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Resumo

Fundamento: Estudos sobre fibrilação atrial (FA) na insuficiência cardíaca descompensada (ICD) são muito escassos no Brasil.

Objetivos: Determinar a prevalência, os tipos e os fatores associados à FA em pacientes hospitalizados por ICD; analisar perfil 
de risco embólico e taxa de anticoagulação; e avaliar o impacto da FA na mortalidade hospitalar e no tempo de internação.

Métodos: Estudo seccional de casos incidentes, retrospectivo, observacional. Analisaram-se 659 internações consecutivas por 
ICD entre 01/01/2006 a 31/12/2011. Risco embólico foi avaliado pelo acrônimo CHADSVASc. Na análise univariada, foram 
utilizados o qui-quadrado, teste t de Student ou Mann Whitney. Na análise multivariada, utilizou-se a regressão logística.

Resultados: A prevalência de FA foi de 40%, predominando o tipo permanente (73,5%). No modelo multivariado, a FA se 
associou à idade avançada (p < 0,0001), etiologia não isquêmica (p = 0,02), disfunção ventricular direita (VD) (p = 0,03), 
menor pressão arterial sistólica (PAS) (p = 0,02), maior fração de ejeção (FE) (p < 0,0001) e aumento atrial esquerdo 
(AE) (p < 0,0001). A mediana do CHADSVASc foi quatro e 90% tinham escore ≥ 2. A taxa de anticoagulação foi de 52,8% 
na admissão e 66,8% na alta, sendo menor em escores mais elevados. O grupo com FA apresentou maior mortalidade 
hospitalar (11,0% versus 8,1%, p = 0,21) e internação mais prolongada (20,5 ± 16 versus 16,3 ± 12, p = 0,001).

Conclusões: A FA é frequente na ICD, predominando o tipo permanente. Associa-se com idade avançada, etiologia não 
isquêmica, disfunção de VD, menor PAS, maior FE e aumento AE. O perfil de risco embólico é elevado e a anticoagulação 
é subutilizada. A FA está associada a internações mais prolongadas e mortalidade mais elevada. (Arq Bras Cardiol. 2014; 
103(4):315-322)

Palavras-chave: Fibrilação Atrial; Insuficiência Cardíaca; Disfunção Ventricular Esquerda; Pacientes Internados; 
Mortalidade Hospitalar.

Abstract
Background: Studies on atrial fibrillation (AF) in decompensated heart failure (DHF) are scarce in Brazil.

Objectives: To determine AF prevalence, its types and associated factors in patients hospitalized due to DHF; to assess their thromboembolic 
risk profile and anticoagulation rate; and to assess the impact of AF on in-hospital mortality and hospital length of stay.

Methods: Retrospective, observational, cross-sectional study of incident cases including 659 consecutive hospitalizations due to DHF, from 
01/01/2006 to 12/31/2011. The thromboembolic risk was assessed by using CHADSVASc score. On univariate analysis, the chi-square, Student 
t and Mann Whitney tests were used. On multivariate analysis, logistic regression was used.

Results: The prevalence of AF was 40%, and the permanent type predominated (73.5%). On multivariate model, AF associated with advanced 
age (p < 0.0001), non-ischemic etiology (p = 0.02), right ventricular dysfunction (p = 0.03), lower systolic blood pressure (SBP) (p = 0.02), 
higher ejection fraction (EF) (p < 0.0001) and enlarged left atrium (LA) (p < 0.0001). The median CHADSVASc score was 4, and 90% of the 
cases had it ≥ 2. The anticoagulation rate was 52.8% on admission and 66.8% on discharge, being lower for higher scores. The group with AF 
had higher in-hospital mortality (11.0% versus 8.1%, p = 0.21) and longer hospital length of stay (20.5 ± 16 versus 16.3 ± 12, p = 0.001).

