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Prefacio

O acidente vascular cerebral (AVC) afeta milhoes de
pessoas na América Latina. Somente em 2004, 437 mil
pessoas na Ameérica Latina sofreram um primeiro AVC,
sendo que mais de 250 mil pessoas faleceram em
decorréncia de um AVC. Para muitos acometidos pela
doenca, a morte é a primeira e Ultima manifestacdo do
AVC. Para os que sobrevivem a um AVC, o impacto em
suas vidas pode ser catastréfico — sobreviventes de AVC
podem ficar gravemente incapacitados, com um
impacto drastico sobre a saude e o bem-estar. O AVC
também impde dnus emocional e fisico substanciais
sobre os cuidadores, que muitas vezes sao familiares
préximos dos sobreviventes de AVC. Como era de se
esperar, o 6nus econémico do AVC é imenso. Por
exemplo, apenas no Brasil e na Argentina, o total das
despesas nacionais com assisténcia médica para a
internacao inicial de pacientes com AVC foi calculado
em quase US$900 milhoes. E provavel que o custo
socioecondmico do AVC na América Latina cresca
exponencialmente nos proximos anos a medida que a
populacao envelheca e muito mais pessoas sofram as
consequéncias de AVC. Esta é uma epidemia que ja
teve inicio, necessitando de acdo imediata para que se
evite uma crise.

Ha simples acdes que, caso sejam tomadas agora,
poderiam evitar um numero substancial de mortes,
incapacitacoes e custos resultantes de AVC. Se nao
fizermos nada, entdo a América Latina enfrentara uma
crise de AVC. As recomendacdes presentes neste
relatério sdo de significancia particular para pacientes
com fibrilacéo atrial (FA) — a anormalidade sustentada
mais comum do ritmo cardiaco. A FA quintuplica o risco
de AVC, sendo responsavel por de 15 a 20% de todos
0s AVCs. As consequéncias de AVC relacionado a FA
sao devastadoras — 0s pacientes com FA apresentam
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probabilidade significativamente maior de ter um AVC
grave do que aqueles que ndo tém FA. Além disso, a FA
aumenta o risco de incapacidade permanente apds um
AVC em quase 50%, sendo que pacientes com FA que
sofrem um AVC tém risco de morte de 50% dentro de
um ano. Portanto, os pacientes com FA constituem uma
importante populacdo-alvo para a reducaéo do énus
geral causado por AVC.

Apesar de ser uma doenca comum, a FA é, muitas
vezes, subdiagnosticada e, consequentemente,
permanece subtratada, resultando em prevencao
inadequada de AVC. Na América Latina, ha uma clara
falta de informacéo a respeito do 6nus da FA,
representando uma lacuna que necessita de atencao
urgente. As recomendagcoes feitas neste relatério
chamam a atencao para a baixa compreensao da FA,
tendo como obijetivo auxiliar os elaboradores de
politicas e profissionais de salide para entender melhor
a FA, incluindo suas causas e seu manejo. Este relatorio
€ um passo positivo em direcdo ao aumento da
conscientizacdo da necessidade de maior investimento
na prevencao de AVC relacionado a FA em todos os
paises da América Latina. Ele contém um evidente
chamado a acao — n6s pedimos que vocé dedique a ele
toda a sua atencao.

Entdo como podemos evitar uma crise de AVC na
América Latina? A prevencdo do AVC na FA requer uma
melhoria das terapias existentes, novas estratégias para
compreender e manejar a FA, além de terapias
otimizadas para prevenir o AVC. Além disso, a melhoria
do conhecimento do paciente a respeito do risco de
AVC relacionado a FA e sintomas de FA, bem como a
igualdade de acesso a terapia e informacdes para todos
0s pacientes de toda a regido, sao fundamentais.
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Agora, 0s paises da América Latina necessitam de uma
estratégia clara para ajudar na coordenacao dos varios
dominios do desenvolvimento da politica, aumentando
a conscientizacao, pesquisa e atividades educacionais
para concentra-los no aperfeicoamento do manejo da
FA e prevencao efetiva do AVC.

Para nos, cardiologistas com interesse global na
prevencao e no manejo do AVC relacionado a FA, é um
privilégio participar ativamente de uma iniciativa que
ajudara a impulsionar esta questao importante na regidao
latinoamericana. Acreditamos firmemente que somente
por meio da acao coordenada de todos os participantes,
tanto nacional quanto regionalmente, é que teremos o
maior nimero de AVCs evitados, e alcancaremos as mais
expressivas melhorias para a qualidade de vida dos
pacientes. No futuro, gostariamos de ver as melhores
estratégias de prevencao e tratamentos para o AVC
relacionado a FA disponibilizados a todos os pacientes

em todos os paises da América Latina,
independentemente do nivel socioeconémico.
Esperamos que as etapas descritas neste relatério nos
cologuem no caminho certo para alcancarmos este
objetivo. Concluindo, esperamos o apoio de todos os
elaboradores de politicas, profissionais de satde e
sociedades médicas em toda a regido na conducéo e
prosseguimento desta iniciativa vital.

A John Camm MD
British Heart Foundation
Professor of Clinical

Albert L Waldo MD
The Walter H. Pritchard
Professor de cardiologia e

Cardiology professor de medicina
St George's University of ~ Case Western Reserve
London University

Londres, RU Cleveland, OH, EUA

Agosto de 2011



Resumo executivo

Todos os anos, 15 milhées de pessoas
em todo o mundo sofrem um AVC.'
Em 2004, os AVCs foram responsaveis
por 5,7 milhdes de mortes por ano no
mundo todo (9,7% de todas as mortes).?
Entre os paises da América Latina, o
Brasil e o México apresentam as maiores
populacdes e o maior nimero de mortes
por AVC, com 129.200 e 33.000,
respectivamente.® Prevé-se que o
numero de AVCs por ano sofra um
aumento drastico a medida que a
populacdo envelheca? e estima-se que
as mortes devido a doenca cardiaca
isquémica e AVCs na América Latina
guase que triplicardo até 2024.4

Esta é uma epidemia que ja teve inicio,
necessitando de acao imediata para
que se evite uma crise.

Sobreviver a um AVC muitas vezes pode
ser pior do que morrer devido a ele. Os
pacientes podem apresentar imobilidade,
incontinéncia e incapacidade de falar.
As consequéncias de um AVC podem
ser devastadoras, ndo s6 para a
qualidade de vida do paciente,® mas
também para a de seus familiares que,
na maioria das vezes, exercem a funcao
de cuidadores.” Na América Latina,

437 mil pessoas sofreram um AVC

pela primeira vez em 2004.%2 O 6nus
econdmico associado ao AVC é imenso.
Os gastos agregados nacionais com a
saude de hospitalizacao inicial para
AVC no Brasil e Argentina, por si s6,
somaram US$449,3 milhdes e
US$434,1 milhoes, respectivamente.®'0

A fibrilacao atrial (FA) € a anormalidade
frequente do ritmo cardiaco mais
comum. Comparados a populacdo em
geral, os individuos com FA apresentam
um risco cinco vezes maior de sofrer
um AVC."12 Sendo um fator de risco
importante para o AVC, a FA é

responsavel por 20% dos AVCs
isquémicos (AVCs causados por um
coagulo blogqueando um vaso
sanguineo no cérebro).’* Também é
possivel gue muitos AVCs de origem
desconhecida (chamados de AVCs
“criptogénicos”) sejam causados por
FA néo diagnosticada. O risco de AVC
em pacientes com FA aumenta com a
idade e com a adicdo de outros fatores
de risco (p. ex., hipertensao, AVC
anterior e diabetes).

Entre os fatores de risco que colocam
0 paciente com FA em uma situacao
de risco mais alto para sofrer um AVC
estdo os seguintes: insuficiéncia
cardiaca congestiva, hipertensao, idade
acima de 75 anos, diabetes e AVC ou
isquemia transitoria anterior. Mais
recentemente, houve a incluséo de
novos fatores de risco, tais como:
doenca cardiovascular, idade entre
65 e 74 anos e sexo feminino.'>

Além disso, AVCs relacionados a FA
sd0 mais graves, causando maior
incapacidade, com um desfecho mais
preocupante que AVCs em pessoas nao
portadoras de FA."3'6'® Em uma
analise de um estudo mexicano, a taxa
de mortalidade em 30 dias apds um
evento de AVC agudo foi de 22,0%
em pacientes com histoérico de FA,
comparada a de 13,7% na auséncia
de FA."® Além disso, a incidéncia de
incapacidade grave nos pacientes que
sobreviveram foi significativamente
mais elevada no grupo de pacientes
com FA (69% contra 52% nos
pacientes sem FA).

Embora os dados referentes a
prevaléncia da FA na América Latina
sejam escassos, acredita-se que um
grande nimero de pessoas na regido

Resumo executivo

Em 2004, os AVCs
foram responsaveis
por 5,7 milhdes
de mortes por ano
em todo o mundo
(9,7% de todas
as mortes)

O risco de sofrer
um AVC é
aumentado em
cinco vezes entre os
pacientes com FA

Os AVCs em
pessoas com FA sao
mais graves,
causando maior
incapacidade e
desfechos piores do
que em pessoas
sem FA
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O AVC relacionado
a FA pode ser
evitado, mas as
terapias atuais
muitas vezes
apresentam
desfechos
insatisfatorios

A deteccao precoce
e a melhoria do
tratamento da FA
podem ajudar a
evitar o AVC

A incidéncia e
prevaléncia da FA e
AVC relacionado a

FA em muitos
paises da América

Latina ndo é
conhecida,
necessitando de
mais pesquisa

10

conviva com essa doenca. No Brasil,
estima-se que haja cerca de 1,5 milhdes
de pacientes convivendo com a FA;?°

na Venezuela, acredita-se que 230 mil
pessoas sejam portadoras de FA, com a
expectativa de que este nimero chegue
a um milhao em 2050.%

E evidente que os pacientes com FA
representam uma vasta populacao

de risco para o AVC — em especial para
AVC grave. Os pacientes com FA

sdo, portanto, uma importante
populacao-alvo para a reducao do
onus geral do AVC.

Para evitar o AVC relacionado a FA,

o ideal seria prevenir ou reverter a FA
em si; no entanto, as técnicas atuais

s6 conseguem prevenir a FA em alguns
pacientes. Consequentemente, hd uma
necessidade evidente de melhorar ndo
somente a deteccdo, mas também a
terapia da FA nos paises da América
Latina.

A terapia anticoagulante reduz o risco
de AVC em pacientes com FA. Quando
usada de maneira apropriada e
monitorada, ela reduz o risco de AVC
em cerca de dois tercos.?? Apesar da
existéncia de diretrizes para seu uso e
manejo, no entanto, tal terapia é
igualmente mal utilizada e subestimada
na pratica clinica, principalmente devido
a desvantagens significativas'2324
associadas tanto a antagonistas da
vitamina K?>26 quanto a 4cido
acetilsalicilico.?”-3°

A prevencao do AVC em pacientes com
FA requer, portanto, a melhoria das
terapias existentes, novas estratégias
para compreender e manejar a FA e
melhores terapias para evitar o AVC.

Além disso, os sintomas da FA podem
ser vagos ou inespecificos, de forma
que ela, muitas vezes, nao é detectada
a tempo de se administrar o tratamento
gue poderia evitar um AVC.3"32 Assim,
muitos AVCs potencialmente evitaveis
ocorrem todos os anos, resultando em

milhares de mortes precoces e 6nus
devastadores para os individuos, suas
familias e a sociedade em termos de
incapacidade e custos de assisténcia
médica e social. O 6nus financeiro de
AVC em pacientes com FA tem chance
de ser ainda mais elevado nos pacientes
da América Latina, onde ha um alto
nivel de despesas particulares com a
saude.®

Atualmente, a incidéncia e prevaléncia
da FA e AVC relacionado a FA é
desconhecida em muitos paises da
América Latina. Estudos adicionais sao
urgentemente necessarios para prover
dados acerca do impacto presente e
futuro da FA e AVC relacionado a FA
na regiao. Recomenda-se também a
pesquisa continuada para trazer
melhorias a prevencao de AVC em
pacientes com FA. Além disso, serdo
necessarios o aprofundamento do
conhecimento do paciente a respeito
do risco de AVC relacionado aFA e a
deteccao precoce da FA.

Concluindo, ha uma necessidade

premente da promocao das

recomendacdes para o diagnéstico

precoce e melhor manejo da FA nos

paises da América Latina, reduzindo,

assim, o risco de AVC em pacientes

com FA. Estas recomendacdes devem

incluir:

¢ |Iniciativas de instrucao e de
conscientizacdo empreendidas em
cada pals para melhorar a deteccao
precoce da FA

¢ O melhor uso de intervencdes para o
manejo da FA e estratégias para a
prevencao de AVC em pacientes
com FA

* Administracdo uniforme e adequada
da terapia para pacientes com FA

¢ Desenvolvimento, maior
implementacao e aderéncia as
recomendacoes das diretrizes para o
manejo da FA

# Pesquisa continua de todos os
aspectos de epidemiologia, causas,
prevencao e manejo da FA



Chamado a acao

Os autores deste relatorio, e todos aqueles individuos e sociedades que
apo6iam estas recomendacgdes, convocam os governos nacionais da
América Latina para assegurar o aperfeicoamento da deteccdo e manejo
da fibrilagdo atrial (FA), além de medidas mais eficazes para prevenir o
AVC relacionado a FA em todos os paises da América Latina. Por meio
desta iniciativa, seremos capazes de reduzir o importante 6nus social e

|_econémico de uma doenca altamente evitavel: o AVCrelacionado a FA.

A América Latina necessita
de uma politica clara para a

prevencao de AVC em pacientes
com fibrilacao atrial

A América Latina é vasta e diversa,
englobando paises de todos os portes.
Sob uma perspectiva socioeconémica,
também é possivel observar uma ampla
gama de variagdes. Em 2006, 38,5%
da populacdo na América Latina e do
Caribe viviam em situacao de pobreza,
e a regiao demonstrou apresentar a
maior desigualdade de distribuicdo de
renda do mundo todo, exceto pela
Africa Subsaariana.?* Em geral, a lacuna
entre 0s mais ricos e os mais pobres na
América Latina esta cada vez mais
pronunciada, com a pobreza mais
gritante encontrada no Paraguai e

na Bolivia.

Embora cada nacao enfrente seus
préprios desafios na area de saude, elas
compartilham uma necessidade comum
de reverter o 6nus crescente das doencas
cardiovasculares. Acompanhadas pelo
cancer e por doencas respiratorias
cronicas, as doencas cardiovasculares
representam um dos principais grupos
de doencas ndo comunicaveis, sendo
responsaveis por 60% das mortes
registradas em todo o mundo.3> Em
resposta ao 6nus das doencas cronicas
na regiao, e reconhecendo a
necessidade de uma estratégia para
lidar com essa questao, a Organizacao
Panamericana de Saude (OPAS)

desenvolveu uma estratégia e um plano
de acdo para a regido.*® O relatorio
destacou quatro areas de acao
principais: (i) reconhecer a priorizagao
das doencas crénicas na pauta politica
e de saude publica; (i) identificar a
vigilancia como um componente de
suma importancia; (iii) reconhecer que
os sistemas de salde precisam ser
reorientados e responder as necessidades
das pessoas portadoras de doencas
cronicas; e (iv) perceber o papel vital

da promocao da saude e prevencao

de doencas.

A necessidade de lidar com esta
guestao foi reforcada pelos Ministérios
e Secretarias da Saude das Américas,
no relatério de 2007 Health Agenda for
the Americas 2008-2017 .37

A OPAS, em colaboracdo com a
Organizacao Mundial da Saude (OMS),
também produziu o instrumento
Enfoque passo a passo para a vigilancia
de fator de risco [Stepwise Approach to
Risk-Factor (RF) Surveillance] (STEPS)
para ajudar na coleta dos dados de
fatores de risco para as doencas
crénicas nao comunicaveis da regido.®
Este instrumento é uma adaptacao da
metodologia original do STEPS,
oferecendo meios simples e
padronizados de coleta, anélise e
disseminacdo dos dados entre os paises
membros. Ao usar esta abordagem,
todos os paises na regido podem
utilizar as informacoes do STEPS, nao

Chamado a acao
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mortes por doenca

coracao e AVC na
regidao da América
Latina irao quase
triplicar até 2024

Prevé-se que as

isquémica do

importante causa
de AVCs graves e

A FA é uma

incapacitantes
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somente para monitorar tendéncias
especificas a um Unico pais, como
também fazer comparacoes cruzadas
com outros paises.

A doenca cardiovascular é responsavel
pela maior proporcdo de todas as
mortes decorrentes de doenca nao
comunicavel, sendo a maior causa de
morte em todo o mundo.?* Além
disso, o numero de pessoas com esta
doenca vem aumentando, com
estimativa de 23,6 milhdes de mortes
até 2030.%° Ela ndo se restringe a
geografia, sexo ou limites
socioecondmicos, sendo responsavel
por aproximadamente um terco de
todas as mortes do mundo; destas
ocorréncias, 80% das mortes ocorrem
em paises de média ou baixa renda.*!

Em 2004, 896 mil pacientes na América
Latina morreram em decorréncia de
doenca cardiovascular.®® A incidéncia de
mortalidade vascular na América Latina
é diferente em cada regiao. Em 2004,
as taxas de morte por doenca
cardiovascular, como proporcao do
total de mortes de todas as causas,
foram de aproximadamente 30% no
México, Chile e Venezuela; 30 a 35%
no Brasil e Argentina; e mais de 35%
no Uruguai.? A taxa de mortalidade
cardiovascular para toda a regido da
Ameérica Latina deve crescer de 28,4%
em 2004 para 32,2% em 2030, com
projecdo de 1.476.000 mortes em
2030.3°#? Os paises da América Latina
estao passando por algumas mudancas
ambientais aceleradas, com a taxa de
urbanizacao na América Latina e Caribe
(onde 77% da populacdo vive nas
grandes cidades) sendo a mais expressiva
dos paises em desenvolvimento.*

E importante monitorar o impacto
destas alteracoes sobre os fatores de
risco cardiovasculares.

Estima-se que a futura elevacdo da
mortalidade cardiovascular na América
Latina supere aquela observada nos paises
desenvolvidos. Na América Latina, as
taxas de morte por doenca cardiovascular,

assim como a proporcao do total de
mortes por todas as causas, deve crescer
13,4% de 2004 a 2030, comparada a um
aumento de 1,0% em relacdo ao mesmo
periodo em paises desenvolvidos.3¥42

Doencas cardiovasculares exercem um
enorme impacto sobre a economia de
um pais. Por exemplo, estima-se que o
Brasil perdera US$49 bilhdes de dolares
da renda nacional entre 2005 e 2015
devido aos efeitos combinados da doenca
cardiaca, do AVC e do diabetes.®

As doencas cardiovasculares mais
predominantes sdo a doenca cardiaca
coronariana e o AVC.** Em 2004, o
Brasil e o México apresentaram as
maiores populacdes e o maior nimero
de mortes por AVC na regido, com
129.200 e 33.000 individuos,
respectivamente.? Prevé-se que as
mortes por doencas isquémicas do
coracdo e AVC na regido da América
Latina ird quase triplicar até 2024.4

AFA, o tipo mais comum de arritmia
cardiaca sustentada, é uma das principais
causas de AVC — principalmente de AVCs
graves e incapacitantes que sdo, em sua
maioria, potencialmente evitaveis. Assim,
a deteccao precoce e o tratamento da
FA, além da prevencao efetiva do AVC
relacionado a FA, ajudariam a reduzir
substancialmente o 6nus do AVC. Isto
coincide com os objetivos da OPAS, que
tem proativamente adaptado da OMS o
método Enfoque passo a passo para a
vigiléncia de acidentes vasculares
cerebrais (Stroke STEPS) [STEPwise
Method to Stroke Surveillance, SMSS]
em paises da América Latina como

uma ferramenta Util para melhorar a
coleta de dados, prevencéo e o
tratamento de AVC.%

Quando usada corretamente, a terapia
gue ajuda a prevenir coagulos
sanguineos demonstrou reduzir o risco
de AVC em pacientes com FA em mais
de 60%.%-%8 No entanto, alguns dos
farmacos que ajudam a prevenir a
coagulacao indesejavel, tais como
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da FA, lidando com a escassez de informacdes sobre epidemiologia

antagonistas da vitamina K (AVKs), sdo
subutilizados na pratica clinica ou
usados de maneira ineficiente. Isto
pode ser atribuido a varias razoes,
incluindo a complexidade no manejo
desse tipo de terapia e uma crenca
generalizada de que os riscos de
sangramento da terapia podem superar
0s beneficios.'6:23.24

Além disso, a FA muitas vezes nao é
diagnosticada até que o paciente sofra
um primeiro AVC. Isto engrandece o
problema, o que significa que muitos
AVCs potencialmente evitaveis ocorrem
todos os anos por causa do diagnostico
tardio da FA, bem como pela
subutilizacdo de terapia anticoagulante.
O resultado é um impacto devastador
sobre a salde e o bem-estar do
individuo, além de um aumento dos 6nus
econdmicos e sociais para a sociedade.

A medida que a idade da populacao e
sobrevivéncia as doencas que predispdem
a FA aumenta, a prevaléncia e
incidéncia de FA também o fazem.#
Portanto, uma politica definida sobre a
prevencao de AVC em pacientes com
FA dara maior destaque ao manejo da
FA nas proximas décadas.

Iniciativas para a prevencdo dos
disturbios cardiovasculares e AVC na
América Latina devem incluir medidas
em nivel nacional, envolvendo
iniciativas dos governos nacionais para:
¢ Diagnostico adequado da FA antes
do 1° AVC
* Manejo apropriado e efetivo da FA
* Prevencéo efetiva de AVC em
pacientes que ja desenvolveram FA
* Pesquisa continua sobre as causas
da FA

Tais acoes estariam de acordo com um
dos objetivos da OPAS: ou seja,
prevenir e reduzir o 6nus de doencas
cronicas e fatores de risco relacionados
nas Américas.3¢

Recomendacoes principais

1. Criar e aumentar a conscientizacao
entre os governos nacionais e o
publico em geral sobre o impacto da
FA e do AVC relacionado a FA
Quando um individuo sofre de FA, o
risco de um AVC é pelo menos cinco
vezes maior em comparacdo com o
risco de individuos sem a doenca.'"'?
Ha falta de informacao sobre a
incidéncia, prevaléncia e impacto
econdmico da FA em muitos paises da

Chamado a acao

Muitos AVCs
potencialmente
evitaveis ocorrem
devido ao
diagnéstico tardio
da FA e ao uso
insuficiente de
terapias
anticoagulantes

Apelamos para os
governos
latinoamericanos
para que motivem
iniciativas politicas
para melhorar a
deteccdo precoce e o
manejo da FA, assim
como a preven¢ao
de AVCem
pacientes com FA
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Apelamos para os
governos
latinoamericanos
para que motivem
iniciativas politicas
para melhorar
a detec¢ao precoce
e o manejo da FA,
assim como a
prevencao de
AVC em pacientes
com FA

Defendemos uma
campanha de rotina
para a tomada de
pulso na América
Latina com o intuito
de promover
melhor deteccao
precoce da FA

Apelamos para os
governos
latinoamericanos
para impulsionar
iniciativas de
instrucao para
ampliar a
compreensao do
paciente sobre a FA
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América Latina. Estima-se que no Brasil,
em 2005, havia 275 mil casos de FA em
pessoas com idades entre 70 e 80 anos
e 200 mil casos em pessoas com idade
acima de 80 anos.*® Globalmente, foi
estimado que 1,5 milhdes de pessoas no
Brasil e 230 mil na Venezuela sofram de
FA.2921 Resultados de um estudo no
Brasil demonstraram o aumento da
predominancia de FA com a idade de
cerca de 0,8% nos individuos com idade
entre 65 e 69 anos a 7% naqueles com
idade igual ou superior a 80 anos.>' Os
gastos agregados nacionais com a saude
de hospitalizacdo inicial para AVC no
Brasil e Argentina foram calculados em
US$449,3 milhdes e US$434,1 milhoes,
respectivamente.®'° Isto sugere que, em
toda a regido, o impacto econémico da
FA e AVC relacionado a FA provavelmente
ainda tenha que ser considerado.

Apesar do elevado 6nus do AVC, o
manejo adequado pode reduzir
substancialmente o risco de AVC em
pacientes com FA. Hd uma necessidade
critica em toda a América Latina de
promover a conscientizacao entre os
governos nacionais e a populacdo em
geral a respeito do impacto econémico
e social do AVC relacionado a FA, para
melhor compreensao da FA e seu
diagnostico e melhores estratégias para
o manejo da FA. Apelamos para os
governos nacionais para conduzir
iniciativas politicas para promover a
compreensao, diagndstico precoce e
melhor manejo da FA e melhor
prevencao de AVC.

2. Desenvolver estratégias
coordenadas para o diagnostico
precoce e adequado da FA

A FA muitas vezes s6 é detectada ap6s
um AVC, devido ao fato de muitos
pacientes ndo estarem cientes de sua
doenca cardiaca. No entanto, um
procedimento simples, como a rotina de
tomar o pulso (que nem sempre é
realizado como um procedimento de
rotina), sequido de monitoramento
eletrocardiogréfico, se necessério,
podem desempenhar um papel crucial

para ajudar a melhorar a deteccao de FA
em pacientes em risco. Isso também
pode ser realizado durante as consultas
de acompanhamento, quando nao
houver deteccao de arritmias durante a
primeira consulta. A maior
conscientizacdo dos seus sinais precoces
e dos sinais de outras doencas que sdo
comumente observadas em pacientes
com FA pode trazer melhorias ao
diagnostico de FA em pacientes
assintomaticos. A avaliacdo oportuna da
FA no contexto de clinica geral também
pode ser prudente, sobretudo em
pacientes com outros fatores de risco
para AVC. Entre os fatores que colocam
um paciente com FA em maior risco de
AVC estao: insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipertensao, idade superior
a 75 anos, diabetes e AVC ou ataque
isquémico transitério (AIT) anterior.
Campanhas que aumentem a
conscientizacdo para alertar sobre a
relevancia de um pulso irregular como
um sinal de FA — e a importancia de se
detectar o ritmo cardiaco anormal —
permitiriam o inicio da terapia para a FA
em tempo habil, ajudando a reduzir a
necessidade de tratamento especifico
para a prevencao de AVC.

3. Melhorar a conscientizacao de
pacientes e cuidadores sobre a FA e
sua deteccao

A baixa compreensao da FA e dos
farmacos prescritos para prevenir o AVC
relacionado a FA é, muitas vezes, uma
barreira para a manutencao da terapia
anticoagulante dentro da faixa-alvo
eficaz. H4 uma necessidade urgente de
prestar ao publico informacdes mais bem
elaboradas sobre o risco do AVC
relacionado a FA e a metodologia para
sua prevencao. Além disso, os
desenvolvimentos tecnoldgicos e
farmacéuticos — como novos farmacos
anticoagulantes e técnicas de
monitoramento realizadas por paciente
referentes aos farmacos ja existentes —
podem facilitar, no futuro, a provisdo do
tratamento adequado para proteger os
pacientes com FA contra o AVC. E
necessario aperfeicoar a instrucdo do



paciente para tornar essas inovacdes
amplamente conhecidas. Apelamos para
0s governos nacionais para financiar,
motivar e incentivar a participacao em tais
iniciativas de instrucao para aumentar a
conscientizacdo referente a FA, pois isto
pode desempenhar um papel significativo
na melhoria da adesao a terapia.

Além disso, a colaboracéo entre
organizacoes existentes e recém-criadas
de pacientes na regido da América
Latina, juntamente com a criacao de
uma plataforma comum para pacientes
com FA (para trocar e disseminar
informacoes sobre a FA, seu diagndstico
e tratamento, e a prevencao de AVC),
permitiria a centralizacdo e comparacao
de dados entre os diferentes paises da
América Latina. Conduzida pelos
governos nacionais, tal iniciativa tornaria
possivel identificar as melhores praticas
para o manejo bem-sucedido da FA,
resultando em padrdes de referéncia
para o manejo que estimularia melhorias
em toda a regido.

4. Incentivar o desenvolvimento e a
utilizacao de novas abordagens
para o manejo da FA e prevencao
de AVC relacionado a FA
Idealmente, ao minimizar fatores de
risco tais como a hipertensao, doenca
cardiaca estrutural e diabetes, haverg,
principalmente, a reducdo da
probabilidade de desenvolvimento de
FA. No entanto, alguns fatores que
contribuem para o surgimento de FA,
como a genética e o processo natural
de envelhecimento, nao sao
modificaveis; por isso nao sera possivel
eliminar totalmente a FA.>

Assim, outras areas importantes de
atuacado sdo o diagnoéstico precoce da
FA — antes do primeiro AVC —e o
manejo dos sinais e sintomas da FA. O
uso eficaz da terapia anticoagulante é
essencial para a maioria dos pacientes
gue ja desenvolveu FA, a fim de
prevenir complicacdes (tais como o
AVC), resultantes de um coagulo
sanguineo em circulagao.

O farmaco anticoagulante ideal seria
eficaz, apresentando um perfil
favoravel de seguranca em uma ampla
gama de pacientes, incluindo os idosos;
com baixo risco de interacoes com
alimentos e outros farmacos e um
regime de administracdo simples, sem
necessidade de monitoramento de
rotina ou ajuste da dose. Tal agente
poderia, eventualmente, aumentar a
adesao a terapia e, potencialmente,
melhorar os desfechos em pacientes
com FA.

5. Melhorar a conscientizacao dos
médicos envolvidos no manejo da FA
Os médicos podem estar tao
preocupados com os riscos de
sangramento associados a terapia
anticoagulante, que acabam
subestimando seus beneficios na
reducao de risco de AVC.>3>> A melhora
da conscientizacdo do risco
substancialmente aumentado de AVC
em pacientes com FA comparados com
aqueles sem FA &, portanto, uma
atitude importante. A instrucdo médica
é necessaria para ajudar no
reconhecimento da FA néo
diagnosticada (“silenciosa”) antes da
ocorréncia de complicacdes. Os médicos
devem também compreender
plenamente as op¢des de administracao
para os pacientes com FA e reconhecer
que, quando implementadas
adequadamente e de acordo com as
diretrizes, os beneficios da terapia
geralmente superam os riscos.

6. Promover a igualdade de acesso a
terapia, servicos de monitoramento
e informacoes para todos os
pacientes na América Latina

Todos os pacientes tém o direito basico a
igualdade de acesso a tratamento
médico de qualidade para todas as
necessidades de salde,
independentemente do local onde
vivem, posicdo social ou renda. Esforcos
devem ser consolidados para garantir
gue todos os pacientes tenham o
mesmo acesso oportuno a
procedimentos diagndsticos que
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Apelamos para os
governos
latinoamericanos
para estabelecer
uma plataforma
comum para
identificar as
melhores praticas
para o manejo
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latinoamericano
coordenado em

direcdo ao inicio da

instrucao de
médicos e
estratégias
adequadas a
conscientizacao,
apoiadas por
recursos adequados
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identifiquem a FA — a terapia adequada
para 0 manejo da arritmia e do seu
quadro clinico subjacente, a terapia
anticoagulante para a prevencao de AVC
e a informacdes mais completas sobre FA
e suas consequéncias. Sao necessarios
recursos em todos os paises
latinoamericanos para garantir uma
comunicacao clara e relevante com os
pacientes, tornando-os parceiros na
determinacado de seus proprios cuidados.

