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RESUMO

Introducéo: A Fibrilacdo Auricular é a arritmia cronica mais frequentemente encontrada
na pratica clinica e encontra-se associada a uma diminuicédo da qualidade de vida. A
cardioversao eléctrica electiva é a alternativa mais eficaz para restabelecer o ritmo
sinusal em doentes com fibrilacdo auricular persistente cujos sintomas sao limitativos.
O objectivo deste trabalho foi avaliar a qualidade de vida em doentes com fibrilacdo
auricular persistente sujeitos a cardioversdo eléctrica electiva e comparar este parametro
naqueles que mantiveram o ritmo sinusal e naqueles que recidivaram.

Métodos e Populacéo: Seleccionaram-se os doentes sujeitos a cardioversdo eléctrica
electiva para tratamento da fibrilagdo auricular no Hospital Santo Antdnio entre Janeiro
de 2007 e Dezembro de 2008. Os dados demogréaficos e clinicos foram recolhidos
através da consulta dos processos clinicos. Foram aplicados dois questionarios, um
generalista - WHOQOL-Bref - e um especifico -AFSS-, sendo efectuado no momento
da entrevista um ELECTROCARDIOGRAMA para determinacao do ritmo actual. A
populacao final do estudo foi de 64 doentes, 42 homens e 22 mulheres com idade média
de 67 anos.

Resultados. Ao fim de um seguimento médio de 30 meses, 54,7% dos doentes
recidivaram a fibrilac&o auricular sendo que estes demonstraram pior QoL no AFSS
(p=0,008). Essa diferenca néo esteve presente no WHOQOL-Bref.

Conclusdes: A qualidade de vida dos doentes que recidivaram a fibrilagéo auricular
apos a cardioversdo eléctrica é inferior & dos doentes que mantiveram o ritmo sinusal
apos este procedimento. Esta diminuicdo parece prioritariamente associada a maior
gravidade dos sintomas, destacando-se uma maior percepcao de batimento irregular e
maior severidade destes. No questionario generalista (WHOQOL-Bref) nao se verificou
uma diferenca na qualidade de vida entre os doentes que recidivaram e aqueles que
mantiveram o ritmo sinusal.
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ABSTRACT

Background: Atrial fibrillation is the most common chronic arrhythmia in clinical
practice and is associated with a decreased quality of life. Elective electrical
cardioversion is the most effective choice for restoring sinus rhythm in patients with

persistent atrial fibrillation whose symptoms are limiting. The purpose of this study is to
evaluate the quality of life in patients with persistent atrial fibrillation submitted to
elective electrical cardioversion and to compare this parameter between those who
maintained sinus rhythm with those who relapsed.

Methods and Population: Patients undergoing elective electrical cardioversion for
treatment of atrial fibrillation in Santo Anténio Hospital between January 2007 and
December 2008 were chosen. The demographic and clinical data were collected through
consultation of medical files. Two questionnaires were applied, a generalist one -
WHOQOL-Bref - and a specific one-AFSS. At the time of the interview an
ELECTROCARDIOGRAM to establish the current rhythm was made. The final study
population consisted of 64 patients, 42 men and 22 women with a mean age of 67
years.

Results: After a mean follow up of 30 months, 54.7% of patients relapsed to atrial
fibrillation and these showed a worse quality of life based on AFSS (p = 0.008). This
difference was not present in the WHOQOL-Bref.

Conclusions: The quality of life of patients relapsing to atrial fibrillation after electrical
cardioversion is lower than that of patients who maintained sinus rhythm after this
procedure. This finding seems primarily associated with increased severity of
symptoms, namely a higher perception of irregular heartbeat and an increased severity
of them. In the general questionnaire (WHOQOL-Bref) there was no difference in
quality of life between patients who relapsed and those who maintained sinus rhythm.
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problema de salde publica pois a FA
|NTRODUCAO paroxistica e  persistente  afecta

aproximadamente 2,3  milhdes de

A Fibrilacdo Auricular (FA) é a arritmia
cronica mais frequentemente encontrada
na prética clinica. -

A sua prevaléncia aumenta com a idade:
0,5% na faixa dos 50-59 anos para 8,8%
entre os 80-89 anos. ? E um importante

Americanos e 4,5 milhdes de Europeus,
e, estd a tornar-se cada vez mais
frequente devido ao envelhecimento da
populagdo mundial e a melhoria do
tratamento da doenca coronéaria, da



insuficiéncia cardiaca e da hipertensao
arterial o que permite que doentes com
estas patologias cheguem a fases mais
avancadas da evolucéo da doenga. 45
Em Portugal, e de acordo com o estudo
FAMA, a prevaléncia de FA na
populacdo com 40 anos ou mais é de
2,5% sendo esta igual para homens e
mulheres. A prevaléncia aumenta
também com a idade sendo de 1,0% na
faixa etaria dos 50-59 anos e de 10,4%
na populagio com 80 anos ou mais. ©
Esta entidade contribui para um maior
risco a longo prazo de acidente vascular
cerebral (AVC) e insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) e a taxa de
mortalidade que Ihe esta associada é
cerca do dobro quando comparada com
a de doentes com ritmo sinusal (RS).
78 A morbilidade, o ndmero de
hospitalizacbes e a diminuicdo da
qualidade de vida (QoL) séo igualmente
superiores nesta patologia tendo um
elevado impacto directo e indirecto nos
custos na sadde. (+910:1112)