Conclusions: Atrial fibrillation is frequent in DHF, the most prevalent type being permanent AF. Atrial fibrillation is associated with more 
advanced age, non-ischemic etiology, right ventricular dysfunction, lower SBP, higher EF and enlarged LA. Despite the high thromboembolic risk 
profile, anticoagulation is underutilized. The presence of AF is associated with longer hospital length of stay and high mortality. (Arq Bras Cardiol. 
2014; 103(4):315-322)
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Introdução
A fibrilação atrial (FA) é um problema de saúde bastante 

importante. Apresentando-se como a arritmia mais frequente 
em cardiopatas e pneumopatas crônicos, afeta 1% da 
população e é associada a um aumento no risco de acidente 
vascular encefálico (AVE) e ao dobro da mortalidade1,2.  
A insuficiência cardíaca (IC) é considerada um grave 
problema de saúde pública mundial pela elevada prevalência, 
incidência crescente e altos custos. Além disso, apresenta 
elevada taxa de internações e é uma das causas principais 
de morbimortalidade nos países industrializados3. A IC 
descompensada (ICD) é a principal causa de internação de 
pacientes com mais de 65 anos no SUS e apresenta elevada 
mortalidade hospitalar4. Cerca de 50% dos pacientes são 
readmitidos em seis meses por ICD5.

A presença concomitante de FA e IC pode ser explicada 
por ambas compartilharem fatores de risco e mecanismos 
semelhantes, ou uma relação causal entre as entidades. 
Considerando que a morbidade e a mortalidade atribuíveis a 
cada uma destas comorbidades são significativas, a presença 
concomitante de FA e IC identifica os indivíduos com maior 
risco de mortalidade. A maioria dos estudos existentes sobre 
FA e IC foi realizada em coortes ambulatoriais, sendo raros 
os estudos em pacientes com ICD6,7.

No Brasil, dados que envolvam a FA na IC são ainda 
mais escassos e nenhum estudo nacional observou, em uma 
população representativa, a prevalência, fatores associados, 
perfil de risco embólico e influência da FA na mortalidade 
hospitalar e tempo de internação em pacientes com ICD.

O presente estudo foi realizado com os seguintes objetivos: 
determinar a prevalência da FA e dos seus tipos nos pacientes 
internados por ICD em um Hospital Universitário (HU); definir 
os fatores de risco independentes associados à FA; analisar 
o perfil de risco embólico e a taxa de anticoagulação destes 
pacientes; e avaliar o impacto da FA na mortalidade hospitalar 
e no tempo de internação.

Métodos
Estudo seccional de casos incidentes, retrospectivo, 

observacional, em que foram incluídas 659 internações 
consecutivas por ICD, ocorridas entre 1º de janeiro de 2006 
a 31 de dezembro de 2011 no HU. Os pacientes foram 
identificados com a utilização de um instrumento de busca 
do prontuário eletrônico do hospital, sendo analisados tanto 
os prontuários eletrônicos quanto na forma impressa para 
identificação das variáveis de interesse.

A partir do prontuário eletrônico, foram analisadas todas as 
internações índice dos casos de ICD e avaliado se havia relato 
médico de qualquer arritmia supraventricular. Os prontuários 
selecionados foram aqueles em que constavam os termos: 
fibrilação atrial; flutter atrial; taquicardia supraventricular; 
taquicardia atrial; ritmo atrial. A partir desta análise, foram 
selecionados todos os prontuários na forma impressa onde 
constavam estes termos e analisada a presença de FA no 
eletrocardiograma (ECG). Quando a FA estava presente, 
todos os ECGs contidos no prontuário desde o início do 
acompanhamento do paciente no HU foram escaneados 

ou fotografados e analisados de acordo com as definições. 
Outras taquicardias supraventriculares não foram consideradas. 
Eventuais dúvidas se confirmaram com avaliador experiente.

Para definição de IC, foram utilizados os critérios 
publicados pela Sociedade Europeia de Cardiologia em 
20058: presença de sintomas de IC em repouso ou esforço 
mais evidência objetiva de disfunção cardíaca em repouso, e, 
em caso de dúvida diagnóstica, critério adicional de resposta 
ao tratamento específico para IC. Na avaliação da função 
cardíaca foram considerados os dados do ecocardiograma 
da internação índice, realizado em 64% dos casos, ou de 
ecocardiogramas prévios, nos casos restantes. A IC com fração 
de ejeção (FE) normal foi diagnosticada a partir de tais critérios 
quando a FE estivesse acima de 40%.

