EsTupos ORIGINAIS

PAULO ASCENSAO*

RESUMO

Introducdo: Realizado no dmbito da Rede Médicos-Sentinela, este estudo pretendeu estimar a pre-
valéncia de Fibrilhacdo Auricular conhecida, caracterizar regimes terapéuticos usados (anti-arritmi-
<o e anti-frombotico) e, sequindo algumas recomendacdes internacionais, estratificar o risco trom-
bo-embélico e apreciar opcoes terapéuticas.

Métodos: Estudo descritivo transversal que decorreu de Junho a Novembro de 2003. Os 43 médi-
cos participantes identificaram nos utentes das suas listas (n=67.654) os casos de portadores de
Fibrilhacdo Avricular (FA) diagnosticada antes da data de inicio do estudo e aplicaram a esses casos
um questiondrio com as seguintes varidveis: sexo, idade, caracteristicas da FA (presente ov pas-
sada), tentativa de cardioverséo anterior, patologias concomitantes, terapéuticas anfi-arritmica,
anfi-agregante plaquetdria e hipo-coagulante utilizadas.

Resultados: Identificaram-se 359 casos, ocorrendo todos em maiores de 34 anos (prevaléncia de
0,94% nesses grupos etdrios), 302 casos com FA presente (84,1%) e 52 (14,5%) com FA pas-
sada (paroxistica ou convertida a ritmo sinusal). As terapéuticas antiarritmicas mais frequentes
foram: digoxina isoladamente (78 casos - 25,8%); amiodarona isoladamente (75 casos - 24,8%);
em 123 casos (40,8%) néo estava prescrita nenhuma. Dos doentes sem FA presente na data do
estudo, 30 (57,8%) néo tinham qualquer antiarritmico prescrito. Aos outros 22, o mais prescrito
foi a amiodarona (15 casos - 28,9%).

Discussio: Apesar de parecer que os anti-arritmicos mais utilizados nos casos de FA presente nio
coincidiram com as recomendacdes sequidas, nio foi possivel saber se, para tal, houve alguma fun-
damentacéio clinica. Identificaram-se 116 doentes (32,3%) de baixo risco trombo-embolico, e 243
(67,7%) de risco tromhoembélico moderado/elevado. Verificou-se que 66 (56,9%) doentes de
baixo risco faziam anti-agregaciio plaquetdria mas desses, 35 (30,2%) associavam-na a anti-coa-
gulaciio. Em 27 (23,3%) usavam dcido acetilsalicilico, conforme recomendado. Faziam anti-coa-
gulaciio oral 113 (46,5%) doentes de risco moderado-elevado e, dos que a ndo faziam, 31
(24,2%) apresentavam contra-indicacdes conhecidas.
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Fibrilhacao Auricular (FA), a
arritmia cardiaca mais fre-

Satide do Alentejo te d dulto.
Sub-Regido de Satide de Beja quente do adulto, tem uma
Centro de Saiide de Ourigue prevaléncia de 0,4% na po-

Fibrilhacao auricular
e prevengao do
tromboembolismo

Estudo numa populagio de
utentes de Centros de Saude

pulacao global, ligeiramente superior
nos homens e aumenta com a idade,
atingindo 1% nos adultos menores de
60 anos e 6 a 9% nos maiores de 80'*.
Para além de eventuais consequéncias
hemodinamicas imediatas ou tardias,
associa-se a um risco elevado de ocor-
réncia de acidentes vasculares cerebra-
is (AVC), pelo que a sua abordagem tera-
péutica se faz em duas vertentes essen-
ciais: anti-arritmica e anti-trombotica.

Quando a reconversao a ritmo sinu-
sal nao ocorre espontaneamente ou nao
€ possivel obter (por método quimico ou
eléctrico), esta indicado, se necessario,
o controlo da frequéncia cardiaca. Neste
caso, apesar de se manter a arritmia, a
diminuicao da frequéncia cardiaca per-
mite melhorar a funcao sistélica e os
sintomas imediatos eventualmente
existentes e previne o desenvolvimento
de uma taquimiocardiopatia®.