Em 1948, a Organizagdo Mundial de
Satde (OMS) definiu saldde como o
completo bem-estar fisico, mental e
social e a QoL como um fendmeno
subjectivo que se baseia na percepcéao
individual, experiéncias vividas, crencas
e expectativas. (11314

A partir da constatacdo da falta de um
instrumento de avaliacdo de qualidade de
vida com um enfoque transcultural, a
OMS desenvolveu o World Health
Organization Quality of Life
(WHOQOL-100), composto por 100
questbes. A necessidade de um
instrumento mais funcional para uso em
estudos epidemioldgicos alargados fez
com que a OMS desenvolvesse a versao
abreviada com 26 questdes, o
WHOQOL-Bref. 15

O Atrial Fibrillation Severity Scale
(AFSS) é um questionario especifico
para a FA. Consiste em 19 itens e
permite avaliar o impacto subjectivo e

objectivo da doenga atraves de questdes
acerca da frequéncia, duracdo e
gravidade da arritmia, utilizacdo dos
servicos de saude e gravidade dos
sintomas especificos da doenca. *® Os
doentes com FA  podem  ser
assintomaticos ou apresentarem
variados  sintomas que incluem
palpitacdes, dispneia, fadiga, tonturas,
angina e evoluirem para insuficiéncia
cardiaca, disfuncdo hemodindmica ou
embolizacdo sistémica. ¥ Os sintomas
tém um papel preponderante na alteracéo
da QolL. (11,14,17)

Na ICC e na doenca coronaria a QoL
mostrou ser preditiva da mortalidade,
independentemente  dos tradicionais
factores de risco biomédicos. ® Na FA
esta relacdo ainda ndo foi contudo
comprovada, uma vez que existe pouca
relacdo entre os indicadores de gravidade
da doenca e a QoL mas a diminuigédo
desta pode também estar
independentemente associada com o
prognostico dos doentes com FA. (19:20)
Assim, a avaliacdo da QoL ¢é de
importancia primordial para orientar a
escolha terapéutica, estratificar 0s
doentes para o tratamento, monitorizar a
evolucdo e como uma medida dos
resultados para o0s ensaios clinicos.
(117.21) A sua concretizacdo pode ser
influenciada por indmeras variveis
como 0 sexo, idade, tipo de
comorbilidades, tipo de FA, percepgéo e
duracdo dos seus sintomas. (142223.24) A
percepcdo dos sintomas pode ser
fortemente influenciada pelo
conhecimento do ritmo actual e a
associacdo dos sintomas ligeiros a
disrritmia pode ser dificil. 2

O tratamento de doentes com FA baseia-
se em trés objectivos - controlo da
frequéncia cardiaca, prevencdo de
tromboembolismo e correc¢do do ritmo
alterado - objectivos estes que ndo se
excluem mutuamente. @



As recomendac0es internacionais para o
tratamento dos doentes com FA
baseiam-se na gravidade dos sintomas
para a escolha da estratégia de controlo
do ritmo ou da frequéncia. Os doentes
com sintomas apenas durante a
actividade fisica podem beneficiar
simplesmente de terapéutica
farmacologica  de  controlo de
frequéncia, enquanto os doentes para 0s
quais 0s sintomas sdo limitativos é
recomendada a cardioversdo, sendo a
modalidade mais eficaz a cardioversao
eléctrica electiva (CEE). ®
Independentemente da  estratégia
escolhida, controle da frequéncia ou
ritmo, deverd ser considerada a
administragdo de terapéutica
antitrombdtica para a prevencdo de
tromboembolismo. @

Como anteriormente referido, a CEE é a
alternativa  mais  efectiva  para
restabelecer o ritmo sinusal (RS) em
doentes com FA persistente, ajudando a
aliviar os sintomas e a prevenir o
aparecimento das complicacGes que lhe
estdo associadas de que se destacam a
insuficiéncia cardiaca e as complicacdes
embolicas, nomeadamente AVC. ¥ Este
procedimento consiste na aplicacdo de
um choque eléctrico sincronizado com a
actividade eléctrica intrinseca do coracao
através da deteccdo da onda R do ECG
para garantir que a estimulacéo eléctrica
ndo ocorra durante a fase vulneravel do
ciclo cardiaco. ®®

Alguns trabalhos conseguiram
identificar a hipertensdo arterial, a
obesidade, a doenca valvular, a doenga
coronaria e a dilatagdo da auricula
esquerda como factores de risco
importantes para o desenvolvimento de
FA. (6,10,26,27)

Apontam-se como explicacbes para a
recidiva de FA a remodelagem eléctrica,
as alteragdes estruturais no miocardio
auricular e o impacto limitado dos
farmacos  antiarritmicos. 3?9 Qs

factores que predispdem a recidiva de
FA sdo o sexo, a idade, a duracéo da FA
antes da CEE, o nUmero prévio de
recidivas, o tamanho da auricula
esquerda (AE) e a presenca de doenga
coronaria, pulmonar ou da valvula
mitral. 92830 A presenca de complexos
auriculares prematuros e de frequéncia
cardiaca elevada verificados no Holter
realizado nas primeiras 24h apo6s CEE
sdo elementos preditivos fortes de
recidivas no primeiro més. Com o uso de
terapéutica farmacologica antiarritmica
concomitante, de que é exemplo a
amiodarona, o tamanho da AE, a idade e
a etiologia da FA tornaram-se factores
menos preditivos de recidivas. ¢