Para diagnóstico de ICD o critério foi o surgimento de 
novos sintomas ou a piora recente da classe funcional, com 
necessidade urgente de internação para compensação.  
Para o diagnóstico de FA, foi utilizada a definição da 
Sociedade Europeia de Cardiologia9: ritmo absolutamente 
irregular com intervalos RR que não apresentam nenhum 
padrão repetido; ausência de ondas P sinusais, podendo ser 
visualizada atividade elétrica atrial em algumas derivações, 
principalmente em V1, e, neste caso, o comprimento do 
ciclo atrial deve ser variável e menor que 200ms.

Na classificação da FA também foi considerada a mesma 
referência. Os casos foram classificados como:

– paroxísticos, quando os episódios de FA ocorreram com 
término espontâneo, sem ação de fármacos ou necessidade 
de cardioversão elétrica, geralmente durando menos de sete 
dias e, frequentemente, menos de 24 horas, podendo ou não 
apresentar recorrências; 

– persistente, quando os episódios não se interromperam 
espontaneamente, sendo necessária cardioversão elétrica e/
ou farmacológica para reversão do ritmo;

– permanente, quando a FA estava presente em todos 
os momentos e as tentativas de reversão ao ritmo sinusal 
falharam ou quando se fez a opção por não tentar a reversão 
da arritmia, por quaisquer meios.

A estimativa do risco embólico dos pacientes com FA foi 
realizada através do escore cujo acrônimo é CHADSVASc, 
que confere um ponto para presença de IC ou FE < 40%; 
hipertensão arterial sistêmica (HAS); idade entre 65 e 74 anos, 
diabetes melito (DM), doença vascular e sexo feminino; e dois 
pontos para idade maior ou igual a 75 anos e AVE isquêmico, 
ataque isquêmico transitório ou tromboembolismo.

Os desfechos analisados foram: mortalidade hospitalar (por 
todas as causas) e tempo de internação.

Para análise estatística, os dados foram armazenados em 
banco de dados específico, elaborado no programa SPSS versão 
15.0. Na análise descritiva, as variáveis categóricas foram descritas 
pela sua frequência e percentual e as variáveis contínuas por sua 
média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil de 
acordo com o padrão de distribuição. Na análise univariada, para 
comparação entre variáveis categóricas, foi utilizado o teste do 
qui-quadrado e, para variáveis contínuas, o teste t de Student ou 
o Mann Whitney U, conforme indicado. Na análise multivariada 
foi utilizado o modelo de regressão logística.
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Para avaliação da variabilidade intra e interobservador 
no diagnóstico de FA, foram selecionados aleatoriamente 
100 traçados eletrocardiográficos e revistos pela autora do 
estudo e por especialista em arritmia, de forma cega, com 
utilização do teste Kappa para verificação de concordância. 
Este índice foi bastante elevado: intraobservador de 0,96 e 
interobservador de 0,84.

O nível de significância adotado foi o de 5%.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), com o número 065/09. Por se tratar de um 
estudo retrospectivo sem intervenção, foi isento de termo de 
consentimento por este comitê.

Resultados
As características gerais dos casos de ICD incluídos no 

estudo estão descritas na Tabela 1, incluindo informação 
ambulatorial do tipo de IC. O equivalente a 64,6% da 

população estudada realizou ecocardiograma durante 
a internação (426 casos). Os dados ecocardiográficos 
estão descritos na Tabela 2. Foram analisados 4.013 
eletrocardiogramas quanto à presença ou ausência de FA 
e esta arritmia esteve presente, durante a internação, em 
40,1% (n = 264) da população estudada. FA permanente foi 
o tipo mais frequente (n = 194; 73,4%), com FA paroxística 
e persistente em igual proporção (n = 35 e 13,3% cada).