7. Implementar e defender
veementemente o cumprimento das
orientacoes para o manejo de
pacientes com FA

Ha diversos conjuntos de diretrizes para
0 manejo da FA. Suas recomendacoes,
em grande parte, se sobrepdem; mas o
grau em que elas sdo implementadas é
variavel. Isto pode ser demonstrado
guando o uso da terapia anticoagulante
¢ analisado em grandes coortes de
pacientes com FA. No Brasil, a
proporcdo de pacientes com FA em
risco de AVC e que receberam
anticoagulacao oral demonstrou variar
de 24% a 61,7%.5557 Além disso, em
um estudo no México, apenas 35,9%
dos pacientes com histérico de FA e um
AIT/AVC isquémico recorrente, além de
24% dos pacientes com historico de
um primeiro AIT/AVC isquémico
estavam recebendo terapia
anticoagulante oral (AVKs).>® Além
disso, a proporcdo de pacientes que
recebem terapia anticoagulante sob
orientacao também varia. Em um
estudo brasileiro, a proporcao de
pacientes com FA recebendo varfarina
dentro do Relacdo Normalizada
Internacional (RNI) ideal entre 2,0 e 3,0
chegou a apenas 15,6%,° e em outro
estudo, somente 55% dos pacientes
com FA receberam varfarina na dose
correta indicada de acordo com a
Sociedade Brasileira de Cardiologia, a
American College of Cardiology, a
American Heart Association e a
Sociedade Europeia de Cardiologia
(ACC/AHA/ESC).*® Demonstrou-se que
0 ndo cumprimento das diretrizes esta
associado a desfechos insatisfatérios.®°

Ha4, portanto, uma necessidade, em
grande parte da América Latina, de
melhorar a implementacéo e o
cumprimento das diretrizes para a
prevencao de AVC em pacientes com
FA. Iniciativas destinadas a otimizar a
implementacao das orientacoes
existentes para o AVC na pratica clinica
foram realizadas pelas instituicoes
American Heart/Stroke Associations.®’
Mecanismos para implementar um
programa semelhante de orientagoes
para a FA nos paises latinoamericanos
devem ser explorados.

Todos os governos da América Latina
podem incentivar o cumprimento das
diretrizes sinalizando a necessidade de
melhor aplicacdo das orientacdes
existentes, como as diretrizes
ACC/AHAVESC de 2006, as diretrizes
CES de 2010,%% e da ACC Foundation
(ACCF)/AHA/Heart Rhythm Society (HRS)
de 2011.%% Paralelamente a estas
diretrizes, ha as especificas para cada
pais, tais como as diretrizes brasileiras,
mexicanas e argentinas.2®®46> Apelamos
para 0s governos nacionais na Ameérica
Latina para que promovam a
conscientizacao referente as diretrizes
existentes — a melhor aplicacao e
cumprimento delas ajudara a aumentar
0 numero de pacientes que se
qualifiguem na regido, que recebam
terapia anticoagulante adequada, além
de garantir que essa terapia seja
fornecida de maneira ideal. Isto, por sua
vez, ajudaria a reduzir o nimero de
novos casos de AVC relacionado a FA.
As melhorias na implementacao das
diretrizes, o cumprimento e a atualizacdo
perioddica das diretrizes de maneira
apropriada também proporcionariam
maior seguranca ao paciente.

8. Facilitar o intercambio de praticas
recomendadas entre os paises da
América Latina

A iniciativa latinoamericana para
harmonizar diretrizes nacionais
existentes em um Unico conjunto de
diretrizes unificadas da América Latina
ajudaria a promover o objetivo de



prevencao de AVC. Em uma segunda
fase, a coordenacao seria necessaria
entre os organismos profissionais para
a supervisao das diretrizes. Uma
abordagem como esta auxiliaria
diretamente o compartilhamento das
melhores préaticas e o desenvolvimento
de uma politica focada na prevencao
de AVC em pacientes com FA,
estendida a todos os paises da regiao.
Ela também ira assegurar que o
principio da igualdade de assisténcia
médica entre os paises latino-
americanos seja implementado e cada
paciente receba atendimento
semelhante. Também seria benéfico se
houvesse melhor alinhamento entre os
paises na regido para identificar as
principais areas nas quais a orientacao
esteja sendo negligenciada ou onde
haja necessidade de acordo de
orientacdes divergentes.

9. Impulsionar a pesquisa referente
a epidemiologia, prevencao e ao
manejo da FA

O ideal seria evitar os AVCs relacionados
a FA atuando na prevencao da prépria
FA. Para alcancar este objetivo, é
necessaria maior compreensao das
causas da FA, além do desenvolvimento
de estratégias para sua prevencao e
tratamento por meio de pesquisas.

Paises latinoamericanos poderiam
fornecer um financiamento para
impulsionar as pesquisas nestas areas
por meio de uma estratégia de
pesquisa coordenada. Tépicos de

pesquisa que os paises latino-

americanos podem estimular e ajudar a

coordenar incluem:

+ Andlise sistematica da epidemiologia
da FA (ou seja, os fatores que
determinam a frequéncia e a
distribuicdo de FA, incluindo a FA
“silenciosa”) e sua relacdo com
o AVC

+ Avaliacdo do 6nus e da gravidade da
doenca para todos os pacientes com
AVC, com base na experiéncia do
paciente na regiao e nos anos de
vida ajustados pela qualidade
(QALYs)

* Pesquisa para identificar pacientes
em risco de FA e AVC relacionado a
FA, além de novas abordagens
terapéuticas para o manejo da FA

* Estudos latinoamericanos para o
monitoramento do efeito das
intervencoes para manejar a FA e
prevenir o AVC relacionado a FA

A OPAS ja reconhece a importancia de
estimular atividades de pesquisa de
doencas cardiovasculares
regionalmente; por exemplo, por meio
do desenvolvimento e uso dos STEPS
Panamericanos e instrumentos para o
AVC. 345 Para aumentar e
complementar estes esforcos, uma
iniciativa de pesquisa coordenada
abrangendo todos os paises latino-
americanos é uma necessidade
urgente, destinada a melhorar o
manejo da FA, a compreensdo mais
plena de suas causas e epidemiologia, e
prevencao da AVC relacionado a FA.

Chamado a acao

Trabalhamos em
prol de uma
iniciativa
latinoamericana
que desenvolva um
conjunto unificado
regional de
diretrizes para o
manejo da FA,
compartilhando e
promovendo as
praticas
recomendadas
entre todos os
paises da regiao

Apelamos para os
governos
latinoamericanos
para apoiar uma
iniciativa de
pesquisa
coordenada para
aumentar a
compreensao da FA
e melhorar a
prevencao do AVC
relacionado a FA
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Como podemos evitar uma crise de AVC na América Latina?

AVC: uma causa significativa da saude
precaria e morte

Pontos principais

¢ Em todo o mundo, quinze milhdes de pessoas sofrem um AVC a
cada ano. Destas, mais de cinco milhdes morrem e outras cinco
milhdes ficam permanentemente incapacitadas

¢ Em 2004, havia aproximadamente 1,9 milhdes de pessoas na
América Latina que sobreviveram a um episédio de AVC em algum
momento da vida

¢ Em 2004, 437 mil pessoas na América Latina sofreram um AVC pela
primeira vez, e prevé-se que o nimero de AVCs por ano deve
aumentar drasticamente com o envelhecimento da popula¢do

¢ O AVC exerce um enorme impacto sobre a saude e o bem-estar de
um individuo, além de ser um 6nus econémico e social para a
sociedade

¢ Os gastos agregados nacionais com a saude de hospitalizacao inicial
para AVC no Brasil e Argentina foram calculados em
US$449,3 milhdes e US$434,1 milhdes, respectivamente

.

O que é AVC?

Um AVC ocorre quando a interrupcao
do fornecimento de sangue ou
vazamento de sangue de um vaso
sanguineo causa danos ao cérebro.
Existem dois tipo principais de AVC: o
hemorragico e o isquémico. Um AVC
hemorragico é causado por um
sangramento de um vaso sanguineo no
cérebro. Acidentes vasculares cerebrais
isquémicos sdo mais comuns,
representando cerca de 85% de todos
0s AVCs,® e sdo causados por um

sdo muito semelhantes aos de um AVC
completo, exceto pela duracéo inferior
a 24 horas. Individuos que tiveram um
AIT tém maior risco de AVC em
comparacao com a populacdo em geral
— especialmente nas primeiras 24 horas,
guando o risco fica aproximadamente
entre 4 e 5%.%¢7 Estudos demonstraram
gue nos 90 dias ap6s um AlT, o risco de
AVC é superior a 10%.5¢

85% de todos os
AVCs sao
isquémicos -
causados por um
coagulo sanguineo

i Prevaléncia e incidéncia de AVC
no cérebro

na América Latina
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coagulo sanguineo no cérebro. Este
coagulo pode ter se desenvolvido no
cérebro ou pode ter se formado em
algum outro lugar do corpo e viajado
até o cérebro (neste caso, diz-se que o
coagulo “embolizou”). Por exemplo,
um AVC isquémico causado por um
coagulo sanguineo que se formou no
coracao é conhecido como um AVC
cardioembalico.

O AIT ocorre quando o suprimento de
sangue para o cérebro é interrompido
brevemente. Os sintomas de um AIT

Todos os anos, quinze milhdes de
pessoas em todo o mundo sofrem um
AVC. Cerca de cinco milhdes destas
sofrem de incapacidade permanente e
mais de cinco milhdes morrem.®® Em
2004, o AVC representou 9,7% do
total de mortes em todo o mundo.?

Em 2004, a OMS estimou que a
prevaléncia (ou seja, o numero total de
casos) de pacientes gque sobreviveram a
um AVC na América Latina tenha sido
de 1,9 milhoes.®
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No mesmo ano, a incidéncia (nUmero As taxas de prevaléncia bruta variaram de
de novos casos) de 1° AVC foi 437 mil 1,7 por mil na Bolivia rural a 7,7 por mil
na América Latina.® no México. Em pessoas com mais de

60 anos, a variacdo aumentou de
Nao ha dados da OMS para a incidéncia 18,2 por mil no México para 46,7 por mil
e prevaléncia de AVC por pais em 2004; na Colémbia.5?
no entanto, estudos individuais avaliaram
a prevaléncia e a incidéncia de AVC em A incidéncia de AVC em paises

populacoes latinoamericanas. Estudos individuais da América Latina foi
de prevaléncia de AVC foram realizados estimada (Figura 1).772 O numero de
em ambientes rurais e urbanos (Tabela 1). homens e mulheres que sofrem AVC

Tabela 1. Estudos porta a porta de prevaléncia de AVC na América Latina. Adaptada de
Cantu-Brito et al. 2011, com autorizacao.®

Em 2004,

1,9 milhoes de
pessoas na América
Latina sobreviveu a
um AVC e cerca de

437 mil sofreram
um AVC pela
primeira vez

Estudo Populacao mapeada Nimero Prevaléncia Prevaléncia )
de AVCs de AVCs de AVC entre
por mil os idosos
(>60 anos)
por mil

Peru, 1995 3.246 pessoas acima de 15 anos de 21 6,2 NR
(Cuzco) uma populagao urbana de 210 mil

individuos
Col6mbia, 1997 13.588 pessoas (de todas as idades) 76 5,6 46,7
(Sabaneta) de uma populacdo urbana de

17.670 individuos
Bolivia, 2000 9.995 pessoas (de todas as idades) 16 1.7 19,3
(Cordillera) de uma populacdo rural de

55.675 individuos
Honduras, 2003 1.553 pessoas (de todas as idades) de 9 57 NR
(Tegucigalpa) ~ uma populacdo urbana de

1.180.676 individuos
Equador, 2004  1.568 pessoas acima de 15 anos de 10 6,4 36,1
(Atahualpa) uma populacdo rural de 1.671 individuos
Honduras, 2007 5.608 pessoas (de todas as idades) de 20 3,6 32,7
(Salama) uma populacdo rural de 6.289 individuos
México, 2010 2.437 acima de 35 anos de uma 20 1,7 18,2

. (Durango) populacdo rural de 168.859 individuos

Figura 1. As estimativas de incidéncia de AVC (a) por 100 mil mulheres e (b) por 100 mil homens
de idades selecionadas em estudos do Brasil, Chile e México. O numero de individuos que
apresentaram AVC aumenta substancialmente com a idade. Dados extraidos de Cantu-Brito et al.
2010,7° Lavados et al. 2005, e Minelli et al. 2007.72
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*Para o México, sao apresentados os dados da taxa de hospitalizacdo anuais para o 1° AVC.
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aumenta substancialmente com a
idade. Por exemplo, no Chile, a
incidéncia de AVC em homens com
idade igual ou superior a 75 anos é dez
vezes maior do gue em homens com
idade entre 45 e 54 anos; em mulheres
com idade igual ou superior a 75 anos,
é quase treze vezes maior do que em
mulheres com idade entre 45 e

54 anos.”" Além disso, estes dados
mostram que a incidéncia de AVC é
maior em homens que em mulheres,
independentemente da idade.”®"2

A populacdo mundial esta envelhecendo
rapidamente e, em funcéo disto, foi
previsto que a incidéncia de AVC
aumente no futuro.? No Brasil, a
proporcao de pessoas com 60 anos ou
mais devera subir de 7,8% em 2000
para 23,6% em 2050.72 Um aumento
na proporcao de pessoas idosas

(=60 anos) em nivel mundial esta sendo
acompanhado por um declinio na
proporcdo de jovens (<15 anos).”*
Espera-se que, até 2050, o numero de
pessoas idosas no mundo ultrapasse o
numero de jovens pela primeira vez na
histéria.”* O aumento esperado na
populacdo idosa da América Latina
aumentara ainda mais a incidéncia e

o 6nus socioecondmico do AVC,
limitando os recursos médicos disponiveis
para atender as necessidades das
vitimas de AVC e suas familias.

Apesar de acidentes vasculares cerebrais
em adultos jovens serem relativamente
incomuns, aproximadamente 25% dos
AVCs ocorrem em pessoas com idade
inferior a 65 anos,’ e uma pesquisa
nacional de AVC nos EUA estimou que
3,7% dos acidentes vasculares cerebrais
ocorreram em pacientes com idade
entre 15 e 45 anos.”® A disponibilidade
de dados sobre a predominancia de
AVC a partir de um nimero maior de
paises ajudaria a informar a melhor
politica para a prevencao de AVC em
todos os paises latinoamericanos.

E possivel que haja algumas diferencas
étnicas na epidemiologia do AVC,

refletindo diferencas na predisposicao a
alguns dos fatores de risco associados
ao AVC. A comparacdo de estudos
analogos sugere que a prevaléncia de
hemorragia intracerebral é
constantemente maior na América
Latina em comparacdo com as
populacdes brancas, mas é similar

com o que ocorre entre os asiaticos.”’
Os resultados do estudo BASIC (The
Brain Attack Surveillance in Corpus
Christi) demonstraram claramente um
aumento da incidéncia de AVC entre
0s americanos de origem mexicana

em comparagao com brancos nao
hispanicos em uma comunidade do
sudeste do Texas, onde cerca de
metade da populacao americana é

de origem mexicana. A incidéncia
cumulativa bruta dos eventos
cerebrovasculares totais completos foi
de 168 por 10 mil em americanos de
origem mexicana e 136 por 10 mil em
brancos ndo hispanicos. Especificamente,
0s americanos de origem mexicana
tiveram maior incidéncia cumulativa de
primeiro AVC e AVCs isquémicos
recorrentes, hemorragia intracerebral
e hemorragia subaracnoidea
(sangramento entre a superficie do
cérebro e do cranio) em comparacao
com brancos nado hispanicos.’® Este
aumento do risco de AVC em
americanos de origem mexicana
recentemente também demonstrou se
estender aos pacientes com fibrilacdo
atrial (FA). Em um acompanhamento
para o estudo BASIC, os pacientes com
AVC isquémico ou AIT que também
demonstraram uma histéria de FA pelo
prontuario médico ou uma histéria de
FA observada no eletrocardiograma de
admissao (ECG) foram avaliados. No
total, 236 pacientes (88 americanos de
origem mexicana e 148 brancos nao
hispanicos) com AVC isquémico/AlT

e FA foram incluidos no estudo.

O risco de recorréncia de AVC foi
significativamente maior com
americanos de origem mexicana do
gue com os brancos nao hispanicos.

A gravidade de AVC recorrente também
foi significativamente maior em



americanos de origem mexicana do que
brancos ndo hispanicos, embora nao
tenha havido diferenca na sobrevida
apo6s o AVC nas duas populacoes.”

Morte e saude precaria em

pacientes com AVC

O AVC é responsavel por quase 10%
das mortes em todo o mundo.??
Apesar do AVC ser geralmente
considerado um problema de saude
para as pessoas idosas, seu impacto
sobre os individuos mais jovens néo
deve ser subestimado. Em 2004, a taxa
de morte por AVC em pessoas com
menos de 60 anos foi calculada como
11,3 por 100 mil individuos na América
Latina.?® Este nimero aumenta
consideravelmente em individuos com
60 anos ou mais: a taxa de morte por
AVC na América Latina em pacientes
com idade entre 60 e 79 anos foi de
301,3 por 100 mil.??

Taxas de morte por AVC variam entre
0s paises da regiao latinoamericana.
Por exemplo, em 2004, as taxas de
morte por AVC variaram de 31,6 por
100 mil na Venezuela a 115,3 por

100 mil no Uruguai.? Estudos de base
populacional mostraram também as
taxas de morte em casos de 30 dias por
AVC variando em paises da América

AVC: uma causa significativa da saude precaria e morte

Latina; as taxas foram relatadas como
19,1% no Brasil,® 23,3% no Chile,”

e 39% no México.”® As taxas de morte
também variaram de acordo com o tipo
de AVC - superior a 50% para
hemorragia subaracnéidea no México
(Figura 2).

Além disso, o AVC é a principal causa
de incapacidade em longo prazo em
todo o mundo; a cada ano, cinco
milhdes de vitimas de AVC ficam
permanentemente incapacitadas.® Os
jovens nao estao isentos dos efeitos
devastadores de AVC. Um estudo de
longo prazo avaliando os desfechos
apo6s o AVC em adultos jovens com
idades entre 15 e 45 anos descobriu
que, apos seis anos, somente 49%
ainda estavam vivos, nao incapacitados,
sem eventos vasculares recorrentes e nao
submetidos a cirurgia vascular importante;
a maioria de sobreviventes relatou
efeitos emocionais, sociais ou fisicos que
afetaram a qualidade de vida.®’

O AVC pode afetar praticamente todas
as funcdes humanas, tornando dificil
para muitos pacientes sair da cama,
caminhar distancias curtas e executar
atividades basicas da vida diaria. Além
de danos a fala e a funcao fisica®, o
AVC também pode comprometer a
saude mental.®

Figura 2. Taxa de morte por caso, em trinta dias, por tipo — 1° AVC na América Latina
(IS, AVC isquémico; ICH, hemorragia intracerebral, SAH, hemorragia subaracnoidea).
Dados extraidos de Cabral et al. 2009,8 Cantu-Brito et al. 2010,7° e Lavados et al. 2005.7
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Devido ao seu inicio subito, os
individuos afetados e suas familias
muitas vezes estao mal preparados para
lidar com as consequéncias do AVC.#
O desenvolvimento de incapacidade
cronica pode afetar gravemente a
qualidade de vida do paciente e seus
familiares, que sdo muitas vezes os
cuidadores.®” Também é importante
considerar o papel dos cuidadores e o
subsequente impacto que o AVC pode
exercer sobre eles e as vidas de seus
familiares. Além disso, o impacto de
AVC na sociedade, em termos de
morbidade (doencas) e 6nus de saude,
é substancial.

Custo financeiro do AVC na

Ameérica Latina

Embora ndo haja dados disponiveis
sobre o custo financeiro de AVC para
o conjunto da América Latina, tal

informacao esta disponivel em paises
individuais. Em dois estudos separados,
0s gastos agregados nacionais com a
salde de hospitalizacdo inicial para AVC
no Brasil e Argentina foram calculadas em
US$449,3 milhdes e US$434,1 milhoes,
respectivamente.®'° Os gastos agregados
nacionais com a saude revelaram ser
mais elevados para o AVC isquémico
do que para a hemorragia intracerebral
(Brasil, US$326,9 milhdes contra
US$122,4 milhoes; Argentina,
US$239,9 milhdes contra

US$194,2 milhdes). No entanto, os
custos médios totais da hospitalizacdo
inicial foram maiores para hemorragia
intracerebral do que para AVC
isquémico (Brasil, US$4.101,00 contra
US$1.902,00; Argentina,
US$12.285,00 contra US$3.888,00).%10
O tempo médio de permanéncia
hospitalar para AVC isquémico foi
semelhante nos dois estudos (Brasil,

Estudo de caso: o impacto de AVC

José Luis era um homem de 62 anos de idade que morava na Cidade do
México e tinha oito filhos e dezesseis netos. Anteriormente, ele havia
trabalhado como auténomo na venda de eletrodomésticos. Nos ultimos
vinte anos, José Luis convive com o Diabetes Mellitus e hipertensao, e
cinco anos atras ele foi diagnosticado com FA néo valvar. Embora tenha
sido aconselhado a fazer terapia anticoagulante oral (varfarina), ele
achou dificil aderir aos medicamentos. Isto ocorreu principalmente
devido ao acompanhamento que era necessario para controlar
adequadamente seus niveis de anticoagulacdo. Em junho de 2010, José
Luis sofreu um extenso AVC isquemico subito que o deixou com
fragueza no lado esquerdo de seu corpo, incapaz de falar e com
problemas de comunicacao graves. Como resultado de AVC, José Luis
esta agora confinado a uma cadeira de rodas. Ele é completamente
dependente de sua familia para cuidar de suas necessidades, tarefa
atribuida principalmente a sua esposa, que quase sempre esta ao seu
lado. Como José Luis ndo tem assisténcia social, ele tem que pagar por
seus proprios medicamentos, fraldas, todos os testes laboratoriais
exigidos, médicos e qualquer tratamento para outras complicacdes
médicas que possam surgir. Um de seus filhos agora cuida do negécio de
eletrodomésticos somente para arcar com as necessidades de seu pai. A
maioria da renda da familia estd sendo usada para o atendimento
médico de José Luis. Infelizmente, José Luis recentemente sofreu varias
crises convulsivas generalizadas que necessitaram de hospitalizacao. Isto
tem complicado seu tratamento médico, pois atualmente ele recebe
farmacos antiepilépticos que interagem com a varfarina que José Luis
toma para evitar recorréncia do AVC.




13,3 dias contra Argentina, 13,0 dias).>'°
Em contraste, a média de tempo de
permanéncia hospitalar para hemorragia
intracraniana foi de 12,0 dias no Brasil
e 35,4 dias na Argentina.®'® Em um
estudo do Chile, 530 pacientes que
tinham sofrido um AVC (AVC isquémico,
84% da populacado) e que foram
internados em um hospital geral ou
unidade de AVC, foram avaliados.®

Os custos médios de hospitalizacao por
paciente na unidade de AVC e hospital
foram de US$5.550,00 (média de
permanéncia de 6,6 dias) e US$4.815,00
(média de permanéncia de 9,9 dias),
respectivamente.® O custo estimado do
tratamento de AVC agudo no México,
em 1994, foi de US$7.700,00 por
paciente em hospitais privados e de
US$6.600,00 em instituicoes do setor
da saude.®

Portanto, é evidente que o AVC é um
problema de salde caro em paises

AVC: uma causa significativa da saude precaria e morte

latinoamericanos, embora mais pesquisas
sejam necessarias para prover uma
visdo mais abrangente do énus do
custo de AVC por meio de uma selecao
mais ampla de paises. O AVC impde um
Onus aos pacientes, seus cuidadores,
familiares e amigos; e o faz também
sobre a sociedade. Este 6nus recai
desproporcionalmente sobre os idosos,
pois eles estao em maior risco. O
diagnostico precoce e o manejo eficaz
da FA ajudariam a reduzir o 6nus do
AVC na América Latina. Além disso, a
prevencao de AVC com terapias
farmacoldgicas ou ndo farmacologicas
em pacientes com alto risco tem o
potencial de reduzir significativamente
0 6nus econdmico.®> A relacdo custo-
beneficio de tratamentos anticoagulantes
em pacientes com FA é discutida mais
adiante na secao “Custo da terapia
com antagonistas da vitamina K na
prevencao de AVC na fibrilagao atrial”
(pagina 49).

O AVC impoe um
onus aos pacientes,
seus cuidadores,
familiares e amigos;
e o faz também
sobre a sociedade
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A FA demonstrou
ser responsavel por
cerca de 15-20% de
ocorréncias de AVC
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Fibrilacao atrial: um fator de risco
importante para o AVC

Pontos principais

Latina é desconhecido

diabetes e a FA

e diabetes

da idade

estao disponiveis

¢ A FA é aanormalidade sustentada do ritmo cardiaco mais comum

¢ A FA aumenta o risco de AVC em cinco vezes, sendo responsavel por
cerca de 15-20% de todos os AVCs

¢ No momento, o nimero de pessoas afetadas pela FA na América

¢ Os cinco importantes fatores de risco modificaveis para o AVC sdo a
hipertensao arterial, o tabagismo, a falta de exercicios fisicos, o

¢ Causas subjacentes comuns da FA incluem hipertensao, defeitos de
valvula cardiaca, doenca reumatica, doenca isquémica do cora¢ao

¢ A probabilidade de desenvolvimento de FA aumenta com o avancar

¢ Dados dos EUA demonstram que as pessoas com idade acima de
40 anos apresentam um risco de 1 em 4 de desenvolver FA durante a
vida. Dados semelhantes para as popula¢des latinoamericanas nao

¢ O impacto presente e futuro da FA sobre as popula¢des da América
Latina é atualmente desconhecido; estudos adicionais se fazem
urgentemente necessarios para se obter estes dados

A FA é o tipo mais comum de ritmo
cardiaco anormal sustentado,® sendo
um importante fator de risco para o
AVC isquémico e morte na populacao
em geral.'38¢ Qutros fatores de risco
estabelecidos para o AVC incluem
hipertensao, diabetes, doenca cardiaca
e fatores de estilo de vida, como

o fumo, consumo de alcool, ma
alimentacéo e atividade fisica
insuficiente.®” Os cinco importantes
fatores de risco modificaveis — os
“cinco grandes” — que merecem
destaque na prevencao de AVC
foram identificados como:®8

* Hipertensao

Fumo

Falta de exercicios fisicos

Diabetes Mellitus

.
.
.
* FA

Devido a elevada prevaléncia
apresentada, a pressao arterial elevada
é o principal fator de risco modificavel
para o AVC,®® representando cerca de
40% de todos os AVCs.>®88 A FA, por
sua vez, parece ser responsavel por cerca
de 15 a 20% de todos os AVCs,*®

e pacientes com FA tém um risco de

3 a 4% por ano de desenvolvimento
de AVC.°" A pressao arterial elevada

é, portanto, responsavel por uma
propor¢ao maior do 6nus global do
AVC em comparagao a FA, mas o risco
de se ter um AVC é maior em um
individuo com FA, independentemente
do tipo (isolada, paroxistica, persistente
ou permanente) do que em um individuo
com hipertensdo: a FA confere um
aumento de cinco vezes no risco de
AVC, em comparagao a cerca de um
aumento de trés vezes do risco para a




hipertensao (Figura 3).""12 Além disso,
muitos pacientes com FA também

tém hipertensao; dessa forma, uma
abordagem multidisciplinar para o
manejo se faz necessaria (consulte a
secao “Manejo de outros disturbios
gue aumentam o risco de AVCs: uma
abordagem muiltidisciplinar”, pagina 51).
Em um estudo com 215 pacientes com
AVC isquémico internados em um
hospital em S&ao Paulo, Brasil, foi feito
um diagnostico de FA em 16,3% dos
pacientes. A prevaléncia de FA foi
significativamente maior nos pacientes
com idade superior a 80 anos (26%).%?

Desenvolvimento de fibrilacao

atrial: causas e fatores
coadjuvantes

A FA ocorre quando as camaras
superiores do coracdo (conhecidas como
atrios) tremem de forma irregular, em vez
de bater regularmente e de forma eficaz.
A juncdo das camaras superiores e
inferiores do coracédo recebe impulsos
elétricos mais do que ele pode realizar,
resultando em uma contracao irregular
das camaras inferiores (conhecidas como
os ventriculos) e um pulso irregular. Como
0s atrios ndo se esvaziam completamente
guando em fibrilagcdo, o sangue nao flui
corretamente. Isto significa que coagulos

FA: um fator de risco importante para o AVC

sanguineos podem se desenvolver,
romper, viajar para vasos no cérebro e
provocar um AVC isquémico.?

Entre as causas subjacentes mais comuns
da FA estao a hipertensao arterial,
estenose mitral (estreitamento de uma
valvula no coracao), doenca reumética e,
em menor proporcao, doenca cardiaca
isquémica (diminuicdo do suprimento
sanguineo para o musculo cardiaco)

e diabetes."”** O termo “FA nao valvar’
é usado para descrever 0s casos Nos
quais a perturbacao do ritmo nao esta
associada a um problema com a valvula
mitral no coracdo;?' a maioria dos
estudos discutidos nas secbes seguintes
envolve pacientes com FA nao valvar,
em vez de FA valvar. Em um estudo de
840 pacientes com FA crénica na
Argentina, a doenca cardiaca subjacente
foi detectada em 84,7 % dos pacientes.
Além disso, 30,2% dos pacientes
tiveram histdria prévia de insuficiéncia
cardiaca, 59,0% de hipertensao arterial
e 12,3% de diabetes.”®

4

A probabilidade de se desenvolver FA
aumenta a medida que a idade avanca.
No estudo descrito anteriormente,
envolvendo 840 pacientes com FA da
Argentina, a idade média dos pacientes
foi de 71 anos.?> Entretanto, alguns

Figura 3. Dois anos de incidéncia de AVC ajustados por idade, na presenca e auséncia de
doencas cardiovasculares (CV). A fibrilacao atrial confere um aumento de cinco vezes no risco
de AVC; em pacientes com pressao arterial elevada, o risco de AVC é triplicado. *p<0,001.
Adaptacao a partir de Wolf et al. 1991, com autorizacdo.

50
Nenhuma doenca CV

404 B Doenca CV

304

20 A *

10

Dois anos de incidéncia ajustados
por idade de AVC/ mil

0
Relagdo PAE DC
de risco 3,4 2,4

PAE, pressao arterial elevada.

ICC FA
4,3 4,8

DC, doencga coronariana; FA, fibrilacao atrial; ICC, insuficiéncia cardiaca congestiva;

O risco de AVC é
maior em um
individuo com FA
do que em alguém
com pressao
arterial elevada

A hipertensao e o
diabetes estao
entre as causas

mais comuns da FA
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Ha um atraso
médio de 2,6 anos
entre o inicio dos

sintomas e o
diagnostico de FA
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pacientes parecem ter anormalidades
genéticas que predispdem a FA, e estas
alteracdes sao mais frequentemente
observadas em pacientes jovens que
desenvolvem FA.52%¢ Além disso, ha
dados limitados sugerindo que a
incidéncia de FA é maior do que o
normal em atletas.?’-?¢ Ademais, uma
maior frequéncia de exercicios
vigorosos (ou seja, acima dos niveis
médios de 5 a 7 dias por semana) tem
sido associada a um risco aumentado
de desenvolver FA em corredores e
homens com idade abaixo de

50 anos.”” Portanto, FA ndo é apenas
uma doenca que acomete idosos.

Sinais e sintomas da

fibrilacao atrial

Um sinal simples e facilmente
identificavel de FA ¢ o pulso irregular; os
sintomas podem incluir palpitacdes, dor
no peito ou desconforto, falta de ar,
tonturas e desmaios.** No entanto,
muitas pessoas com FA nao tém
sintomas, ou apresentam sintomas
vagos, nao especificos.3' Médicos
podem diagnosticar a FA quando os
pacientes os consultam para tratar
outras doencas, relacionadas ou ndo ao
coracdo. Com frequéncia, a FA ndo é
aparente até que a pessoa apresente ao
médico uma complicacdo como o AVC
isquémico, um coagulo sanguineo na
perna ou insuficiéncia cardiaca. Nas
internacdes hospitalares emergenciais
de FA, a FA se apresenta mais
frequentemente como dificuldade de
respiracao, dor no peito e palpitacdes.'®
Pacientes que apresentam sintomas de
FA nem sempre sao diagnosticados de
imediato. Em uma recente pesquisa
internacional, houve um atraso médio
de 2,6 anos entre o inicio dos sintomas
e o diagnoéstico da FA.'°" Isto indica que
muitos pacientes com FA nao estao
sendo manejados de forma eficaz e
correm o risco de ter sérias consequéncias
em longo prazo, como o AVC.