Caso ocorra uma recidiva de FA pds
cardioverséo, podem ser feitas tentativas
repetidas de cardioversdo por choque
eléctrico depois de administrada
medicacdo antiarritmica. Apesar do
impacto reduzido desta classe de
farmacos, o pré-tratamento com
amiodarona,  flecainida, ibutilida,
propafenona ou sotalol podera ajudar a
reforcar 0 seu sucesso e prevenir a
recidiva. O recurso a CEE para além de
duas tentativas é de pouca utilidade e
deve ser reservada a doentes
manifestamente  sintomaticos  ap0ds
reaparecimento de FA. @

Varios estudos demonstraram uma
melhoria significativa da QoL apds
terapéuticas farmacoldgicas e ndo
farmacologicas. ") Mas, nenhum dos
estudos (AFFIRM, RACE, PIAF, e
STAF) identificou diferencas da QoL
quando comparados doentes em
terapéutica de controlo do ritmo com
doentes em terapéutica de controlo da
frequéncia. ®1323334) O controlo ritmico
nos estudos PIAF e HOT CAFE
demonstrou uma tolerdncia maior ao
exercicio do que o controlo da
frequéncia, embora tal ndo se traduzisse
em melhor QoL. ©33%) O estudo de



Hagens V et al. que comparou doentes
com FA a fazer terapéutica
farmacologica de controlo do ritmo
versus doentes que fizeram CEE,
mostrou que a presenca de RS estava
associada a uma maior QoL
independentemente da  modalidade
(controlo de ritmo ou frequéncia)
seleccionada. (%)

Foi objectivo deste trabalho avaliar a
QoL em doentes com FA persistente
sujeitos a CEE com sucesso no Centro
Hospitalar do Porto, comparando-se este
parametro entre aqueles que mantiveram
0 RS normal e os que recidivaram ap0os
um seguimento médio de 30 meses.

O projecto foi submetido a apreciacéo e
autorizado pela Comissdo de Etica do
CHP-HSA.

METODOS

Foram seleccionados para o estudo
doentes com FA persistente que foram
submetidos a CEE no Centro Hospitalar
do Porto — Hospital Santo Antonio no
periodo de Janeiro de 2007 a Dezembro
de 2008. Ndo existiu nenhum critério de
exclusdo pré-definido.

Dados como idade, sexo, factores de
risco cardiovascular (diabetes mellitus,
obesidade, hipertensao arterial,
tabagismo, dislipidémia); cardiopatia
estrutural  associada nomeadamente
doenca isquémica, doenca valvular
(sendo consideradas apenas as lesdes
estendticas e as  regurgitacdes
moderadas ou graves), dilatacdo da AE
ou hipertrofia do ventriculo esquerdo
(HVE), funcéo sistdlica do ventriculo
esquerdo (FVE), tempo de seguimento
desde a CEE e ritmo ap6s CEE foram
colhidos através da consulta dos
processos clinicos e transferidos para
uma base de dados avalidvel de forma
confidencial.

O pedido de participagdo no estudo foi
feito através de telefonema ou carta.

Cada  doente foi entrevistado
individualmente, de forma presencial,
preenchendo dois questionarios: o
questionario generalista World Health
Organization Quality of Life - Bref
(WHOQOL- Bref) e o questionario
especifico Atrial Fibrillation Severity
Scale (AFSS) da Universidade de
Toronto.

Ambos o0s  questionarios  foram
previamente traduzidos para Portugués e
validados. Os inquéritos foram aplicados
apos obtencdo de consentimento
informado por escrito. No final da
entrevista foi realizado um
electrocardiograma de trés derivacgdes
para avaliacédo do ritmo.

A andlise estatistica dos dados foi feita
com recurso ao software SPSS
(Statistical Package for Social Sciences)
versdo 17.0. A comparacdo entre
variaveis numéricas foi efectuada
recorrendo a testes t para amostras
independentes. A comparacdo entre
varidveis categéricas nominais foi
efectuada recorrendo ao teste de Qui-
quadrado de independéncia. Em todas as
analises foi wusado um nivel de
significancia de 5%.

POPULACAO

Dos 137 doentes seleccionados atraves
da consulta do livro de registo das CEE,
sete faleceram, 45 recusaram a
participagdo ou ndo responderam ao
pedido de colaboracdo e 15 néo
possuiam contacto valido. Assim, a
populacdo inicial consistiu em 70
doentes. Destes, trés doentes né&o
reverteram a RS apds a CEE, cuja taxa de
sucesso foi de 91,4%, e, em outros trés
ndo foi possivel identificar o ritmo
imediatamente apos CEE dado néo haver
registo, 0 que motivou a sua exclusao na
subsequente analise estatistica. Assim, a
populacdo final deste estudo é de 64
doentes, 42 homens e 22 mulheres com
idade media



de 67+9,42 anos. A maioria dos doentes
(54,3%) tinha 65 anos ou mais.

Vinte e nove doentes (45,3%) tinham
historia prévia de sindrome coronario
agudo (enfarte do miocardio ou angina
instavel), 47 (73,4%) dislipidémia, 34
(53,1%) obesidade, 43 (67,2%)
hipertensdo arterial, 18 (28,1%) diabetes
mellitus, 20 (31,2%) tabagismo e 14
(21,9%) insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) (Quadro I). Em todos
os doentes foi possivel obter informagéo
ecocardiografica, verificando-se que 13
doentes (20,3%) apresentavam
hipertrofia das paredes do ventriculo
esquerdo (HVE), 25 (39,1%) tinham
dilatagdo da AE e 8 (12,5%) doenca
valvular. Cinguenta e trés doentes
(82,8%) tinham uma boa FVE, cinco
(7,8%) tinham depressdo ligeira, quatro
(6,3%) depressdo moderada e apenas
dois (3,1%) tinham depressao severa da
FVE. (Quadro II)

Foi possivel identificar a energia
fornecida na cardioversdo em apenas 49
doentes. Destes, seis doentes receberam
uma dose de 100 J, 16 doentes uma dose
de 150J, 24 doentes receberam uma dose
de 200J, um doente 250J e um doente
270J.