O risco de ocorréncia de AVC, que na
populacéao geral € inferior a 2% por ano
(menos de 1% na literatura interna-
cional?;, 1,7 a 2,1% segundo dados
portugueses®'?), aumenta para mais de
5% por ano na presenca de FA, mesmo
sem qualquer outro factor de risco e, se
a FA ocorre concomitantemente com
valvulopatia (particularmente da mi-
tral), o risco anual de ocorréncia de
fenomeno trombo-embolico € de 13 a
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14% (cerca de 17 vezes superior ao da
populacdo sem FA)*!%. Varios ensaios
controlados e aleatorizados evidencia-
ram o beneficio da utilizacao de tera-
péutica anti-trombética (anti-coagula-
cao ou anti-agregacao plaquetaria) na
reducao de AVC’s nos doentes com FA.
No estudo Atrial Fibrillation Investigators
(AF])™ a terapéutica anti-coagulante nos
doentes considerados de risco elevado
reduziu em aproximadamente trés
vezes a ocorréncia de AVC'’s e os inves-
tigadores do Stroke Prevention in Atrial
Fibrilation (SPAF)'>*demonstraram o
beneficio da utilizacdo terapéutica do
acido acetilsalicilico. A avaliacdo do
beneficio de hipocoagular ou antiagre-
gar resulta do conhecimento do grau de
risco trombo-embodlico do doente que
depende da presenca de outros facto-
res ou patologias. Um esquema de
estratificacdo do risco recentemente
proposto, bastante pratico e objectivo,
o CHADS,, embora ignorando alguns
factores de risco considerados noutros
estudos, apresenta maior valor prediti-
vo de AVC (estatistica ¢ = 0,82; interva-
lo de confianca [IC] a 95%, 0,80 a 0,84)
que o esquema AFI (c=0,68; IC 95%,
0,65 a 0,71) ou que o esquema SPAF
(c=0,74,1C a95% 0,71 a 0,76)"'°. Esta
tabela esta apenas validada para popu-
lacdes americanas com 65 anos ou
mais, mas parece ainda assim poder
ser um util instrumento de trabalho.
Sendo reconhecidamente o AVC uma
das principais causas de morte em Por-
tugal e a FA um dos seus importantes
factores de risco, o presente estudo pre-
tende estabelecer uma prevaléncia de
FA numa populacao de utentes de
Centros de Saude, estratificar o risco
trombo-embolico dos doentes incluidos
e apreciar a terapéutica anti-arritmica
e anti-trombotica que estes doentes es-
tdo a fazer, independentemente de
quem a prescreveu. O Clinico Geral/
/Médico de Familia (CG/MF) encontra-
-s€ numa posicao nuclear para a exe-
cucao deste tipo de estudo pois as suas

listas de utentes correspondem a base
populacional que permite o calculo de
prevaléncias e o seu papel numa pato-
logia cronica como € a FA permite-lhe
caracterizar os doentes e conhecer as
terapéuticas escolhidas.

OBJECTIVOS |

Estabelecer a prevaléncia de FA conhe-
cida na populacao sob observacao.

Caracterizar as op¢oes terapéuticas
farmacologicas anti-arritmicas, anti-
-agregantes plaquetarias e anti-coagu-
lantes e suas condicionantes.

Apreciar as terapéuticas que os doen-
tes incluidos no estudo seguem tendo
em consideracao as recomendadas pela
American College of Cardiology, Ame-
rican Heart Association, European So-
ciety of Cardiology (2001) e a American
Academy of Family Physicians e Ame-
rican College of Physicians (2003) para
os mesmos doentes, independentemen-
te do responsavel pela sua prescricao.

Méropos |

Periodo de Duracao e Tipo de
Estudo

Tratou-se de um estudo descritivo
transversal. O periodo para arecolha de
informacao foi de 1 de Junho a 30 de
Novembro de 2003.

Médicos Participantes e Populaciao
Observada

A rede de Médicos Sentinela é formada
por um conjunto de médicos da carrei-
ra de CG/MF colocados em Centros de
Saude (CS) que, de uma forma volun-
taria, participam na notificacdo sema-
nal de varias situacoes nosologicas e
em estudos satélite de que o presente
estudo é exemplo. Todos os médicos da
rede foram convidados a participar.
Cada médico tem uma lista de utentes
caracterizada por sexo e grupo etario,
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actualizada anualmente. A Populacao
Sob Observacao deste estudo corres-
ponde ao somatorio do total das listas
de utentes dos médicos participantes,
utilizada como denominador para o cal-
culo de taxas. Os médicos que aceita-
ram participar aplicaram aos utentes da
sua lista que conheciam como sendo
portadores de Fibrilhacao Auricular um
questionario previamente testado por
alguns meédicos da rede.

Critérios de Fibrilhacao Auricular
Neste estudo foram considerados casos
de FA os doentes das listas de utentes
dos meédicos participantes que estes
conheciam como sendo portadores de
FA, presente a data do estudo ou ante-
rior (paroxistica, persistente ou perma-
nente), com data de diagnoéstico ante-
rior a 1 de Junho de 2003 (inicio do
estudo). Os casos identificados corres-
pondem ao numerador para calculo de
prevaléncias. Para cada doente foi apli-
cado um instrumento de colheita de
informacoes.