A comparação entre variáveis demográficas, clínicas, 
laboratoriais e comorbidades nos grupos com e sem FA estão 
descritas na Tabela 3. FA foi associada à idade mais elevada, 
pressão arterial sistólica (PAS) reduzida, maior prevalência de 
etiologia não isquêmica e valvar, internação prévia, menor 
prevalência de DM, AVE prévio, tabagismo, insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção normal (ICFEN), menos 
implante de ressincronizador e bloqueio de ramo esquerdo 
(BRE). A comparação entre as variáveis ecocardiográficas 
nos grupos com e sem FA estão descritas na Tabela 4.  
FA foi associada à função sistólica mais preservada, menor 
dilatação ventricular esquerda, maior átrio esquerdo (AE) e 
maior prevalência de disfunção de ventrículo direito (VD) e 
de insuficiência mitral (IM) moderada a grave.

As variáveis que apresentaram p < 0,10 na comparação 
entre os grupos com e sem FA foram incluídas no modelo 
multivariado. As variáveis que mantiveram associação 
independente com FA após regressão logística são descritas 
na Tabela 5. O perfil de risco embólico, estimado através do 
escore CHADSVASc é mostrado na Figura 1. A mediana do 
escore nesta população foi de quatro pontos e 90% tinham 
escore ≥ 2 pontos.

A taxa de utilização de varfarina sódica na admissão 
hospitalar foi de 52,8%, aumentando para 66,8% na alta. 
A taxa de anticoagulação na admissão e na alta hospitalar 
para cada pontuação de CHADSVASc é mostrado na 
Figura 2.

Tabela 1 – Características demográficas, clínicas e laboratoriais das 
internações por ICD

Variável * Resultado

Idade (anos) † 64 (54-75)

PAS (mmHg) † 120 (100-130)

FC (bpm) † 80 (70-96)

Hemoglobina (mg/dl) † 12,6 (11,2 – 14,0)

Ureia (admissão) † 53,0 (36,5 – 82)

Creatinina (admissão) † 1,2 (0,9 – 1,7)

Sódio (mEq/l) † 137 (134 – 140)

Sexo masculino ‡ 54,6

ICFEN‡ 16,1

Etiologia isquêmica ‡ 41,0

Internação prévia por ICD ‡ 57,6

DM ‡ 30,9

HAS ‡ 69,7

IRC ‡ 22,8

AVE prévio ‡ 8,2

DPOC ‡ 9,3

DVP ‡ 7,6

Tabagismo ‡ 22,9

Marca-passo ‡ 10,0

Ressincronizador‡ 3,9

CDI ‡ 3,6

BRE ‡ 35,2
ICD: insuficiência cardíaca descompensada; PAS: pressão arterial sistólica; 
FC:  frequência cardíaca; ICFEN: insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção normal; DM: diabetes melito; HAS: hipertensão arterial sistêmica; 
IRC:  insuficiência renal crônica; AVE: acidente vascular encefálico; 
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DVP: doença vascular periférica; 
BRE: bloqueio de ramo esquerdo; CDI: cardiodesfibrilador implantável. (*) n de 
659 internações; (†)mediana (IQ); (‡)percentual.

Tabela 2 – Variáveis ecocardiográficas realizadas na internação

Variável * Resultado

FE (%)† 33 (26 – 45,5)

VEd (mm) † 61 (53 – 70)

VEs (mm) † 51 (41 – 59)

AE (mm) † 47 (42 – 52)

PSAP (mmHg) † 46 (38 – 55)

Função ventricular normal ‡ 69 (17,1)

Disfunção ventricular leve ‡ 20 (5,0)

Disfunção ventricular moderada ‡ 61 (15,1)

Disfunção ventricular grave ‡ 253 (62,8)

Disfunção de ventrículo direito ‡ 185 (50,5)

IM moderada ou grave ‡ 240 (60,2)

FE: fração de ejeção; VEd: ventrículo esquerdo diastólico; VEs: ventrículo 
esquerdo sistólico; AE: átrio esquerdo; PSAP: pressão sistólica de artéria 
pulmonar; IM: insuficiência mitral * n de 426 internações; † Mediana (IQ); 
‡ n (%)
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Tabela 3 – Variáveis demográficas, clínicas, laboratoriais e comorbidades nos grupos com e sem fibrilação atrial

