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Resumo

Resumo

Introducdo: A Fibrilhagdo Auricular (FA) ¢ uma arritmia cardiaca responsavel por um

terco dos Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) isquémicos.

Objetivos: Explorar a viabilidade do envolvimento de farmacéuticos em campanhas de
sensibilizacdo sobre FA; avaliar o potencial destas campanhas para a realizagdo de
rastreios oportunistas. Explorar a fiabilidade de um dispositivo portatil de

eletrocardiograma (ECG) de uma derivacao.

Metodologia: Estudo de intervengdo prospetivo realizado em farmacia comunitaria,
consultas externa hospitalar de cardiologia e residéncia sénior. A sensibilizagdo realizou-
se por exposicdo de cartazes, entrega de folhetos e de forma oral pelo farmacéutico.
Foram definidos critérios de elegibilidade para inclusdo no rastreio. A recolha de
informagdo por questiondrio, registada em aplica¢do protegida por senha, foi feita apos
consentimento informado e incluiu dados sociodemograficos, presenga de sintomas,
historia clinica e terapéutica atual. Recorreu-se a um dispositivo portatil de ECG de uma
derivacdo, identificando anomalias no ritmo cardiaco, que quando detetadas levaram a
reencaminhamento por carta para o médico de familia ou cardiologista. No Hospital,
todos os individuos realizaram um ECG de 12 derivagdes para verificacdo da fiabilidade
do aparelho. Os dados foram analisados em Microsoft Excel 2010, centrando-se em

estatistica descritiva univariada.

Resultados: Foram sensibilizadas 223 pessoas, 205 rastreadas e 101 testaram a
fiabilidade do aparelho. A média de idades no rastreio foi de 66 anos (£15), com um risco
CHAD:>DS>- VASc médio foi 3 (+1,8). A maioria declarou hipertensdo arterial (n=107;
52,2%). O Detetaram-se 45 pessoas com irregularidades no pulso, das quais 14 eram
novos casos de FA, todos confirmados pelo cardiologista, sendo 9 assintomaticos.
Verificou-se uma sensibilidade de 90,9% e uma especificidade de 97,4% do aparelho

testado.

Conclusio: O farmacéutico podera desempenhar um papel importante na prevencao do
AVC isquémico relacionado com FA envolvendo-se em campanhas de sensibilizagdo e

usando-as como veiculo para rastreios oportunistas.

Palavras-chave: AVC; Fibrilhacao Auricular; Rastreios; Farmacéuticos
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Abstract

Abstract

Introduction: Atrial fibrillation (AF) is a cardiac arrhythmia accounting for one-third of

ischemic strokes.

Objectives: To explore the feasibility of involving pharmacists in AF awareness
campaigns; to evaluate these campaigns’ potential for initiating opportunistic screening.

To access the reliability of a one-lead portable electrocardiogram (ECG).

Methodology: A prospective intervention study was undertaken in community
pharmacy, outpatient hospital cardiology appointments and a nursing home. Awareness
was ensured by displaying posters and handing out leaflets aside with oral information.
Eligibility criteria for the screening were set and verified. Data collection using a
questionnaire, entered in a password protected application, followed informed consent
and comprised sociodemographic data, presence of symptoms, clinical history and current
therapy. A portable one-lead ECG was used to identify cardiac rthythm abnormalities,
which when detected led to physician or cardiologist referral using a standard letter. All
individuals at the Hospital had a 12-lead ECG confirmation to judge the device reliability.

Data were analysed using Microsoft Excel 2010, focusing on univariate statistics.

Results: 223 people were involved in the awareness event, 205 were screened and 101
tested the reliability of the device. Mean age at screening was 66 years (+15), with a mean
CHAD:DS>- VASc score of 3 (£1.8). Most individuals reported hypertension (n = 107;
52.2%). Was we detected 45 people with rhythm irregularities, of which 14 were
cardiologist confirmed new cases of AF, nine asymptomatic. The estimated device

sensitivity was 90.9% and specificity was 97.4%.

Conclusion: The pharmacist may play an important role in the prevention of AF-related
ischemic strokes by his involvement in awareness campaigns and using them as vehicles

for opportunistic screening.

Keywords: Stroke; Atrial fibrillation; Screening; Pharmacist
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Introducdo

Capitulo 1 — Introducao

1.1 - Doencgas Cerebro-Cardiovasculares

As Doengas Cardiovasculares sdo caracterizadas por problemas a nivel do sistema
circulatorio, afetando o coragdo e os vasos sanguineos, dividindo-se em doencga corondria,
doengas cerebrovasculares, doengas periféricas, insuficiéncia cardiaca (IC), doenca
reumatica cardiaca, tromboembolismos (TE) venosos e embolia pulmonar (Bourbon,

Miranda, Vicente, & Rato, 2016; World Health Organization, 2017).

O grupo das doencas cerebrovasculares ¢ maioritariamente representado pelo
Acidente Vascular Cerebral (AVC), sendo este um evento que além de resultar dos fatores
de risco associados as doengas cardiovasculares, a maioria das vezes esta associado a
outros problemas cardiacos, tais como irregularidades do ritmo cardiaco, nomeadamente

a Fibrilhacdo Auricular (Sargento-Freitas et al., 2013)

1.1.1 Epidemiologia (prevaléncia e incidéncia) global e nacional

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), as doencas cardiovasculares
sdo a primeira causa de mortalidade a nivel global, em 2017 (World Health Organization,
2017). Dentro da categoria das doencas cardiovasculares, as doengas coronarias ocupam
o primeiro lugar e em segundo lugar surge o AVC. Dados recolhidos em 2013 pela
American Heart Association indicam uma percentagem de 12% de mortes atribuidas ao

AVC (OECD, 2017).

A nivel nacional o padrdo ¢ semelhante. Em 2015 foram registados cerca de 30%
obitos relacionados com doengas do aparelho circulatério. Cerca de um tergo destas,
correspondendo a 11% do total das causas de morte, foram atribuiveis a AVCs, seguido
pela doencga isquémica cardiaca (7%) e pelo enfarte agudo do miocardio (EAM) (4%). O
sexo feminino ¢ o mais afetado, correspondendo a cerca de 56% dos 6bitos por doengas
do aparelho circulatorio. Dentro dessas causas de morte existe ainda uma relacdo de 73
obitos masculinos causados por AVC para 100 6bitos femininos. Relativamente a outras

causas de morte, as doengas do aparelho circulatorio mantém-se desde 1988 com

17
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percentagens superiores a qualquer outra, como indicado na Figura 1, ocorrendo no
entanto um decréscimo até 2013 de 44% para 30%.(Ferreira et al., 2016; Instituto
Nacional de Estatistica, 2017).

50%

29,506
30%

20% /x/‘—,’—,—”/—/\/_,_/v
10% w_f/_/\—/’x/_ﬁ/\

0%

PEPPP PP ISP LS FELEFSPLESS S

Percentagem (%)

Doengas do aparelho drculatdrio Tumores malignos

Doengas do aparelho respiratdrio = Diabetes mellitus

Doencas do aparelho digestivo Acidentes, envenenamentos e violéncias
Doengas do aparelho geniturindrio — | esies autoprovocadas intencionalmente
Doenga pelo virus do imunodefeciéncia humana (VIH) Tuberculose

Figura 1 — Peso das Causas de Morte na Mortalidade Total em percentagem em Portugal entre 1988 e
2013 (Ferreira et al., 2016)

Dados mais recentes entre 2014 e 2015 (Figura 2) demonstram o continuo
decréscimo das mortes causadas por doengas do aparelho circulatério, apesar de estas se

manterem como principal causa de morte em Portugal.

Doengasdo aparelho circulatorio

Tumores malignos

Doengas do aparelho respiratdrio

Sintamas, sinais, exames anormais, causas mal definidas

Doengas endderinas, nutricionais e metabdlicas

Causasde morte externas

Doengas do aparelho digestivo

Doengas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidas

Figura 2 — Obitos por algumas causas de morte em Portugal, entre 2014 e 2015 (INE, 2017)
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Introducdo

1.1.2 AVC: Causas, consequéncias, tratamento e prevencao

O AVC pode classificar-se em isquémico ou hemorragico. O AVC isquémico
resulta da obstrugdo da corrente sanguinea no cérebro por um codgulo, ao passo que o
AVC hemorragico ocorre como consequéncia da rutura de um vaso sanguineo no local
(NHI, 2017; NHS, 2017). O AVC hemorragico pode resultar num aneurisma, € ser
antecedido de um AVC isquémico. As consequéncias dos dois tipos de AVC incluem a
morte, incapacidade ou a resolucdo dos problemas. A probabilidade de sobreviver a um
AVC depende de muitos fatores, nomeadamente o tipo de AVC (pois a probabilidade de
sobrevivéncia ¢ superior num AVC isquémico do que num hemorragico), a quantidade
de tecido cerebral afetado e/ou as partes do corpo afetadas e a rapidez na qual se instituiu

a terapéutica adequada (Kantor, Zieve, Ogilvie, & Team, 2017).

O tratamento destas situacdes depende do tipo de AVC. Existem 3 fases de

tratamento para 0 mesmo:
— A prevencao, quando sao detetados fatores de risco;
— O tratamento imediato do AVC;

— O pb6s-AVC, conhecido como tratamento de reabilitacdo AVC (NHI,
2017).

O tratamento de um AVC hemorragico ira depender da causa e local da
hemorragia, sendo prioritario o controlo da hemorragia e da pressdo intracraniana, bem
como da tensdo arterial. Para tal recorre-se muitas vezes a anticovulsivantes,
antihipertensores e para descer a pressdo intracraniana, a diuréticos osmaticos. Nao existe
até a data nenhuma terapéutica especifica para o AVC hemorragico, sendo que muitas
vezes, para diminuir o hematoma, tem que se recorrer a cirurgia (Liebeskind, 2017;

Moran, Teljeur, Ryan, & Smith Susan, 2016).
Janum AVC isquémico, pretende-se eliminar o trombo, podendo esta eliminagao

ser conseguida através de medicacdo anti trombotica ou de cirurgia (exemplo:

trombectomia mecanica) (Jauch et al., 2013; SPAVC, 2015; Turner et al., 2016).
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No entanto, a melhor fase é a prevencdo. Uma prevencdo eficaz pressupde
eliminagdo dos fatores risco modificaveis, mas igualmente a detecdo precoce das doengas
que possam estar na origem do AVC, nomeadamente a Fibrilhacao Auricular, de modo a
iniciar atempadamente a terapéutica necessaria, prevenindo assim as complicagdes

associadas (Meschia et al., 2014; Kantor et al., 2017).

Algoritmos para estimar o risco TE e o risco hemorragico sao bastante tteis como
abordagem preventiva. Estes algoritmos permitem ajudar os clinicos a saber a
probabilidade (traduzida em risco) de o doente desenvolver um AVC ou uma hemorragia
de acordo com a presenca de determinados fatores de risco, os quais sdo considerados
aquando da instituicdo da terapéutica para assegurar a sele¢do criteriosa das opcdes

terapéuticas disponiveis.

O algoritmo mais usado devido ao seu tempo de existéncia ¢ o CHADS,. Este
algoritmo calcula o risco de AVC baseando-se na presenca de cinco fatores de risco, como

adiante explicitado (tabela 1).

Algoritmo Significado Pontuacio
C Congestive Heart Failure (Insuficiéncia Cardiaca (IC)) 1 ponto
H Hypertension (Hipertensao (HTA)) 1 ponto
A Age > 75 years old (Idade acima dos 75 anos) 1 ponto
D Diabetes mellitus 1 ponto
Stroke/TIA/TE (AVC, Acidente Isquémico transitorio (AIT) ou TE
S - 2 pontos
prévio)
Pontuagdo Maxima 6 pontos

Tabela 1 — Cdalculo do algoritmo CHADS,

A pontuacao obtida permite posteriormente categorizar o doente de acordo com o
seu risco de AVC em baixo (pontuacao = 0), médio (de 1 a 2 pontos) ou elevado (entre 3
a 6 pontos). Segundo alguns artigos revistos posteriormente, pode-se considerar elevado

risco a partir dos 2 pontos. (Keogh, Wallace, Dillon, Dimitrov, & Fahey, 2011).

Apos varios anos de pesquisas chegou-se a conclusdo que a recolha de informacao
como o género (preferencialmente feminino), a idade entre 64 e 75 anos e os problemas

vasculares, também eram Ttteis para a determinacao do risco de AVC, passando este a
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considerar sete fatores de risco na estimativa de risco, aumentando desta forma a
capacidade preditiva (Lane & Lip, 2012a). Estas descobertas vieram alterar a
classificagcdo dada a pontuacdo do CHADS,, bem como a repensar num novo algoritmo,

o CHAD,DS,-VASc, o qual se estima de acordo com os fatores de risco indicados na

tabela 2.

Algoritmo Significado Pontuacio
C Congestive Heart Failure (IC) 1 ponto
H Hypertension (HTA) 1 ponto
A Age > 75 years old (Idade acima dos 75 anos) 2 pontos
D Diabetes mellitus 1 ponto

Stroke/TIA/TE (AVC, AIT ou TE prévio)
S 2 pontos
Vv Vascular disease (Doenca Vascular) 1 ponto
A Aged 65 to 74 (1dade entre 65 e 74 anos) 1 ponto
Sc Sex category (female) (Sexo feminino) 1 ponto
Pontuagdo Maxima 9 pontos

Tabela 2 — Cdalculo do algoritmo CHAD,DS,-VASc

O resultado méximo obtido serdo 9 pontos, e a interpretacdo pode ser feita
conforme a pontuacdo obtida, determinando assim a necessidade de iniciar ou ndo
terapéutica antitrombotica. A partir de 1 ponto recomenda-se considerar institui¢do de
terapéutica antitrombotica oral, sendo que para pontuagdo maior ou igual a 2 a mesma

deve ser instituida (Lane & Lip, 2012b).

