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RESUMO

Prevaléncia de fibrilagao atrial assintomatica nao previamente diagnosticada na
atencao primaria a saude em Joinville

A fibrilacao atrial (FA) ndo somente constitui uma das principais causas do acidente
vascular cerebral (AVC), mas também ¢é a arritmia cardiaca sustentada mais comum.
Em decorréncia do envelhecimento populacional observado no Brasil e em demais
nagdes em desenvolvimento, € esperado um aumento na prevaléncia de FA e outras
doencas cronicas cardiovasculares associadas, como Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM), contribuindo para maior incidéncia de AVC. Neste
contexto, realizou-se estudo prospectivo transversal ndo randomizado no municipio
de Joinville, Santa Catarina, Brasil, para determinar a prevaléncia de FA assintomatica
nao previamente diagnosticada entre idosos de 60 anos ou mais atendidos na Atengao
Primaria a Saude (APS). Foram estabelecidos dois bragos no estudo: rastreamento
oportunistico, por meio de palpagao de pulso e eletrocardiograma, em cinco unidades
basicas de saude (UBS) (brago A) e brago observacional, nas demais UBSF de
Joinville (B). Entre junho e outubro de 2021, foram avaliados 1.000 idosos, sendo 57%
do sexo feminino (n=571; 27% no brago A e 30% no B; p=0,07) e média de idades de
69 7 anos (69 6 anos no brago A e 70 £7 anos no B; p=0,16). A prevaléncia de FA
foi de 3% (n=30), sendo 1,4% (n=14) no bragco A e 1,6% (n=16) no B (p=0,85), com
1,5% (n=15) casos sem diagndstico prévio (8% e 7% nos bragcos A e B,
respectivamente; p=0,72) e 5% (n=5) casos com diagnéstico de FA sem
anticoagulagéo oral apesar de indicagado clinica (2% e 3% nos bragos A e B,
respectivamente; p=1,00). A prevaléncia de FA sem diagndstico ou sem tratamento foi
de 2%, ou seja, dois tergos do total de casos de FA identificados no estudo. O escore
CHA2DS2-VASc médio foi 4 +2. A prevaléncia de FA e de outras doencas
cardiovasculares (HAS: 64%; DM: 28%; AVC ou ataque isquémico transitorio prévio:
10%) foi comparavel a literatura. A acuracia da palpagao de pulso para diagnéstico de
FA foi de 89%, com sensibilidade de 43% e especificidade de 90%. Conforme o
cenario observado, estimam-se ao menos 68 casos ao ano de AVC isquémico
associado a FA n&o diagnosticada ou sem tratamento com anticoagulagéo oral na APS
em Joinville. A observacédo de que dois em cada trés idosos com FA n&o possuiam
diagnodstico de FA, ou n&o recebiam anticoagulagao oral apesar de indicagao clinica,
comprova a vulnerabilidade desta populagcdo a ocorréncia de AVC isquémico
associado a FA. O rastreamento de FA como ferramenta para prevengao de AVC, em
conjunto com anticoagulagao oral segura e eficaz, € uma medida preventiva urgente
frente ao envelhecimento da populacéo brasileira.

Palavras-Chave: Fibrilacdo atrial. Acidente vascular cerebral isquémico
cardioembolico. Atencdo Primaria. Rastreamento oportunistico. Doencgas
cardiovasculares.



ABSTRACT

Prevalence of previously undiagnosed asymptomatic atrial fibrillation in primary
health care in Joinville

Atrial fibrillation (AF) not only stands as one of the main causes of ischemic stroke (IS),
but also is the most common sustained cardiac arrhythmia. Due to population aging
observed in Brazil and other developing countries, it is expected that the prevalence
of AF increases and other associated chronic cardiovascular diseases, such as
Systemic Arterial Hypertension (SAH) and Diabetes Mellitus (DM), contributing to a
higher incidence of IS. In this context, a prospective nonrandomized cross-sectional
study was carried out in Joinville, Santa Catarina, Brazil, to determine the prevalence
of previously undiagnosed asymptomatic AF among elderly people aged 60 years and
over treated in Primary Health Care (PHC). Two arms were established in the study:
opportunistic screening with pulse palpation and electrocardiogram in five basic family
health units (BFHU) (arm A) and observational arm in the other BFHU in Joinville (B).
Between June and October 2021, 1,000 elderly people were evaluated, being 57%
women (n=571; 27% in arm A and 30% in B; p =0.07) and mean age of 69 17 years
(69 £6 years in arm A and 70 £7 years in B; p=0.16). The prevalence of AF was 3%
(n=30), being 1.4% (n=14) in arm A and 1.6% (n=16) in B (p=0.85), with 1.5% (n=15)
cases without previous diagnosis (8% and 7% in arms A and B, respectively; p=0.72)
and 5% (n=5) cases diagnosed with AF without oral anticoagulation despite clinical
indication (2% and 3% in arms A and B, respectively; p=1.00). The prevalence of
undiagnosed or untreated AF was 2%, that is, two-thirds of all AF cases. The mean
CHA2DS2-VASc score was 4 2. The prevalence of AF and other cardiovascular
diseases (SAH: 64%; DM: 28%; Previous IS or transient ischemic attack: 10%) was
comparable to the literature. The accuracy of pulse palpation for AF diagnosis was
89%, with a sensitivity of 43% and specificity of 90%. According to the observed
scenario, it is estimated at least 68 cases per year of IS associated with undiagnosed
or not treated with oral anticoagulation AF in PHC in Joinville. The observation that two
out of three elderly people with AF did not have a diagnosis of AF, or did not receive
oral anticoagulation despite clinical indication, underscores the vulnerability of this
population to AF-related stroke. AF screening as a tool for stroke prevention, together
with safe and effective oral anticoagulation, is an urgent preventive measure in view of
the aging of the Brazilian population.

Keywords: Atrial fibrillation. Atrial fibrillaton-related ischemic stroke. Primary care.
Opportunistic screening. Cardiovascular diseases.



RESUMEN

Prevalencia de fibrilacién auricular asintomatica no diagnosticada previamente
en atencion primaria de salud en Joinville

La fibrilaciéon auricular (FA) no solo es una de las principales causas de accidente
cerebrovascular, sino que también es la arritmia cardiaca sostenida mas comun.
Como resultado del envejecimiento de la poblacion observado en Brasil y en otros
paises en desarrollo, se espera un aumento en la prevalencia de FA y otras
enfermedades cardiovasculares crénicas asociadas, como Hipertension Arterial
Sistémica (HAS) y Diabetes Mellitus (DM), contribuyendo a una mayor incidencia de
ictus. En este contexto, se realizé un estudio transversal prospectivo, no aleatorizado,
en la ciudad de Joinville, Santa Catarina, Brasil, para determinar la prevalencia de FA
asintomatica no diagnosticada previamente entre ancianos de 60 afos y mas
atendidos en la Atencién Primaria de Salud (APS). En el estudio se establecieron dos
brazos: seguimiento oportunista con palpaciéon de pulso y electrocardiograma, en
cinco unidades basicas de salud de la familia (UBSF) (brazo A) y brazo observacional,
en la otra UBSF de Joinville (B). Entre junio y octubre de 2021 se evaluaron 1.000
adultos mayores, siendo el 57% mujeres (n=571; 27% en brazo Ay 30% en B; p
=0,07). y edad media de 69 %7 anos (69 +6 anos en brazo Ay 70 +7 afios en B;
p=0,16). La prevalencia de FA fue del 3% (n= 30), 1,4% (n=14 ) en el brazo Ay 1,6%
(n=16) en el B (p=0,85), con 1,5% (n=15) casos sin diagndstico previo (8% y 7% en
brazos Ay B, respectivamente; p=0,72) y 5% (n=5) casos diagnosticados de FA sin
anticoagulacién oral a pesar de indicacion clinica (2% y 3% en brazos A y B,
respectivamente; p=1,00). La prevalencia de FA no diagnosticada o no tratada fue del
2 %, es decir, dos tercios de todos los casos de FA. La puntuacion media de
CHA2DS2-VASc fue de 4 + 2. La prevalencia de FA y otras enfermedades
cardiovasculares (SAH: 64%; DM: 28%; ACV o accidente isquémico transitorio previo:
10%) fue comparable a de la literatura. La precision de la palpacion del pulso para el
diagnodstico de FA fue del 89%, con una sensibilidad y especificidad del 43% y 90%
con una sensibilidad del 43 % y una especificidad del 90 %. De acuerdo con el
escenario observado, se estiman al menos 68 casos por afo de ictus isquémico
asociado a FA no diagnosticada o no tratada con anticoagulacién oral en la APS de
Joinville. La observacién de que dos de cada tres ancianos con FA no tenian
diagndstico de FA, o no recibian anticoagulacion oral a pesar de la indicacion clinica,
prueba la vulnerabilidad de esa poblacion a la ocurrencia de ictus isquémico asociado
a la FA. El tamizaje de la FA como herramienta para la prevencion del ictus, junto con
la anticoagulacion oral segura y eficaz, es una medida preventiva urgente ante el
envejecimiento de la poblacion brasilena.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Accidente cerebrovascular isquémico
cardioembdlico. Atencidn primaria. Seguimiento oportunista. Enfermedades
cardiovasculares.
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1 INTRODUGCAO

Afibrilagdo atrial (FA) é a arritmia sustentada mais comum e se caracteriza por
uma ativacao atrial descoordenada, com prejuizo a fungéo atrial (JANUARY et al.,
2014). De natureza dindmica e progressiva, a FA é uma doenca de causas
multifatoriais que possui proporgbes epidémicas, com graves complicacbes e
consideravel efeito negativo na saude publica (LIU et al., 2011). Afeta cerca de seis
milhdes de pessoas nos Estados Unidos da América (EUA) (JANUARY et al., 2014) e
35 milhdes de individuos ao redor mundo (CHUGH et al., 2014; LIPPI; SANCHIS-
GOMAR; CERVELLIN, 2021). O prejuizo da FA a fungdo mecéanica atrial aumenta a
possibilidade de formacéo de trombo intratrial, que pode sofrer embolia na circulagao
arterial e gerar Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi). Pacientes com FA
possuem incidéncia anual de AVCi de aproximadamente 5%, estimada pela presenga
de fatores de risco adicionais (FRIBERG et al., 2006; LIP et al., 2010c).

A maior longevidade da populagdo mundial aumenta a prevaléncia de diabetes
mellitus (DM), insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana e hipertensao arterial
sistémica (HAS), que por sua vez aumentam o risco de desenvolver FA (CHUGH et
al.,, 2014). Outros fatores de risco para FA incluem obesidade, sedentarismo,
tabagismo, apneia obstrutiva do sono e consumo de alcool (LAU et al., 2017). A FA
esta intrinsecamente relacionada ao envelhecimento cardiovascular, com um aumento
de 33% na prevaléncia mundial de FA observado nos ultimos 20 anos (LIPPI,
SANCHIS-GOMAR; CERVELLIN, 2021; ZULKIFLY; LIP; LANE, 2018), e espera-se
que a prevaléncia mundial de FA triplique até o ano de 2050 (COLILLA et al., 2013).

A FA é considerada a causa mais comum de AVCi cardioembdlico (AVCi-CE),
elevando em cinco a oito vezes o risco de AVCi. O diagndstico de FA e a utilizagéo de
anticoagulacdo oral sdo essenciais para a redugdo do risco de AVCi-CE nesta
populacéo (CHEUNG et al., 2021). Atraso ou impossibilidade de diagndstico de FA ou
de anticoagulagao oral segura e eficaz se configuram em oportunidades perdidas, com
alto risco de morte, perda funcional e aumento de dependéncia pela ocorréncia de
AVCI-CE (JANUARY et al., 2019).

Enquanto a prevaléncia de FA no Brasil é estimada em 2-3% da populacéo,
condizente com a piramide etaria brasileira (KAWABATA-YOSHIHARA et al., 2012;
MARCOLINO et al., 2015; SANTOS et al., 2021a), ha uma séria limitagdo de dados
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sobre fatores de risco e de acesso a meios diagndsticos (FAVARATO, 2021; SANTOS
et al., 2021a). Conforme estudo do Registro de AVC de Joinville (JOINVASC), o
diagnostico de FA em pacientes com AVCi-CE foi realizado apenas apds o AVCi em
47% dos pacientes. Entre os pacientes com diagndstico prévio de FA, apenas 27%
dos pacientes estavam em uso de anticoagulagao oral e a maior parte destes em uso
irregular dos medicamentos prescritos (AMARAL et al., 2017; DE ALMEIDA FRANZOI
et al., 2018).

O estudo “Screening for Atrial Fibrillation: An Evidence Review for the U.S.
Preventive Services Task Force”, realizado por Kahwati e colaboradores (2021) teve
como objetivo revisar as evidéncias sobre o rastreamento de FA em adultos com 50
anos ou mais para a ateng¢ao primaria nos Estados Unidos. Foram avaliados os
beneficios ou maleficios da triagem para FA sem sintomas conhecidos, diagndstico
para FA ou AVC anterior, em comparagdo com nenhuma triagem ou cuidados
habituais. Como critérios, tanto para beneficios, quanto para danos ao tratamento,
foram incluidos ensaios clinicos de anticoagulacao para prevengao primaria de AVC
(varfarina ou anticoagulantes orais de acéo direta) em comparagdo com placebo ou
nenhum tratamento entre pessoas com FA. O estudo concluiu que a anticoagulagao
foi associada a menor risco de primeiro AVC e mortalidade, mas com aumento do risco
de sangramentos, embora as estimativas para tal dano sejam imprecisas, ndo sendo
possivel inferir os beneficios e maleficios da anticoagulagédo entre as populagdes
diagnosticadas pela triagem (KAHWATI et al., 2021)

Estudos de atengao primaria tém como foco principal a prevencdo em saude,
permitindo a identificagcdo de FA de forma oportunistica, a fim de tratar estes pacientes,
com enormes impactos para o individuo e para a sociedade (CREA, 2021; SINHA et
al., 2022; STANOJKOVIC et al., 2020). Neste contexto, diversas intervengdes para
identificar pacientes assintomaticos com FA foram utilizadas, valendo-se de palpagao
de pulso, dispositivos vestiveis ou realizagao seriada de eletrocardiografia (ECG). Ao
mesmo tempo, uma estratégia de aplicagdo universal para rastreamento néo esta
validada, mas faz-se urgente pelo impacto a FA e AVCi-CE na populagdo mundial
(CHUGH et al., 2014; JANUARY et al., 2019; KATAN; LUFT, 2018). Limita¢des locais
de acesso a servicos de saude, métodos diagndstico e de conscientizagdo sobre
prevencao cardiovascular provavelmente comprometem a identificacéo rotineira de FA

e, deste modo, a prevencao de AVCi-CE, o que pode ser um fator para os desfechos
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nesta populagdo observados em nosso meio (AMARAL et al., 2017; FAVARATO,
2021).

Mesmo com condigdes patologicas crdnicas, a expectativa de vida média global
e sobrevida tém aumentado, sendo que a incidéncia e prevaléncia de FA atingiu a
dimensao de uma doenga cardiovascular com niveis epidémicos no século XXI.
Apesar dos esforgcos de pesquisa multifacetados, a prevencdo da FA e suas
complicagdes relacionadas permanecem desafiadoras (BALL et al., 2013; KORNEJ et
al., 2020; LIP et al., 2016).

Em 2010, a FA teve uma prevaléncia global estimada de 33,5 milhdes de
pessoas, atingindo cerca de mais de 3 milhdes de adultos nos EUA, 2,8 milhdes na
China e cerca de 950 mil no Reino Unido, com projecéo de atingir 5,6 milhdes de
adultos somente nos EUA e 1,2 mihdées no Reino Unido até 2050
(ZUNGSONTIPORN; LINK, 2018).

Estudos recentes estimam que a prevaléncia mundial de FA € em torno de 46,3
milhdes de individuos. O risco de FA ao longo da vida foi estimado em cerca de 1 em
cada 4 em homens e mulheres de etnia caucasiana com mais de 40 anos, sendo que
as estimativas de risco ao longo da vida atingiram cerca de 1 em 3 em individuos
caucasianos e 1 em 5 em individuos afrodescendentes em uma década (KORNEJ et
al., 2020).

No Brasil, em geral, a prevaléncia de FA & de 1,8%, atingindo 2,4% dos homens
(14,6% em nonagenarios) e 1,3% das mulheres (8,7% em nonagenarias),
observando-se aumento da prevaléncia com o avancgar da idade (MARCOLINO et al.,
2015), ndo sendo geralmente detectados na avaliagdo médica ou somente com
diagndstico retardado, pois sdo assintomaticos, sendo descobertos somente quando
ocorrem episodios de AVC (PAPPONE et al., 2009; ZUNGSONTIPORN; LINK, 2018).

A FA subclinica refere-se a episddios assintomaticos em um paciente sem
historia prévia de FA, que sao detectados apenas por técnicas de monitoramento. Por
exemplo, um estudo realizado na Suiga, com 2.400 pacientes com FA mostrou que os
420 pacientes com diabetes sentiram menos sintomas relacionados a FA do que
aqueles sem diabetes (BANO et al., 2021).

Em outro estudo, Kahwati e colaboradores (2022) concluiram que embora o
rastreamento possa detectar mais casos de FA desconhecida, as evidéncias sobre os
efeitos nos desfechos de saude sado limitadas. Outra limitacdo dos ambientes de

saude é a disponibilidade de equipamentos para o exame de ECG na atengao primaria
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e a menor conscientizacdo sobre FA por parte dos profissionais da saude e dos
pacientes, o que dificulta o diagndstico e tratamentos precoces (LIPPI; SANCHIS-
GOMAR; CERVELLIN, 2021; MARCOLINO et al., 2015; PETRYSZYN et al., 2019;
SANTOS et al., 2021a). A anticoagulacéo foi associada a menor risco de primeiro AVC
e mortalidade, mas com risco aumentado de sangramento maior, embora as
estimativas para esse dano sejam imprecisas. Nenhum estudo avaliou os beneficios
e maleficios da anticoagulagdo entre as populagbes detectadas pela triagem
(KAHWATI et al., 2022).

Neste contexto, elaborou-se a hipétese de que a triagem de FA assintomatica
na atencao primaria a saude (APS) de Joinville, através de palpag¢ao de pulso radial
oportunistica seguida de ECG, € uma estratégia capaz de reduzir a incidéncia de
AVCi-CE. Espera-se que esta estratégia possa reduzir a mortalidade global e a
presenca de incapacidade associada a esta causa, assim como os seus custos diretos
e indiretos. Esta hipdtese encontra-se em avaliagédo no contexto de uma pesquisa
clinica pelo Projeto FASUS (Fibrilacdo Atrial no Sistema Unico de Saude), do qual o
presente trabalho faz parte, com o intuito de avaliar a prevaléncia de FA sem

diagndstico entre idosos de Joinville atendidos pela APS.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Determinar a prevaléncia de FA assintomatica ndo previamente diagnosticada

em idosos atendidos na APS de Joinville, Santa Catarina

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar a prevaléncia de FA previamente diagnosticada e sem tratamento
apesar de indicagao clinica em idosos atendidos na APS de Joinville, Santa Catarina.
o Determinar a acuracia, a sensibilidade e a especificidade da palpacao de pulso
radial como medida de rastreamento de FA por membros da equipe multiprofissional
na APS;

o Determinar a prevaléncia de fatores de risco para FA e AVCi na amostra

populacional estudada e o score CHA2DS2-VASc dos pacientes com FA.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 HISTORICO DA FIBRILACAO ATRIAL (FA)

A mencgdo mais antiga a FA é atribuida a um imperador chinés, o médico Huang
Ti Nei Ching Su Wen, que viveu entre 1696 e 1598 A.C, que descreveu um pulso
“irregular e trémulo” associado a irregularidade dos batimentos cardiacos (DU PRE;
VAN VEEN, 2015; MARTINELLI FILHO et al., 2003; PIMENTA; MOREIRA, 2003).

A partir do século XV a FA passou a ter um sentido mais cientifico, tornando-se
conhecida como “palpitacdes revoltosas” e delirium cordis. Aparentemente, a primeira
citacdo médica foi no livro De Motu Cordis, de William Harvey que, em 1628, que
descreveu que os batimentos cardiacos “originavam-se na auricula direita” e relatou
que os animais, antes de falecerem apontavam “batimentos irregulares e ineficientes
nas auriculas”. No ano de 1749, o francés Jean Baptiste De Sénac, especificou as
palpitacbes duradouras (pulsus irregularis perpetuus), nos dias de hoje conhecidas
como FA paroxistica. Em 1819, Laénnec, explicitou que somente a palpagao do pulso
era deficiente para detectar FA, sendo que a ausculta cardiaca tornava-se necessaria,
visto que a “intermissao nos batimentos cardiacos” poderia manifestar-se sem o pulso
correspondente (AIRD, 2011; PIMENTA; MOREIRA, 2003).

Em 1863, o inventor francés Etienne Jules Marey foi um pioneiro da medicéo
da presséo arterial e outros estudos fisioldgicos. Foi responsavel pela criagcdo de um
aparelho denominado esfigmografo, que por meio de tragados era possivel visualizar
as “movimentagdes das veias". Enquanto os aparatos anteriores eram invasivos, seu
esfigmografo era fixado no antebraco do paciente com uma faixa de pano. Uma placa
de marfim foi posicionada na artéria radial do paciente (a artéria paralela ao osso radio
no braco). A medida que o pulso do paciente movia a placa, esse movimento era
transmitido a uma caneta que era mergulhada em tinta. A caneta mével tracava uma
linha de tinta representando esse movimento em um pedaco de papel, enquanto o
papel era puxado para frente por um mecanismo de reldgio (AIRD, 2011; PESSENTE,
2019; TOMAS LEWIS, 1920).

Outro aparelho nao invasivo foi o esfigmégrafo inventado pelo alemao Karl von
Vierordt, em 1854, que originou o importante principio de que a pressao arterial
poderia ser determinada pela medi¢gado da contrapressao que suprimiria o pulso. Isto

foi obtido usando uma balanca mecanica e pesos. Embora ainda bastante rudimentar
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e complicado de operar, foi uma melhoria na precisdo em relagdo as técnicas
anteriores (LAU, 2016; ROGUIN, 2005; VIERORDT, 1855; ZAYNIDINOV;
TURAKULOV; MULLAJONOVA, 2021).

O cardiologista escocés James Mackenzie foi o pioneiro no estudo de arritmias
cardiacas, realizando os primeiros registros simultdneos dos pulsos arteriais e
venosos para avaliar a condicdo do coragao através do desenvolvimento de um
poligrafo. Este aparato langou as bases para muitas pesquisas futuras, alterando
muitos procedimentos de avaliacdo cardiaca. Mackenzie também chamou a atencao
para a questao da capacidade de trabalho do coragéo, abrindo caminho para o estudo
da energética do musculo cardiaco (FAZEKAS, 2007; KELLY, 1960; MACKENZIE,
1894; UPSHAW, 1999).

Em maio de 1908, o médico Leonard Willians, trabalhando em um hospital
francés, observou e descreveu o relato de um caso envolvendo um homem com FA e
publicou seu primeiro trabalho citando o termo “arritmia” (EVANS, 1993; PESSENTE,
2019; WILLIAMS, 1908). No ano seguinte, em 1909, o cardiologista Thomas Lewis,
em um hospital de Londres, publicou o artigo cientifico onde descrevia que o pulsus
irregularis perpetuus era uma condigao clinica comum (LEWIS, 1909), sendo que em
1911, o Dr. Herapath realizou uma publicagdo que comentava a respeito dessas
irregularidades do coragao, que embora nao tivessem uma denominacéo classificada
e aprimorada, eram comuns de serem observadas na pratica clinica (Figura 1)
(FAZEKAS, 2007; FAZEKAS et al., 2003; PRIDIE, 1928).
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Figura 1. Registro de 1911 da irregularidade do ritmo cardiaco.
Fonte: adaptado de Pridie, 1928.
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William Evans e Peter Swann, no ano de 1953 publicaram um artigo utilizando
o termo FA isolada (EVANS; SWANN, 1954), definindo a FA como um batimento
cardiaco irregular que geralmente € muito rapido (FROST, 2007; SHASHIKUMAR et
al., 2018). Nas ultimas 50 décadas, com o aumento da expectativa de vida das
populagdes em todo mundo é acompanhado do aumento da sobrevida em doencgas
cronicas, e a FA acompanha esta tendéncia, pois estd atrelada a doencgas
cardiovasculares, que compartilham os mesmos fatores. Sendo assim, ndo existem
programas de prevengao direcionados a FA especificamente. Juntamente com
programa de prevencao de riscos para doengas cardiovasculares, a prevengao deve
comegar cedo com intervengdes-chave ao nivel da populagcédo (KORNEJ et al., 2020).

A FA é frequentemente associada a doengas crénicas, como HAS e DM, e
aumenta significativamente o risco ja associado a estas doencgas. O tratamento da FA
€ centrado no controle de frequéncia cardiaca e na profilaxia de AVCi-CE através da
anticoagulagédo oral (FRIBERG et al., 2006). A anticoagulacdo é uma abordagem
estabelecida para reduzir as complicagdes tromboembdlicas, com impacto favoravel
para a maioria dos pacientes com FA. Alguns farmacos antiarritmicos e
antitrombdéticos, embora ja utilizados na clinica, ainda estdo sendo avaliados para o
aprimoramento do manejo dessa arritmia comum (IQBAL et al., 2005; NIELSEN-
KUDSK et al., 2021; SILVA CUNHA et al., 2022).