As diretrizes, muitas vezes, dao conselhos
Uteis para a avaliacao das doencas,

bem como para o seu manejo.
Orientacdes que englobem o manejo
farmacolégico da FA estao disponiveis
no Brasil, Argentina e México.20.6465

A Sociedade Brasileira de Cardiologia
publicou recentemente diretrizes
atualizadas sobre o manejo da FA.

Em um paciente com FA comprovada,
um exame inicial deve incluir uma
avaliacdo do padrdo de ocorréncia da
arritmia, a tolerabilidade dos episédios,
uma determinacao da causa e avaliacao
de todos os fatores associados. Um
ECG seria necessario para confirmar o
diagndstico de FA.2° Nas diretrizes
produzidas pela Sociedad Argentina

de Cardiologia, uma avaliacao clinica
para a FA deve incluir em todos os
casos: (1) um histérico clinico,

(2) um exame fisico e (3) exames
complementares (ECG, radiografia de
torax, Holter, ecocardiograma e
analises laboratoriais).®> O Ministério da
Saude Mexicano recomenda que um
teste de ECG, radiografia de térax e
exames laboratoriais sejam realizados
em adultos com suspeita clinica de FA.
O ecocardiograma deve ser realizado
quando um diagndstico final de FA é
realizado.®* O manejo da FA é discutido
em mais detalhes no capitulo
“Prevencao de AVCs em pacientes com
fibrilacdo atrial”, pagina 43.

Observe que a FA pode ocorrer
isoladamente ou em associacao a outros
disturbios do ritmo cardiaco normal,
mais comumente o flutter atrial. O
flutter atrial pode preceder ou coexistir
com a FA, mas ha diferencas nos
mecanismos dos dois disttrbios do
ritmo.3' O flutter atrial ndo sera
discutido neste relatorio.

Prevaléncia e incidéncia da

fibrilacao atrial

Embora os dados referentes a
prevaléncia da FA na América Latina
sejam escassos, estima-se que um
grande numero de pessoas na regiao
sofra com a doenca. No Brasil, estima-
se que haja cerca de 1,5 milhdes de



pacientes que convivam com a FA.?°
Em um estudo de base populacional que
avaliou achados eletrocardiogréficos
em 1.524 participantes com idades
>65 anos em Sao Paulo, Brasil, a
predominancia ajustada por idade da
FA foi de 2,4%.°" Utilizando dados
extrapolados dos EUA, estimou-se que
230 mil pessoas na Venezuela sofram
de FA e este numero devera subir para
um milhdo de casos em 2050.2" A
incidéncia real de FA em paises da
América Latina é atualmente
desconhecida; no entanto, estima-se
gue existam 275 mil casos de FA em
pessoas com idades entre 70 e 80 anos
no Brasil em 2005, e 200 mil em pessoas
com idade >80 anos.>°® Mais pesquisas
sao urgentemente necessarias a fim de
avaliar a predominancia e a incidéncia de
FA em muitos paises latinoamericanos.

Aumento ao longo do tempo

A prevaléncia da FA no mundo parece
estar aumentando com o passar do
tempo. Em um estudo cruzado de quase
18 mil adultos com FA, diagnosticados
entre julho de 1996 e dezembro de
1997, na Califérnia, EUA, estimou-se

FA: um fator de risco importante para o AVC

que aproximadamente 2,1 milhdes de
pessoas nos EUA tinham FA." Em 2001,
estimou-se que este numero tinha
subido para 2,3 milhdes, com projecao
para aumentar aproximadamente

2,5 vezes — para mais de 5,6 milhdes —
até 2050 (Figura 4).'% Estima-se que a
predominancia e a incidéncia de FA
sejam crescentes porque a idade da
populacdo estd aumentando e a
sobrevivéncia a doencas que
predispdem a FA (tais como ataque
cardiaco) estd melhorando.*®

Aumento com a idade

A prevaléncia de FA também tem
demonstrado aumentar com o avancar
da idade. No estudo de base
populacional descrito anteriormente em
Sao Paulo, Brasil, a prevaléncia de FA
aumentou de cerca de 0,8% na idade
entre 65 e 69 anos a 7% naqueles com
idade >80 anos.”’ No momento, as
informacdes sobre a incidéncia de FA
para os paises latinoamericanos sao
escassas, no entanto, dados de estudos
europeus sao indicativos do aumento
da incidéncia de FA com o avancar da
idade. Em um estudo de coorte de base

Figura 4. Espera-se que o numero de pessoas com fibrilacdo atrial continue a aumentar: o
numero projetado de adultos com a doenca nos EUA entre 1995 e 2050. As curvas superior,
média e inferior representam os limites superior, médio e inferior da estimativa. Adaptacao a
partir de Go et al. 2001, com autorizacdo da American Medical Association.'®
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Pessoas com
40 anos ou mais
tém risco do
tempo de vida
remanescente
de1em4de
desenvolver FA
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populacional em Roterdd, a incidéncia
de FA foi investigada durante um
periodo médio de acompanhamento de
guase sete anos em 6.432 individuos.
Isto revelou uma incidéncia de 1,1 por mil
pessoas-anos na faixa etaria de 55 a

59 anos, passando para 20,7 por mil
pessoas-anos na faixa etaria de 80 a

84 anos.'% A incidéncia foi maior em
homens do que em mulheres.

Risco de fibrilacao atrial ao longo

da vida

O Framingham Heart Study, um grande
estudo baseado nos EUA, de longo
prazo, iniciado no comeco dos anos
1950, investigou risco durante a vida
em individuos que estavam livres da
doenca ao primeiro exame. A amostra
do estudo envolveu 3.999 homens e
4.726 mulheres que foram
acompanhados de 1968 a 1999.10%4
Para homens e mulheres com 40 anos
ou mais, o risco do tempo de vida
remanescente de desenvolvimento de FA
foi considerado de 1 em 4. Infelizmente,
dados semelhantes ainda nao estao
disponiveis para as populacdes da
Ameérica Latina.

O risco do tempo de vida remanescente
de desenvolvimento da FA enfatiza o
importante énus na saude publica
exercido por esta doencas — sobretudo
guando comparado com o risco ao
longo da vida de outras doencas
importantes e morbidades. Por exemplo,
no US Framingham Study, o risco do
tempo de vida remanescente de
deméncia em individuos de meia idade
foi de aproximadamente 1 em 6;'% para
cancer de mama, o risco do tempo de
vida remanescente foi de 1 em 8 para
mulheres com 40 anos.'%

Este capitulo definiu o cendrio para
entender algumas das causas da FA, seus
sinais e sintomas, e quem esta em maior
risco de desenvolver a doenca. Ele
também destaca a magnitude do
problema da FA, cada vez maior, e o risco
gue representa para a saude publica.
Pesquisas sdo necessarias nos diferentes
paises da América Latina para que se
obtenha melhor entendimento dos
padrées de incidéncia e prevaléncia de
FA em toda a regido. Nos capitulos
seguintes discutiremos a FA como um
fator de risco para o AVC.



Detectar a FA e estratificar o risco de AVC

Detectar a fibrilacao atrial e estratificar
o risco de AVC

Pontos principais

¢ A FA muitas vezes ndo é detectada até que uma complicacdo séria,
como um AVC ou uma insuficiéncia cardiaca, se desenvolva

¢ A rotina de tomada de pulso desempenha um papel importante na
deteccdo de FA em pacientes de risco

¢ A histéria de AVC em pacientes com FA triplica a probabilidade de
outro AVC

¢ Sexo feminino, idade avancada, hipertensdo, doencas cardiacas,
diabetes e doenca vascular também aumentam o risco de AVC em
pacientes com FA

¢ Pacientes em paises latinoamericanos podem estar recebendo
atualmente aconselhamento e terapia incompativeis devido a falta

de consenso sobre a estratificacdo de risco da FA

A fibrilagao atrial com frequéncia

ndo apresenta sintomas

Embora a FA possa ser reconhecida

por uma sensacao de palpitacdes ou
outros sintomas (consulte a secdo sobre
“Sinais e sintomas da fibrilacao atrial”,
pagina 26), ela ocorre comumente

sem sintomas e pode permanecer
assim por um periodo desconhecido.>'
Registro Ambulatorial de ECG (p.ex.,
registros de ECG gerados por um
dispositivo que é usado durante as
atividades diarias normais) e
monitoramento baseado em dispositivo
demonstraram que um individuo pode
experimentar periodos sintomaticos e
assintomaticos de FA.3" Porém, a FA
muitas vezes nao é detectada até

que um individuo apresente uma
complicacdo séria, como um AVC

ou uma insuficiéncia cardiaca.’®

Deteccao e diagnéstico da

fibrilagao atrial

O aumento da deteccdo e diagnostico
de FA silenciosa sao, portanto,
imperativos para a implementacao rapida
de um tratamento eficaz, evitando, assim,
muitas das complicacoes relacionadas a

FA, incluindo o AVC relacionado a FA.
De fato, as diretrizes brasileiras,
mexicanas e argentinas recomendam que
um ECG deva ser realizado em todos
0s pacientes nos quais ha suspeita de
FA 206465 Tendo em conta que alguns
pacientes com outros fatores de risco
para AVC, como pressao arterial elevada,
diabetes e doenca cardiaca isquémica,
frequentemente passam por check-ups
no contexto de clinica geral, a avaliacao
oportuna da FA durante as consultas
pode ser benéfica sempre que possivel.

Triagem sistematica comparada ao
circunstancial

Um estudo multicéntrico — Estudo de
mapeamento da FA em idosos (SAFE —
Screening for AF in the Elderly) — foi
iniciado na pratica de clinica geral do
Reino Unido. Seu objetivo era
determinar a taxa de deteccao de
novos casos de FA na populacdo

com 65 anos ou mais, com base

em uma variedade de estratégias

de mapeamento.'% O estudo SAFE
envolveu cinquenta praticas de clinica
geral e quase quinze mil pacientes,
identificados aleatoriamente a partir de
listas computadorizadas de pacientes
no grupo de estudo-alvo. Destes,

O aumento da
deteccao e
tratamento da FA
sa0 necessarios
para prevenir o AVC
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casos novos de FA
que o atendimento

A triagem pode
identificar mais

clinico de rotina

30

cinco mil foram encaminhados ao

grupo controle (que receberam

atendimento clinico de rotina) e dez mil

para o triagem sistematica ou

circunstancial por doze meses:

¢ Todos os pacientes no grupo de
triagem sistematica foram convidados
por carta para participar de uma
triagem

+ Os pacientes no grupo de triagem
circunstancial tiveram suas notas
sinalizadas para os profissionais de
saude a respeito da medicao do
pulso do paciente durante a consulta
de rotina. Aqueles com um pulso
irreqular receberam material de
informacéo e foram convidados a
comparecer a uma consulta
posterior, na qual o pulso e um ECG
de 12 derivacoes foram registrados

Em geral, tanto o triagem sistematica
guanto a circunstancial identificaram
substancialmente mais casos de FA do
que os atendimento clinico de rotina
(incidéncia média: 1,52% e 1,71% em
comparacao com 0,99%,
respectivamente). O custo por caso
detectado por triagem sistematica foi
de £1.787,00 (US$2.936,00), em
comparacao com €363,00 (US$597,00)
por paciente identificado de forma
circunstancial. A pré-triagem, tomando
o pulso, reduz o numero de ECGs a
serem realizados, tornando a triagem
circunstancial a melhor relacdo custo-
beneficio do que a triagem
sistematica.'%®

Nos paises rurais e em desenvolvimento
da América Latina, é improvavel que
ocorra a triagem sistematica; a triagem
circunstancial, portanto, seria mais
adequado e de melhor relagao custo-
beneficio.

O estudo SAFE destaca o importante
papel de um procedimento simples,
como a rotina de tomar o pulso, para
ajudar a melhorar a deteccao de FA em
pacientes em risco. As implicacdes da
conduta decorrente deste estudo
demonstram que uma triagem

circunstancial, usando a tomada de
pulso seguida por ECG é
provavelmente a opcdo de melhor
custo-beneficio e eficaz para qualquer
programa de triagem para o
atendimento clinico de rotina.’® Varias
recomendacdes sao feitas para futuras
pesquisas que possam ajudar a definir
ainda mais a conduta ideal para o
paciente (Tabela 2).

Outros fatores de risco para AVC

em pacientes com fibrilacao atrial

Fatores relatados que aumentam ainda

mais o risco de AVC em pacientes com

FA incluem:31.49.107

+ Sexo feminino

¢ |dade avancada

¢ AVC ou AT prévio

¢ Hipertensao

¢ Doenca cardiaca — por exemplo,
insuficiéncia cardiaca e doenca
cardiaca valvar

+ Diabetes Mellitus

+ Doenca vascular

Apesar do AVC e da FA serem mais
predominantes em homens do que em
mulheres,'®-11° 3 literatura mostra que
a taxa de morte por AVC é quatro
vezes maior em mulheres com FA em
comparacao com as duas vezes em

Tabela 2. Algumas das recomendacoes para
futuras pesquisas, com base nas conclusoes
do estudo de triagem da FA em idosos
(SAFE — Screening for AF in the Elderly).%

N
¢ Como a implementacdo de um programa

de triagem para a fibrilagdo atrial (FA)
influencia a captacdo e manutencao de
terapia anticoagulante em pacientes
com 65 anos ou mais

# 0 papel do software computadorizado
na assisténcia com o diagnostico de
arritmias cardiacas

# A melhor forma de melhorar o desempenho
dos profissionais de satde em interpretar
eletrocardiogramas

# Desenvolvimento de um modelo econdmico
robusto para incorporar dados sobre novos
farmacos visando impedir o
desenvolvimento de codgulos sanguineos
em pacientes com FA




homens com FA.""" No entanto, nem
todos os estudos demonstraram
diferenca significativa entre os sexos.'8""

A historia de AVC ou AIT é o mais forte
preditor independente de AVC em
pacientes com FA, aumentando o risco
de outro AVC cerca de trés vezes.>' A
idade avancada também exerce efeito
significativo sobre o risco de AVC. Entre
os pacientes com FA, a incidéncia de
AVC demonstrou ser sete vezes maior
em pacientes na faixa dos 80 em
comparacao com aqueles na faixa

dos 40."% A pressao arterial elevada
aumenta o risco de AVC cerca de trés
vezes em pacientes com FA."? No
entanto, deve-se ter em mente que
nenhum destes estudos relata dados
especificos de algum pais em particular
na regido latinoamericana.

Esquemas de estratificacdo de risco para
os pacientes com FA, incorporando as
evidéncias disponiveis sobre estes fatores
de risco adicionais, foram desenvolvidos
e sao discutidos em mais detalhes na
proxima secao.

Abordagens para a estratificacao
de risco

Para orientar a escolha da terapia mais
adequada de prevencao, alguns meios
de classificacao do nivel de risco de AVC
se fazem necessarios. Varios modelos
diferentes tentaram classificar o risco
de AVC em pacientes com FA nao valvar,
de acordo com a presenca de doencas
coexistentes (p. ex., AVC prévio, AlT, ou
coagulo sanguineo, funcao ventricular
esquerda comprometida, pressao
arterial alta, diabetes) e outros fatores,
como idade e sexo.'® Sistemas de
estratificacao de risco atualmente
utilizados estdo resumidos na Tabela 3.

Entre os pacientes que nao recebem
terapia anticoagulante, o escore CHADS,
demonstrou ser um preditor mais preciso
de AVC do que a IFA™* e SPAF''> — dois
escores preexistentes.’ Em pacientes
recebendo terapia, trés escores previram

Detectar a FA e estratificar o risco de AVC

o AVC significativamente melhor que o
acaso: Framingham, CHADS, e SPAF.""®
No entanto, muitos pacientes
classificados como estando em risco
moderado de acordo com o CHADS,
apresentavam alto risco de acordo com
outros escores (Figura 5) e com baixo
risco no Framingham e SPAF.116.117
Alguns modelos abordaram a natureza
cumulativa dos fatores de risco, na qual
a combinacao de fatores conferiria risco
maior do que qualquer fator isolado.™"

AIT ou AVC anterior
triplica o risco de
outro AVC em
pacientes com FA

No mundo real da pratica clinica para
pacientes que tém, ou estdo em alto
risco de ter aterotrombose, e que
podem nao ter recebido prescricdo de
terapia anticoagulante, o CHADS, pode
prever ndo apenas o risco de AVC nao
fatal, mas também varios outros
desfechos cardiovasculares, como morte
cardiovascular e eventos combinados
(Figura 6)."®

A luz do entendimento variavel e uso
de escores de estratificacao de risco, o
escore CHADS, foi ampliado e
esclarecido.' O escore CHADS, foi
refinado, incluindo fatores de risco
adicionais, tais como a doenca vascular,
sexo e idade entre 65 e 74 anos. Este
esquema baseado em fatores de risco
pode ser expresso com a sigla
CHA,DS,-VASc, e foi validado em uma
analise da Euro Heart Survey'® e em
varios outros estudos.'13.119.120
CHA,DS,-VASc quer dizer:
¢ Insuficiéncia cardfaca congestiva ou

disfuncao ventricular esquerda:

1 ponto

Varios modelos
classificaram a

* Hipertensao: 1 ponto
¢ Idade >75 anos: 2 pontos probabilidade de
¢ Diabetes: 1 ponto AVC de acordo com
+ AVC, AT ou tromboembolismo: fatores de risco

2 pontos amplamente aceitos
+ Doenca vascular: 1 ponto

¢ |dade de 65 a 74 anos: 1 ponto
¢ Sexo individuo feminino: 1 ponto

Quando testado com um sistema de
escore baseado em pontos (0 = risco
baixo, 1 = risco intermediario e =2 =
risco alto), o CHA,DS -VASC
31
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Tabela 3. Escores de estratificacdo de risco para previsao do tromboembolismo na
fibrilacao atrial. Adaptacao a partir de Lip et al. 2010, com autorizacdo.'"?

N
Referéncia Estratos de risco de AVC
Alto Intermediario Baixo
CHADS,-Classico™'* Escore 3-6 Escore 1-2 Escore 0
CHADS,-Revisado’ Escore 2-6 Escore 1 Escore 0
ACC/AHA/ESC3! AVC prévio, AT, ou Idade =75 anos, FA (auséncia de outros
tromboembolismo; hipertensao, insuficiéncia fatores de risco)
ou >2 fatores de risco cardiaca, FEVE <35%,
moderado (idade =75 anos, ou diabetes
hipertensao, insuficiéncia
cardiaca, FEVE <35%,
ou diabetes)
CHA,DS,-VASC'™® Um fator de risco Um fator de risco Sem fatores de risco
“importante” (AVC prévio, “nao importante
AIT, ou tromboembolismo,  clinicamente relevante”:
ou idade =75 anos), ou insuficiéncia cardiaca/
>2 “ndo importantes FEVE <40, hipertensao,
clinicamente relevantes”  diabetes, doencas
(insuficiéncia cardiaca/FEVE vasculares (infarto do
<40, hipertensao, diabetes, miocardio, doenca arterial
doenca vascular [infarto do periférica ou placa aértica),
miocardio, doenca arterial  sexo feminino, idade entre
periférica, ou placa aortica], 65 e 74 anos
sexo feminino, idade entre
65 e 74 anos)
ACCF/AHA/HRSE  AVC prévio, AIT, ou Idade =75 anos, FA (auséncia de outros
tromboembolismo; hipertensao, insuficiéncia fatores de risco)
ou >2 fatores de risco cardiaca, FEVE <35%
moderado (idade >75 anos, ou diabetes
hipertensao, insuficiéncia
cardiaca, FEVE <35%,
ou diabetes)
*Estudo de prevencao secundaria. O escore CHADS, é a soma dos escores numéricos atribuidos a cinco fatores de risco:
Insuficiéncia cardiaca congestiva (1 ponto), Hipertenséo (1 ponto), Idade >75 anos (1 ponto), diabetes (1 ponto), e AVC
ou ataque isquémico transitorio (2 pontos). Para a definicdo de CHA,DS,-VASC veja abaixo.
ACCF, American College of Cardiology Foundation; AHA, American Heart Association; AlT, ataque isquémico transitorio;
ESC, European Society of Cardiology; FA, fibrilacao atrial; FEVE, fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo; HRS, Heart
thythm Society.

proporcionou alguma melhora no valor
preditivo para tromboembolismo sobre
0 escore CHADS,, com taxas de
eventos baixas no grupo “risco baixo”
e a classificacdo de apenas uma
pequena proporcao de individuos para
o grupo de “risco intermediario”."

Em pacientes com escore CHADS, de
risco baixo (0 ou 1), ou quando uma
avaliacao de risco mais abrangente é
necessaria, 0 CHA,DS, -VASc pode ser
Util e complementar o uso do escore
CHADS, (Figura 7).%

Usando dados sobre fatores de risco para
hemorragia importante da Euro Heart
Survey, bem como aqueles encontrados
na literatura a partir de andlises
sistematicas, um novo escore de risco de
sangramento — HAS-BLED - foi obtido
para os pacientes com FA:'?!
¢ Hipertensdo (nao controlada,
>160 mmHg sistolica): 1 ponto
+ Funcao renal/hepatica anormal:
1 ponto cada — maximo 2 pontos
* AVC (histéria prévia, principalmente
lacunar): 1 ponto
* Histérico de ou predisposicdo para
sangramentos (p. ex., anemia):
1 ponto



Detectar a FA e estratificar o risco de AVC

Figura 5. Porcentagem de pacientes com fibrilacdo atrial (inscritos nos ensaios SPORTIF Il e V)
classificados como estando em risco baixo, moderado e elevado de AVC, com base nos escores de
estratificacdo de risco individuais. Os resultados demonstram que diferentes modelos prevéem o
risco de AVC de maneira diferente. Adaptacdo a partir de Baruch et al. 2007, com autorizacdo.''®

~
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e
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IFA SPAF ACCP ACCP CHADS, FRAM  van
2001 2004 Walraven
ACCP, American College of Chest Physicians; FRAM, Framingham; IFA, Investigadores da Fibrilacdo Atrial;
SPAF, prevencao de AVC na Fibrilacdo Atrial; SPORTIF, prevencao de AVC utilizando um inibidor da
trombina oral em pacientes com fibrilacdo atrial.

Figura 6. Risco anual de evento cardiovascular (CV) em pacientes com fibrilaggo atrial com vérios escores
CHADS,. A taxa de eventos anual de morte cardiovascular, AVC néo fatal e desfechos cardiovasculares
combinados de morte CV/infarto do miocérdio nao fatal (IM)/AVC nao fatal € aumentada para os
pacientes com maior escore CHADS,, enquanto a taxa de IM nao fatal ndo foi influenciada pelo escore
CHADS,. Reimpresso a partir de Goto et al. 2008 com autorizacdo da Elsevier."®
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Figura 7. Fluxograma clinico para o uso de anticoagulagao oral na prevencao de AVC em casos
de fibrilacdo atrial. Adaptacao de Camm et al. 2010 com autorizacdo concedida pela Oxford
University Press.®?
~

*Insuficiéncia cardiaca congestiva, Escore CHADS, >2°
hipertensdo, idade >75 anos, diabetes,
AVC/AIT/tromboembolismo (dobrado)

Considerar outros |y
*Outros fatores de risco nao fatores de risco’

v
importantes clinicamente relevantes: Idade >75 anos
idade entre 65 e 74 anos, sexo -
feminino, doenca vascular v v

4

>2 outros fatores de risco’

¢ s
NAO El—
"

1 outro fator de risco'

v
SIM >

~ > Nada (ou acido
NAO acetilsalicilico)

AIT, ataque isquémico transitério; OAC, anticoagulante oral.
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As previsoes dos
modelos de
estratificacao de
risco podem ser
incosistentes,

o que poderia
resultar em
desigualdade
de aconselhamento
e terapia
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¢ RNI instavel (RNIs instaveis/altos ou
em faixa terapéutica <60% do
tempo): 1 ponto

¢ |dosos (>65 anos): 1 ponto

¢ Farmacos/alcool (uso concomitante
de farmacos como agentes
antiplaquetarios e ndo esterdides
anti-inflamatorios ou alcool):
1 ponto para farmacos mais 1 ponto
por excesso de alcool — no maximo
2 pontos

Embora o escore HAS-BLED ainda
precise ser validado em pelo menos
outro grupo contemporaneo expressivo
de pacientes com FA antes que possa
ser amplamente implementado na
pratica diaria,'?! as recentes diretrizes
ESC declararam que seria razoavel usar

0 escore HAS-BLED para avaliar o risco
de sangramento em pacientes com FA,
com base no fato de que um escore
>3 indica "“alto risco”.%? Além disso,
seriam necessarias cautela e analise
regular do paciente apés o inicio da
terapia anticoagulante.®?

Por conseguinte, parece que 0s
esquemas de estratificacdo de risco
diferentes prevéem o risco de AVC em
pacientes com FA de maneira diferente,
o que significa que a selecdo de
pacientes para a terapia pode depender
do esquema escolhido para avaliar o
risco. Como resultado, os pacientes na
América Latina podem receber terapia
e aconselhamento inconsistentes,
dependendo das escolhas locais.



Caracteristicas de AVC em pacientes com

fibrilacao atrial

Pontos principais

apo6s um AVC em quase 50%

¢ Os AVCs em pessoas com FA sdo mais graves, causando desfechos
piores do que em pessoas sem FA

¢ A FA quase duplica a taxa de morte por AVC

¢ A FA aumenta o risco de incapacidade permanente ou deficiéncia

Aumento da gravidade do AVC

Além de alto risco de AVC, os pacientes
com FA sofrem mais acidentes vasculares
cerebrais graves e tém pior prognéstico
depois do evento do que pacientes
sem FA."® Acredita-se que o aumento
da gravidade dos acidentes vasculares
cerebrais em pacientes com FA ocorra
porgue os AVCs sao predominantemente
cardioembolicos.’™ Um AVC
cardioembolico é causado por um
coagulo sanguineo no coracado, que se
desprende e fica preso em grandes
artérias no cérebro.' O bloqueio das
artérias maiores no cérebro, em
comparacao com o bloqueio das
artérias menores caracteristicas de
outros tipos de AVC, resulta em maior
dano e, portanto, em um AVC mais
grave. A FA responde por metade de
todos os eventos tromboembodlicos
(Figura 8).122

Em um estudo chileno com 239 pacientes
com AVC isquémico, a FA foi a causa
mais comum de AVC cardioembdlico
(46%).73 A taxa de morte em 30 dias
foi maior em AVCs cardioembolicos
(28%) e menor no infarto de pequenos
vasos (0%). A dependéncia ou morte
em seis meses também foi maior em
AVCs cardioembodlicos (62%) e menor
no infarto de pequenos vasos (21%).'%

No estudo PREMIER mexicana, que foi
um estudo multicéntrico de registro de

1.040 pacientes com AVC isquémico
pela primeira vez, 188 pacientes
sofreram AVC cardioembdlico.’?*
Pacientes com acidentes vasculares
cerebrais cardioembdlicos foram
associados a escores de gravidade mais
alta (escore NIHSS [National Institutes
of Health Stroke Scale] >18 pontos em
31,5% dos pacientes) e um pior
desfecho de curto prazo, conforme
medido pela escala modificada de
Rankin (modified Rankin scale, mRS)
no dia 30: mRs 2-3 em 27,7% dos

Figura 8. A principal causa de AVC
cardioembdlico é a fibrilacdo atrial nao valvar.'??
Imagem reproduzida com permissao do site
e.Medicine.com, 2011. Disponivel no link:
http://emedicine.medscape.com/article/
1160370-overview.
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B Fibrilacao atrial nao valvar
M Trombo ventricular
Doenca cardiaca reumatica
Infarto agudo do miocérdio
W Valvulas protéticas
B Outra fonte menos comum

Caracteristicas de AVC em FA

Os AVCs em
pessoas com FA sao
mais graves que os
em pessoas sem FA

35



Como podemos evitar uma crise de AVC na América Latina?

importantissima
para a reducao do
6nus global de AVC

Pacientes com
FA sdao uma
populacdo-alvo

A taxa de morte
por AVC é maior em
pacientes com FA
do que naqueles

sem FA
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pacientes, mRs 4-5 em 29,3% dos
pacientes, e morte em 23,4% dos
pacientes. A escala de Rankin
modificada é uma escala comumente
usada para medir o grau de
incapacidade ou de dependéncia nas
atividades diarias de pessoas que
sofreram um AVC. A escala original foi
introduzida por J Rankin em 1957 e
modificada em sua forma atualmente
aceita pelo professor Warlow no final
dos anos 1980. No 1° ano de
acompanhamento, aproximadamente
40% dos pacientes com AVC
cardioembolico morreram.

Embora dados de custo médio para
AVC em pacientes cardioembdlicos em
paises latinoamericanos sejam escassos,
os dados de custo provenientes da
Europa podem oferecer uma indicagao
do custo em todos os paises da regido
latinoamericana. Os custos médios dos
cuidados hospitalares agudos
demonstraram ser mais elevados para o
AVC cardioembdlico (€4.890,00 por
paciente; US$6.948,00) do que para
AVCs nao cardioembdlicos (€3.550,00;
US$5.044,00) em um estudo com

mais de 500 pacientes na Alemanha.’?®
Além de serem mais graves, os acidentes
vasculares cerebrais cardioembdlicos sdo
associados a maior risco de recorréncia
do que outros tipos de AVC.'26

O aumento da gravidade dos AVCs em
pacientes com FA em comparacao com
outros AVCs sugere que estes pacientes
terao maior comprometimento na
qualidade de vida do que pacientes
sem FA. Uma analise sistematica
mostrou que a qualidade de vida pos-
AVC é significativamente pior em
pacientes com FA em comparacdo com
controles saudaveis, a populacao em
geral, e outros pacientes com doenca
coronaria.'?” Pacientes com FA sao,
portanto, uma populacdo-alvo
importantissima para a reducdo do
onus global de AVC sobre a sociedade.

Aumento da taxa de morte

A taxa de morte por AVC é
significativamente mais alta em
pacientes com FA do que nos sem FA.
No Argentinian National Stroke Registry
(ReNAcer), o registro hospitalar em
todo o pais com base em AVCs na
Argentina, 1.991 pacientes com AVC
isquémico agudo foram internados em
74 instituicoes participantes entre
novembro de 2004 e outubro de
2006."?8 Dados demograficos dos
pacientes do estudo demonstraram que
o histérico de FA em pacientes com
AVC estava significativamente
associada a mortalidade intra-
hospitalar.’?® Em uma andlise de
sujeitos com idades entre 55 e 94 anos
que desenvolveram FA durante
quarenta anos de acompanhamento do
estudo US Framingham, a FA foi
associada ao dobro da mortalidade em
homens e mulheres.'?® Em um estudo
italiano em larga escala de pacientes
gue tinham sofrido um primeiro AVC, a
FA demonstrou aumentar a taxa de
morte de cinco anos de AVC para
quase o dobro (Tabela 4) sendo um
preditor independente da taxa de
morte, mesmo apds o ajuste de
preditores de outros desfechos, tais
como idade, sexo e fatores de risco
vascular.?

Tabela 4. Taxas de morte anuais decorrentes
do 1° AVC (arredondadas para o préximo
numero inteiro) em pacientes com e sem
fibrilacao atrial (FA). Adaptada de Marini et al.
2005, com autorizacao.™

N
Taxa de morte anual (%)

Ano Con FA Sem FA
50 27
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A tendéncia de aumento na taxa de
morte geral precoce em pacientes com
FA ao longo dos ultimos vinte anos tem
sido relatada,° o que pode refletir

0 aumento da idade da populacéo.
Com sua prevaléncia'® e a crescente
taxa de morte associada, ha uma
necessidade urgente de melhorar o
manejo da FA, em especial para evitar
as consequéncias fatais mais comuns,
como AVC.