RESULTADOS

Apdbs um seguimento meédio de 30£7,73
meses, 35 doentes (54,7%) voltaram a
FA e 29 (45,3%) mantiveram 0 RS,
documentado no momento da entrevista.
Quando questionados a fazerem uma
auto-avaliacdo da sua QoL (Quadro IlI)
com a pergunta “Como avalia a sua
qualidade de vida” do WHOQOL- Bref
a media da pontuacgéo dos doentes, numa
escala de um a cinco onde o cinco se
traduz numa melhor QoL, foi de
3,31+0,91 que corresponde a resposta
“Nem boa, nem md.”, € com a pergunta
“Neste momento, como se sente em
relacdo a sua vida?” do AFSS, numa

escala de um a dez em que o um
corresponde a “A pior vida possivel.” e
0 dez a “A melhor vida possivel.” a
média foi de 6,64+2,23. Na questdo “Até
que ponto esti satisfeito com a sua
saude?”, numa escala de um a cinco em
que cinco se traduz em maior satisfacéo,
a média foi de 3,03£1,05 que
corresponde a resposta “Nem satisfeito,
nem insatisfeito.”. A ICC influenciou a
resposta a estas questdes uma vez que 0s
doentes com esta comorbilidade
demonstraram ter uma percepgao mais
desanimadora da sua QoL nas trés
questdes acima descritas (p = 0,003; p =
0,019; p=0,019 respectivamente).
Embora os doentes com FA tenham
reportado ter pior QoL do que os doentes
em RS nas questBes de auto- avaliacdo
desta, essa diferenca ndo foi
estatisticamente significativa (p = 0,783
e p=0,709). Em relacdo a satisfacdo com
a salde ambos 0s grupos se mostraram
igualmente  satisfeitos. Com  este
questionario  foi  possivel verificar
também que para a pergunta “Com que
frequéncia, nas duas ultimas semanas,
teve sentimentos negativos, tais como
tristeza, desespero, ansiedade ou
depressao?”’, numa escala de um a cinco,
a média de respostas foi de 3,59+1,23
que corresponde a resposta
“Frequentemente”. A idade influenciou
a resposta a esta questéo; os doentes com
65 anos ou mais demonstraram sentir
mais vezes estes sentimentos e esta
diferenca foi estatisticamente
significativa (p = 0,009). No que toca aos
sentimentos depressivos e ansiosos, 0S
doentes com FA sentiram-no mais vezes
contudo essa diferenca entre doentes
com FA e em RS néo é estatisticamente
significativa (p = 0,465). (Quadro I11)

No momento da aplicagdo dos
questionarios, 43 doentes sentiam 0 seu
coragdo a bater de forma irregular,
destes, 29 tinham FA vs 14 em RS. A



duracdo média desses episddios de ritmo
irreqular foi de “Trinta a 45 minutos”
para os doentes em RS e de “Virias
horas” para 0s doentes em FA
(p=0,015). Quanto a gravidade desses
episodios de batimento irregular, os
doentes com FA reportaram que estes
episodios eram mais graves do que 0s
doentes em RS (p=0,008). Apenas oito
doentes afirmaram que o episddio de
ritmo irregular mais recente foi mais
severo do que o primeiro episddio de
ritmo irregular e desses, quatro tinham
FA e quatro tinham RS.

Sete doentes (10,9%) eram
assintomaticos no momento da
aplicacdo dos questionarios. Dos
sintomaticos, 52 referiram
“Intolerdncia ao exercicio (cansago ao
fazer um exercicio médio) ” e destes, 29
(51%) tinham FA; dos 47 doentes que
referiram “Falta de ar durante a
actividade fisica”, 27 (52%) tinham FA,;
dos 39 doentes com “Falta de ar”, 24
(46%) tinham FA; dos 32 doentes com
“Dor ou sensagdo de aperto no peito”
19 (56%) tinham FA; dos 22 doentes
com “Cansago em repouso” 14 (54%)
tinham FA; dos 23 doentes com
“Tonturas” 16 (62%) tinham FA e dos 3
doentes com “Palpita¢ées” 2 (67%)
tinham FA. (Quadro IV)

O sintoma mais incomodativo foi a
“Intolerancia ao exercicio (cansago ao
fazer um exercicio médio) ~’ com uma
pontuacdo média de 3,34+1,20 nos
doentes com FA e de 2,78+1,62 nos
doentes com RS (numa escala de 0 a 5),
seguido do sintoma “Falta de ar durante
a actividade fisica” com uma pontuagédo
média de 3,11+1,53 nos doentes com FA
e de 2,90+1,83 nos doentes em RS. O
“Cansago em repouso’ € 0 sintoma que
quando presente, apresenta uma menor
pontuacdo média: 2,36+1,15 nos doentes
com FA e 1,63+0,92 nos doentes com
RS (Quadro 1V). Os

doentes com FA apresentaram pior QoL
no AFSS que se traduz em maior
frequéncia, duracdo e severidade da
percepcdo do ritmo irregular e em
maiores pontuagdes na gravidade dos
sintomas (p = 0,008).