A terapéutica ¢ eficaz quer na prevencao quer no tratamento. No entanto, o recurso
a estes medicamentos encontra-se associado a um risco acrescido de hemorragias. Assim
recorre-se a outro algoritmo para estimar o risco de hemorragia antes de selecionar a
terapéutica a instituir. Existem varios, nomeadamente o HEMORR,HAGES e o HAS-
BLED, sendo este ultimo o mais frequentemente usado na pratica clinica, tendo sido
descrito como tendo maior precisdo na previsao dos riscos hemorragicos (Lane & Lip,
2012b). A estimativa de risco de hemorragia baseada no HAS-BLED considera a presenca

de 9 fatores de risco (tabela 3).
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Resultados acima de 3 pontos indicam elevado risco hemorrdgico, sendo
necessdrio um maior cuidado na selecdo do agente terapéutico com menor risco
hemorragico, com maiores possibilidades de reversao da hemorragia em caso de

ocorréncia, ¢/ou um plano de tratamento que preveja um acompanhamento mais estreito

do doente.
Algoritmo Significado Pontuaciio
H Hypertension (HTA — Pressdo Sistolica > 160mmHg) 1 ponto
Abnormal renal and liver function (Alteracao da Funcdo Renal e
A Hepatica) 1 a 2 pontos
S Stroke (AVC) 1 ponto
Bleeding tendency/predisposition (Tendéncia/predisposi¢ao para
B hemorragias) I'ponto
L Labile INRs (if on warfarin) (INR 1abil se toma varfarina) 1 ponto
E Elderly (idade acima dos 65 anos) 1 ponto
D Drugs or alcohol (Drogas ou alcool - 1 ponto por cada) 1 a 2 pontos
Pontuacdo Maxima 9 pontos

Tabela 3 — Cdalculo do algoritmo HAS-BLED

1.2 — Fibrilhacdo Auricular

A Fibrilhacdo Auricular (FA) ¢ uma arritmia mantida muito frequente na
comunidade e bastante importante devido a taxa de morbilidade e mortalidade que
acarreta, isto porque apresenta um elevado risco TE acrescido (Sargento-Freitas et al.,
2013). O diagnostico da patologia ¢ feito através da historia clinica juntamente com
examinacdo clinica (medi¢do da pulsagdo), e confirmada através de um
Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes (Arevalo-manso et al., 2014). Infelizmente,
muitas vezes a primeira manifestacao de FA ¢ o AVC. Dai a importancia de diagnostico
precoce de modo a instituir a terapéutica correta, a fim de prevenir consequéncias mais

graves (Freedman, 2017).
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1.2.1 Caracterizacdo e sintomatologia

A FA traduz-se numa frequéncia ou ritmo cardiaco irregular que derivam de
descargas elétricas irregulares a nivel do musculo cardiaco, obrigando-o a contrair-se de
modo pouco fisioldgico (NIH, 2014). Existem varios mecanismos na qual a FA altera a
contratilidade cardiaca, sendo por exemplo alteragdes no metabolismo do Ca?*

intracelular e da fosforilacdo dos miofilamentos (Neves, Cunha, & Oliveira, 2015).

A FA pode ser assintomdtica em alguns casos, no entanto existem sintomas
associados aos episddios de FA, sendo estes palpitacdes, dores no peito, tonturas ou até

mesmo perda de consciéncia (Moran et al., 2016).

A sintomatologia pode ainda ser classificada conforme a sua implicagdo nas
atividades do quotidiano do doente, segundo as Normas da Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, 2012, baseadas na European Heart Rhythm Association (EHRA) Guidance

presentes na tabela 4:

Classe EHRA Definicao
EHRA 1 Sem sintomas

Sintomas ligeiros — nenhuma implicag¢@o nas
EHRA 11 . o

atividades do quotidiano

Sintomas importantes - implicacdo nas
EHRA 111 . o

atividades do quotidiano

Sintomas incapacitantes — interrup¢do das
EHRA IV

atividades do quotidiano

Tabela 4 — Classificagdo dos sintomas de FA segundo a implicag¢do nas atividades do quotidiano
(Oliveira & Fonseca, 2013)

A FA pode ser classificada de acordo com a frequéncia de ocorréncia e duragdo dos

episodios de Fibrilha¢do, em trés tipos:

— Paroxistica - consiste em dois ou mais episodios que nao durem mais que 7 dias;

— Persistente - caso os episoédios durem mais que 7 dias, com regressao ao normal;
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— Permanente - se os episddios de FA forem superiores a um ano sem término

previsto, ou caso ndo se consiga uma cardioversao.

Caso se verifique recorréncia de FA paroxistica, esta poderd evoluir para FA

persistente e, eventualmente, para permanente (Moran et al., 2016). O contrario também

pode ser possivel, ou seja, uma FA persistente pode regredir para uma FA paroxistica.

Segundo as normas da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC), a classificagao da FA

pode ser feita em cinco categorias: primeiro episddio detetado; paroxistica; persistente;

persistente de longa duracdo e permanente (Kirchhof et al., 2016). A definicdo de cada

categoria apresenta-se na Tabela 5:

Classificacao de FA

Primeiro episddio detetado de FA

FA Paroxistica

FA Persistente

FA Persistente de longa duracgao

FA Permanente

Definicao

FA ndo diagnosticada no passado,
independentemente do tipo de episdédio de FA
(sintomas graves ou assintomadtica), duragdo
do episddio e consequéncia do mesmo.
Duragéo do episodio de FA inferior a 7 dias
com cardioversao.

Episodios de FA que duram mais que 7 dias,
incluindo  episodios de  cardioversdo
recorrendo ou ndo a medicagdo para tal.

FA continua mais de 1 ano, sendo necessario
considerar estratégias para controlar o ritmo
cardiaco.

Nesta FA o controlo do ritmo cardiaco ndo é
realizado. Caso seja, a definicdo muda-se para

a anterior, FA Persistente de longa duracao.

Tabela 5 — Defini¢do das categorias de FA, segundo as normas de 2016 da ESC

De acordo com a Coordenagdo Nacional para as Doencas Vasculares, esta

categorizagao ¢ ligeiramente diferente, considerando-se que a FA Paroxistica ¢ a

Persistente se enquadram num grupo denominado FA Recorrente (Aguiar et al., 2009),

como adiante detalhado:

— Primeiro episodio de FA detetado;
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— FA Recorrente (apds 2 ou mais episodios):
o Paroxistica;
o Persistente;

— FA Permanente.

As defini¢des permanecem iguais as apresentadas na Tabela 4.

Em 2012, a Sociedade Portuguesa de Cardiologia emitiu as “Recomendag¢des para
o tratamento de doentes com Fibrilhacdo Auricular”, baseando-se nas classificacdes da
European Society of Cardiology (ESC) acima referidas. Deste modo, serdo consideradas

as classificagdes emitidas pela ESC em 2016 ao longo desta dissertacao.

Ainda na classificagdo da FA estdo os tipos clinicos de FA, que se caracterizam
conforme a sua causa clinica e fisiopatologia que despoleta a mesma, isto ¢, certo tipo de
riscos fisioldgicos ou doencas que tendem a gerar FA. Estas causas podem ser a nivel
anatomico com estrutura do auriculo ou ventriculo esquerdo alterada, derivadas de um
pOs-operatorio ou manifestarem-se em atletas, devido a intensidade do treino (Kirchhof
et al., 2016). Relativamente a fisionomia cardiaca, a FA pode ser isolada, em individuos
abaixo de 60 anos (i.e., sem associa¢cdo de um problema cardiaco estrutural), ou pode ser
FA valvular (onde distirbios das valvulas cardiacas estdo presentes) ou nao-valvular
(onde existe patologia cardiaca estrutural presente mas sem afetar as valvulas) (Moran et
al., 2016). Um estudo recente (Gundlund et al., 2016) conseguiu ainda associar a FA a
uma forte componente genética, em familiares de primeiro grau, associando a FA na

familia como uma componente de risco.

1.2.2 Complicacdes associadas a FA

A FA ¢ bastante importante a nivel clinico devido ao risco TE que acarreta
(Wheeldon et al., 1998). A principal causa desse risco em doentes com FA ¢ a estase no
Apéndice Auricular Esquerdo (AAE). A contracdo da Auricula Esquerda (AE) associada
ao baixo fluxo na AEE aumenta em muito o risco cardioembolico (Aguiar et al., 2009).
A cardioembolia € responsavel por 15 a 30% dos AVCs isquémicos (Sargento-Freitas et

al., 2013). Ora, sendo a cardioembolia um dos percursores de AVC e a FA uma patologia
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que despoleta tal situagdo, faz com que a FA seja também responsavel pelo AVC,
aumentando o seu risco até 5 vezes mais. Os AVCs relacionados com FA sdo mais fatais
que AVCs causados por outros fatores (Lindsberg, Toivonen, & Diener, 2014; Lowres,

Neubeck, & Freedman, 2016).

Um estudo realizado (Neves et al., 2015) conseguiu relacionar a duragdo de um
episodio de FA e a sua implicagdo no risco TE. Verificou-se que nos participantes do
estudo quanto maior a duragdo do episddio de FA (> 5 minutos) maior percentagem de
pessoas desenvolveu um AVC (o risco TE estava elevado, mesmo em episddios de FA

assintomatica).

Esta consequéncia da FA torna-a numa arritmia bastante relevante na pratica
clinica, nomeadamente pela sua importdncia no AVC, pois a patologia pode ser
assintomatica e assim dificil de detetar e prevenir os seus riscos acrescidos (Friberg,
Engdahl, Frykman, & Svennberg, 2012). Esta preocupagdo torna os rastreios de FA

importantes.

Todos os anos, cerca de 10 a 40% das pessoas com FA sdo hospitalizadas devido
a elevada morbilidade que a mesma acarreta, ndo s6 com o AVC, mas também com a IC,

depressoes e diminui¢ao da qualidade de vida (Kirchhof et al., 2016).

Na tabela 6 encontram-se as morbilidades e mortalidades cardiovasculares

associadas a FA.

Evento Associacdo com a FA:

Aumento da mortalidade devido a morte
Morte .

subita, IC ou AVC

20 a 30% dos AVCs sdo derivados de FA,
AVC sendo muitas vezes este o primeiro manifesto

de FA em casos de FA assintomatica

10 a 40% dos doentes com FA s3o
Hospitalizacoes L

hospitalizados por ano

E afetada a qualidade de vida em todos os
Qualidade de vida

pacientes com FA
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Cerca de 20 a 30% dos pacientes com FA tém
Disfunc¢ao ventricular esquerda (DVE) e IC
DVE. A FA causa ou aumenta o problema

. Podem-se desenvolver mesmo em doentes
Declinio cognitivo e deméncia vascular
com FA em tratamento

Tabela 6 — Morbilidade e mortalidade cardiovascular associada com FA (Kirchhof et al., 2016)

1.2.3 Terapéutica anticoagulante na FA

A terapé€utica na FA tem que ser dirigida para um objetivo, isto ¢, € necessario
saber se a prioridade ¢ prevenir um AVC isquémico, repor o ritmo e/ou a frequéncia
cardiaca ou tratar outras complicagdes associadas. A mesma ¢ entdo instituida conforme
o tipo de FA que esté diagnosticada (paroxistica, persistente, permanente), como indicado

na figura 3.

nte» de patologias concomitantes

—
E B
Cardioversio I I I

>
Pl B

silenciosa paroxistica persistente persistente permanente
de longa
duragio

Primeiro episédio documentado

Figura 3 — Evolucdo da FA e terapéutica indicada (Oliveira & Fonseca, 2013)

As opgdes de tratamento apresentam-se no seguinte diagrama 1, onde se
compreende o diagnodstico, os exames a efetuar, os tratamentos disponiveis e as

consequéncias.

Para preven¢ao do AVC, ou como tratamento pos-AVC em FA, o mais importante
a ter em consideragdo para se instituir a TP mais correta sdo os riscos associados, com o
objetivo de se evitar consequéncias originadas pelos farmacos direcionados para este
problema (as hemorragias). Para tal recorre-se ao algoritmo CHAD,DS,-VASc,

recomendado pela ESC (Kirchhof et al., 2016), de modo a calcular-se o risco de AVC e
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instituir-se, ou ndo, a terapéutica antitrombotica mais adequada. Recomenda-se TP
antitrombotica a doentes com FA com CHAD,DS,-VASc > 1 para homens e > 2 para
mulheres, de modo preventivo, persistindo principalmente em ACOs (Kirchhof et al.,

2016; Oliveira & Fonseca, 2013).

Legenda:

FA ECG - Eletrocardiograma
TE - Tromboembdlico
IC - Insuficiéncia Cardiaca
DAP - Doenga Arterial
Periférica

Realizagdo de ECG 12

derivagoes
| |
Questoes relacionadas Controlo da Epste doenca
. - . - subjacente? (ex: IC,
com Anticoagulagdo Frequéncia e Ritmo DAP)

Dependendo da
Avaliar risco TE Existem sintomas? doencga, instituicdo de
TP apropriada

12-ACO Controlo através de
292 - Antiagregantes | |— farmacos
32- Nenhuma TP antiarritmicos
— Ablacdo

Esquema 1 — Gestdo do tratamento nas varias etapas da FA (adaptado de (Oliveira & Fonseca, 2013))

Para diminui¢do do risco TE, a terapéutica mais aconselhada sdo os

Anticoagulantes Orais (ACO). OS ACO subdividem-se em dois grandes grupos:

— Os Inibidores da Vitamina K (AVK), onde se incluem a Varfarina e o
Acenocumarol, os quais se consideram mais indicados a quem apresente perfil
hemorragico variavel, pois permitem ajustes da terap€utica, tendo em

consideracdo o INR (Razdo Normalizada Internacional);
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— Os Novos Anticoagulantes Orais (NACO), como o apixabano, dabigatrano,
rivaroxabano, e edoxabano, que apresentam um excelente papel na prevencao de
trombos mas na qual o seu perfil hemorragico ¢ muito dificil de reverter, devido

ao facto de existir até a data apenas antidoto para o dabigatrano.

Relativamente aos antiagregantes plaquetarios, este grupo € constituido pelo acido
acetilsalicilico, clopidogrel, ticagrelor, ticlopidina, dipiridamol e triflusal, que apesar de
nao pertencerem ao grupo dos ACO, segundo a Norma da DGS n°14, de 2011 atualizada
em 2013, “Utilizacdo e selecdo de Antiagregantes Plaquetarios em Doengas
Cardiovasculares”, a sua a¢do antiagregante permite prevenir a formagao de trombos e
sdo bastante usados em doentes com FA (Aguiar et al., 2009; Kirchhof et al., 2016;
Oliveira & Fonseca, 2013).

Em relacdo a eficacia dos ACO para a prevengdo de AVC, os resultados sdo
superiores a nenhum tratamento ou até mesmo tratamentos com Acido Acetilsalicilico
(Kirchhof et al., 2016). Estudos demonstraram que a varfarina, um AVK, diminui até 64%
o risco de AVC em doentes com FA, e os NACOs acrescentam ainda uma diminuigao de

19% (Freedman, Potpara, & Lip, 2016).