Instrumentos de Notacao e Colheita
de Informacao

Foi construido e distribuido um ques-
tionario previamente testado destinado
ao registo de informacéao relativa aos
doentes, ao tipo de FA, intervencoes te-
rapéuticas realizadas e eventuais impe-
dimentos a anti-coagulacao. Foram
recolhidas as seguintes variaveis: sexo
e data de nascimento do doente; carac-
teristicas da FA (presente ou passada);
tentativa de cardioversao anterior (se-
gundo o melhor conhecimento do médi-
co participante houve ou nao anterior-
mente alguma tentativa de cardioversao
eléctrica ou farmacologica); patologias
concomitantes (diagnostico prévio de
hipertensao arterial, insuficiéncia car-
diaca, AVC ou acidente isquémico tran-
sitorio anterior, Diabetes Mellitus, este-
nose mitral e/ou trombo intracavita-
rio); terapéuticas anti-arritmica, anti-
-agregante plaquetaria e hipo-coagu-
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lante utilizadas (quais). No caso de o
doente nao fazer terapéutica anti-coa-
gulante, € solicitado o motivo para a
nao fazer (nunca foi ponderada essa
hipotese; opiniao do médico de que nao
traria beneficios ao doente; o doente é
seguido noutra especialidade que nao
tomou essa opcao; existem contra-indi-
cacoes ou factores impeditivos, nomea-
damente doenca da coagulacao, histo-
ria hemorragica em periodo de anti-coa-
gulacao anterior, gravidez em curso,
intervencao neurocirurgica ha menos
de 6 meses, HTA grave, alcoolismo cro-
nico, amaurose, doenca péptica ulcero-
sa activa, impossibilidade de garantir
vigilancia analitica regular ou recusa
do doente). Os questionarios preenchi-
dos (um para cada caso) foram remeti-
dos ao Observatorio Nacional de Saude
(ONSA) do Instituto Nacional de Saude
Dr. Ricardo Jorge e introduzidos numa
base de dados criada para o efeito em
programa informatico Microsoft Excel.
Tratando-se de um estudo descritivo
transversal, a informacao obtida para o
preenchimento dos questionarios era a
disponivel nessa data, a partir da con-
sulta do processo clinico individual
e/ou pelo contacto directo com o
doente.

Tratamento anti-arritmico

Com base nas respostas aos questiona-
rios, foram identificadas as terapéuticas
anti-arritmicas utilizadas e compara-
ram-se com as recomendacdes da
American Academy of Family Physicians
e American College of Physicians (2003),
e da American College of Cardiology/
/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines e European So-
ciety of Cardiology for Practice Gui-
delines and Policy Conferences'3.

Prevencéao do risco tromboembdlico
Com base nas respostas aos questiona-
rios, foram identificadas as terapéuticas
anti-tromboticas utilizadas e compara-
ram-se com as recomendacdes da
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American Academy of Family Physicians
e American College of Physicians (2003),
e da American College of Cardiology/
/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines e European So-
ciety of Cardiology for Practice Gui-
delines and Policy Conferences'®.

Para os doentes com FA e com 65
anos ou mais, o algoritmo CHADS, € um
método simples que pode ajudar a deci-
sdo ao estratificar esse risco adicionan-
do 1 ponto pela presenca de cada um
dos seguintes factores: insuficiéncia
cardiaca congestiva (C), hipertensao
arterial (H), idade (A) de 75 anos ou
mais e diabetes mellitus (D). A histoéria
de AVC/AIT (S,) prévios adiciona 2 pon-
tos. Os doentes que tém um score de O
ou 1 sao considerados de Baixo Risco.
Um scorede 2 ou 3 € de Risco Moderado
e um score de 4, 5 ou 6 € de Elevado
Risco trombo-embdlico. A cada score
corresponde um ratio de ocorréncia de
trombo-embolismo no ano seguinte,
traduzido em numero de Acidentes
Vasculares Cerebrais por cada 100
doentes com o mesmo score.

Nos doentes com menos de 65 anos
o algoritmo CHADS, nao esta testado
pelo que, neste estudo, esses doentes fo-
ram considerados de risco elevado se
apresentassem concomitantemente es-
tenose valvular ou trombo intracavitario,
ou tivessem historia de AVC anterior.

ResuLrapos |

Casos Identificados e Taxas de
Prevaléncia
Foram identificados 359 casos de FA,
variando o nimero de casos por lista de
utentes/médico entre o minimo de 1
caso e o maximo de 31 casos (média 8,3;
moda 8).