No ultimo ano, a maioria dos doentes
(67,2%) ndo recorreu ao servico de
urgéncia nem foi sujeito a internamento
(92,2%) devido a FA tendo tido, em
média, duas consultas de Cardiologia.
N&o se verificou uma predominéncia
estatisticamente significativa destes trés
parametros nos doentes em FA
relativamente aos doentes em RS. A
hipétese dos doentes com FA terem
menores pontuagdes em cada um dos 4
dominios (fisico; psiquico; social;
ambiental) do WHOQOL- Bref ndo foi
comprovada. Nao ficou demonstrada
nenhuma diferenca da QoL
estatisticamente significativa no
WHOQOL- Bref entre doentes em RS e
doentes com FA. (Quadro V) Os doentes
com ICC revelaram pior QoL no
WHOQOL- Bref e essa diferenca foi
estatisticamente  significativa (p =
0,047). O dominio com pior pontuacéo,
numa escala de zero a 100, para os
doentes ritmicos e arritmicos, foi o
—Dominio Fisicol com uma pontuagéo
média de 64,29+17,21 e 63,06+£19,29
respectivamente. Os doentes com 65
anos ou mais apresentavam pior QoL no
—Dominio Sociall (p = 0,005) e os
doentes com ICC possuiam uma pior
QoL no —Dominio Fisicol (p =0,047).

DISCUSSAO

A idade média estabelecida para o0s
doentes com FA é de cerca de 75 anos ),
e por isso, superior a idade média da
populacéo de estudo (media de 67 anos).
O nOmero de individuos do sexo
masculino e do sexo feminino com FA €
sensivelmente equivalente na populagéo
geral. ® Neste estudo, a maioria dos
doentes é do sexo masculino. Mas, ao



contrario do que foi descrito em outros
trabalhos %2839 n3o se verificou que o
sexo fosse um factor predisponente de
recidiva de FA (p = 0,306).

Nos altimos 20 anos, 0s internamentos
hospitalares por FA aumentaram 66%, o
que pode ser explicado pelo
envelhecimento da populacdo, a
crescente prevaléncia de doenga cardiaca
cronica, diagnosticos mais frequentes
obtidos através de dispositivos de
rastreio em ambulatorio e outros
factores. " A FA constitui um problema
de salde publica muito oneroso
(aproximadamente 3000 euros anuais
por doente). @8 No presente estudo, n&o
se verifica um consumo excessivo dos
servicos de salide uma vez que a maioria
dos doentes ndo recorreu ao servico de
urgéncia nem foi internado devido a FA
tendo tido em média, apenas duas
consultas de Cardiologia por ano.

A FA encontra-se  normalmente
associada a doenca cardiaca estrutural,
embora um numero significativo de
doentes nédo apresente sinais de doenca
cardiaca @ tal como se verificou na
populagéo final deste estudo. (Quadro |
e Il). Este achado na populacdo em
analise  pode eventualmente  ser
explicado por um viés de referenciacdo
— a op¢do do médico assistente para
estratégia de controlo de ritmo ¢é
influenciada pela probabilidade de
manutencdo a médio longo prazo do
ritmo sinusal, probabilidade essa que €é
menor na presenca de cardiopatia
estrutural.

A obesidade constitui um factor de risco
importante de desenvolvimento de FA e,
parece associado a dilatacdo da AE uma
vez que o tamanho desta aumenta com o
aumento do indice de massa corporal €, a
reducdo de peso diminui o risco de
desenvolver FA. %49 A maioria dos
doentes deste estudo (53,1%) tinha
excesso de peso

(IMC = 25) e 39,1% dilatagao da AE. O
numero de doentes obesos com dilatagéo
da AE na populacdo deste estudo, foi
superior a0 numero de doentes néo
obesos com dilatacdo da AE (15 e 10
respectivamente) mas ndo ficou provada
uma relacdo estatisticamente
significativa entre estas duas variaveis (p
= 0,386).

A doenga cardiaca valvular (mais
comummente a doenca da valvula
mitral), a ICC, a doenca das artérias
coronarias e a hipertenséo arterial, sdo
algumas das condigdes cardiovasculares
especificas associadas a FA. ) Neste
estudo, grande parte dos doentes tinha
historia de SCA (45,3%) e HTA (67,2%).
Contudo, a doenca da valvula mitral e a
ICC encontrava-se presente em apenas
sete e 14 doentes respectivamente.

A inibicdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, isoladamente
ou em combinacd0 com outras
terapéuticas tem ganho evidéncia
crescente na prevencao do
desenvolvimento ou da recidiva da FA.
Apontando-se  diversos mecanismos
como a diminuicdo da presséo auricular,
a prevencdo de remodelagem estrutural
(fibrose, dilatacdo e hipertrofia) quer
auricular quer no ventriculo esquerdo
(VE), e ainda a redugdo da pressao
sanguinea, e a prevencdo de
hipocaliemia. “Y O uso tendencialmente
universal desta classe farmacoldgica nos
doentes com ICC pode ser apontado
como uma explicacdo possivel para a
baixa prevaléncia deste subgrupo de
doentes na amostra deste estudo. N&o se
pode no entanto excluir que tal facto se
deveu apenas a um enviesamento
decorrente da referenciagéo para CEE.
O sucesso imediato da CEE verificado
em estudos anteriores variou de 50 a
99%. Contudo, aproximadamente 40 a
60% dos doentes cardiovertidos a RS
recidivam para FA em trés meses 0 que



aumenta para 60 a 80% apGs um ano.
(1442) Na populagdo avaliada a taxa de
sucesso e de recidiva foi similar a desses
estudos ainda que para um tempo de
seguimento mais alargado.