Dados do Reduction of Athero -
thrombosis for Continued Health
(REACH) Registry mostraram que a
presenca de FA em pacientes com
aterotrombose foi associada a uma
maior taxa de mortalidade por qualquer
causa (4,3%) do que naqueles
pacientes sem FA (2,3%). Esta maior
mortalidade em pacientes com FA foi
observada em todos os subgrupos com
aterotrombose estabelecida ou com
risco de aterotrombose."'®

Maior incapacidade e saude
precaria

O AVC relacionado a FA é mais grave
e esta associado com mais problemas
de saude do que AVC néo relacionado
é FA.13,16—18

Os dados do estudo PREMIER descrito
anteriormente foram utilizados para
avaliar a gravidade de AVC em
pacientes com e sem histérico de FA.
No total, 1.246 pacientes com AVC
isquémico foram incluidos no registro,
159 pacientes tinham histérico de FA

e em 64 outros, a FA foi diagnosticada
durante o evento agudo de AVC. A
taxa de morte de casos em trinta dias
foi de 22,0% em pacientes com FA em
comparacao com 13,7% naqueles sem
FA. Em pacientes que sobreviveram, a
taxa de incapacidade grave (conforme
medido por um escore de 3-5 na escala
de Rankin) foi significativamente maior
no grupo de pacientes FA comparado
com o grupo de pacientes ndo FA (69%
contra 52%, respectivamente, Figura 9)
(Dr. Cantu-Brito, comunicacdo pessoal).

Dados dos EUA mostraram taxas de
utilizacdo para pacientes hospitalizados,
de emergéncia e ambulatoriais/
consultas médicas maiores para 0s
pacientes com FA em comparacao com
pacientes sem a doenca.”™' Em geral,
despesas médicas por paciente se
mostraram cinco vezes maiores em
populacdes de pacientes com FA contra
os sem FA."" No total, os custos
atribuiveis a FA nos EUA foram estimados
em US$6,65 bilhdes.'?? Este foi dividido
entre os custos diretos com o paciente,
de US$2,93 bilhdes (44%), os custos
indiretos com o paciente, de

US$1,95 bilhao (29%), os custos
ambulatoriais de US$1,53 bilhdo (23%)
e 0s custos de tratamento com
medicamentos, de US$235 milhdes (4%).

Dados do Estudo Stroke Copenhagen
foram utilizados para investigar o
impacto de AVC na morbidade. Perda
da capacidade para realizar atividades
diarias normais, apés AVC e declinio da
funcao neurolégica — incluindo o nivel
de consciéncia, paralisia parcial do
braco, médo e/ou perna, e dificuldade
em engolir — foram significativamente
maiores em pacientes com FA do que

Figura 9. Desfechos dos pacientes apds um
AVC agudo em pacientes com e sem histoéria
de fibrilacdo atrial (FA) (Dr. Cantu-Brito,
comunicacdo pessoal).
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A FA aumenta o
risco de permanecer
deficiente apds o
AVC em quase 50%

38

naqueles sem FA, tanto imediatamente
ap6s o AVC como apos a reabilitacdo.™®
Além disso, a FA foi associada a um
aumento de 20% no tempo de
internacao e 40% na diminuicdo da
probabilidade de alta.

No momento, ndo ha dados para toda
a regiao latinoamericana para indicar o
aumento do risco de incapacidade de
gue a presenca de FA confere a
pacientes com AVC, no entanto, dados
de um estudo europeu sao indicativos
do aumento do risco e niveis de
incapacidade associados ao AVC
relacionado a FA.

Em um estudo europeu que envolve
sete palises e 4.462 pacientes
hospitalizados pela primeira vez na vida
devido ao AVC, a presenca de FA
aumentou o risco de permanecer
incapacitados ou deficientes, apds um
AVC em quase 50%.®

Embora os dados sobre o impacto do
AVC relacionado a FA estejam
presentes em um numero limitado de
paises da América Latina, mais estudos
sS40 necessarios no restante da regiao
para oferecer uma perspectiva
completa do efeito de AVC relacionado
a FA na América Latina.



Altos custos de AVC na fibrilacao atrial
para os individuos e a sociedade

Pontos principais

assisténcias médica e social

populag¢des latinoamericanas
\

¢ O AVCrelacionado a FA compromete a qualidade de vida dos
sobreviventes de AVC mais do que o ndo relacionado a FA

¢ Ainvalidez permanente e outras consequéncias de AVC relacionado a
FA impdem um pesado 6nus aos cuidadores, familiares e servicos de

¢ Estudos em populacdes europeias mostraram que os custos de saude
associados com AVC sdo mais elevados para os pacientes com FA do
que para pacientes sem FA. Estudos semelhantes sdo necessarios em

Impacto significativo sobre a
qualidade de vida

O impacto de um AVC sobre a saude
de um individuo pode ser expresso
como um escore de utilidade. Estes
escores sdo usados para expressar o
impacto de um estado de satde sobre
a qualidade de vida relacionada a
salide, em uma escala de 0 a 10, onde
10 representa a saude perfeita e

0 representa a morte. Murphy et al.
descobriu que o AVC leve rendeu um
escore de maior utilidade (9/10) do que
o AVC grave (4/10)."3 Isto indica que
os AVCs relacionados a FA, que sao
mais graves do que AVCs em pacientes
sem FA, resultam em menor escore de
utilidade (ou seja, de pior qualidade de
vida relacionada a saude) do que outros
tipos de AVC. Em um estudo do
impacto de AVC na qualidade de vida
em pacientes com FA, o escore médio
foi de utilidade 9/10 para um AVC leve,
1/10 para um AVC moderado e 0/10
para um AVC grave; 83% dos
pacientes classificaram sua qualidade
de vida ap6s um AVC como grave,
igual ou pior que a morte.™*

Além de escores de utilidade geral,
outros escores avaliam o impacto de
um estado de satde em um aspecto
especifico da qualidade de vida (como

a funcéo neurolégica). Alguns escores
de qualidade de vida para pacientes
com e sem FA que apresentam AVC sao
mostrados na Tabela 5. Como o escore
utilitario discutido acima, os resultados
apresentados na tabela indicam que o
AVC relacionado a FA tem um impacto
mais negativo sobre a qualidade de vida
do que o AVC néo relacionado a FA.

A FA também aumenta o risco de
complicacoes médicas apds o AVC.
Pacientes com FA sofrem mais
frequentemente de pneumonia, edema
pulmonar (acumulo de liquido nos
pulmdes) e sangramento no cérebro
apo6s o AVC do que aqueles sem FA.13>

Onus significativo para os

cuidadores, familias e sociedade

Mais de um terco dos pacientes que
apresentam um AVC retornam para a
casa com algum nivel de incapacidade
permanente.® Eles, entdo, contam com
cuidadores informais, geralmente
membros da familia, para ajudar em
suas atividades diarias normais e
providenciar a assisténcia necessaria
adicional aos servicos de saude. Além
de oferecer ajuda prética, os cuidadores
tém de administrar as alteracoes
cognitivas, comportamentais e
emocionais do paciente, que sao

Altos custos de AVC na FA

O AVC relacionado
a FA tem um
impacto mais

negativo sobre a
qualidade de vida
de AVC nao
relacionado com FA

A FA aumenta
o risco de
complicacoes
médicas apos o AVC
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Mais de um terco
dos pacientes vao
para casa apos o
AVC com alguma

incapacidade
permanente
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Tabela 5. Desfecho de AVC em pacientes com e sem fibrilacdo atrial (FA). Adaptada a partir

de Jargensen et al. 1996, com permissao.'®

N
Pacientes Pacientes
com FA sem FA

Gravidade de AVC inicial (escore SSS*; escores mais baixos = maior 30 38
comprometimento neuroldgico)
Evolugédo neurolégica (escore SSS* no momento da alta) 46 50
Incapacidade inicial (escore BI'; = escore mais baixa diminuicao da 35 52
capacidade para realizar atividades diarias normais)
Desfecho funcional (escore Bl no momento da alta) 67 78
Tempo de permanéncia hospitalar (dias) 50 40
Morte no hospital, n (%) 72 (33) 171 (17)
Com alta com encaminhamento para instituicdo, n (%) 41 (19) 135 (14)
Alta para a propria casa, n (%) 104 (48) 662 (69)
Os dados séo apresentados como média, arrendondados para a casa decimal mais proxima.
*Scandinavian Stroke Scal.'®

CBartheI Index.'2

frequentemente consideraveis. Estas
alteracdes incluem mudancas de
humor, mudancas de personalidade,
irritabilidade, ansiedade, perda de
memoria e depressao.>'%® Os
cuidadores podem, portanto,
experimentar uma perda de identidade,
independéncia e vida social, além de
cansaco extremo e depressao. Eles
também relatam temores sobre a
seguranca do paciente e angustia por
nao ter tempo para atender a todas as
necessidades do paciente.>'® Em um
estudo transversal brasileiro, o 6nus e o
estado de saude entre duzentos
cuidadores de sobreviventes de AVC
foram avaliados. Todos os cuidadores
no estudo eram parentes proximos dos
pacientes com AVC, com mais de trés
quartos dos cuidadores sendo do sexo
feminino. No geral, mais de um quarto
dos cuidadores consideraram seu papel
emocionalmente desgastante.
Cuidadores do sexo feminino relataram
o0s resultados dos testes como
significativamente maiores para a
ansiedade e tiveram escores
significativamente piores referentes ao
onus do cuidador que seus colegas do
sexo masculino. O 6nus do cuidador
piorou significativamente conforme

a gravidade de AVC aumentou.

A incapacidade do paciente e fatores
do cuidador (sexo feminino e niveis de

depressao) foram preditores
independentes significativos do 6nus
do cuidador.”

O AVC pode exercer um impacto
devastador ndo so sobre o individuo e
seus cuidadores, mas também na
familia como um todo, afetando
principalmente as criangas.

Exemplo ilustrativo: a
perspectiva de um cuidador

“Ja se passaram trés anos desde o
AVC do meu pai. Ele achou muito
dificil lidar com isso no comeco.
Logo apds o AVC, sua capacidade
de expressdo e compreensao
foram seriamente afetados, e ele
ficou muito frustrado. Ele
também tinha disturbios visuais,
perda de equilibrio e problemas
emocionais, necessitando de
cuidados em tempo integral. Eu
queria o melhor para ele e vé-lo
assim me deixou triste. Eu me
sentia totalmente exausta e néo
conseguia descansar porque
ficava constantemente cuidando
dele. Hoje em dia, ele esta
melhor, mas as vezes cambaleia
quando anda e sua coordenag¢ao
e fala sao ruins, especialmente
quando ele esta cansado. Ele diz
gue eu o protejo demais, mas
sempre me preocupo com ele e
com a possibilidade disso vir a

acontecer de novo.”
.




Exemplo ilustrativo: a
perspectiva de uma crianca

"Quando minha mae teve AVC,
fiquei muito ansioso para ir vé-la
no hospital. Assim que cheguei
ao quarto, percebi que alguma
coisa estava errada. Ela ndo
conseguia mexer seu braco e
perna esquerdos, e estava
falando engracado. Fiquei com
um pouco de medo dela, mas ai
ela me abracou e meu pai disse
que ela ficaria boa. Ainda nao
conseguia entender o que ela
falava. Eles a deixaram no
hospital por oito dias, até que
fosse seguro para ela voltar

pra casa.”

A reabilitacdo e cuidados de longa
duracéo para sobreviventes de AVC
também impoéem uma demanda
significativa de servicos de saude e
sociais, muitas vezes envolvendo
enfermagem, assisténcia social,
fonoaudiologia, terapia ocupacional e
fisioterapia.>'¥” Juntamente com a
perda de tempo no emprego e
contribuicdo para a comunidade do
paciente, e muito provavelmente
também do cuidador, isto equivale a um
onus significativo sobre a sociedade.

Alto custo econdmico

O custo total de AVC para a regiao
latinoamericana é desconhecido. No
entanto, os dados de cada pais atestam
0 alto custo do AVC na regido. No
Brasil e na Argentina, gastos agregados
nacionais com a saude de
hospitalizacao inicial para AVC para o
tratamento agudo de AVC (hemorragia
intracerebral e AVC isquémico) foram
calculados como sendo de

US$449,3 milhdes e US$434,1 milhdes,
respectivamente.®1°

Dados de paises ocidentais também
servem para indicar o custo elevado de
AVC. De acordo com uma revisao de
dados de oito paises ocidentais, o AVC
é responsavel por aproximadamente
3% das despesas nacionais de saude e

Altos custos de AVC na FA

0,3% do PIB."*® O custo econémico
total de AVC ¢, provavelmente, ainda
maior do que isto, ja& que estes calculos
em grande parte omitem custos
incorridos pelo paciente e cuidadores,
porque eles podem ser dificeis de
capturar. Em 2006, o custo total de
AVC em toda a Europa, incluindo os
custos de saude, custos de
produtividade e custos informais, foi
calculado em mais de €38 bilhoes
(US$54 bilhoes).'

Os gastos publicos de saude em paises
da América Latina podem ter um
impacto sobre o 6nus financeiro do
AVC imposto aos pacientes e suas
familias. Desigualdades no acesso aos
servicos de salde e recursos tém estado
constantemente presentes na América
Latina. O percentual das despesas de
saude como proporcdo do PIB é
desigualmente distribuido entre os
quintis de renda da populacao. Por
exemplo, no Paraguai, os custos de
saude representaram 14,0% das
despesas para o quintil mais pobre
contra 8,8% para o quintil mais rico.>?
Os individuos mais desfavorecidos do
ponto de vista socioecondmico sao
aqueles com riscos a saude
desproporcionalmente mais elevados. '

As despesas nacionais da salde como
proporcdo do PIB também influenciam
o setor da saude para as populacdes na
América Latina. A parte das despesas
de saude publica como percentual do
PIB, que serve como um indicador da
assisténcia de saude prestada pelos
governos, € menor para a América
Latina (3,3%) em comparacdo com um
pais de alta renda, como os EUA
(7,2%).3* Em geral, as despesas
nacionais de salde para todos os paises
da América Latina e no Caribe foram
de 6,8% do PIB da regido.* Este
percentual variou em cada pais da
regido; por exemplo, 5,5% no México,
7,0% no Brasil, e 8,6% na Argentina.>

Na América Latina e no Caribe, 48%

das despesas nacionais de satde vao
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Os custos de saude
associados com o
AVC sao mais
elevados para os
pacientes com FA
do que para
pacientes sem FA
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para a salde publica e 52% para a
saude privada (incluindo as despesas
particulares diretas de bens e servicos
de saude, e para cobrir os servicos de
saude consumidos por meio de planos
de seguros privados de saude).?
Individuos com renda mais elevada
apresentam maior propensao para a
cobertura por seguros privados de
saude, reduzindo os niveis de despesas
particulares para com o setor de
saude.® Em paises pobres, nos quais o0s
gastos do setor publico com saude sdo
inferiores, sdo os individuos mais pobres
que acabam sendo os mais afetados.*

Ja que o AVC em pacientes com FA é
mais grave do que o AVC em pessoas
sem FA,'® é provavel que incorram
custos maiores. Dados comparando o
custo de AVC relacionado a FA e AVC
nado relacionado a FA nédo estao
disponiveis para os paises latino -
americanos. No entanto, ha dados
disponiveis provenientes de paises
europeus. No Berlin Acute Stroke Study,
0s custos médios diretos de AVC por
paciente foram significativamente
maiores em pacientes com FA
(€11.799,00 [US$16.770,00]) do que
em pacientes sem FA (€8.817,00
[US$12.532,00])."*" O efeito da FA nos

custos de internacao relacionados com
o AVC também foi analisado ao longo
de um periodo de trés anos na Suécia.'#?
Entre os sobreviventes de AVC, os
custos de internacao ao longo deste
periodo foram, em média, de €818,00
(US$1.163,00) mais elevados em
pacientes com FA em comparacao
com pacientes sem FA (€10.192,00
[US$14.487,00] contra €9.374,00
[US$13.325,00]) apos o controle de
outros fatores de risco e as taxas de
morte. Sao necessarios estudos em
paises da América Latina para confirmar
o alto custo econdmico de AVC em
pacientes com FA em toda a regido.

Forte argumento para a

prevencao de AVC em pacientes
com fibrilagao atrial

Em suma, os pacientes com FA tém
maior risco de AVC e sofrem de mais
AVCs mais graves do que os pacientes
sem FA. Assim, o AVC relacionado a FA
impde um 6nus ainda maior sobre 0s
individuos, cuidadores, familias,
sociedade e recursos de assisténcia a
saude do AVC em pacientes sem FA,
proporcionando um forte argumento
para o manejo eficaz da FA e a prevencdo
de AVC nesta populacao de alto risco.



Prevencao de AVCs em pacientes com

fibrilacao atrial

Pontos principais

e o ritmo cardiaco

o risco de AVC

¢ O tratamento direto da FA pode ajudar a prevenir AVCs. Farmacos e
métodos ndo farmacoloégicos sdo usados para controlar a frequéncia

¢ Recomenda-se que pacientes que receberam tratamento para FA
também recebam terapia para reduzir o risco de coagulos sanguineos

¢ Manter a RNI dentro da faixa desejada para os pacientes recebendo
terapia com AVK é um problema universal, que é agravado nos paises
latinamericanos por varios motivos. Isto ocorre devido a falta de
acesso, além dos custos de atendimento, clinicas de monitorizacao da
RNI e problemas associados com a RNI em exames de sangue em
areas remotas/rurais e falta de conhecimento médico na area

¢ Terapias antitrombaticas disponiveis atualmente, tais como os AVKs
e a acido acetilsalicilico, sao eficazes na prevencao de AVC
relacionado a FA, porém apresentam desvantagens

¢ A pressao arterial alta e o diabetes, que comumente afetam
pacientes com FA, também exigem um bom manejo para reduzir

O objetivo mais crucial do manejo da
FA é reduzir o risco de que um paciente
sofra sérias consequéncias da doenca
em longo prazo, especialmente o AVC.
Este objetivo pode ser alcancado pelo
manejo direto da FA por meio do controle
da frequéncia cardiaca e controle de
ritmo cardiaco, além do uso de farmacos
para reduzir o risco de formacéo de
coagulos e, consequentemente, de
AVC. Estas estratégias sdo discutidas
neste capitulo.

Estratégias para estabilizacao do

ritmo cardiaco

O manejo efetivo da FA, por si s6, ird
prevenir o AVC. A FA é mais
comumente manejada usando
estratégias de “controle do ritmo” ou
“controle da frequéncia”.’” No controle
do ritmo, farmacos sao usados para
manter o ritmo cardfaco (estes sdo
conhecidos como antiarritmicos); no
controle da frequéncia, medicamentos
sdo usados para manter uma

frequéncia cardiaca estavel."” Exemplos
de medicamentos utilizados para o
controle de ritmo ou de frequéncia
incluem amiodarona, digoxina e
B-bloqueadores. Métodos ndo
farmacolégicos utilizados para
tratamento da FA incluem a cardioversao
elétrica (um processo pelo qual um
ritmo cardiaco anormalmente rapido ou
anormal é corrigido pela administracdo
de uma dose terapéutica de corrente
elétrica no coracao), ablacao por cateter
(um procedimento invasivo usado para
remover uma via elétrica defeituosa do
coracao) e procedimentos “labirinto”
(ablacdo cirdrgica de coracao aberto
utilizando uma fonte de energia para
cicatrizar o tecido com a via elétrica
defeituosa).

Terapias anticoagulantes para

prevencao de AVC

A FA é um fator de predisposicao para
a formacao de um coagulo sanguineo,
ou trombo, no coracao. Parte do

Prevencao de AVCs na FA

O objetivo do
manejo da FA é
reduzir o risco de
consequéncias em
longo prazo, tais
como o AVC

A FA é comumente
manejada por meio
de estratégias de
“controle do ritmo”
ou “controle da
frequéncia”
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Pacientes
recebendo
tratamento para FA
também devem
receber terapia
anticoagulante

AVKs e acido
acetilsalicilico
sao atualmente
os farmacos mais
utilizados para a
prevencao de
AVC em pacientes
com FA
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coagulo pode romper, formando o que
é conhecido como um émbolo, que
pode ficar retido nos vasos sanguineos
cerebrais, causando um AVC. Assim, as
estratégias para a prevencao de AVC
em pacientes com FA envolvem o uso
de terapia anticoagulante. Recomenda-
se que pacientes que receberam
tratamento para FA para estabilizar o
ritmo cardiaco também recebam
alguma forma de terapia anticoagulante
(consulte "Diretrizes para a prevencao
de AVCs em pacientes com fibrilacdo
atrial”, pagina 52).3

Ha trés classes principais de farmacos

que “afinam o sangue” usados na

prevencao de AVC em pacientes com FA:

* Anticoagulantes, que interrompem a
série de reacbes quimicas que resultam
na formacéo de um codgulos (a via
de coagulacao; Figura 10)

+ Farmacos antiplaquetarios, que
limitam a agregacao (aglomeracao)
das plaquetas (componentes do
sangue, que formam uma parte
significativa do codgulo, especialmente
nas artérias)

* Tromboliticos (no quadro agudo),
que quebra os coagulos sanguineos,
uma vez que sao formados

Os AVKs, que sdo anticoagulantes
orais, e acido acetilsalicilico (ou acido
acetilsalicilico), um agente
antiplaquetario, sdo atualmente os
farmacos mais amplamente utilizados
na prevencao de AVC em pacientes
com FA.

Antagonistas da vitamina K

AVKs, que incluem os derivados
cumarinicos varfarina, femprocumona e
acenocumarol, sdo agentes

Figura 10. Diagrama simplificado da via de coagulacao — uma série de reagbes enzimaticas
envolvidas na formacdo de um coagulo sanguineo. Diferentes enzimas estao envolvidas em
diferentes etapas na via. O produto final da via € a fibrina, uma proteina insoltvel que se
combina as plaquetas para formar um coagulo sanguineo.
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anticoagulantes amplamente usados que
estao disponiveis ha varios anos. O
acenocumarol e a femprocumona sao
amplamente receitados na América
Latina, bem como na Europa continental,
ao passo que a varfarina é mais
comumente utilizada nos EUA, Reino
Unido e em paises escandinavos.™

Os AVKs exercem seus efeitos anti-
coagulantes inibindo a producéo de
quatro fatores dependentes da vitamina K
gue desempenham fung¢des essenciais na
via de coagulacdo.'?* Ao inibir a enzima
epodxido redutase da vitamina K, os AVKs
impedem a regeneracao da forma
reduzida da vitamina K, um cofator
essencial na sintese de varios fatores na
cascata de coagulacéo, inclusive do Fator
Il (protrombina), Fator VII, Fator IX e do
Fator XI. A deplecdo da forma reduzida
da vitamina K prejudica essencialmente a
capacidade de formar trombina, o que
subsequentemente inibe a conversao do
fibrinogénio em fibrina.

Embora eficiente na prevencao de

AVC em pacientes com FA, os AVKs
apresentam varias limitacbes que tornam
o atendimento médico rotineiro e
emergencial de pacientes que recebem
terapia em longo prazo com AVKs
relativamente complicado. Os efeitos de
AVKs podem ser significativamente
modificados por fatores genéticos'# e
por interacdes com outros alimentos e
farmacos, inclusive a amiodarona, um
antiarritmico usado no tratamento da
FA.26145 Além disso, ha um estreito
intervalo entre a dose de AVK que
alcanca eficacia terapéutica e a dose que
confere um aumento do risco de
sangramento (ou seja, a faixa terapéutica
do medicamento é pequena).

O manejo de pacientes que recebem
AVKs pode, portanto, ser desafiador,
sendo necessario monitoramento
constante. Para 0 monitoramento, o
tempo de protrombina (uma medida do
tempo de coagulacéo) do paciente é
dividido por um tempo de protrombina
referencial; o valor resultante é entao

convertido em uma RNI. O uso de RNIs
padroniza os resultados removendo as
diferencas entre laboratoérios.
Habitualmente, recomenda-se uma meta
de RNI na faixa de 2,0 a 3,0 para
pacientes que recebem terapia com
AVKs.3# Se a RNI for muito alta, o
paciente corre risco maior de
sangramento; se for muito baixa, o risco
de coagulo sanguineo é elevado. Caso se
verifique que a RNI de um paciente esteja
fora da faixa-alvo, deve-se ajustar a dose
do AVK de forma correspondente.

A manutencao da RNI dentro de uma
faixa-alvo exige ndo apenas o
monitoramento frequente, mas o ajuste
constante da dose e representa uma
barreira consideravel para a
anticoagulacéo eficiente na pratica
cotidiana. Isto é particularmente dificil em
alguns paises latinoamericanos onde
alguns pacientes dispdem de acesso
limitado a recursos de assisténcia médica,
inclusive unidades de monitoramento de
RNI. Além disso, o custo do
comparecimento a clinicas de
monitoramento de RNI pode ser proibitivo
para alguns pacientes. A regularidade do
monitoramento da RNI também pode ser
menos rigorosa do que o ideal em areas
mais remotas/rurais, em funcao das
dificuldades de transporte e dos processos
de distribuicdo sob temperatura
controlada exigidos no exame de RNI. O
problema do controle de RNI também
tem sido fortemente ligado ao
conhecimento que o médico tem nesta
area. Em um estudo que avaliou o uso de
terapia anticoagulante entre pacientes
com FA em um hospital brasileiro, a
proporcao de pacientes que receberam
terapia anticoagulante oral (varfarina) na
faixa de RNl ideal de 2,0 a 3,0 foi de
apenas 15,6%.>°

Eficacia de antagonistas da
vitamina K em ensaios clinicos
Analises sistematicas de ensaios clinicos
em pacientes com FA mostraram que,
em comparacdo a nenhuma terapia, a
varfarina (com monitoramento estreito
e ajuste de dose, se necessario)

Prevencdo de AVCs na

FA

Pacientes em uso
de AVKs requerem

monitoramento

e ajuste de dose

frequentes para

manter as RNIs
dentro da
faixa-alvo
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Os AVKs sao
atualmente
recomendados
como terapia de
primeira linha em
pacientes com FA
sob risco moderado
a alto de sofrer
um AVC
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proporciona uma reducado de 62 a 68%
no risco de AVC (Figura 11) e uma
reducdo de 26 a 33% no indice de
morte*-48114 sem aumentar
expressivamente o risco de
sangramento importante. A implicacao
é gue para cada mil pacientes tratados
com varfarina, 31 AVCs isquémicos
serao prevenidos a cada ano.*® Ha
poucos estudos sobre o efeito da
terapia com AVKs nas populacoes
hispanicas — isto poderia ser abordado
realizando-se analises de subconjuntos
em estudos existentes envolvendo
populacdes hispanicas em que se
administrou a terapia com AVKSs.

E importante destacar que, em
pacientes com FA, ficou demonstrado
gue quando a dose é monitorada e,
NoS Casos necessarios, ajustada, os
AVKs sao eficientes na prevencao de
AVCs leves e graves.'>".152

Uso clinico de antagonistas da
vitamina K

Os AVKs sao atualmente recomendados
como terapia de primeira linha em
pacientes com FA e risco moderado ou
alto de desenvolverem AVC.3"# |sto

ocorre apesar de importantes
obstaculos associados a terapia com
AVKs, inclusive interacdes imprevisiveis
com alimentos e outros farmacos, o
gue muitas vezes requer mudancgas
significativas no estilo de vida; o
inconveniente e o énus do
monitoramento da RNI; a necessidade
de ajuste da dosagem que muitas vezes
nao ocorre; e o risco percebido de
sangramento, principalmente nos
idosos. Em decorréncia destes
inconvenientes, que podem fazer com
gue os pacientes descontinuem o uso
de AVKs, as diretrizes nem sempre sao
sequidas, apesar do fato de que o
manejo com cumprimento das
diretrizes esteja associado a melhores
resultados.'> Assim, diversos pacientes
com FA e um risco moderado a alto de
AVC nao recebem a terapia
anticoagulante e, assim, permanecem
desprotegidos.®%'53 As diretrizes atuais
e o cumprimento destas diretrizes sdo
discutidos com mais detalhes no
capitulo “Diretrizes para a prevencao
de AVC em pacientes com fibrilacdo
atrial” (pagina 52).

Figura 11. Resultados de uma meta-analise de seis estudos randomizados mostrando que a
varfarina proporciona maior reducdo no risco de AVC em pacientes com fibrilacao atrial do que
o placebo. Adaptado de Hart et al. 2007 com a permissao do American College of Physicians.?
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Antagonistas da vitamina K:

pratica clinica comparada a
ensaios clinicos controlados

Em razao das dificuldades praticas
consideraveis de se manter a RNI dentro
da faixa-alvo, ha frequentemente a
preocupacao de que a eficacia e o risco
reduzido de sangramento observados
com AVKs no contexto de ensaios
clinicos controlados ndo sejam um
reflexo e ndo possam ser obtidos na
pratica clinica.”* Em ensaios clinicos,
além de pacientes altamente motivados
serem estritamente monitorados,
relativamente poucos pacientes idosos
sdo recrutados, e pacientes com alto
risco de sangramento sdao
frequentemente excluidos.*81>4

Estudos retrospectivos de coortes com
um desenho observacional propiciaram
algumas evidéncias sobre esta questao.
Em uma coorte em larga escala de mais
de 11.500 pacientes com FA n&o valvar
tratados em contexto de pratica clinica,
a varfarina propiciou uma reducao de
51% no risco de tromboembolismo
(formacao de coagulo sanguineo e,
depois, circulacdo de parte do coagulo
na corrente sanguinea) e reducao de
31% no risco de 6bito comparada a
auséncia de terapia ou terapia com
acido acetilsalicilico, apés ajuste de
fatores potencialmente geradores de
confusdo.’ Via de regra, houve

148 casos de AVC isquémico ou outro
evento tromboembdlico entre pacientes
gue receberam terapia com varfarina
(1,17 por 100 pessoas-anos) e

249 eventos em pacientes que nao
receberam varfarina (2,03 por

100 pessoas-anos). A incidéncia de
sangramento cerebral quase dobrou
com a varfarina, mas ainda
permaneceu baixa. Os autores
concluiram que o estudo acrescenta
respaldo adicional para o uso rotineiro
de anticoagulacdo em pacientes
qualificados e com FA que apresentem
risco moderado a alto de AVC.

Uma pesquisa no contexto da pratica
clinica na Argentina demonstrou uma
reducao de aproximadamente 44%

no risco de AVC em pacientes com FA
gue receberam terapia com AVKs
comparados aqueles que nao
receberam terapia com AVKs. A taxa de
mortalidade e os eventos combinados
de 6bito e/ou AVC também foram
significativamente menores na terapia
com AVKs em comparacao com o
grupo de pacientes sem terapia com
AVKs (mortalidade de 17,6% contra
29,4%; eventos combinados 21,2%
contra 34,0%, respectivamente).’®
Todavia, a reducdo do risco de AVC
observada neste estudo foi inferior a
reducao nos ensaios clinicos que
avaliaram a terapia com AVKs.47.156
Uma analise do processo e da
qualidade do uso de anticoagulacdo
oral na prética clinica destacou as
importantes diferencas de manejo
entre o atendimento clinico da
anticoagulacdo e o atendimento
médico rotineiro, com menor
permanéncia dentro da faixa
terapéutica da RNI sendo alcancada
no atendimento médico rotineiro.'>.158
Dois estudos realizados no Brasil
indicaram que existe um alto percentual
de pacientes que nao seguem o
tratamento com AVKs. No primeiro
estudo, pacientes que tomaram
varfarina e femprocumona ficaram
dentro da faixa terapéutica da RNl em
somente 45,6% e 60,7 % das consultas
clinicas, respectivamente.™ No
segundo estudo, somente 38% e
62 % dos pacientes novamente em
uso de varfarina e femprocumona,
respectivamente, ficaram dentro sua
meta de RNI. Além disso, 50,6% dos
pacientes para os quais se receitou
anticoagulacao oral para FA ficaram
fora da faixa terapéutica de RNI."®°
Portanto, os resultados em pacientes
apos a terapia com AVK parecem ser
menos favoraveis na pratica clinica do
gue em ensaios clinicos. Via de regra,
contudo, os beneficios ainda suplantam
0s riscos na maioria dos pacientes com FA.