A prevaléncia global de FA conheci-

NUMERO DE MEDICOS PARTICIPANTES POR
DISTRITO/REGIAO AUTONOMA

Distrito/Regitio N° Médicos
Aveiro 7

Beja

Braga

Braganca
Castelo Branco
Coimbra

Evora

Guarda

Lishoa
Portalegre

Porto

Santarém

Viana do Castelo
Vila Real

R A Madeira
TOTAL

j—
NN =N OoO(—u— =N — N |w|w

-
w

| POPULACAO SOB OBSERVACAO |

Médicos Participantes e Populaciao
Observada
Participaram no estudo 43 médicos de
14 Distritos do Continente € RA Madeira,
conforme consta do Quadro I. Os Dis-
tritos /Regides nao referidos nao tiveram
qualquer médico a participar no estudo.
O somatorio das suas listas de uten-
tes constituiu a Populacao Sob Obser-
vacao, num total de 67.654 individuos
distribuidos por sexo e grupo etario con-
forme o Quadro II.

Grupo Etario  Homens  Mulheres  Total
0a4 1.673 1.595 3.268
509 1.684 1.682 3.366
10014 1.886 1.749 3.635
15024 440 4516 8.937
25034 5.093 5229 10322
35044 4.617 5.046 9.663
45054 4.035 4.243 8.278
55064 3.164 3818 6.982
65a74 3.335 4.087 7422
75e+ 2271 3.504 5.781
TOTAL 32.185 35469  67.654
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| PREVALENCIA DE FA CONHECIDA POR SEXO E GRUPO ETARIO (TAXA % E IC 95%) |

Homens Mulheres Total
Grupo N Taxa % N Taxa % N Taxa %
Etario | Populacio Casos (IC 95%) | Populacio Casos (IC 95%) | Populacio Casos (IC 95%)
35-44 4.617 2 0,04 5.046 0 0,00 9.663 2 0,02
(0-0,10) - (0-0,05)
45-54 4,035 4 0,10 4243 7 0,16 8.278 11 0,13
(0-0,19) (0-0,29) (0,05-0,21)
55-64 3164 17 0,54 3.818 27 0,71 6.982 4 0,63
(0,28-0,79) (0,44-0,97) (0,44-0,82)
65-74 3.335 72 216 4.087 64 1,57 7422 136 1,83
(1,66-2,66) (1,18-1,95) (1,52-2,14)
T5e+ 2.277 74 3,25 3.504 92 2,63 5.781 166 287
(2,51-3,99) (2,09-3,16) (2,43-3,31)
TOTAL 32.185 169 0,53 35469 190 0,54 67.654 359 0,53
(0,45-0,60) (0,46-0,61) (0,48-0,59)

da na Populacdo Observada foi de
0,53% (0,53% nos Homens e 0,54% nas
Mulheres), registando-se casos apenas
nos grupos etarios maiores de 34 anos
(0,94% nesses grupos etarios; 0,97%
nos Homens e 0,92% na Mulheres),
aumentando com a idade.

O Quadro III mostra o ntmero de
casos e respectiva prevaléncia por sexo
€ grupo etario.

Em 302 doentes (84,1%) a FA esta-
va presente a data do estudo. Em 52 ca-
sos (14,5%) a FA ja nao estava presen-
te e em 5 casos esta informacao faltou.

Patologia Concomitante
Com vista a estratificacdo do risco trom-
bo-embélico, procurou-se a presenca
de Insuficiéncia Cardiaca, Hipertensao
Arterial, Diabetes Mellitus, AVC ou
Acidente Isquémico Transitério (AIT)
anteriores, Estenose Valvular Mitral e
existéncia de Trombo Intra-cavitario.
Verificou-se que das patologias con-
comitantes procuradas, a mais frequen-
te era a Hipertensao Arterial (254 doen-
tes; 70,8%) e a Insuficiéncia Cardiaca
(148; 41,2%). Na populacao observada
identificaram-se 71 (19,8%) casos de

doenca valvular e 2 casos de trombo
intra-cavitario (num caso coexistiam
ambos esses factores). Em 80 doentes
(22,3%) havia histéria de AVC/AIT
prévio. O Quadro IV mostra estes resul-
tados.

Terapéutica Anti-Arritmica
A cardioversao (quimica ou eléctrica) ti-
nha sido tentada em 65 doentes
(18,1%). Destes, 41 mantiveram a arrit-
mia (63,1%).