Variável FA * Sem FA † Valor p

Idade (anos) ‡ 66,8 (13,5) 62,2 (14,2) < 0,0001

PAS (mmHg) § 110 (100-130) 120 (106-140) < 0,0001

FC (bpm) § 84 (70-98) 80 (70-96) 0,07

Hemoglobina (mg/dL) § 12,6 (11,5-14) 12,5 (11-14) 0,52

Ureia § 56 (39-85) 50,5 (35-80) 0,12

Creatinina § 1,2 (0,9-1,6) 1,2 (0,9-1,7) 0,77

Sódio § 136 (133-139) 137 (134-140) 0,06

Sexo masculino // 56,4 53,4 0,45

Etiologia isquêmica // 30,6 47,8 < 0,0001

Etiologia valvar *4 16,2 4,8 < 0,0001

Internação Prévia por IC // 64,5 52,6 0,004

DM // 22,1 36,8 < 0,0001

HAS // 66,6 71,8 0,17

IRC // 19,8 23,8 0,46

AVE prévio // 11,8 5,7 0,005

Tabagismo // 17,2 26,8 0,004

DPOC // 9,5 9,1 0,84

DVP // 8,8 6,7 0,33

ICFEN // 16,8 9,5 0,008

Marca-passo // 12,6 17,6 0,16

CDI // 6,7 5,2 0,53

Ressincronizador// 1,5 5,5 0,011

BRE // 28,4 39,9 0,032

FA: fibrilação atrial; PAS: pressão arterial sistólica; FC: frequência cardíaca; IC: insuficiência cardíaca; DM: diabetes melito; HAS: hipertensão arterial sistêmica; 
IRC:insuficiência renal crônica; AVE: acidente vascular encefálico; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DVP: doença vascular periférica; ICFEN: insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção normal; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; CDI: cardiodesfibrilador implantável. * n de 264 internações; †n de 395 internações; ‡ média (DP); 
§ mediana (IQ); //percentual.

Tabela 4 – Variáveis ecocardiográficas nos grupos com e sem fibrilação atrial

Variável FA* Sem FA† Valor p

FE em % ‡ 42,4 (19,5) 35,1 (15,4) 0,003

VEd (mm) ‡ 59,3 (12,3) 62,5 (11,3) 0,02

VEs (mm) ‡ 46,9 (14,8) 51,6 (13,1) 0,004

AE (mm) ‡ 50,9 (9,9) 45,0 (9,2) < 0,0001

PSAP (mmHg) ‡ 47,9 (14,8) 47,9 (15,0) 0,78

Função ventricular normal § 27,3 10,8

Disfunção ventricular leve § 4,5 5,2

Disfunção ventricular moderada § 9,7 18,5
< 0,0001

Disfunção ventricular grave § 58,4 65,5

Disfunção de ventrículo direito § 57,7 47,3 0,06

IM moderada ou grave § 66,9 55,9 0,03

FA: fibrilação atrial; FE: fração de ejeção; VEd: ventrículo esquerdo diastólico; VEs: ventrículo esquerdo sistólico; AE: átrio esquerdo; PSAP: pressão sistólica de artéria 
pulmonar; IM: insuficiência mitral; * n de 154 internações; † n de 249 internações; ‡ média (DP); §percentual.
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Em relação aos desfechos, o tempo médio de internação 
dos pacientes com ICD foi de 18,0 ± 14 dias. Os pacientes 
com FA tiveram tempo de internação mais prolongado (média 
de 20,5  ±  16 dias) que os pacientes sem FA (média de 
16,3 ± 12 dias) com p = 0,001. A mortalidade intra-hospitalar 
dos pacientes internados com ICD na população estudada foi de 
9,3%, sendo de 11,0% no grupo com FA e 8,1% no grupo sem 
(p = 0,21). Não houve diferença estatisticamente significativa 
na mortalidade segundo o tipo de FA: paroxística de 8,6%; 
persistente de 17,1% e permanente de 10,3% (p = 0,44).