Virios estudos compararam a eficicia do acido acetilsalicilico, ou até mesmo do
acido acetilsalicilico em associagdo ao clopidogrel, com os ACO, e todos concluiram que
o mais eficaz a nivel de reducdo do risco embdlico sdo os ACOs, ndo s6 pela sua acao
farmacologica, mas também pelo facto de que o acido acetilsalissilico ndo trazer nenhuma
vantagem no tratamento da doenca e redugdo dos efeitos adversos em comparacdo a
varfarina, apixabano, ou outros ACO (Ascensdo, 2006; Freedman et al., 2016; Kirchhof

et al., 2016; Oliveira & Fonseca, 2013).

Na hora da decisdao de qual ACO instituir, varios parametros sdo avaliados,
principalmente o risco hemorragico. Para tal, a ESC recomenda 3 scores: o HAS-BLED,
o ORBIT (OQutcomes Registry for Better Informed Treatment of Atrial Fibrillation) e o
ABC (Age, Biomarkers, Clinical history), no entanto o mais utilizado ¢ o HAS-BLED
(Kirchhof et al., 2016).
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Infelizmente, a maioria das pessoas que sdo internadas por AVC ou outras
complicacdes associadas a FA, ndo sdo medicadas com anticoagulantes (Sargento-Freitas
et al., 2013), pensando-se que uma importante proporcao destes casos nao sera medicada

por subdiagnostico de FA.

1.2.4 Epidemiologia (incidéncia e prevaléncia da FA)

A prevaléncia e a incidéncia de FA sao dificeis de precisar, devido ao facto de a
doenca poder manifestar-se assintomaticamente. Assim, a maioria das estimativas
disponiveis resultam de estudos realizados pontualmente e extrapolados para a populagao,

quer a nivel europeu e a nivel nacional.

Estima-se que nos paises desenvolvidos a prevaléncia de FA ronde os 1,5 a 2%.
A prevaléncia da doenga aumenta com a idade e no sexo masculino, e a par deste aumento
na prevaléncia, aumenta igualmente o risco associado de AVC, o qual se prevé vir a
duplicar nos proximos 50 anos, dado o envelhecimento global da populacdo (Gomes,
Campos, Morais, & Fernandes, 2015). Nos Estados Unidos da América e Canada, a
prevaléncia de FA na populagdo global estima-se encontrar-se entre os 0,4 e 1%,
aumentando para 2,3% quando avaliada unicamente a populacdo com idade > 40 anos e
aumentando para 8% se restringida aos individuos com idade > 80 anos. A sua incidéncia
¢ de cerca de 0,1%/ano abaixo dos 40 anos e aumenta a partir dos 80 anos, com 1,5% por
ano no sexo feminino e 2% no masculino (Moran et al., 2016). Na Europa, a prevaléncia
ronda os 2%, variando igualmente de acordo com a idade. Estima-se assim situar-se entre
0,12 20,16% em idades abaixo dos 49 anos, passar a 3,7 a 4,2% em idades compreendidas
entre os 60 e 70 anos, e situar-se entre os 10 e 17% em pessoas com idade igual ou superior
a 80 anos. Estima-se que em 2030 a sua incidéncia va aumentar drasticamente, com o
aparecimento de 120 000 a 215 000 novos casos por ano de FA na Europa (Zoni-berisso

& Domenicucci, 2014).

Em Portugal, os estudos realizados apontam para prevaléncias diversas. O estudo
dos Médicos Sentinela (2003) reportou uma prevaléncia de 0,53% em cuidados primarios
com participantes de todas as idades. O estudo FAMA, realizado em 2010 em adultos
com 40 anos ou mais, contanto com uma amostra representativa da populacdo, indicou

uma prevaléncia de 2,5%. Ja o estudo FATA, realizado em 2015 em doentes com idade
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igual ou superior a 30 anos selecionados em cuidados primdrios apontou para uma
prevaléncia de 1,3%. Num contexto internacional, Portugal apresenta uma prevaléncia de
FA bastante elevada comparativamente aos restantes paises europeus, sendo de frisar que
esta diferenca podera ser ainda maior dada a possibilidade de subdiagnostico referida

(Ascensao, 2006; Bonhorst et al., 2010; Gomes et al., 2015).

A FA ¢ responsavel por 1/3 dos internamentos hospitalares relacionados com
arritmias, resultado esse que aumentou em 66% nas duas ultimas décadas, relacionado
também com o envelhecimento da populagdo. E estimado que esses internamentos
tenham um custo europeu anual de cerca de 3000€ por doente, perfazendo um total de
gastos de 13,5 mil milhdes de euros na Unido Europeia (Moran et al., 2016). Esses
internamentos ¢ todas as complicagdes associadas a FA provocam custos que, por
exemplo, no Reino Unido sdo responsaveis por 1% de todos os gastos relacionados com
a saude (Kirchhof et al., 2016). Em Portugal foi realizado um estudo (Gouveia, Augusto,
Caldeira, & Borges, 2015) que pretendeu calcular a carga e o custo da FA a nivel nacional.
As pesquisas efetuadas resultaram em 4070 mortes atribuiveis a FA em 2010 (3,8% do
total de mortes ocorridas nesse ano), sendo estimada uma carga de doenca atribuivel a FA
de 23.084 DALY (Disability-adjusted Life Years), e traduzida num total de custos,
contabilizando j& os diretos (internamentos e ambulatorio) e os indiretos (produgdo
perdida), de 140 milhdes de euros, atualizados para 2013, cuja percentagem corresponde

a 0,08% do produto interno bruto.

1.2.5 Meétodos de diagndstico e importancia de rastreios na FA

O custo relacionado com a FA esté bastante associado ao risco TE, que pode ser
reduzido se for instituida terapéutica ACO. Juntamente com este fator, existem outros
como a implementacdo de rastreios oportunistas ou sistematicos, que ajudam na
diminui¢do dos custos para com a doenga, principalmente na detecdo dos casos
assintomaticos. Um estudo realizado usou um sistema de simulacdo baseado no estudo
STROKESTOP, através de uma arvore de Markov, onde demonstra que, numa populagao
de individuos com FA assintomatica, a implementacdo de rastreios € custo-efetiva,
resultando em 4313€ ganhos por QALY (Quality-adjusted life years) e 6583€ em
tratamentos nao efetuados para AVCs (Engdahl et al., 2015). Outros estudos semelhantes

foram realizados, chegando-se sempre a conclusdo que a nivel de custo-efetividade, os
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rastreios oportunistas ou sistematicos sao uma mais-valia em comparagao as consultas de
rotina, bem como a monitorizagdo em busca de FA nos pds-AVC (Fitzmaurice et al.,

2007; Levin et al., 2015).

A confirmagdo do diagndstico de FA passa sempre por um registo através de um
ECG de 12 derivagdes, Holter ou através do registo do pacemaker. Para que se consiga
interpretar a FA num ECG de superficie, 0 mesmo tem que apresentar os seguintes

critérios (Oliveira & Fonseca, 2013):

— Intervalos RR irregulares;
— Ondas P ndo se conseguem distinguir;

— Ociclo da atividade auricular ¢ variavel e superior a 300 bpm (batimentos

por minuto).

Um episodio que dure pelo menos 30 segundos pode confirmar o diagnostico de

FA (Kirchhof et al., 2016).

De modo a diminuir o peso que a FA apresenta para a comunidade, seja a nivel de
custos, seja a nivel de morbilidade e mortalidade, a melhor solugdao sdo os rastreios
oportunistas (Moran Patrick, Flattery Martin, Teljeur, Ryan, & Smith Susan, 2013). Além
de serem custo-efetivos e recomendados pelas normas europeias, permitem identificar
novos casos de FA, nomeadamente em casos de FA assintomatica e acima dos 65 anos
(Deif, Lowres, & Freedman, 2013; Freedman & Lowres, 2015; Quinn & Gladstone,
2014).

Segundo o estudo STROKESTOP, rastreios com o intuito de detetar FA
assintomatica preenchem os requisitos da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) para a
realizacdo dos mesmos em massa (Friberg et al., 2012; Lindsberg et al., 2014). Tendo
sido recentemente atualizado, o estudo STROKESTOP baseia-se num estudo prospetivo,
com o objetivo de determinar qual o melhor método de rastreio para FA capaz de reduzir,
ao detetar precocemente a doenca, o risco de AVC. O mesmo foi realizado na Suécia e
utiliza como meio de diagnostico um aparelho portatil que realiza um ECG de uma

derivacgao durante 30 segundos, que acompanha os participantes por 2 semanas. Com base
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neste aparelho e na recolha da histéria clinica (se tinha ou ndo FA), os intervenientes do
estudo conseguiram detetar 218 novos casos de FA em 7173 participantes, demonstrando
a eficacia em relagdo ao Holter 24h convencional (Friberg et al., 2012; Svennberg et al.,

2015).

Com este estudo demonstrou-se que a utilizagdo de aparelhos portateis que
possam diagnosticar FA, ao invés da medicao do pulso e posterior confirmagao por um
ECG de 12 derivagdes (como recomendado pelas normas europeias), ¢ mais pratico,
comodo, preciso e capaz de equacionar o recurso a ECG de 12 derivacdes, exceto se
estritamente necessario. A utilizacdo desses aparelhos com ligacdo a aplicacdes em
smartphone estd a ser bastante usual e utilizado na pratica clinica e na comunidade

(Freedman, 2016; Krivoshei et al., 2017; Turakhia et al., 2015).

Atualmente ja existem dispositivos concebidos para tal tipo de rastreios, como o
caso do AliveCor®, Omron HeartScan®, MyDiagnostick®, entre outros. Sao dispositivos
independentes ou associados a smartphone que permitem ao clinico uma avaliacao rapida
e eficaz do ritmo e frequéncia cardiaca (Kaasenbrood et al., 2016; Lau et al., 2013; Proietti

et al., 2016; Samol et al., 2013; Tieleman et al., 2014).

1.2.6 Papel do farmacéutico

O farmacéutico ¢ o profissional de saude que melhor e maior relagdo apresenta
com a comunidade. Esta relacao € bastante util, nomeadamente para alertar a comunidade
sobre certos tipos de cuidados e patologias, bem como para a implementacdo de rastreios
oportunistas. A utilizacdo do recurso “farmacéutico” permite identificar novos casos de
doencgas como a FA que possam ser assintomaticas, onde o doente ndo se desloca as
consultas médicas devido a auséncia de sintomas, € permite maximizar oS custos
relacionados com a saude, como ocupagdo de consultas médicas desnecessarias e recursos

de diagnostico e terapéutica (O’Donovan, Byrne, & Sahm, 2014).
Um estudo realizado em 2015 revelou que a implementagcdo de rastreios com

auxilio do aparelho Kardia, da AliveCor®, nas farmécias comunitarias, em busca de FA,

foi bastante pratico, eficaz e bem aceite pela comunidade. O mesmo estudo indicou a
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conjugacdo de rastreios ¢ alertas diferentes num s0, o que sé por si indica um elevado

nivel de eficiéncia (Lowres et al., 2015).

De acordo com a OMS, os rastreios revelam-se particularmente uteis quando a
doenca em causa ¢ detectavel pré-clinicamente, existe tratamento disponivel, existem
meios para a sua detec¢do e tratamento, os testes de rastreios sdo aceitdveis para o
participante, de reduzidos custos e fidveis, e quando a detec¢dao e tratamento precoce

melhoram o prognoéstico da doenga (Wilson & Jungner, 1968).

Assim, sendo uma das principais consequéncias da FA ndo tratada o AVC,
considera-se que o beneficio da sua detec¢ao em faixas etarias muito avancadas ndo sera
o maior, nomeadamente em individuos acima dos 75 anos, visto todas as estimativas
serem feitas a dez anos, ultrapassando assim a esperanga média de vida. Nestas situagoes,
frequentemente o beneficio alcangado, pode resumir-se a optimizar a terapéutica

instituida, melhorando assim a qualidade de vida do doente.

Tradicionalmente, olhando para o modelo de cuidados de saide em Portugal,
como noutros paises da Europa, os hospitais servem primariamente para tratar individuos
doentes, sendo toda a prevencao realizada nos cuidados primarios. Desta forma, poder-
se-a supor que o beneficio da realizagdo de rastreios obtém o seu potencial maximo nos
cuidados primarios, permitindo identificar individuos em tenra idade e frequentemente

assintomaticos.

34



Objetivos

Capitulo 2 — Objetivos

2.1 — Objetivo

Obijetivo principal:

Este projeto pretende avaliar a viabilidade de implementacdo de Rastreios

Oportunistas de FA nos quais o farmacéutico se envolva ativamente.

Obijetivos secundarios:

Como objetivos secundarios pretende-se sensibilizar a comunidade nos trés locais

de intervencao sobre a FA.

Pretende-se ainda explorar as vantagens e desvantagens da realizagdo destes
rastreios em trés locais diferentes: Residéncia Sénior, Farmacia Comunitaria e Hospital,

bem como descobrir novos casos de FA.

Avaliar a sensibilidade e especificidade de um aparelho portatil de ECG de uma
derivacdo (Kardia, AliveCor®), comparativamente ao ECG gold standard de 12

derivagoes.

2.2 — Questoes para investigacao

1. Qual a capacidade de identificacdo de novos casos de Fibrilhacdo Auricular em

farmécia comunitaria? E em lares de terceira idade? E em meio hospitalar?

2. Qual a propor¢do de casos despistados pelo farmacéutico para os quais € possivel

obter confirmacao de diagnostico?

3. Quais as barreiras e facilitadores associados a realiza¢ao de rastreios oportunistas

nos trés locais estudados? Qual o grau de fiabilidade do A/iveCor®?
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2.3 — Hipoteses de resposta

1. Qual a capacidade de identificacdo de novos casos de Fibrilhacdo Auricular em

farméacia comunitéaria? E em lares de terceira idade? E em meio hospitalar?

Hi: A capacidade de detecdo de novos casos de FA ¢ influenciada pelo local de

recrutamento.

Ho: A capacidade de dete¢dao de novos casos de FA em lares ndo ¢ influenciada

pelo local de recrutamento.

Hi: A capacidade de detegao de novos casos de FA na farmacia comunitaria
Portuguesa sera semelhante a detetada no estudo Search-AF realizado na Australia (1.4%)

(Lowres et al., 2015).
Ho: A capacidade de detegao de novos casos de FA na farmacia comunitaria
Portuguesa nao sera semelhante a detetada no estudo Search-AF realizado na Australia

(1.4%) (Lowres et al., 2015).

2. Qual a proporcdo de casos despistados pelo farmacéutico para os quais é possivel

obter confirmacao de diagndstico?

H;: E possivel obter confirmagio dos casos despistados pelo farmacéutico em pelo

menos 50% das situagdes.

Ho: Nao ¢ possivel obter confirmacdo dos casos despistados pelo farmacéutico em

pelo menos 50% das situagdes.

