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Amplitude das Ondas F como Preditor de Tromboembolismo e de
Sucesso da Cardioversao Elétrica em Pacientes com Fibrilacao Atrial
Persistente

F Wave Amplitude as a Predictor of Thromboembolism and Success of Electrical Cardioversion in Patients with
Persistent Atrial Fibrillation

Renan Teixeira Campelo,’™ Luciana Armaganijan,” Dalmo A. R. Moreira,” Matheus Kiszka Scheffer,” Guilherme Dagostin
de Carvalho,"™ Jodo Italo Dias Franca’
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,’ Sao Paulo, SP — Brasil

Resumo

Fundamento: A fibrilacao atrial (FA) é classificada, de acordo com a amplitude das ondas fibrilatérias (f), em ondas finas (FAf)
e ondas grossas (FAg).

Objetivos: Correlacionar aamplitude das ondas f com variaveis clinicas, laboratoriais, eletrocardiograficas e ecocardiograficas
que indiquem alto risco de tromboembolismo e avaliar o seu impacto no sucesso da cardioversao elétrica (CVE).

Métodos: Estudo retrospectivo, observacional, que incluiu 57 pacientes com FA nao valvar persistente submetidos a CVE.
A amplitude maxima das ondas f foi aferida na derivagao V1. FAg foi definida quando f=1,0 mm e FAf quando f<1,0mm.
Os achados foram correlacionados com as variaveis indicadas. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente
significativos.

Resultados: FAg (n=35) associou-se a maior sucesso na CVE (94,3% vs. 72,7%, p=0,036) mesmo apos ajuste para variaveis
como idade e IMC (p=0,026, OR=11,8). Pacientes com FAf (n=22) necessitaram mais choques e maior energia para reversao
ao ritmo sinusal (p=0,019 e p=0,027, respectivamente). Nao houve associacao significativa entre a amplitude das ondas f e
parametros clinicos, ecocardiogréficos e laboratoriais.

Conclusées: A amplitude de f nao se associou a parametros ecocardiogrificos, clinicos e laboratoriais que indicam alto risco de
tromboembolismo. FAg associou-se a maior chance de sucesso na reversao ao ritmo sinusal por meio da CVE. Maior niimero de
choques e energia foram necessarios para reversao ao ritmo sinusal em pacientes com FAf.

Palavras-chave: Fibrilacao Atrial; Eletrocardiografia; Tromboembolia; Eletrofisiologia.

Abstract
Background: Atrial fibrillation (AF) is classified according to the amplitude of fibrillatory waves (f) into fine waves (fAF) and coarse waves (cAF).

Objectives: To correlate the amplitude of f waves with clinical, laboratory, electrocardiographic, and echocardiographic variables that indicate
a high risk of thromboembolism and to assess their impact on the success of electrical cardioversion (ECV).

Methods: Retrospective, observational study that included 57 patients with persistent non-valvular AF who underwent ECV. The maximum
amplitude of f waves was measured in lead V1. cAF was defined when f = 1.0mm and fAF when f < 1.0mm. The findings were correlated with
the indicated variables. Values of p < 0.05 were considered statistically significant.

Results: cAF (n = 35) was associated with greater success in ECV (94.3% vs. 72.7%, p = 0.036) even after adjusting for variables such as age and
BMI (p = 0.026, OR = 11.8). Patients with fAF (n = 22) required more shocks and more energy to revert to sinus rhythm (p = 0.019 and p =
0.027, respectively). There was no significant association between f-wave amplitude and clinical, echocardiographic, and laboratory parameters.

Conclusions: The amplitude of f wave was not associated with echocardiographic, clinical and laboratory parameters that indicate a high risk
of thromboembolism. cAF was associated with a higher chance of success reverting to sinus rhythm employing ECV. A greater number of shocks
and energy were required for reversion to sinus rhythm in patients with fAF.

Keywords: Atrial Fibrillation; Electrocardiography; Thromboembolism; Electrophysiology.
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Introducao

A fibrilacao atrial (FA) é classificada, de acordo com a
amplitude das ondas fibrilatérias (f), em: FA de ondas finas
(FAf) e FA de ondas grossas (FAg). Crande controvérsia existe
quanto ao valor da amplitude de f como marcador para
inferir riscos e contribuir no direcionamento de estratégias
terapéuticas em pacientes com FA."™

O objetivo deste estudo foi avaliar a relagao entre aamplitude
das ondas f e o risco de tromboembolismo determinado por
pardmetros clinicos, laboratoriais, eletrocardiograficos e
ecocardiograficos, assim como a avaliagdo do seu impacto no
resultado da cardioversao elétrica (CVE) em pacientes com
FA ndo valvar (FANV) persistente.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional, com
base na andlise de prontudrios de 57 pacientes, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa local.

Pacientes de ambos os sexos, portadores de FANV
persistente (duracao >7 dias, nao revertidos previamente)
submetidos a CVE com ou sem sucesso e que possuiam
eletrocardiograma (ECG) pré e pés CVE (realizados
imediatamente antes e apds 1 hora da CVE, respectivamente)
foram incluidos na andlise.

Constituiram critérios de exclusao: flutter atrial, pacientes
que apresentaram cardioversao quimica e prontudrios nao
identificados ou ECGs pré/pés CVE extraviados ou com
qualidade técnica comprometida.