Dos 302 casos de FA presente na
data do estudo, 179 (59,3%) faziam te-
rapéutica anti-arritmica, enquanto que

| PATOLOGIAS CONCOMITANTES |

Factores de Risco e N° de
Patologias Concomitantes Casos %
Hipertensdio Arterial 254 70,8
Insuficiéncia Cardiaca 148 12
AVC anterior 80 22,3
Diabetes Mellitus 68 18,9
Estenose Mitral e/ou Trombo 72 20,1
Intra-cavitdrio
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TERAPEUTICA ANTI-ARRITMICA NOS TERAPEUTICA ANTI-ARRITMICA NOS DOENTES
DOENTES QUE MANTEM FA QUE JA NAO MANTEM FA
Anti-Arritmicos N° de Casos % Anti-Arritmicos N° de Casos %
Nenhum 123 40,8 Nenhum 30 518
(lasse IC 4 1,3 Classe IC 0 0,0
(Propafenona, efc.) (Propafenona, efc.)
Closse Il 2 07 Classe Il 1 19
(B blogueadores) (B blogueadores)
Closse 1l 75 248 Classe Il 15 289
(Amiodarona, efc.) (Amiodarona, efc.)
Closse IV 5 1,7 Closse IV 0 0,0
(bloqueadores canais de cdlcio: (bloqueadores canais de cdlcio:
Diltiazem, Verapamil...) Diltiazem, Verapamil....)
Digitdlicos 78 258 Digitdlicos 4 7,6
Classe Il + Digitdlico 1 03 Classe 1l + Digitdlico 2 38
Classe IIl + Digitdlico 12 39 TOTAL 52 100,0
Classe IV + Digitdlico 2 07
TOTAL 302 100,0

Moderado 126 doentes (51,4% deste
grupo) e de Risco Elevado 42 casos
dos 52 casos em que a FA ja ndo esta-  (17,1% deste grupo).
va presente (apenas passada), a faziam O Quadro VII mostra a tabela CHA-
22 (42,3%). O Quadro V mostra o
tipo de terapéuticas anti-arritmi-

cas instituidas nos doentes que QUADRO ViI

mantinham FA e o Quadro VI mos- ALGORITMO CHADS, E APLICACAO
tra o dos doentes que ja ndo apre- A POPULACAO OBSERVADA
sentavam FA na data do estudo.
N° de

Risco de AVC Risco Casos na
Foram identificados 72 individuos Score de AVC Graude populaciio
(20,1% do total de casos) portado- CHADS,  (IC95%) Risco  obhservada %
res de doenca valvular mitral e/ou 0 19 Baixo 18 73
trombo intra-cavitario, o que, inde- (1,2-30)
pendentemente da idade ou mes- 1 28 Baixo 59 242
mo na auséncia de qualquer outro (20-38)
factor de risco, os inclui no sub- 2 40 Moderado 73 298
-grupo de Risco Elevado. (3,1-51)

Ao grupo populacional com 65 3 59 Moderado 53 218
ou mais anos, sem estenose valvu- (46-73)
lar nem trombo intra-cavitario 4 85 Hevado & %4

e . (6,3-11,1)

(num total de 245 individuos), foi 5 : 175 : Hevado T 65
aplicado o algoritmo CHADS, para (82 _i7 5) '
a estratificacao do risco trombo- 6 '] 82’ Hlevado 3 17
-embolico. Foram classificados co- (105 N 27 4) '
mo sendo de Baixo Risco 77 doen- TOTAL 25 100
tes (31,5% deste grupo), de Risco
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| TERAPEUTICA ANTI-TROMBOTICA NOS DOENTES DE BAIXO RISCO |

Terapéutica Anti-trombética em Com Anti-agregante Sem Anti-agregante

Doentes com Grau de Risco Baixo plaquetdrio plaquetario TOTAL

Com Anti-coagulante 35 28 63
(30,2%) (24,2%) (54,4%)

Sem Anti-coagulante 31 22 53
(26,7%) (18,9%) (45,6%)

TOTAL 66 50 116
(56,9%) (43,1%) (100%)

DS, e a sua aplicagdo a populagao
observada.

Foram ainda incluidos no sub-grupo
de Risco trombo-embodlico Moderado/
/Elevado 3 doentes com menos de 65
anos, sem estenose valvular nem trom-
bo intracavitario, mas com anteceden-
tes de AVC.

No global identificaram-se, portanto,
243 (67,7%) doentes de Risco trombo-
embolico Moderado/Elevado e 116
(32,3%) de Baixo Risco.

Terapéutica Anti-Trombética

nos doentes de Baixo Risco
trombo-embélico

Dos 116 doentes com FA de baixo risco
trombo-emboélico (doentes sem esteno-
se valvular nem trombo intracavitario,

com menos de 65 anos sem anteceden-
tes de AVC ou com mais de 64 anos com
scoreno CHADS, de O ou 1), 66 (56,9%)
faziam anti-agregante plaquetario e 35
(30,2%) faziam simultaneamente anti-
-agregante e anti-coagulante. Em 28
(24,2%) casos estava prescrita apenas
anti-coagulacao oral e em 22 (18,9%)
nao estava prescrito nenhum antitrom-
bético.