A analise de fatores de risco modificaveis ou imutaveis para FA é essencial para
prevencao em saude nesta populagao. O envelhecimento populacional tornaa FAuma
doenca com alto impacto em morbimortalidade e em economia em saude. A
identificacado e localizagao de fatores de risco modificaveis pode ser considerada o
investimento mais relevante na modulagao do risco de FA, o numero de vidas salvas
e 0s recursos de saude liberados. A prevencao primaria e secundaria da FA inclui
intervengdes nos niveis individual, de saude e social. Atualmente, conquistas recentes
em biomarcadores, analises metabdlicas, uso de softwares com inteligéncia artificial
podem ser aliados valiosos para melhorar a previsdo e comunicacao do risco de FA e
podendo ajudar a modificar a prevencgao e o gerenciamento da FA, num futuro nao tao
distante (IQBAL et al., 2005; KORNEJ et al., 2020; LAU et al., 2017).
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3.2 FIBRILACAO ATRIAL (FA)

Com o aumento da expectativa de vida e da sobrevida mais longa com doencgas
cronicas, a incidéncia e a prevaléncia de FA atingiu a dimensao epidémica de uma
doenca cardiovascular do século XXI (KORNEJ et al., 2020). Consequentemente, com
0 aumento da incidéncia de FA ha uma necessidade de pesquisas de rastreamento e
do estabelecimento de novas terapias (BRUNDEL et al., 2022).

A FA é uma taquiarritmia supraventricular ocasionada por uma ativagao atrial
descoordenada, levando ao comprometimento da fungdo mecénica atrial (JANUARY
et al., 2014). Pode gerar uma resposta ventricular anormalmente rapida, e
eventualmente com complicagdes clinicas graves e instabilidade hemodinamica, mas
em geral possui curso assintomatico e seus principais riscos se associam a formagéao
de trombo dentro dos atrios e tromboembolismo em territorio cerebral (AVCi-CE) ou
em outras topografias.

E a arritmia sustentada mais comum na pratica clinica, com prevaléncia de
aproximadamente 2% da populacdo mundial e com incidéncia crescente com o
envelhecimento. Esta associada a diminuicdo do desempenho cardiaco, com
impactos negativos em qualidade de vida, sobrevida global e funcionalidade
(ANDRADE et al., 2017; MIYASAKA et al., 2006). Afeta cerca de 2,7- 6,1 milhdes de
pessoas nos EUA (JANUARY et al., 2014) e 33 milhdes de individuos ao redor mundo
(CHUGH et al., 2014), representando uma ameaca anual de AVCi estimada em cerca
de 2-15% (LIP et al., 2010a), representando, em média, em média, um aumento de
até oito vezes na probabilidade de ter um AVC (BENJAMIN et al., 1998; KRAHN et al.,
1995). Com o aumento da expectativa de vida, a tendéncia atual de envelhecimento
populacional no Brasil e em outros paises em desenvolvimento gera projecoes
preocupantes para as proximas décadas, com estimativa de duplicagao da populagao
de idosos portadores de FA, com grande impacto no planejamento de sistemas de
saude (KRIJTHE et al., 2013).

3.3 EPIDEMIOLOGIA DA FA

A FA é uma doenga dinamica, com causas multifatoriais e progressiva, que esta
atingindo proporg¢des epidémicas com o aumento da expectativa de vida da populagéo

mundial, representando um grande problema de saude publica, pois representa um
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risco de aumento de complicagbes mais graves com o passar do tempo (LIU et al.,
2011). Segundo a American Heart Association, a porcentagem de pacientes com FA
relatados nos Estados Unidos da América (EUA) que estdo assegurados pelo
Medicare (seguro de saude do governo estadunidense), aumentou 2% para menores
de 60 anos e 9% para maiores de 65 anos, em 2010, com relagéo aos anos anteriores
(WANN et al.,, 2011). Em pacientes caucasianos de origem europeia, o risco de
desenvolver FA apods os 40 anos é de 23% para mulheres e 26% para homens, quando
comparado com outras populagdes, sendo 32% menor quando comparados com
pacientes de etnia afro (ALONSO et al., 2009).

Na Australia, Europa e EUA, a prevaléncia estimada atual de FA & de cerca de
1-4%, com menor prevaléncia evidente na Asia (0,49%-1,9%). A prevaléncia de FA é
maior entre homens brancos. Na Europa Ocidental, Australia e América do Norte, 70%
das pessoas com FA tém idade >65 anos, enquanto a idade meédia dos pacientes com
FA em outras regides geograficas é geralmente menor (ZULKIFLY; LIP; LANE, 2018).

Nos EUA, segundo dados do Medicare de 2019, a mortalidade hospitalar foi de
25,3% para pacientes com FA e 16,0% para pacientes sem FA. A mortalidade em um
ano foi de 48,3% em pacientes com FA e 32,7% em pacientes sem FA. Pacientes com
FA apresentaram maior taxa de AVC fatal ou com sequelas (3,1%) do que pacientes
hospitalizados por outros motivos (JANUARY et al., 2019).

De acordo com os Centros de Controle e Prevencgao de Doencas dos EUA, esta
doenca afeta de 2,7 milhdes a 6,1 milhdes de adultos nos EUA a cada ano e esse
nimero deve dobrar nos préximos anos. E um fato bastante esperado nos paises
desenvolvidos, gerando uma grande preocupagao pois agrega custos ao sistema de
saude. No entanto, tem o mesmo impacto em paises de baixa e média renda devido
ao aumento de doengas cardiacas ndo transmissiveis em todo o mundo (BALL et al.,
2013).

Um grande impacto de morbidade e mortalidade se associa a FA, com maiores
riscos de hospitalizagcao por eventos tromboembdlicos ou alteragdes hemodinamicas.
Nos EUA estima-se que o gasto com tratamento de pacientes com FA seja de $26
bilhdes, adicionando cerca de US$8.700 por ano em custos adicionais para esse
paciente em comparag¢ao com individuos sem a doenga (estimativas de 2004-2006).
Do total de internagdes anuais nos EUA, 467.000 pessoas tém a FA como diagnéstico
primario, além de aproximadamente 99.000 mortes a cada ano (ALONSO et al., 2009;
CHUGH et al., 2014).
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A prevaléncia de FA € menor no sexo feminino para individuos da mesma idade.
Entretanto, o risco de AVCi é maior em mulheres com FA (LIP et al., 2010b). A FA esta
relacionada ao aumento no risco de letalidade por outras doengas cardiovasculares,
como insuficiéncia cardiaca e doenga arterial coronariana (EMDIN et al., 2016).

No Brasil, dados epidemiolégicos indicam que houve mais de 700.000 casos
de AVCs (2010), representando mais de 141.000 mortes. Embora existam multiplas
causas potenciais de AVC, estima-se que aproximadamente 20% dos AVCi sejam
atribuidos a FA, e frequentemente associada a piores desfechos (SILVA et al., 2020).

De acordo com dados da atengao primaria no Brasil, a prevaléncia total de FA
na populagao foi de 1,8%, e estima-se prevaléncia ainda maior entre os octogenarios
(8,4%) e nonagenarios (11,0%). A prevaléncia de FA esteve fortemente associada a
idade, sendo ainda maior nos homens em relacdo as mulheres em todas as faixas
etarias. A hipertensao foi a doenga mais comumente associada, e a doenga de Chagas
foi a comorbidade com a associagcao mais forte com a FA (MARCOLINO et al., 2015).

E estimado que cerca de um terco das hospitalizagdes por arritmias no Brasil
sejam devido a FA (ZIMERMAN et al., 2009). Conforme dados do DATASUS, foram
registradas 656.740 pessoas no Brasil que foram hospitalizadas por "disturbios de
condugao e arritmias" e 41.771 morreram por "Flutter e FA" entre janeiro de 2008 e
abril de 2019. No mesmo periodo, foram registradas 1.497.681 internagdes por AVCi
e AVC néo especifico (hemorragico ou isquémico), e 960.830 oObitos entre 1996 e
2017. Com base nesses dados, os dados de FA podem estar subestimados, dada a
associagao significativa dos dados de FA com o AVC, sua prevaléncia na populacéo e
a maioria dos pacientes assintomaticos (SILVA, 2020).

O Brasil possui uma das maiores taxas de doenga cerebrovascular da América
Latina, que por sua vez sdo proporcionais ao aumento de casos de FA. Esta
combinagdo em uma populagdo em franco envelhecimento tem um potencial
epidémico de aumento de mortalidade a longo prazo por AVC e outras doengas
cardiovasculares, com impacto negativo em sobrevida, qualidade de vida,
funcionalidade e grau de dependéncia, sobretudo naqueles pacientes com FA sem
anticoagulagéo oral (GOULART et al., 2022).
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3.3.1 Fatores de risco e classificagdao da FA

Sao fatores de risco conhecidos de FA: HAS, DM, doenca arterial coronaria,
doenca valvar, insuficiéncia cardiaca, defeitos cardiacos congénitos, doencga arterial
coronariana, disfungao da tireoide, doenga pulmonar obstrutiva cronica, doenga renal
cronica, além do uso excessivo de bebidas alcodlicas, tabagismo, estresse
hemodinamico, inflamacédo, obesidade e fatores genéticos (FROST, HUNE;
VESTERGAARD, 2005; KIRCHHOF et al., 2012; LIP, 2011; LIP et al., 2010c; LUBITZ
et al., 2014). A apneia obstrutiva do sono também vem sendo associada a FA e sua
ocorréncia € uma circunstancia habitual em pacientes com arritmias, principalmente
quando esta associada a HAS, DM ou doencga cardiaca estrutural (LIP et al., 2010c).

A FA pode se apresentar das seguintes formas: paroxistica - com até 7 dias de
seu comeco; persistente - com durabilidade acima de 7 dias; e permanente - quando
a arritmia é refrataria a tentativa de cardioversao. Todas as diferentes formas de FA
possuem associacdo com AVC (MAGALHAES et al., 2016).

3.3.2 Diagnéstico de FA

O diagnéstico de FA envolve o seu reconhecimento no tracado
eletrocardiografico. Usualmente, é realizado com eletrocardiografia de 12 derivagbes
com D2 longo; eventualmente pode ser reconhecido em outros dispositivos de uso
ambulatorial, como o Holter, hospitalar, e, mais recentemente, dispositivos pessoais,
como smartwatches (MARTINELLI FILHO et al., 2003; PEREZ et al., 2019).

O eletrocardiograma (ECG) é a ferramenta mais utilizada para contribuir com a
identificacdo das disfungcbes cardiacas. Um eletrocardiograma registra os sinais
elétricos no coracdo. E um teste comum e indolor usado para detectar rapidamente
problemas cardiacos e monitorar a saude do coragao. Este procedimento é de simples
execucgao, eficaz e reprodutivel, sendo conveniente em estudos devido ao seu
pequeno custo, geralmente realizado em ambiente ambulatorial ou hospitalar, estando
presente em cirurgias e ambulancias. Com a tecnologia atual, em alguns dispositivos
pessoais, como smartwatches, oferecem monitoramento de ECG (HAN et al., 2021;
NAZARIAN et al., 2021; PASTORE et al., 2009; SBC, 2003).

O padrao eletrocardiografico caracteristico € de reconhecimento relativamente
simples a partir de um tragado longo, geralmente na derivacédo D2, para se determinar

a irregularidade do ritmo, com auséncia da onda p de despolarizagdo atrial, e
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eventualmente com identificagdo das ondas f da fibrilagdo atrial (Figura 2). O
entendimento de FA avangou ao longo dos anos, contudo o diagndstico segue
impondo desafios pela auséncia de sintomas na maior parte de seus portadores e pela
maior parte do tempo (LIP et al., 2016; MIYASAKA et al., 2006).

A. Batimento cardiaco normal B. Batimento cardiaco com fibrilagdo atrial
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Eletrocardiograma normal Eletrocardiograma com fibrilag&o atrial

Figura 2. Representacdo esquematica de um batimento cardiaco e ECG normal (A) e

batimento cardiaco e ECG com FA.
Fonte: adaptado de Mayo Clinic Staff (2021).

O diagnéstico correto do tipo de arritmia através do ECG é crucial para o
tratamento adequado de suas complicagcées agudas e cronicas (NATH et al, 2018), e
a observagao de pulso irregular requer o ECG para exclusao de outras arritmias e
confirmacéao de FA.

3.3.3 Estmativa do risco de AVCi-CE em FA (CHA2DS2-VASc)

No ano de 2001, relacionando resultados de estudos prévios (“Stroke
Prevention in Atrial Fibrillation - SPAF + Atrial Fibrillation Investigators — AFI’), foi
desenvolvido um escore de risco de eventos tromboembdlicos — o CHADSy,
representado na Tabela 1. Se o0 escore estiver acima de 2, seria indicada a

anticoagulagao integral, devido ao elevado risco de episddios (varfarina, para um
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tempo de protrombina (TP) - relagdo normalizada internacional (RNI) — de 2,0 a 3,0)
(LIP et al., 2010c).

Tabela 1. Critérios adotados no CHADS:.

Descricao Pontos
C Insuficiéncia cardiaca 1
H Hipertensdo 1
A Idade (=275 anos) 1
D Diabetes Mellitus 1
S2 AIT ou AVC prévio 2

Fonte: adaptado de Karthikeyan e Eikelboom (2010).

Uma analise do escore CHADS2 em associagdo a outros escores de risco
cardiovascular, como o escore Framingham, identificou que varios enfermos dispdem
risco mediano, ao passo que seria discutivel sua anticoagulacao. Por esse motivo foi
elaborado um novo escore de risco — o CHA2DS2-VASc representado na Tabela 2 (LIP
et al., 2010c).

Tabela 2. Critérios adotados no CHA2DS2-VASC.

Descricao Pontos
C Insuficiéncia cardiaca 1
H Hipertenséo 1
Az Idade (275 anos) 1
D Diabetes Mellitus 1
S AIT ou AVC prévio 2
\% Doenga vascular (IAM prévio, doenga arterial 1
periférica ou placa aértica)
A Idade (65-74 anos) 1
Sc Sexo (se feminino) 1

Fonte: adaptado de Lip e colaboradores (2010) e Olesen e colaboradores (2012).

De acordo com as recomendacdes europeias € americanas de tratamento de
FA, o uso de anticoagulacéo de acordo com escore CHA2DS2-VASc é (OLESEN et al.,
2012):

o ALTO RISCO (acima de 1 ponto para homens ou 2 para mulheres):
anticoagulagao oral (varfarina ou anticoagulante oral de agao direta, DOAC);

o RISCO INTERMEDIARIO (1 ponto para homens ou 2 pontos para mulheres):
considerar anticoagulagédo oral. Sem beneficio de antiagregante plaquetario (acido

acetilsalicilico, AAS) para esta finalidade.
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o BAIXO RISCO (0 pontos para homens ou 1 ponto para mulheres): Sem

beneficio de anticoagulag&o oral ou antiagregante plaquetario.

A Tabela 3 contém uma comparagao entre a distribui¢do dos riscos e eventos

entre esse novo esquema — CHA2DS2VASc e o CHADS::

Tabela 3. Distribuicdo dos eventos cardioembdlicos em pacientes com FA de acordo
com as classificacdbes CHADS2 e CHA2DS2VASc.

Risco CHADS: CHA:2DS2-VASc
% de risco na categoria Baixo Intermediario Alto Baixo Intermediario Alto
Eventos tromboembdlicos (%) 20,4 61,9 17,7 9,2 15,1 75,7

Fonte: adaptado de Olesen e colaboradores (2012).

3.4 RELAGAO ENTRE O AVCI E FA

A FA eleva em cinco a oito vezes o risco de AVC, e poucas oportunidades na
medicina preventiva possuem impacto tdo grande quanto evitar a ocorréncia de AVCi-
CE através de anticoagulacao oral em paciente com FA (BRUNDEL, 2022). Contudo,
em uma fracdo consideravel de pacientes com AVCi, a FA é diagnosticada apenas
apods o0 AVC, ou decorre de paciente com FA que nao recebia o tratamento adequado.

No estudo de registro de AVC de Joinville (JOINVASC), foram relatados que
47% dos AVC associados a FA nao havia diagndstico de FA prévio. Dentre aqueles
com diagndstico prévio de FA, apenas um em cada trés pacientes tinha indicagao
clinica e estava recebendo terapia de anticoagulacdo oral. Este cenario é
possivelmente mais desfavoravel do que nos paises desenvolvidos, onde as taxas de
AVC associada a FA sem diagndstico prévio sdo geralmente inferiores a 30%
(AMARAL et al., 2017; FRIBERG et al., 2006; JAAKKOLA et al., 2016; LEYDEN et al.,
2013)

A FA geralmente é diagnosticada quando os pacientes desenvolvem sintomas,
que os induzem a procurar assisténcia meédica para avaliagdo e quando
incidentalmente quando comparecem a um profissional de saude por outro motivo.
Mais de um tergo dos pacientes diagnosticados com FA n&o possuem sintomas
atribuiveis, tais como taquicardia, e somando-se ao fato de que muitos pacientes nao
se submetem a avaliagdo médica rotineiramente; o diagnéstico de FA é
frequentemente retardado (PAPPONE et al., 2009; ZUNGSONTIPORN; LINK, 2018).
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Nos Estados Unidos, o AVC é a quinta causa de morte e uma das principais
causas de incapacidade crbénica grave. Assim, é obrigatério que os médicos
concentrem sua atencido e esforgcos na detecgao, prevencado, e terapia da FA. O
padrao ouro para o diagndstico da FA € a inspecéo visual do eletrocardiograma (ECG).
Um pulso irregular pode levantar suspeita de FA, mas um ECG é necessario para
diagnosticar FA. O problema do reconhecimento precoce de FA € muito agravado pela
natureza muitas vezes silenciosa do disturbio do ritmo. Cerca de um terco dos
pacientes suspeitos de arritmia ndo estao cientes da presenca de FA, muitas vezes
associada a ocorréncia e detecgcao de episddios subclinicos assintomaticos de FA
paroxistica. Enquanto os pacientes com FA sintomatica geralmente sdo descobertos
por atendimento médico decorrentes de sintomas associados a queixas
hemodinamicas, infelizmente a FA paroxistica geralmente se apresenta apenas apés
complicagcbes mais graves, como AVCi ou insuficiéncia cardiaca (DILAVERIS;
KENNEDY, 2017; STANOJKOVIC et al., 2020).

Estudos recentes demonstram que a triagem para FA em populag¢des de risco
confirmam que o diagndstico é possivel em pessoas assintomaticas. Pacientes com
FA persistente ou paroxistica tém um risco suficientemente aumentado de AVC, de
modo que a anticoagulacdo oral pode ser considerada a opcédo de tratamento,
independente do escore CHA2DS2VASc, devendo ser avaliada de acordo com o
quadro do paciente. Uma deteccdo muito precoce da FA pode permitir a introdugao
oportuna de terapias para proteger os pacientes ndo apenas das consequéncias da
arritmia, mas também da progressao da FA de uma condigao facilmente tratavel para
um problema totalmente refratario. Como a FA rapida é muitas vezes mal tolerada, a
manutengao do ritmo sinusal e o controle da frequéncia s&o os principais objetivos do
tratamento bem-sucedido (DILAVERIS; KENNEDY, 2017; OMMEN et al., 2020;
ZUNGSONTIPORN; LINK, 2018).

3.4.1 AVCi Cardioembédlico (AVCi-CE)

Tromboembolismo cardiaco é a segunda principal causa de AVCi, sendo
responsavel por aproximadamente 15-30% dos casos (ARBOIX; ALIO, 2012). Entre
as doencas cardiacas consideradas fontes potenciais de embolia incluem-se a FA, o

infarto do miocardio recente, valvulas mecanicas artificiais, estenose da valvula mitral,
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mixoma atrial, cardiomiopatia dilatada, endocardite infecciosa e o aneurisma
ventricular (MURTAGH; SMALLING, 2006).

A FA é uma arritmia considerada a principal causa do subtipo cardioembdlico
de AVCi. A arritmia leva a contracgdo insuficiente do miocardio e estase de sangue no
atrio esquerdo, o que pode levar a trombose, especialmente no atrio esquerdo,
levando a um aumento na taxa de embolia cerebral (Figura 3) (RUFF, 2012; TULLIO;
HOMMA, 2002). A estase sanguinea esta associada ao aumento das concentragdes
de D-dimero, fator de von Willebrand e fibrinogénio, o que indica o estado de trombose
(ARBOIX; ALIO, 2010; GARCIA-BERROCOSO et al., 2010). A FA frequentemente
necessita da administragdo de anticoagulantes orais, como varfarina, que sao
necessarios para reduzir o risco de recorréncia do AVCi-CE (KIRSHNER, 2010;
MCCABE; RAKHIT, 2007).

A taxa de recorréncia € comum em 6% a 12% dos pacientes e pode ocorrer
dentro de duas semanas do primeiro evento. No entanto, em muitos casos, as técnicas
ecocardiograficas ndo sao suficientes para detectar anormalidades, porque estas
podem n&o estar presentes quando o paciente € examinado, devendo-se levar em
consideragao os critérios clinicos. Isso torna dificil o tratamento adequado com terapia
anticoagulante. Nesse caso, ha uma necessidade clara de biomarcadores que
possam identificar esse subtipo de AVCi a tempo de prevenir a recorréncia
(MONTANER et al., 2008).

Porcéo cerebral
afetada
Bloqueio do fluxo

sanguineo provocado
pelo émbolo

Fibrilag&o atrial
no atrio esquerdo

Figura 3. AVCi causado por fibrilagéo atrial (cardioembolia).
Fonte: adaptado de Ruff (2012).
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O infarto cardioembdlico € o subtipo mais grave do AVC isquémico, mas
algumas caracteristicas clinicas da doencga ainda sao pouco definidas. A embolia
cardiaca € responsavel por uma proporcao crescente de AVCi-CE. Embora um terco
dos AVCs seja de causa incerta, € cada vez mais aceito que muitos desses AVCs
criptogénicos surgem de uma embolia distante e ndo de doenga cerebrovascular in
situ, levando a recente formulacdo de AVC embdlico de origem indeterminada
(ARBOIX; ALIO, 2011; KAMEL; HEALEY, 2017).

No estudo de Safanelli e colaboradores (2019), em um hospital publico que
abrange a regiao de Joinville, com o atendimento de 1,2 milhdes de pessoas/ano, o
custo intra-hospitalar por AVCi foi estimado em 11.288 reais, elevando-se a 19.840
reais para o AVCi-CE. Em estudo realizado por Stevens e colaboradores (2018), que
avaliou o custo das quatro doengas cardiacas mais importantes no Brasil (a saber,
HAS, IC, infarto do miocardio e FA) demonstrou o seguinte cenario: infarto do
miocardio com o maior custo financeiro (R$ 22,4 bilhdes/6,9 bilhdes de ddlares),
seguido de insuficiéncia cardiaca (R$ 22,1 bilhdes/6,8 bilhdes de dolares), hipertensao
(R$ 8 bilhdes/2,5 bilhdes de dolares) e fibrilagdo atrial (R$ 3,9 bilhdes/1,2 bilhdo de
ddlares).

Nos EUA, no ano de 2010, o custo anual era de US$ 13,9 bilhdes de ddlares
para doencas cardiacas e AVCi. O custo estimado em 2050 sera de US$ 30 bilhdes
de ddlares. Em diversas publicagdes cientificas ha evidéncias de que a FA esta
correlacionada ao aumento dos custos hospitalares, altas taxas de atendimento de
emergéncia, com reducao da produtividade devido a crescente falta no ambiente de
trabalho, dentre outros fatores associados a FA que sao mais debilitantes do que
qualquer outra arritmia cardiaca (FROST, HUNE; VESTERGAARD, 2005; LIPPI;
SANCHIS-GOMAR; CERVELLIN, 2021; SANTOS et al., 2021a)

3.4.2 Estudos de rastreamento de FA

Enquanto a relagao entre AVCi e FA é bem reconhecida e o diagndstico de FA
apenas apos o AVCI compromete esforcos de prevencdo em saude. Entretanto, a
padronizagao de estratégia para rastreamento nos diferentes cenarios de atengao a
saude é desafiadora, por limitagdes na metodologia ideal para acesso aos individuos,
delineamento de idade e outros fatores de risco; além da falta de comprovagao

prospectiva de prevencdo de AVCI-CE através de anticoagulagido oral de FA
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descoberta através de estratégia de rastreamento, bem como a analise de custos e
riscos da utilizacao sistematica de ECG ou outros triagem (SANDHU; ALBERT, 2021).

O estudo SAFE (A randomised controlled trial and cost-effectiveness study of
systematic screening (targeted and total population screening) versus routine practice
for the detection of atrial fibrillation in people aged 65 and over) teve como objetivo
determinar o método custo-efetivo de rastreamento de FA na populagdo com 65 anos
ou mais, bem como sua prevaléncia e incidéncia nessa faixa etaria e também de
avaliar o custo-beneficio relativo de diferentes métodos de registro e interpretacado do
ECG em um programa de triagem. O estudo foi um ensaio clinico controlado,
multicéntrico e randomizado em 50 ambulatérios de clinica geral no Reino Unido.
Esses locais foram propositalmente selecionados e distribuidos aleatoriamente em 25
ambulatérios de intervencdo e 25 ambulatérios de controle, com total de 14.802
pacientes. Os resultados do estudo SAFE demonstraram que a unica estratégia que
apresentou melhora na pratica de rotina, em termos de um programa de rastreamento
para FA em pacientes com 65 anos ou mais, foi o rastreamento oportunista, com
apresentacdo de 196 novos casos de FA (FITZMAURICE et al., 2007; HOBBS et al.,
2005).