3. Qual o grau de fiabilidade do 4/liveCor®?

Hi: A fiabilidade do Al/iveCor® em Portugal sera idéntica a descrita pelo NICE
(85% sensibilidade; 90% especificidade (NICE, 2015)).
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Ho: A fiabilidade do AliveCor® em Portugal ndo sera idéntica a descrita pelo

NICE (85% sensibilidade; 90% especificidade (NICE, 2015)).
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Capitulo 3 — Materiais e Métodos

3.1 Pesquisa bibliografica: método PICO

A pesquisa foi feita com os termos em inglés. Foi utilizado o método PICO
(Population, Intervention, Comparison, Qutcomes), com as palavras-chave abaixo
indicadas. Para cada palavra-chave recorreu-se aos termos MeSH definidos pela US

National Library of Medicine, National Institutes of Health:

(P): Aged; elder; eldery,; aged, 80 and over; middle age

—  (D: Screening; early diagnosis; awareness campaign

(O): Standard care

(0): Atrial fibrillation diagnosis; prevelance of underdiagnosis atrial fibrillation

3.1.1- Pesquisa Pubmed

Foram seleccionados trés descritores do método PICO (PIO), recorrendo assim as
palavras-chave definidas para a sua descricdo para pesquisa no Pubmed: aged, elder;

elderly; atrial fibrillation; screening, early diagnosis.

A expressdo de pesquisa construida foi entdo:

— (("aged"[MeSH Major Topic] OR "elder"[All Fields] OR ("aged"[MeSH Terms]
OR "aged"[All Fields] OR "elderly"[All Fields])) OR old[All Fields]) AND "atrial
fibrillation"[MeSH Major Topic] AND ("mass screening"[MeSH Major Topic]
OR "early diagnosis"[MeSH Major Topic])
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3.2 — Desenho do estudo

O estudo realizado foi um estudo experimental pseudo-longitudinal, realizado
através do uso de um aparelho que realizou Eletrocardiograma de 1 derivacao (Kardia by
AliveCor®), que avaliava anomalias no ritmo, frequéncia e pulsagdes cardiacas, € de uma
aplicagdo que recolhia a informacdo através de um questiondrio, realizando um
encaminhamento para o médico, seguimento do doente e posterior confirmagdo de

diagnostico.

3.3- Periodo de Estudo

Este estudo decorreu entre Maio e Setembro de 2017, com vdrios espagos

temporais durante este periodo.

Inicialmente o mesmo realizou-se na Residéncia sénior, durante o fim do més de
Maio e inicio do més de Junho. O seguimento dos participantes foi feito apds trés meses,
em Setembro, através do Diretor Clinico da Residéncia, que afirmou ter tido em conta os
rastreios e avaliacdes prestadas pelo cardiologista, mas que optou por permanecer com a

terapéutica instituida.

Ap6s a recolha de dados na Residéncia estar concluida, decorreu a Semana do
Ritmo Cardiaco, durante o qual foi realizado o estudo na farmécia. Pormenores sobre esta
Semana, que decorreu em Junho, encontram-se mais a frente na sec¢do Intervencao
Farmacéutica. Os participantes foram abordados num tnico momento do tempo, tendo-
se no entanto procurado seguir unicamente os encaminhados para o médico por trés

meses, visto ser essa a duracao do estagio.

A recolha de informag¢do no Hospital iniciou-se em Agosto € terminou em
Setembro, sendo realizada semanalmente a segunda-feira (dia das consultas de
cardiologia). O seguimento dos participantes era feito no proprio dia, com a realizagdo

seguida do ECG de 12 derivacdes e confirmacdo do diagndstico pelo cardiologista.
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3.4 — Populacio e Amostra:

A amostra utilizada para a realiza¢do dos rastreios foi recolhida em trés locais
diferentes: uma Residéncia Sénior, um Hospital e uma Farmacia. As localizagdes eram

variadas, sendo respetivamente Sesimbra, Lisboa e Setubal.

Os critérios de elegibilidade definidos para cada uma destas amostras variou de
acordo com o propdsito da recolha. O objetivo primordial era avaliar a capacidade de
detecdo de novos casos em contexto de ambulatorio, como forma de avaliacdo do
interesse e viabilidade do envolvimento dos farmacéuticos neste tipo de rastreios. Assim,
a farmdcia seria um local de recrutamento ideal. Visto os estudos anteriores realizados
em Portugal em que se estimou a prevaléncia de FA serem realizados em adultos com
mais de 40 anos (Bonhorst et al., 2010; Gomes et al., 2015), adotou-se este mesmo valor
de corte da idade para que se pudesse a posteriori inferir sobre a representatividade da
amostra. No entanto, sabe-se também que com o avancar da idade a prevaléncia aumenta,
sendo a recomendagdo da ESC para realizar rastreios oportunistas apenas em individuos
acima de 65 anos (Kirchhof et al., 2016). Por essas razdes, optou-se por recrutar
igualmente individuos numa residéncia sénior, garantindo assim a inclusdo de idosos,
permitindo igualmente estudar as diferentes prevaléncias por faixa etdria. Por ultimo, a
amostra constituida no hospital tinha como objetivo ndo sé a capacidade de detecdo de
novos casos de FA como permitir concluir sobre a fiabilidade do aparelho usado, visto
ser o unico destes locais em que havia garantia absoluta de confirmagao através de ECG
de 12 derivagdes. A relacdo da populacdo conforme os objetivos pretendidos estd

demonstrada na figura 4.
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— Amostra do Hospital,
[ Residéncia Sénior e
Farmacia (n=223)

Amostra
sensibilizada
sobre FA

— Amostra do Hospital,
Residéncia Sénior e
. Farmacia com critérios
de exclusio e inclusdo
semelhante (n=205)

Amostra
para teste \
de ‘\
fiabilidade
aparelho
y

f — Amostra do Hospital
(r=101)

Figura 4 - Esquematizag¢do da amostra do estudo

3.4.1 — Critérios de elegibilidade

Os critérios de elegibilidade foram definidos conforme o objetivo do estudo.

— Objetivo 1: sensibilizagao

— Incluem-se todos os doentes que demonstrem interesse em participar, sem
exclusdo. Incluem-se também todas as pessoas que ficaram informadas
sobre o tema, através da visualizagdo dos cartazes, apesar de estas ltimas,
por motivos Obvios, ndo serem possivel contabilizar. A sensibilizacao foi
realizada nos trés locais de intervengao, porém a exposi¢do de cartazes e
distribui¢do de folhetos apenas foi realizada na farmacia. Contudo, todos os
que participaram no estudo o farmacéutico explicou-lhes oralmente a
doencga e a importancia da sua dete¢do precoce. Objetivo 2: avaliagdo

da fiabilidade do aparelho

Excluem-se apenas aqueles cujo resultado da leitura com o aparelho pudesse ser

errado (como portadores de bypass, pacemakers e doentes de Parkinson e tremores).

A amostra a qual se recorreu para o teste de fiabilidade foi obtida nas consultas
externas de cardiologia (excluindo as de consulta vascular), sendo todos os utentes que
tinham consultas no dia da sensibiliza¢ao convidados a participar no estudo, respondendo
as questoes e realizando o ECG da Kardia, AliveCor®, e posteriormente um ECG de 12

derivacdes e o encaminhamento para o médico (esquema 2).
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— Objetivo 3: Identificagao de novos casos de FA

O processo de selegdo para o rastreio realizou-se nos trés locais de intervencao. Esta
fase do estudo pretendia identificar suspeitos de doenga, pelo que os que ja se

encontravam diagnosticados e com terapéutica instituida foram excluidos a amostra

Materiais e Métodos

anterior. Assim sendo, os critérios de exclusao foram os seguintes:

— Idade inferior a 40 anos;

— Diagnéstico de FA com terapéutica AC instituida;

— Aparelhos cardiacos (bypass e pacemaker);

— Doenga de Parkinson e tremores.

Consultas Cardiologia

Convite para participar
no estudo. Caso
aceitasse:

1%- Realizagédo de
inquérito
2°- Realizagdo de ECG
com AliveCor®

Realizacdo de ECG de 12
Derivagdes

Mostrar médico
cardiologista para
confirmar diagnostico e
descrever as diferengas

Esquema 2 — Processo de sele¢do de amostra e Recolha de informagdo no Hospital

3.5 — Recolha de Informacao

A informagao foi recolhida de modo presencial através de questdes colocadas ao
individuo participante. Sempre que disponiveis outras fontes de informagao, elas foram

usadas para complementar a informag¢ao dada pelo doente. Na residéncia, teve-se acesso
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aos processos clinicos dos doentes. Na farméacia, ao histérico farmacoterapéutico e no
hospital as anélises e exames anteriores que os doentes traziam consigo para a consulta.

As variaveis recolhidas foram as seguintes:
— Idade e género;

— Sintomas (palpitagdes, dispneia, cansago fora do comum, dores no peito, tonturas,

pulso irregular);
— Fatores de risco (HTA, IC, Diabetes e DAP);
— Antecedentes clinicos: Historia de AVC, AIT ou TE anterior e/ou EAM;
— Terapéutica para o sangue atual (se faz ou ndo, se sim qual?);

— Medigdo da pulsacdo e detecdo de irregularidades do ritmo cardiaco, através de

um aparelho que realizava um ECG de uma derivacdo (Kardia da AliveCor®).

— Célculo do algoritmo CHAD,DS,-VASc, através da informagdo recolhida pelo
farmacéutico, ao inserir os dados na aplicacao, esta foi programada para fazer este

calculo, de acordo com a metodologia referida na tabela 1.

NA

As opgdes de resposta eram “Sim”, “Nao” ou “Nao Sei”. O inquérito também
permitia saber se a medi¢ao foi feita com ou sem recuso ao aparelho de ECG de uma
derivacdo, isto porque a mesma aplicagdo também podia ser utilizada por outras farmécias
no decorrer da Semana do Ritmo Cardiaco, com registo independentes e sem trocas de

dados, e nem todos os farmacéuticos possuiam o aparelho.

3.6 — Intervenc¢ao Farmacéutica

O farmacéutico convidou os participantes a integrarem o estudo, explicando
oralmente o funcionamento do mesmo. Os participantes assinavam um Consentimento
Informado, que variou conforme o local do estudo (Anexo 1), onde permitia terem uma
visdo escrita do estudo, e assinavam o Consentimento caso autorizassem a sua

participagdo no mesmo.
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ApOs assinatura e confirmacao da autorizagao para participagdo, o farmacéutico
realizou um pequeno inquérito (Anexo 2) que estava numa aplicagdo protegida por

palavra-passe, permitindo confidencialidade nas respostas fornecidas.

Apo6s finalizar o questiondrio, os participantes colocaram os dois dedos
indicadores de cada mao em cima da placa Kardia, AliveCor®, (funcionamento
detalhadamente descrito na secc¢ao 3.8 — Aparelho utilizado), durante 30 a 60 segundos,
conforme o necessario para se obter um resultado fiavel através de uma boa leitura, isto
¢, sempre que o resultado era “Nao classificavel” ou “llegivel”, a segunda leitura
apresentava um tempo superior (de 60 segundos). Esse aumento de tempo foi sugerido
pelo facto de as anomalias serem mais facilmente detetadas num periodo superior a 30

segundos.

Como referido, cada vez que a primeira leitura do aparelho ndo apresentava um
resultado concreto, como “Normal” ou “Possivel Fibrilhacdo Auricular”, uma segunda

leitura era realizada, com um tempo superior.

Apds término da leitura, o farmacéutico verificou o resultado obtido e conforme o
mesmo procedeu de modo diferente. Para um resultado “Normal”, o farmacéutico apenas
alertou para a importancia da realizagdo deste tipo de rastreios. Se desse “Possivel
Fibrilhagcdo Auricular”, “Nao Classificavel” (mesmo a segunda leitura) ou “Ilegivel”, o

farmacéutico agiu de modo diferente conforme o local onde o estudo foi feito.

Na farmacia ¢ de salientar o contexto em que o estudo decorreu (na Semana do
Ritmo Cardiaco), uma semana durante a qual internacionalmente sdo desenvolvidas
diversas iniciativas de sensibilizagdo da populacdo e de angariacdo de fundos de
solidariedade. Estas iniciativas sdo desenvolvidas ha 12 anos pela Arrhythmia Alliance,
uma organizagdo de pessoas com doenca. Desde 2016, através de uma parceria
estabelecida com o International Pharmacists for AntiCoagulation Taskforce (iIPACT),
equacionou-se a possibilidade de haver um envolvimento ativo dos farmacéuticos nestas
iniciativas. Em 2017, houve assim a participacdo de dez paises nos quais houve um
conjunto de farmacéuticos empenhados em juntar-se a esta causa. Durante esta semana,
que decorreu no inicio do més de junho, os farmacéuticos envolveram-se entdo numa

campanha cujo objetivo principal era sensibilizar a populacdo sobre a existéncia de FA e
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a importancia da sua detecdo atempada para evitar consequéncias como o AVC. As
medidas de sensibiliza¢do usadas foram a colocagdo de pdsteres nas farmacias, a entrega
personalizada de folhetos e avaliagdo manual da pulsagdo. Esta avaliagao tinha o intuito
primario de demonstragdo para estimular o “autocuidado”. No entanto, usou-se
igualmente esta oportunidade para sinalizar suspeitos que pudessem beneficiar de

encaminhamento para o médico de familia ou cardiologista.

3.7 — Acompanhamento e Confirmac¢ao do médico

Na Residéncia Sénior, ap6s realizacdo do rastreio, os doentes na qual o resultado
foi “Possivel Fibrilhagao Auricular” ou “Nao Classificavel” foram reencaminhados para
um cardiologista que verificava o0 ECG emitido pelo aparelho, na qual o mesmo avaliava
se seria necessaria a realizacdo de um ECG de 12 derivag¢des ou ndo. Todos os resultados
destes mesmos doentes foram transmitidos ao médico responsavel pela Residéncia,
ficando alerta das possiveis alteragdes terapéuticas e necessidade de realizacdo de exames

complementares de diagndstico.

Na Farmécia a referenciagdo para o médico era feita por telefone (caso o doente
soubesse qual o médico e o seu contacto), por carta dada pessoalmente ao participante,
por visita médica ou por e-mail. A carta e o e-mail consistiam na identificacdo do doente,
num pequeno resumo do rastreio € no resultado obtido pelo mesmo (Anexo 3). Aos
doentes pedia-se que os mesmos mal soubessem uma resposta, ou depois da consulta, que
ligassem ou fossem presencialmente a farmdacia para que se conseguisse recolher o
diagnostico realizado pelo médico. O farmacéutico ficou com o contacto telefénico dos
participantes para que pudessem ser contactados caso nao regressassem ao fim de 3

meses.