O Quadro VIII mostra a distribuicao
das terapéuticas anti-trombéticas neste
grupo de doentes de baixo risco.

Terapéutica Anti-Trombética nos
doentes de risco trombo-embélico
moderado/elevado

Na populacao estudada foram identifi-
cados 72 doentes com histéria de Este-

QUADRO IX

| TERAPEUTICA ANTI-TROMBOTICA NOS DOENTES DE RISCO MODERADO /ELEVADO |

Terapéutica Anti-trombotica Com Estenose Com menos de

em Doentes com Grau de Valvular Com Score 65 anos e AVC

Risco Moderado /Elevado ou Tromho CHADS, > 2 anterior TOTAL

Com Anfi-coagulante 45 67 1 113
(62,5%) (39,9%) (33,4%) (46,5%)

Sem Anti-coagulante mas 22 82 2 106

Com Anti-agregante Plaquetdrio (30,6%) (48,8%) (66,6%) (43,6%)

Sem Terapaufica Anti-trombéfica 5 19 0 24
(6,9%) (11,3%) (0,0%) (9,9%)

TOTAL 72 168 3 243
(100%) (100%) (100%) (100%)
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nose Valvular e/ou Trombo Intra-cavi-
tario. Este sub-grupo teria beneficio em
receber terapéutica anti-coagulante
como forma de reduzir o risco de embo-
lismo e estavam a fazé-la 45 (62,5%)
doentes. Em 22 (30,6%) casos faziam
anti-agregantes isoladamente. Em 5
doentes (6,9%) nao estava instituida
nenhuma medicacao antitrombética.

O algoritmo CHADS, , aplicavel a 245
individuos da populacao observada
(maiores de 64 anos sem estenose val-
vular nem trombo intra-cavitario), iden-
tificou 77 doentes (31,5%) com baixo
risco de AVC trombo-embolico e 168
doentes (68,5%) de risco moderado ou
elevado. No grupo de risco modera-
do/elevado, que beneficiaria com tera-
péutica anti-coagulante, essa terapéu-
tica estava instituida em 67 doentes
(39,9%) e 82 (48,8%) faziam apenas
anti-agregante plaquetario. Em 19
doentes (11,3%) nao estava instituida
nenhuma terapéutica anti-tromboética.
O Quadro XII mostra a distribuicao das
terapéuticas anti-trombdéticas neste
grupo de doentes de risco modera-
do/elevado.

Nos 3 doentes com menos de 65
anos, sem estenose nem trombo in-
tracavitario mas com historia de AVC
prévio, considerados de risco elevado e
por isso com indicacao para anti-coa-
gulacao oral, essa terapéutica estava
instituida em 1 doente (33,3%) e os ou-
tros 2 faziam anti-agregacao plaqueta-
ria (66,7%).

Observou-se portanto que, nos 243
doentes que pelo seu grau de risco be-
neficiariam de uma terapéutica anti-
-coagulante, 130 (563,5%) nao a tinham
prescrita, sendo que 106 (43,6%) faziam
anti-agregacao plaquetaria e 24 (9,9%)
nao faziam qualquer terapéutica anti-
-trombotica.

O Quadro IX mostra a distribuicao
das terapéuticas anti-tromboticas neste
grupo de doentes de risco modera-
do/elevado.

O Quadro X mostra os motivos para

a nao instituicao de anti-coagulacao
nestes doentes. Os motivos mais fre-
quentes, isoladamente e em simulta-
neo, foram; «o doente é seguido noutro
especialista que nao a prescreveu»
(n=48 ; 37,6%); «existem contra-indica-
coes» (n=31 ; 24,2%) e «apenas por difi-
culdade no controlo analitico» (n=21;
16,4%).

Discussio |

A Fibrilhacao Auricular pode ser diag-
nosticada e seguida exclusivamente
pelo Clinico Geral ou em primeira linha
por outra especialidade mas, mesmo
nestes casos, pelo seu caracter de cro-
nicidade ou recidiva, o Médico de
Familia (MF) é frequentemente chama-
do a intervir (alteracées da sintomato-
logia, medicacao, exames complemen-
tares periddicos, etc.) e dela toma
conhecimento. Este estudo foi pensado
e desenhado tendo em consideracdo
esta posicao MF na rede de cuidados de
saude.