O estudo “Opportunistic screening versus usual care for detection of atrial
fibrillation in primary care: cluster randomised controlled trial”, realizado por
Uittenbogaart e colaboradores (2020), teve como objetivo investigar se o rastreamento
oportunista na atencao primaria aumenta a detec¢cao de FA em comparagdo com o
diagndstico usual. Foi um estudo controlado, randomizado e agrupado entre pacientes
com idade = 65 anos sem historico de FA registrado, realizado na Holanda, de outubro
de 2014 a margo de 2016. O método de intervencao utilizado no estudo foi palpacéao
de pulso, medida eletrbnica da pressao arterial, ECG e monitoramento continuo de
Holter por duas semanas em 8.874 pessoas, em que 283 novos casos de FA foram
apresentados. O estudo concluiu que a triagem oportunistica nesta populagao
estudada néo foi util neste cenario (UITTENBOGAART et al., 2020).

Gonzalez-Blanco e colaboradores, em 2017 realizaram um estudo denominado
Opportunistic screening for atrial fibrillation versus detecting symptomatic patients
aged 65 years and older: A cluster-controlled clinical trial, que teve como objetivo
avaliar a eficacia da triagem oportunista por meio de pulso palpagado na detecgao
precoce de FA em individuos com idade =265 anos versus deteccdo por meio busca

ativa de pacientes com sintomas e/ou complicacdes e sequelas associadas em 6.990
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pessoas. Foi um estudo controlado, randomizado por cluster, realizado em 48 centros
de atencao primaria do Sistema Nacional de Saude da Espanha. Um total de 368
enfermeiros e médicos foram escolhidos de forma aleatéria. O estudo concluiu que a
descoberta de casos de FA em pacientes com idade 265 anos com sintomas ou sinais
sugestivos de FA é uma estratégia mais eficaz do que o rastreamento oportunista por
meio de palpacédo de pulso em pacientes assintomaticos. O estudo identificou 164
novos casos de FA (BLANCO et al., 2017).

O estudo brasileiro realizado por SANTOS et al. (2021), intitulado “Diagndstico
de Fibrilagcdo Atrial na Comunidade Utilizando Eletrocardiograma e Autorrelato:
Analise Transversal do ELSA-Brasil”’, teve por objetivo descrever a epidemiologia
clinica da fibrilagao ou flutter atrial e o uso de anticoagulantes na avaliagdo da linha
de base do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil). O ELSA-Brasil é
um estudo de coorte de 15.105 servidores de seis cidades brasileiras (Sao Paulo, Belo
Horizonte, Porto Alegre, Salvador, Rio de Janeiro e Vitéria), sendo reavaliados 4 anos
apos. Esta reavaliagdo contou com 14.014 (92,8%) participantes, com idades entre 35
e 74 anos. Como resultado, do total de participantes (13.260 participantes) do estudo
ELSA-Brasil, 2,5% apresentaram fibrilagao ou flutter atrial (SANTOS et al., 2021b).

O estudo realizado Zhang e colaboradores no ano de 2021, denominado
Quarterly versus annual ECG screening for atrial fibrillation in older Chinese individuals
(AF-CATCH): a prospective, randomised controlled trial’, teve como objetivo investigar
se registros mais frequentes melhorariam significativamente a deteccédo de FA em
comparagao com triagens anuais de ECG. O estudo foi realizado em pessoas com
idade = 65 anos, em cinco centros de saude comunitarios em Xangai, China. Apenas
participantes sem histérico de FA e sem ritmo de FA no inicio do estudo foram elegiveis
para inclusdo no estudo. Este estudo foi um ensaio clinico randomizado de 2 anos,
realizado entre 17 de abril de 2017 e 26 de junho de 2018, com uma amostra de 8.240
participantes. Foi demonstrado que ocorreram 73 casos incidentes de FA, 26 no grupo
de rastreamento anual e 47 no grupo de rastreamento trimestral. O rastreamento
trimestral foi associado a um aumento significativo na taxa de detecgdo de FA, em
comparagao com a triagem anual. Concluiu-se que a triagem via ECG trimestral de
derivacao unica apresentou uma taxa de detecg¢ao de FA significativamente maior em
comparagao com a triagem anual, porém a triagem trimestral deveria ser analisada
em pacientes com histérico de eventos cardiovasculares e idade acima de 65 anos
(ZHANG et al., 2021).
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O estudo “Opportunistic screening for atrial fibrillation with a single lead device
in geriatric patients”, realizado por Zwart e colaboradores (2020), teve como objetivo
determinar o rendimento diagndstico da triagem repetida para FA em pacientes
geriatricos. Pacientes que visitavam o ambulatério de geriatria com 265 anos eram
elegiveis para inclusao. Participaram do estudo 439 pacientes, que foi realizado no
periodo de junho de 2017 a junho de 2018, na Holanda. O estudo demonstrou que
com uma abordagem simples, usando um ECG de derivagao unica, uma taxa muito
alta de FA recém-diagnosticada pode ser encontrada em pacientes geriatricos durante
as consultas de acompanhamento. Foram descobertos 24 novos casos de FA, um
diagndstico cinco vezes maior quando comparado com o usual (ZWART et al., 2020).

O estudo realizado por Orchard e colaboradores (2019), denominado “eHealth
tools to provide structured assistance for atrial fibrillation screening, management, and
guideline-recommended therapy in metropolitan general practice: The AF-SMART
study” teve por objetivo avaliar estratégias para promover a triagem oportunista de FA
usando inteligéncia artificial. Este estudo foi um ensaio randomizado em cluster. O
estudo contou com a participagdo de 1.805 pacientes com idade =65 anos, sem
diagnodstico de FA, e foi realizado em Sidney, Australia, no periodo de novembro de
2016 e julho de 2018. Clinicos gerais e enfermeiros de clinica geral ofereceram
triagem usando um ECG de smartphone, com algoritmo de FA validado. Foram
diagnosticados 19 novos casos de FA. O estudo demonstrou que houve sucesso na
implementagao da estratégia, identificado por meio de medidas de processo, incluindo
fidelidade ao protocolo e utilizacdo de ferramentas, como o software eSaude
(ORCHARD et al., 2019). No estudo realizado no Brasil por Kawabata-Yoshihara e
colaboradores (2009), denominado “Prevalence of Electrocardiographic Findings in
Elderly Individuals:The S&o Paulo Aging & Health Study”, em 1.524 pacientes com 65
anos de idade ou mais, com baixo nivel socioeconémico, a prevaléncia de doencga
coronariana foi maior, enquanto a frequéncia de FA foi menor, quando comparadas a
outros paises (KAWABATA-YOSHIHARA et al., 2009).

Atualmente, as tecnologias dos smartwatch também podem auxiliar nos
processos de rastreamento oportunistico de FA. O estudo de Kearley e colaboradores
(2014) demonstrou que o smartwatch associado a software especifico apresenta um
desempenho melhor do que os monitores de ECG de derivagao unica como teste de

triagem para identificar FA na atengao primaria.
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Em estudo de Lowres e colaboradores (2014), em Sidney, na Australia, foi
realizada uma triagem oportunistica utilizando a interpretacéo de eletrocardiograma
de smartwatch (IECG) em 1.000 usuarios de farmacias, sendo que foram detectados
15 usuarios com FA, indicando uma boa relacédo custo-beneficio, além do acesso em
outros ambientes que podem auxiliar na aderéncia e identificagcao de FA.

O estudo realizado na Irlanda por Smyth colaboradores (2015), denominado
“Atrial fibrillation screening in general practice”, teve por objetivo detectar novos casos
de FA através de rastreamento oportunistico, via palpacdo de pulso de 7.262
pacientes com idade igual ou superior a 65 anos. Quando irregular, eram
encaminhados para a realizagdo de ECG, que confirmou 55 novos casos de FA. Ficou
demonstrado que a triagem oportunistica de pulso irregular na clinica geral como
auxilio na deteccédo de FA é viavel, benéfica e importante estratégia de prevencéo do
AVC (SMYTH et al., 2015).

Em estudo na Suécia foram avaliados os ECG de 7.173 pacientes, dos quais
149 ja apresentavam histérico de FA previamente diagnosticado e 218 participantes
foram identificados com FA desconhecida. Destes, sem historico de FA, em 37
participantes foi encontrado FA no primeiro ECG (SVENNBERG et al., 2015).

No estudo “Prevalence of Undiagnosed Atrial Fibrillation and of That Not Being
Treated With Anticoagulant Drugs: the AFABE Study”, realizado por Clua-Espuny e
colaboradores (2013), a prevaléncia de FA n&o diagnosticada previamente em
individuos com mais de 60 anos foi de 20,1%, sendo que 23,5% dos diagnosticados
nao recebiam tratamento com anticoagulantes orais (CLUA-ESPUNY et al., 2013).

Os aspectos comparativos destes estudos podem ser visualizados na Tabela 4,
onde é possivel concluir que o rastreamento oportunistico é eficaz, utilizando-se o
ECG e a palpacgao de pulso como ferramenta de detecgéo, embora abordagens mais

modernas possam auxiliar, tais como o uso de softwares para smartwatches
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Tabela 4. Caracteristicas e resultados dos estudos incluidos na revisao sobre rastreamento de FA oportunistica.

Prevaléncia Diagnostico

~ 3 P Novos
Estudo Pais Desenho :opulagao Intervengao N Az liada R casos de Desfecho
o estudo FA sem L.
tratamento
Fitzmaurice Ensaio controlado randomizado Palpagao de A palpacao de pulso e
et al., 2007; com 25 unidades de saude Pulso e ECG ECG melhorou foi
Hobbs et intervencdo e 25 unidades de superior para diagnéstico
al., 2005 saude de controle de FA que o brago
(SAFE) controle, sem impacto
positivo do rastreio
sistematico em relagéo ao
oportunistico
Kawabata- Estudo transversal de base ECG, medidas a prevaléncia de doenga
Yoshihara populacional antropométricas coronariana foi maior,
et al., 2009 e de PA, coleta enquanto a frequéncia de
de sangue fibrilagao atrial foi menor,
quando comparada a
outros paises
Clua- Estudo multicéntrico, de base ECG A prevaléncia de FA ndo
Espuny et populacional, retrospectivo, diagnosticada
al., 2013 transversal e observacional previamente em
(AFABE) individuos com mais de
60 anos é de 20,1% e
23,5% dos diagnosticados
néo recebem tratamento
com anticoagulantes
orais.
Kearle et Estudo observacional Monitores WatchBP funciona com
al., 2014 prospectivo na atencgéao modificados de melhor desempenho que
primaria pressdo ECG de derivagao unica,
WatchBP, e de pois nao requer
ECG (Omron; experiéncia para
Merlin) interpretagdo. Pode ser

usado de forma oportuna
para rastreamento
oportunistico de FA.
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- Continuagao da tabela anterior

Diagnostico

. Populagao = Prevaléncia prévio de NETED
Estudo Pais Desenho d Intervengao N 5 casos Desfecho
o estudo de FA (%) FA sem .
e FA
tratamento

Lowres et al., Australia Estudo de coorte transversal na =65 anos iIECG 1000 6,7% Nao 15 Triagem de ECG em

2014 atengdo primaria realizado em (n=67) Disponivel farmacias € um mecanismo

(SEARCH- farmacias custo-efetivo para abordar

AF) essas lacunas e pode reduzir
o alto custo e a carga social
do AVC e tromboembolismo
sistémico associado a FA.

Smyth, 2015  Irlanda Estudo observacional prospectivo =60 anos Palpacdo de 7262 10,8% Nao 55 A triagem oportunista de

na atencado primaria e secundaria pulso e ECG (n=790) Disponivel pulso irregular na clinica

geral para auxiliar na
deteccao de FA é viavel,
benéfica e importante
estratégia de prevencgéo do
AVC

Svennberg, Suécia Estudo oportunistico randomizado 275 anos ECG 7173 12,3% 149 218 A analise de ECG produz

et. al., 2015 (n=884) uma proporgao consideravel
de individuos com FA nédo
tratada que podem ser
submetidos ao tratamento
com anticoagulante

Gonzalez Espanha Estudo controlado randomizado por =65 anos Palpacdo de 6.990 Nao Nao 164 Palpagao do pulso em

Blanco et al., clusters pulso e ECG Disponivel Disponivel pacientes assintomaticos

2017 melhorou na pratica de rotina

Continuagao da tabela na folha seguinte >
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-2 Continuagao da tabela anterior

Diagnostico

. Populagao = Prevaléncia prévio de FA NETED
Estudo Pais Desenho d Intervengao N - casos de Desfecho
o estudo de FA (%) sem FA
tratamento
Orchard et Austradlia Este estudo quantitativo =65 anos ECG de 1805 3,7% Nao 19 Uso de software para
al., 2019 baseado no desenvolvimento smartwatch, (n=67) Disponivel smartwatch para apoiar o
de aplicativo de monitoramento com algoritmo processo de triagem de FA
cardiaco para smartwatch FA validado parece ser uma estratégia
de implementagao
promissora
Uittenbogaart Holanda Pacientes sem histéria =65 anos Palpacdo de 8.874 Nao Nao 283 A triagem oportunista ndo
et al., 2020 conhecida de fibrilagéo atrial no Pulso, medida Disponivel Disponivel aumentou a taxa de
sistema de prontuario eletrbnica da detecgéo de fibrilagédo
eletronico, foi  selecionada pressao atrial, ndo sendo Util nesse
aleatoriamente arterial, ECG e cenario
monitoramento
continuo  de
Holter por
duas
semanas(se
necessario)
Zwart et al., Holanda Estudo de Coorte = 65 anos ECG de 439 Nao Nao 24 Repeticdo de medidas de
2020 derivagao Disponivel Disponivel rastreamento aumenta a
Unica detecgdo em até 5 vezes
Santos et al.,, Brasil Estudo de Coorte Entre 35 e Exames 13.260 2,5% Nao Nao Baixo uso de
2021 (ELSA- 74 anos clinico, (n=333) Disponivel Disponivel anticoagulantes entre
Brasil) laboratoriais e paciente com FA
ECG
Zhang et al., China estudo controlado randomizado = 65 anos ECG 8.240 3,4% Nao 38 Triagem trimestral de ECG
2021 em centros de saude (n=287) Disponivel de uma unica derivacao de
comunitaria 30 segundos aumentou

significativamente a taxa
de deteccgao de fibrilagao
atrial incidente

Fonte: os autores (2022).
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O municipio de Joinville, localizado no litoral norte, € 0 municipio mais populoso
de Santa Catarina, e abriga a maior concentragao de industrias do estado. Segundo
o ultimo censo realizado, sua populacdo era de 515.288 habitantes, ocupando o
primeiro lugar no produto interno bruto (PIB) per capita do estado (IBGE, 2011). No
ano de 2021, a populagao foi estimada em 604.708 habitantes (IBGE, 2021). De
acordo com dados de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
estimativa da populagédo de idosos de Joinville era de 45.504 pessoas, com 19.653
homens e 25.751 mulheres, sendo 26.768 entre 60-69 anos, 13.150 entre 70-79 anos
e 5.486 com 80 anos ou mais.

De acordo com estimativa mais recente do Fundacgao Instituto de Pesquisa e
Planejamento para o Desenvolvimento Sustentavel de Joinville (IPPUJ), de 2016,
presente no anuario “Joinville Cidade em Dados 2017” (PREFEITURA MUNICIPAL DE
JOINVILLE, 2017), a populagao de idosos em Joinville era de 49.844 pessoas, sendo
29.394 entre 60 e 69 anos, 14.469 entre 70 e 79 anos e 5.981 acima de 80 anos.
Apesar da previsao inicial, nao foi realizado pelo IBGE o censo em 2021, o que impede
uma visdo mais atualizada da distribuicdo demografica por grupo etario no municipio.

A partir dos dados do recenseamento nacional, obteve-se a renda mensal
nominal média e os anos médios de educagao completos da pessoa responsavel
por cada lar privado permanente. A moeda brasileira (real, BRL) foi convertida em
ddlares norte-americanos (USD) usando o indice de paridade do poder de compra
de 2018 (1 USD = 3,16 BRL).

A moeda brasileira, em funcao do estado de pandemia e das restricoes de
funcionamento dos estabelecimentos (lockdown) que forcaram o pais a adotar
medidas sanitarias, sofreu grande desvalorizagdo em relagdo ao dodlar, sendo
convertida a 1 USD = 5,20 BRL em dezembro de 2020. No mesmo més, o salario
minimo de renda nacional era equivalente a USD 199,80 (R$1039,00).

O indice de desenvolvimento humano (IDH) do Brasil foi de 0,765 em 2020,
enquanto para Joinville foi de 0,809 no mesmo ano, sendo considerada a 212
Cidade no ranking nacional de desenvolvimento humano.

As Unidades Basicas de Saude (UBS) oferecem especialidades médicas
basicas na area de enfermagem, clinica geral, pediatria, ginecologia, psicologia,
terapia ocupacional, odontologia e nutricdo. Hoje, Joinville possui 55 Unidades
Basicas de Saude da Familia (UBSF), sendo deste total duas localizadas na zona rural

€ uma na zona industrial. Possui cinco unidades de atencdo a saude de média
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complexidade, divididos em duas Unidades de Pronto Atendimentos (UPA), um
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) com Unidade de Suporte
Avancado (USA), um Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) com
Unidade de Suporte Basico (USB) e uma unidade de pronto atendimento (UPA), além
de cinco hospitais publicos (PREFEITURA MUNICIPAL DE JOINVILLE, 2020)

No ano de 1995, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Joinville iniciou um
programa denominado Comité Gestor do Registro de Acidente Vascular Cerebral-AVC
de Joinville (JOINVASC), que é gerido pela prépria SMS juntamente com a Associagao
Brasil AVC (ABAVC), a Universidade da Regiao de Joinville (UNIVILLE) e o Hospital
Municipal Sao José (HMSJ). Tem por objetivo agregar estratégias para diminuir o
impacto de AVC, utilizando uma analise permanente e prospectiva de dados
epidemiologicos, clinicos, de qualidade de vida e de custo associado, de todos os
pacientes com problemas cardiovasculares na cidade de Joinville (PREFEITURA
MUNICIPAL DE JOINVILLE; DOU, 2013).

O acompanhamento dos pacientes com AVC tem duragao de 5 anos e os dados
sdo analisados para que sejam criados projetos, ajustes e recomendagdes que
permitam ao gestor gerar melhorias nos cuidados com o AVC, possibilitando o envio
de recursos de assisténcia com maior impacto a populagdo, priorizando assim a
prevencao e a organizagao da rede de urgéncia e emergéncia (AMARAL et al., 2017;
CABRAL et al., 1997).

No ano de 2021, o JOINVASC recebeu o prémio de melhor iniciativa em Valor
Saude do Mundo - “Value Based Health Care Prize 2021” (http://vbhcprize.com/what-
is-the-vbhcprize/). O programa venceu na categoria do voto popular e também na
categoria principal, que é avaliada por um grupo de jurados especialistas e
internacionalmente renomados (VBHC PRIZE, 2021).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 RACIONAL E PROPOSTA DO ESTUDO FASUS

Em 2018, o estudo FASUS — Rastreamento e Tratamento de Fibrilagao Atrial
Assintomatica no Sistema Unico de Saude de Joinville — foi concebido pelo professor
Norberto Luiz Cabral e proposto junto a Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal
de Joinville (SES-PMJ) e a Universidade da Regiao de Joinville (UNIVILLE). O objetivo
principal do estudo FASUS é determinar a prevaléncia de FA em individuos = 60 anos
usuarios da APS no SUS de Joinville.

A Fase 1 do estudo FASUS — Estudo de Prevaléncia de Fibrilagao Atrial em
Idosos no Sistema Unico de Saude de Joinvile e Medidas de Sensibilidade e
Especificidade da Palpacdo de Pulso Radial como Ferramenta de Rastreio
Populacional — foi um estudo prospectivo, transversal, ndo-randomizado, dividido em
dois bragos e realizado de julho a dezembro de 2021. Foi proposto no intuito de avaliar
o estado atual do diagnostico atual de FA na populagao idosa usualmente assistida na
APS, e como estudo piloto dos procedimentos de rastreamento de FA em Joinville.
Teve aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa da UNIVILLE em dezembro de 2019
(Item 4.4 e Anexo A), e teve sua realizacao atrasada em aproximadamente 18 meses
em decorréncia da pandemia de COVID-19.

No brago A, submetido a intervencdo com rastreamento oportunistico via
palpacdo de pulso e ECG, cinco unidades basicas de saude da familia (UBSF) de
Joinville, em Santa Catarina, foram determinadas pela SES-PMJ, conforme situagao
geografica e disponibilidade de estrutura fisica para o desenvolvimento do estudo,
sendo Aventureiro | (AV); Edla Jordan (EJ); Saguacu (SA); Nova Brasilia (NB) e
Parque Douat (PD) (Figura 4). O brago B, observacional, foi realizado nas outras 51
UBSF de Joinville, via consulta aos resultados de ECG de idosos realizados
rotineiramente no contexto de seu atendimento na APS, tendo sido anonimizados para
analise no escopo deste estudo. Todas as 56 UBSF de Joinville foram equipadas com
a capacidade de realizacdo de ECG por parte da SES-PMJ para a realizacdo do
estudo FASUS, com o tragado do exame sendo enviado para analise via telemedicina
por uma equipe de cardiologistas destacada para esta finalidade. Deste modo, pela
disponibilizagao recente de ECG nas UBSF, a compreensao de sua utilizagao, tanto
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na rotina da APS quanto no contexto de rastreamento de FA em conjunto com a

palpacéo de pulso, fazia-se necessaria para planejamento de a¢des na SES-PMJ.

Adhemar Garcia
América

Anita Garibaldi
Atiradores
Aventureiro

Boa Vista
Boehmerwald
Bom Retiro

. Bucarein

10. Centro

11. Comasa

12. Costa e Silva

13. Dona Francisca
14. Espinheiros

15. Fatima

16. Floresta

17. Gloria

18. Guanabara

19. Iririd

20. ltaum

21. Itinga

22. Jardim Iririt

23. Jardim Paraiso
24. Jardim Sofia

25. Jarivatuba
26.Joao Costa

27. Morro do Meio
28. Nova Brasilia
29. Paranaguamirim
30. Parque Guarani
31. Petropolis

32. Pirabeiraba

33. Profipo

34. Rio Bonito

35. Saguacu

36. Santa Catarina
37. Santo Antonio
38. Sao Marcos

39. Ulysses Guimaraes
40. Vila Cubatao
41. Vila Nova

42. Zona Industrial Norte
43. Zona Industrial Tupy

©oNOUV A WN R

Figura 4. Mapa de Joinville com 5 UBSF. Circulos na imagem se referem as UBSF
participantes do Braco A — AV, Aventureiro |; EJ, Edla Jordan; NB, Nova Brasilia;

PD, Parque Douat; SA, Saguacu.
Fonte: Adaptado de Prefeitura Municipal de Joinville (2017).
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4.1.1 Detalhamento dos locais e populagéo do estudo

Definiu-se como idosos todos os individuos com idade igual ou superior a 60
anos. No brago A, todos os idosos convidados para o estudo ja se encontravam em
cada UBSF por qualquer finalidade, como vacinacao, consulta, realizagao de exames,
retirada de medicamentos ou acompanhamento de familiar para realizagdo de outro
servico na UBSF.

Conforme dados da SES-PMJ, entre as cinco UBSF participantes do brago A,
havia um total de 87.322 usuarios, com 21.940 usuarios na UBSF Aventureiro | (25%);
Edla Jordan, 19.528 (22%); Nova Brasilia, 13.379 (15%); Parque Douat, 13.717 (16%);
e Saguagu, 18.758 (22%). Registrados nas 5 UBSF encontravam-se 7.264 idosos,
com 1.372 na UBSF Aventureiro | (19%); Edla Jordan, 1.196 (17%); Nova Brasilia,
1.233 (17%); Parque Douat, 887 (12%); Saguacgu, 2.576 (35%) (SES-PMJ, 2021).

No brago A, além dos profissionais da equipe multiprofissional de cada APS,
também fizeram parte da captacao de pacientes alunos de medicina da UNIVILLE,
voluntarios ou participantes do estudo FASUS como iniciacdo cientifica, conforme
aprovado pela SES-PMJ (ANEXO 1).

Todos os idosos das 5 UBSF do brago A foram convidados a participar
voluntariamente do estudo, com aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE; Apéndice 1). Havendo o aceite do usuario, sua avaliagao ocorreu
em duas etapas. Primeiramente, foi realizada a palpacao de pulso radial por membro
da equipe multiprofissional, com registro do resultado como “regular” ou “irregular”. A
sequir, o usuario foi encaminhado para a segunda etapa, em sala dispondo aparelho
de ECG com capacidade de telemedicina devidamente instalado, sendo o exame
realizado por outro membro da equipe multiprofissional. Na sala do ECG, sem
conhecer o resultado da palpagdo de pulso, este segundo profissional aplicou um
questionario simplificado sobre conhecimento de FA, seu diagndstico e fatores de
risco (Apéndice 1). Em seguida, independentemente das respostas ao questionario e
do resultado da palpacao de pulso, foi realizado o ECG, com laudo emitido, por
telemedicina, dentro do prazo de 72 horas, e recebido pela equipe multiprofissional de
cada UBSF para eventuais medidas necessarias com o paciente.