Prevencao de AVCs na FA

A populagao de
pacientes em
ensaios clinicos
pode nao refletir
a pratica
clinica normal

Estudos corroboram
o uso de
anticoagulacao em
pacientes com FA
com risco
moderado a
alto de AVC

Os resultados em
pacientes apés
terapia com AVKs
podem ser menos
favoraveis na
pratica médica
rotineira do que em
ensaios clinicos
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Acido acetilsalicilico (aspirina) coagulos sanguineos e ajuda a prevenir
A &cido acetilsalicilico reduz a um AVC.'®" Ela é mais eficiente na
agregacao de plaquetas e a constricdo prevencao de coagulos sanguineos que
dos vasos sanguineos, o que, por sua sao ricos em plagquetas, como aqueles
vez, reduz o risco de formacao de gue se formam nas artérias.

Estudo de caso: uma idosa que recebeu varfarina

A Sra. M, uma mexicana de 76 anos de idade com histérico de
tabagismo e hipertensao arterial, foi diagnosticada com FA em 1998,
apos um episodio de dispneia (falta de ar) aguda e palpita¢des. Ela
recebeu acido acetilsalicilico até dezembro de 2004, quando
apresentou fraqueza percorrendo o lado esquerdo do corpo. Uma
tomografia computadorizada mostrou um infarto frontal direito
(Figura 12A) e ela passou a receber anticoagulacdo oral com varfarina.
Durante o monitoramento com varfarina, em outubro de 2006, sua RNI
subiu para 5,2 e, em razao do risco de sangramento, a varfarina foi
suspensa. No quarto dia ap6s a interrupcao da varfarina, a Sra. M
desenvolveu afasia aguda (disturbio da fala e escrita) e fraqueza
percorrendo o lado direito do corpo. Uma tomografia
computadorizada revelou um infarto cerebral recorrente, agora na
regido frontal esquerda (Figura 12B). Sua RNI foi de 1,3. A paciente
recuperou-se deste segundo infarto com apenas uma leve sequela e a
varfarina foi reiniciada. Novamente, durante o monitoramento da
varfarina, em setembro de 2007, sua RNI subiu para 3,9 e a varfarina
foi novamente interrompida. No terceiro dia ap6s interrupcao da
varfarina, ela apresentou outro episédio de afasia aguda e fraqueza
percorrendo o lado direito do corpo. Uma tomografia
computadorizada mostrou novo infarto cerebral, desta vez na regido
parietal esquerda (Figura 12C). Sua RNI foi de 1,2. Infelizmente, as
dificuldades em manter a RNI da Sra. M dentro da faixa correta
provocaram problemas imediatos de risco a vida. Apds o terceiro
infarto cerebral recorrente, a Sra. M ficou gravemente incapacitada,
impossibilitada de andar, vindo a falecer dois meses depois em razao
de pneumonia. Portanto, seria ideal se houvesse um anticoagulante
oral que nao exigisse monitoramento frequente, pudesse ser
administrado em uma dose fixa diaria e que também nao sofresse
influéncia de mudancas na dieta ou outros medicamentos.

Figura 12. Varias imagens de tomografia computadorizada de uma paciente (Sra. M)
tiradas em diferentes periodos mostrando a presenca de um infarto cerebral em diferentes
locais. Permissdo de uso concedida pelo Dr. Cantu-Brito.




Em pacientes com FA, a acido
acetilsalicilico reduz o risco de todos os
AVCs em aproximadamente 22% em
comparacao com placebo; no caso de
AVCs graves, incapacitantes, a reducdo
do risco com acido acetilsalicilico em
comparacao com placebo é menor
(13%).%” Além disso, a acido
acetilsalicilico foi associada a uma
reducéo nao significativa de 19% no
AVC em comparacado com nenhum
tratamento.#” Ensaios clinicos que
compararam diretamente a acido
acetilsalicilico com a terapia com AVKs na
prevencdo de AVC na fibrilacao atrial
mostraram que o0s AVKS sao
significativamente superiores,
proporcionando uma reducao de risco de
aproximadamente 50% em comparagao
com a &cido acetilsalicilico.®21%3 Apesar
da percepcao de que ela pode ser mais
segura do que a varfarina, uma
importante desvantagem da acido
acetilsalicilico é que ela aumenta o risco
de sangramento, principalmente no trato
gastrointestinal.?7-3°

As diretrizes atuais da European Society
of Cardiology (ESC) recomendam que
pacientes com um fator de risco ndo
importante clinicamente relevante,
incluindo hipertensao, com idade de
64 a 75 anos e do sexo feminino,
devem receber um anticoagulante oral
preferivelmente a acido acetilsalicilico.5?
Além disso, nao se deve considerar
nenhum tratamento com terapia
anticoagulante preferivelmente a acido
acetilsalicilico em pacientes sem
nenhum fator de risco de AVC.%? Deve-
se destacar que ha certa duvida quanto
ao beneficio real da acido acetilsalicilico
em pacientes com risco reduzido de
AVC.'%4185 Conselho anélogo é fornecido
nas diretrizes latinoamericanas locais,
como as diretrizes argentinas, brasileiras
e mexicanas.?%6455 Os resumos destas
diretrizes sao apresentados no Anexo 1.

Estudos recentes salientam o uso de
estratégias alternativas a acido
acetilsalicilico em alguns pacientes com
FA. Em um estudo contemporaneo de

Prevencao de AVCs na FA

pacientes com FA, o anticoagulante
oral apixaban mostrou-se superior a
acido acetilsalicilico para a prevencao
de AVC em pacientes com FA para os
quais a terapia com AVKs era
inadequada e havia sido
descontinuada, ou para pacientes que
nao haviam recebido prescricdo anterior
de terapia com AVKs, mas nos quais se
previa que seria inadequada. 6167 A
terapia com AVKs era considerada
inadequada se fosse improvavel que o
paciente aderisse aos requisitos de
dosagem ou monitoramento; se
houvesse necessidade de outros
tratamentos que pudessem interagir
com um AVK; se fosse improvavel que
o paciente aderisse as restricoes ao
alcool, dieta ou medicamentos
vendidos sem receita; se o risco da
terapia com AVKs fosse considerado
superior ao risco de AVC ou embolia
sistémica; ou se 0 paciente nao estivesse
disposto a usar um AVK. As razdes para
a descontinuacdo da terapia com AVK
incluiram controle anticoagulante
ineficiente, eventos adversos, a
necessidade de outros tratamentos que
pudessem interagir com AVKs ou a
impossibilidade ou indisposicao do
paciente de aderir a dose ou as
instrucdes de monitoramento da RNI.

Custo da terapia com antagonistas
da vitamina K na prevencao de AVC
na fibrilacao atrial
Dados que comparem o custo da
prevencao de AVC relacionad o a FA
usando a terapia com AVK com o custo
de se tratar o AVC nao estdo
disponiveis em relacao a paises latino-
americanos. Todavia, dados
provenientes da Europa sugerem que o
custo da prevencao de AVC parece ser
favoravel comparado ao custo médio
direto per capita do tratamento apds
um AVC. Em um estudo no Reino
Unido, estimou-se que o custo de
prevenir um AVC relacionado a FA por
ano usando a terapia com AVK era de
£5.260,00 (US$8.642,00), sendo que o
monitoramento regular da RNI e as
hospitalizacoes por complicacoes
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Ensaios clinicos
mostraram que os
AVKs apresentam

uma boa relacao
custo-beneficio
comparados a acido
acetilsalicilico na
prevencao de
AVC na FA

Ha necessidade de
estudos que
avaliem a relacao
custo-beneficio
da terapia com
AVKs em paises
latinoamericanos

Sao necessarios
dados adicionais
referentes ao custo
do comparecimento
a clinicas de
anticoagulacao
em paises
latinoamericanos
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hemorragicas eram os determinantes
dos custos mais importantes.'® O custo
de prevencao parece, portanto, ser
favoravel em comparacdo com o custo
médio direto per capita de €11.799,00
para tratar o AVC na Unido Europeia
(US$19.386,00)."' Embora a terapia
com AVKs imponha um énus
econdmico adicional sobre os recursos
de assisténcia médica, o custo
permanece consideravelmente inferior
ao custo de gerenciar as consequéncias
advindas de coagulos sanguineos,
como o AVC. Em outro estudo de
pacientes com FA no Reino Unido,
estimou-se que o custo de tratamento
de um AVC durante um periodo de
dez anos era quatro vezes maior do
que os custos diretos estimados da
anticoagulacdo em um periodo de

dez anos,'® indicando que a prevencao
apresenta uma relacao custo-beneficio
substancialmente mais favoravel do
gue o tratamento.

Outros numerosos estudos
proporcionaram evidéncias adicionais
de que a anticoagulacdo com AVKs
apresenta uma boa relacdo custo/
beneficio em pacientes com FA com
risco moderado ou alto de AVC em
comparagao com nenhuma terapia ou
com acido acetilsalicilico.”™179 O
manejo de complicacdes apds a
anticoagulacdo abaixo do ideal é o
determinante de custos mais
importante.'’®

Pouco se sabe a respeito da relacéo
custo-beneficio da terapia com AVK
comparada a auséncia de profilaxia
contra AVCs na América Latina, apesar
de sua relevancia para alguns paises.
Ainda assim, em outros paises, a
relevancia de se avaliar a relacdo custo-
beneficio de AVK é menos nitida, em
funcdo do desequilibrio na distribuicao
de servicos de salide na América
Latina.>* Apesar disso, estudos
analogos especificos ao pais sao
necessarios na América Latina,
principalmente em razdo do 6nus
crescente causado por AVCs na regido.

A relacao custo-beneficio da terapia com
AVKs depende da obtencao de uma
reducdo significativa do risco de
tromboembolismo. As dificuldades
praticas de se manter valores de RNI
dentro da faixa terapéutica podem
resultar em relacdo custo-beneficio
menos favoravel na terapia com AVKs na
pratica clinica do que em ensaios clinicos
controlados. O monitoramento da RNI na
pratica clinica também pode resultar em
custos adicionais para o paciente, o
cuidador e a sociedade, ndo captados
nos estudos da relacdo custo-beneficio.
Nao ha dados disponiveis sobre o custo
do comparecimento a clinicas de
anticoagulagao nos paises
latinoamericanos. Todavia, ha estudos
europeus que fornecem custos
relacionados a clinicas de anticoagulacao.
Um estudo sobre o custo associado ao
acompanhamento de pacientes a
consultas em clinicas mostrou que os
cuidadores incorrem em um custo de
€17,00 (US$24,00) por consulta em
Portugal e €10,00 (US$14,00) por
consulta no Reino Unido."! Além disso,
no RU — onde a frequéncia de consultas
nas clinicas é habitualmente de 8 a 12
por ano — esta cifra equivaleria ao custo
anual de até €120,00 (US$171,00) para
o cuidador. Conforme mencionado
anteriormente, 0 acesso a unidades de
monitoramento de RNIs é desigual em
alguns paises da América Latina e isto
precisa ser abordado antes que se possa
discutir a relevancia de avaliar a relacao
custo-beneficio do comparecimento a
clinicas de anticoagulacdo em relacdo a
toda a regido latinoamericana.

Assim, é importante que a prevencao
de AVCs na pratica clinica seja
aprimorada para que apresente uma
relacao custo-beneficio tao favoravel
guanto a observada em ensaios
clinicos. As formas de se alcancar isto
incluem a otimizacdo do manejo de
pacientes que recebem AVKs e o
desenvolvimento de novas terapias ou
outras estratégias que sejam mais faceis
de manejar e oferecam perfis de
eficacia e seguranca favoraveis.



Manejo de outros disturbios que
aumentam o risco de AVCs:

uma abordagem multidisciplinar

A FA comumente coexiste com outros
disturbios, como pressao arterial
elevada e diabetes, que podem, por si
s, predispor a coagulos sanguineos e
AVC. O risco em pacientes com varios
destes disturbios é cumulativo — ou
seja, quanto mais disturbios que
predisponham ao AVC, maior o risco.
Mesmo em pacientes que estejam
recebendo terapia com antiarritmicos e
anticoagulantes, estes disturbios podem
exigir um manejo proativo para reduzir
0 risco de AVCs.

O controle da pressdo arterial é
particularmente importante no manejo
da FA e o descontrole da pressao
arterial aumenta de duas a trés vezes o
risco de AVC."2172 A FA em pacientes
com diabetes também esta associada a
um risco muito elevado de AVC. Um
estudo em pacientes com diabetes
constatou que aqueles que também
tinham FA apresentavam um risco
superior a 60% de morte proveniente
de todas as causas do que pacientes
sem FA; eles também tinham risco
maior de morte proveniente de AVCs e
insuficiéncia cardiaca.'”

Fica, portanto, claro que as doencas
gue aumentem o risco de AVC e que
coexistam com a FA devem ser
cuidadosamente manejadas. Esta
abordagem é conhecida como manejo
multidisciplinar de pacientes.

Panorama de prevencao de AVCs

em pacientes com fibrilacao atrial

Para resumir, pacientes com FA devem
ser manejados usando uma abordagem
multidisciplinar e tratados com farmacos
ou outras estratégias que controlem o
préprio ritmo cardiaco anormal, bem
como com terapia anticoagulante que

reduza o risco de coagulos sanguineos
e, desta forma, o AVC. Os AVKs tém
mostrado reduzir o risco de AVC em
pacientes com FA tanto em ensaios
clinicos como na pratica clinica. E
importante destacar que os AVKs tém
eficacia comprovada na reducédo do risco
de AVCs graves, fatais ou incapacitantes.
Além disso, estes agentes tém
demonstrado apresentar uma boa
relacao custo-beneficio em pacientes
com FA e um risco moderado a alto de
AVC. Todavia, sdo necessarios estudos
para calcular a relacao custo-beneficio
de AVKs nas populagdes latino-
americanas. Os AVKs estdo, contudo,
associados a inconvenientes importantes
e bem reconhecidos. Ainda assim, eles
continuam a ser a terapia de primeira
linha nesta indicacdo. Portanto, no
prazo imediato, melhorar a deteccdo da
FA assintomatica e aumentar o uso e a
otimizacdo da terapia com AVKs sdo
importantes para reduzir a incidéncia
de AVC grave em pacientes com FA.

Em médio em longo prazo, as terapias
alternativas que aliem conveniéncia a um
perfil favoravel de risco/beneficio poderiam
ajudar a aperfeicoar ainda mais a
prevencdo de AVC em pacientes com FA.

O desenvolvimento de terapias eficazes,
com dosagem fixa e um bom perfil de
seguranca tem probabilidade de resultar
em aprimoramentos consideraveis no
manejo de pacientes com FA. Ha varios
estudos clinicos em andamento e indicios
preliminares de que novos anticoagulantes
exibem a promessa de proporcionar
melhor prevencdo contra AVCs em um
futuro previsivel.

Agentes anticoagulantes novos e
emergentes, e resultados de ensaios
clinicos recém-publicados sdo
discutidos em mais detalhes no capitulo
“Novos desenvolvimentos para a
prevencao de AVCs em pacientes com
fibrilacdo atrial” (pagina 69).

Prevencao de AVCs na FA

A pressao arterial
elevadaeo
diabetes em

pacientes com FA

aumentam ainda
mais o risco de AVC
e exigem o manejo
multidisciplinar
de pacientes

Terapias ou
estratégias
alternativas sao
necessarias para
a prevencao
de AVC em
pacientes com FA
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Diretrizes para a prevencao de AVCs em
pacientes com fibrilacao atrial

*

Pontos principais

Pacientes com alto risco de AVC devem receber terapia
anticoagulante, como um AVK

A acido acetilsalicilico é recomendada somente em diretrizes
destinadas a pacientes com risco reduzido ou moderado de AVC

Embora haja diversos conjuntos de diretrizes para a prevencao de
AVC em pacientes com FA, as recomendacdes ndo sao aplicadas de
forma universal

Estudos na América Latina mostraram que o percentual de pacientes
com FA que recebem terapia adequada com adesao as diretrizes para
prevenir coagulos varia enormemente

Os inconvenientes das terapias atuais e a falta de instrucdo a médicos
e pacientes no que tange aos beneficios da terapia podem contribuir

As diretrizes
endossadas por
sociedades
importantes
existem para a
prevencao de AVC
em pacientes com
FA e estas sao
usadas por paises
latinoamericanos

O consenso das
diretrizes
recomenda AVKs
em pacientes com
risco moderado ou
alto de AVC
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para este problema

Resumo de diretrizes

Nao ha diretrizes latinoamericanas
disponiveis para a prevencdo de AVC
em pacientes com FA na regiao como
um todo. Todavia, em paises latino-
americanos como a Argentina, Brasil,
Venezuela e Uruguai, seguem-se as
diretrizes endossadas
internacionalmente, como, por
exemplo, as diretrizes consensuais do
American College of Cardiology/
American Heart Association/

European Society of Cardiology
(ACC/AHA/ESC) de 2006,3" as diretrizes
da ESC de 2010 e as diretrizes do
American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association/
Heart Rhythm Society (ACCF/AHA/HRS)
de 2011 recém-atualizadas®. Todas
estas diretrizes (Tabela 6)
fundamentam-se no consenso
especializado de um corpo docente
internacional e foram endossadas por
sociedades importantes tanto na
Europa como na América do Norte.

Em alguns paises latinoamericanos, ha
diretrizes especificas ao pais para o

manejo de FA, como na Argentina, no
Brasil e no México. Estas incluem as
diretrizes argentinas sobre FA, as
diretrizes brasileiras sobre FA e as
diretrizes mexicanas para diagnostico e
tratamento de FA.206465 O Anexo 1
exibe resumos de todas estas diretrizes.

E dificil chegar a um consenso quanto a
recomendacoes especificas entre as
diferentes diretrizes de prevencao de
AVC em pacientes com FA, pois as
categorias de risco usadas sao
diferentes em cada conjunto de
diretrizes. Todavia, a maioria das
diretrizes recomenda que os pacientes
com baixo risco de AVC devem receber
terapia com &cido acetilsalicilico e
aqueles com alto risco devem receber
terapia com anticoagulantes orais. £
também consenso na maioria das
diretrizes que pacientes com FA e com
risco moderado de AVC devem receber
acido acetilsalicilico ou terapia com
anticoagulantes orais. Todavia, as
diretrizes da ESC de 2010 defendem o
uso da anticoagulacdo oral em vez de
acido acetilsalicilico neste grupo de
pacientes.5?




Diretrizes para a prevencao de AVCs na FA

Tabela 6. Resumo das diretrizes do American College of Cardiology/American Heart Association/European Society of
Cardiology (ACC/AHA/ESC) de 2006 e do American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association/Heart Rhythm Society (ACCF/AHA/HRS) de 2011 para a prevencao de AVC em pacientes com fibrilacao
atrial e da ESC de 2010 para o manejo da fibrilacdo atrial.

ou > dois fatores de risco
“nao importantes clinicamente
relevantes”

Escore CHA,DS,-VASc =2

Um fator de risco

“nao importante clinicamente
relevante”

Escore CHA,DS -VASc =1

Sem fatores de risco
Escore CHA,DS -VASc =0

exemplo, AVK (RNI 2,0-3,0,
meta 2,5)

Anticoagulacao oral ou acido
acetilsalicilico 75-325 mg/dia
Preferencial: anticoagulagao
oral em vez de acido
acetilsalicilico

acido acetilsalicilico

75-325 mg/dia ou nenhuma
terapia antitrombotica
Preferencial: nenhuma
terapia antitrombdtica em
vez de acido acetilsalicilico

N
Diretriz Categoria de risco Recomendacao Definicao de fatores de risco
(referéncia)
ACC/AHA/ESC  Nenhum fator de risco ou acido acetilsalicilico, Fatores de risco menos validados/mais fracos:
2006% contraindicacao a AVKs 81-325 mg/dia e Sexo feminino
¢ |dade entre 65 e 74 anos
e Doenca arterial coronariana
Um fator de risco moderado acido acetilsalicilico, Fatores de risco moderados:
81-325 mg/dia ou varfarina e |dade =75 anos
(RNI 2,0-3,0, meta 2,5) e Hipertensao
o |nsuficiéncia cardiaca
¢ Diabetes
e Disfuncdo ventricular esquerda
Qualquer fator de risco Varfarina (RNI 2,0-3,0, Fatores de risco elevados:
elevado ou >1 fator de meta 2,5) e AVC anterior, AIT ou tromboembolismo
risco moderado o Estenose mitral
e Valvula cardiaca prostética
ACC/AHA/HRS Nenhum fator de risco ou acido acetilsalicilico, Fatores de risco menos validados/mais fracos:
20118 contraindicacao a AVKs 81-325 mg/dia e Sexo feminino
o |dade entre 65 e 74 anos
e Doenca arterial coronariana
Um fator de risco moderado acido acetilsalicilico, Fatores de risco moderados:
81-325 mg/dia ou varfarina e |dade >75 anos
(RNI 2,0-3,0, meta 2,5) e Hipertensao
e |nsuficiéncia cardiaca
e Diabetes
e Disfuncdo ventricular esquerda
Qualquer fator de risco elevado Varfarina (RNI 2,0-3,0, Fatores de risco elevados:
ou >1 fator de risco moderado  meta 2,5) e AVC anterior, AIT ou tromboembolismo
o Estenose mitral
e Valvula cardiaca prostética
ESC 2010% Um fator de risco “importante”  Anticoagulacdo oral, por Fatores de risco para AVC e tromboembolismo

Fatores de risco “importantes”:

e AVC anterior, AIT ou tromboembolismo
sistémico

e |dade =75 anos

Fatores de risco “ndo importantes

clinicamente relevantes”:

e Insuficiéncia cardiaca ou disfungdo VE
sistélica moderada a grave (por ex., fracdo
de ejecdo VE <40%), Hipertensao, Diabetes
Mellitus, sexo feminino, idade entre
65 e 74 anos, doenca vascular

Abordagem baseada em fator de risco

expresso na forma de um sistema de

pontuacdo (CHA,DS -VASc)

e 2 pontos atribuidos para histérico de
AVCou AT, ou idade >75 anos

e 1 ponto atribuido para idade entre
65 e 74 anos, historico de hipertensao,
diabetes, insuficiéncia cardiaca recente,
insuficiéncia cardiaca congestiva, disfuncdo
ventricular esquerda, doenca vascular
(infarto do miocardio, placa adrtica
complexa e doenca arterial periférica)
e sexo feminino

\_ AlT, ataque isquémico transitorio; AVK, antagonista da vitamina K; RNI, relacdo normalizada internacional; VE, ventricular esquerdo(a).
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discrepancia entre
as recomendacoes
preconizadas nas

Ha uma

diretrizes e a
pratica clinica
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Diretrizes: teoria comparada

a pratica

Apesar de existirem diretrizes
internacionais e especificas de cada pais
destinadas a prevencdo de AVC em
pacientes com FA, sua aplicacao
apresenta grande variacao, e a terapia
com AVKs é muitas vezes subutilizada.'”
Em alguns casos, os pacientes
qualificados para a terapia com AVKs
podem, em vez disso, receber terapia
com acido acetilsalicilico, ou a dose de
AVK pode situar-se fora da faixa
recomendada (Figura 13).%8

Em um estudo de 53 pacientes com FA
em uma clinica particular no Brasil, entre
0s pacientes com indicacdo de terapia
anticoagulante, em conformidade com
as diretrizes brasileiras, somente 61,7%
estavam usando anticoagulantes orais.
Além disso, somente 65,9% dos
pacientes indicados para anticoagulacao
oral, em conformidade com as diretrizes
americanas/europeias, estavam
recebendo anticoagulantes orais.>®

Em uma avaliacdo de 301 pacientes com
FA em um hospital universitario
cardiolégico brasileiro, somente 46,5%
dos pacientes que se qualificaram para
anticoagulacdo estavam recebendo
terapia com AVKs.> Em outro estudo de
136 pacientes com FA em uma clinica
ambulatorial brasileira de nivel terciario,
somente 55% dos pacientes com risco
moderado a alto de trombo-embolismo
receberam terapia com AVK em dose
ajustada. Dos 37 pacientes que nao
receberam varfarina, somente sete
pacientes apresentaram uma
contraindicacdo ao medicamento.'”®
Finalmente, em um estudo realizado em
um hospital universitario brasileiro,

279 pacientes com FA e outros fatores
de risco de tromboembolismo

(49,1% dos pacientes apresentavam

>3 fatores de risco), somente 24%
receberam uma prescricao de terapia de
anticoagulacdo oral. Além disso, quase
metade dos pacientes que receberam
uma prescricdo ndo usou regularmente

a terapia de anticoagulacao oral.”’
Todos estes estudos destacam a
discrepancia entre as recomendacdes
preconizadas nas diretrizes e o que esta
ocorrendo na pratica clinica.

A magnitude deste problema foi
recentemente confirmada em um
grande estudo prospectivo de registro
de AVCs no México, que envolveu
2.837 pacientes latinoamericanos com
AVC isquémico e 357 com AIT.>® Entre
estes pacientes, 385 tinham um
historico conhecido de FA, com
predominancia de 12,5% em pacientes
com AVC isquémico e de 8,1% em
pacientes com AIT. Em pacientes com
historico de FA e AIT/AVC isquémico
recorrente (n=145), somente 13,1%
estavam usando AVKs, com RNI na faixa
terapéutica na época do inicio de AVC,
22,8% estavam em uso de AVKs com
RNI na faixa subterapéutica (<2), 32,4%
estavam usando antiplaquetas e 31,7%
ndo receberam nenhum agente anti-
trombotico. Os agentes anticoagulantes
recebidos por pacientes com FA

Figura 13. Terapias anticoagulantes recebidas
antes da hospitalizacdo por pacientes no México
com FA conhecida que manifestaram um AVC
isquémico ou ataque isquémico transitério pela
primeira vez. Somente 4% dos pacientes
receberam anticoagulacdo oral (antagonistas da
vitamina K [AVKs]) na dosagem terapéutica.>®
Figura disponibilizada pelo Dr. Cantu-Brito.
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conhecida e um primeiro AVC isquémico
ou AIT (n=240), antes de sua internacao
hospitalar, sao exibidos na Figura 13.
Nesta populacdo hispanica, a maioria
dos pacientes com FA que foram
internados com um AVC e que eram
candidatos a anticoagulacdo, ndo estava
recebendo terapia anticoagulante ou
estava recebendo um nivel
subterapéutico de anticoagulantes orais,
ou ndo estava usando seus
anticoagulantes orais.>®

Vale destacar que nem todos os
estudos sobre o uso de AVKs em
pacientes com FA indicam que eles sdo
subutilizados.'”¢17° De fato, o nivel de
cumprimento das diretrizes informado
em diferentes estudos varia. Uma
analise da literatura a partir do ano
2000 indicou que, de forma geral,
somente 15 a 44% dos pacientes
qualificados com FA estavam
recebendo varfarina.?

A subutilizacdo da terapia
anticoagulante em pacientes com FA
gue apresentam risco de AVC esta
associada ao risco expressivamente
maior de tromboembolismo e ao
desfecho combinado de morte
cardiovascular, tromboembolismo ou
sangramento importante.® Isto foi
confirmado em um estudo na
Argentina que mostrou que o risco de
6bito aumentou substancialmente em
pacientes com FA que nao estavam
recebendo terapia de anticoagulacao.
Neste estudo de 615 pacientes com FA
crénica, somente 51,4% dos pacientes
estavam recebendo anticoagulantes ao
ingressarem no estudo.'® A andlise das
populacdes de pacientes
anticoagulados e ndo anticoagulados
mostrou uma mortalidade de 17,6% e
29,4%, respectivamente.

Razoes da baixa adesao

as diretrizes

A adesao as diretrizes para a prevencao
de AVC em pacientes com FA pode ser
baixa por diversas razbes. Estas incluem

Diretrizes para a prevencao de AVCs na FA

as dificuldades em manter a RNI dentro
da faixa terapéutica,?® e as
preocupacdes dos médicos sobre o
risco de sangramento, principalmente
em idosos.>3

Dificuldades em manter a dose de
antagonista da vitamina K dentro
da faixa terapéutica

Um estudo prospectivo peruano foi
realizado em pacientes com doenca
cardiaca (FA de 38,4%, proteses valvar
mecanica 58,8%) que estavam
tomando varfarina. Em um dia
aleatorio, somente 48,2% dos
pacientes mantiveram protecao com
RNI na faixa ideal usando
anticoagulante oral.’™ O numero de
pacientes que estava com niveis de RNI
na faixa de subanticoagulacao e
superanticoagulacao foi de 37,9% e
13,9%, respectivamente.

Os problemas associados com a
utilizacdo de AVKs sao universais.
Varios pacientes, tanto jovens quanto
idosos, consideram o monitoramento
frequente e os ajustes de dosagem
necessarios associados aos AVKs
inconvenientes e demorados, e podem
perder as consultas. Especialmente
pacientes idosos podem nao estar bem,
ficar confusos ou esquecidos, ou
podem ter dificuldades no transporte,
o que faz com que percam consultas.
Isto pode valer principalmente no caso
de pacientes que residam em areas
mais distantes da América Latina. Além
disso, em alguns paises ha diversas
formulacbes de varfarina e controle de
qualidade irregular dos farmacos, o que
resulta na troca constante da
formulacéo dos pacientes. Outros
desafios associados com a terapia com
AVK incluem interacdes
medicamentosas, restricdes impostas
pelo estilo de vida, a necessidade de
interromper a terapia devido a varios
procedimentos, respostas variaveis a
dose, a falta de laboratérios preparados
para permitir o monitoramento
adequado da anticoagulacdo em areas

rurais e o temor de aumento de
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hemorragia em pacientes durante as
atividades diarias, acidentes ou
atividades esportivas.

Em um estudo brasileiro que avaliou o
uso da anticoagulacdo oral na pratica
clinica, solicitou-se aos pacientes que
informassem a sua percepcao sobre o
uso de anticoagulantes orais
(femprocumona — 58% dos pacientes,
varfarina — 42% dos pacientes). Via de
regra, 95% dos pacientes questionados
manifestavam preocupacdo sobre o uso
diario do medicamento. Além disso, os
pacientes consideraram que a
necessidade de exames de sangue
periodicos (21,4%) e as limitagoes
diarias provocadas pelo uso de
anticoagulacdo oral (12,8%) eram
desvantajosas para o tratamento.'®
Uma analise abrangente recente da
literatura mostrou que pacientes com
FA que receberam varfarina e eram
monitorados de forma pouco frequente
(definidos como representativos da
pratica clinica rotineira) estavam dentro
da meta de RNI por uma proporcao
menor de tempo do que pacientes que
eram monitorados frequentemente, de
acordo com protocolos rigidos. '8
Quanto maior a duracao em que a RNI
de um paciente situar-se dentro da
faixa-alvo, menor o risco de um
coagulo sanguineo ou de sangramento
descontrolado.

Preocupacoes dos médicos sobre o
risco de sangramento

Alguns médicos podem superestimar o
risco de sangramento associado ao uso
de AVKs e subestimar seus beneficios
na prevencao do tromboembolismo e
AVC; ao contrario, eles podem
subestimar o risco de sangramento da
terapia com &cido acetilsalicilico e
superestimar seus beneficios.>3:>4182
Como consequéncia, alguns pacientes
qualificados ndo estdo recebendo a
terapia ideal que poderia evitar AVCs.?
Para varios médicos, o risco de
sangramento € uma preocupacao
especifica em idosos, que podem ficar
confusos e ingerir uma dose superior a

recomendada de varfarina por dia. Um
estudo chileno que tinha por objetivo
determinar o efeito da idade de um
paciente na qualidade da
anticoagulacao oral relatou que
pacientes mais idosos (>80 anos)
estavam mais propensos a apresentar
RNIs ocasionais >5 do que suas
contrapartes mais jovens (pacientes
<60 anos).'® Além disso, uma vez que
pacientes mais velhos tém propensao
especial a quedas, ha o temor entre os
médicos de que pacientes idosos ao
cair possam sofrer uma hemorragia
grave se estiverem usando terapia com
AVK.8+-18 Todavia, a evidéncia
mostrou que, em pacientes com FA que
estdo recebendo agentes
anticoagulantes, o risco de
sangramento cerebral devido a queda é
tdo pegueno que os beneficios do
tratamento suplantam o risco.®” Além
disso, a incidéncia de AVC entre
pacientes com idade de 75 anos ou
mais com FA é menor naqueles que
estao recebendo terapia com AVK do
gue em pacientes que estdo usando
acido acetilsalicilico, sem aumentar o
risco de hemorragia.'®?