Discussão
Este é o primeiro estudo brasileiro a analisar diversos 

aspectos relacionados à FA em pacientes internados por ICD 
nas bases consultadas. Os resultados confirmam uma elevada 
prevalência de FA na ICD no Brasil, principalmente do tipo 
permanente, com elevado perfil de risco embólico e baixa 
taxa de utilização de anticoagulantes. A FA foi associada a 
diversos fatores e implicou em maior tempo de internação 

Tabela 5 – Modelo de Regressão Logística: variáveis associadas à fibrilação atrial

Variável B Valor p OR IC (95%)

Idade 0,05 < 0,0001 1,053 1,03-1,08

Etiologia isquêmica -0,77 0,023 0,46 0,24-0,90

Disfunção de ventrículo direito 0,76 0,03 2,13 1,09-4,20

PAS -0,02 0,02 0,98 0,97-1,00

FE 0,05 < 0,0001 1,05 1,03-1,08

AE 0,10 < 0,0001 1,11 1,06-1,16

B: constante de regressão; OR: Odds Ratio; IC: intervalo de confiança; PAS: pressão arterial sistólica; FE: fração de ejeção; AE: átrio esquerdo.

Figura 1 – Percentual de distribuição das internações de pacientes com fibrilação atrial de acordo com a pontuação do escore de CHADSVASc.

hospitalar e maior mortalidade, embora sem alcançar 
significado estatístico.

No presente estudo, utilizou-se a mesma metodologia de 
registros internacionais de ICD, com casos consecutivos, em 
que cada internação é considerada um caso10. Desta forma, um 
mesmo paciente pode contribuir com mais de uma internação.  
A análise das características gerais da casuística mostra, no 
entanto, diferenças importantes em relação aos registros 
internacionais, principalmente em relação à idade, cerca de 
10 anos inferior, na média, ao descrito nos registros: EHFS, 
71,3  anos11; ADHERE, 72,5 anos10 e OPTIMIZE-HF com 
78 anos12. Outra diferença importante se refere à prevalência 
muito menor de ICFEN na população de nosso estudo (16%), 
em comparação com cerca de 50% nos registros internacionais11. 
É provável que, além da idade inferior, o subdiagnóstico 
de ICFEN no Brasil seja a principal causa dessa diferença.  
Tais dados já foram descritos em estudo prévio do nosso grupo13, 
estão de acordo com o perfil da rede pública descrito no estudo 
EPICA14 e demonstram a importância de estudos nacionais para 
conhecimento adequado da realidade brasileira.
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Figura 2 – Percentual de anticoagulação de acordo com a CHADSVASc na admissão e na alta hospitalar.

A prevalência de FA foi de 40% durante a internação 
hospitalar e está em concordância com a literatura: 41% no 
EHFS II e 33% no ADHERE15. O estudo de Latado e cols.16, que 
avaliou pacientes internados em unidade de terapia intensiva 
(UTI) com ICD, teve uma prevalência de FA de 22%, semelhante 
ao estudo de Villacorta e cols.17 com 22,3%.

FA permanente foi o tipo mais frequente (73,5%), 
seguido por paroxística e persistente em igual proporção. 
Poucos estudos analisaram o tipo de FA em casos de ICD. 
Alguns trabalhos abordam somente se a internação conta 
com novo episódio de FA ou FA permanente. Um estudo 
polonês com 99 pacientes publicado em 200818 descreve 
resultados semelhantes aos do presente estudo, com FA 
permanente em 62% e paroxística ou persistente (não 
diferencia) em 38%. 

Assim como nesta casuística, estudos têm demonstrado 
uma associação da FA com idades mais avançadas19-21.  
A explicação pode se dar pelas condições que predispõem a 
FA a ser comum em idosos.