Dados do questionario, do ECG e da palpacao do pulso foram coletados de
forma centralizada, com auxilio da equipe multiprofissional e alunos do curso de
medicina da UNIVILLE. Os pacientes que, conforme resultado do questionario,

afirmaram ter o diagnoéstico de FA ou que tinham duvida sobre essa possibilidade
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demandaram a revisao do seu prontuario médico para confirmagado do diagndstico.
Todos os laudos de ECG indicativos de FA foram encaminhados de forma imediata ao
médico assistente na UBSF, para conduta adequada em cada caso diagnosticado.

A meta inicial de captacao de idosos no brago A era de 1.000 individuos, o que
foi limitado pela pandemia de COVID-19 e posteriormente acordado com a SES-PMJ
em 500 individuos, em decorréncia do impacto do estudo nas atividades de cada APS
no retorno pos-pandemia, assim como pelo cronograma da Fase 2 do FASUS, com
inicio previsto em 2022, quando se realizara rastreamento oportunistico em todas as
56 UBSF de Joinville. A meta inicial de 1.000 individuos, que representa
aproximadamente 12% da populacao idosa de Joinville (DATASUS, 2020), segue
atendida pelo projeto através da analise conjunta do brago B, que adiciona
informagdes sobre o uso de ECG em cenario de vida real na APS, no contexto de
retorno de servigcos de saude pos-pandemia e com disponibilizacédo recente de ECG

na estrutura de cada UBSF.

4.2 PRINCIPAIS DESFECHOS, CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.2.1 Pulso regular e irregular

No braco A, a palpagcdo manual do pulso da artéria radial foi realizada com as
pontas dos dedos por no minimo 15 segundos e no maximo 30 segundos. A frequéncia
cardiaca por minuto foi registrada (batimentos vezes 4, se 15 segundos de palpacao;
vezes 3 se 20 segundos; vezes 2 se 30 segundos). O ritmo cardiaco foi classificado
como “regular”, se ndo foram observados batimentos “extras” ou fora do ritmo prévio,
ou “irregular” em caso de batimento “extra” ou fora do ritmo prévio. Professores e
académicos do curso de medicina da UNIVILLE realizaram a capacitagao inicial da

equipe multiprofissional para fins do estudo.

4.2.2 Diagnéstico prévio de FA

Em ambos os bragos, individuos que relataram diagndstico de FA, ou o uso de
amiodarona ou anticoagulagao oral na auséncia de historico de trombose venosa, ou
que relataram ter “arritmia ou problema no ritmo do coragao”; e, necessariamente,

ECG evidenciando FA; ou relato em prontuario eletrénico de resultado de ECG prévio
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com clara identificacdo de FA. Todos os individuos com relato de FA, uso de
amiodarona ou com ECG indicando ritmo de FA foram submetidos a revisdo de
prontuario eletrénico pela equipe multiprofissional de sua UBSF. Para todas as
analises no estudo, a observacdo em ECG ou o relato de flutter atrial foi considerada

em conjunto com a FA.

4.2.3 Diagnéstico novo de fibrilagao atrial.

No brago A, ECG indicativo de FA em individuo sem o relato de diagnostico de
FA ou do uso de amiodarona, e com revisdo de prontuario sem qualquer indicacido de
FA. No braco B, ECG indicativo de FA em individuo sem o diagndstico de FA conforme

revisao de prontuario medico.

4.2.4 Critérios de inclusao e exclusao

a. Critérios de inclusao:

o Usuarios atendidos na UBSF com idade = 60 anos;

. Ambos 0s sexos;

o Devidamente orientados sobre o projeto pela equipe multiprofissional;

o Participacao voluntaria, sem remuneragao ou outra vantagem econémica;
o Consentimento confirmado via assinatura em TCLE.

b. Critérios de exclusao:

o Usuario atendido em UBSF participante, mas nao residente na area de atengao
desta UBSF;

o Impossibilidade de palpacao de pulso radial;

. Impossibilidade de responder ao questionario simplificado sobre diagndstico de

FA e fatores de risco para FA,
o Impossibilidade de realizagao de ECG;

o Usuario que decida, a qualquer momento, retirar seu consentimento (Anexo 2).
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4.3 PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados em banco de dados criado no programa Excel
(Microsoft® Office 2003) e analisados no programa IBM SPSS Statistics for Macintosh,
Version 26.0. Foram calculadas medidas de tendéncia central e de dispersao para as
variaveis quantitativas e distribuicdo de frequéncia para as variaveis categoricas. Para
a comparacao estatistica entre duas médias foi utilizado o teste “” de Student para
amostras independentes, admitindo-se distribuicdo normal dos dados. Utilizou-se o
teste de Chi quadrado para variaveis categoricas. Todas as diferengcas foram

consideradas estatisticamente significativas quando p <0,05.

4.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade da Regido de Joinville, sob parecer n° 3.784.158 (Anexo 3) e
desenvolvido seguindo os preceitos éticos conforme diretrizes contidas na Resolugao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), que regulamenta
pesquisas envolvendo seres humanos no pais. Os riscos oferecidos pela pesquisa
aos participantes ficaram restritos a possibilidade de quebra de sigilo e
confidencialidade de seus dados, o que foi minimizado pelo uso anonimizagao,
codificacdo especifica e acesso a base de dados restrito a equipe de pesquisa. A
palpacao de pulso e do ECG sao procedimentos de risco extremamente baixo ao
paciente, e sua realizagao é esperada dentro da atuacao da equipe multiprofissional
da APS.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com as normas do Programa de P6s-Graduagdo em Saude e Meio
Ambiente da Universidade da Regi&o de Joinville (UNIVILLE), o capitulo “Resultados
e Discussao” esta apresentado no formato de artigo cientifico, que se encontra no
Apéndice 01. O artigo foi submetido para publicagao no periédico indexado European
Journal of Epidemiology (ISSN 0393-2990, in press; ISSN: 1573-7284, on line), qualis
A1, interdisciplinar, FI = 8,08.

. APENDICE 1: LACERDA, M. P. DE; LOPES, C. C. C.; DIEGOLI, H.;
HOEPFNER, C.; BERKENBROCK, A. G. DE S.; SAFANELLI, J.; MORAES, T. A;;
BAPTISTA, J. P.R.; MACHADO, K. L. C.; DALRI, I. V.; WERLANG, G. DAC.; FRANCA,
P. H. C. DE. High Prevalence of Undiagnosed or Untreated Atrial Fibrillation in Elderly
Individuals at Primary Care Units. European Journal of Epidemiology, (submitted),
2022.

Outras producdes cientificas desenvolvidas durante o doutoramento em Saude

e Meio Ambiente sio citadas na sequéncia:

o APENDICE 2: SCHULZ, V. C.; DE MAGALHAES, P. S. C.; CARNEIRO, C. C.;
DA SILVA, J. I. T.; SILVA, V. N.; GUESSER, V. V.; SAFANELLI, J.; DIEGOLI, H.;
LIBERATO, R. B.; LOPES, C. C. C.; DE SOUZA, A.; DE FRANCA, P. H. C;
CONFORTO, A. B.; CABRAL, N. L. Improved Outcomes after Reperfusion Therapies
for Ischemic Stroke: A “Real-world” Study in a Developing Country. Current
Neurovascular Research, v. 17, n. 4, p. 361-375, 2020.

. APENDICE 3: LOPES, C. C. C.; CABRAL, N. L.; FRANCA, P. H. C. DE;
LACERDA, M. P. DE; SANTOS, D. DOS; LOPES, E. B.; LOPES, L. C.; BARROS, V.
DAS.; DORGIEVICZ, V.; LEMOS, M.; SILVA, P. S.; AMMAR, Y. E.; QUADROS, H. DE.
Fatores de risco e caracteristicas sociodemograficas do AVC isquémico no Brasil -
Revisao sistematica. In: MATOS, T. N. F. DE (Ed.). Avangos na Neurologia e na sua
Pratica Clinica 3. Ponta Grossa - PR: Atena Editora, 2020. p. 56-77.
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. APENDICE 4: LACERDA, M. P. DE; LOPES, C. C. C.; DALRI, I. V.; DIEGOLI,
H.; HOEPFNER, C.; BERKENBROCK, A. G. DE S.; SAFANELLI, J.; MORAES, T. A;;
BAPTISTA, J. P. R.; MACHADO, K. L. C.; FRANCA, P. H. C. DE. Primary care-based
prospective study on the prevalence of undiagnosed or untreated atrial fibrillation in
Joinville, Brazil: Phase 1 of the FASUS study. 77th Brasilian Congress of Cardiology -
World Congress Cardiology. Anais...Rio de Janeiro - RJ: 77th Brasilian Congress of
Cardiology - World Congress Cardiology, 2022a

. APENDICE 5: LACERDA, M. P. DE; LOPES, C. C. C.; WERLANG, G. DAC;
DIEGOLI, H.; HOEPFNER, C.; BERKENBROCK, A. G. DE S.; SAFANELLI, J.;
MORAES, T. A.; BAPTISTA, J. P. R.;; MACHADO, K. L. C.; FRANCA, P. H. C. DE.
Primary care-based prospective study on eletrocardiographic abnormalities among
elderly individuals in Joinville, Brazil77th Brasilian Congress of Cardiology - World
Congress Cardiology. Anais...Rio de Janeiro - RJ: 77th Brasilian Congress of

Cardiology - World Congress Cardiology, 2022b
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6 CONCLUSOES

e Enquanto a prevaléncia de FA na APS de Joinville é comparavel a literatura,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os bragos do estudo, a
prevaléncia de FA n&o previamente diagnosticada € maior que a observada em
outros estudos de rastreamento.

e A observagao de que 2 em cada 3 idosos com FA na APS de Joinville ndo
possuiam diagnodstico de FA, ou ndo recebiam anticoagulagéo oral apesar de
indicacéao clinica, comprova a vulnerabilidade desta populagédo a ocorréncia de
AVCi-CE.

¢ Baixa sensibilidade da palpacdo de pulso, com especificidade e acuracia
elevadas podem indicar hesitacdo da equipe multiprofissional em apontar pulso
irregular, o que reflete o curto tempo de treinamento e reforca a necessidade
de capacitacao continuada para a palpacao de pulso na APS.

e A prevaléncia de fatores de risco cardiovascular foi comparavel a literatura, e
estimam-se ao menos 68 casos de AVCi-CE ao ano associados a FA nao
diagnosticada ou sem tratamento com anticoagulagao oral na APS em Joinville.

o Estima-se que a triagem oportunistica traz impactos positivos na prevencao de
AVCi-CE no municipio de Joinville-SC, com potenciais efeitos indiretos na
prevencao de outras doencgas cardiovasculares, em que pese estar estruturada
no rastreamento de FA em outros cenarios da atengdo em saude e na garantia
de acesso a tratamento e monitoramento de anticoagulagao oral dos pacientes
com diagndstico de FA, condicdo fundamental para que se realize prevengao
primaria de AVCi-CE.
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ANEXO 1 - SES-PMJ

Prefeitura de z . .
ekl Prefeitura de Joinville

MEMORANDO SEI N° 9632773/2021 - SES.UGE.CEIS

Joinville. 25 de junho de 2021.

Para: Coordenadores de UBSF envolvidas no Estudo de Prevaléncia de Fibrilacio
Atrial em Idosos (FASUS)

Assunto: Presenca de alunos nas UBSF para participaciao em pesquisa

Orientamos que seja facultado o acesso dos estudantes do programa de doutorado e
da graduacio de medicina da UNIVILLE relacionados a seguir as UBSF Aventureiro I. Saguacu,
Parque Douat. Nova Brasilia e Edla Jordan. para a realizacdo das atividades previstas na primeira fase da
pesquisa "Projeto FASUS: Rasfreamenfo e Tratamento de Fibrilacio Atrial Assintomitica Niao-
valvar no Sistema Unico de Satide de Joinville".

A referida pesquisa estd registrada na Plataforma Brasil e dispde de anuéncia da
Secretaria da Satide emitido através do oficio SMS\GAB\GTES 108/19.

Conforme o referido projeto, serd atribuicdo dos estudantes sob supervisdo da equipe de
satde local:

* abordagem dos usudrios com mais de 60 anos de idade presentes na unidade:
* esclarecimento dos usuarios abordados quanto ao projeto de pesquisa;

* obtencdo do consentimento livre e esclarecido dos usuarios que concordem em
participar da pesquisa e sua documentacdo através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e sua guarda:

* aplicagcdo do "questiondrio simplificado sobre FA e fatores de risco” com os usuarios
participantes

* palpacdo do pulso radial dos usuarios participanfes da pesquisa e seu registro em
documento da pesquisa;

* orientacdo aos usuarios participantes a realizacdo de exame eletrocardiograma (ECGQG)
na unidade;

* oufras atividades necessarias para a realizacdo da pesquisa.

A agenda de presenca dos estudantes nas UBSFs sera comunicada previamente por estes
as respectivas coordenacdes.

Sao alunos participantes da pesquisa:



Cristianne Confessor Castilho Lopes
Fisioterapeuta. aluna do doutorado (UNIVILLE).

Aline Martins Lino
Aluna de medicina do 8° periodo (UNIVILLE).

Anna Karolyne Vila
Aluna de medicina do 7° periodo (UNIVILLE).

Caroline Salamacha
Aluna de medicina do 8° periodo (UNIVILLE).

Giulia Murillo Wollmann
Aluna de medicina do 8° periodo (UNIVILLE).

Jodo Pedro Ribeiro Baptista
Aluno de medicina do 8° periodo (UNIVILLE).

Kendra Lys Calixto Machado
Aluno de medicina do 6° periodo (UNIVILLE).

Lehana Fleith
Aluna de medicina do 7° periodo (UNIVILLE).

Luanda Barbara Benvenutti
Aluna de medicina do 7° periodo (UNIVILLE).

Rebecca Barreto Hermann
Aluna de medicina do 8° periodo (UNIVILLE).

Thais de Faria Cardoso
Aluna de medicina do 8° periodo (UNIVILLE).

Thayse Mayra Merckle
Aluna de medicina do 7° periodo (UNIVILLE).

Victoria Souza Bogo
Aluna de medicina do 8° periodo (UNIVILLE).

Atenciosamente,

seil g

Documento assinado eletronicamente por Mario Jose Bruckheimer. Coordenador
(a), em 25/06/2021, as 13:09, conforme a Medida Provisdria n° 2.200-2, de
24/08/2001. Decreto Federal n°8.539, de 08/10/2015 e o Decreto Municipal n® 21.863,
de 30/01/2014.
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ANEXO 2 — Termo de consentimento livre esclarecido

Projeto FASUS: Fase 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Estudo de Prevaléncia de Fibrilag&o Atrial em Idosos no Sistema Unico de Satde
de Joinville e Medidas de Sensibilidade e Especificidade da Palpagdo de Pulso Radial como
Ferramenta de Rastreio Populacional - FASUS Fase 1”

A Fibrilagao Atrial (FA) € um problema no ritmo do coragao (arritmia) que pode causar graves
problemas de saude. Quando néo tratada de forma correta, € uma importante causa de Acidente
Vascular Cerebral (AVC; “derrame”). Como a maior parte dos pacientes com FA nao sente nada, é
muito importante que esta doencga seja descoberta antes de causar um AVC. Ainda nao foi definida
a melhor forma de procurar por esta doenga na populagéo.

Um dos métodos conhecidos para buscar o diagnéstico de FA é a palpagéo do pulso. Neste
método o profissional de saude sente o ritmo do pulso com as pontas dos dedos. Se for irregular,
pode haver FA. O método ideal para diagnosticar FA é o eletrocardiograma (ECG). Ambos sé&o
procedimentos rapidos e seguros. Deste modo, convidamos o senhor (a) para participar deste
estudo, que consiste na palpacdo do pulso, em algumas perguntas relacionadas a FA, e na
realizagdo do ECG. A participagao €& voluntaria, gratuita, sem remuneragdo ou outra vantagem
financeira. A qualquer momento, o senhor (a) como participante pode solicitar a retirada dos seus
dados do estudo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Univille em 10 de
dezembro de 2019, sob o numero CAAE 24734619.2.0000.5366. Caso o senhor (a) possua alguma
duvida, ficam a disposicdo a equipe de sua unidade basica de saude e o enderego de email:
fasusjoinville@gmail.com.

Declaro que fui informado (a) sobre o estudo e decidi participar de forma voluntaria, de acordo
com os termos deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Participante: Documento/CPF
Data: _ / / Assinatura:
Testemunha: Documento/CPF
Data: __/ / Assinatura:
Assinatura do Pesquisador Data: __ / /
Palpacéao de Pulso: ( )Ritmo REGULAR ( )Ritmo IRREGULAR

Pulso palpado por: ( )Enfermeiro  ( )Técnico  ( )Farmacéutico ( JACS ( )Aluno ( )Outro

1
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Projeto FASUS: Fase 1

QUESTIONARIO SIMPLIFICADO SOBRE FA E FATORES DE RISCO
Género: ( )MASCULINO  ( FEMININO  ( )OUTRO

Data de Nascimento / /

Pergunta 1: Vocé possui fIBRILAgAO ATRIAL?
( )SIM (=50) ( )NAO OU NAO SEI (=0)

Pergunta 2: (Caso tenha respondido nao para a pergunta 1, acima)
Vocé possui arritmia, problema no ritmo ou nas batidas do coragao?
( )SIM (=10) ( )NAO OU NAO SEI (=0)

Pergunta 3: Vocé faz ou ja fez uso de Amiodarona (Ancoron)?
( )SIM (=10) ( )NAO OU NAO SEI (=0)

Pergunta 4: Vocé faz ou ja fez uso de Varfarina (Marevan) ou outro anticoagulante?
( )SIM (=10) ( )JNAO OU NAO SEI (=0)

Pergunta 5: Vocé possui ou usa remédio para alguma destas doengas?
Marcar todas as respostas afirmativas. Se o paciente estiver duvida, ndo marcar.

( )Pressao Alta (=1)
( )Insuficiéncia Cardiaca (“Coracéao Fraco”) (=1)
( )Diabetes (=1)
( JAVC, Derrame, Trombose ou Embolia (=2)
( )Infarto, Gordura na Aorta ou Doenga nas Artérias das Pernas (=1)

( )Feminino (=1) ( )Masculino (=0)
( )idade 65-74 (=1) ( )ldade 75+ (=2)
**CHA2DS2-VASc = (Maximo: 9)

2

Controle de Versdo: v1.4 --- 26 de Junho de 2021



ANEXO 3 - Oficio de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

i &l )
" UNIVERSIDADE DA REGIAO Plataforma
univille DE JOINVILLE UNIVILLE A asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Projeto FASUS: Rastreamento e Tratamento de Fibrilag8o Atrial Assintomatica Nao-
valvar no Sistema Unico de Saude de Joinville

Pesquisador: Clovis hoepfner

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 24734619.2.0000.5366

Instituicdo Proponente: FUNDACAO EDUCACIONAL DA REGIAO DE JOINVILLE - UNIVILLE
Patrocinador Principal: FUNDACAO EDUCACIONAL DA REGIAO DE JOINVILLE - UNIVILLE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.784.158

Apresentacgéo do Projeto:
Conforme exposto no parecer consubstanciado n°® 3.715.434.

Objetivo da Pesquisa:
Conforme exposto no parecer consubstanciado n° 3.715.434.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Conforme exposto no parecer consubstanciado n® 3.715.434.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O pesquisador informou sobre a posse e guarda do material coletado de acordo com a Resolugéo 466/12.

Consideracgdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Conforme exposto no parecer consubstanciado n® 3.715.434.

Recomendacgodes:

Ao finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) responsavel deve enviar ao Comité de Etica, por meio do
sistema Plataforma Brasil, o Relatério Final (modelo de documento na pagina do CEP no sitio da Univille
Universidade).

Segundo a Resolugéo 466/12, no item

Endereco: Rua Paulo Malschitzki, n° 10. Bloco B, Sala 119. campus Bom Retiro

Bairro: Zona Industrial CEP: 89.219-710
UF: SC Municipio: JOINVILLE
Telefone: (47)3461-9235 E-mail: comitetica@univille.br
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XI.2 - Cabe ao pesquisador:
d) Elaborar e apresentar o relatorio final;

Modelo de relatorio para download na pagina do CEP no sitio da Univille Universidade.
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ABSTRACT

Developing countries are faced with an increasing burden of atrial fibrillation (AF) due
to aging populations, and the prevalence of undiagnosed or untreated AF has not been
uncovered. We conducted a prospective cross-sectional non-randomized study in
Joinville, Brazil among elderly individuals in two different arms: A, interventional arm
with five geographically dispersed primary care units (PCUs); and B, observational
arm, in the remaining 51 PCUs in Joinville. One thousand individuals aged 60 years
or more were included. Mean age was 69 + 7 years and 57% were women. Prevalence
of AF was 3% (n=30; with n=14 in Arm A and n=16 in Arm B, p=0.85) and the
prevalence of undiagnosed or untreated AF was 2% (n=20; with n=10 in each arm,
p=1.00), with 67% of AF patients falling in this category. Mean CHA>DS,-VASc score
was 4 + 2. Estimation of ischemic strokes (IS) per year due to untreated or
undiagnosed AF was 1 case in the study population, 68 cases in Joinville and 27,342
cases in Brazil. The observation that two out of three AF patients in our study were
either undiagnosed or untreated is very alarming. We would like to propose the term
U2-AF to increase awareness of the vulnerable population of undiagnosed or
untreated AF, around which AF-related stroke prevention must be centered.



INTRODUCTION

Atrial Fibrillation (AF) is the most common sustained arrhythmia in the world,
with increased risks for ischemic stroke (1S), hospitalization and death [1]. Estimation
of the prevalence of undiagnosed AF is challenging due to multiple factors, including
the lack of a screening strategy validated across diverse clinical scenarios [1-3]
Patients with AF and additional risk factors should receive oral anticoagulation (OA)
for IS thromboprophylaxis, and failure to diagnose AF and start OA increases risks of
death and disability [1,3,4].

Brazil and other developing countries are faced with an increasing burden of
AF due to aging populations, and the prevalence of undiagnosed or untreated AF has
not been determined [2,3,5]. Limited availability of electrocardiography (ECG) in
primary care and lower awareness of AF among patients and healthcare professionals
may also hinder efforts for early diagnosis [1,3,6]. In Joinville, a city in southern Brazil
with a population of approximately 600,000, a study from the Joinville Stroke Registry
(JOINVASC) reported that 47% of AF-related IS failed to receive AF diagnosis before
the stroke. Among those with prior AF diagnosis and clinical indication of OA, only one
in every three patients were anticoagulated [6]. This scenario is possibly more
unfavorable than in developed countries, where rates of AF-related IS with previously
undiagnosed AF are usually below 30%, with rates of adherence to OA also being
considerably higher [6,7].

Since 1988, Brazil's national health system has been developed to provide
universal coverage, rooted in a community-based family health strategy (FHS) [8]. In
Joinville, 56 primary care units (PCU) provide a first point of contact with the public
health system. Although prevention and treatment of cardiovascular diseases are
within the FHS scope [6,8], no AF screening program had been undertaken regionally,
and access to ECG was mostly restricted to secondary and tertiary care. In this setting,
the present study was proposed to assess the prevalence of AF in primary care

patients and the accuracy of opportunistic pulse palpation strategies at PCUSs.



METHODS

The FASUS study was designed to evaluate AF screening strategies for elderly
individuals in primary care. Phase 1 of the FASUS study was a prospective cross-
sectional non-randomized study conducted between July and November of 2021 in

two different arms:

- Arm A: Interventional arm, conducted in five geographically dispersed
PCUs with 7,264 registered elderly individuals, which is approximately 9%
of the total elderly population of Joinville. All ECGs in this arm were

performed solely for AF screening.

- Arm B: Observational arm, in the remaining 51 PCUs in Joinville, with ECGs
from elderly individuals being anonymized for analysis within this study. All
ECGs performed in this arm were clinically indicated by the assisting

physician (standard care).

All individuals in arm A were at their local PCU for a medical appointment or
other healthcare services. They were invited to participate and signed a consent form,
had radial pulse palpation, answered orally a brief survey regarding AF and
cardiovascular diseases and, irrespective of the rhythm assessed via pulse palpation,
underwent 12-lead ECG. Invitation and study procedures were carried out by
professionals within the FHS or medical students from Univille. All included patients
underwent all study procedures sequentially on the same day, lasting approximately
30 minutes. In arm B, ECGs from elderly patients requested by FHS physicians and
performed in their local PCUs were anonymized and reviewed by a central team to
assess the prevalence of AF in exams with clinical indication, as opposed to arm A.

Cases with AF and atrial flutter were pooled for study analyses.