No Hospital, todos os doentes em que se verificaram anomalias através do
AliveCor® foram imediatamente submetidos a ECG de 12 derivagdes, seguida de
consulta médica por um cardiologista, tendo-se assim no proprio dia obtido confirmagao

do diagndstico.

No que concerne a avalia¢dao da fiabilidade, houve ainda comparagdao dos ECGs

impressos em que se verificassem discrepancias entre o resultado do A/iveCor® e do ECG
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de 12 derivagdes, nao havendo necessariamente avaliacao clinica do doente nestas

situagoes.

3.8 — Aparelho utilizado — Kardia da AliveCor®

Para a realizacao deste estudo foi utilizado um aparelho portatil (Kardia) (figura 5),
onde se colocam os dedos indicadores de cada mao fazendo uma leitura do ritmo e
frequéncia cardiaca, associado a uma aplicagdo num smartphone (Kardia, AliveCor®),
que interpretava essa mesma leitura, detetando as anomalias encontradas, de modo a

indicar se existe ou ndo FA no utilizador (figura 6).

Este aparelho emite um tragado de uma derivagao, tendo um algoritmo associado que

o traduz, dando quatro respostas possiveis:
— Normal — sem alteragdes detetadas no ritmo cardiaco;
— Possivel Fibrilhacdo Auricular — alteragdes que sugerem arritmia mantida (FA);

— Nao classificavel — alteragdes a nivel do ritmo cardiaco nas quais o aparelho nao

consegue classificar com FA ou tremores detetados;
— llegivel — leitura ilegivel do ritmo e batimento cardiaco.

Segundo o mais recente relatorio do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) sobre o dispositivo, 0 mesmo apresenta uma sensibilidade e uma
especificidade de 85% e 90%, respetivamente, variando as mesmas conforme os estudos
realizados (segundo Tarakji et al. (2015) os valores apontavam para 100% de

sensibilidade e 97% de especificidade) (NICE, 2015).
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Figura 5 — Aparelho Kardia
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Figura 6 — Registo da leitura através do aparelho Kardia com a aplicagdo Kardia, AliveCor®

3.9 — Analise de Dados

Os resultados obtidos foram trabalhados em Microsoft Excel 2010. A andlise foi
realizada para a amostra global e estratificada para os trés locais onde decorreu o estudo.
A analise descritiva centrou-se na apresentacao de frequéncias absolutas e relativas para
as variaveis qualitativas e medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis

quantitativas.

As principais variaveis em estudo analisadas foram as descritas na sec¢do 3.5, as
quais foram agrupadas e apresentadas na forma de tabelas e graficos de acordo com a sua
classificagdo e importincia: varidveis demograficas, clinicas (atuais e antecedentes;
incluindo sintomatologia e co morbilidades) e terapéuticas. Foram alvo de particular
destaque as variaveis consideradas essenciais para o objetivo da presente monografia, isto
¢, funcdo cardiaca (regularidade do ritmo e frequéncia) e significado clinico da mesma
(ie, diagnostico de FA ou de outra arritmia). Com base nestas varidveis, estimou-se ainda
a incidéncia de novos casos de FA, bem como a prevaléncia de casos diagnosticados ndo
tratados. Por ultimo, foram alvo de andlise descritiva, as terapéuticas instituidas na

sequéncia da identificagdo de novo caso, sempre que foi possivel obter tal informacao.
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3.10 — Etica e confidencialidade

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica Egas Moniz (Proc. 517) (Anexo
4), pela Comissdo do Hospital de Santa Marta, EPE (Autorizagdo n°4448) (Anexo 5) e
notificado a Comissao Nacional de Prote¢ao de Dados (Oficio 15354) (Anexo 6).
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Capitulo 4 — Resultados e Discussao

4.1- Resultados

4.1.1- Caracterizacdo da amostra

A amostra divide-se em trés partes: a amostra de todos os participantes que foram
sensibilizados (n=223), a amostra que realizou o rastreio (n=205) e por ultimo a amostra

dos que em paralelo testaram a fiabilidade do aparelho (n=101).

4.1.1-1.  Amostra dos participantes sensibilizados (n=223)

Contabilizaram-se 223 participantes que, independentemente das suas condig¢des
de satde diagnosticadas, participaram neste estudo. Muitos deles apenas o realizaram
para obter melhor conhecimento e informagao sobre a doenga e a sua prevengdo, ou até

mesmo por curiosidade sobre o seu estado de satde.

Estes individuos apresentavam uma média de idades de 67 anos (+14), com uma

propor¢ao de 42% na classe etaria entre os 40 e os 64 anos (tabela 7).

Idade Anos Classe etaria n %
Idade média 67 Acima de 75 anos 71 32%
Idade maxima 94 Entre 65 e 74 anos 59 26%
Idade minima 31 Entre 40 e 64 anos 93 42%
Desvio Padrio 14 Total de pessoas 223

Tabela 7- Idade da amostra sensibilizada pelo estudo (n=223)

A maioria dos participantes era do sexo feminino (n=140; 63%). A maioria
(n=179; 80%) apresentava sintomas, sendo talvez esse um dos principais motivos que os
levou a querer participar no estudo. O sintoma mais prevalente foi o cansaco (n=109,

49%), seguido das palpitagcdes (n=97; 43%) e tonturas (n=93; 42%) (tabela 8).
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Presenca n %
Sintomaticos 179 80%
Assintomaticos 44 20%

Sintomas n %
Palpitacdes 97 43%
Apneia 53 24%
Cansaco 109 49%
Dores no peito 78 35%
Tonturas 93 42%
Pulso irregular 87 39%

Tabela 8 - Sintomatologia da amostra sensibilizada pelo estudo (n=223)

Dos 223 participantes, 123 tinham HTA, ou seja, mais de metade da amostra
(55%). A segunda patologia mais prevalente na amostra foi DAP (n=69; 31%), seguida
pela Diabetes e IC (n=51; 23%, ambas) (grafico 1).

DAP s
Diabetes  [IIIINN23%1
1c s
HTA IS
0 20 40 60 80 100 120 140
HTA 1C Diabetes DAP
u Hlstong gllnlca dos 123 51 51 69
participantes

Grdfico 1 - Historia clinica da amostra sensibilizada (n=223)

Cerca de 11% (n=25) dos participantes tinham sofrido pelo menos um AVC, AIT

ou TE na vida e cerca de 10% (n=22) reportou historia prévia de um EAM.

Nesta amostra, 58 pessoas apresentavam irregularidades no ritmo cardiaco (26%),
com uma pulsacdo média de 74 bpm (£16). Detetou-se bradicardia em 34 pessoas (15%)

e taquicardia em nove (4%).
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Segundo a American Heart Association, uma pulsagdo normal situa-se entre 60 a
100 bpm, sendo que se considerou que batimentos abaixo dos 60 bpm se considerariam
bradicardia e batimentos acima de 100 bpm se considerariam taquicardia (American

Heart Association, 2016).

O CHAD,DS,-VASc médio foi de 3 (£2), sendo que 45 pessoas (20%)

apresentavam um score igual ou superior a 5.

4.1.1-2.  Amostra dos participantes do rastreio (n=205)

A amostra que participou no rastreio confinou-se apenas aos participantes que
preenchiam os critérios de inclusdo e nao os de exclusdao apresentados na sec¢ao 3.4.1,

nos trés locais de intervencao. A relagao das idades dos mesmos ¢ apresentada na tabela

9.

Idade Anos Classe etaria n %
Idade média 66 Acima de 75 anos 63 31%
Idade maxima 94 Entre 65 e 74 anos 53 26%
Idade minima 31 Entre 40 e 64 anos 89 43%
Desvio Padrio 15 Total de pessoas 205

Tabela 9 — Idade e Classe etaria da amostra do rastreio (n=205)

Verificou-se que o género feminino foi o mais prevalente (n=131; 64%) (grafico
2).
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= Feminino

Masculino

Grdfico 2 — Género da amostra do rastreio (n=205)

Na tabela 10 estao descrevem-se os sintomas dos participantes e a sua prevaléncia
na amostra, onde o cansago fora do comum foi o sintoma mais frequente (n=99; 48%).

As palpitagdes foram igualmente um sintoma frequente (n=88; 43%).

Sintomas n %
PalpitacGes 88 43%
Apneia 46 22%
Cansago 99 48%
Dores no peito 71 35%
Tonturas 87 42%
Pulso irregular 77 38%

Tabela 10— Sintomas presentes na amostra do rastreio (n=205)

Em 45 participantes com irregularidades no ritmo cardiaco, nove nao
apresentavam sintomas. Na amostra total do rastreio, 164 pessoas apresentavam pelo
menos um dos sintomas descritos na tabela 10, os quais se encontram subdivididos em

dois grandes grupos, como ilustrado abaixo (grafico 3).
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sintomas na amostra total

Grafico 3 — Numero e propor¢do de sintomaticos da amostra do rastreio (n=205) e em participantes com
pulso irregular (n=45)

Os fatores de risco mais comuns na amostra rastreada foram a HTA (n=107; 52%),

seguida da DAP (n=64; 31%), Diabetes (n=45; 22%) e IC (n=41; 20%), (grafico 4).

DAP

Diabetes

IC
HTA
0 20 40 60 80 100 120
HTA IC Diabetes DAP
E N° de participantes com o 107 41 45 64

factor de risco

Grdfico 4 — Fatores de risco da amostra do rastreio (n=205)

Dos 205 participantes no rastreio, 22 (11%) reportaram historia clinica prévia de

pelo menos um AVC, AIT ou TE e 18 individuos (9%) referiram ter sofrido um EAM.
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Grdfico 5 — Eventos cardiovasculares na amostra do rastreio (n=205)

Cerca de 22% da amostra (n=45) apresentaram pulso irregular, dos quais nove se
apresentavam naquele momento em bradicardia e sete em taquicardia (grafico 6 e tabela
11). Ainda que na amostra total, 33 pessoas se encontravam em bradicardia e oito em
taquicardia, este dado ndo foi valorizado visto no caso da FA, a alteracdo da frequéncia
ser importante apenas para os individuos que apresentam alteracdes de ritmo. A pulsagao

média verificada foi de 73bpm (£15).

45;22%

= Regular = Irregular

Grafico 6 — Ritmo cardiaco da amostra do rastreio (n=205)

Pulsacao
n Pulso Irregular (n=45) n %
(bpm)
Maxima 132 Com bradicardia 9 20%
Média 73 Com taquicardia 7 16%
Minima 41 Com pulsacdo normal 29 64%
Desvio Padrio 15
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Tabela 11 — Pulsagdo, em bpm, da amostra do rastreio (n=205)

Cerca de 45 pessoas (21%) apresentavam um CHAD, DS,-VASc igual ou superior
a 5 (tabela 12). O CHAD,DS,-VASc médio da amostra total em estudo foi 3,com um

desvio padrao de 2.

Algoritmo CHAD2DS2-VASc n %
0 8 4%
1 37 17%
2a4 120 56%
=5 45 21%

Tabela 12 — Resultados do algoritmo CHAD,DS,-VASc na amostra do rastreio (n=205)

Com o propésito de avaliar diferencas na capacidade de detecgdo associadas ao
local de realizacao do rastreio, seguidamente faz-se uma caracterizagdo dos resultados do

rastreio por local de recrutamento dos individuos.
Amostra rastreada na Residéncia Sénior:

A Residéncia Sénior, apresentou uma média de idades superior aos restantes locais
(85 anos (£5)). A faixa etaria mais prevalente foi acima dos 75 anos (n=22; 96%) (tabela
13).

Idade Anos Classe etaria n %
Idade média 85 Acima de 75 anos 22 96%
Idade maxima 94 Entre 65 e 74 anos 1 4%
Idade minima 72 Entre 40 e 64 anos 0 0%
Desvio Padrio 5 Total pessoas 23
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Tabela 13 — Idade e Classe etaria da amostra da Residéncia Sénior (n=23)

Neste local participaram 23 pessoas. O género mais prevalente foi o feminino (n=19;
83%) (gréfico 7).

= Masculino

Feminino

19; 83%

Grdfico 7 — Género da amostra da Residéncia Sénior (n=23)

Na Residéncia detetaram-se nove pessoas assintomaticas, trés das quais

apresentavam no momento da avaliagdo pulso irregular (grafico 8).

0,
Assintomiticos [ em— 30,
. o) 20
sintométicos - [ i e 619

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Sintomaticos Assintomaticos
® N° de participantes com
sintomas com pulso 5 3
irregular

= N° de participantes com
sintomas na amostra total 14 9
da residéncia

Grdfico 8 — Numero e proporgdo de sintomaticos da amostra da Residéncia Sénior (n=23) e em
participantes com pulso irregular (n=8)

O fator de risco mais prevalente voltou a ser a HTA (n=17; 74%), mas desta vez

o segundo fator de risco mais presente foi a IC (n=6; 26%) (grafico 9).
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Grafico 9 — Fatores de risco da amostra da Residéncia Sénior (n=23)

Dos residentes que participaram, oito (35%) sofreram pelo menos uma vez um

AVC, AIT ou TE e dois (9%) um EAM (gréfico 10).

10
8 (35%)
6 ® AVC, AIT, TE
4 = EAM

2 (8%)
2 ]
0
Grdfico 10 — Eventos cardiovasculares na amostra da Residéncia Sénior (n=23)

A pulsacgdo irregular verificou-se em oito pessoas (35%) (grafico 11).

= Regular

Irregular

Grafico 11 — Ritmo cardiaco da amostra da Residéncia Sénior (n=23)

Dos oito individuos com pulsagdo irregular, trés apresentaram bradicardia. A

pulsacdo média foi de 68 bpm (£13) (tabela 14).
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Pulsacao
n Pulso irregular (n=8) n %
(bpm)
Maxima 97 Com bradicardia 3 38%
Média 68 Com taquicardia 0 0%
Minima 44 Com pulsacido normal 5 63%
Desvio Padrio 13

Tabela 14 — Pulsagdo, em bpm, da amostra da Residéncia Sénior (n=23)

Verificou-se ndo haver nenhum residente com risco CHAD,DS,-VASc inferior a
dois, tendo a maioria um risco estimado entre 2 e 4, mas uma proporg¢ao consideravel um

risco igual ou superior a cinco (tabela 15).

Algoritmo CHAD,DS,-VASc n %
0 0 0%
1 0 0%
2a4 13 57%
=5 10 43%

Tabela 15 — Resultados do algoritmo CHAD,DS,-VASc na amostra da Residéncia Sénior (n=23)

Amostra rastreada na Farmacia:

Participaram 99 pessoas no rastreio, com uma média de idades de 62 anos (+13),
representando com maior frequéncia a classe etaria entre os 40 e os 64 anos (n=57; 58%)

(tabela 16).