O risco de sangramento durante a
terapia com AVK em pacientes com FA
nao é homogéneo e vérios fatores
clinicos, inclusive hipertensao, idade
mais avancada e histérico de
sangramento foram identificados,
estando associados ao aumento de
risco de sangramento.'®® H& varios
esquemas de estratificacdo do risco de
sangramento, inclusive um novo escore
simples de risco de sangramento
importante conhecido como
HAS-BLED,'?" que é usado para prever
o risco de sangramento nas diretrizes
da ESC.52 O escore HAS-BLED esta
descrito com mais detalhes na secao
sobre deteccao de FA e estratificacao
do risco de AVC (pagina 32).

Eventos de sangramento importante
associados a terapia com AVK podem
influenciar profundamente o
comportamento de prescricdo de



farmacos por parte dos médicos, ainda
que eles disponham de evidéncias de
gue o risco de sangramento importante
é pequeno. Choudhry et al. estudou
530 médicos que estavam tratando
pacientes com FA que apresentaram
eventos de sangramento ao receber
AVKs e que também estavam tratando
outros pacientes com FA. Pacientes
tratados nos 90 dias apds o médico ter
verificado um evento de sangramento
tinham probabilidade significativamente
inferior de receber uma prescricdo de
terapia com AVKs do que pacientes
tratados antes do evento.'® Por outro
lado, pacientes que manifestaram um
AVC isquémico enquanto nao
receberam terapia com AVK nao
influenciaram o comportamento de
prescricdo dos médicos em relacdo a
pacientes subsequentes.’® Em outras
palavras, um evento de sangramento
pode tornar o médico menos propenso
a prescrever AVKs, mas um AVC nao
aumenta a probabilidade de que um
médico prescrevera AVKSs.

Foi postulado que as razdes para este
fendmeno sdo de duas categorias. Em
primeiro, a “heuristica da
disponibilidade” de Tversky e
Kahneman sugere que as avaliacdes da
probabilidade de um evento sao
influenciadas pela facilidade com que
as instancias do evento podem ser

Diretrizes para a prevencao de AVCs na FA

relembradas.' Eventos hemorragicos
importantes relacionados a
anticoagulacdo sdo dramaticos e,
portanto, facilmente relembrados,
podendo resultar em reducdes na
prescricdo de AVKs. Em segundo, o
“fator de mortificacdo” de Feinstein
postula que, ao optar entre
alternativas, os médicos evitam as
medidas que lhes causam mais
arrependimento.™' No caso da
anticoagulacdo, os médicos podem se
arrepender mais pelos atos cometidos
(por exemplo, eventos de sangramento
associados a administracao de
anticoagulacdo) do que pelos atos
omitidos (por ex., eventos de AVC
associados a manutencéo da anti -
coagulacdo). Isto pode estar alinhado a
um dos principios do juramento
hipocratico de “ndo causar danos”.'®

Os médicos podem
superestimar o risco
de sangramento
proveniente de
AVKs e subestimar
seus beneficios na
prevencao de AVCs

Discrepancias entre as percepcoes
de AVC e risco de sangramento por
parte de pacientes e médicos
Devereaux et al. realizaram um estudo
de percepcoes de risco entre pacientes
com FA com alto risco de
desenvolverem AVC comparadas as
percepcoes dos médicos. Em ambos os
grupos, o objetivo era identificar qual
deveria ser o nivel de reducao de risco
de AVC para justificar a terapia de
anticoagulacdo (ou seja, terapia com
AVK ou acido acetilsalicilico para

Tabela 7. Limites hipotéticos entre pacientes com fibrilacdo atrial com alto risco de
desenvolverem AVC comparados aos dos médicos com referéncia a quanta reducao do risco
de AVC é necesséria e quanto risco de excesso de sangramento é aceitavel durante dois anos
de tratamento anticoagulante. Os pacientes atribuem mais valor do que os médicos a
prevencao de AVC e menos valor a prevencao de sangramento.'®?

Cenario Limite dos pacientes

(Média = DP)

Varfarina
Acido acetilsalicilico

18+19
1313

Varfarina
Acido acetilsalicilico

174+7,1
147+85

Numero minimo de AVCs que precisam ser prevenidos em cem pacientes

Nimero maximo de sangramentos em excesso aceitaveis para pacientes

Limite dos médicos Significancia
(Média = DP) estatistica

da diferenca

nos limites
25+16 p=0.009

1,615 NS

10361 p<0.001
6,7£62 p<0.001

DP, desvio padrao; NS, ndo significativo.
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atribuem mais valor
do que os médicos
a prevencao de AVC

Os pacientes

e menos valor a
prevencao de
sangramento
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reduzir o risco de codgulos sanguineos)
e qual nivel de risco de excesso de
sangramento proveniente da terapia
era aceitavel.' Para que a terapia com
AVK se justificasse, os médicos
consideraram que ela precisaria
prevenir um numero significativamente
maior de AVCs do que o nuUmero que
0s pacientes consideravam aceitavel
(Tabela 7). O numero de AVCs que teria
gue ser prevenido para justificar a
terapia com &cido acetilsalicilico ndo
divergiu expressivamente entre
pacientes e médicos.

Quando as percepcdes do risco de
sangramento foram avaliadas, o
numero maximo de eventos de
sangramento associados a varfarina ou
acido acetilsalicilico que os pacientes
consideraram aceitavel foi
significativamente superior ao nimero
considerado aceitavel pelos médicos
(Tabela 7). Além disso, os resultados
sugerem que os médicos percebem o
risco de sangramento como sendo
maior com AVKs do que com a acido
acetilsalicilico. Esta percepcao diverge
dos achados de Mant et al. em que,

comparada a acido acetilsalicilico, a
varfarina diminui o risco de AVC sem
aumentar o risco de sangramento.'6?

Estes resultados indicam que os
pacientes atribuem mais valor do que 0s
médicos a prevencao de AVC e menos
valor a prevencdo do sangramento.'®? E
importante que as visdes do paciente
individual sejam levadas em
consideracao ao avaliar se a terapia
anticoagulante deve ser usada, ainda
gue o médico seja avesso ao risco.

Para resumir, a adesao as diretrizes
para a prevencdo de AVC em pacientes
com FA fica, muitas vezes, abaixo do
ideal, em grande parte devido aos
inconvenientes associados a terapia
com AVKs e a falta de instrucéo a
médicos e pacientes no que tange ao
coeficiente de risco/beneficio da
terapia. Had uma clara necessidade de
aprimoramentos na implementacédo e
adesao as diretrizes relativas a FA para
melhorar os desfechos de AVC em
pacientes no que constitui um énus
crescente na América Latina.
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Desafios atuais para a prevencao de AVCs
em pacientes com fibrilacao atrial

Pontos principais

E necessario um compromisso de governo nacional dentro da América
Latina para reduzir o AVC relacionado a FA. Isto poderia ser realizado por
meio de:

¢ Coordenacdo de estratégias para o diagnostico precoce e adequado
da FA e promoc¢ao do desenvolvimento de programas de pesquisa
relevantes

¢ Aumento da conscientizacdo e da compreensao sobre FA e AVCs
relacionados a FA entre pacientes e cuidadores

¢ “Capacitacdo” de pacientes e cuidadores para que assumam papéis
mais ativos na determinacdo e avaliacdo de seus cuidados

¢ Incentivo a adocdo e uso de novas terapias e procedimentos

¢ Aprimoramento dos conhecimentos e da conscientiza¢do entre
médicos envolvidos no manejo da FA

¢ Otimizacao da continuidade do atendimento a todos os pacientes
com FA

+ Disponibiliza¢do de igualdade de acesso ao tratamento da FA e
informacdes a todos os pacientes na regido latinoamericana

¢ Melhoria na implementacédo e promocao da adesao a diretrizes para
o manejo da FA e uma abordagem colaborativa para o
desenvolvimento de diretrizes

\
Esta claro que aprimoramentos estratégias claras que resultardo na
significativos sao necessarios na melhor deteccao e diagndstico da FA por
deteccao e tratamento da FA, na médicos. Parte disto envolve incentivar
implementacdo e adesao as diretrizes 0 aumento da conscientizacao entre o
referentes ao uso de terapias publico em geral de que sinais como,
anticoagulantes existentes e no por exemplo, pulso irregular e ritmo
desenvolvimento de estratégias cardiaco anormal devem ser pesquisados.
melhores e mais eficientes para reduzir Uma dessas iniciativas em que se espera
o risco de AVCs. Os desafios atuais na alcancar isto, a campanha “Conheca o
prevencao de AVC em pacientes com seu pulso”, sera lancada em breve pela
FA sdo discutidos com mais detalhes Arrhythmia Alliance (Alianga da
abaixo. Arritmia) e por organizacdes associadas
na Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Aprimoramento da deteccdo e México e Uruguai.''*

diagnostico da fibrilacao atrial

Pode haver escopo para introduzir

E necessaria a conscientizacao dos programas de mapeamento de FA mais
sinais precoces de FA e dos disturbios amplamente disseminados, ap6s os
comuns coexistentes para maximizar a resultados positivos do estudo SAFE.'%
oportunidade de prevencdo de AVCs Algumas das recomendacdes quanto a
em pacientes em risco. Sao necessarias pesquisas adicionais expostas pelos
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pesquisadores do estudo SAFE focalizam
especificamente aspectos do
mapeamento, como o papel de aplicativos
de software computadorizados para ajudar
no diagndstico, e a melhor forma de
melhorar o desempenho de profissionais
de satde na interpretacao dos resultados
de ECGs.'% Estas recomendacdes
precisam ser acompanhadas e tratadas
€aso necessario.

Aumento da conscientizacao

entre pacientes

Acesso mais amplo a informacoes
Varios pacientes com FA nao dispdem
de acesso suficiente a informacoes
sobre o seu distUrbio e o tratamento
deste. Uma pesquisa quantitativa
internacional foi realizada em onze
paises, inclusive no México e no Brasil,
para analisar a compreensdo, percepgao
e atitudes em relacao a FA entre médicos
(cardiologistas/eletrofisiologistas) e
pacientes com FA."> De modo geral,
46% dos médicos acreditavam que
seus pacientes tinham pouca
capacidade de explicar sua doenca,
sendo que um em quatro pacientes
pesquisados se sentia incapaz de
explicar sua doenca a outra pessoa.

Os médicos acreditavam que mais de
50% de seus pacientes com FA tinham
uma necessidade importante de mais
e melhores informacbes sobre o seu
disturbio. Em termos de qualidade e
nivel de informacdes sobre a FA
oferecida a pacientes, somente 35%
dos médicos consideravam facil
entender e somente 20% dos médicos
acreditavam haver informacoes
suficientes. Da perspectiva de um
paciente, quase um quarto (23%) nao
sabia onde buscar e com quem entrar
em contato para obter informagdes
adicionais sobre a FA. Os resultados de
outra pesquisa recente sobre a FA
envolvendo mais de 3.700 pacientes com
FA e médicos em doze paises do mundo
inteiro, inclusive o México e o Brasil,
constataram que pessoas com FA
estavam propensas a recorrer aos
familiares e amigos (29%,),

farmacéuticos (26%) e pagina da
Internet (18%) em busca de
informacoes sobre o seu distlrbio.'?®
Com o passar do tempo, menos
pacientes com FA manifestavam
preocupacdo a medida que ficavam
mais informados. De forma anéloga,
em um estudo de 119 pacientes com
FA no Reino Unido, 37% nao tinham
conhecimento de seu problema
cardiaco especifico e 48%
desconheciam as razdes para iniciar a
terapia com AVKs."%?
Aproximadamente dois tercos dos
pacientes ndo tinham conhecimento de
gue os AVKs desempenhavam uma
funcdo na prevencao de coadgulos
sanguineos e de AVCs, e mais de 60%
acreditavam que sua doenca subjacente
(isto é, FA) ndo era grave.

Vérias organizacdes estao trabalhando
para melhorar o acesso a informacoes
sobre a fibrilacao atrial na América
Latina. A Arrhythmia Alliance, uma
organizacao beneficente instalada no
Reino Unido para promover melhor
compreensao, diagndstico, tratamento
e qualidade de vida para pessoas com
arritmias cardfacas, atualmente esta
estabelecida na Argentina e, em breve,
se estendera para a Bolivia, Brasil,
Chile, Equador, México e Uruguai.™*
As principais tarefas da organizacdo
consistem em gerar uma
conscientizacao a respeito de arritmias
e morte sUbita, e promover a criacdo de
uma estrutura legal para uma “cadeia
de sobrevivéncia” melhor. Varias
atividades foram realizadas na
Argentina, inclusive a “Semana
mundial do ritmo cardiaco”, a
campanha “Conheca o seu pulso”

e a “Campanha para a prevencao da
morte subita”. A “Semana mundial do
ritmo cardiaco” é um evento anual
internacional que visa aumentar a
conscientizacao dos disturbios do ritmo
cardiaco e morte cardiaca subita.’®®
Ela é organizada pela Arrhythmia
Alliance e realizada em parceria com

a Sociedade Internacional de
Eletrofisiologia e Ritmo Cardiaco



(International Cardiac Pacing and
Electrophysiology Society, ICPES).

A campanha “Conheca o seu pulso”
suscita a conscientizacdo da tomada de
pulso rotineira como uma das formas
mais faceis de constatar um pulso
irreqular e, dessa forma, prevenir
arritmias cardiacas potencialmente
fatais.’®* A “Campanha para a
prevencao da morte subita” busca
abordar a necessidade de otimizar o
treinamento em ressuscitacao
cardiopulmonar, a disponibilidade de
desfibriladores externos e a motivacao
escassa entre as testemunhas.’?

A Arrhythmia Alliance na Argentina
também visa interagir com individuos
e grupos envolvidos nesta area,
proporcionar materiais de instrucao

e promover o voluntariado para ajudar
a disseminar conhecimentos de forma
eficiente.?% Além da Arrhythmia
Alliance na Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Equador, México e Uruguai, em
breve sera lancada uma parceria da
Arrhythmia Alliance e da Atrial Fibrillation
Association em varios outros paises
latinoamericanos. A Atrial Fibrillation
Association é uma organizacao
beneficente registrada no Reino Unido,
cujo enfoque é aumentar a
conscientizacdo sobre a FA
disponibilizando informagdes e
materiais de apoio a pacientes e
profissionais médicos envolvidos na
deteccdo, diagnostico e manejo da FA.?0!
Informacoes sobre arritmias cardiacas
de pacientes em ambito internacional,
elaboradas sob a orientacdo do Comité
Internacional de Consultoria Médica da
Arrhythmia Alliance, foram traduzidas
para diversos idiomas, inclusive o
espanhol e o portugués.?®

A StopAfib.org é um recurso mundial
de natureza “paciente a paciente”
destinado a ajudar pacientes com FA a
tratar e a manejar a sua doenca. A
missao da organizacao é suscitar a
conscientizacao da FA para assegurar
gue ela seja diagnosticada e tratada,
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melhorar a qualidade de vida dos que
convivem com FA, apoiar a relacdo
entre pacientes e profissionais de salde,
e diminuir os AVCs relacionados a FA.
As informacdes para pacientes com FA e
seus cuidadores estdo acessiveis de
qualquer parte do mundo e a pagina
oferece contelido atualizado sobre o
gue é a FA, por que é um problema e
como maneja-la e trata-la. Ele também
compartilha histérias de pacientes e
disponibiliza recursos valiosos.?%* A
secao do site sobre recursos a pacientes
e cuidadores oferece informacoes gerais
sobre a FA, bem como informacoes
sobre foruns de discussoes de
pacientes, midia social, diretrizes,
medicamentos e recursos a médicos.2%
StopAfib.org é o site sobre arritmia mais
consultado no mundo com trafego
expressivo da América Latina, tendo
também a certificacdo HONcode pela
Health on the Net Foundation.

As recentes campanhas globais para
suscitar a conscientizacao sobre a FA
da StopAfib.org incluiram a campanha
“Assuma uma posicao contra a
fibrilacdo atrial”, realizada em conjunto
com o Més da Conscientizacao da
Fibrilacdo Atrial em setembro de
2010,%% e a divulgacdo simultanea
on-line de um “Guia de aprendizado
inicial sobre fibrilacdo atrial” que visa
educar consumidores, pacientes e
cuidadores sobre o disturbio.2% Para
ajudar pacientes e cuidadores na
América Latina e ao redor do mundo,
endereco eletrénico se encontra
disponivel em varios idiomas, inclusive
em espanhol e portugués, e destaca
um Localizador Internacional de
Servicos a FA para auxiliar pacientes a
encontrar ajuda com sua FA. As
orientacdes do Conselho de
Consultoria Médica Global da
StopAfib.org asseguram que o
contelido para pacientes e cuidadores
seja culturalmente adequado.

Melhor adesao a terapia
De acordo com a AntiCoagulation

Europe, a adesdo a terapia depende de
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Sem informacoes

dos pacientes pode
ser baixa, fazendo

ou orientacoes
claras, a adesao

com que corram
risco de
sangramento
ou AVC

de pacientes esta

melhores desfechos

A “capacitacao”
associada a

clinicos
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0s pacientes compreenderem o seu
distdrbio. A AntiCoagulation Europe é
uma organizacao beneficente
registrada, cujo compromisso é a
prevencao da trombose e a
disponibilizacao de informacdes e apoio
a pessoas que ja recebem terapia
anticoagulante e antiplaquetéria.?®’
Embora alguns pacientes entendam
inteiramente a necessidade de manter-se
dentro da faixa terapéutica, mas deixem
de situar-se nesta faixa por razées fora
de seu controle (por ex., fatores
genéticos ou metabdlicos), nem todos
os pacientes dispdem desta compreensao.
Sem informacdes ou orientacoes
adequadas, a adesao pode ser baixa,
fazendo com que pacientes corram risco
de sangramento ou AVC. A necessidade
de melhorar a compreensao é
demonstrada pela pesquisa intitulada
“It's About Time” (J& esta na hora). Ela
constatou que, embora pouco menos de
trés quartos dos pacientes soubessem de
sua meta de leitura de RNI, mais de um
terco dos pacientes acreditavam que
estar fora de sua faixa-alvo nao exercia
um efeito importante em sua satde.
Somente 30% dos pacientes haviam se
situado em sua faixa-alvo de RNI em
suas Ultimas 5 a 10 sessdes de
monitoramento e 7% nao haviam se
situado em sua faixa-alvo de RNl em
nenhuma de suas Ultimas 5 a 10 sessdes.?®
Embora nao haja pesquisas semelhantes
em paises latinoamericanos, os
pacientes entendem a relevancia da RNI
em geral (Dr. Meschengieser, Dr. Reyes,
Dr. Avezum, comunicacoes pessoais 2011).
Os pacientes que ndo compreendem
ndo sao bons candidatos a terapia com
varfarina e consequentemente podem
vir a ndo receber tal medicamento. Foi
demonstrado que ministrar instrucao e
orientacdo ajuda os pacientes a alcancar
suas metas terapéuticas de
anticoagulacdo, conforme indicado em
um estudo de 188 pacientes que
compareceram a uma clinica de
anticoagulacdo no Chile. Apos a
implementacao de orientacdes e de um
programa de instrucdo a pacientes, o
numero de pacientes com RNI >5,0 e

<1,5 em todos 0s grupos etarios
estudados diminuiu expressivamente.'

Maior “capacitacao” de pacientes
Instruir pacientes e incentiva-los a
adotar um papel mais ativo na tomada
de decisbes, definicdo de metas e
avaliacao dos resultados é muitas vezes
descrito como “capacitacdo” de
pacientes e esta associada a melhores
resultados clinicos.?® De fato, a
instrucdo e o envolvimento dos
pacientes no manejo da terapia com
AVKs tém mostrado reduzir o risco de
sangramentos importantes.2'® Assim,
as informacoes aos pacientes devem
ajudar a capacitar pacientes pela sua
uniformidade e disponibilidade em
formatos adequados para todos os
afetados, inclusive pessoas com
diversos idiomas nativos e diversos
niveis de alfabetizacdo. Todavia, as
incompatibilidades no nivel de instrucao,
os fatores socioeconémicos e a
prestacao de servicos locais/nacionais
nos paises latinoamericanos, bem como
outros fatores, como idade e problemas
cognitivos, podem gerar desigualdades
na absorcao de informacoes
transmitidas a pacientes. Na Argentina,
nao ha diferencas na absorcao de
informacoes entre pacientes do sexo
masculino e feminino; todavia, no caso
de pacientes idosos, 0 acesso a Internet
pode ser limitado ou inexistente,
embora ainda haja materiais impressos
disponiveis para eles. Além disso, os
pacientes de origem mais humilde sao
menos informados sobre a sua doenca
e as opcoes de assisténcia médica.

Disponibilizacdo de novas op¢oes

terapéuticas

Novas estratégias para o tratamento da
FA também podem ser Uteis na
reducao da prevaléncia da FA e, dessa
forma, de AVC relacionado a FA. Além
disso, as desvantagens — e o
consequente pouco uso — da atual
terapia anticoagulante resultaram na
busca por novas terapias e outras
estratégias que possam ser usadas na



prevencao de AVC em pacientes com
FA. Por exemplo, novos farmacos
anticoagulantes que sao mais faceis de
usar e mais convenientes do que os
AVKs estdo se tornando disponiveis.
Estes farmacos tém efeitos mais
previsiveis e um perfil de seguranca
melhor e, dessa forma, tém o potencial
de aumentar a adesdo a terapia e
melhorar os resultados para os
pacientes. Uma grande pesquisa
multinacional realizada em colaboracao
com a AntiCoagulation Europe,
organizacao de apoio a pacientes,
constatou que 68% dos pacientes com
FA cronica estariam interessados em
novos farmacos anticoagulantes, cujo
monitoramento rotineiro nao fosse
necessario.?!" Infelizmente, ndo ha
dados analogos para populacoes
latinoamericanas.

Aumento do conhecimento e da

conscientizacao entre
profissionais de saude

Beneficios dos tratamentos atuais
para prevenir AVC

A baixa adesao as diretrizes pode ser
resultado de se subestimar a eficacia
e/ou superestimar os riscos da terapia
de anticoagulacao. Este fato destaca a
necessidade urgente de aprimorar a
conscientizacdo entre médicos sobre a
eficacia dos AVKs na prevencdo de AVC
em pacientes com FA. Também é
necessario reafirmar aos médicos que o
risco de sangramento é normalmente
pequeno, comparado aos grandes
beneficios que a terapia pode gerar.

Deve-se convencer os profissionais de
saude da importancia de comunicar os
beneficios e riscos da terapia potencial
aos pacientes. H4 uma quantidade
substancial de informacoes a serem
absorvidas pelos pacientes em uma Unica
consulta com o médico. Assim, deve-se
disponibilizar informagdes por escrito,
fatos criticos e orientacdes repetidas e
confirmar que ha compreenséo integral
por parte dos pacientes durante
consultas futuras. Além disso, a
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comunicacao entre os diversos
profissionais de satide que interagem
com o paciente deve ser aprimorada
para assegurar o fornecimento de
informacdes e orientacdes compativeis.
Se o paciente for sobrecarregado com
um actmulo de informacoes e/ou
opinides contraditodrias, é improvavel que
ele concorde com a terapia e,
subsequentemente, venha a aderir a ela.

Manejo de pacientes que recebem
antagonistas da vitamina K

Ha uma clara necessidade de uma
infraestrutura adequada para o
fornecimento e monitoramento de AVKs
em todos 0s paises da regido
latinoamericana, bem como de melhor
formacao e apoio aos médicos que
manejam os pacientes que recebem
AVKSs. Esses pacientes podem ser
manejados pelo médico que receitou a
terapia, por um provedor de servicos de
clinica geral ou por um servico de
anticoagulacao dedicado.?’? Em
pesquisas, os médicos relataram que
aumentar o treinamento e a
disponibilidade de orientacdo por
consultores ou as diretrizes especificas
sobre como manejar a terapia de
anticoagulacdo aumentaria a sua
disposicao de receitar AVKs.?'* H4 uma
concordancia geral entre clinicos gerais e
especialistas de que o manejo da terapia
de anticoagulacdo é melhor no
atendimento clinico geral do que no
atendimento especializado no sentido de
assegurar o0 acesso ideal e a continuidade
dos cuidados.?™ Isto pode ser dificil em
alguns paises latino-americanos, em
funcao do acesso irregular aos servicos
de salide, um fato especialmente
marcante em 4reas rurais e empobrecidas
onde ha falta de infraestrutura
adequada, farmacos e equipes.?'

Clinicas de anticoagulacao — um
recurso educacional potencial

As clinicas de anticoagulacdo podem
situar-se em um hospital ou estar
vinculadas a pratica de clinica geral. Por
vezes, elas tém sido consideradas o
padrdo de ouro do manejo de AVKs,?'?

Novos farmacos
anticoagulantes
estao se tornando
disponiveis e estes
devem aumentar a
adesdo a terapia e
melhorar os
resultados clinicos

Os profissionais de
saude devem
comunicar-se com
vistas a prestar
informacgodes e
orientacoes
compativeis aos
pacientes

Aumentar o
treinamento e a
orientacao sobre o
manejo de
anticoagulantes
aumentaria a
disposicao dos
médicos de
prescrever AVKs
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formacao e apoio
para assegurar uma
transicao uniforme

etapas da trajetoria

Profissionais de
saude podem
necessitar de

entre diferentes

do paciente
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ajudando a aumentar o tempo em que
os valores de RNI de um paciente
permanecem na faixa-alvo, aumentar a
boa relacdo custo-beneficio geral da
terapia, aumentar a adesao dos pacientes
e a proporcionar informacdes valiosas,
tanto aos profissionais de saude como
aos pacientes.’”21> As clinicas de
anticoagulacdo estdo amplamente
difundidas na América e na Europa
Ocidental. Embora as clinicas de
anticoagulacdo estejam disponiveis

em alguns paises latinoamericanos,

0 acesso a elas é variavel. As clinicas
de anticoagulacdo no México sao
encontradas principalmente em
grandes hospitais-escola nas grandes
cidades. Na Argentina, ha diversas
clinicas de anticoagulacdo, publicas e
particulares. De forma analoga ao
México, estas clinicas também tendem
a ser encontradas nas grandes cidades.
As clinicas de anticoagulacao sao
incomuns no Brasil; entretanto, o acesso
a estas clinicas é possivel por meio de
algumas instituicoes académicas. Os
pacientes nestas clinicas geralmente
recebem o melhor monitoramento de
RNI a sua disposicao, e o tempo em
gue eles se encontram dentro dos
valores de terapéuticos pode alcancar
cerca de 80%. No Uruguai, a maioria
dos hospitais publicos e particulares
possui clinicas de anticoagulacao. Nos
casos em que as clinicas de
anticoagulacdo ndo estao disponiveis,
foram providenciadas alternativas para
prestar servicos de monitoramento de
anticoagulacao. Por exemplo, os
pacientes no Brasil que ndo tém acesso
a clinicas de anticoagulacao recebem
seu controle do RNI pelos seus médicos.
Por exemplo, em locais onde ndo existam
clinicas de anticoagulacao disponiveis
no México, o monitoramento da RNI é
frequentemente realizado por um
médico qualificado, habitualmente um
cardiologista. Todavia, em &reas rurais
no México, a terapia de anticoagulacdo
tende a ser evitada porque o
monitoramento nao esta disponivel. Em
cidades menores na Argentina,
pacientes que estiveram anteriormente

vinculados a uma clinica podem realizar
o0 monitoramento do exame de RNI
proximo a sua residéncia, com os
resultados e detalhes da nova dosagem
disponiveis por telefone ou fax. Via de
regra, a falta de disponibilidade de
unidades de monitoramento
anticoagulacao para alguns pacientes
na América Latina significa que o
monitoramento da RNI pode ficar
abaixo do ideal, o que pode resultar em
niveis reduzidos de controle da
anticoagulacéo.

Se os pacientes sao encaminhados a
uma clinica de anticoagulacao, a
comunicacao entre todos os
profissionais de saude envolvidos é
crucial: a delegacao de uma parte dos
cuidados integrados de um paciente a
uma clinica externa pode fragilizar o
relacionamento entre o clinico geral e o
paciente, podendo provocar a
descontinuacao do atendimento se
houver interrupcao da comunicagao.?'?
Portanto, os profissionais de saude
talvez precisem de formacao e apoio
visando assegurar uma transicao
uniforme entre as diversas etapas da
trajetéria do paciente. A medida que o
manejo de pacientes que recebem
anticoagulantes evoluir, as clinicas de
anticoagulacdo terdo que mudar e se
adaptar.?'? Os integrantes da equipe
gue administram as clinicas podem
exercer um papel crescente como
educadores e coordenadores da terapia
de anticoagulacao, proporcionando
apoio a outros profissionais de satde.

Conscientiza¢ao das inovag¢oes de
tratamento

Novos anticoagulantes atualmente em
estagios de desenvolvimento avancado
poderado simplificar o manejo de
pacientes com FA. Todavia, assim como
em qualquer intervencao crénica, sera
essencial prestar aos médicos, pacientes
e seus cuidadores orientacoes e
instrucdo de alta qualidade. Os
profissionais de satide terao que
identificar e manejar pacientes
qualificados e saber como lidar com



situacoes de emergéncia. O aumento
de recursos para instrucao e disseminacao
rapida de informacdes permitira
acelerar a introducao e adocao de
novas terapias.

Automanejo de pacientes e
programas de computador

O automanejo, ou autoteste, de
pacientes foi proposto para reduzir o
6nus do monitoramento regular da RNI.
O aumento do envolvimento do paciente
deve aprimorar a adesao, e diversos
estudos mostraram que o
automonitoramento é uma alternativa
eficiente e aceitével ao manejo
realizado em uma clinica de
anticoagulacdo.?'®2'” Uma andlise de
Cochrane de dezoito estudos clinicos
destacou os beneficios do
automonitoramento e automanejo do
paciente na melhoria da qualidade de
sua terapia de anticoagulacao oral em
comparacao com o monitoramento
padrao.?'® Embora ndo existam tais
dados para populacoes latino-
americanas, um estudo na Alemanha
também apontou que o automanejo
apresentava uma boa relacdo de custo-
beneficio.?'® Todavia, esta abordagem
pode nédo ser adequada para todos os
pacientes, conforme mostrado na
analise de Cochrane em que autotestes
nao puderam ser usados em até metade
dos pacientes que necessitavam de
terapia de anticoagulagao oral.?'®
Portanto, serd necessario o respaldo de
médicos devidamente treinados para
gue o automanejo tenha éxito.??°

Foram desenvolvidos programas de
computador que analisam diversas
varidveis e recomendam o nivel de ajuste
da dose de AVK, se necessario, para
ajudar no manejo. Esses programas de
computador mostraram desempenho tdo
eficiente quanto o de funcionarios em
clinicas de anticoagulagao, podendo,
assim, ser uma ferramenta Util para
otimizar o atendimento.??"??? Aqui
também os profissionais de satde
precisardo de treinamento especifico para
gue possam se ajustar a estas mudancas
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na pratica mantendo, ao mesmo tempo,
um papel de supervisao essencial.