All individuals had only one ECG to be analyzed (study ECG). Individuals with
incomplete study procedures were excluded from this analysis. All patients with AF on
study ECG had electronic health charts (EHC) reviewed by their FHS physicians. For
the FASUS study, all PCUs in Joinville received ECG capability, with the exam being
digitally recorded and remotely analyzed by a team of cardiologists. FHS teams at
each PCU were allowed to use these ECG machines whenever clinically indicated. On
the continuation of the FASUS study, phases 2 and 3 will encompass all 56 PCUs in

Joinville, with cluster randomization for comparison of screening strategies.



We defined elderly individuals as persons aged 60 years or more; undiagnosed
AF as a patient with AF in the study ECG that denied having AF on the survey (in arm
A) and had no mention of AF in their EHC (Arms A and B); and untreated AF as a
patient with AF in the study ECG and CHA2DS2-VASc equal or greater than 2 (men)
or 3 (women), without any absolute contraindication for OA on their EHC [1,4].
Continuous variables are reported as mean = SD. For continuous variables, the
Student t-test was used. For proportions, x? tests were used. A two-sided p-value of
0.05 or less was considered statistically significant. Statistical analyses were
performed with RStudio version 2021.09.2. The study protocol was approved by the

institutional ethics committee.

RESULTS

One thousand elderly individuals were included, with 500 in each arm (Table
1). This represents 1.2% of the total elderly population of Joinville, with the 500
individuals in arm A amounting to 6.9% of the total elderly population in these 5 PCUs.
Mean age was 69 £ 7 years (69 £ 6 inarm A, 70 £ 7 in arm B, p=0.16), with 571 women
(271 in arm A and 300 in arm B, p=0.07). A larger proportion of individuals aged 80
years or more was seen in arm B (10% versus 6%; p=0.02), with no statistically

significant difference between arms in other age groups.

Prevalence of AF was 3% (95% confidence interval, ClI: 1.94-4.06) with 14 AF
cases in arm A and 16 in arm B (p=0.85). Fifteen patients had undiagnosed AF (8 in
arm A and 7 in arm B, p=0.72) and five patients with previously diagnosed AF were
untreated (2 patients in arm A, 3 in arm B, p=1.00). Prevalence of undiagnosed or
untreated AF was 2% (95% CI: 1.13-2.87), with 67% of AF patients falling in this
category (10 in each arm, p=1.00).

In arm A, cardiovascular diseases were reported by 368 individuals (74%), with
hypertension being reported by 322 (64%), diabetes mellitus by 138 (28%) and
previous IS or transient ischemic attack by 48 (10%). Among arm A patients with AF,
mean CHA2DS2-VASc score was 4 + 2, and only one patient (7%) did not have clinical
indication for OA. Three patients reported previous IS and had AF on study ECG, and
only one (33%) was receiving OA. Five patients with reported AF on the oral survey

and no AF on the study ECG had paroxysmal AF upon EHC review, with two patients



(40%) receiving OA. These paroxysmal AF cases were not included in the AF
prevalence since they were not detected on the study ECG. Considering a 3%
prevalence of AF in this population, the accuracy of pulse palpation was 89%, with

43% sensibility and 90% specificity.

For the elderly population of Joinville and Brazil, age-standardized AF
prevalence was 3.0% and 3.3%, and age-standardized prevalence of undiagnosed or
untreated AF was 2.1% and 2.3%, respectively. (Table 2). Considering the observed
mean CHA2DS2-VASc score, estimation of IS due to untreated or undiagnosed AF
was 1 case per year in the study population. Using the age-standardized prevalences
for Joinville and Brazil, expected cases of IS due to untreated or undiagnosed AF were

68 and 27,342 per year, respectively.

DISCUSSION

This is the first prospective PCU-based study on the prevalence of undiagnosed
or untreated AF in Brazil. While Phase 1 of the FASUS study provides preliminary
results on approximately 1% of the elderly population of Joinville, it is a relevant
characterization for implementing AF screening strategies in primary care. It also
reflects the feasibility of AF screening by different professionals working in the FHS,
including nurse assistants and community health agents. Individuals aged 80 years or
more are probably less likely to be screened through this approach and may need

additional practices in the continuation of this study.

While the prevalence of AF in the study population is comparable to the
literature for a cross-sectional screening strategy [2-4], the observation that 2 out of 3
AF patients in our study were either undiagnosed or untreated is very alarming,
especially when it echoes the local scenario of AF-related IS [6]. AF detection seems
to be much higher in usual care in developed countries, since only 25% of AF patients
in the STROKESTORP study and 18% of AF patients from control and intervention arms
of the SAFE study were previously undiagnosed [9,10].

Limitations of this study include its cross-sectional design and low number of
events. The cross-sectional screening approach provides a conservative estimation of

the prevalence of undiagnosed or untreated AF. While the screened population will be



largely expanded in upcoming phases of the FASUS study, the burden of AF screening
on the daily activities of FHS professionals should not be neglected. Low sensibility
and higher than expected specificity of pulse palpation may reflect a lack of confidence
in pointing out an irregular rhythm. The short training period for most professionals in
pulse palpation must be noted, and continued training should yield improvements over
time. On the continuation of this study, adherence to OA will be prospectively assessed

in AF patients diagnosed through screening procedures.

Efforts to reduce AF-related IS depend on evidence-based AF screening
strategies, which in turn require comparable outcomes across studies [1,3]. Among
major AF screening studies, the share of undiagnosed or untreated AF in proportion
to all AF cases is largely unavailable, with exception of the STROKESTOP study (33%)
[9]. Therefore, we would like to propose the term U2-AF to increase awareness of this
vulnerable population, around which preventive efforts of AF-related IS must be
centered. Elderly populations in Brazil, China, India, Pakistan, Bangladesh, Indonesia
and Nigeria are expected to at least double by 2050, and these countries currently
represent half of the world’s population [2,3]. Given the aging process in these
developing countries and the dire individual and social consequences of AF-related IS
[3,6,7], screening strategies to uncover U2-AF patients are urgently needed.
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Table 1: Main features among elderly individuals on interventional (Arm A, n
=500) and observational arms (Arm B, n =500) of the FASUS study.

Arm A Arm B

(Interventional Arm) (Observational Arm) p

Elderly Individuals (%) 500 (100%) 500 (100%) -
Female Gender (%) 271 (54%) 300 (60%) 0.07
Mean Age (x SD) 69 (= 6) 70 (£ 7) 0.16
Age 60-69 years (%) 283 (57%) 259 (38%) 0.85
185 (37%) 188 (38%) 0.90

Age 70-79 years (%)

Age 80 years or more (%) 32 (6.4%) 53 (10%) 0.02*
AF on Study ECG 14 (2.8%) 16 (3.2%) 0.85
Previously diagnosed AF 6 (29%) 9 (38%) 0.72
Previously diagnosed AF and no OA? 2 (14%) 3 (19%) 1.00
Undiagnosed AF 8 (57%) 7 (44%) 0.72
Undiagnosed or untreated AF (U2-AF) 10 (71%) 10 (63%) 0.90

AF: atrial fibrillation; ECG: electrocardiography; SD: standard deviation; U2-AF: undiagnosed or untreated AF.
“Denotes statistically significant differences (p <0.05). TPreviously diagnosed AF and no OA despite clinical
indication (untreated AF).



Table 2: Age and gender distribution within the elderly population, and age-
standardized prevalence of atrial fibrillation (AF) and undiagnosed or untreated
AF (U2-AF) among elderly individuals in Joinville and in Brazil.

FASUS study
(Arms A and B)

Elderly Individuals (% of the total population) 1,000 (100%)
Female Gender (% of all elderly individuals) 571 (57%)
Age 60-69 years (% all elderly individuals) 542 (54%)
Age 70-79 years (% all elderly individuals) 373 (37%)
85 (8.5%)
Age 80 years or more (% all elderly individuals)
Elderly individuals with AF (prevalence) 30 (3.0%)
Elderly individuals with U2-AF (prevalence) 20 (2.0%)
Estimation of IS associated with U2-AF per year** 1

Joinville

(DATASUS, 2021)*

82,061 (14%)
48,665 (56%)
49,154 (60%)
22,752 (28%)

10,155 (12%)

2,489 (3.0%)"
1,695 (2.1%)"

68

AF: atrial fibrillation; IS: Ischemic Stroke; U2-AF: undiagnosed or untreated AF.
*Age-standardized prevalence. TDATASUS: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde,
available on https://datasus.saude.gov.br/. **Estimation of thromboembolism rates without oral anticoagulation
according to the original publication of the CHA2DS2-VASc score and mean CHA2DS2-VASc observed in the

FASUS study (Lip et al, 2010).

Brazil
(DATASUS, 2021)*

30,197,052 (14%)
17,519,099 (56%)
16,732,965 (55%)
9,023,041 (30%)

4,441,046 (15%)

984,496 (3.3%)"
683,541 (2.3%)"

27,342


https://datasus.saude.gov.br/
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Abstract: Background: 1t is unknown if improvements in ischemic stroke (IS) outcomes reported
after cerebral reperfusion therapies (CRT) in developed countries are also applicable to the “real
world” scenario of low and middle-income countries. We aimed to measure the long-term out-
comes of severe IS treated or not with CRT in Brazil.

Methods: Patients from a stroke center of a state-run hospital were included. We compared the
survival probability and functional status at 3 and 12 months in patients with severe IS treated or
not with CRT. From 2010 to 2011, we performed intravenous reperfusion when patients arrived
within 4.5 h time-window (IVT group) and after 2011, mechanical thrombectomy (MT) combined
or not with intravenous alteplase (IAT group). Those who arrived >4.5 h in 2010-2011 and >6 h in
2012-2017 did not undergo CRT (NCRT group).

Results: From 2010 to 2017, we registered 917 patients: 74% (677/917) in the NCRT group, 19%
(178/917) in the IVT group and 7% (62/917) in the IAT group. Compared to the NCRT group,
IVT patients had a 28% higher (HR: 0.72; 95% CI 0.53-0.96) 3-month adjusted probability of sur-
vival and risk of functional dependence was 19% lower (adjusted RR: 0.81; 95% CI 0.73-0.91).
For those who underwent MT, the adjusted probability of survival was 59 % higher (HR: 0.41;
95% C10.21-0.77) and the risk of functional dependence was 21% lower (adjusted RR: 0.79; 95%
CI 0.66-094). These outcomes remained significantly better throughout the first year.
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Conclusion: CRT led to better outcomes in patients with severe IS in Brazil.
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ment.

1. INTRODUCTION

Since 2014, at least five Ischemic Stroke (IS) clinical tri-
als have shown that Intra-Arterial Treatment (IAT) combined
with Intravenous Thrombolysis (IVT) was more effective
than IV lysis alone, leading to absolute improvements in
functional independence ranging from 14 to 31% at three
months after treatment [1-5]. Data from few and relatively
small “real world” studies reported similar results in well-
structured settings [6-8]. This issue is crucial because low
and middle-income countries face the challenge of balancing
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Balneario Camboriti, Santa Catarina 88330-622, Brazil, Tel: 55 47
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the best scientific evidence and increasingly expensive
budget scenarios [9].

In Brazil, for instance, stroke jumped from the eighth po-
sition among the 25 highest leading causes of adjusted years
of life lost in 1990, to the fourth position in 2016 [10]. Over
the last two decades, many local efforts have been made such
as national stroke awareness campaigns, public reimburse-
ment of stroke units, thrombolytic drugs, and the creation of
a National Stroke Policy Act [11, 12]. However, a fresh sur-
vey sent to 1,732 Brazilian neurologists reported that less
than a third of public hospitals had emergency mobile care
services and less than half had multi-professional teams and
emergency beds for thrombolysis [13].

In a small previous cohort, we showed that prognosis at
three months after IS was better for patients treated with IAT
and IVT compared with IVT alone in Joinville, a city in

© 2020 Bentham Science Publishers
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Brazil [14]. Here, we aimed to compare the long-term sur-
vival and functional status in a large cohort of patients with
severe IS treated or not with Cerebral Reperfusion Therapies
(CRT) over eight years in the same city.

2. MATERIALS AND METHODS
2.1. Population and Setting

The data were extracted from the Joinville Stroke Regis-
try, an ongoing population-based data bank since 1995, sup-
ported by governmental funds since 2013. The detail of
population-based methods was reported elsewhere [15]. The
cohort included only patients from Hospital Municipal Sdo
José (HMS)J), a stroke center in a public hospital that serves
1.2 million people. HMSJ has 252 beds (26 in the stroke
unit, four in the TIA unit, and 30 in the intensive care unit),
neurologists (on-site), neuroradiologists, neurosurgeons (on-
call) and Computed Tomography (CT) which are available
24 h a day, seven days a week since 2010. Besides, CT angi-
ography is being performed since 2011 for patients with IS,
immediately after admission to the Emergency room. MRI
and MR-angiography can be scheduled, but not readily
available.

2.2. Eligibility Criteria

Inclusion criteria: admission with severe IS (National In-
stitutes of Health Stroke Scale-NIHSS >9 [16]) between
2010 and 2017; age >18 years; non-lacunar or partial ante-
rior cerebral infarction (according to Oxford Clinical Syn-
drome project, OCSP classification [17]) or small artery oc-
clusion (according to Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment, TOAST classification [18]). Exclusion criteria:
lack of follow-up for at least one year; Alberta Stroke Pro-
gram Early Computed Tomography Score (ASPECTS [19])
scores <7. There was no upper age limit, but relative contra-
indications were previous functional dependence (mRS >3)
or severe co-morbidities.

2.3. Characteristics of the Subjects

A research-nurse recorded the biochemical, electrocar-
diographic; and radiological results obtained during the hos-
pital stay. At emergency room, a neurologist registered
NIHSS, OCSP, and TOAST classifications [16-18]. The sub-
jects” baseline data included age, gender, years of education,
previous cardiovascular risk factors and type of transport to
HMSIJ. In our setting, the Prehospital Emergency Medical
System (SAMU) uses a standard checklist based on the Cin-
cinnati Stroke Scale [20]. The social status was stratified
according to the Brazilian Criteria of Economic Classifica-
tion [21]. We followed the Brazilian Society of Cerebrovas-
cular guidelines for diagnostic workup [22].

2.4. Interventions

CRT differed in two distinct periods: from 2010 and
2011, patients who arrived within the 4.5 h time-window
were treated with intravenous thrombolysis with alteplase
(rt-PA) according to European Cooperative Acute Stroke
Study (ECASS III) criteria (IVT group) [23]. After 2011,
IAT combined or not with intravenous rt-PA became a rou-
tine procedure up to 6 h from the onset of symptoms in the
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anterior circulation, and up to 12 h in posterior circulation
infarcts (IAT group).

After 2011, patients who arrived in less than 4.5 h (IVT
group) were treated with IVT, followed by transcranial Dop-
pler. Those with suspected major vessel occlusion and possi-
bly eligible to thrombectomy were submitted to extracranial
and intracranial angiotomography or digital angiography.
Patients who arrived between 4.5 h to 6 h were submitted to
angiographic evaluation without IVT treatment. IAT was
performed after puncture of the femoral artery according to
published guidelines [22]. For the anterior circulation, an 8F
Balloon Guide Catheter (BGC) was placed in the internal
carotid artery. For posterior circulation, a 6F guide catheter
was navigated to the vertebral artery. Using the combination
of a 0.014 microguide-wire and a 0.021 inch Rebar micro-
catheter, the occlusion site was accessed, and the stent re-
triever was deployed. After 5 min, the BGC was inflated, the
stent retriever and the microcatheter were pulled back to-
gether through the BGC, during continuous manual aspira-
tion to revert the flow inside the BGC. A control angiogram
was performed to determine the immediate reperfusion
status. The modified thrombolysis in cerebral infarction
(mTICI) score classified arterial patency in preprocedural,
post-thrombectomy, and post-procedure angiograms [24].
Success was defined as complete revascularization resulting
in an mTICI grade 2b or 3 [24]. Symptom-needle time was
recorded. Throughout the study, those who arrived in >4.5 h
within 2010-2011 and in >6 h within 2012-2017, or had con-
traindications for thrombolysis, did not undergo cerebral
reperfusion (NCRT group).

2.5. Follow-up

A second CT was performed within 48 h after admission
to ascertain intracerebral hemorrhage (ICH). A symptomatic
intracranial hemorrhage (type 2-ICH) was diagnosed if there
was any neurological clinical worsening or NIHSS decline
>4, as proposed in ECASS II [25]. A not blinded neuro-
radiologist (PSCM) reviewed all imaging results. The endo-
vascular procedures were performed by the same neuro-
radiology team (PSCM, HA, and PW).

2.6. Outcomes

The primary outcome was the probability of survival at 3
and 12 months. The secondary outcomes were the risk of
functional dependence at 3 and 12 months and the proportion
of symptomatic ICH after cerebral reperfusion. The func-
tional dependence was measured according to the modified
Rankin scale (mRS 3 to 5) [26], by a validated Brazilian ver-
sion of this scale for telephone assessment at 3 and 12
months [27].

2.7. Statistical Analysis

The chi-square test and the non-parametric Kruskal
Wallis test were applied in the univariate analysis to compare
baseline characteristics between the three groups. The Cox
model was adjusted for age, educational level, previous
stroke and myocardial infarction to assess the impact of time
to death (primary outcome) between groups. These analyses
were implemented in the SAS program version 9.4 and pro-
gram R version 3.3.3. Using a log binomial model, the rela-
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Patients with severe ischemic stroke treated or not with cerebral reperfusion therapy
at HMSJ in Joinville, Brazil, from 2010 to 2017

1

Included (n=917)

|

Excluded (n=83)

2010-2017 Follow-up lost (n=31)
Not completed 1-y of follow-up (n=27)
l Moved to other city (n=25)
2010-2011 2012-2017 .
Intravenousthrombolysis Intra-arterial thrombectomy
(n=178) (n=62)
2010-2017
Not treated with cerebral reperfusion therapy
(n=677)

Fig. (1). Flow diagram of participants. A total of 83 patients were excluded and 917 were considered eligible to enter the study. A total of
178 patients received intravenous thrombolysis (IVT) during 2010-2011. After 2012, mechanical (intra-arterial) thrombectomy (MT) was
instituted and from there until 2017, a total of 62 patients were submitted to this procedure. During the whole period of the study (2010-

2017), a total of 677 patients did not receive IVT nor MT.

tive risks of functional dependence at three months and at 1
year (secondary outcome) were adjusted to gender, previous
stroke, type of transport, years of education, social class,
diabetes and NIHSS at admission. We also performed an
adjusted odds risk of functional dependence at one year by
ordinal mRS (levels 0, 1, 2, 3, 4, 5) [28], with SAS (version
9.4), PROC LOGISTIC.

3. RESULTS

3.1. Characteristics of the Subjects

We registered 917 severe IS from 2010 to 2017. Fig. (1)
shows the flow of patients through the protocol. Among
those, 74% (677/917) did not receive cerebral reperfusion

Table 1.
of Joinville, Brazil, 2010-2017.

therapy (NCRT), 19% (178/917) underwent IVT and 7%
(62/917) IAT combined or not with IVT.

Table 1 shows that the patients in the NCRT group were
older, less educated and had more often the history of previ-
ous strokes than the other groups. Patients who received IAT
had a more frequent history of previous myocardial infarc-
tion (15%; p = 0.004). Over the study period, 77% (704/917)
were transferred from home to HSMJ through the Prehospi-
tal Emergency Medical System (SAMU). The NIHSS medi-
ans and glucose levels at baseline were comparable across
groups. Table 2 shows sites of arterial occlusions, times from
stroke onset to procedures, angiographic reperfusion grades
(mTICI) and proportions of symptomatic intracerebral
hemorrhage. In IAT subjects, 69% (43/62) had successful
recanalization (TICI 2b-3).

Baseline characteristics of 917 severe ischemic strokes treated with types of cerebral reperfusion or not in a public hospital

- Treatment Groups p-value
- NCRT IVT IAT -

(n=677) (n=178) (n=062)

Age (mean, SD) 72.0 (13.3) 69.6 (13.1) 63.0 (13.6) <0.001

Male 298 (44.0) 88 (49.4) 36 (58.1) 0.0623

Education

Illiterate; <4 y 281 (42.1) 76 (43.0) 20 (32.3) <0.0001

4 years 272 (40.7) 61 (34.5) 13 (21.0)

(Table 1) contd...
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- Treatment Groups p-value
5 -8 years 60 (9.0) 20 (11.3) 12 (19.4) -
9-11 years 45 (6.7) 19 (10.7) 12 (19.4) -
>11 years 10 (1.5) 1(0.6) 5(8.1) -
Social Status
Al 1(0.2) 0(0) 0(0) 0.1297
Bl 6(0.9) 2 (1.1 1(1.6) -
B2 76 (11.2) 21 (11.8) 12 (19.4) -
Cl 205 (30.3) 67 (37.6) 25 (40.3) -
C2 214 (31.6) 54 (30.3) 18 (29.0) -
D 166 (24.5) 34 (19.1) 6(9.7) -
E 9(1.3) 0(0) 0(0) -
CV Risk Factors
Hypertension 513 (75.8) 138 (77.5) 47 (75.8) 0.9837
Diabetes 225(33.3) 46 (25.8) 16 (25.2) 0.1098
Smoking 130 (19.2) 27 (15.2) 14 (22.6) 0.1775
Dyslipidemia 438 (64.7) 122 (68.5) 37 (59.7) 0.0538
MI 48 (7.1) 20 (11.2) 9 (14.5) 0.041
Atrial fibrillation 79 (11.7) 14 (7.9) 10 (16.1) 0.1617
Previous stroke 272 (40.2) 55(30.9) 13 (20.1) 0.0018
Type of Transport
Private ambulance 43 (6.7) 10 (5.6) 0(0) 0.2047
Own car / Taxi 112 (16.6) 30 (16.9) 15 (24.2) -
SAMU 519 (76.9) 138 (77.5) 47 (75.8) -
NIHSS 17 (12-22) 17 (12-21) 18 (15-21) 0.3521
Glucose level (mmOL/1) 7.9 (3.5) 3.7(6.7) 3.3(6.4) 0.7589

Abbreviations: NCRT: No Cerebral Reperfusion Therapy; IVT: Intravenous Thrombolysis; IAT: Intra-arterial Thrombolysis; CV: Cardiovascular; MI: Myocardial Infarction; Social
class according to Brazilian Criteria of Economic Classification; SAMU means Emergency Mobile Care Service (translated); NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.
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Table2. Baseline characteristics of severe ischemic stroke treated with cerebral reperfusion at HMSJ 2010-2017.

IVT IAT
i (n=178) (n=62)
Site of Arterial Occlusions
ICA - 24 (38.7%)
M1 - 18 (23.0%)
M2 - 2 (3.2%)
M2 plus ICA dissection - 1 (1.6%)
Basilar artery - 6 (9.7%)
Basilar artery plus vertebral artery dissection - 2 (3.2%)
Tandem carotid occlusion - 9 (14.5%)
Symptom-to-door
Median (minutes) 82 103
IQR 58-127 54-141
Missing data (%) 19 (10.7%) 5(8.1%)
Door-to-needle
Median (minutes) 67 113
IQR 55-90 64-154
Missing data (%) 77 (43.3%) 9 (14.5%)
Reperfusion Proportions (mTICI)
0 - 3 (4.8%)
1 - 7 (11.3%)
2 - 9 (14.5%)
2b - 14 (22.6%)
3 - 29 (46.8%)
Symptomatic intracranial hemorrhage 3 (1.7%) 5(8.1%)

Abbreviations: IVT: Intravenous Thrombolysis; IAT: INTRA-arterial Thrombolysis; ICA: Internal Carotid Artery; M1: segment M1 of the middle cerebral artery; M2: segment M2
of middle cerebral artery; IQR: Interquartile Range; TICI: modified Thrombolysis in Cerebral Infarction (mTICI).
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Fig. (2). Three months probability of survival in severe acute ischemic stroke cases treated or not with cerebral reperfusion therapy. Kaplan
Meier curves showing higher probability of staying alive after 1 year in the group of patients that were submitted to intra-arterial thrombec-
tomy [Hazard Ratio: 0.41 (0.21-0.77)] than the group of intravenous thrombolysis [Hazard Ratio: 0.71 (0.53-0.98), as compared to no cere-
bral reperfusion therapy. (4 higher resolution / colour version of this figure is available in the electronic copy of the article).
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Fig. (3). Twelve months probability of survival in severe acute ischemic stroke cases treated or not with cerebral reperfusion therapy. Kaplan
Meier curves showing higher probability of staying alive after 1 year in the group of patients that were submitted to intra-arterial thrombec-
tomy [Hazard Ratio: 0.48 (0.29-0.81)] than the group of intravenous thrombolysis [Hazard Ratio: 0.64 (0.49-0.84), as compared to no cere-
bral reperfusion therapy. (4 higher resolution / colour version of this figure is available in the electronic copy of the article).

3.2. Primary Outcomes

At 3 months, 7.5% (51/677) of the NCRT group died
against 8% (14/178) of the IVT group and 1.6% (1/62) of the

IAT group. At 12 months, 55% (372) of the patients died in
the NCRT group, 37% (65) in the IVT group and 35% (16)
in the IAT group. The Kaplan-Meir curves (Figs. 2 and 3)
show that the three and 12 months’ probabilities of survival
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Table3. Three-months adjusted hazard ratio probability of
survival in severe ischemic stroke treated or not
with cerebral reperfusion therapy.
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Table4. Twelve months adjusted hazard ratio probability of
survival in severe ischemic stroke treated or not
with cerebral reperfusion therapy.