Idade Anos Classe etaria n %
Idade média 62 Acima de 75 anos 15 15%
Idade maxima 94 Entre 65 e 74 anos 27 27%
Idade minima 40 Entre 40 e 64 anos 57 58%
Desvio Padrio 13 Total de pessoas 99

Tabela 16 — Idade e Classe etaria da amostra da Farmacia (n=99)

O género mais prevalente foi o feminino (n=72; 73%) (grafico 12).
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Grdfico 12 — Género da amostra da Farmdcia (n=99)

Verificou-se que mais de um quinto dos rastreados eram individuos

assintomaticos (grafico 13).

. i 14%
Assintomaticos h 20%
. s 85%
simomiticos |y 77
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Sintomaticos Assintomaticos
B N° de participantes com
sintomas com pulso 6 1
irregular na farmacia

B N° de participantes com

. L. 77 22
sintomas na farmacia

Grdfico 13 — Numero e propor¢do de sintomdticos da amostra da Farmdcia (n=99) e em participantes
com pulso irregular (n=7)

Os fatores de risco mais comuns foram a DAP, imediatamente seguida da HTA;
j& com uma muito menor prevaléncia verificou-se o reporte de diabete e de IC (graficos

14).
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Grafico 14 — Fatores de risco da amostra da Farmacia (n=99)

Verificou-se uma propor¢ao bastante reduzida de individuos que reportaram
antecedentes de AVC, AIT ou TE (3%) e uma propor¢do ainda mais reduzida de

antecedentes de EAM (grafico 15).
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Grafico 15 — Eventos cardiovasculares na amostra da Farmacia (n=99)

Na farmacia, foram apenas identificadas sete pessoas com pulso irregular (grafico

16).

= Regular = Irregular
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Grdfico 16 — Ritmo cardiaco da amostra da Farmacia (n=99)

Entre estes sete casos de individuos com irregularidades de ritmo detectadas,

houve apenas um que a frequéncia correspondeu a taquicardia (tabela 17).

Pulsacio (bpm) n

Pulso irregular (n=7)

Maxima 116 Com bradicardia
Média 72 Com taquicardia
Minima 0 Com pulsacdo normal
Desvio Padrao 14

n %

0 0%
1 14%
6 86%

Tabela 17 — Pulsagdo, em bpm, da amostra da Farmdacia (n=99)

Algoritmo CHAD,DS,-VASc

0

2a4

=5

28

60

7

%

4%

28%

61%

7%

Tabela 18 — Resultados do algoritmo na CHAD,DS,-VASc amostra da Farmacia (n=99)

Amostra rastreada no Hospital:

Neste local foram rastreados 83 individuos. A média de idades foi de 66 anos

(+14), sendo a faixa etaria mais comum a dos 40 aos 64 anos, ainda que ndo muito dispare

das restantes (tabela 19).

Idade Anos Classe etaria
Idade média 66 Acima de 75 anos
Idade maxima 89 Entre 65 e 74 anos

63

n %
26 31%
25 30%
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Idade minima 31 Entre 40 e 64 anos 32 39%

Desvio Padrio 14 Total de pessoas 83

Tabela 19 — Ildade e Classe etaria da amostra do Hospital (n=83)

Foi mais frequente encontrar individuos do género masculino (grafico 17).

= Masculino
40; 48%
Feminino

Grafico 17 — Género da amostra do Hospital (n=83)

Dez participantes nao se queixavam de sintomas (grafico 18).
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Griafico 18 — Numero e propor¢do de sintomaticos da amostra do Hospital (n=83) e em participantes
com pulso irregular (n=29)

A HTA foi no hospital o fator de risco mais frequente (n=56; 68%), tal como

verificado nos outros locais de recrutamento (grafico 19).
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Grdfico 19 — Fatores de risco da amostra do Hospital (n=83)

O antecedente cardiovascular mais encontrado foi o EAM (n=14; 17%), ao

contrario do apresentado noutros locais (grafico 20).
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Grdfico 20 — Eventos cardiovasculares na amostra do Hospital (n=83)
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A maioria dos participantes apresentava pulso regular (n=54;65%), mas a
diferenca para a quantidade de pessoas que apresentavam pulso irregular ndo foi tao

dispare como na farmacia (grafico 21).

29; 35% = Regular

Irregular

Grafico 21 — Ritmo cardiaco da amostra do Hospital (n=83)
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A pulsagdo média foi de 75 bpm (+ 17), com 29 pessoas com pulso irregular e

dessas, seis apresentavam bradicardia e outras seis taquicardia (tabela 20).

Pulsacao
n Pulso irregular (n=29) n %
(bpm)
Maxima 132 Com bradicardia 6 21%
Média 75 Com taquicardia 6 21%
Minima 41 Com pulsacido normal 17 59%

Desvio Padrio 17

Tabela 20 — Pulsagdo, em bpm, da amostra do Hospital (n=83)

Algoritmo CHAD,DS,-VASc n %
0 4 5%
1 9 11%
2a4 47 57%
>5 28 34%

Tabela 21 — Resultados do algoritmo CHAD,DS,-VASc na amostra do Hospital (n=83)

Comparacio do resultado do aparelho Kardia, AliveCor® nos 3 locais:

O aparelho foi utilizado em todos os participantes no rastreio. Na tabela 22 estao

apresentados conforme local e a amostra total os resultados transmitidos pelo aparelho.

Amostra total Farmacia Hospital Residéncia
Resultados
n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal 161 (79%) 92 (93%) 54 (65%) 15 (65%)
Nao Classificavel 28 (14%) 6 (6%) 18 (22%) 4 (17%)
Possivel FA 14 (7%) 0 (0%) 11 (13%) 3 (13%)
Ilegivel 1 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%)

Tabela 22 — Resultados AliveCor® na amostra total do rastreio (n=205)
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Parecer do Cardiologista:

Ap6s cada resultado do Kardia, AliveCor® dar “Possivel FA”, “Ilegivel” ou “Nao
Classificavel”, os mesmos eram apresentados ao cardiologista, independentemente de

realizarem ou nao o gold standart (ECG 12 derivacdes) (caso do hospital).

Na residéncia o aparelho detetou 3 casos de “Possivel FA”, quatro ‘“Nao
Classificaveis” e um “Ilegivel”. De facto nesses trés casos o cardiologista assume como
uma possivel FA. Os quatro “Nao Classificaveis” apresentam varios artefactos na linha
de base entre outros pardmetros que possam confundir o aparelho mas o ritmo ¢ sinusal.
No ilegivel realmente ndo se conseguiu através da leitura do ECG perceber o ritmo,

devido aos artefactos de linha de base.

Na farmdcia seis pessoas apresentaram “Nao Classificavel”. Dessas mesmas
pessoas, uma apresentava um flutter auricular e outra apresentava um resultado
semelhante a FA. As restantes ndo apresentavam qualquer patologia que a primeira vista

relacionadas com arritmias.

Em relacdo ao hospital, 0 mesmo estd apresentado na sec¢do da fiabilidade do
aparelho, mais adiante, com uma amostra superior (n=101). A confirmacdo do
cardiologista nessa etapa foi bastante importante juntamente com o ECG de 12 derivagdes

para testar a fiabilidade do aparelho utilizado.

Resultados FA na amostra total do estudo (n=223):

Na amostra total do estudo (incluindo rastreio, teste de fiabilidade e
sensibilizacdao) verificou-se qual a propor¢do de individuos com FA previamente

conhecida que se encontravam medicados com ACO (tabela 23), por local.
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FA
FA
% conhecida %
FA % conhecida Total FA
Locais (por mas nao (por
desconhecida = (por local) e medicada (prevaléncia)
local) medicada local)
com ACO
com ACO
Hospital 8 8% 9 9% 2 2% 19
Residéncia 3 13% 0 0% 0 0% 3
Farmécia 1 1% 0 0% 0 0% 1
Total (em
12 5% 9 4% 2 1% 23
223)

Tabela 23 - FA ativa e medicada na amostra do estudo (n=223)

Esta tabela indica que dos 11 individuos com FA previamente diagnosticada, a
larga maioria (n=9; 81,2%) se encontravam corretamente tratados (com ACO). Houve
portanto dois casos identificados j& diagnosticados em que se pode intervir no sentido de

sugerir optimizagdo da terapéutica.

4.1.1-3.  Amostra para teste de fiabilidade do aparelho (n=101)

Ao longo do decorrer do estudo no Hospital testou-se em paralelo a fiabilidade do
aparelho Kardia da AliveCor®, de modo a detetar a sua especificidade e sensibilidade,

podendo entdo comparar com os dados publicados NICE.

Gold standard (ECG 12
derivacdes) TOTAL
Positivo Negativo
Dispositivo testado Positivo 20 2 22
(Kardia AliveCor) Negativo 2 76 78
TOTAL 22 78 100

Tabela 24 - Comparagdo dos resultados do aparelho com o ECG 12 derivagoes
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Foi assim calculada a sensibilidade e especificidade do aparelho, de acordo com
as formulas “Sensibilidade = VP/ VP+FN” e “Especificidade = VN/VN+FP”, obtendo-se

os resultados apresentados na tabela 25.

Resultados %
Sensibilidade 90,91%
Especificidade 97,44%

Tabela 25 — Resultados apos confirmagdo pelo médico cardiologista no Hospital (n=101)
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4.1 —Discussao

Ao longo deste estudo conseguiu-se ndo sé sensibilizar mais de 200 pessoas, como

descobrir 14 novos casos de Fibrilha¢do Auricular (7%).

Relativamente a outros estudos decorridos, este foi o inico que reuniu trés locais
para interven¢ao (Hospital, Farmacia e Residéncia Sénior) num s6, tendo adicionalmente
a vantagem de incluir individuos com maior amplitude de idades (> 40 anos) (Lowres et
al., 2015; Proietti et al., 2016; Wiesel & Salomone, 2017). Com esta jun¢ao conseguiu-se
obter uma perspetiva de varios tipos de populagdo, a0 mesmo tempo que se sensibilizava
varios individuos em locais distintos e de varias idades, pois apesar de s6 a partir dos 40
anos participarem no estudo, a divulgacdo da informacdo através dos cartazes e redes

sociais permitiu que a informacao atingisse varias faixas etdrias.

4.1.1 = Locais de Intervencio

Na Residéncia Sénior, a maior vantagem foi o acesso a uma populagdo com uma
faixa etaria mais propensa de apresentar FA, bem como a facilidade de encaminhamento
para o médico responsavel pelo local. Maioritariamente, os doentes foram cooperantes, e
nos poucos casos onde a comunicagdo era dificil, existiu um grande apoio
interprofissional entre farmacéutico e a restante equipa responsavel pelo lar. A maior
desvantagem encontrada foi o facto de ser dificil, em termos de logistica, a realizagdo de
um ECG de 12 derivacdes no local, de modo a confirmar com maior precisdo todos os
ECG de uma derivacao realizados pelo aparelho portatil. No entanto, os ECGs em PDF
foram verificados por um cardiologista que integrou a equipa de investigagcdo, tendo
confirmado o diagndstico “possivel FA” emitida pela aplicacdo Kardia, AliveCor® como
sendo efetivamente “FA”. Apos estas confirmagdes, todos os participantes que
necessitavam de intervencdo extra (como instituicdo de terap€utica adequada) foram
encaminhados para o médico responsavel acompanhados de toda a informacgao recolhida
sendo o contacto feito por e-mail. Assim, houve uma garantia de acompanhamento
médico em todos os participantes, permitindo tirar o maximo beneficio da intervencdo
realizada. Outra desvantagem foi o facto de a histdria clinica dos residentes estar dividida
em dois locais: os processos em papel e em formato digital. Assim sendo, nem todas as

informagdes estavam descritas no processo em papel (ao qual o farmacéutico teve acesso),
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dificultando um pouco a recolha de informagao. Dois dos participantes na qual o aparelho
indicou “Possivel FA” e que estavam medicados com ACO participaram ainda assim no
rastreio, pois no processo ndo se encontrava registado o diagndstico de FA e assumiu-se
que a terapéutica ACO poderia vir a ser descontinuada; adicionalmente os doentes nao
tinham conhecimento do seu diagndstico, nem tdo pouco a auxiliar que encaminhou os
doentes para estudo, pelo que durante a entrevista o diagnostico prévio nao foi evidente.
Considerou-se assim que a intervengdo acabou por ter um beneficio indireto na medida

em que aumentou o conhecimento acerca da doenga.

Na Farmadcia obteve-se uma experiéncia diferente da experiéncia da Residéncia
Sénior. Neste tipo de local de intervengdo ja varios estudos foram conduzidos, com
procedimentos semelhantes (Lowres et al., 2015; Sandhu et al., 2016). No estudo
conduzido por Lowres et al., realizado na Australia em 10 farmacias entre 2012 e 2013,
o aparelho utilizado foi igualmente o Kardia, AliveCor®. O objetivo principal era
perceber se a implementacdo deste tipo de rastreio era exequivel e se era bem aceite tanto
pela comunidade como pela classe farmacéutica, com resultados positivos em ambos. Um
segundo estudo destes mesmos autores identificaram numa amostra de 1000 participantes
de idade superior ou igual a 65 anos, 14 novos casos, reportando assim uma incidéncia
de 1,4% (Lowres N et al, Thromb Haemost 2013;110:213-222). Outro estudo comparavel
¢ o de Sandhu et al., realizado no Canada, entre 2014 ¢ 2015, onde foram realizados
rastreios em 30 farmdcias (n=1145 participantes), com o objetivo de se detetar FA nao
diagnosticada através de um outro aparelho portatil, juntamente com a medi¢ao de alguns
fatores de risco como HTA e Diabetes. Neste estudo foram detetados cerca de 2,5%
(n=29) novos casos de FA. O follow-up foi realizado durante 6 meses juntamente com o
médico. A metodologia e os resultados foram diferentes dos usados para esta dissertacao,
pois além do aparelho ser diferente, a duragdao do estudo (uma semana comparando com
um ano) € o numero de participantes também, justificando o reduzido nimero de casos
detetados de FA na farmdcia. No entanto, apesar de se ter identificado 6 casos “Nao
Classificaveis”, os mesmos foram apresentados ao cardiologista, que indicou a
possibilidade de um ser FA e outro um flutter, sendo necessaria a realizagao de um ECG
de 12 derivacdes para confirmacdo. A principal desvantagem neste local de intervengao
foi o facto de ter sido muito dificil o seguimento dos participantes nestes casos de “Nao
Classificavel”, pois muitos eram utentes de passagem na farmdcia. No entanto, as cartas

foram emitidas para o participante apresentar ao médico de familia ou cardiologista,
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considerando-se que seria no proprio interesse do individuo marcar consulta e despistar a
situacdo, assumindo-se desta forma uma certa literacia da populagdo. Poder-se-a assim
questionar a adequagao desta opg¢ao metodoldgica a Portugal, que detém dos mais baixos
niveis de literacia em saude da Europa (Lima & Brum, 2009). A maior vantagem deste
local foi o numero de pessoas sensibilizadas, através de cartazes expostos na farmacia e
divulgados nas redes sociais, bem como a entrega de folhetos informativos durante o
rastreio. A farmacia permitiu também abranger uma classe etaria muito variada, ndo so
para a realizacao do rastreio, mas também para a divulgagao da informagao sobre FA. O
facto de ser um local muito mais préximo da comunidade do que os outros dois (Hospital
e Residéncia) contribuiu também para a abrangéncia de uma populacido aparentemente
saudavel, na qual a patologia podia ndo se ter manifestado, e assim contribuir para um
maior numero de detecdo de casos assintomadticos. Considera-se que os rastreios sdo
particularmente uteis quando permitem detetar doengas em periodos assintomaticos
(Wilson & Jungner, 1968). O farmacéutico ¢ um profissional de satide que apresenta uma
grande facilidade em interagir com a populacdo, devido a sua aproximag¢do com a
comunidade na farmécia comunitaria, facilitando a implementagdo do rastreio e o convite

aos utentes para participar.