Tendo por populacao base a totalida-
de dos utentes inscritos nas listas dos
participantes, a identificacdo dos casos
de FA resultou exclusivamente do co-
nhecimento que o médico deles tivesse,
fosse com base nos casos sinalizados do
ficheiro clinico, fosse por contacto direc-
to com os portadores de FA a medida
que eles o foram contactando durante
o periodo de duracao do estudo. Os cri-
térios de diagnostico de FA nao sao
sujeitos a validacao externa, aceitan-
do-se o melhor conhecimento do médi-
co participante. Existira seguramente
uma sub-notificacdo nao quantificavel
de casos e por isso um viés no calculo
de prevaléncias, pois os portadores de
FA poderao ser nao utilizadores da con-
sulta do MF, pelo menos durante o
periodo do estudo, € nem todos os MF
tém o seu ficheiro organizado de forma
a identificar facilmente todos os casos
de FA.
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Com base nas respostas aos questio-
narios, foram identificadas as tera-
péuticas anti-arritmicas e anti-trombo-
ticas utilizadas, independentemente de
quem as prescreve, € compararam-se
com as recomendacoes da American
Academy of Family Physicians e Ame-
rican College of Physicians (2003), e da
American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association Task Force on
Practice Guidelines e European Society
of Cardiology for Practice Guidelines and
Policy Conferences'?. Segundo estas, o
controlo da frequéncia cardiaca asso-
ciada a anti-coagulacao cronica € a es-
tratégia de actuacao recomendada para
amaioria dos doentes com FA. Arecon-
versdo a ritmo sinusal (cardioversao)
nao demonstrou ter melhores resulta-
dos que o controlo da frequéncia e anti-
-coagulacao na reducao da morbilida-
de e mortalidade e esta indicada ape-
nas em situacoes particulares: doentes
com sintomatologia incapacitante, into-
lerancia ao esforco ou preferéncia do
doente. Os farmacos que demonstra-
ram ser mais eficazes no controlo da fre-
quéncia cardiaca no repouso e duran-
te o exercicio nos doentes com FA pre-
sente sdo o diltiazem ou o verapamil
(nivel de evidéncia A) e o atenolol ou o
metoprolol (nivel de evidéncia B). A Di-
goxina sb é eficaz no controlo da fre-
quéncia cardiaca em repouso (nivel de
Evidéncia B) e deve ser usada como far-
maco de 2°linha, caso exista contra-in-
dicacao para o uso dos primeiros. Neste
estudo verificou-se que, nos 302 doen-
tes com FA presente, 40,8% nao faziam
qualquer anti-arritmico, nao sendo
possivel estabelecer se tal se devia a
uma frequéncia cardiaca aturalmen-
te» controlada. Em 25,8% desses doen-
tes o tnico anti-arritmico era a digoxi-
na e em 24,8% era unicamente a amio-
darona.

Segundo as mesmas recomenda-
¢coes, a maioria dos doentes que rever-
te a ritmo sinusal nao deve manter tera-
péutica anti-arritmica cronica pois os

EsTtupos ORIGINAIS

seus riscos sobrepdoem-se aos benefi-
cios. Em doentes com FA paroxistica,
com paroxismos que comprometem a
qualidade de vida, € recomendado o uso
de amiodarona ou propafenona (ordem
alfabética). Neste estudo verificou-se
que nos 52 doentes sem FA presente,
57,8% realmente nao mantém nenhu-
ma terapéutica anti-arritmica e 28,9%
usavam amiodarona. A propafenona
nao era utilizada em nenhum doente.
A evidéncia da maior ocorréncia de
fenomenos trombo-emboéblicos nos
doentes com FA recomenda que todos
eles facam prevencao desses fenomenos
com terapéutica anti-trombética (nivel
de evidéncia A) anti-coagulacao oral ou
anti-agregacao plaquetaria. A opc¢ao
terapéutica entre uma ou outra devera
fundamentar-se na estratificacao do
risco individual. Segundo as recomen-
dacoes internacionais referidas!s, os
doentes de risco trombo-embolico mo-
derado/elevado beneficiam com a anti-
-coagulacao cronica com doses de var-
farina ajustadas para atingir um I.N.R.
de 2,0 a 3,0, excepto se apresentam
alguma contra-indicacdo especifica.
Para doentes de baixo risco trombo-
-embolico a utilizacao terapéutica de
acido acetilsalicilico como anti-agregan-
te plaquetario podera ser benéfica em
doses que, segundo varios estudos, va-
riam entre 75 e 325 mg/dia, embora o
grau de evidéncia nao seja conclusivo'.
As situacoes de FA com doenca val-
vular e/ou trombo intracavitario sao de
elevado risco trombo-embodlico e a indi-
cacdo para a prescricido de varfarina é
claramente aceite. Nas restantes situa-
cdes a estratificacdo do risco pode ser
feita identificando a presenca concomi-
tante de outras situacoes clinicas de
risco acrescido de acidente trombo-em-
bolico. Para os doentes com FA e com
65 anos ou mais, o algoritmo CHADS,
€ um método simples que pode ajudar
a decisao ao estratificar esse risco. Nos
doentes com menos de 65 anos o algo-
ritmo CHADS, nao esta testado pelo
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que, neste estudo, esses doentes foram
considerados de risco elevado se apre-
sentassem concomitantemente esteno-
se valvular ou trombo intracavitario, ou
tivessem historia de AVC anterior. Nao
existem nesta altura evidéncias que
fundamentem a decisdo a tomar caso a
FA reverta a ritmo sinusal mas sugere-
-se que a anti-coagulacao se mantenha,
Pois nao esta demonstrado que a recu-
peracao do ritmo sinusal elimine o risco
acrescido de trombo-embolismo?.
Também nao existem até a data evidén-
cias que fundamentem com seguranca
a utilizacao de outros medicamentos
anti-agregantes plaquetarios que nao o
acido acetilsalicilico’.