- IC 95%

- HR LL UL
IVT 0.718 0.5351 0.9634
IAT 0.41 0.2164 0.777
Age 1.0442 1.0338 1.0546
Previous stroke 1.1748 0.9503 1.4523
Miocardial infarction 1.8291 1.3243 2.5265

Education

Illiterate; <4 y 0.7221 0.3184 1.6376
4 years 0.7393 0.3258 1.6778
5 -8 years 0.7134 0.2912 1.7479
9-11 years 0.612 0.2341 1.5999
>11 years 0.7493 0.2282 2.4609

Abbreviations: NCRT: No Cerebral Reperfusion Therapy (reference); IVT: Intrave-
nous Thrombolysis; IAT: Intra-arterial Thrombolysis; Cox linear regression model
using no cerebral reperfusion therapy group as reference.

were better for those submitted to IVT or IAT interventions.
Indeed, compared to the NCRT group, at three months, the
adjusted probability of death was 59% lower for those who
underwent TAT (HR: 0.41; 95% CI, 0.21-0.77) and 28%
lower for those who underwent IVT (HR:0.72; 95% CI,
0.53-0.96; Fig. 2; Table 3). This better probability of sur-
vival persisted over 12 months when the IAT group had 52%
less probability of death (HR 0.48; 95% CI, 0.29-0.81) and
the IVT group had 36% less probability of death (HR: 0.64;
95% CI, 0.49-0.84; Fig. 3, Table 4).

3.3. Secondary Outcomes

Fig. (4) shows the functional status at 3 months in 917
patients, showing that 10% (95% CI, 7.7-12.2) of 677 pa-
tients in the NCRT group, 32% (95% CI, 25.6-39.2) in the
IVT group and 37% (95% CI, 26.2-49.5) in the IAT group
had very favorable outcomes (mRS 0-1). The proportions
and relative risk of dependence among survivors at 3 months
and at one year are shown in Table 5. Patients in IAT group
had 21% less risk of dependence (RR 0.79; 95% CI, 0-67-
0.94) and those in IVT group had 18% less risk of depend-
ence (RR 0.82; 95% CI, 0.73-0.91; Table 6). At one year, the

- IC 95%

- HR LL UL
VT 0.6478 | 0.4959 | 0.8461

IAT 0.4868 | 02926 | 0.81
Age 1.0428 | 1.0337 | 1.0519
Previous stroke 1219 1.0092 1.4722
Miocardial infarction 16112 1.1856 | 2.1896

Education

Illiterate; <4 y

0.8632 | 0.3817 | 1.9519

4 years 0.9195 | 0.4066 | 2.0794
5 -8 years 0.9664 | 0.4049 | 2.3068
9-11 years 0.7989 | 0.3186 | 2.0031
>11 years 1.05 0352 | 3.1319

Abbreviations: NCRT: No Cerebral Reperfusion Therapy (reference); IVT: Intrave-
nous Thrombolysis; IAT: Intra-arterial Thrombolysis; Cox linear regression model
using no cerebral reperfusion therapy group as reference.

proportions of very favorable functional outcome remained
the same for the NCRT group, decreased to 30% (95% CI,
23.7-37.1) for the IVT group and decreased to 36% (95% CI,
24.7-47.9) for the IAT group (Fig. 5). Although slightly
smaller, the risk of functional dependence remained stable at
12 months for both intervention groups when compared with
the NCRT group (Tables 5 and 7). Compared to the di-
chotomous analysis, the logistic regression model for as-
sessment of functional outcomes using an ordinal analysis of
mRS, the adjusted odds risk of functional dependence at 3
and 12 months showed similar results (Table 8). We also
performed a sub-group analysis between IVT and IAT
groups only and found no significant differences in the prob-
abilities of survival and proportions of functional status (0-1
vs. 2-6; 0-2 vs. 3-6).

4. DISCUSSION

In this hospital-based study, we measured the outcomes
of 917 patients with severe ischemic stroke in a state-run
hospital over eight years in Joinville, Brazil. The patients
treated with CRT had a higher probability of survival and
lower risk of functional dependence than those not treated.
Untreated patients were more often older, had fewer re-
sources, and less years of formal education.
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Fig. (4). Three months functional outcome based on the modified Rankin scale in severe acute ischemic stroke cases treated or not with cere-
bral reperfusion therapy comparing the IAT (intra-arterial thrombolysis), IVT (intravenous thrombolysis) and NCRT (no cerebral reperfusion
therapy) groups. Scores between 0-2 are considered functionally independent [26]. (4 higher resolution / colour version of this figure is
available in the electronic copy of the article).
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Fig. (5). Twelve months functional outcome based on the modified Rankin scale in severe acute ischemic stroke cases treated or not with
cerebral reperfusion therapy comparing the IAT (intra-arterial thrombolysis), IVT (intravenous thrombolysis) and NCRT (no cerebral reper-
fusion therapy) groups. Scores between 0-2 are considered functionally independent [26]. (4 higher resolution / colour version of this figure
is available in the electronic copy of the article).

TableS. Proportions and relative risk of functional status among survivors in 3 and 12 months after severe ischemic stroke accord-
ing to treatment.

3 Months
- Functional Status (mRS) Relative Risk (RR)
- 0to2 3to5 Crude RR (95% CI) Adjusted RR (95% CI)
NCRT (n=382) 104 (27.2%) 278 (72.8%) - -
IVT (n=125) 74 (59.2%) 51 (40.8%) 0.56 (0.45-0.69) 0.82(0.73-0.91)
IAT (n=52) 33 (63.5%) 19 (36.5%) 0.50 (0.34-0.72) 0.79 (0.67-0.94)
12 Months
NCRT (n=302) 100 (33.1%) 202 (66.9%) - -
IVT (n=113)" 70 (61.9%) 43 (38.1%) 0.56 (0.44-0.72) 0.56 (0.43-0.73)
IAT (n=46) 32 (69.6%) 14 (30.4%) 0.45(0.29-0.71) 0.49 (0.30-0.80)

Abbreviations: NCRT: No Cerebral Reperfusion Therapy; IVT: Intravenous Thrombolysis; IAT: Intra-arterial Thrombolysis; *log-binomial model risk of being functionally depend-
ent; Relative risk of functional dependence (mRS 3-5) vs functional independence (mRS 0-2); *adjusted RR in 3 months and 12 months; *one patient missing.
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Table 6. Three months relative risk of functional dependence for severe ischemic stroke treated with cerebral reperfusion therapy

or not.
- mRankin - 95% CI - 95% CI
- 0-2 3-5 Clr;;fe LL UL Adjusted RR LL UL
NCR 104 (49.29) 278 (79.89) Ref. Ref. Ref. i, i, i,
IVT 74 (35.07) 51 (14.66) 0.5606 0.45 0.6985 0.8182 0.7347 0.9112
IAT 33 (15.64) 19 (5.46) 0.5021 0.3491 0.7221 0.7929 0.6686 0.9404
Gender
Female 88 (41.71) 205 (58.91) Ref. Ref. Ref. - - -
Male 123 (58.29) 143 (41.09) 0.7684 0.6718 0.8789 0.9509 0.875 1.0333
Previous Stroke
No 156 (73.93) 213 (61.21) Ref. Ref. Ref. B B B
Yes 55 (26.07) 135 (38.79) 1.2309 1.0853 1.3961 1.0419 0.9628 1.1275
Type of Transport
Private ambulance 8(3.79) 28 (8.09) Ref. Ref. Ref. - - -
Own car 47 (22.27) 68 (19.65) 0.7602 0.6032 0.9583 0.895 0.7509 1.0667
SAMU 156 (73.93) 250 (72.25) 0.7917 0.6542 0.9581 0.8885 0.7535 1.0475
ECG
Atrial fibrillation 33 (15.64) 64 (18.39) Ref. Ref. Ref. - - -
Other 15 (7.11) 32(9.2) 1.0319 0.8098 1.3149 - - -
Sinusal 163 (77.25) 252 (72.41) 0.9203 0.7823 1.0827 ) ) )
Education
Illiterate, <4 years 58 (27.62) 132 (38;26) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
4 years 80 (38.1) 146 (42.32) 09299 | 08125 | 1.0642 0.9994 0.9174 1.0887
8 years 32 (15.24) 34 (9.86) 0.7415 0.5761 0.9543 0.945 0.8119 1.0999

(Table 6) contd...
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- mRankin - 95% CI - 95% CI
11 years 35 (16.67) 26 (7.54) 0.6135 0.4518 0.8332 0.9422 0.8132 1.0917
>11 years 5(2.38) 7(2.03) 0.8396 0.5157 1.367 1.0705 0.7646 1.4988
Social Class
B 45 (2133) 38(10.92) 1.412 1.103 1.806 11318 0.9919 12914
C 127 (60.19) 232 (66.67) 1.456 L1115 1.902 1.1194 0.9635 1.3006
D/E 39 (18.48) 78 (22.41) Ref. Ref. Ref. - - -
Hypertension
No 57 (27.94) 75 (21.99) Ref. Ref. Ref. - - -
Yes 147 (72.06) 266 (78.01) 1.1336 0.961 1.337 . . :
Diabetes
No 160 (76.56) 221 (65.38) Ref. Ref. Ref. . . .
Yes 49 (23.44) 117 (34.62) 1.2151 1.0666 1.3843 1.0585 0.971 1.154
Smoking
Ex-smoker 73 (34.6) 95 (27.3) 0.9019 0.7466 1.0895 - - -
No smoker 91 (43.13) 174 (50) 1.0472 0.8921 1.2294 - - -
Current 47 (22.27) 79 (22.7) Ref. Ref. Ref. - - -
Dyslipidemia
No 69 (35.75) 94 (29.84) Ref. Ref. Ref. - - -
Yes 124 (64.25) 221 (70.16) 1.1108 0.9528 1.295 - - -
Myocardial Infartion
No 195 (92.42) 330 (94.83) Ref. Ref. Ref. . . .
Yes 16 (7.58) 18 (5.17) 0.8422 0.6094 1.1641 - - -
NIH 14 (10-30) 16 (10-30) 1.020 1.009 1.030 1.010 1.003 1.018
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Table 7. Twelve months relative risk of functional dependence for severe ischemic stroke treated with cerebral reperfusion therapy
or not.
- mRankin - 95% CI - 95% CI
- 0-2 3-5 Crude RR LL UL Adj RR LL UR
NCR 100 (49.5) 202 (77.99) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
IVT 70 (34.65) 43 (16.6) 0.569 0.444 0.729 0.564 0.434 0.734
IAT 32 (15.84) 14 (5.41) 0.455 0.292 0.709 0.489 0.297 0.805
Gender
Female 93 (46.04) 145 (55.98) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Male 109 (53.96) 114 (44.02) 0.839 0.712 0.988 0.916 0.785 1.069
Previous Stroke
No 148 (73.27) 163 (62.93) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Yes 54 (26.73) 96 (37.07) 1.221 1.041 1.433 1.014 0.876 1.174
Type of Transport
Privateambulance 9 (4.46) 19 (7.36) Ref. Ref. Ref. - - -
Own car 47 (23.27) 50 (19.38) 0.760 0.552 1.046 - - -
SAMU 146 (72.28) 189 (73.26) 0.831 0.634 1.091 - - -
ECG
Atrial fibrillation 32 (15.84) 45 (17.37) Ref. Ref. Ref. - - -
Other 14 (6.93) 23 (8.88) 1.064 0.777 1.456 - - -
Sinusal 156 (77.23) 191 (73.75) 0.942 0.763 1.163 - - -
Education
Illiterate, <4 years 54 (26.87) 100 (39;06) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
4 years 75 (37.31) 109 (42.58) 0.912 0.772 1.078 1.030 0.889 1.193
8 years 31(15.42) 24 (9.38) 0.672 0.487 0.927 0.840 0.610 1.158
11 years 36 (17.91) 19 (7.42) 0.532 0.363 0.779 0.768 0.527 1.119
>11 years 5(2.49) 4 (1.56) 0.684 0.327 1.434 1.163 0.546 2.476

(Table 7) contd...
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- mRankin 95% CI 95% CI
- 0-2 35 Crude RR LL UL Adj RR LL UR
Social Class
B 44 (21.78) 31(11.97) 1.406 1.056 1.872 1.329 0.994 1.776
C 124 (61.39) 172 (66.41) 1.505 1.100 2.061 1.300 0.937 1.804
D/E 34 (16.83) 56 (21.62) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Hypertension
No 58 (29.59) 59 (23.32) Ref. Ref. Ref. - - -
Yes 138 (70.41) 194 (76.68) 1.159 0.948 1.417 - - -
Diabetes
No 156 (78) 156 (62.65) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Yes 44 (22) 93 (37.35) 1.358 1.157 1.593 1.162 1.006 1.342
Smoking
Ex-smoker 64 (31.68) 64 (24.71) 0.877 0.693 1.110 - - -
No smoker 89 (44.06) 130 (50.19) 1.041 0.858 1.263 - - -
Current 49 (24.26) 65 (25.1) Ref. Ref. Ref. - - -
Dislypidemia
No 75 (40.54) 61 (25.85) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Yes 110 (59.46) 175 (74.15) 1.369 1.112 1.685 1.303 1.065 1.595
Myocardial Infarction
No 188 (93.07) 243 (93.82) Ref. Ref. Ref. - - -
Yes 14 (6.93) 16 (6.18) 0.946 0.670 1.336 - - -
NIH 14 (10-30) 15 (10-30) 1.010 0.995 1.025 - - -
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Table 8. Association of functional dependence at 1-year in a full ordinal mRS (0-5) scale for 370 survivors of severe ischemic
stroke.
- Adjusted OR, 95% CI
NCRT (n = 247) Ref.
IVT (n=90) vs. NCRT 0.324 (0.201-0.5210)
IAT (n=33) vs. NCRT 0.278 (0.132-0.589)
Previous stroke (yes) 1.84 (1.176-2.768)
Dyslipidemia (yes) 1.342 (0.87-2.071)
NIHSS 1.075 (1.032-1.121)
Educational Level vs. <4 years
4-7 years 0.768 (0.49-1.206)
8 years 0.496 (0.252-0.978)
11years 0.552 (0.276-1.103)
>11 years 1.366 (0.261-7.162)
Table9. Outcomes of mechanical thrombectomy for ischemic stroke in hospital-based studies.
Sample TICI 3-Months 3-Months 1-Year
Place, Time sICH
(n) (2b-3) mRS (0-2) Mortality Mortality
India, 2014 [29] 45 71% 64% - 18% -
Ribeirdo Preto, Brazil, 2014 [30] 161 76% 36% 7% - -
Belgium, 2016 [31] 80 78% 42% 5% 26% -
Portugal, 2017 [32] 77 87% 65% - 12% -
Denmark, 2011-2017 [33] 1720 76% 46% 2% 14% 18%
Joinville, 2010-2017 62 69% 64% 8% 2% 35%
Germany, 2018 [34] 97 - 41% - 25% -

The number of MT procedures performed in the United
States increased 1.3 times from 2015 to 2016, but only 3.1%
of potentially eligible patients with acute ischemic stroke
underwent MT [29]. These numbers are far from what is
desirable considering that 13-15% of patients with acute is-
chemic stroke may be eligible to MT according to Royal
College of Physicians data [30]. Anyway, after December
2014, mechanical thrombectomy (MT) became the standard
of care for patients with acute ischemic stroke [1-5]. How-
ever, can similar results be achieved in the "real world" in
developing countries outside the setting of clinical trials? It
is well known that patients in observational studies have
more severe presentations, more comorbidities, and compli-
cations than patients in experimental studies [8]. Therefore,

we compared the results from our IAT group with those of
hospital-based cohorts (Table 9).

Our study has several advantages as we have included all
patients treated in a single state-run stroke center with a
comprehensive stroke unit, during eight years of observation
and a one-year follow-up of mortality and functional out-
comes. All procedures were provided with no direct costs for
the patients. In 2018, in Brazil, where the majority of the
population relies on public health services, 158 hospitals
were offering acute stroke care and there were 78 stroke
units. Thrombolysis was available in 78 public and 78 pri-
vate hospitals. However, only two public hospitals have been
delivering mechanical thrombectomy [12]. In 2012, the Bra-
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zilian Ministry of Health requested that a trial of MT in
stroke should be performed in the country, before approving
funding for MT in public hospitals. Results of the RESIL-
IENT trial, a randomized controlled clinical trial of MT for
severe IS, performed in Brazil, were presented in 2019
which showed that MT was superior to early intravenous
cerebral reperfusion treatment [31]. Recent meta-analysis
showed that IVT+MT significantly increased the rate of 3-
month functional independence compared to MT alone (RR
1.20; 95% CI, 1.12-1.30; p<0,0001) [32]. Our results con-
firm the benefits of reperfusion therapies in a public hospital
setting in a developing country under “real-world” condi-
tions, indicating that the availability of these treatments
should be dramatically encouraged in Brazil and other mid-
dle- and low-income countries where they are yet not of-
fered.

This study also has some limitations. Firstly, we mea-
sured the functional assessment by telephone. However, a
trained nurse was in charge of all phone interactions with all
groups and was not aware of each patient's treatment group.
Therefore, if information bias occurred, it was distributed
across all groups of patients. Secondly, the identification of
proximal artery occlusion by neuroimaging is a pragmatic
and simple approach used in recent clinical trials. However,
we did not have this data for patients in the IVT group. It is
possible that the IVT and NCRT groups had patients with no
large occlusion who were included in the analysis. If this
were the case, the expected mortality and disability would
have been lower in these groups than in the IAT group, in
contrast with our findings. Thirdly, the number of subjects in
the IAT group is small compared to two other studies [33,
34], but not to other registries [35-37]. Fourthly, we do not
have complete data of all procedure times. However, the
neuroradiologists reported all sites of occlusions and TICI
scores. Due to the limitations explained above, we strongly
recommend the performance of other studies comparing the
effect of cerebral reperfusion therapies for patients with
severe stroke in cohorts developed in developing countries.

CONCLUSION

In conclusion, our findings underscore the efficacy and
safety of CRT with IVT and MT for severe IS in a public
health facility in Brazil. A cost-effective study in this setting
or in a similar setting is urgently needed so that CRT for
severe IS becomes standard treatment in specialized stroke
centers worldwide.
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APRESENTACAO

A dindmica da saude publica, na atualidade, ganha destaque pelas novas demandas
oriundas de inimeros e complexos contextos sociais. E importante, nesta situagéo,
reconfigurar parametros frente ao desenvolvimento de tecnologias, comunicacdo e
competicdo internacional, em um cenario na aceleracao de informagdes.

Todavia, a importancia da saude publica, na dindmica do cotidiano, se da pela
casualidade em que a probleméatica do adoecimento ja passou a ser considerado “o novo
normal” através das representag¢des sociais, reconfigurada pelo sistema atual. Destaca-
se, neste processo, a influéncia de um sistema de crencas e valores. Por conseguinte, tal
percepgcdo social passa a ser problematica, pois substitui a ideia de saude por doenca,
modificando, também, habitos e comportamentos, possibilitando novas demandas
biopsicossociais frente ao cenario multiprofissional de saude.

Neste aspecto, destaca-se a Neurologia, uma especialidade da Medicina que estuda
as doencas estruturais do Sistema Nervoso Central e do Sistema Nervoso Periférico,
na complexidade anatémica e funcional, por meio das alteracbes psiquicas; alteracdes
motoras; alteracdes da sensibilidade; altera¢des da funcdo dos nervos do cranio e da face;
manifestacées endbdcrinas por comprometimento do hipotalamo ou hipdfise; alteracbes
dependentes da funcéo do sistema nervoso autbnomo; manifestacdes devidas ao aumento
da presséao intracraniana; crises epilépticas, com ou sem convulsdes motoras, com ou
sem alteragcbes da consciéncia; e manifestacbes de comprometimento das meninges,
principalmente rigidez de nuca; dentre outras.

Neste sentido, a obra “Avancos na neurologia e na sua pratica clinica 3” aborda temas
relacionados a infecgbes virais e bacterianas que afetam o sistema nervoso, doengas
neurodegenerativas, doencas motoras, doengas sexualmente transmissiveis de impacto
neural, e atuacdo do profissional de medicina.

Os tipos de estudos explorados nesta obra foram: revisdo narrativa, relato do caso,
revisdo integrativa de literatura, estudo epidemioldgico transversal, reviséo de literatura,
revisdo de literatura sistematizada, pesquisa bibliométrica, estudo transversal, pesquisa
etnografica, relato de experiéncia e estudo reflexivo.

Neste ambito, a obra “Avangcos na neurologia e na sua pratica clinica 3” explora a
diversidade e construcéao teorica e cientifica no segmento da Medicina, através de estudos
realizados em diferentes instituicbes e organizacbes de ensino superior no contexto
nacional.

E de extrema importancia a exploracéo, divulgacdo, configuracdo e reconfiguracdo
do conhecimento através da producao cientifica, sendo este, de fato, um ciclo continuo.
Tais caracteristicas fundamentam o desenvolvimento social e possibilitam o bem-estar e
qualidade de vida da populacgao.

Para tanto, a Atena Editora possui uma plataforma consolidada e confiavel, sendo
referéncia nacional e internacional. Ressalta-se, também, seu fator de impacto no meio
cientifico para que estes pesquisadores explorem e divulguem suas pesquisas.

Tallys Newton Fernandes de Mato
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RESUMO:
corresponde 80% dos casos no Brasil, o que

Introducdo: O AVC isquémico

demonstra a importancia epidemiolégica no
Brasil. A magnitude de tal fato reflete o motivo
de o AVC ser considerado a segunda causa
de morte no mundo, e a primeira causa de
morte no Brasil, além de ser a segunda causa
de perdas cognitivas. As principais causas
que propiciam a ocorréncia de AVC isquémico
determinam a conjuntura dos grupos de risco.
Tais fatores podem ser classificados em
modificaveis, nao modificaveis e grupo de risco
potencial. Objetivo: O objetivo do presente
estudo compreendeu revisar sistematicamente
a literatura em saude publica sobre os fatores
de risco e caracteristicas sociodemograficas do
AVC isquémico no Brasil, mediante analise de
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estudos epidemioldgicos realizados no Brasil. Métodos: Revisdo de literatura sistematizada
realizada através da busca do banco de dados US Nacional Library of Medicine (Pub Med),
Scientific Electronic Library on-line (SCIELO), Sistema Latino-Americano do Caribe de
informacdo em Ciéncias da Saude (LILACS), Science Direct e Embase, utilizando-se os
descritores: “Isquemic stroke”, “risk factors”, “sociodemographic characteristics” and “Brazil”.
Foram encontrados 852 artigos, dos quais foram selecionados 11 para construgcdo da
revisdo por seis avaliadores de forma independente. Resultados: As doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), como o AVC e as Doencgas Cardiacas Isquémicas, correspondem
a 63% ou cerca de 36 milhdes, dos Obitos no mundo, com destaque para as doencas
do aparelho circulatério, diabetes, céncer e doenca respiratéria cronica. No Brasil, as
DCNT também se apresentam como um problema de saude, correspondendo a 54,0% de
todas as mortes, no ano de 2016. Na faixa etaria de 30-69 anos, as DCNT representaram
56,1% dos Obitos. Conclusao: Sabe-se hoje que o AVC, é uma das maiores causas de
morbimortalidade entre pacientes, sendo maioria nos idosos. Esta associada as DCNT,
dentre as quais citamos a hipertensado, diabetes e dislipidemias. Tal doenca é mais comum
em homens, negros e de baixa escolaridade, porém em mulheres € mais letal, segundo os
dados preexistentes. Assim, novas metodologias e analises precisam ser elaboradas sobre
os efeitos da multiplicidade de doencas cronicas, que afetam mais intensamente os idosos.
PALAVRAS-CHAVE: Acidente Vascular Cerebral Isquémico, fatores de risco, caracteristicas
sociodemogragicas e Brasil.

RISK FACTORS AND SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF ISCHEMIC
STROKE IN BRAZIL - SYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT: Introduction: Ischemic stroke corresponds to 80% of cases in Brazil, which
demonstrates the epidemiological importance in Brazil. The magnitude of this fact reflects
the reason why stroke is considered the second leading cause of death in the world, and the
leading cause of death in Brazil, in addition to being the second leading cause of cognitive
losses. The main causes that promote the occurrence of ischemic stroke determine the
conjuncture of risk groups. Such factors can be classified into modifiable, non-modifiable
and potential risk group. Objective: The objective of this study was to systematically review
the public health literature on the risk factors and sociodemographic characteristics of
ischemic stroke in Brazil, by analyzing epidemiological studies conducted in Brazil. Methods:
Systematized literature review conducted by searching the US National Library of Medicine
(Pub Med), Scientific Electronic Library online (SCIELO), Latin American Caribbean Health
Sciences Information System (LILACS), Science Direct and Embase, using the descriptors:
“Isquemic stroke”, “risk factors”, “sociodemographic characteristics” and “Brazil”. 852 articles
were found, of which 11 were selected to build the review by six reviewers independently.
Results: Chronic noncommunicable diseases (CNCD), such as stroke and ischemic heart
disease, account for 63% or about 36 million of deaths worldwide, with emphasis on diseases
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of the circulatory system, diabetes, cancer and respiratory disease chronic. In Brazil, NCDs
also present themselves as a health problem, corresponding to 54.0% of all deaths, in the year
2016. In the age group of 30-69 years, NCDs represented 56.1% of deaths. Conclusion: It is
known today that stroke is one of the major causes of morbidity and mortality among patients,
being the majority in the elderly. It is associated with CNCDs, among which we mention
hypertension, diabetes and dyslipidemia. Such a disease is more common in men, blacks
and those with low schooling, but in women it is more lethal, according to pre-existing data.
Thus, new methodologies and analyzes need to be developed on the effects of the multiplicity
of chronic diseases, which affect the elderly more intensely.