Da mesma forma, a associação de FA com FE mais elevada 
e ICFEN encontrada no presente estudo tem sido descrito na 
literatura internacional. No GWTG-HF21, o ecocardiograma 
realizado durante internação também mostrou maior 
frequência de ICFEN e FE mais elevada no grupo com FA. 
Outro estudo canadense, publicado em 200622, que avaliou 
2.802 pacientes com primeiro episódio de ICD, mostrou 
que o grupo ICFEN apresentou proporção significativamente 
maior de FA. Tais dados estão em conformidade com dados 
de ensaios clínicos, como o CHARM23.

O aumento do AE se apresentou como uma variável 
fortemente associada à FA. Este dado já era esperado, pois 
o aumento do AE está relacionado com o remodelamento 
cardíaco atrial e com a fisiopatologia da FA em pacientes 

com IC24. Em diversos estudos há uma associação da PAS 
mais baixa com a FA. Nossa casuística apresentou mediana 
de PAS de 110 mmHg versus 120 mmHg em pacientes sem 
FA. No GWTHF21, o resultado foi semelhante, porém com 
níveis absolutos mais elevados em relação aos do presente 
estudo (143 mmHg em ritmo sinusal x 135 mmHg em FA). 
No Cardiovascular Research Network, publicado em 201325, 
as diferenças de PAS, quando analisados em três grupos, são 
menores: 132 mmHg em sinusais; 129 mmHg em FA prévia; 
e 132 mmHg em FA de início recente. A PAS reduzida é um 
importante preditor prognóstico na ICD, conforme descrito 
pelo registro ADHERE10 e sua associação com FA reforça a 
potencial gravidade de tais pacientes.

No presente estudo, a aplicação do escore CHADSVASc 
nos pacientes com FA demonstrou um elevado perfil de risco 
embólico: a mediana foi de quatro pontos e 90% dos casos 
tinha escore ≥ 2. Apesar disso, a taxa de anticoagulação 
antes da alta hospitalar foi de apenas 66%. A subutilização de 
anticoagulantes em pacientes com FA e ICD também tem sido 
descrito na literatura internacional. O ADHERE Registry Linked 
to Medicare Claims26 mostrou que 79% das internações elegíveis 
para anticoagulação foram dispensadas​sem anticoagulantes, 
mesmo com alto risco para AVE. O não recebimento de 
varfarina sódica foi associado independentemente com maior 
risco de morte um ano após a alta.

O presente estudo mostrou um dado adicional interessante 
e paradoxal: o uso de anticoagulantes diminuiu com escore 
de risco embólico mais elevado. Provavelmente, isto reflete 
o receio de complicações hemorrágicas com a terapêutica 
anticoagulante, já que escores de risco embólico elevados 
(como o CHADSVASc) são associados a escores de risco 
de sangramento (como o HASBLED) também maiores. 
Os dados aqui presentes não permitem avaliar o perfil de 
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risco de sangramento dos casos de FA (com a utilização do 
escore HASBLED) e nem mesmo o percentual de pacientes 
com contraindicações absolutas aos anticoagulantes, para 
que estes resultados pudessem ser mais bem interpretados. 
Apesar disso, os números sugerem fortemente que há uma 
subutilização significativa de anticoagulação nesses pacientes, 
principalmente naqueles com maior risco embólico, o que 
pode ter importante impacto na morbimortalidade após a 
alta hospitalar, como apontado pelo estudo ADHERE15.

Talvez a maior disponibilidade futura dos novos 
anticoagulantes, aliada ao maior conhecimento e experiência 
com estes novos fármacos, ajude a aumentar a taxa 
de anticoagulação desses pacientes, já que parte desta 
subutilização talvez se explique com as dificuldades e 
limitações da anticoagulação tradicional com cumarínicos.