Movimentos rumo ao atendimento
centrado no paciente

O manejo de pacientes com FA também
tem a probabilidade de apresentar uma
grande melhora por um movimento
rumo ao atendimento centrado no
paciente. Ha diversas definicbes de
atendimento centrado no paciente,
mas os elementos comuns incluem a
consideracdo das necessidades,
preferéncias e preocupacoes dos
pacientes em relacéo a saude geral, e
nao apenas do disturbio especial em
foco.??> Embora se defenda
amplamente a abordagem centrada

no paciente, nem sempre ela é
implementada.??® Em vez disso, os
servicos de saude enfocam
habitualmente o tratamento do
disturbio, em vez de considerar as
necessidades individuais dos
pacientes.??3224 H3 indicios de que a
terapia de anticoagulacdo ajustada as
preferéncias do paciente apresenta
uma relacdo melhor de custo-beneficio
em termos de anos de vida ajustados a
qualidade (QALYs) do que a
administracdo da mesma terapia a
todos os pacientes.??> Ha, portanto,
uma necessidade de propiciar aos
médicos mais formacao a respeito dos
beneficios do atendimento centrado no
paciente, com apoio na implementacdo
dessa abordagem localmente.

Uma sequéncia otimizada

de cuidados

A continuidade dos cuidados, o que
envolve a comunicacdo continua entre
profissionais de saude, é essencial para
o atendimento de alta qualidade. Uma
vez que prover servicos de salide com
frequéncia envolve varios prestadores
de servicos diferentes, a continuidade
do atendimento é definida como um
“servico de saude coerente, com
transicao uniforme ao longo do tempo
entre varios prestadores em diferentes
contextos”.2%¢

O automanejo do
monitoramento da
RNI por pacientes
exigira o respaldo
inicial de médicos
devidamente
treinados

Instruir os médicos
sobre os beneficios
do atendimento
centrado no
paciente
aprimorara o
manejo de
pacientes com FA
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E essencial oferecer

momento da alta
hospitalar para o
acompanhamento

informacoes
abrangentes e
oportunas no

adequado de
clinica geral
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Biem et al. descreveram sete

caracteristicas (os sete Cs) da

continuidade de atendimento ideal:?%¢

1. Contato regular entre pacientes e
profissionais de saude

2. Colaboracgao entre profissionais de
salde e pacientes na instrucao e
“capacitacao” do paciente

3. Comunicacao entre profissionais de
saude

4. Coordenacao das equipes
multidisciplinares envolvidas, com
identificacao clara das diversas
funcoes

5. Planos de contingéncia na forma de
acesso a profissionais de saude fora
de horérios regulares para responder
a perguntas e tratar preocupacoes

6. Conveniéncia — obtida, por exemplo,
evitando a necessidade de os
pacientes continuarem a repetir
informacoes e considerando o
monitoramento doméstico

7. Coeréncia do aconselhamento
prestado por diversos profissionais e
implementacao e adesao a diretrizes
da pratica clinica

O monitoramento estreito exigido em
pacientes que recebem terapia com
AVKs pode ser problemético para
assegurar a continuidade do
atendimento. Quando os pacientes sao
transferidos para outros profissionais de
saude ou para contextos diferentes,
como durante a hospitalizacdo ou alta
hospitalar, informacoes essenciais
podem ser perdidas. De fato, relatou-se
que a transferéncia de pacientes no
horério noturno e nos fins de semana
aumenta a taxa de morte.227.228 £
essencial disponibilizar informacdes
abrangentes, oportunas e adequadas
no momento da alta hospitalar —
eventualmente em algum formato
portatil??® — para que a pratica de
clinica geral disponha de tudo do que
precisa para os devidos cuidados de
acompanhamento. Informacdes
insuficientes na alta podem contribuir
para a reinternacdo hospitalar.3° A
instrucdo aos cuidadores também
desempenha papel fundamental no

éxito da terapia, e a disponibilidade de
um profissional de satde para
responder as perguntas e tratar
preocupacoes tende a melhorar a
continuidade do atendimento.

As implicacdes de uma ruptura na
continuidade do atendimento sao
ilustradas no estudo de caso a seguir.

Igualdade de acesso a servicos

e informacoes de saude

Permuta de informac6es — um
parametro de referéncia para o
manejo

Um exemplo proveniente de outra area
da medicina ilustra como a melhor pratica
pode ser permutada entre paises em
determinada regiao. No caso de
pacientes com esclerose multipla (EM),
foi instalada a Plataforma Europeia de
Esclerose Multipla (European Multiple
Sclerosis Platform, EMSP) cuja missao é
permutar e difundir informacoes sobre
todas as questdes relevantes para
pessoas afetadas pela doenca.?'

A forma como a EM é manejada varia
na Europa; assim, a EMSP configurou
um “barémetro de EM” para registrar
as experiéncias de pacientes com EM
no que tange aos servicos de saude e
a qualidade de vida, e para permitir
comparacdes destas experiéncias em
toda a Europa. O objetivo é identificar
guais aspectos da doenca sdo bem
manejados e em quais paises, bem
como em quais areas os profissionais
de saude precisam aprimorar suas
politicas e praticas.

Além de disponibilizar informacées aos
pacientes, uma organizacao equivalente
para a FA poderia atuar para confrontar
e comparar os dados de diferentes
paises na América Latina, identificando
potencialmente os sucessos e parametros
de referéncia para manejar e ajudar a
conduzir aprimoramentos nos locais
necessarios. Espera-se que o
estabelecimento da Arrhythmia
Alliance/Atrial Fibrillation Association
em varios paises latinoamericanos
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resulte no compartilhamento das sobre o atendimento a salde que
melhores préaticas, bem como na recebem pode diferir. O acesso a
formacao e capacitacao de pacientes servicos de saude é um problema para
e médicos. varios paises da regido — grupos
populacionais que tém mais
Acesso igual para todos probabilidade de enfrentar
Além de possiveis variacdes na desigualdades ao acessar servicos de
alfabetizacdo, formacao, renda e saude incluem os pobres, habitantes de
cuidados nos paises da regiao latino- areas rurais, maes, criancas, idosos,
americana, pessoas de diversas origens grupos em risco epidemioldgico e
podem dispor de acesso diferente a aqueles provenientes de populacoes
servicos de saude, ou suas percepcoes indigenas, o que tem sido 0 caso em

Uma plataforma
para pacientes com
FA facilitaria
confrontar dados,
identificar éxitos e
impulsionar
melhorias

Estudo de caso: a importancia da continuidade do atendimento

Um senhor de 75 anos de idade, com histérico de diabetes, pressao
arterial elevada e osteoartrite, compareceu a um centro de servicos de
saude rural manifestando tosse. Subsequentemente, diagnosticou-se
pneumonia e FA. Ele recebeu oxigénio, cefuroxima (para a pneumonia)
e digoxina (para FA), e foi transferido para um hospital de atendimento
regional.

No hospital, o paciente foi examinado por um residente no pronto-socorro
e por um aluno veterano de medicina. Apés um dia, ele foi transferido
para uma ala médica. Seu estado melhorou, mas a FA persistia. Foi
iniciada a terapia com varfarina e um farmacéutico forneceu informacoes
sobre o fdrmaco. A esposa do paciente, que controlava todos os seus
medicamentos, ficou impossibilitada de viajar para visitar seu marido
neste hospital. Posteriormente, ele recebeu alta apés uma medicdo de
RNI de 2,0, com prescricdo de uma semana de cefuroxima, e foi instruido
a continuar a usar metformina (para diabetes), enalapril (para pressao
arterial elevada), digoxina e varfarina. Ele também foi instruido a marcar
uma consulta com um médico para o monitoramento da RNI no dia
seguinte.

Um plantonista do fim de semana recebeu a carta de alta enumerando os
diagnésticos e os medicamentos, mas ndo a medicdo de RNI. A RNI na
repeticdo foi de 2,8. O paciente foi aconselhado a manter a mesma
dosagem e a consultar-se com o médico da familia na segunda-feira para
repetir o teste de RNL.

Em casa, o paciente tomou ibuprofeno para osteoartrite e algumas pilulas
fitoterapicas. No domingo a noite, sua esposa ficou preocupada com o
sangramento apés o teste de glicose na ponta do dedo (usado para
monitorar seu diabetes). Na segunda-feira, quando o paciente consultou
o médico da familia, sua RNI era de 4,8. O paciente foi orientado a tomar
acetaminofen em vez de ibuprofeno, a interromper o uso das pilulas
fitoterapicas e da varfarina, e a testar sua RNI no dia seguinte.

O paciente achou dificil viajar para testar sua RNI em funcdo da artrite.
Sua esposa achava que ele estava usando medicamentos demais. Na
consulta clinica seguinte, ele recusou a varfarina, mas concordou em
comecar a tomar acido acetilsalicilico.

Um ano depois do diagnéstico inicial de FA, o paciente sofreu um AVC
que lhe causou uma fraqueza em seu lado direito e disturbio da fala.

Estudo de caso adaptado de Biem et al. 2003.2%
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Insistimos que deve
haver acesso igual e
oportuno a servicos
de saude de
qualidade e
melhores
informacoes para
todos os pacientes

Analises regulares,
atualizacoes e o
endosso das
diretrizes ira
assegurar que
elas sejam
pertinentes a
atual pratica clinica

68

paises como o Brasil, Costa Rica,
Honduras e Panama.?* Em um estudo
brasileiro que tinha por objetivo
determinar se a assisténcia médica aos
residentes mais idosos da comunidade
(=60 anos) fundamentava-se em critérios
relacionados a salde e ndo em outras
caracteristicas do paciente, os
pesquisadores relataram que o uso dos
servicos de sauide n&o difere por raca,
etnia ou religido, mas que o seguro de
saude privado facilitava o acesso
ambulatorial e que o nivel educacional
superior facilitava a hospitalizacdo.?*
Também se encontraram diferencas
em funcao da idade, sexo e situacao
ocupacional. Em qualquer sistema de
salde fundamentado no reconhecimento
pessoal de um problema de satde,
aqueles que dispdem de formacéao,
renda superior, melhor seguro de saude
tém mais probabilidade de acessar os
servicos de saude.

E um direito bésico de todos os pacientes
dispor de acesso igual a tratamento
médico de qualidade, independentemente
de onde vivem, de sua situacao ou de
sua renda.

Postura colaborativa para o

desenvolvimento de diretrizes

A eficacia e a tolerabilidade de AVKs
na prevencdo de AVC em pacientes
com FA estdo bem estabelecidas,?’
mas diversos inconvenientes podem
acarretar baixa adesao as diretrizes,
conforme discutido anteriormente.

Anélises regulares, atualizacdes e
endossos das diretrizes irdo assegurar
que estas sejam pertinentes a atual
pratica clinica podendo, dessa forma,
aumentar a adesdo.>233 Programas
gue tém por intuito melhorar a
implementacao das diretrizes existentes
na pratica clinica seriam igualmente
benéficos para paises latinoamericanos.
A iniciativa “AVC - siga as diretrizes”
instituida pela Associacdo Americana
do Coracao/AVC (American Heart/

Stroke Association), constitui um exemplo
de iniciativa voltada a aprimorar a
adesao as mais recentes diretrizes
cientfficas.®' Deve-se explorar
mecanismos para implementar um
programa analogo de diretrizes para

a FA. Além disso, ha uma justificativa
l6gica para disponibilizar diretrizes
padronizadas para toda a América
Latina, uma vez que o excesso de
conjuntos diferentes de diretrizes pode
gerar confusdo e reduzir a adesao. As
diretrizes também devem ser faceis de
ser seguidas e estar prontamente
disponiveis para todos os profissionais
de saude pertinentes.

Resumo dos desafios atuais

Em sintese, ha ainda numerosos
desafios na prevencao de AVC em
pacientes com FA na América Latina.

O nivel e a qualidade das informacoes
sobre FA fornecidas aos médicos e
pacientes precisam ser aperfeicoados.

E vital que haja aumento da deteccdo
da FA pelos médicos, sendo também
necessario melhorar a instrucao entre
pacientes e profissionais de saude sobre
o perfil de risco/beneficio da acido
acetilsalicilico e dos AVKs, e a respeito
do manejo ideal de pacientes que
recebem AVKs. Os profissionais de
salde devem estar cientes dos novos
anticoagulantes e de outras estratégias
terapéuticas que estao surgindo, bem
como dos avancos no tratamento da
FA. E também importante incentivar a
capacitacdo do paciente e o
atendimento centrado no paciente para
assegurar a igualdade de acesso aos
servicos médicos para todos.
Finalmente, a melhor implementacéao e
adesdo as diretrizes, o desenvolvimento
de novas diretrizes e a implementacao
de estratégias para assegurar a
comunicacao eficiente entre profissionais
de saude ira, da mesma forma que a
otimizacao da sequéncia do atendimento,
melhorar o manejo de pacientes. Todos
estes fatores contribuirdo para a
prevencdo de AVC em pacientes com FA.



Novos desenvolvimentos para a prevencao

Novos desenvolvimentos para a prevencao de AVCs na FA

de AVCs em pacientes com fibrilacao atrial

Pontos principais

¢ Os novos anticoagulantes em desenvolvimento tém como objetivo
oferecer eficacia e tolerabilidade confidveis com o beneficio da
dosagem simplificada e sem necessidade de monitoramento
frequente ou ajuste de dosagem

* Varios novos anticoagulantes orais visam diretamente as etapas
fundamentais na via de coagulacao

¢ Quatro anticoagulantes estdo em desenvolvimento de fase Ill ou
foram recém-licenciados para uso na prevencao de AVC na FA

* Novos agentes antiplaquetarios e farmacos para estabilizacdo do
ritmo cardiaco também se encontram em estagios avancados de
desenvolvimento ou também foram aprovados

¢ Ha métodos ndo farmacolégicos de se manejar o ritmo cardiaco
anormal e a pesquisa estd em continuidade nesta area

¢ Procedimentos cirurgicos estdao sendo desenvolvidos para reduzir o
risco de que coagulos cheguem ao cérebro

As limitacoes dos AVKs e da acido
acetilsalicilico restringem o seu uso e
eficiéncia na prevencao de AVC em
pacientes com FA (consulte o capitulo
sobre “Prevencdo de AVCs em
pacientes com fibrilacao atrial”,
pagina 43). Estas limitacdes resultaram
em uma busca continua por terapias
alternativas eficientes e convenientes.
Além disso, tem havido
desenvolvimentos nos farmacos
antiarritmicos usados para tratar a FA.
Estes desenvolvimentos sao discutidos
mais detalhadamente neste capitulo.

Agentes anticoagulantes

Caracteristicas de um anticoagulante

ideal para uso em longo prazo em um

disturbio crénico como a FA incluem:234

* Eficacia

* Bom perfil de seguranca em uma
ampla gama de pacientes, inclusive
0s idosos

¢ Tendéncia reduzida de interagir com
alimentos e outros farmacos

+ Auséncia da necessidade de
monitoramento regular

+ Administracao oral

+ Administracdo de doses fixas sem
necessidade de ajuste de dosagem

Os AVKs sdo ingeridos oralmente, mas
interagem com varios alimentos e
farmacos, dispdem de um intervalo
terapéutico estreito e requerem ajuste e
monitoramento frequente da dosagem,
0 que muitas vezes ndo é feito na
pratica. Desta forma, eles atendem a
poucos dos critérios destinados a uma
terapia ideal para prevencdo de AVC
em pacientes com FA.

A busca de novos anticoagulantes
focou-se, portanto, em compostos que
atendam a mais critérios para um
anticoagulante ideal. Véarios novos
anticoagulantes orais estdo em
desenvolvimento: ensaios relevantes de
fase lll (estudos grandes, em estagio
avancado) desses farmacos — quer
publicados ou listados no registro

Sao necessarios
novos
anticoagulantes
que oferecam
eficacia e
tolerabilidade
confiaveis, com
dosagem
simplificada e sem
necessidade de
frequente
monitoramento ou
ajuste da dosagem
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desenvolvimento

Novos
anticoagulantes
orais estao
em estagios
avancados do

clinico

diretos do Fator Xa

ponto essencial na
via de coagula¢do

Inibidores orais

atuam em um

para inibir a

geracao de
trombina
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global de ensaios clinicos,
www.clinicaltrials.gov — sdo mostrados
no Anexo 2 (pagina 90). Na via de
coagulacao (Figura 10, pagina 44), ha
varias metas potenciais para novos
agentes anticoagulantes. Os agentes
que atualmente estdo mais avancados
em seu desenvolvimento visam
proteinas Unicas na via de coagulacao
(Fator Xa e trombina).?** Agentes que
estdao em desenvolvimento de fase Il ou
foram recém-licenciados sao discutidos
neste capitulo.

Inibidores orais diretos do Fator Xa
O Fator Xa é o local primario para
amplificacdo na via de coagulacdo.?®
A inibicdo do Fator Xa resulta em
anticoagulacao eficiente pela inibicdo
da geracao de trombina, permitindo,
ao mesmo tempo, que as funcdes vitais
da trombina existente continuem
mantendo potencialmente a hemdstase
nos locais do desafio hemostatico.?*
Os inibidores orais diretos do Fator Xa
incluem rivaroxaban, apixaban e
edoxaban. O rivaroxaban e o apixaban
estdo ambos licenciados para a prevencao
de tromboembolismo venoso (TEV) em
pacientes adultos submetidos a cirurgia
eletiva de substituicdo de quadril ou
joelho. O rivaroxaban esta aprovado para
esta indicacdo em mais de 100 paises do
mundo inteiro. O edoxaban esta
aprovado no Japao para a prevencao
de TEV em pacientes submetidos a
artroplastia total de joelho, artroplastia
total de quadril e cirurgia de fratura de
quadril. Um comunicado a imprensa
indicou que o rivaroxaban foi apresentado
para ter sua comercializacdo homologada
na Unido Europeia na prevencdo de AVC
em pacientes com FA, bem como para
o tratamento de trombose venosa
profunda e a prevencdo de trombose
venosa profunda e embolia pulmonar
recorrentes.?*® Ao contrario dos AVKs, o
rivaroxaban ndo exige monitoramento
rotineiro da coagulacdo. Estudos de
outros inibidores orais diretos do

Fator Xa estdo em desenvolvimento em
diversas indicacdes, inclusive na
prevencao de AVC em pacientes com FA.

Rivaroxaban

ROCKET AF foi um estudo de fase lll
randomizado, duplo-cego, que
comparou a eficacia e a seguranca do
rivaroxaban administrado uma vez por
dia (20 mg ou 15 mg em pacientes
com comprometimento renal
moderado) com a varfarina em dose
ajustada para a prevencao de AVC em
14.264 pacientes com FA. Os resultados
deste estudo foram recentemente
comunicados na American Heart
Association (AHA).237

O rivaroxaban foi superior a varfarina
para o desfecho primario de eficacia,
exibindo uma reducdo de risco relativo
(RRR) de 21% para AVC e embolia
sistémica fora do SNC na populacao
pré-especificada em tratamento
(1,7% contra 2,2%, respectivamente,
p=0,015). Além disso, na populacao
com intencdo de tratar, em que todos
os pacientes randomizados no ensaio
foram acompanhados até sua
conclusao, quer concluissem ou nao

o curso total de terapia ou mudassem
para outras opgodes, o rivaroxaban
mostrou beneficios comparaveis a
varfarina (2,1% contra 2,4%, p<0,001
para nao inferioridade). Este resultado
indica que os beneficios do tratamento
comparados a varfarina foram
sustentados pelo prazo em que os
pacientes receberam o rivaroxaban.

Para a medida de seguranca principal, o
rivaroxaban mostrou semelhantes de
eventos de sangramento importantes e
nao importantes clinicamente relevantes
comparado a varfarina (14,9% contra
14,5%, p=0,442). As taxas de
sangramento importante também
foram comparéaveis entre o rivaroxaban
e a varfarina (3,6% contra 3,5%,
p=0,576). Pacientes tratados com
rivaroxaban apresentaram menos
hemorragias intracranianas (0,5%
contra 0,7%, p=0,019), sangramentos
de 6rgaos criticos (0,8% contra 1,2%,
p=0,007) e 6bitos relacionados a
sangramentos (0,2% contra 0,5%,
p=0,003) comparados aqueles tratados



com varfarina, mas exibiram maiores
taxas de queda de hemoglobina/
hematdcrito (2,8% contra 2,3% p=0,019)
e transfusodes (1,7% contra 1,3%,
p=0,044), comparado com a varfarina.

Pacientes tratados com rivaroxaban
também apresentaram numericamente
menos infartos do miocardio (0,9%
contra 1,1%, p=0,121) e uma reducdo
observada nas taxas de mortalidade por
todas as causas em comparacao com a
varfarina (1,9% contra 2,2%, p=0,073),
embora esses resultados nao fossem
significativamente diferentes em termos
estatisticos.

Apixaban

Os estudos de fase Il do apixaban para
a prevencao do TEV e o tratamento da
trombose venosa profunda sintomatica
foram concluidos,??®?3° e ajudam a
servir como estudos de determinacao
da dose nos ensaios de fase Il de
prevencao de AVC em pacientes com
FA. ARISTOTLE, um estudo de fase Il
randomizado, duplo-cego, esta avaliando
a eficacia e a seguranca de 5 mg de
apixaban, duas vezes ao dia, em
comparagao com a varfarina para a
prevencao de AVC em pacientes com
FA.?49 Os resultados do ARISTOTLE
serao apresentados na reuniao de 2011
da ESC [Associacao Europeia de
Cardiologia]. Outro estudo de fase |ll
(AVERROES) pesquisou se o apixaban
era mais eficaz do que a acido
acetilsalicilico na prevencao de AVC em
pacientes com FA que malograram ou
eram inadequados para terapia com
AVKs (Anexo 2, pagina 90)."%” O
apixaban mostrou reduzir o risco de
AVC ou embolia sistémica em
comparacao com a acido acetilsalicilico,
sem aumento significativo do risco de
hemorragia importante.'®®

Edoxaban (DU-176b)

Os estudos da fase Il compararam o
edoxaban inibidor do Fator Xa com a
varfarina em pacientes com FA; os
resultados preliminares indicam que
pacientes que receberam doses de

Novos desenvolvimentos para a prevencao de AVCs na FA

30 mg ou 60 mg de edoxaban, uma
vez ao dia, apresentaram incidéncia
semelhante de sangramento comparados
aos que receberam varfarina.?*' Um
estudo de fase Il (ENGAGE-AF TIMI 48)
também foi iniciado para demonstrar o
perfil de seguranca e eficacia de duas
doses de edoxaban contra varfarina.?#?
Os resultados sao esperados em marco
de 2012.2%

Inibidores indiretos do Fator Xa

O idraparinux biotinilado é um inibidor
indireto do Fator Xa que atua via
antitrombina. Ao contrario dos inibidores
diretos do Fator Xa em desenvolvimento,
o idraparinux biotinilado precisa ser
administrado por injecdo subcutanea.?**
Um estudo de fase lll (BOREALIS-AF)
estava avaliando se o idraparinux
biotinilado, administrado por via
subcutanea, uma vez por semana, era
pelo menos tao eficaz quanto a
varfarina na prevencao de AVC e de
eventos tromboembalicos sistémicos
em pacientes com FA; entretanto, o
ensaio foi descontinuado precocemente
em razao de uma decisdo estratégica do
patrocinador e ndao em funcéo de
alguma preocupacao com a seguranga.?*

Inibidores orais diretos da trombina
O etexilato de dabigatrana é um inibidor
oral direto da trombina. Esta classe de
farmacos bloqueia a conversao do
fibrinogénio em fibrina na via de
coagulacdo. A dabigatrana foi aprovada
em 83 paises para a prevencao primaria
de TEVs em adultos que foram
submetidos a cirurgia de substituicao
eletiva total de quadril ou eletiva total
de joelho. A dabigatrana esta aprovada
em pelo menos quatorze paises,
incluindo os EUA, Canada e o Japao
para a reducdo do risco de AVC em
pacientes com FA. A aprovacao
baseou-se no RE-LY, um estudo de fase
Il randomizado, de nao inferioridade,
que comparou a eficacia e a seguranca
da dabigatrana em doses de 110 mg
ou 150 mg, duas vezes ao dia,

com a varfarina em dose ajustada

(RNI de 2,0-3,0) na prevencao de AVC

71



Como podemos evitar uma crise de AVC na América Latina?

Varios outros
anticoagulantes
orais estdao em
desenvolvimento
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em pacientes com FA. O RE-LY foi um
estudo cego com referéncia a dose da
dabigatrana ministrada e aberto com
referéncia a varfarina. Aproximadamente
18 mil pacientes com FA e risco de
AVC foram inscritos neste estudo e
acompanhados por uma média de
dois anos.

Em uma dose de 110 mg, duas vezes
ao dia, a dabigatrana estava associada
a uma taxa de AVC e embolia sistémica
semelhante a da varfarina em dose
ajustada (1,53% contra 1,69%,
respectivamente) e a uma taxa
significativamente menor de
sangramento importante do que
varfarina (2,71% contra 3,36%,
respectivamente, p=0,003).24 Em uma
dose mais elevada de dabigatrana

(150 mg, duas vezes ao dia), a taxa de
AVC e embolia sistémica foi
expressivamente menor do que com a
varfarina (1,11% contra 1,69%,
respectivamente, p<0,001), mas a taxa
de sangramento importante foi
semelhante a taxa associada a varfarina
(3,11% contra 3,36%, respectivamente,
p=0,31). A taxa de sangramento
intracraniano foi expressivamente menor
com ambas as doses de dabigatrana
(110 mg, 0,23%; 150 mg, 0,30%) em
comparacao com a varfarina (0,74%,
p<0,001 para ambas as comparacoes).

Houve taxas mais altas de infarto do
miocardio com a dabigatrana

(110 mg, 0,72% [p=0,07 contra
varfarinal]; 150 mg 0,74% [p=0,048
contra varfarina]) em comparacdo com
a varfarina (0,53%).24> Apds a
identificacao de varios eventos adicionais
de eficacia primaria e desfechos de
seguranca durante as consultas
rotineiras de encerramento no centro
clinico, realizou-se uma analise post
hoc do estudo RE-LY.?%¢ |sto envolveu a
verificacdo de todos os dados de
eficacia e seguranca primaria e
secundaria quanto a uniformidade e a
reavaliacdo do banco de dados do
estudo com relacao a possiveis
subcomunicacbes de eventos. Esta

analise resultou na identificacao de

32 novos eventos de infarto do
miocardio (quatro infartos clinicos

e 28 infartos silenciosos do miocardio).
Embora as taxas de infarto do
miocardio observadas fossem maiores
com ambas as doses de dabigatrana,
ndo mais se evidenciou a significancia
estatistica observada anteriormente
com a dose mais elevada.

As taxas de dispepsia foram
significativamente superiores com
ambas as doses de dabigatrana

(110 mg, 11,8%; 150 mg, 11,3%)
comparadas a varfarina (5,8%, p<0,001
para ambas as comparacdes).?4
Estudos adicionais da dabigatrana e de
outros inibidores diretos da trombina
estdo em andamento.?4’. 248

Outros anticoagulantes

Ha diversos outros anticoagulantes
orais em estagios preliminares de
desenvolvimento para a prevencdo de
AVC na FA. Os agentes que foram
estudados nos ensaios de fase Il
incluem o AZD0837 (inibidor direto da
trombina), o odiparcil (inibidor indireto
da trombina) e 0 YM150 e betrixaban
(inibidores diretos do Fator Xa).248-252

Agentes antiplaquetarios

O clopidogrel é um inibidor da
agregacao plaquetaria. A reducao da
agregacao plaquetéaria diminui o risco
de formacédo de coagulos sanguineos e
ajuda a prevenir outro ataque cardiaco
ou AVC. Atualmente o clopidogrel é
indicado para a prevencao de eventos
aterotrombdticos em pacientes que
sofrem de ataque cardiaco, AVC
isqguémico ou doenca arterial periférica
estabelecida e em pacientes que sofrem
de sindrome coronariana aguda.
Estudos avaliaram a eficacia e a
seguranca do clopidogrel para a
prevencao de AVC em pacientes com
FA. O ensaio ACTIVE-A investigou os
efeitos do clopidogrel em combinacao
com a acido acetilsalicilico para a
prevencao de AVC em pacientes que



apresentavam risco aumentado de AVC
e para os quais a terapia com AVKSs era
inadequada.?> Este estudo mostrou
que, comparado com a acido
acetilsalicilico e o placebo, o clopidogrel
em combinacdo com a acido
acetilsalicilico reduziu significativamente
o risco de AVC em pacientes com FA,
mas também estava associado a uma
taxa significativamente maior de
sangramento importante.

Outros agentes antiplaquetarios estao
em estudos clinicos de fase lll (ticagrelor)
ou foram recém-aprovados para uso
clinico (prasugrel).?>* Todavia, ndo ha
dados sobre o uso destes farmacos na
prevencao de AVC em pacientes com FA.

Outros agentes farmacologicos

A eficacia e a seguranca de agentes em
outras classes, como os antagonistas
do receptor do tromboxano (por ex.,
NCX-4016 e $18886), antagonistas da
adesado plaquetaria, e antagonistas de
receptores da trombina (p. ex.,vorapaxar),
estdo sendo avaliados em ensaios de
fase | e .25

Estratégias alternativas em

desenvolvimento

As estratégias atuais estdo focadas na
reducdo do risco tromboembdlico com
farmacos cujo alvo é o processo de
formacao de coagulos. Todavia, outras
estratégias estdo surgindo para a
prevencao de AVC em pacientes com FA.
Estas incluem: manejo da prépria FA
pelo uso de farmacos para controlar o
ritmo e/ou frequéncia cardiaca; métodos
ndo farmacolégicos que controlam o
ritmo e/ou frequéncia ou impedem que
coagulos sanguineos atinjam o cérebro;
e intervencdes cirlrgicas para reduzir o
risco tromboembolico.”

Novos métodos farmacolégicos para
restaurar o ritmo cardiaco normal

A proépria FA pode ser manejada
usando estratégias de “controle de
ritmo” ou “controle de frequéncia”.

Novos desenvolvimentos para a prevencao de AVCs na FA

No controle de ritmo, usam-se farmacos
para manter o ritmo sinusal do coracao;
no controle de frequéncia, usam-se
farmacos para manter uma frequéncia
cardiaca constante. Exemplos de
farmacos usados para controle do ritmo
ou frequéncia incluem amiodarona,
digoxina e betabloqueadores.

A dronedarona é um novo antiarritmico
licenciado para manter ritmos cardiacos
normais em pacientes com histérico de
FA ou flutter atrial nos EUA e para uso
em pacientes adultos clinicamente
estaveis que tenham histérico de FA ou
atualmente manifestem FA ndo
permanente para prevenir a recorréncia
de FA ou para reduzir a taxa ventricular
no Reino Unido. Em um estudo de

fase lll de 4.628 pacientes com FA

(0 estudo ATHENA), a dronedarona
mostrou reduzir a incidéncia de 6bito
ou hospitalizacdo em razao de eventos
cardiovasculares em comparacdo com
placebo.?>> Em uma analise post hoc
dos dados do ATHENA, a dronedarona
administrada durante um periodo de
acompanhamento de 21 meses, em
média, também estava associada a uma
reducado no risco de AVC em comparacao
com placebo, principalmente em
pacientes com multiplos fatores de
risco de AVC.2% Houve relatos de casos
raros, mas graves, de lesdo hepatica
com o uso da dronedarona.?”’

Métodos nao farmacolégicos

As intervencdes nao farmacolégicas
para a prevencao de AVCs na FA
concentram-se em eliminar a propria
FA ou impedir que coagulos sanguineos
potencialmente prejudiciais cheguem
ao cérebro.

