 0,0649577 0,0921545 |0,0000144 |0,9562227

Pode-se notar que na quarta coluna os valores de probabilidade estédo bastante

proximos de suas frequéncias relativas observadas. Isso significa que o modelo

construido possui grande capacidade explicativa em termos de classificacdo das

categorias presentes na variavel grupos_ESSV.
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7 CONCLUSAO

Por se tratar de um estudo retrospectivo observacional, temos uma série de
limitacbes envolvendo principalmente a qualidade dos resultados obtidos, tendo em
vista que eles necessitam estar adequadamente registrados no prontudrio do paciente
e podem ter tido algum dado omito, parcialmente registrado ou até mesmo
incorretamente registrado. Além disso, ja se sabe que a probabilidade de dectar-se
episédios de FA é diretamente proporcional ao tempo de monitorizagdo do ritmo
cardiaco, portanto podemos ter o real contingente de paciente acometidos
subestimados, devido deteccdo da mesma ser baseado em 1 registro de
eletrocardiograma admisséo e 1 Holter de 24 horas durante a internagéo.

Apesar de baixa a incidéncia de ectopias supraventriculares de alta densidade,
apenas 15% dos casos, demonstrou-se uma maior gravidade dos casos que tiveram
uma maior densidade delas, assim como maior incidéncia desses no subtipo PACS,
gue € a apresentacao mais frequente dos AVC por fibrilagdo atrial. Fato que reforca a
hipbtese da teoria cardioembolica da doenca atrial. Mais estudos com pacientes
apresentando essa patologia precisam ser realizados para melhor compreensao e

correlacéo.
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