Na CEE a administracdo inicial de
energia elevada é significativamente
mais eficaz do que com niveis baixos
(taxas de éxito imediato, 14% com 100,
39% com 200 e 95% com 360 J,
respectivamente), e por isso, as
recomendacgdes actuais indicam que se
deve iniciar a tentativa de cardioversao
com uma dose 200 J ou mais. “® Em
50% dos doentes que reverteram a RS, a
energia usada foi de 200J.

Apenas trés doentes ndo possuiam
qualquer factor de risco predisponente
para FA, os restantes tinham pelo menos
um factor de risco associado, sendo que
58 (90,6%) tinham associacao de Varios.
Contudo, ndo se verificou que factores
como 0 sexo, a idade, dilatacdo da AE,
presenca de doenca corondria ou
valvulopatia mitral tenham  sido
predisponentes a recidiva de FA.
(Quadro V1)

Na auto-avaliacdo da QoL, os doentes
ndo demonstraram considerar ter uma
ma QoL o que demonstra que a melhoria
da QoL ndo pode ser avaliada apenas
perguntando ao doente como se sente, e
que, questionarios  especificos e
validados para a FA sdo mais precisos
nesta avaliacdo e sdo instrumentos Uteis
para a monitorizacio destes doentes. ¢4
Um estudo com doentes com FA revelou
que aproximadamente um ter¢co dos
doentes demonstrava elevados niveis de
depressdo e ansiedade. “@ No presente
trabalho, os doentes com FA reportaram
sentir  mais  vezes  sentimentos
depressivos e ansiosos, mas, esta
diferenga ndo foi estatisticamente
significativa. (Quadro I1I) Os doentes
com 65 anos ou mais, mostraram sentir
mais vezes sentimentos depressivos ou
ansiosos

(p=0,009) o que pode n&o estar
unicamente relacionado com a FA uma
vez que a depressio € uma
comorbilidade comum nos idosos. “®)

A percepgédo de batimento irregular foi
reportada tanto por doentes em RS como
por doentes em FA o que pode sugerir a
existéncia de episodios paroxisticos de
FA em doentes que se encontravam em
RS no momento da entrevista.

Embora ndo se tenha verificado uma
predominancia dos sintomas nos doentes
em FA, as pontuacbes médias da
gravidade destes foram superiores, assim
como a percepcao, duracdo e gravidade
do batimento irregular, o que se traduziu
numa pior QoL no AFSS. (Quadro 1V)
Estes resultados reforcam a

importancia dos sintomas na alteracao 4,

QoL. (11,14,17)

Embora a palpitacdo sejaa manifestacao
clinica mais caracteristica de FA, apenas
dois doentes em FA referiram senti-las.
Este resultado explica-se facilmente,
uma vez que é de conhecimento
adquirido que com o tempo, a sensagédo
de palpitacdes tende a desaparecer, de tal
modo que 0s doentes em que a arritmia
se tornou permanente ndo manifestam o
sintoma sendo esta situacdo ainda mais
comum em doentes idosos. @ Estes
aspectos verificam-se nos doentes deste
estudo nos quais o tempo de seguimento
foi longo (média de 30 meses) tendo a
primeira manifestacdo de FA ocorrido ha
pelo menos mais de um ano e cuja
maioria tem idade igual ou superior a 65
anos.

Alguns estudos associam o ritmo sinusal
sustentado a uma qualidade de vida
melhor e melhor capacidade de esforco
do que em FA. **® Em acordo com isto,
0os doentes em RS deste estudo
apresentaram melhor QoL no AFSS
(p=0,008) com menores pontua¢des no
item “Intolerdancia ao



exercicio (cansacgo ao fazer um exercicio
médio) ” 0 que se traduz numa maior
capacidade de realizar exercicio fisico,
embora essa maior capacidade ndo tenha
ficado provada estatisticamente.
(Quadro 1V)

Com o WHOQOL-Bref nao foi possivel
provar uma diferenca na QoL
estatisticamente  significativa  entre
doentes com FA e doentes em RS pois,
apesar de existirem diversos
questionarios genéricos que avaliam a
QoL, estes, ndo entram em conta com 0S
sintomas pertinentes para os doentes,
tornando-se assim menos sensiveis para
demonstrar alteracdes na QoL quando
comparados com questionarios
especificos para FA. @ Dai que nio se
tenha identificado uma melhor QoL no
WHOQOL-Bref dos doentes em RS mas
se tenha encontrado essa melhoria no
AFSS.

Os doentes com ICC tinham pior QoL
no —Dominio Fisicol que pode ser
justificado pelo facto da ICC ser uma
comorbilidade com traducéo
sintomatica de per se significativa. ¢”
Os doentes com 65 anos ou mais
apresentaram pior QoL no —Dominio
Sociall do WHOQOL-Bref que se
explica pelo isolamento e soliddo
verificados nesta faixa etaria em outros
estudos. “®

CONCLUSOES

A QoL dos doentes que reverteram a FA
apo6s CEE é inferior a QoL dos doentes
gue mantiveram o0 RS apds este
procedimento. Esta diminuigdo da QoL
parece prioritariamente associada a
maior gravidade dos sintomas, maior
percepcéo de batimento irregular e maior
severidade destes nos doentes com FA.
No questionario generalista (WHOQOL-
Bref) ndo se verificou uma diferenca na
QoL entre os doentes que recidivaram a
FA e aqueles que

mantiveram o RS. O que se constatou da
utilizacdo deste questionario foi que o0s
doentes com 65 anos tinham pior
—Dominio Sociall e os doentes com ICC
tinham pior —Dominio fisicol sendo
estes resultados independentes do ritmo
cardiaco. Os resultados obtidos reforcam
a importancia de manter o RS a longo
prazo  traduzindo-se  isto  numa
diminuigdo da intensidade dos sintomas
e consequentemente na melhoria da QoL
dos doentes.