No Hospital existem varios estudos que referem este tipo de rastreios,
nomeadamente em consultas de rotina (Proietti et al., 2016; Wiesel & Salomone, 2017).
A realizagdo de rastreios no Hospital encontra-se claramente associada a detecao de uma
tipologia de popula¢do ndo saudavel, visto a fungdo prioritaria dos cuidados de satde
secundarios ser o tratamento e ndo a prevencdo. Assim, a probabilidade de detecdo de
casos de FA sintomaticos € maior, bem como a ocorréncia de casos de FA identificados
nos cuidados de satde primarios, eventualmente reencaminhados pelo médico de familia,
para realizacdo de exames complementares de diagndstico e terapéutica. Para esta
dissertagdo, o estudo realizado nas consultas de cardiologia permitiu essencialmente
avaliar a fiabilidade do aparelho, visto ser o unico local onde tinhamos total garantia de
conseguir avaliar o doente através de dois distintos tipos de ECG, o considerado “gold
standard” e aquele que pretendiamos avaliar como nova tecnologia. Assim, naturalmente
detetaram-se casos de FA em maior propor¢do do que na farmadcia, podendo considerar-
se que a amostra era relativamente enviesada para o propodsito de rastreio puro e simples.

A maior vantagem da realizagdo da interven¢do neste local foi o facto de todos os
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participantes realizarem um ECG de 12 derivag¢des apos o rastreio e, todos os casos de
“Possivel FA” ou “Nao Classificavel” ou “Ilegivel” foram posteriormente verificados
pelo cardiologista, confirmando ou clarificando o diagnostico. Neste local a colaboracdo
interprofissional foi novamente destacada, através da realizagao do ECG de 12 derivagdes
pelos técnicos de diagndstico e pelas confirmagdes de diagndstico pelo cardiologista. Para
ingressarem no rastreio, os participantes das primeiras consultas eram tidos em
consideracdo, apesar de alguns ja virem com a instituicdo de ACO, isto porque o
reencaminhamento pode ter sido feito com base em outras causas que ndo FA ¢ a mesma
ainda nao ter sido detetada. No teste de fiabilidade do aparelho, 11 participantes ja tinham
FA previamente diagnosticada, no entanto dois ndo estavam anticoagulados, apesar do
CHAD,DS,-VASc ser igual a quatro, demonstrando assim a importancia deste tipo de
rastreios ser realizado mesmo em pessoas com FA conhecida, pois a mesma pode nao
estar a ser devidamente tratada e o papel do farmacéutico torna-se imprescindivel no

alerta para o médico.

4.1.2 — Principais resultados obtidos

Verificou-se que uma importante propor¢ao da amostra tinha idade entre os 40 e
0s 64 anos (43%; n=89), com uma média de idades de 66 anos (+ 15), maioritariamente
feminino (64%; n=131). A classe etaria mais prevalente na Residéncia Sénior foi a dos
individuos com idades acima de 75 anos (96%; n=22), com a média de idades de 85 anos
(£5), sendo um lugar exclusivo a populagdo idosa. Na Farmacia a maioria tinha idade
entre os 40 e os 64 (58%; n=57) e uma média de idades de 62 anos (£13). No Hospital,
uma grande fatia da amostra encontrava-se igualmente entre os 40 e 64 anos (39%; n=32),

com uma média de idades de 66 anos (+14).

A maior parte dos participantes apresentava sintomas (80%; n=164), no entanto
uma percentagem consideravel de participantes com pulso irregular ndo apresentava
nenhum tipo de sintomas (n=9; 20%), salientando-se novamente a importancia deste tipo
de rastreios na comunidade para despiste de arritmias assintomaticas. A maioria sentia
cansaco (48%; n=99), palpitacdes (43%; n=88) e tonturas (42%; n=87). Nesses 9

participantes assintomaticos, descobriram-se 3 novos casos de FA.
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Relativamente aos fatores de risco, o mais prevalente foi a HTA (52%; n=107),
seguido pela DAP (31%; n=64), Diabetes (22 %; n=45) e por fim IC (20%; n=41). Na
parte do inquérito sobre estes resultados foi identificado uma falha grande sobre o que o
doente sabia que padecia, isto ¢, se a pergunta “Tem HTA?” ou “Tem Diabetes?” fosse
colocada, a maioria respondia que ndo, mas quando era perguntado “Toma algum
medicamento para a tensdo?” ou “Toma algum medicamento para a diabetes?” a resposta
jé era positiva e era entdo possivel identificar a presenca da patologia. Para a IC, como a
maioria ndo sabia que tinha, optou-se por se perguntar “Qual ¢ a medicagdo que toma
para o coracdao?” e muitas vezes pedir para o participante mostrar toda a terapéutica, a fim
de ser possivel a descoberta de medicagdo indicativa de IC. Verificou-se também a
necessidade de explicar no que consistia a DAP e dar exemplos, para que se conseguisse

chegar a uma resposta credivel.

Relativamente aos antecedentes cardiovasculares, os mais prevalentes foram os
de natureza embolica, como o AVC, AIT e TE (11%; n=22). Relativamente ao EAM, 18
pessoas (9%) afirmaram terem tido um antecedente de enfarte. Trés dos casos de FA
desconhecidos mas que estavam sobre terapéutica ACO devem-se ao facto de o
participante ter antecedentes de AVC, AIT ou TE, e dois dos casos devem-se ao facto de
o participante ter tido antecedentes de EAM. Cinco dos novos casos de FA tinham tido

pelo menos um evento cardiovascular anteriormente.

Ao longo do estudo foram detetados 45 pessoas com irregularidades no pulso
cardiaco, das quais nove eram assintomaticas. A maioria apresentava os batimentos
cardiacos normais, sendo que 20% (n=9) apresentavam bradicardia e 16% (n=7)
taquicardia. Estes valores, apesar de se manifestarem em individuos com pulso irregular,
ndo apresentaram importancia relativa, pois os valores poderiam ser derivados da

ansiedade para a realizacdo do estudo.

4.1.3 - Fiabilidade do aparelho

O teste a fiabilidade do aparelho Kardia, Alivecor® realizado em 101 individuos,
demonstrou que 96 dos resultados obtidos eram concordantes com o gold standard

(Verdadeiros negativos e verdadeiros positivos) e apenas quatro demonstraram resultados
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dispares. Estes quatro resultados discordantes dividiram-se entre dois falsos negativos e

dois falsos positivos.

Estes dados foram detalhadamente analisados pelo cardiologista e na sua opinido,

poderao estar relacionados com os seguintes motivos:

— O aparelho faz a sua leitura em D1, e em muitos casos € necessario uma leitura
em mais de que um local, pois num ECG de 12 derivagdes o quadrante D1

apresentava apenas uma pequena fragao do resultado do exame;

— Nao consegue fazer uma distingdo correta da presenga ou auséncia das ondas P,

muitas vezes porque a mesma manifesta-se de modo pouco exuberante;

— A presenca de varios artefactos na linha de base fazem com que o aparelho nao
queira tirar uma conclusdo e indique, por precaucio, que existem anomalias no
ritmo cardiaco. O facto de existir a presenga de extrassistoles e intervalo PQ

prolongado complica o diagnostico por parte do aparelho.

Recomendagoes do aparelho:

Apos utilizacao do aparelho ao longo do periodo de estudo, as recomendacdes que
podem ser fornecidas relacionam-se maioritariamente com os resultados obtidos pelo

mesSmo.

Sempre que o resultado for “Nao Classificavel” deve-se repetir e, caso dé uma
segunda vez o mesmo resultado aguardar um pouco até repetir novamente. O tempo de
ECG utilizado nestes casos deve ser entre um a dois minutos. Se resultado se mantiver,

reencaminhar para o médico.

Resultados FA reencaminhar sempre para o médico, mas repetir uma segunda vez

caso nao exista historico de FA.
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4.1.4 Limitacoes do estudo e implicacdes na pratica

As maiores limitagdes observadas ao longo deste estudo foram retratadas
anteriormente referentes a cada local de estudo, sendo as mais comuns o dificil
seguimento dos participantes € o acesso a veracidade das respostas fornecidas no
questionario, muitas vezes devido ao facto de se esquecerem, como no caso da medicagdo

que toma.

A relagao interprofissional foi bastante importante neste estudo e demonstrou-se
eficaz, mas na pratica é necessario existir uma melhor relagao farmacéutico-médico (caso
da farmadcia) para que futuramente todos os rastreios apresentados pelo farmacéutico

possam vir a ser tidos em conta pelo médico.

4.1.5 Hipdteses formuladas

Todas as questdes mencionadas nos objetivos foram respondidas. Na primeira
pergunta “Qual a capacidade de identificacdo de novos casos de Fibrilha¢do Auricular em
farmacia comunitaria? E em lares de terceira idade? E em meio hospitalar?” as hipdteses
de respostas confirmagdo, isto é, demonstrou-se que a capacidade de dete¢do de novo
casos ¢ influenciada pelo local de recrutamento e a capacidade de detecdo de FA na
farmécia comunitaria em Portugal demonstrou estar em concomitancia com outros paises

do mundo no que toca a esta tematica.

Para a segunda questdo “Qual a proporcao de casos despistados pelo farmacéutico
para os quais € possivel obter confirmagao de diagndstico?” a resposta ja nao ¢ tdo clara,
isto porque neste estudo o cardiologista esteve sempre presente para confirmar os
diagnosticos, mas caso esta parceria interprofissional ndo estivesse estabelecida seria
muito dificil por parte de outros médicos obter-se a confirmacgao.

Em relacdo a ultima pergunta “Qual o grau de fiabilidade do AliveCor®?” a
resposta ¢ superior a espectada, com a fiabilidade do aparelho superior a testada pelo

NICE.
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4.1.6 Estudos futuros

Com o decorrer deste estudo demonstrou-se a importancia deste tipo de rastreios
e da utilidade tanto do aparelho como da boa relacdo com o médico. A importancia do
farmacéutico neste tipo de rastreios ndo deve ser desprezada e a aplicabilidade desta

tematica no futuro ¢ sem duvida promissora.

A utilizagdo de semanas patrocinadas para este tipo de rastreio aumenta em muito

a adesdo, bem como a maneira das pessoas serem sensibilizadas para tal.
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Capitulo 5 — Conclusao

A realizacdo deste estudo permitiu concluir que o farmacéutico pode ser um
profissional extramente util na identificagdo de novos casos de FA através dos seu
envolvimento na realizacao de rastreios oportunistas, contribuindo em tltima analise para

prevenir o AVC.

O contributo que o mesmo presta para a comunidade torna-se bastante util na
implementagdo, considerando-se viavel a execugao deste tipo de rastreios, nos varios

locais de intervencao, considerando as forcas e fraquezas de cada um deles.

A fiabilidade do aparelho portatil usado estimou-se ser de 90,91% de sensibilidade
e 97,44% de especificidade, considerando-se portanto uma boa opcdo para estudos
futuros. O uso deste tipo de aparelho tornou a descoberta de novos casos de FA mais facil
e mais credivel, revelando bastante interesse tanto para os participantes como para a

classe profissional.
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Anexos

Anexo I — Consentimento Informado

Monte de Caparica, ___ (dia) de (més) de 2017
Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas na Unidade Curricular de Estagio do Instituto Superior de Ciéncias da Saude,
sob a orientagdo da Professora Doutora Filipa Alves da Costa, solicita-se autorizagéo para a participagdo no Prevencéo de AVC: contributo
dos farmacéuticos para a salde publica a utentes no (local intervengdo), com os objetivos de: Avaliar a viabilidade da
implementacéo de rastreios oportunistas de fibrilhagdo auricular; quantificar o contributo dos farmacéuticos, no ambito da colaboragéo
interprofissional, para a identificagdo de novos casos.

A participacéo neste estudo é voluntaria. A sua ndo participagéo nao lhe trara qualquer prejuizo.

O rastreio sera realizado por um farmacéutico que recorrera a um dispositivo eletrénico onde através do seu contacto manual
podera verificar o seu ritmo cardiaco.

O resultado do teste sera transmitido ao médico para que ele possa, no prazo maximo de 1 semana, verificar se existe alguma
alteragéo.

O farmacéutico recolhera informagédo sobre os seus antecedentes clinicos e sintomas, através da consulta ao processo clinico e
de entrevista oral.

Apds 1 semana, o farmacéutico entrard em contacto consigo, para lhe confirmar o resultado, e com o seu médico, para lhe
transmitir todos os dados recolhidos.

Este estudo pode trazer beneficios tais como verificar a presenga de uma doenca por vezes assintomatica; obter uma
monitorizagdo mais préoxima da sua medicagao e da sua adequacéo para a sua condigao fisica.
Este estudo pode trazer potenciais riscos tais como ficar ansioso com o resultado do teste, ansiedade esta que sera minimizada pela estreita
colaboragédo com o médico, para que confirme o resultado num periodo reduzido.

A informacéo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagéo e sera tratada pelo(s) orientador(es) e/ou
pelos seus mandatados. A sua recolha é anénima e confidencial.

(Riscar o que n&o interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as condigdes do mesmo e que néo tenho duvidas.
Assinatura:

Anexo II — Aplicacdo para recolha de informacao através de inquérito

Diata Collection

Age Gander
O Femala O Males

DO YOU HAVE ANY OF THE FOLLOWING SYMPTOMS?