KEYWORDS: Isquemic stroke, risk factors, sociodemographic characteristics and Brazil.

11 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) é uma doenca decorrente da
obstrucédo de uma artéria cerebral, geralmente resultante do depésito de gordura devido
a aterosclerose e/ou coagulo sanguineo. O decréscimo da fungdo neuroldgica ocorre
através do bloqueio da circulacdo em determinada area cerebral, causando isquemia,
conhecida também como derrame cerebral. Esses eventos promovem a morte de tecido
nervoso pela falta de irrigacdo sanguinea na area obstruida(OLIVEIRA-FILHO et al., 2012)

O AVC isquémico € classificado em trés tipos: embdlico, trombdético e lacunar. O
primeiro € derivado de pequenas porcoes de matéria que sao liberadas na corrente
sanguinea e se deslocam até as artérias cerebrais. O segundo decorre do desenvolvimento
de um coagulo ou trombo no interior das artérias cerebrais ou de seus ramos. E por fim,
o terceiro € ocasionado por pequenos enfartes que ocorrem somente onde arteriolas
perfurantes se ramificam diretamente dos grandes vasos. As anormalidades neuroldgicas
do AVC determinam que a leséo cerebral é oposta aos sinais de déficit motor(KERNAN et
al., 2016).

No Brasil, 80% dos casos no Brasil de AVC sao classificados como AVC isquémicos,
demonstrando a importancia epidemiolégica no pais, resultando na primeira causa de
morte no Brasil, além de ser a segunda causa de perdas cognitivas(OLIVEIRA-FILHO et
al., 2012; VICENTE et al., 2018).

Estudos demonstram que os individuos mais afetados sédo idosos, em geral do sexo
masculino do grupo étnico negro. Porém, os casos mais graves acometem pacientes do
sexo feminino, remetendo a uma maior taxa de letalidade do que no sexo masculino.
Outros estudos também demonstram que as taxas de incidéncia e hospitalizagcdo por
acidente vascular cerebral emergem entre os jovens, tornando-se um problema de saude
publica(ASSIS et al., 2015; EISEN et al., 2017).

Os principais fatores de risco associados que aumentam a ocorréncia de AVC
isquémico podem ser classificados em modificaveis, ndo modificaveis e grupo de risco
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potencial. Na primeira classificagéo a maior relagao decorre dos habitos como o tabagismo
e do controle de doencas pré-existentes, como a hipertensao arterial e diabetes mellitus. A
segunda classificacao, fatores de risco nao modificaveis, apresenta caracteristicas como
idade avancada, género e etnia. O grupo de risco potencial elenca fatores decorrentes aos
maus habitos de vida, tais como sedentarismo, obesidade e alcoolismo. Acredita-se que
a obesidade seja fator desencadeante para doencas cardiovasculares, transfigurando-a
como um dos pontos chave para os modelos de classificacdo de risco(LANGE et al.,
2018).

O AVC, normalmente resultante dos fatores elencados anteriormente, além da
mortalidade, pode gerar sequelas que nédo impactam somente o ambito individual, como
também o social e econémico. Estas sequelas afetam a produtividade e autonomia do
individuo, podendo ser descritas e observadas pelos principais sinais e sintomas como
paresia, dor, déficits visuais e atenuagcdo motora(KUSTER et al., 2016).

A extensdo e o estabelecimento de fluxo colateral sdo determinados pelo local
afetado, gravidade, sinais e sintomas. Os principais sinais indicativos podem ser elencados
como a perda de forca, cefaleia subita, perda da fala, desequilibrio, alteracbes visuais,
alteracbes imediatas da sensibilidade, instabilidade, vertigem, nauseas ou vémitos, fadiga
e alteracdes de personalidade e humor(MORGAN et al., 2014).

Quanto ao diagnéstico, o AVC isquémico é detectado por meio de exames de imagem
que possibilitam a identificacdo da area afetada do cérebro, sendo que alguns exames
podem ser citados por seu alto grau de precisao para confirmac¢édo dos mecanismos do
AVC. Este conjunto compreende os seguintes exames: tomografia computadorizada
(TC), a ressonancia magnética (RM), o eletrocardiograma, ecocardiograma e o ultrassom
Doppler de carétidas(WHO, [s.d.]).

O objetivo do presente estudo compreendeu revisar sistematicamente a literatura
em saude publica sobre os fatores de risco e caracteristicas sociodemograficas do AVC
isquémico no Brasil, mediante analise de estudos epidemiol6gicos realizados no Brasil.

2 | METODOS

Este estudo constitui-se em revisdo sisteméatica, classificada como exploratéria
e descritiva. A elaboracdo da pesquisa foi pesquisa bibliografica em bases de dados
eletrOnicas sobre métodos associados a RSL (Revisdo Sistematica da Literatura) e
as aplicagbes do SMARTER (Simple Multi-Attribute Rating Technique using Exploiting
Rankings). O trabalho realizado é de carater quali-quantitativo. A analise qualitativa dos
dados é realizada de forma intuitiva e indutiva durante o levantamento do referencial
tedrico. E também quantitativo pelo emprego do método multicritério. Além disso, ha
também um estudo experimental numérico a fim de simular uma situacao de selecéo de

artigos com base nos critérios observados. A partir de pesquisa bibliogréafica, localizados

Avancos na Neurologia e na sua Pratica Clinica 3 Capitulo 8




nas bases de dados: US Nacional Library of Medicine (Pub Med), Scientific Electronic
Library on-line (SCIELO), Sistema Latino-Americano do Caribe de informacéao em Ciéncias
da Saude (LILACS), Science Direct (Elsevier) e Embase.

Abusca nas bases de dados foi realizada utilizando as terminologias cadastradas nos
Descritores em Ciéncias da Saude criados pela Biblioteca Virtual em Saude desenvolvido
a partir do Medical Subject Headings da U.S. National Library of Medicine, que permite o
uso da terminologia comum em portugués, inglés e espanhol. As palavras-chave utilizadas
em lingua portuguesa para a pesquisa nas bases de dados foram: Acidente Vascular
Cerebral Isquémico, fatores de risco, caracteristicas sociodemograficas e Brasil. Como
ferramenta para apoio a deciséo na selecéo e a priorizacéo de artigos, foram considerados
um conjunto de critérios como essenciais para representar o estado da arte do tema objeto
da pesquisa. Esse método possui as seguintes caracteristicas: (i) l6gica rigorosa permite
a aceitacdo do método como ferramenta de apoio a deciséo; (ii) simples de ser entendido
e aplicado com resultados de facil interpretacdo. Afinal, o resultado obtido totalizou 11
(onze) artigos que contemplavam as caracteristicas desejadas para o estudo.

31 REFERENCIAL TEORICO

De acordo com a Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares, o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) apresenta grande morbimortalidade, sendo a principal causa de
morte de brasileiros. Em todo o mundo, é uma doenca incapacitante, pois, em decorréncia
de suas sequelas, aproximadamente 70% das pessoas nao retornam ao trabalho e,
50% ficam dependentes de outras pessoas no dia a sai. Apesar de atingir com mais
frequéncia individuos acima de 60 anos, o AVC pode ocorrer em qualquer idade, inclusive
nas criangcas. O AVC vem crescendo cada vez mais entre os jovens, ocorrendo em 10%
de pacientes com menos de 55 anos e a Organizagcao Mundial de AVC (World Stroke
Organization) prevé que uma a cada seis pessoas no mundo tera um AVC ao longo de sua
vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENCAS CEREBROVASCULARES, [s.d.]).

Segundo a Organizacdao Mundial da Saude (OMS), o AVC, refere-se ao
desenvolvimento rapido de sinais clinicos de disturbios focais e/ou globais da funcéao
cerebral, com sintomas de duracao igual ou superior a 24 horas, de origem vascular,
provocando alteracdes nos planos cognitivo e sensério-motor, de acordo com a area e a
extensédo da lesdo. O sinal mais comum de um AVC, o qual ocorre com maior frequéncia
na fase adulta, é a fraqueza repentina ou dorméncia da face, braco e/ou perna, geralmente
em um lado do corpo. Outros sinais frequentes incluem: confusdo mental, alteracao
cognitiva, dificuldade para falar ou compreender, engolir, enxergar com um ou ambos
os olhos e caminhar; distarbios auditivos; tontura, perda de equilibrio e/ou coordenacéo;
dor de cabeca intensa, sem causa conhecida; diminuicdo ou perda de consciéncia.
Uma lesdo muito grave pode causar morte subita(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.
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SECRETARIADE ATENCAO A SAUDE. DEPARTAMENTO DEACOES PROGRAMATICAS
ESTRATEGICAS., 2013).

As classificagdes de AVC sao: andxico-isquémicas (resultado da faléncia vasogénica
para suprir adequadamente o tecido cerebral de oxigénio e substratos) e hemorragicas
(resultado do extravasamento de sangue para dentro ou para o entorno das estruturas
do sistema nervoso central). Os subtipos isquémicos séo lacunares, ateroscleréticos e
embolicos, e os hemorragicos sdo intraparenquimatosos e subaracn6ide(CHAVES, 2000).
Uma vez que o foco do presente estudo € o AVC isquémico, o embasamento teobrico,
segue apenas nessa classificacao.

O acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) € um déficit neurolégico focal
persistente, resultado de uma isquemia seguida de infarto. Esse evento se da pela
obstrucédo proximal de uma artéria por um trombo, émbolo ou compressao por tumor.
O quadro clinico surge rapidamente em funcdo da auséncia de aporte de glicose aos
neurdnios. Depois de alguns minutos de isquemia, acontece o infarto (morte do tecido
cerebral acometido). Caso a isquemia seja revertida antes da morte dos neurdnios, o
evento € chamado de ataque isquémico transitorio(RODRIGUES; SANTANA; GALVAO,
2017).

O AVCi tem inicio com uma série de eventos generalizados que ocorrem com a
isquemia cerebral, definida como cascata de isquemia cerebral. O momento exato de
cada evento depende de muitas variaveis, como o tamanho do infarto, o inicio e duracao
da isquemia e eficacia de reperfusao(SAENGER; CHRISTENSON, 2010).

A oclusdo aguda de um vaso intracraniano reduz o fluxo sanguineo para a regiao
cerebral que ele supre. O grau de reducgdo do fluxo é uma fung¢do do fluxo sanguineo
colateral, e este depende da anatomia vascular (que pode ser alterada pela doenca),
do local de ocluséo e da presséo arterial sistémica. Uma diminuicdo do fluxo sanguineo
cerebral para zero causa morte do tecido cerebral em 4 a 10 minutos; valores <16 a 18
mL/100 g de tecido por minuto causam infarto dentro de 1 hora; e valores <20 mL/100 g
de tecido por minuto causam isquemia sem infarto, exceto quando se prolongarem por
varias horas ou dias(DENNI S L. KASPER ... [ ET AL .], 2017).

Os eventos isquémicos tém inicio com hipoperfusdao cerebral subita ou gradual
e incluem insuficiéncia celular bioenergética, excitotoxicidade, estresse oxidativo,
disfuncdo da barreira hematoencefalica, lesdo microvascular, ativacdo homeostética,
inflamacao e eventual necrose neuronal, glial, e de células endoteliais. O rompimento
da barreira hematoencefalica (BHE) no AVCi parece depender da agressividade e
resposta a reperfusdo. Dentro das primeiras 24 horas ap6s um AVCi, ha um aumento
da permeabilidade da BHE, e os maiores danos ocorrem dentre 48-72 horas ap6s o
evento(SAENGER; CHRISTENSON, 2010).

Os principais fatores de risco do AVC dividem-se em trés grupos, sendo eles 0s
modificaveis (hipertensao arterial sistémica, tabagismo, diabetes mellitus), ndo modificaveis
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(idade, género, raca) e o grupo de risco potencial que inclui o sedentarismo, obesidade, e
o alcoolismo(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A maior parte dos atendimentos de pacientes acometidos por AVC no Brasil é
realizada em hospitais secundarios, os quais muitas vezes néo dispdem de infraestrutura
adequada para o atendimento integral a este tipo de doente(BARELLA et al., 2019). Como
parte do enfrentamento deste problema, o Ministério da Saude, desde abril 2012, dispde
sobre critérios para habilitacdo de estabelecimentos hospitalares que desejem implantar
o Centro de Atendimento de Urgéncia de AVC (CAUAVC), no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), através da Portaria n°. 665/2012. Como forma de organizar um servi¢o
especializado, com papel de referéncia para tratar esta doenca e articulados entre governo
federal, estadual e municipal, esses Centros, também chamados Unidades de AVC, sao
classificados em trés tipos (tipo I, Il e Ill), que irdo depender do porte e capacidade de
atendimento do Hospital no qual esté inserido(BRASIL, 2012).

A Rede de Atencao Basica de Saude tem um papel importante na promog¢éao de saude
e prevencdo de doencgas. Para isso algumas medidas sao muito relevantes, e precisam
ser consideradas, como a educacao permanente em saude, acdo de gestédo de pessoas,
formacao de equipes multiprofissionais através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), capacitar agentes comunitarios de saude e demais membros das Estratégias
Saude da Familia (ESF), encaminhamento para profissionais capacitados, promoc¢ao de
campanhas educativas com linguagem acessivel permitindo que a prépria populagao
identifique os grupos de risco e procure assisténcia quando necessario, e estimulacéo da
educacdo em salde para grupos de risco(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A prevencado é a estratégia primaria que visa reduzir a morbidade e mortalidade
relacionada ao AVC, tratamento adequado, controle de fatores de risco, e as mudancas de
estilo de vida podem evitar até 50% dos casos de AVC. No entanto, ndo ha recomendacodes
ou orientacdes especificas para a prevencao do AVC em adultos jovens. Em geral, as
estratégias de prevencéo sdo semelhantes para os pacientes jovens e idosos(SMAJLOVIC,
2015).

As pesquisas epidemiolégicas permitem sensibilizar, conscientizar e alertar
os gestores de saude e os profissionais de saude para que desenvolvam estratégias
adequadas para a prevencao da doenca, e possibilitar que os profissionais de saude,
principalmente os da atencéo béasica criem ag¢des para motivar e mobilizar a populacéo
de risco para que promovam mudancgas de habitos de vida permanentes, e assim possam
diminuir a taxa de mortalidade por AVC(EM; COLETIVA, [s.d.]).

Em 2002, foi implantado no Brasil o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos, denominado Hiperdia, que consiste no acompanhamento
continuo de tais pacientes, junto as unidades basicas de satde do Sistema Unico de
Saude (SUS), com o fornecimento de medicamentos e a promoc¢ao de habitos de vida
saudaveis. Apesar de existir ha quase duas décadas, ainda ndao existem estudos que
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estimem o efeito da implementacdo do Hiperdia em ambito nacional sobre a complicagao
mais comum dos eventos cerebrovasculares, que é a hospitalizacéo por AVCi. A estimacéao
desse evento configurase no principal indicador de resultado que avalia diretamente os
efeitos da assisténcia preventiva a essa morbidade. Por outro lado, a propor¢éo de mortes
hospitalares por AVCi ap0s assisténcia médica representa um indicador da qualidade
assistencial dos servicos de urgéncia/emergéncia pré e intrahospitalares(LOPES et al.,
2016).

A mortalidade hospitalar por AVCi até 30 dias, e essa € uma das medidas
usualmente utilizadas para comparar a qualidade do cuidado, 0 que representa a sua
efetividade. O cuidado na fase aguda deve ser oportuno e efetivo para impedir a morte
do tecido cerebral. Para que o cuidado ao AVCi seja resolutivo, é necessario um conjunto
minimo de tecnologias disponiveis no tempo correto, como a realizacdo da tomografia
computadorizada idealmente dentro de até quatro horas e meia apés o inicio dos sintomas,
além de outros suportes propiciados, em geral, por unidades especializadas. O uso de
exames de imagem para o cuidado do AVCi é relevante para o diagnéstico diferencial,
a definicdo e a prescricédo terapéutica dos cuidados adequados. Enquanto indicador da
qualidade do cuidado, a mortalidade hospitalar constitui uma ferramenta preliminar de
rastreamento para discriminar hospitais potencialmente com risco de estarem prestando
servicos de qualidade inadequada ou inferior ao padrédo esperado. Nessa avaliacao,
€ imprescindivel um adequado ajuste de risco para fatores clinicos e demograficos
do paciente, dado que o perfil de gravidade do caso interfere sobre os resultados do
cuidado(ROLIM; MARTINS, 2011).

4 | RESULTADOS

Oitocentos e cinquenta e dois artigos foram identificados nas bases de dados
referentes ao AVCi, sendo encontrados. A partir disso escolheu-se 0 método SMARTER
(Simple Multi-Attribute Rating Technique using Exploiting Rankings). Dos 852 artigos
encontrados pela combinacéo de descritores, 42 foram selecionados para leitura do texto
completo e, apenas, 11 artigos foram incluidos para analise descritiva dos dados. Na
Figura 1, descrevemos a estratégia de sele¢cdo dos artigos sobre o tema em questao.

Avancos na Neurologia e na sua Pratica Clinica 3 Capitulo 8




Avancos na Neurologia e na sua Pratica Clinica 3 Capitulo 8

Estudo identificados a partir da busca nas bases de dados
Pub Med: 260; Scielo: 04; Lilacs: 25;, Science Direct: 09; e
Embase: 554
(n. 852)

:

Identificacao

o) , L

g Artigos excluidos apos leitura dos resumos

< (n. 800)

w

(/%] l . - P

s Artigos excluidos apos
= Artigos elegiveis aplicacio dos critérios de
= g g » plicac !

oo (n.21) exclusao

o (n. 20)

:

Artigos incluidos na revisao sistematica
(n.11)

Inclusio

Figura 1. Estratégia de busca de artigos sobre intervengdes para cuidadores de sobreviventes de AVC

Entre os anos 2010 e 2016, as taxas de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral
(AVC) em mulheres, com idades entre 30 a 69 anos, diminuiram em 11%. Este dado foi
constatado pelo estudo Saude Brasil 2018, realizado pelo Ministério da Saude. Neste
mesmo periodo, o indice de AVC diminuiu de 39,5 para 35,2 6bitos por 100 mil habitantes
do sexo feminino, enquanto que as Doencas Cardiacas apresentaram queda de 55 para
51,6 ébitos por 100 mil(BRASIL, 2019).

O estudo Saude Brasil utilizou para o calculo destes numeros, as populacées
publicadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e para a taxa
padronizada, o Censo Brasileiro de 2010.

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT) apresentou uma reducao de 6bitos nas duas Doencgas Crénicas
Nao Transmissiveis (DCNT’s) que mais matam no pais, que sdo o AVC e as Doencas
Cardiacas Isquémicas. Esta acao vem sendo desenvolvido pelo Ministério da Satude com
estados e municipios junto a populagédo(SAUDE, 2011).




Autor/ano Populacdo Instrumentos Resultados
(referéncia)
Assis et al., 120 Analise de estado epilético, disturbios metabdlicos
2015 pacientes prontuérios e duracgéo da doencga foram associados
(database) a morte hospitalar. Status epilepticus
foi um fator de risco independente para
mortalidade.
Cordeiro; 385784 Andlise de maior mortalidade com comorbidades
Martins, 2017  pacientes prontuarios associadas; menor mortalidade com suporte
(database) hospitalar adequado
Eisen et al., 15833 Andlise de exames pacientes com aterosclerose, risco
2017 pacientes e prontuarios aumentado de AVCi e infarto do miocardio
(database)
Kuster et al., 206 Aplicacéo de 0 uso de escalas melhora o tratamento
2015 pacientes escalas e diminui o risco de mortalidade,
especialmente a analise do dano vascular
associado
Lange et al., 359 Analise de exames correlagéo positiva de aterosclerose e AVCi
2018 pacientes
Leitéo et al. 150 Questionario falha do conhecimento do risco de AVC em
2018 pacientes pacientes com fibrilagc&o atrial; neglicéncia
Pedroso et 60 pacientes Analise de exames correlagdo positiva entre AVC e pacientes
al., 2017 e prontuarios com transtornos psiquiatricos
(database)
Perera et al., 2144 Analise de maior risco de AVCi em pacientes com
2016 pacientes prontuarios fibrilacao atrial (mulheres acima de 75 anos)
(database)
Rocha et al., 120 Andlise de crises epiléticas aumentam o risco de
2014 pacientes prontuarios acidente vascular cerebral, neoplasias e
(database) deméncias

Tabela 1. Descrig&o dos principais achados de estudo nos artigos selecionados sobre AVCi.

O Plano tem a propagacao da Atencédo Basica como uma das principais ac¢des de
enfrentamento das DCNT’s, visto que na atencéo primaria se é capaz de resolver até 80%
dos problemas de saude. O conjunto de a¢des apresenta um resultado no aumento do
acesso a servicos de saude, diagnostico precoce e tratamento, como também de acdes
de promocéao da saude. Embora tenha havido uma queda, as duas doengas continuam no
topo das que mais matam a populacdo feminina entre 30 e 69 anos(SAUDE, 2011).

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), como o AVC e as Doencas
Cardiacas Isquémicas, correspondem a 63% ou cerca de 36 milhdes, dos Obitos no
mundo, com destaque para as doenc¢as do aparelho circulatério, diabetes, cancer e doenca
respiratéria cronica. No Brasil, as DCNT também se apresentam como um problema de
saude, correspondendo a 54,0% de todas as mortes, no ano de 2016. Na faixa etéaria de
30-69 anos, as DCNT representaram 56,1% dos Obitos.

O estilo e condicdes de vida influenciam a ocorréncia das doencas cronicas nao
transmissiveis. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) inclui como importantes DCNT
as doencas respiratérias crénicas, doencas do aparelho circulatério (cerebrovasculares,
cardiovasculares), diabetes mellitus e neoplasias. Essa doenga tem em comum uma série
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de fatores de risco, que podem levar a ter uma abordagem comum para a sua prevencgao.

51 DISCUSSAO

Segundo Hobbs(HOBBS et al., 2016), a incidéncia mundial de FA (fibrilacéo atrial) é
de 1% a 2% da populacéao total. Dos pacientes que estavam em terapia anticoagulante,
apenas 25,9% identificaram acidente vascular cerebral como risco de ndo adesédo ao
tratamento com anticoagulante de FA. Esse numero alarmante nos mostra por que 0s
pacientes com FA continuam a ser vistos com frequéncia em unidades de AVC, mesmo
diante de um risco primario bem conhecido(AMARAL et al., 2017; CABRAL et al., 2004).
O papel crucial da anticoagulacdo e adesao as a terapia na FA deve ser tao evidente para
0s pacientes quanto para os médicos.

O nivel de informacé&o deve ser o mais claro possivel. Considerando os riscos
da terapia anticoagulante, a educacdo dos pacientes sobre a doenca e seus riscos €
essencial para melhorar a adesdo e reduzir as complicagdes(HERNANDEZ MADRID et
al., 2016; POTPARA et al., 2015). Existe uma alarmante falta de conhecimento sobre os
conceitos basicos de FA e AVC (acidente vascular cerebral). Estudos mostraram que
62,0% dos pacientes com historia prévia de AVC nao tinham conhecimento sobre o AVC
como complicacao da FA. A falta de conhecimento ndo pode ser totalmente explicada pela
negligéncia dos assistentes médicos. No entanto a maior parte, n&o mencionou o risco de
acidente vascular cerebral, de modo que podemos assumir que houve um problema na
comunicacao.

Linguagem inadequada e falta de esfor¢co no ensino aos pacientes podem estar inter-
relacionados. Um baixo nivel socioecondmico e educacional também pode ter contribuido
para a baixa compreensao dos pacientes.

Comparado as outras doencas, 0 AVC apresentou a maior TMHB (taxa de mortalidade
hospitalar bruta) e maior odds ratio (razao de probabilidades), consistente com a gravidade
das doencas descrito em estudos brasileiros. Em relagdo aos indices de comorbidades, a
maior chance de morte quando o escore do ICC (insuficiéncia cardiaca congestiva) foi igual
ou superior a dois indicou maior gravidade, semelhante a estudos anteriores(MARTINS,
2010; MIYATA et al., 2008)

Das comorbidades Elixhauser, destaca-se a presenca de baixo peso (OR =1,82), pois
as outras comorbidades tiveram efeito protetor. No entanto, a qualidade das informacdes
afeta a precisao desse tipo de indice. Além disso, a pneumonia (OR = 1,49) apresentou
maior risco de 6bito, mas ndo é possivel determinar se estava presente na admisséo ou se
ocorreu durante a hospitalizagdo, ou seja, nao foi possivel dizer se era uma comorbidade
ou uma complicacao evitavel. Além disso, como esperado, apresentam um maior risco de
morte em idosos que usaram a UTI (OR = 4.095)(MACHADO; MARTINS; LEITE, 2016).
Esse achado pode expressar a maior gravidade do caso encaminhada a UTI. No entanto,
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aspectos relacionados ao acesso a esses leitos e ao processo de cuidar influenciam o uso
desse recurso(MACHADO; MARTINS; LEITE, 2016). De maneira geral, estudos relatam
associacao significativa e efeito protetor entre internacdes encaminhadas diretamente
a UTIl e maiores chances de sobrevida na populagcdo adulta(CARDOSO et al., 2011;
SIMCHEN et al., 2004).