LIMITACOES

O estudo tem caracter retrospectivo, o
que pode, por si sé condicionar um viés
nos dados recolhidos. O tamanho da
amostra € pequeno mas, foi
condicionado essencialmente pela baixa
taxa de participacdo o que é alheio ao
autor do projecto.

A amostra incluiu apenas doentes com
FA de uma Unica instituigdo, que foram
seleccionados para cardioverséao
eléctrica pelo que ndo € representativa de
todo o universo de doentes com esta
patologia. No entanto de acordo com o
objectivo tracado pode considerar-se que
tal ndo afectou de forma significativa a
validade das conclusdes.
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Quadro | — Comorbilidades, factores de risco cardiovascular e comparagao entre os doentes que mantiveram
RS e os que recidivaram a FA.

Pop. Total FA RS p
(n=64) (n=35) (n=29)
SCA 29 (45,3%) 14 15 0,348
ICC 14 (21,9%) 9 5 0,414
Dislipidémia 47 (73,4%) 26 21 0,866
Obesidade 34 (53,1%) 21 13 0,226
HTA 43 (67,2%) 25 18 0,427
DM1 ou 2 18 (28,1%) 7 11 0,112
Tabagismo 20 (31,2%) 9 11 0,294

FA- fibrilacdo auricular; DM- diabetes mellitus; HTA- hipertensdo arterial; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva;
RS- ritmo sinusal; SCA- sindrome coronario agudo que inclui enfarte do miocérdio e angina instavel.

Quadroll - Dados ecocardiogréaficos e comparacao entre os doentes que mantiveram RS e os que recidivaram a

FA.
Pop. total FA RS p
(n=164) (n=35) (n=29)

HVE 13 (20,3%) 6 7 0,489
Dilatacdo AE 25 (39,1%) 13 12 0,729
Doenca valvular 8 (12,5%) 2 6 0,071

Fungdo Ventricular
Boa 53 (82,8%) 30 23 0,507
Depresséo ligeira 5 (7,8%) 2 3 0,500
Depressdo moderada 4 (6,3%) 2 2 0,849
Depresséo severa 2 (3,1%) 1 1 0,894

AE- auricula esquerda; FA- fibrilagao auricular; HVE- hipertrofia do ventriculo esquerdo; RS- ritmo sinusal.



Quadro 111 - Auto-avaliacdo da QoL e comparacdo entre doentes em FA e doentes em RS; doentes com e sem ICC e doentes com idade inferior a 65 anos e idade igual ou

superior a 65 anos.

FA RS p ICC p Idade > 65 anos p
(n=35) (n=29)
Como avalia a sua 3,31+0,93 3,38+0,94 0,78 2,71+1,14 0,003 3,42+0,85 0,426
qualidade de vida??
Até que ponto esta 3,00+1,06 3,00+1,04 0,00 2,43+1,22 0,019 3,05+0,99 0,628
satisfeito com a sua saude??
Neste momento como se 6,54+2,29 6,76+2,29 0,71 4,93+2,56 0,001 6,84+2,27 0,396
sente em relagdo a sua
vida?®
Com que frequéncia tem 3,69+1,20 3,45+1,38 0,47 3,86+1,17 0,361 3,24+1,38 0,009

sentimentos negativos, tais
como tristeza, desespero,

ansiedade ou depressdo??

FA- fibrilagdo auricular; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva;RS- ritmo sinusal.
a - Escala de zero a cinco, em que o cinco significa melhor Qol, maior satisfacdo em relagéo a saide ou maior frequéncia de sintomas negatives.
b — Escala de zero a dez, em que o zero significa —A pior vida possivell e 0 dez —A melhor vida possivell.
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Quadro IV

Frequéncia dos sintomas e comparagéo da pontuagdo média do Atrial Fibrillation Severity Scale (AFSS) entre

os doentes que mantiveram RS e os que recidivaram a FA.

Pop. total FA Pontuacdo nos Pontuacéo nos p
(n=64) (n=35) doentes com FA doentes em RS

PalpitagBes 3 (4,3%) 2 (67%) 1 7
Falta de ar 39 (60,9%) 24 (54%) 2,71+1,40 2,33+1,95 0,489
Falta de ar 47 (73,4) 27 (52%) 3,11+1,53 2,90+1,83 0,669
durante a
actividade fisica
Intolerancia ao 52 (81,3%) 29 (51%) 3,34+1,20 2,78+1,62 0,158
exercicio (cansago
ao fazer um
exercicio médio)
Cansago em 22 (34,4%) 14 (54%) 2,36+1,15 1,63+0,92 0,140
repouso
Tonturas 23 (35,9%) 16 (62%) 2,56+1,26 1,71+1,11 0,140
Dor ou sensagdo 32 (50%) 19 (56%) 2,47+1,22 2,54+1,13 0,880
de aperto no peito
Pontuacdo total no - - 26,09+12,90 17,19+13,04 0,008

AFSS

FA- fibrilagdo auricular; RS- ritmo sinusal.
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Quadro V
Comparagéo da pontuagéo média nos dominios do WHOQOL- Bref entre os doentes que mantiveram RS e 0s

que recidivaram a FA.