Manejo ndo farmacoldgico do ritmo

cardiaco anormal

Ha numerosos métodos nao

farmacolégicos para o manejo do ritmo

cardiaco anormal.’” Estes incluem:

¢ Cardioversao elétrica (o processo
pelo qual uma frequéncia cardiaca
anormalmente rapida ou disturbio
do ritmo cardiaco é interrompido

Os agentes
antiplaquetarios
reduzem o risco de
formacao de
coagulos
sanguineos
inibindo a
agregacao de
plaquetas

Novos farmacos
para tratar a FA
estabilizando o
ritmo cardiaco ou a
frequéncia cardiaca
estao em estagios
avancados de
desenvolvimento

A pesquisa de
métodos nao
farmacoloégicos de
manejar o ritmo
cardiaco anormal
também esta em
andamento
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pela descarga de uma corrente
elétrica no coracdo em um momento
especifico do ciclo cardiaco)

* Ablacdo por cateter (procedimento
invasivo usado para remover uma via
elétrica defeituosa do coracéo)

¢ Procedimentos cirdrgicos (cirurgia de
coracao aberto ou procedimentos
minimamente invasivos que também
servem para remover as vias elétricas
defeituosas do coracao)

¢ Instalacdo de um dispositivo na
parede do apéndice atrial esquerdo
do coracao (procedimento que visa
fechar/ocluir o apéndice atrial
esquerdo)

Os dados existentes sugerem que a
ablacao por cateter é mais eficiente do
que a terapia com farmacos antiarritmicos
na manutencao do ritmo cardiaco
normal.?>® Sdo necessarios testes em
ensaios clinicos para estabelecer se esta
intervencdo resulta em menos AVCs
relacionados a FA. A eficcia da cirurgia
comparada a terapia com antiarritmicos
ainda tera que ser avaliada em ensaios
clinicos.

Intervengées cirdrgicas para reduzir o
risco tromboembdlico

Em pacientes com FA nao valvar, mais
de 90% dos coagulos sanguineos
formam-se no apéndice atrial esquerdo
(parte do atrio esquerdo).’” O fechamento
do apéndice atrial esquerdo pode,
portanto, ser uma forma eficaz de
reduzir o risco de coagulos sanguineos
e AVC. Varios novos dispositivos de
oclusdo foram desenvolvidos, permitindo
gue o apéndice atrial esquerdo seja
bloqueado. Esses dispositivos foram
projetados para a colocacdo permanente
logo atras ou na abertura do apéndice
atrial esquerdo. Uma vez colocados,
eles devem impedir que quaisquer
coagulos sanguineos de tamanho
prejudicial ingressem na corrente
sanguinea e, essencialmente, provoquem
um AVC.29260 Na América Latina,
dispositivos de oclusao sao usados na
Argentina, no Brasil, no Chile e na
Venezuela. Os resultados de um ensaio

recém-publicado mostraram que a
eficacia do fechamento percutaneo do
apéndice atrial esquerdo com um
dispositivo de oclusdo néo era inferior a
eficacia do tratamento com a varfarina.
Embora houvesse uma taxa mais alta
de eventos adversos no grupo de
intervencdo comparado com a
varfarina, os autores conclufram que o
fechamento do apéndice atrial
esquerdo poderia proporcionar uma
estratégia alternativa a terapia cronica
com varfarina na profilaxia de AVC em
pacientes com FA.26

Préximas etapas

Para resumir, ha varios agentes
farmacolégicos que foram desenvolvidos
para uso em pacientes com FA, inclusive
0s novos anticoagulantes orais
rivaroxaban, dabigatrana, apixaban e
edoxaban. Também estao sendo
desenvolvidas abordagens nao
farmacolégicas para o manejo da arritmia
e intervencdes cirurgicas destinadas a
reduzir o risco tromboembdlico.

A partir dos registros, pode-se obter
percepcoes valiosas sobre o impacto
destas novas terapias na prevencao de
AVC em pacientes com FA. Existem
varios registros de pacientes com FA na
Ameérica Latina, alguns dos quais sao
especificos ao pais.

Atualmente, o Conselho de Eletrofisiologia
e Arritmias da Sociedade Sul-Americana
de Cardiologia esta realizando um
registro sobre a prevaléncia de FA na
consulta de cardiologia na América do
Sul (REFASUD).?62 O REFASUD é um
registro on-line que consiste de um
questionario que os médicos preenchem
durante um determinado periodo (duas
a quatro semanas) para cada paciente
com FA que eles encontrem. O
guestionario consiste em dados
demogréficos, tipos de fibrilacdo,
doenca cardiaca subjacente e estratégias
de tratamento adotadas.?®? O estudo
oferecerd uma percepcao valiosa da
epidemiologia da FA na América do



Sul, de forma a aprimorar as estratégias
de intervencao para pacientes com FA.

O Primeiro Registro Nacional de
Fibrilacao Atrial Crénica da Argentina
incluiu 945 pacientes consecutivos com
FA cronica; destes, 615 foram
acompanhados por dois anos.'®

O indice de mortalidade foi alto e a
menor taxa de sobrevivéncia estava
associada a idade mais avancada,
disfuncao ventricular esquerda e falta
de anticoagulacao na internacéo.

Um novo registro global de magnitude
diferente foi agora estabelecido com um
alcance verdadeiramente internacional.
O Registro anticoagulante global em
CAMPO (Global Anticoagulant Registry
in the FIELD [GARFIELD]) esta realizando
0 acompanhamento prospectivo de

50 mil pacientes recém-diagnosticados
com FA e cinco mil pacientes com FA
diagnosticada anteriormente — todos
qualificados para terapia anticoagulante
em longo prazo — ao longo de seis anos.?®®
Os pacientes estao sendo incluidos e
acompanhados, independentemente de
receberem ou nao a terapia adequada.
O registro GARFIELD esta documentando

Novos desenvolvimentos para a prevencao de AVCs na FA

detalhes tais como os fatores de risco,
padrdes de tratamento e eventos
clinicos associados com a FA, e fornecera
um quadro do 6nus global do disturbio
na vida real. Além disso, ele mostrara
COMO NOVOS avangos na terapia,
principalmente novos anticoagulantes,
podem contribuir para a prevencao de
AVC em pacientes com FA 264

Ademais, ha varios registros de AVC
provenientes de hospitais.?®> O registro
de AVC do Hospital Luis Vernaza no
Equador incluiu 500 pacientes hispanicos
que manifestaram o seu primeiro AVC.
Os resultados do registro sugerem que
o padrdo de AVC é diferente em
hispanicos comparados a outros grupos
étnicos; a prevaléncia de hemorragia
cerebral é duas a trés vezes superior em
hispanicos do que em brancos, mas
assemelha-se a observada em chineses.%®

Espera-se que a disponibilidade de
novas opcoes de tratamento,
juntamente com uma maior
compreensao do seu impacto no 6nus
de AVC, pavimentara o caminho para o
melhor manejo de pacientes com FA.
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Anexo 1

Anexo 1

Resumo das diretrizes para a prevencao de AVC em pacientes com fibrilacdo atrial

Categoria de risco Recomendacao
Diretrizes usadas internacionalmente na FA

European Society of Cardiology (ESC) — Diretriz para o manejo da fibrilacdo atrial, 2010

Todos os pacientes com FA e A administracdo de terapia antitrombotica deve se basear na presenca

(ou auséncia) de fatores de risco de AVC e de tromboembolismo
Pacientes com FA e um fator de risco Administrar um anticoagulante oral, como um AVK (meta de RNI 2,5;
importante ou >2 fatores de risco nao faixa de 2,0-3,0)

importantes clinicamente relevantes®

Pacientes com FA e um fator de risco e Administrar um anticoagulante oral, como um AVK (meta de RNI 2,5;
nao importante clinicamente relevante® faixa de 2,0-3,0) ou acido acetilsalicilico (75-325 mg/dia). Todavia,
um anticoagulante oral é preferivel a acido acetilsalicilico

Pacientes com FA e sem fatores de risco e Administrar acido acetilsalicilico (75-325 mg/dia) ou nenhuma terapia
antitrombética. Todavia, a terapia antitrombotica é preferivel
a acido acetilsalicilico

Pacientes com FA para os quais a e Pode-se considerar a dabigatrana como alternativa a terapia com
anticoagulacao oral é a terapia adequada: AVK em dose ajustada:
e Pacientes com baixo risco de sangramento — Dabigatrana 150 mg, duas vezes ao dia
(Escore HAS-BLED de 0-2)
e Pacientes com risco mensuravel de sangramento ~ — Dabigatrana 110 mg, duas vezes ao dia
(Escore HAS-BLED >3)
e Pacientes com um fator de risco ndo importante — Dabigatrana 110 mg, duas vezes ao dia

clinicamente relevante’

American College of Cardiology Foundation, American Heart Association e Heart Rhythm Society (ACCF/AHA/HRS)
— Atualizacdo focada no manejo de pacientes com fibrilacao atrial (atualizacdo da diretriz de 2006), 20115

Todos os pacientes com FA ou flutter atrial, e Recomenda-se a terapia antitrombdtica para prevenir
exceto aqueles com FA isolada ou o0 tromboembolismo
contraindicagbes o Aselecdo do agente antitrombético deve se basear nos riscos

absolutos de AVC e sangramento e no risco e beneficio relativos
para determinado paciente

Pacientes sem valvulas cardiacas mecanicas com ¢ Terapia anticoagulante oral crénica com AVK em dose ajustada

com alto risco de AVC (ou seja, tromboembolismo (RNI2,0-3,0), a menos que contraindicado. A RNI deve ser
anterior [AVC, AIT ou embolia sistémica] determinada no minimo semanalmente durante o inicio da

e estenose mitral reumatica) terapia e mensalmente quando a anticoagulacdo estiver estavel
Pacientes com >1 fator de risco moderado * Recomenda-se AVK

(idade >75 anos, hipertenséao, insuficiéncia
cardiaca, funcao sistolica ventricular esquerda
comprometida [fracdo de ejecdo <35% ou fracdo
de encurtamento <25%] ou diabetes melito)

Pacientes com risco reduzido ou que apresentem ¢ Recomenda-se a 4cido acetilsalicilico, 81 a 325 mg/dia, como uma

contraindicacdes a anticoagulacéo oral alternativa aos AVKs

Pacientes com FA que tenham valvulas e A meta de intensidade da anticoagulacdo deve se basear no tipo de
cardiacas mecanicas prétese, manutencdo de uma RNI de no minimo 2,5

Para a prevencao primaria do tromboembolismo ¢ A terapia antitrombdtica com acido acetilsalicilico ou entdo AVK é

em pacientes com FA ndo valvar que tenham justificavel, fundamentada em uma avaliacdo do risco de complicacdes
apenas um fator de risco validado por sangramento, capacidade de sustentar com seguranca a

(idade >75 anos [principalmente em pacientes anticoagulagdo cronica ajustada e preferéncias do paciente

do sexo feminino], hipertensao, funcao ventricular
esquerda comprometida ou diabetes melito)

continua
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Categoria de risco Recomendacao

Para pacientes com FA ndo valvar que tenham ¢ A terapia antitrombdtica com acido acetilsalicilico ou AVK é justificavel.

>1 fator de risco menos bem validado (idade A escolha do agente deve se basear no risco de complicacdes
entre 65 e 74 anos, sexo feminino por sangramento, na capacidade de sustentar com seguranca a
ou doenca arterial coronariana) anticoagulagéo cronica ajustada e nas preferéncias do paciente

Diretrizes de fa especificas de paises Latinoamericanos
Sociedade Argentina de Cardiologia [SAC] — consensus on atrial fibrillation, 2005%
Todos os pacientes com FA e A administracdo de um agente antitrombético deve se fundamentar

nos riscos absolutos de acidente cerebrovascular ou hemorragia,
e no risco e beneficio relativos para cada paciente

Pacientes com FA nao valvar com idade e Administrar anticoagulacdo oral ou acido acetilsalicilico

<60 anos (exceto no caso FA isolada)

Pacientes com risco elevado de acidente e Administrar varfarina em dose ajustada (RNI de 2,0-3,0), a menos
cerebrovascular que contraindicada. Avaliar a necessidade de anticoagulacao

oral regularmente

Pacientes com risco reduzido de AVC ou e Sugere-se acido acetilsalicilico 325 mg/dia como alternativa
fortes contraindicacdes a anticoagulantes orais

Pacientes com FA com doenca valvar mitral
ou protese valvar cardiaca mecanica ou biologica

Administrar anticoagulante oral (RNI de 2,0-3,0)

Pacientes com FA persistente, permanente e Administrar terapia antitrombdtica com os mesmos critérios
ou paroxistica para cada tipo de FA
Pacientes com flutter atrial e Ministrar a mesma terapia de anticoagulacdo a ministrada a

pacientes com FA que apresentem fatores de risco semelhantes

Pacientes com FA que tenham idade >75 anos e Manter a RNI proxima a 2,0 para a prevencdo de tromboembolismo
com alto risco de hemorragia e sem uma clara
contraindicagdo a anticoagulacdo oral

Pacientes com FA e sem valvula cardiaca e Interromper a anticoagulacao oral por uma semana para
prostética procedimentos cirrgicos ou diagnosticos devido ao risco de
sangramento, sem substituir por heparina

e Em pacientes eletivos de alto risco, para os quais a anticoagulacao
oral deva ser descontinuada, ou descontinuada por mais de uma
semana, administrar heparina néo fracionada ou heparina de baixo
peso molecular

Pacientes com FA que tenham idade <60 anos ¢ A administracdo de acido acetilsalicilico é opcional
sem doenca cardiaca ou fatores de risco embélicos

Pacientes com duracéo de FA >48 horas
ou desconhecida:

Antes da cardioversao e Manter em anticoagulacdo oral por trés semanas
Apos cardioversao bem-sucedida e Manter em anticoagulacdo oral (RNI >2,0) por quatro semanas

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) — Diretrizes brasileiras sobre fibrilacdo atrial, 2009%°

Pacientes com FA, mas sem contraindicacdes e Terapia antitrombética (RNI de 2,0-3,0) por um periodo
nao especificado

Pacientes que necessitem de uma prevencao e Administracdo de AVK (RNI >2,5)
secundaria contra AVC por acidente

cerebrovascular, AIT, antes da

embolizacao sistémica

Pacientes com estenose mitral reumatica e Administracdo de AVK (RNI >2,5)

ou valvula prostética metalica
continua
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Categoria de risco

Pacientes com FA e >2 fatores de risco

(idade >75 anos, hipertensao, insuficiéncia
cardiaca, fracdo de ejecdo ventricular esquerda
(FEVE) <35% ou diabetes melito)

Pacientes com FA que tenham interrupcdo da
anticoagulacéo devido, por exemplo,

a procedimentos cirdirgicos com alto risco

de hemorragia

Pacientes com FA, sem valvulopatia e somente
um fator de risco (idade >75 anos, hipertensao,
insuficiéncia cardiaca, FEVE <35% ou

diabetes melito)

Pacientes com FA, sem valvulopatia e
com >1 fator de risco (idade de 60 a 74 anos,
sexo feminino ou doenca arterial coronariana)

Pacientes com FA que tenham <60 anos
de idade e sem doenca cardiaca ou risco
de eventos tromboembélicos

Pacientes com duragdo de FA >48 horas
ou desconhecida:
Antes da cardioverséo
Apos cardioversao bem-sucedida
Pacientes com FA com prétese valvar metélica

Recomendacao

e Ministrar AVK ou &cido acetilsalicilico (81-325 mg/dia) quando isto
for contraindicado

e Administrar heparina, preferencialmente de baixo peso molecular

e Ministrar AVK ou acido acetilsalicilico (81-325 mg/dia)

e Ministrar AVK ou &cido acetilsalicilico (81-325 mg/dia)

e Ministrar cido acetilsalicilico (81-325 mg/dia)

* Manter em anticoagulacdo oral (RNI >2,0-3,0) por trés semanas
* Manter em anticoagulacdo oral (RNI >2,0-3,0) por quatro semanas
* Os pacientes devem manter uma RNI >2,5

Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud [CENETEC]- diagnosis and treatment of atrial

fibrillation, 2009
Pacientes com FA com baixo risco de AVC
(Escore CHADS, de 0) com FA isolada

Pacientes com FA que tenham <75 anos de idade
com risco moderado de AVC (Escore CHADS, de 1)

Pacientes com FA que tenham >75 anos de idade
com risco moderado de AVC (Escore CHADS, de 1)

Pacientes com FA que tenham <75 anos de idade
com risco moderado de AVC (Escore CHADS, de 2)

Pacientes com FA que tenham >75 anos de idade
com risco moderado de AVC (Escore CHADS, de 2)

Pacientes com FA com alto risco de AVC
(Escore CHADS, >2), pacientes com cardiopatia

e Administrar acido acetilsalicilico

e Administrar acido acetilsalicilico ou agentes derivados cumarinicos
como anticoagulante (manter RNI de 2,0-3,0)

e Administrar &cido acetilsalicilico ou agentes derivados cumarinicos
como anticoagulante (manter RNI de 1,6-2,5)

* Administrar agentes derivados cumarinicos como anticoagulante
(manter RNI de 2,0-3,0)

e Administrar agentes derivados cumarinicos como anticoagulante
(manter RNI de 1,6-2,5)

e Administrar agentes derivados cumarinicos como anticoagulante
(manter RNI de 2,5-3,5)

valvar e pacientes com cardiomiopatia hipertréfica

Pacientes com FA com alto risco submetidos
a intervencao hemodinamica ou cirurgica

e Tratar com heparina ndo fracionada intravenosa ou heparina
de baixo peso molecular, no pré e pds-operatério

2AVC anterior, AIT ou tromboembolismo, idade mais avancada (=75 anos) e cardiopatia valvar, inclusive estenose mitral.

PInsuficiéncia cardiaca (FEVE <40%), hipertenséo, diabetes, sexo feminino, idade entre 65 e 74 anos e doenca vascular (especificamente infarto do miocardio, placa

aortica complexa e doenca arterial periférica).

AIT, ataque isquémico transitério; AVK, antagonista da vitamina K;
internacional.

FA, fibrilago atrial; FEVE, fracdo de ejecao ventricular esquerda; RNI, relagdo normalizada
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Anexo 2

Estudos de fase Ill de novos agentes farmacéuticos para a prevencao de AVC na fibrilacdo atrial

Dados obtidos da busca no portal www.clinicaltrials.gov usando o termo “stroke prevention atrial fibrillation”
(fibrilacao atrial/prevencao de AVC) (ultimo acesso em junho de 2011). No total, 72 estudos foram obtidos
com este termo de busca; 26 destes sdo estudos de fase lll, estando discriminados os estudos relevantes a
novos agentes ou métodos de prevencdo de AVC em pacientes com FA.

Farmaco ou Acronimo Titulo do estudo Data de conclusao
intervencao do estudo (identificador do ClinicalTrials.gov) estimada

Inibidor oral direto da trombina

Etexilato de RE-LY Avaliacdo randomizada de terapia anticoagulante em longo prazo Concluido e publicado:

dabigatrana (Randomized Evaluation of Long-term Anticoagulant Therapy, RE-LY) Connolly SJ et al. N Eng/
comparando a eficacia e a seguranca de duas doses de etexilato de J Med 2009;361:1139-51
dabigatrana administradas em carater cego com varfarina administrada ~ Atualizacao publicada:
de forma aberta para a prevencao de AVC e embolia sistémica em Connolly SJ et al. N Eng/
pacientes com fibrilacdo atrial ndo valvar: ensaio prospectivo, J Med 2010;363:1875-6

multicéntrico, em grupos paralelos, de ndo inferioridade (NCT00262600)

Inibidores diretos do Fator Xa

Apixaban ARISTOTLE  Estudo de fase Il com controle ativo (varfarina), randomizado, duplo-cego ~ Abril de 2011
e em braco paralelo para avaliar a eficcia e a seguranca do apixaban http://www.clinicaltrials.
na prevencdo de AVC e da embolia sistémica em sujeitos com fibrilacgdo ~ gov/ct2/show/NCT00412984
atrial ndo valvar (NCT00412984)

AVERROES  Apixaban comparado a acido acetilsalicilico para prevenir AVC em Publicado:
pacientes com fibrilacdo atrial que malograram ou séo inadequados Connolly SJ et al. N Engl
para tratamento com antagonistas da vitamina K: ensaio randomizado J Med 2011;364:806-17
duplo-cego (NCT00496769)

Rivaroxaban =~ ROCKET AF  Estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego, “double-dummy”, Concluido:
em grupos paralelos, multicéntrico, determinado por eventos e de Resultados apresentados
nao inferioridade comparando a eficacia e a seguranca do rivaroxaban nas sessoes cientificas
oral, uma vez ao dia, combinado a varfarina em dose ajustada para a daAHA: 12 a16de
prevencdo de AVC e embolia sistémica fora do sistema nervoso central novembro de 2010
em sujeitos com fibrilacdo atrial nao valvar (NCT00403767)
Edoxaban ENGAGE-AF  Estudo de fase Ill, randomizado, duplo-cego, “double-dummy”, Marco de 2012
TIMI-48 em grupos paralelos, multicéntrico e multinacional para avaliacdo da http://www.clinicaltrials.
eficicia e seguranca do edoxaban comparado a varfarina em sujeitos gov/ct2/show/NCT00781391

com fibrilacdo atrial — anticoagulagdo eficaz com Fator Xa de dltima
geracdo na fibrilacdo atrial (ENGAGE-AF TIMI-48) (NCT00781391)

Agentes antiplaquetarios

Clopidogrel ACTIVE A Avaliacdo paralela, randomizada e controlada do clopidogrel combinadoa Publicado:
acido acetilsalicilico, com avaliacdo fatorial da irbesartana, para a prevencao Connolly SJ et al. N Engl
de eventos vasculares, em pacientes com fibrilacao atrial (NCT00249873)  J Med 2009;360:2066—78

ACTIVE | Avaliacdo paralela, randomizada e controlada do clopidogrel combinadoa Publicado:
acido acetilsalicilico, com avaliacdo fatorial da irbesartana, para a prevencao Yusuf S et al. N Engl J Med
de eventos vasculares, em pacientes com fibrilacao atrial (NCT00249795)  2011;364:928-38

ACTIVEW  Avaliacdo paralela, randomizada e controlada do clopidogrel combinado a Publicado:
acido acetilsalicilico, com avaliagdo fatorial da irbesartana, para a prevencdo Connolly S et al. Lancet
de eventos vasculares, em pacientes com fibrilacao atrial (NCT00243178)  2006;367:1903—12
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Glossario

1 bilhdo

Agente antiplaquetario
Antagonista da vitamina K
Anticoagulante
Assintomatico

Ataque cardiaco

Ataque isquémico

transitério
AVC

AVC cardioembdlico
AVC hemorragico

AVC isquémico

Cardioversao

Coagulacao

Embolizar

Embolo/embolia

Epidemiologia
Evento aterotrombético

Faixa terapéutica

Fibrilacao atrial
Fibrinogénio
Hemorragia subaracnoide

Incidéncia

Inibidor direto da trombina

Glossario

1.000 milhoes

Um tipo de farmaco que inibe a formagdo de codgulos sanguineos inibindo a ativagdo de
plaguetas do sangue

Uma classe de compostos que inibem a formacédo de fatores de coagulacao especificos
dependentes da vitamina K. Isto acarreta diminuicdo dos niveis dos fatores de coagulagao
afetados resultando na anticoagulacdo

Um tipo de farmaco que reduz a capacidade do sangue de coagular pela inibicdo de alguma
etapa na via da coagulacéo, resultando assim na formacao deficiente da fibrina (o resultado
final da via de coagulacéo)

Que nao exibe nem causa sintomas

Um evento isquémico em uma parte do coracao apos a interrupcao de seu suprimento de
sangue (também conhecido como infarto do miocardio)

Breve interrupcao do fornecimento de sangue para uma parte do cérebro

Um disturbio causado por uma interrupgao no fornecimento de sangue a uma parte do cérebro
ou vazamento de sangue de um vaso sanguineo do cérebro que pode resultar em dano ou
morte das células cerebrais

Um AVC provocado por coagulo sanguineo originado no coracdo

Um AVC provocado por vazamento de um vaso sanguineo no cérebro

AVC provocado por um coagulo sanguineo ou émbolo que blogueia um vaso sanguineo

no cérebro

O processo pelo qual uma frequéncia cardiaca anormalmente rapida ou distdrbio do ritmo
cardiaco é interrompido pela descarga de uma corrente elétrica no coracdo em um momento
especifico do ciclo cardiaco (cardioversao elétrica) ou injecdo de agentes antiarritmicos
(cardioversao farmacolégica)

O processo pelo qual um codgulo sanguineo é formado; essencial para a interrupcao

do sangramento

O processo de formacao de um émbolo

Um codgulo sanguineo, bolha de ar, fragmento de depdsito gorduroso ou outro objeto que
tenha sido transportado na corrente sanguinea e se aloja em um vaso impedindo a circulacdo

O estudo da ocorréncia e distribuicdo de doencas

Um evento isquémico acionado pela ativacao de plaquetas apés rompimento de placas ou de
depdsitos de gorduras nas artérias

O intervalo entre a menor dose de um farmaco que é suficiente para eficécia clinica e a maior
dose em que eventos adversos ou toxicidade tornam-se inaceitaveis

Anormalidade do ritmo cardiaco caracterizada por sinais elétricos rapidos e desorganizados que
fazem com que os atrios se contraiam de forma rapida e irregular (conhecido como fibrilacdo) e
de forma ineficiente

Uma proteina plasmatica soltvel. Na fase final do processo de coagulacao, a trombina
converte o fibrinogénio em fibrina insoltvel que polimeriza e forma a base da rede fibrosa
de um coagulo

Sangramento entre a superficie do cérebro e o cranio

O numero de novos casos de uma doenca ou disturbio em uma populacao durante
determinado periodo

Uma classe de anticoagulantes que atua ligando-se diretamente a trombina e bloqueando a
interacdo com seu substrato, o fibrinogénio, inibindo assim a geracao de fibrina e a formacao
de coagulos
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Como podemos evitar uma crise de AVC na América Latina?

Inibidor do Fator Xa

Morbidade

Plaqueta

Prevaléncia

QALY (ano de vida
ajustado a qualidade)

Relacao normalizada
internacional (RNI)

Tempo de protrombina
Terapia antitrombética
Trombina

Trombo

Tromboembolismo

Trombolitico
Varfarina

Via de coagulacao
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Uma classe de anticoagulantes que inibe o Fator Xa na cascata de coagulacao, seja pela ligacao
direta com o Fator Xa ou indiretamente pela antitrombina. A inibicdo do Fator Xa reduz a
producédo de trombina

O estado de ter uma doenca; ma saude

Um componente minusculo do sangue, em forma de disco, que constitui parte importante de
um coagulo sanguineo, principalmente nas artérias

O numero total de casos de uma doenca ou distlrbio em uma populacéo em um
momento determinado

Uma medida que representa a composicao de varios resultados que afetam a qualidade de vida;
1 ano em perfeita salde é considerado com sendo igual a 1,0 QALY; 1 ano em satde menos do
que perfeita teria um QALY <1

Os resultados de testes de tempo de protrombina variam de acordo com a atividade da
tromboplastina usada. A conversdo da RNI normaliza os resultados em qualquer preparacao de
tromboplastina, mas é valida somente com antagonistas da vitamina K

O tempo de protrombina mede o tempo de coagulacdo na presenca do fator tecidual
(tromboplastina). Ele é usado para avaliar o funcionamento geral das vias extrinsecas e comuns

Qualquer terapia que interfira na formacao de coagulos sanguineos (trombos)

Trombina (Fator lla) é a enzima terminal da cascata de coagulacao e converte o fibrinogénio em
fibrina que forma fibras de codgulos. A trombina também ativa diversos outros fatores de
coagulacao, além da proteina C

Um coégulo sanguineo

O processo pelo qual um codgulo sanguineo se destaca de seu local de formacao e circula
no sangue

Dotado de capacidade de romper um coagulo sanguineo

Um antagonista da vitamina K que atualmente é o anticoagulante oral utilizado
mais comumente

A via de reacbes quimicas que resulta na formacdo de um coagulo sanguineo



Abreviacoes

Abreviacoes

ACC

ACCF

AHA

AIT

AVC

AVK
CHA,DS,-VASc

CHADS,

cv
DC
ECG
EM
EMSP

ESC

FA

FEVE
HAS-BLED

HRS
ICC
OMS
OPAS
PAE
QALY
RNI
STEPS
TC
TEV
VE

American College of Cardiology (Sociedade Americana de Cardiologia)

American College of Cardiology Foundation (Fundagdo da Sociedade Americana de Cardiologia)
American Heart Association (Associacdo Americana do Coracao)

Ataque isquémico transitério

Acidente vascular cerebral

Antagonista da vitamina K

Insuficiéncia cardiaca congestiva ou disfuncdo ventricular esquerda; hipertensao, idade >75 anos; diabetes;

AVC, AIT ou tromboembolismo; doenca vascular, idade entre 65 e 74 anos; sexo feminino (um sistema

para pontuar os fatores de risco de AVC, atribuindo 1 ponto a cada um dos seis primeiros fatores [C, H, D,

V, A, Sc] e 2 pontos aos dois ultimos [A, S])

Insuficiéncia cardiaca congestiva; hipertensao; idade >75 anos; diabetes; AVC ou ataque isquémico
transitério (um sistema para pontuar fatores de risco de AVC atribuindo 1 ponto a cada um dos quatro
primeiros fatores [C, H, A, D] acima e 2 pontos ao quinto [S])

Cardiovascular
Doenca coronariana
Eletrocardiograma
Esclerose multipla

European Multiple Sclerosis Platform (Plataforma Europeia de
Esclerose Multipla)

European Society of Cardiology (Sociedade Europeia de Cardiologia)
Fibrilacao atrial
Fracdo de ejecao ventricular esquerda

Hipertensao (nao controlada, >160 mmHg sistélica); funcao renal/hepatica anormal; AVC (historico
anterior, principalmente lacunar;) histérico ou predisposicdo a sangramento (por ex., anemia); RNI |bil
(RNIs instaveis/altas na faixa terapéutica <60% do tempo); idosos (>65 anos); farmacos/alcool (uso
concomitante de farmacos como agentes antiplaquetéarios e anti-inflamatérios nao esteréides ou alcool)
(um sistema para pontuar fatores de risco de sangramento, atribuindo um ponto a cada um)

Heart Rhythm Society (Sociedade do Ritmo Cardiaco)
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Organizacao Mundial de Saude

Organizacao Pan-Americana de Saude

Pressao arterial elevada

Ano de vida ajustado a qualidade

Relacdo normalizada internacional

Abordagem gradual de vigilancia de fatores de risco
Tomografia computadorizada

Tromboembolismo venoso

Ventricular esquerdo(a)
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A cada ano, centenas de milhares de pessoas na América
Latina manifestam um AVC e esta previsto que o numero
de AVCs por ano aumentara drasticamente a medida que
a populacao envelhecer. Esta € uma epidemia que ja teve
inicio, necessitando de acao imediata para que se evite
uma crise.

Muitos desses pacientes vém a falecer de AVC; outros
ficam com graves sequelas que devastam nao somente a
sua vida, mas a de seus familiares e cuidadores. De forma
nao surpreendente, as implicacoes de AVC sao imensas
tanto para os individuos como para os sistemas de saude.

A fibrilacao atrial (FA) — a arritmia cardiaca sustentada mais comum —
afeta milhdes de pessoas na América Latina. Por exemplo, no Brasil,
estimou-se que ha aproximadamente 1,5 milhdes de pacientes que
convivem com FA. Individuos com FA tém risco cinco vezes maior de AVC
comparados a populacao geral. Além disso, os AVCs relacionados a FA
sdo mais graves, tém desfechos piores e sdo mais onerosos do que AVCs
em pacientes sem FA. Portanto, pacientes com FA sao uma populacao-
alvo importante para a reducao do 6nus geral de AVC.

Este relatorio visa aumentar a conscientizacao entre os elaboradores de
politicas e os profissionais de salde de que é possivel obter melhor
conhecimento e manejo da FA e melhor prevencao de AVC. Entretanto, é
necessario um investimento maior na prevencao de AVC, principalmente
em pacientes com FA. A acao coordenada entre governos nacionais de
paises latinoamericanos é urgentemente necessaria para se obter um
diagnostico precoce e manejar melhor a FA, e para reduzir o risco de AVC
em pacientes com FA. A implementacao das recomendacoes
pormenorizadas neste relatério, em ambito regional e nacional, sera
crucial.