O tempo médio de internação hospitalar no presente estudo 
foi muito elevado (18,0 dias), bem acima do descrito pelo 
DATA-SUS: em torno de 6 dias27. Em São Paulo, um estudo 
avaliou as internações de 1992 a 2010, apresentando um tempo 
médio de internação por IC de 10 dias (± 1,0)28. O projeto 
EPICA14, que avaliou o tempo de permanência hospitalar 
de pacientes com ICD em instituições públicas e privadas, 
foi o que mais chegou próximo aos números deste trabalho.  
Na rede privada o tempo médio foi de 8,0 dias, enquanto que, 
na pública, esse número aumentava para 12,6 dias. Nos estudos 
internacionais, a permanência tende a ser menor. A população 
do Medicare29 que avaliou hospitalizações por IC teve um 
tempo médio de internação de 5,5 ± 5,4 dias. O registro 
ADHERE30 apresentou tempo de permanência de 4,3 dias.

O maior tempo de internação de nossa casuística sugere 
maior gravidade, necessitando de um tempo mais prolongado 
para compensação clínica. A dificuldade de acesso a leitos 
hospitalares de um hospital terciário tende a selecionar 
pacientes mais graves. As características de funcionamento 
de um Hospital Universitário também podem contribuir para 
a permanência mais elevada de tais pacientes.

De qualquer forma, a presença de FA foi associada a um 
incremento significativo do tempo de internação hospitalar 
no nosso estudo, aumentado em média de 14 para 20 dias. 
Este resultado está de acordo com artigos da literatura. 
No GWTG‑HF21, o tempo de permanência hospitalar foi 
significativamente maior nos pacientes portadores de FA 
(média de 5 dias em FA x 4 dias em sinusal). No estudo 
de Rivero-Ayerza e cols.31, a FA de início recente teve uma 
internação mais longa em UTI (2,6 ± 5,3 dias), quando 
comparada com a FA prévia (1,2 ± 3,5 dias) e paciente sem 
FA (1,5 ± 4,1 dias). Assim como ocorreu com a internação de 
ICD, as internações de FA neste trabalho tiveram um período 
de internação bem acima dos demais. Nenhum estudo 
brasileiro abordou a diferença no tempo de internação na 
ICD entre grupos com e sem FA.

A mortalidade hospitalar do presente estudo foi de foi de 
9,26%, acima do descrito na literatura internacional, como 
no estudo ADHERE (4% de mortalidade), o que mais uma 
vez sugere um perfil de maior gravidade dos pacientes desta 
casuística, conforme demonstrado por Gripp e cols.13.

A comparação com estudos nacionais mostra resultados 
semelhantes. Barreto e cols.32 descreveram mortalidade 

hospitalar de 8,8% em pacientes internados com ICD no 
hospital de Cotoxó e, no estudo EPICA14, a mortalidade 
hospitalar foi de 9%, ambas bastante parecidas com a do 
presente estudo.

Estes resultados mostraram que a presença de FA foi 
associada a uma mortalidade 35% maior (de 8,1% para 11%), 
mas sem alcançar significância estatística, provavelmente 
por falta de poder estatístico da amostra (erro tipo II). 
Registros internacionais com amostras muito maiores têm 
demonstrado resultados semelhantes: o EHFS que avalia 
FA de início recente31 apresenta mortalidade por ICD 
sem FA em 7% e com FA em 8%, só mostrando diferença 
significativa com a FA de início recente (12%); o GWTG-HF 
apresenta mortalidade no grupo de FA em 4% e no grupo 
sem FA em 2,6%.

As maiores limitações deste estudo são as inerentes a um 
estudo retrospectivo, em que as informações dependem 
do relato de prontuário. Critérios atuais para o diagnóstico 
de ICFEN não puderam ser utilizados, por não estarem 
disponíveis nos prontuários. Por fim, ecocardiograma não 
foi realizado em todas as internações, sendo necessária a 
utilização de exames prévios para avaliação do tipo de IC.

Conclusão
A FA é bastante frequente na ICD e o tipo mais 

prevalente é o permanente. A FA está associada com idade 
mais avançada, etiologia não isquêmica, disfunção de VD, 
PAS mais baixa, FE mais elevada e AE aumentado. O perfil 
de risco embólico é elevado, porém a anticoagulação é 
subutilizada e tende a ser menos frequente nos escores de 
risco mais elevados. A presença de FA está associada com 
internações mais prolongadas e mortalidade hospitalar 
mais elevada.
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