FA RS P
(n=35) (n=29)
Dominio Fisico 63,06+19,29 64,29+17,21 0,792
Dominio Psiquico 75,24+15,65 72,13+17,04 0,450
Dominio Social 74,05£18,83 66,95+17,60 0,127
Dominio Ambiental 76,25+26,68 69,40+17,37 0,239
WHOQOL- Bref 62,3249,02 59,78+9,10 0,268

(Total)

FA- fibrilagdo auricular; RS- ritmo sinusal.

Quadro VI - Influéncia dos factores sexo, idade, sindrome coronéario agudo e valvulopatia mitral na recidiva de

Fibrilacdo Auricular.

p
Sexo 0,298
Idade 0,642
SCA 0,348
Valvulopatia mitral 0,141

SCA — sindrome coronario agudo.
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Resultados

transformados

4-20 0-100

(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
O+ 04+ 04 0+0+0+0

Dominio 1

Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
O+ 0+ 04+ 0+ 0+ 0

Dominio 2

Q20 + Q21 + Q22
O+ O+ O

Dominio 3

Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
O+ o0+ 0+ 0+0+0+04+0

Dominio 4
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DADOS PESSOAIS

anos }Al ‘Idade ‘ ‘ JAZ ata de Nascimento J‘ / /
Mascul{AB Sexo A4 Escolaridade |N&o sabe ler nem escrever
Sabe ler e/ou escrever
10-40 anos
}AS ‘Profisséo 50-60 anos
70-90 anos
A6.1 |Freguesia 10°-1209 anos
A6.2 [Concelho Estudos Universitarios
A6.3 |Distrito Formacao pos-graduada
A7 Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)
Unido de facto
Separado(a)
Divorciado(a)
Vilvo(a)
Bla  Esta actualmente doente? Sim o Nao o
B1lb  Que doenca é que tem?
B2 Ha& quanto tempo?
B3  Regime de tratamento? Internamento o Consulta Externa o Sem tratamento o
C. Forma de administracdo do questionario 1. Auto-administrado [

2. Assistido pelo entrevistador []

3. Administrado pelo entrevistador []

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!
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Instrucoes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nao tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que lhe
parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabega.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacgdes. Pedimos-lhe que tenha em conta a

sua vida nas duas Ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

. 1 2 3 4 5
que necessita?

Deve p6r um circulo a volta do niumero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas
Ultimas semanas. Assim, marcaria o niumero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se nao tivesse tido

nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do niumero da

escala para cada pergunta que |lhe parece que da a melhor resposta.

. . . Nem Boa Nem .
Muito Ma Ma Ma Boa Muito Boa
Como avalia a sua qualidade de
1(G1) : q 1 2 3 4 5
vida?
Nem
Muito L satisfeito L Muito
. Insatisfeito Satisfeito .
Insatisfeito nem Satisfeito
insatisfeito
Até que ponto esta satisfeito(a
2 (G4) que ponto @ 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.

Nem muito ) -
Nada Pouco Muito Muitissimo
nem pouco

Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer o 1 2 3 4 5
que precisa de fazer?

Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?

5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua

6 (F24.2) vida tem sentido? ! 2 3 4 >

7 (F5.3) Até que ponto se consegue 1 5 3 4 5
concentrar?
Em que medida se sente em

8 (F16.1) ) ; 1 2 3 4 5
seguranga no seu dia-a-dia?

9 (F22.1) Em que medida € saudavel o seu 1 2 3 4 5

ambiente fisico?

WHOQOL-BREF 3



As seguintes perguntas sdo para ver até que

Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais

ponto experimentou ou foi capaz de fazer 26 (F8.1) - 1
certas coisas nas duas Ultimas semanas. como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?
Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
Tem energia suficiente para a
10 (F2.1)  \sua vida diria? 1 2 3 4 5
ey | FEEREE EE SRR E ELE 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
Tem dinheiro suficiente para
125 (Fso1) satisfazer as suas necessidades? 1 2 3 4 >
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) asinformagGes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem
14 (F21.1) |oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?
Muito Ma Ma Nem bola Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) [[capacidade para se movimentar e 1 2 3 4 5
deslocar por si préprio(a)]?
As perguntas que se seguem destinam-se a
avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em
relacdo a varios aspectos da sua vida nas duas
ultimas semanas.
. Nem satisfeito .
thq : Insatisfeito nem Satisfeito MwFo :
Insatisfeito . e Satisfeito
insatisfeito
Até que ponto esta satisfeito(a)
el ((7he) com O seu sono? 1 2 3 4 5
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para
17 (F10.3) desempenhar as actividades do 1 2 3 4 >
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)
18 (F12.4) |com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?
Até que ponto esta satisfeito(a)
18 (-2 consigo préprio(a)? 1 2 3 4 5
Até que ponto esta satisfeito(a)
20 (F13.3) |-om as suas relagdes pessoais? 1 2 3 4 5
21 (F15.3) Até que ponFo esta satisfeito(a) 1 5 3 4 5
com a sua vida sexual?
Até que ponto esta satisfeito(a)
22 (F14.4) |com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?
Até que ponto esta satisfeito(a)
23 (F17.3) |com as condicdes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)
24 (F19.3) |com o acesso que tem aos 1 2 3 4 5
servicos de saude?
Até que ponto esta satisfeito(a)
25(F23.3) oom os transportes que utiliza? 1 2 3 4 5
As perguntas que se seguem referem-se a
frequéncia com que sentiu ou experimentou
certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nunca S Algumas Frequentemente Sempre
vezes vezes
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