No nivel hospitalar, o TMHB foi maior nos hospitais publicos (16,7%) do que nos
hospitais privados sem fins lucrativos (11,6%) e nos hospitais privados com fins lucrativos
(10,0%). O ajuste desse indicador diminuiu a TMHA apenas em hospitais publicos,
destacando a importancia do ajuste de risco. Existe grande variabilidade na TMHA entre
hospitais, o que levanta a hipétese de possiveis problemas relacionados a qualidade
da assisténcia hospitalar. No entanto, precisamos considerar os limites deste estudo,
principalmente no que diz respeito a robustez da mortalidade hospitalar como um
indicador da qualidade da assisténcia, principalmente relacionada a validade causal entre
processo e resultado e a precisdo do ajuste de risco(LEATHERMAN, 2010; MCCORMICK;
PEARSON; WHITE, 2015). Separar a variagao por causa da gravidade do caso, do
processo de cuidado e do desempenho clinico dos profissionais e da organizagao € uma
tarefa ainda mais complexa em pacientes idosos, nos quais esses elementos podem ser
mais imbricados(MCCORMICK; PEARSON; WHITE, 2015; VAN DOORN et al., 2001). No
entanto, esse tipo de abordagem é entendida como um instrumento de triagem, ou seja,
um sinal de alerta que requer anélises subsequentes, a fim de melhorar a efetividade do
cuidado e, consequentemente, a sua qualidade(LEATHERMAN, 2010; MARTINS; BLAIS;
LEITE, 2004).

Além da andlise de fatores associados ao desfecho da assisténcia hospitalar a
pacientes idosos, pode ser usada como um indicador da efetividade da assisténcia(WEBER
et al., 2010). Apesar dos limites, devido a falta de informagdes, o modelo de ajuste de risco
apresentou razoavel capacidade de discriminacdo. Além disso, a analise indicou que o
tempo de permanéncia em internagao hospitalar, previa o risco de morte. Houve uma clara
melhoria na comparacao da capacidade preditiva dos modelos com a inclusdo do tempo
de permanéncia. Observou-se efeito protetor para internacdes com duragédo superior a
um dia, possivelmente relacionadas a gravidade do caso no momento da admisséo ou a
inadequacdo do atendimento de emergéncia, o que exige estritamente agdes oportunas
e adequadas.

Outra limitacdo importante refere-se a estrutura do SIH (sistema de informacéao
hospitalar), que continha apenas um campo para registro de diagndstico secundario ‘no
periodo estudado, além da subnotificacdo, cobertura e qualidade dos dados disponiveis.
Neste estudo, observamos baixo preenchimento do diagnéstico secundario, ou seja, 13,8%.
Esse valor foi inferior ao descrito por Amaral(AMARAL et al., 2004), que encontraram
registro em 19,5% das internagdes no estado do Rio de Janeiro; no entanto, nosso valor
foi superior ao encontrado por Martins(MARTINS, 2010) (5,4%) nas interna¢des em todo
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o Brasil. Essas deficiéncias, principalmente relacionadas a descricdo de comorbidades e
complicagdes, impactam as analises realizadas.

O uso desses indices, juntamente com as demais varidveis, poderia prever de
forma aceitavel a morte hospitalar de idosos, e poderia ser melhorado no futuro para
monitorar a qualidade da assisténcia prestada. Por outro lado, apesar da contribuicdo
feita, o desenvolvimento de novas pesquisas € essencial para aumentar o conhecimento
sobre o perfil das intervengcdes hospitalares realizadas em pacientes idosos no Brasil
e sua eficacia. Verificamos que no Brasil o numero de pacientes com excesso de peso
com o primeiro AVC foi maior que o numero com IMC e AVC normais. A maioria dos
primeiros possuia menos de oito anos de escolaridade, pertencia a classe social C e era
significativamente mais inativa fisicamente. A obesidade é uma pandemia mundial(AYLIN;
BOTTLE; MAJEED, 2007; QUAN et al., 2005; WHO, [s.d.]). Em 2010, o Global Burden of
Disease Studyrelatou que o excesso de peso ou obesidade causava 3,4 milhdes de mortes,
3,9% dos anos de vida perdidos e 3,8% dos anos de vida ajustados por incapacidade em
todo o mundo(NG et al., 2014). De acordo com este estudo, 7% dos homens brasileiros
e 21% das mulheres eram obesas em 2013(NG et al., 2014). Como esperado, esses
achados tém impacto na carga de acidente vascular cerebral.

Em um estudo populacional anterior realizado em Joinville, foi descoberto que 16%
(IC95% 14-19) de 601 pacientes com primeiro acidente vascular cerebral isquémico eram
obesos no periodo 2005-2006. Seis anos depois, (periodo de 2012 a 2013), a prevaléncia
de obesidade em 786 pacientes com AVC isquémico saltou significativamente para 23%
(IC95%, 20-27)(VICENTE et al., 2018). Essa propor¢éo é semelhante a nossa constatacao
de 26% (IC95%, 24-29) neste estudo em cinco cidades brasileiras.

A causalidade entre obesidade e acidente vascular cerebral é
discutive(DEHLENDORFF; ANDERSEN; OLSEN, 2014; GEORGE; TONG; BOWMAN,
2017; NG et al., 2014). Uma metanalise de 21 estudos de coorte relatou que o risco
de acidente vascular cerebral isquémico era de 22% em pacientes com sobrepeso
e de 64% entre os obesos. Para hemorragia intracerebral “priméaria”, o risco nao foi
significativo(STRAZZULLO et al., 2010). No entanto, outros estudos demonstraram que a
associagao com obesidade foi substancialmente atenuada apds o controle das variaveis
hipertenséo e diabetes para obesidade(MITCHELL et al., 2015).

Os principais achados em um outro estudo sobre AVCi foram alta prevaléncia de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus, alguns problemas de conectividade e problemas
relacionados ao registro dos sinais de PolP (sistema de monitorizacdo ambulatorial) e
perfil semelhante de arritmias cardiacas entre os grupos de estudo(SAMPAIO; GOMES;
STERNICK, 2018).

As comorbidades mais frequentes foram hipertensédo arterial (84,6%) e diabetes
mellitus (51,9%), com distribuicdo semelhante entre os grupos estudados e ambas as
comorbidades também estéo incluidas nos escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc. Embora
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esses escores fornecam métodos simples para prever um risco individual de acidente
vascular cerebral isquémico, o risco estimado por esses instrumentos representa apenas
parte do risco geral (concordancia estatistica de 0,5). Uma metanélise recente mostrou
que o tabagismo estd associado a um aumento modesto da FA e que deixar de fumar
reduz, mas néo elimina, o risco associado a doenca(RITTER et al., 2013; ZHU et al.,
2016). No entanto, a adicao do tabagismo ao escore ndo melhora a previsao de risco de
AVC ou AIT(KWON et al., 2016).

A comparacgao entre os resultados do monitoramento Holter e PolP mostrou uma
proporcdo maior de AT e SVES frequentes detectados pelo monitoramento PolP nos
grupos AVC / AIT e controle, o que era esperado por seu periodo de monitoramento
mais longo. Estudos sugeriram que em um periodo adicional de monitoramento de 24
horas aumentaria a porcentagem de novos diagnésticos de FA paroxistica em 2-4% dos
pacientes com AVC(LAZZARO; KRISHNAN; PRABHAKARAN, 2012; SHAFQAT; KELLY;
FURIE, 2004). Isso confirma a eficacia do ECG ambulatorial prolongado em pacientes com
risco de FA e pode gerar um rendimento diagnéstico clinicamente significativo(TURAKHIA
et al., 2015).

Neste estudo, todos os episodios de FA duraram menos de 30 segundos. Embora
um episddio de FA = 30 segundos seja usado como parametro para o diagnoéstico de
FA, 7 alguns autores tém sugeriram que episoédios curtos de FA tém impacto no risco
de acidente vascular cerebral / AIT ou tromboembolismo sistémico(HART et al., 2014;
HIGGINS et al., 2014). Um achado importante foi a falta de diferenga na prevaléncia
de arritmias atriais entre pacientes com e sem AVC ou AIT, com risco semelhante para
essas condicoes. Esse achado sugere que as arritmias atriais detectadas podem ser
um epifendmeno. Kottkamp(KOTTKAMP, 2012) e outros autores(HIRSH; COPELAND-
HALPERIN; HALPERIN, 2015) sugeriram a presenca de cardiomiopatia atrial fibrotica
trombogénica, com risco de eventos embodlicos sem conexdes causais com arritmias
atriais. Alteragdes contrateis seriam responsaveis pelo aumento do risco trombogénico
durante o ritmo sinusal, além do bloqueio interatrial e disfuncéo do né sinusal. Mesmo a
ablacado da FA néo seria capaz de impedir a progresséo do processo fibrotico(KOTTKAMP,
2012). Fatores como diabetes, hipertenséo, idade, entre outros, estariam envolvidos no
dano do miocardio. Nesta amostra, mais de 80% dos pacientes apresentavam hipertensao
arterial e mais de 50% eram diabéticos. O paradigma usado na maioria dos estudos é
que a deteccado de FA seria apenas uma questao de tempo, mas mesmo em um ano de
acompanhamento, a FA é detectada em menos da metade dos pacientes com AVC. Este
estudo pioneiro no monitoramento de pacientes com risco semelhante de AVC e AIT,
incluindo um grupo com AVC e um grupo controle sem a doenca. O achado de que a
incidéncia de arritmias atriais ndo foi diferente entre os dois grupos é consistente com a
hipétese de que um fator diferente da arritmia pode estar envolvido no risco de acidente

vascular cerebral; uma possibilidade € cardiomiopatia atrial fibrética.
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O AVC isquémico associado a FA é comum: As diferengas na prevaléncia entre locais
e regides devem-se principalmente a variacdo nas idades médias das populacbes de
AVC. Houve uma correlacéo forte e significativa entre a idade média da coorte de AVC e
a frequéncia de FA entre os locais. Comparada com outras regides, a América Latina teve
a menor frequéncia de AVC relacionado a FA; isso provavelmente reflete a menor idade
média da populacdo de AVC na América Latina, que foi em média uma década menor
que a populacdo de AVC de outras regides. Espera-se que o risco atribuido de FA para
AVC isquémico em uma determinada populagcao seja influenciado pela expectativa de
vida da populacao(LAKSHMINARAYAN et al., 2006), e isso pode explicar parcialmente as
variagdes regionais na frequéncia de FA entre os paises de alta e alta renda neste estudo.
Essa variabilidade regional também pode ser parcialmente explicada pela variabilidade do
acesso a testes de diagnéstico em cada centro; pelo menos hipoteticamente, podemos
supor que o0 acesso ao monitoramento prolongado para deteccao de FA seja mais facil em
regides de alto rendimento, em comparacao com regides de renda média alta.

Estudos recentes publicados desde o registro demonstram que a monitoracéo
do ritmo cardiaco prolongada (> 1 més) identifica pacientes adicionais com AVC que
apresentam episddios de FA paroxistica(GLADSTONE et al., 2014; SANNA et al,,
2014), que geralmente sédo breves e tém relevancia patogénica incerta(ARSAVA et
al., 2015). O aumento na frequéncia de AVC associado a FA em relacéo a outros AVC
isquémicos ocorreu apesar do uso mais difundido de anticoagulantes orais em pacientes
com FA(LAKSHMINARAYAN et al., 2006). Mais da metade dos AVCs relacionados a
FA ocorreram em pacientes com histéria conhecida de FA. Embora ndo existam dados
disponiveis sobre terapia antitromboética ou anticoagulante, esse achado enfatiza a
importancia de otimizar a prevencdao de AVC em pacientes com FA conhecida. Deve-se
reconhecer que a subtipagem precisa do acidente vascular cerebral pode ndo ser possivel
em todos os casos, mesmo com técnicas avangadas de neuroimagem e imagem vascular,
e que alguns derrames lacunares podem ter fontes cardioembolicas ou ateroembdlicas.
No entanto, dados publicados anteriormente sobre o tratamento com anticoagulacéo
em pacientes com FA que apresentam AVC lacunar ndo mostram beneficio no uso de
anticoagulantes quando comparado ao tratamento com antiplaquetario na redugcao do
risco de AVC recorrente(EVANS et al., 2001; HART et al., 2000).

Em uma coorte de estudo, a mortalidade em 30 dias foi significativamente maior nos
pacientes com FA quando comparados aos pacientes sem FA nas regides globais. Os
achados sao consistentes e de acordo com 0s maiores ensaios randomizados, e mostram
uma correlagao significativa entre a idade média dos pacientes com AVC e a frequéncia da
FA, que é estatisticamente significante e esta de acordo com varios dados observacionais
recentes(HEERINGA et al., 2006; LAKSHMINARAYAN et al., 2006; SHROFF; SOLID;
HERZOG, 2014). No entanto, os locais do estudo representaram muitas regides globais,

permitindo uma comparacao exclusiva do AVC associado a FA em todo o mundo.
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Em resumo, estes estudos fornecem uma perspectiva unica sobre a carga global
do AVC associado a FA. O AVC associado a FA compreende um subconjunto importante
(28%; 1C95%, 25,6-29,5) de pacientes com AVC isquémico em todo o mundo e é a causa
mais frequente de AVC isquémico em mulheres idosas. Esses tracos sdo potencialmente
evitaveis.

A analise das caracteristicas sociodemograficas da amostra permite tracar o perfil dos
pacientes atendidos por um hospital publico, considerado o centro de referéncia local para
o tratamento do AVC. Dessa forma, observou-se que a amostra era composta por pacientes
idosos, predominantemente desempregados, com baixa renda e baixa escolaridade e
socialmente vulneraveis. Os pacientes apresentaram alta taxa de comorbidades clinicas,
principalmente hipertensao, obesidade, dislipidemia, diabetes e tabagismo.

Perfil semelhante de comorbidade médica foi encontrado em estudo anterior,
realizado no mesmo hospital, que investigou o papel da doenca de Chagas como fator
de risco independente para a ocorréncia de acidente vascular cerebral(PAIXAO et al.,
2009). As observacdes de valores médios de IMC acima de 25 kg / m2 e altos valores
médios da presséao arterial, apesar do uso de medicamentos, chamam a atencéo para o
manejo clinico insatisfatério dos pacientes antes da admissao. O escore de Framingham
para a amostra foi calculado a partir das variaveis clinicas registradas. Esse escore
foi desenvolvido com base nas informag¢des coletadas em estudos epidemiologicos
populacionais realizados ao longo de 36 anos e estima a probabilidade de AVC a partir
de informacdes clinicas(D’AGOSTINO et al., 2008). O escore médio observado foi de
21,27. Esse valor indica que a probabilidade de derrame em 10 anos é superior a 30%
para homens e 14% para mulheres, e esse valor confirma a perfil de alto risco para
o desenvolvimento de acidente vascular cerebral nesta amostra(PIRES; GAGLIARDI;
GORZONI, 2004).

A maioria dos individuos observados apresentou AVC lacunar, com predominio
de lesdes na topografia arterial cerebral média do hemisfério direito. O NIHSS, mRS e
Escalas da MIF foram usadas para medir a gravidade inicial do evento isquémico e sua
incapacidade resultante. Os resultados médios foram abaixo de 5 para o NIHSS e abaixo
de 3 para o mRS, indicando um leve impacto de acidente vascular cerebral na amostra.
Esse fato se reflete na mensuracéo da disfuncéo do paciente obtida pela MIF, uma escala
que varia de 18 (pior resultado) a 126 (melhor resultado) pontos. O valor médio, 113,67,
encontrado na amostra foi compativel com um déficit funcional leve(ITAQUY et al., 2011).

Apesar do leve impacto funcional, a avaliagdo por meio de entrevista psiquiatrica
estruturada revelou a presenca de transtornos mentais, principalmente transtornos
depressivos e de ansiedade, em aproximadamente 55% dos casos. De acordo com
outros estudos, a depressao foi o disturbio psiquiatrico mais frequente(ANGELELLI et al.,
2004; BUIJCK et al., 2012). Chemerinski e Robinson(CHEMERINSKI; ROBINSON, 2000)
observaram que a frequéncia de depresséo entre pacientes internados durante a fase
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aguda do AVC é de aproximadamente 22% para depressao maior e 17% para depressao
menor. Em amostras ambulatoriais (variando de 3 meses a 10 anos apés o AVC), a
frequéncia é de aproximadamente 23% para depressao maior e 35% para depressao
menor, enquanto as amostras comunitarias exibem prevaléncias médias de 13% e 10%,
respectivamente.

Através de metanalise € demonstrado a prevaléncia de depressdo a qualquer
momento apds o AVC era de 29%. Nesse sentido, uma revisao sistematica de estudos
brasileiros que avaliaram a prevaléncia de depressao apds acidente vascular cerebral em
diferentes contextos encontrou taxas de prevaléncia que variaram de 20 a 59%(PEDROSO
et al., 2015). Transtornos de ansiedade também sdo comuns ap6s o AVC. Entre 25%
e 50% dos pacientes desenvolvem TAG (transtorno de ansiedade generalizado) nos
primeiros meses apdés o AVC, com uma pequena redug¢ao na incidéncia nos trés anos
seguintes(ASTR(")M, 1996). Burton(BURTON; XIONG; SOLOMON, 2011) relatou que os
transtornos de ansiedade afetavam 20% a 25% dos pacientes a qualquer momento ap6s
o AVC. Segundo Burton(BURTON; XIONG; SOLOMON, 2011), os disturbios fébicos e o
TAG sao os tipos mais comuns de transtornos de ansiedade apds um acidente vascular
cerebral.

Considerando que os transtornos mentais influenciam negativamente a recuperacéao
dos pacientes ap6s 0 AVC e que os fatores associados a vulnerabilidade social sdo fatores
de risco que complicam o tratamento, a alta frequéncia de transtornos de depresséo e
ansiedade chama a atencéo para as possiveis consequéncias que podem resultar se 0s
pacientes nao forem identificados e tratados adequadamente, mesmo quando o impacto
funcional do AVE em pacientes é leve(OLDEHINKEL et al., 2003; PAOLUCCI et al., 2006).
A relacao entre depressao apés acidente vascular cerebral e comprometimento funcional
€ complexa. Pacientes deprimidos tém uma incapacidade significativamente maior
nas atividades da vida diaria do que individuos eutimicos com doencas neuroldgicas
equivalentes(CHEMERINSKI; ROBINSON, 2000).

6 | CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se hoje que o AVC, € uma das maiores causas de morbimortalidade entre
pacientes, sendo maioria nos idosos. Esta associada as DCNT, dentre as quais citamos
a hipertensao, diabetes e dislipidemias. Tal doenga € mais comum em homens, negros e
de baixa escolaridade, porém em mulheres € mais letal, segundo os dados preexistentes.

No Brasil, a avaliacdao da assisténcia hospitalar por meio de dados administrativos
e indicadores de desempenho ajustados ao risco é um assunto pouco desenvolvido.
Também faltam estudos, especificamente, sobre os cuidados hospitalares prestados a
idosos.

A pesquisa demonstrou que, a populagcdo com faixas etarias entre 30 e 69 anos e

Avancos na Neurologia e na sua Pratica Clinica 3 Capitulo 8




com mais de 70 anos, as doencas cardiacas isquémicas apresentaram as maiores taxas
de mortalidade em todas as regiées do pais, tanto nas mulheres como nos homens. Ja o
AVC, ocupou o segundo lugar das principais causas de Obitos entre as mulheres de todas
as regides e os homens do Sul e Sudeste, com idades entre 30 a 69 anos.

Nossos dados trazem a luz informagdes importantes, desde causas, sequelas tanto
motoras como emocionais, e a falta de informacdes sobre dados qualidade de atencéao
(tanto da parte clinica quanto diagnostica) e internacao destes pacientes com AVC. Isso
mostra a importancia desta reviséo sistematica, e de novos estudos que possam elucidar
e trazer mais dados sobre esta lacuna dentro dos estudos do AVC.

Assim, novas metodologias e analises precisam ser elaboradas sobre os efeitos da
multiplicidade de doengas crénicas, que afetam mais intensamente osidosos. Considerando
esse contexto, este trabalho contribui para a producéao brasileira, uma vez que analisou os

estudos que tratam de AVCi no Brasil, juntando as informacgdes disponiveis.
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Texto (resumo):

Introduction: Although prevention and treatment of cardiovascular diseases are part of the family health
strategy, access to electrocardiography (ECG) is often restricted to advanced care. Limited availability of
ECG and lower awareness of cardiac arrhythmias may delay or comprise the management of atrial
fibrillation (AF) and other heart disorders in primary care.

Objectives: Assess the prevalence of electrocardiographic abnormalities in individuals aged 60 years or
more at primary care units (PCUs).

Methods: We conducted a prospective transversal non-randomized study in Joinville, Brazil between July
and November of 2021 among elderly individuals in two different Cohorts: A (interventional arm with
opportunistic AF screening with pulse palpation and ECG) and B (observational arm). All PCUs in Joinville
received ECG capability in 2021 for the purpose of this study.

Results: One thousand elderly individuals were included, with 500 in each cohort. Mean age was 69 + 7
years and 57% were women. Age and gender were not statistically different between cohorts A and B.
Sinus rhythm was seen in 959 patients (96%), with 27 patients with atrial fibrillation (3%) and 3 with atrial
flutter (0.3%). Seventy-four patients had extrasystoles (7%; Cohort A: n=32, B: n=42, p=0.22), with 44
patients exhibiting ventricular extrasystoles (5%). Left atrial enlargement was observed in 114 patients
(11%; Cohort A: n=58, B: n=56, p=0.84). Atrioventricular block was observed in 27 patients (3%; A: 13; B:
14; p=0.84). Complete (n=50) and incomplete (n=107) right bundle branch blocks were seen in 157
patients (16%; A: 85; B: 72; p=0.25). Left bundle branch block (n=30) and left anterior fascicular block
(n=110) were seen in 140 patients (14%; A: 62; B: 78; p=0.81). Ventricular repolarization abnormalities
were seen in 271 patients (27%; A: 121; B: 150; p=0.04). Right (n=1) and left ventricular hypertrophy
(n=114) were seen in 115 patients (12%; A: 44; B: 71; p=0.007). ECGs with electrically inactive areas
were seen in 91 patients (9%; A, 44; B: 47; p=0.74).

Conclusions: Among elderly individuals that underwent ECG for opportunistic AF screening or standard
care, prevalence of ECG aberrations were relatively similar, with the exception of ventricular hypertrophy
and repolarization abnormalities. The increment on specialist referrals or demand for additional
cardiovascular exams due to AF screening will be addressed in the continuation of this study.
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Texto (resumo):

Introduction: An increasing burden of atrial fibrillation (AF) is expected in developing countries due to
aging populations. The prevalence of undiagnosed or untreated AF has not been uncovered in Brazil, and
the lack of a screening strategy validated across diverse clinical scenarios hampers health strategies for
this population.

Objectives: Assess the prevalence of AF in primary care patients and the accuracy of opportunistic pulse
palpation strategies at primary care units (PCUs).

Methods: We conducted a prospective transversal non-randomized study in Joinville, Brazil among elderly
individuals in two different Cohorts: A (interventional arm with five geographically dispersed primary care
units, PCUs) and B (observational arm, in the remaining 51 PCUs in our city). We defined elderly
individuals as persons aged 60 years or more; undiagnosed AF as a patient with AF in the study ECG that
denied having AF on the survey (in Cohort A) and had no mention of AF in their EHC (Cohorts A and B);
and untreated AF as a patient with AF in the study ECG and CHA2DS2-VASc equal or greater than 2
(men) or 3 (women), without any absolute contraindication for OA on their EHC.

Results: One thousand elderly individuals were included, with 500 in each cohort. Mean age was 69 + 7
years and 57% were women. Prevalence of AF was 3% (n=30; with n=14 in Cohort A and n=16 in Cohort
B, p=0.85). Fifteen patients had undiagnosed AF (8 in Cohort A and 7 in Cohort B, p=0.72) and five
patients with previously diagnosed AF were untreated (2 patients in Cohort A, 3 in Cohort B, p=1.00).
Prevalence of undiagnosed or untreated AF was 2% (95% CI: 1.13-2.87). The prevalence of undiagnosed
or untreated AF was 2% (n=20; with n=10 in each Cohort, p=1.00), with 67% of AF patients falling in this
category. For the elderly population of Joinville and Brazil, age-standardized AF prevalence was 3.03%
and 3.26%, and age-standardized prevalence of undiagnosed or untreated AF was 2.07% and 2.26%,
respectively.

Conclusions: While Phase 1 of the FASUS study provides preliminary results on approximately 1% of the
elderly population of Joinville, it is a relevant characterization for implementing AF screening strategies in
primary care. Given the aging process of the Brazilian population and the dire individual and social
consequences of AF-related IS, screening strategies to identify undiagnosed or untreated AF patients are
urgently needed.
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