Neste estudo verificou-se que 324
doentes (90,3%) faziam algum tipo de
terapéutica anti-trombotica. Nos 116
(32,3%) doentes classificados de baixo
risco trombo-embodlico, com indicacao
para anti-agregacao plaquetaria isola-
damente, 31 (26,7%) faziam-na efecti-
vamente, mas s6 27 (23,3%) usavam
acido acetilsalicilico. O estudo nao abor-
dou as doses utilizadas. Nos 243
(67,7%) doentes classificados de risco
trombo-emboélico moderado/elevado,
com indicacao para anti-coagulacao
oral, 113 (46,5%) faziam-na efectiva-
mente. O estudo nao abordou os valo-
res de INR considerados alvos. Apenas
31 destes doentes (23,8%) apresenta-
vam contra-indicacao a anti-coagula-
cao. Esta aparente limitacao na utiliza-
cao de anti-coagulantes podera, em
grande parte, dever-se a uma limitada
divulgacao das recomendacoes inter-
nacionais e a uma dificuldade em apli-
car na pratica diaria critérios mais sim-
ples e objectivos de estratificacdo de
risco trombo-embolico que fundamen-
tem as decisdes e uma dificuldade de
acesso a analises de controlo regulares.

ConcLusos |

A prevaléncia de FA conhecida na popu-

lacao estudada ¢é inferior a descrita na
literatura, particularmente nos grupos
mais idosos, embora a metodologia
usada neste estudo leve a sub-notifi-
cacao.

As terapéuticas anti-arritmicas mais
utilizadas nos casos de FA presente
nem sempre coincidem com as reco-
mendacoes internacionais, privilegian-
do a digoxina e a amiodarona.

Na populacao estudada, mais de 2/3
foi considerada de Risco Tromboembo-
lico Moderado/Elevado.

Apenas 31 doentes dos 116 de Baixo
Risco (26,7%) faziam terapéutica anti-
-agregante plaquetaria e s6 27 (23,3%)
usavam acido acetilsalicilico conforme
recomendado.

Apenas 113 doentes dos 243 de Risco
Moderado/Elevado (46,5%) faziam anti-
-coagulacio oral conforme recomenda-
do e dos que a nao faziam, apenas 31
(23,8%) apresentavam contra-indica-
coes conhecidas.

Alguns dos desvios encontrados po-
derao dever-se a limitacdes na obtencao
de informacéo para o estudo. Outros
poderao verificar-se por divulgacao
reduzida das recomendacoes interna-
cionais.
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ABSTRACT

Aim: To determine the prevalence of atrial fibrillation (AF) in the population of patients attending
the Portuguese Sentinel Network; to characterize the therapeutical options adopted in the AF pa-
tients and to evaluate patients” embolic risk.

Methods: Descriptive cross-sectional study in Portugal, 2003. A total of 67.654 patients of 43
family physicians were included in the study sample. Each doctor reported the number of AF pati-
ents diagnosed in their practice. Other study variables were: sex, age, previous attempt of cardio-
version, co-morbidity, and pharmacological treatment used.

Results: Three hundred and fifty nine patients were reported as AF cases. No case was reported
under the age of 34, thus the prevalence calculated over this age was 0,94%. Within the AF
patients, 84,1% are present cases and 14,5% past cases (paroxistic or sinus rhythm successful
conversion). Digoxin was the therapeutical option in 25,8% of patients, and amiodarone in 24,8%.
Discussion: Antiarrhythmic therapeutical use in these AF Porfuguese patients is not accordingly with
international guidelines. We do not know, however, if there was an underlying clinical explana-
fion for the prescription options found in this population.

Keywords: Médicos Sentinela, Atrial fibrilation, Embolic risk, Anti-coagulation, CHADS,
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