Palpitations 2 ¥ez O Mo O Don't Know
shoriness of breath 2 ¥es D No O Don't Know
Tirednass D ves: O Mo O Dot Know
Chaat Pain 2 ¥es D No O Don't Know
Cilzziness 2 ¥es D No O Don't Know
Imegular pulas 2 ¥ez O Mo O Don't Know
DO YOU HAVE ANY OF THE FOLLOWING CONDITIONS?

Hypartanslon 2 ¥ez O Mo O Don't Know
Haart muscle diss8ass (alco known &c falurs] 2 ¥es D No O Don't Know
Dilabstaa 2 ¥es D No O Don't Know
Paripheral arferial fiesass (painful musols cramping In tha Hpc, thighs or paives when 2 ¥az O Mo O Don't Know
walking, Klmbing tfalrs or axsrcising)
HAVE Y'OU EVER HAD ANY OF THE FOLLOWING?

Sfroke or tranelent lechasmic attack (minl stroke) or Thromboembollam hiefory 2 ¥az O Mo O Don't Know
(Clat In the body - not the weinc of & lungc)

Haart aftack 2 ¥es D No O Don't Know
CURRENT THERAPY
PLEASE INDICATE ONLY ANTIPLATELET AND ANTICOAGULANT THERAPIES

More -

MANUAL PULSE CHECK

Haart rinythm Haart rata

Choceas -

ALNE COR

Do you hawe Allve Cor [or sgulvalent)
O Wes O Mo



Anexo III — Minuta de carta de referenciacio para o médico

Carta de Referenciagdo para o médico
(Local de intervengdo)
(morada)

Telefone:

Data: / /2017

Exmo. Sr. Dr. )

Segundo o estudo realizado em (local) com o titulo “Prevencgdo de AVC: contributo dos farmacéuticos para
a saude publica”, o doente (nome) participou na realizagdo de um ECG de 30s pela aplicagdo Kardia
da Alivecor, com o objetivo de detetar Fibrilhagdo Auricular e prevenir complicagdes associadas a mesma.

O mesmo apresentou o seguinte resultado:

e [ Normal
e [ Unclassified /Unreadable
e [ Possivel FA

Bpm:
Score CHA2DS2-VASc:
Em anexo segue os ECG do participante bem como a recolha de informagao necessaria.

Qualquer duvida ndo hesite em contactar,

Sara Cunha



Anexo IV — Aprovacio Comissio de Etica

Comissio de Etica

Prog. Intemmo n® 517

Ex.ma Senhora
Sara Andreia Farreira Cunha

Monte oz Caparica. 21 oa dezemiro da 2016

Ex.ma Senhora,

Wanho comunicardha gue o Pedido de Parecer que submeteu @ apreciagio da Comissio de
Flica oa Egas Moniz, com o lema denaminade "Prevencio de AVC: contribulo dos
farmaceuticos para a saide pablica™, fo apravado por unanimidade.

Com as mehores curnprimentas,

A Pregidente da ':"“.'j.l“"” de Etica da Egas Moniz

L
Fi i
§ i

LA

Prof®, Doutora M'ap'la F-'éITIH'IdE de Masquita

EGAS MONIZ - COOPERATIWA DE ENSING SUPERIOR, CRL
Campus Unfversitanio — Quinta da Granga - Monbe de Capanca
2629511 Caparica




Anexo V — Aprovacio da Comissio de Etica do Hospital Santa Marta, EPE

i ._...l:r-il.\-,*
-l‘d' f .:a_.I:
3 }' » Autorizacan para realizacao de Estudo
CRFEGASMONIZ W

N
U ga. 100
L\.rl L:u- - \ [ L

om i j W 1 Monte da Capanca, 2 de Junho da 2017

'\:\,‘ll - Antiinio &

| OIS Gl
'1-“ "-H-t'li-ll-:.'.m EAD

Exrnos, Sns da Adminisbacia do Hospilal de Santa Marta, EPE,

Mo dmbite do Mestrado Integrada em Ciéncias Famaokidicas, do Instituba Superior de
Ciénias da Sadde Epas Moniz, sob a arientagha da Professor Doutara Filipa Alves
da Coata, solicha-se atorizacdo para a mealizacio do eshds “Preveni;@a de AVC:
contribule dos farmachulicos para a sadde plblica™ no Hospilal de Sanla Merta, EPE,
com o objetiso da demonsdrar a visbiidade de Rastreics Opofunisies na detecio de
nowos casos de Fibrihacao Auricular nas consutas da cerdiologla, Alresas 4o uso da
wecralegla incvadorn @ com @ apale do Prafessor Douter Eduards Anlunes, médice

aspacialisla que inbagra gualimenle a aguipa de inveslipacaa
0 estudo & inanciade pelo ISCSEM e pelos proprios imvesligadares.

& infomacio recolhida deafing-22 unicamente a ralamenlo edalislico & a publicacio
& sard lratads palals) ofentadar(es) & pelos seus mandatades. A sua recalha &

andnima a sanfidencial

Sgredecandn, dasde &, a alencao dispensada.

“ade Pean

AMencinsamenie, E—- E-LFFE"LM
-2 g
Sara Curha i
et ol R
Dirmcror de Serig
CIRURGIA CARDIGTORACICA
Sutara;
B Aularieg

F,__h_ -
| LISH A CENT




Anexo VI — Autorizacdo do estudo por parte da CNPD

Proc. n* TBSA/ 2017

Autorizagdo n." 5378 2017

CilEM, ISCSEM , NIPC 504218611, notificou a Comissao Madonal d= Proteccao de
Dados (CHPD) um tammenic de dados pessoasis com a finalidade de nealizar um
Estuda Clinico s=m Intervencdoc, denominado Prevencao de AVC: contribuic dos

farmaciuticos para a sadde pdblica .

A investigacdo & multicentrica, decom=ndo, em Portugal, nos centros de investigagao
identficados na notificacdo.

O participaniz £ identificade por um cadigo =specificamente criado para este estudo,
constituido de modo a ndo permitir a imediata identficacdo do twlar dos dades;
designadamenie, ndo sac utiizados codigos que coincidam com os ndmeros de
identficacao, iniciais do nome, data de nascimento, ndmer de telefone, ou resulbem
de uma composicAo simples desse tipo d= dados. A chave da codificacdo so =

conhecida do(s) investSgadores).
E razclhida o consantiments exprasso do paricipantz ou do seu representants legal.
A informacdo & recohida diretament=s do titular & indiretament= do processo dinico.

Az eventuais transmissies de informagdo sdo efetuadas por referéncia a0 codige do

participants, sendo, nessa medida, anonimas para o destinatario.

A CHPD ja se pronunciou na Deliberacdc n.® 17042016 sobre o enquadramenic legal,
os fundamentos de legitimidade, os principios aplicaveis para o cometo curnprimento
da L=i n.® 6798, de 26 de outubro, alzrada pela Lei n® 1032016, de 24 d= agosts,
doravanie LPD, bem como sobre as condicdes e limites aplicaveis ac tratamento de

dados sf=tuados para a finalidade d= investigacdo clinica.

No caso em apreco, © iratamento objeic da notficagdo enguadra-s= no ambito
daquela defiberagdo & o responsavel declara sxpressamente que cumpre os limites =
condigies aplicaweis por forca da LPD e da Lei n® 21/2014, d= 16 de abdil, aft=rada
pela Lei n.? 732016, de 27 d= junho — Lei da Investigagdo Clinica -, =xplicitados na
Deliberacdo n.® 17042016,

O fundamenic de l=gitimidade & o consentimenio do tiular.

1




Proc, n* TBER! 2017

A informacdo tratada & recolhida de forma licita, para finalidade de=t=rminada, =xplicita

& legitima = ndo & excessiva — cf. alineas a), b) = ¢} do n.* 1 do artigo 5.° da LPO.

Assim, nos termos das disposicies conjugadas do n® 2 do arige 7.9, da alinea a) do
n.® 1 do artigo 78.7 & do artigo 30.7 da LPD, bem coma do n.® 3 do artigo 1" edon®9
do artigo 16.° ambos da Le=i de Investigagdo Chinica, com as condigies & limites
explicitados na Deliberacio da CHPD n® 17042016, gue agui se dio por
reproduzidos, autorza-se o present= fratamento de dados pessoais nos seguint=s

termios:
Responsavel — CiEM, ISCSEM

Finalidade - Estudo Clinico sem Int=rvencdo, denominado Prevencio d= AVC:
contributo dos farmacsuticos para a salide piblica

Categoria de dados pessoais tratados - Codigo do paricipants; idadsidata de
nasciments; genero; dados da histria clinica; dados dades de exame fisico; dados d=

miesias complementan=s de diagnastico; medicacio prévia concomitants
Exercicio do direito de acesso - Atraves dos investigadores, presencialments

Comunicagies, interconexdes e flusos transfronteirigos de dados  pessoais
identificaveis no destinatano — Mao sxistem

Prazo maxmo de conservacsc dos dados — A chave gue produziu o codigo gue
permite a identficacao indireta do fitular dos dados dewe ser eliminada & ancs apos o
fim do =studo,

Da LFD & da Lei de Inwestigacao Clinica, nos ternos & condigies fixados na pressnts
Autorizacdo = dessnvolvidos na Delib=ragdo da CHMPD n® 17042016, resultam
chrigagies que o responsavel tem de cumprir. Destas deve dar conhecimento & todos
o= que intervenham no tatamento de dados pessoais.

Lisboa, 22-05-2017
A Presidente

ﬁ,.- : .-_I-I?/ .-"‘, _
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Anexo VII — Resumo submetido ao “Healthcare Pioneers 2017 - SHOWCASING BEST
PRACTICE IN AF”

EARLY DETECTION OF ATRIAL FIBRILLATION BY PHARMACISTS IN DIFFERENT CARE SETTINGS, A PILOT EXPERIENCE IN PORTUGAL
S. Cunhal, F. Alves da Costal, E. Antunes?, M. Selas?, R. Relvas3, F. F. Llimds?, S. Antonious, T. Lobban®, B. Freedman’

1Centro de Investigagdo Interdisciplinar Egas Moniz (CiiEM, ISCSEM)

2Hospital de Santa Marta, Lisboa, Portugal

3Residéncia Sénior Egas Moniz, Sesimbra, Portugal

4Faculdade de Farmacia da Universidade de Lisboa, Portugal,

SBarts Health NHS Trust, London, United Kingdom,

6Atrial Fibrillation Association (AFA)/ Arrhythmia Alliance (AA), Warwickshire, United Kingdom
’Heart Research Institute, Charles Perkins Centre, University of Sydney, Sydney, Australia

Background: Atrial fibrillation (AF) is a common cardiac arrhythmia, often asymptomatic, responsible for one third of strokes, and often resulting in
death or incapacity.(1,2) This condition is estimated to be up to 50% undiagnosed. Hence, early detection is of utmost importance. A few principles of
disease prevention should be in place for effective programme planning: screening venues within communities, easy to use and reliable screening
devices, and readily accessible healthcare professionals.(3-5) The pharmacist has for long been a healthcare professional devoted to health promotion
and actively contributing to public health in Europe.

Aims: this project wanted to explore the feasibility of having pharmacists actively involved in opportunistic screening for AF in three different settings.
Setting: Opportunistic screening events were held in one pharmacy, one hospital and one nursing home.

Methods: The pharmacist invited all patients to participate, explaining the aims and methods and requesting written consent. Data collection was
undertaken using a password protected app where presence of symptoms, medical diagnoses, previous medical history and current therapy were
collected. The pharmacist then used a single-led mobile ECG to identify heart rhythm and rate. Whenever atrial fibrillation was identified or an
unclassified trace was obtained, the patient was referred to the cardiologist and judged if additional tests were necessary. Whenever appropriate a
12-strip ECG was requested and therapy initiated upon confirmation of diagnosis. The study was ethically approved by Comissdo Etica Egas Moniz
(Proc. 517) and Comissdo Hospital de Santa Marta and notified to Data Protection Committee (Oficio 15354).

Main outcome measures: Detection of atrial fibrillation

Results: One hundred and forty seven individuals were screened in the 3 venues. The majority were female (69.39%; n=102); mean age in the overall
sample was 67.18+14.38, ranging from 40 to 94 years. There were significant age differences between venues, where in the pharmacy younger people
were found (61.54+12.63), in the hospital younger elderly (73.04+9.84) and older elderly in the nursing home (86+5.04) (p<0.05). The most common
risk factor identified was: hypertension (n=64; 43.54%), followed by peripheral heart disease (n=45; 30.61%), diabetes (n=26; 17.69%) and heart failure
(n=16; 10.88%). The least common was having had a stroke, Transient Ischaemic Attack (TIA) or Thromboembolism (TE), which had only occurred in 15
individuals (10.2%) or having had a heart attack (n=10; 6.8%).

Twenty eight individuals had an irregular pulse at the time of screening (19.05%); the mean heart rate detected was 71.95+13.67, ranging from 41 to
132. Bradycardia was detected in 12 individuals (<55 bpm) and tachycardia in 2 individuals (>100 bpm).

The mean CHA,DS,-VASc score estimated in the overall sample was 2.9+1.73, with significant differences found among the three settings: pharmacy
(2.56+1.56), hospital (3.68+1.87) and nursing home (4.74+1.42).

Discussion and conclusion: So far, in the overall sample, atrial fibrillation has been confirmed in eleven cases, representing 8.16% of the individuals
screened. The rate of detection was much higher in the hospital (32.0%), reflecting a biased sample. This was intentional as the main purpose of this
venue was to verify the sensitivity of the device, which has been found to be in line with NICE published data. All suspects identified in the hospital had
a 12-lead ECG performed to confirm the AF identified using a single-led mobile ECG.

Regarding the other two venues, the rate of detection found in the nursing home was 13.04% and 1.0% in the pharmacy. The main advantage of the
pharmacy was the possibility to reach individuals who had never heard of AF and as such contribute to increase their awareness. The drawback was
the difficulty in following the patient pathway and ensuring feedback from the physician was obtained. Comparing with other studies conducted in
another countries with similar methods, the number of confirmed cases were lower, but also the number of participants and respective follow-up. (3)
Meantime, some cases of sinus rhythm and other cardiac rhythm diseases were detected and the patients were instructed to check for a cardiologist.
In the nursing home, interprofessional collaboration was easier to achieve and efficient information flow; the difficulty in this venue was the need to
displace a technician who could perform a 12-lead ECG to confirm suspects identified.
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Anexo X — Poster exposto e defendido no Congresso Nacional dos Farmacéuticos 2017
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