Analise eletrocardiografica

Os ECGs pré e p6s CVE, registrados com velocidade de
25mmy/s, foram digitalizados. A aferi¢ao da amplitude das ondas
f foi realizada com auxilio do programa Cardio Calipers 3.3 na
derivagao V1. A FA foi classificada de acordo com a amplitude
das ondas f em FAg, quando a amplitude maxima era = 1,0mm,
e FAf quando <1,0mm, medida pela deflexdao maxima da
onda por técnica previamente descrita (Figura 1). A amplitude
méxima da onda f em V1 foi calculada com ampliagao do sinal
em até 10x para melhor precisao (Figura 2). Foram identificadas
sempre dentro do intervalo T-QRS, atentando-se para distincao
correta das ondas U e ondas T. As medigOes foram feitas por
dois examinadores independentes e cegos para os resultados
do ecocardiograma transesofagico (ECOTE) e da CVE.

A duracao da onda p em DIl assim como a forga terminal
da onda p em V1 (indice de Morris) foram analisadas no ECG
p6s CVE, conforme técnica descrita por Peter et al.®

Realizacao e analise do ECOTE

O ECOTE foi realizado com ecocardiégrafo Ceneral Eletric
com transdutor transesofagico. A aquisigao das imagens seguiu
a orientagdo da secao de ecocardiografia institucional e foi
baseada nas diretrizes atuais.®

Dados como tamanho e volume do étrio esquerdo (AE), fragao
de ejegdo, presenga de trombo/contraste espontaneo e velocidade
de fluxo no apéndice atrial esquerdo (AAE) foram obtidos.
Contraste espontaneo foi definido pela presenca de “fumaga”
em redemoinho na cavidade atrial, e classificado em discreto
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Figura 1 - Subtipos de FA com base na amplitude das ondas f em V1. No topo, FAg. Abaixo, FAf. Fonte: arquivo pessoal.
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Figura 2 - Célculo da amplitude da onda f, partindo do pico ao vale. Fonte: arquivo pessoal.

(quando vista apenas com grande ganho de sinal) e significativo
(quando ocupava grande parte da cavidade atrial e visualizada
mesmo com baixo ganho do sinal). Trombo atrial foi definido
como massa intracavitdria circunscrita, uniformemente consistente
e ecorrefletiva, diferente do endocérdio atrial e da musculatura
pectinada, e presente em mais de um plano de imagem.

Realizacao e analise da CVE

A prescrigao de farmacos antiarritmicos por pelo menos
uma semana antes da CVE foi permitida. Os pacientes
também poderiam estar em uso de medicagdes coadjuvantes
a depender das condigdes clinicas subjacentes e do controle
da resposta ventricular.

Os choques foram realizados por médico assistente, cego
para o resultado do ECOTE contanto que o paciente estivesse
em uso de anticoagulante oral de agdo direta (DOAC) ou
antagonista de vitamina K (INR alvo entre 2-3) por pelo menos 3
semanas. Utilizou-se cardioversor de corrente continua bifasica
com pés colocadas na regiao anterior do térax (segundo espago
intercostal direito) e linha hemiclavicular esquerda (sexto espaco
intercostal). Os choques eram sincronizados com o pico da
onda R e realizados com intensidades crescentes de energia.
O protocolo era interrompido apéds restabelecimento do ritmo
sinusal ou ap6s se encerrarem as aplicagbes das cargas.

Em caso de recorréncia imediata, o procedimento era
repetido seguindo o mesmo protocolo. Considerado o insucesso,
era realizado apenas o controle da resposta ventricular. Sucesso
foi definido como a manutengao do ritmo sinusal por pelo
menos 1 hora apds o procedimento. A anticoagulagao oral foi
mantida por no minimo 4 semanas apés a CVE.

Analise estatistica

As varidveis quantitativas foram expressas pela média
e desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil (11Q),
conforme normalidade dos dados, e as varidveis categéricas
pela frequéncia absoluta e porcentagem.

Para a andlise de diferenca entre os grupos, utilizou-se o
teste t-Student para amostras independentes ou o teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney para varidveis quantitativas
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(dependendo da suposicao de normalidade dos dados testados
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov). Nas varidveis categéricas
empregou-se o teste Exato de Fisher.

Para avaliar o poder discriminativo da amplitude maxima
de f medida em V1 no sucesso do procedimento, ajustou-se
uma curva ROC. Para a determinacao do ponto de corte foi
considerado o critério de Youden.

O método de Regressao Logistica foi usado para ajuste
univariado e multivariado da f maxima como preditora do
sucesso na CVE. No modelo multivariado foram incluidas as
varidveis explicativas com p valores <0,10 na andlise univariada
ou na comparagao dos grupos FAg e FAf.

O coeficiente de correlagdo de concordancia (CCC) e o
C.b (correct bias) foram utilizados para medir a concordancia
intraobservador e interobservador, respectivamente.

O tamanho da amostra foi calculado com base na avaliagao
dos primeiros 20 pacientes incluidos no estudo. Destes, 2
apresentaram insucesso na CVE (10%) e 18 tiveram sucesso
(90%), com médias de f-max em V1 respectivamente iguais a
0,45 e 1,01 e desvio padrao comum igual a 0,37. Considerando
o nivel de significancia de 5%, poder do teste de 90% e alocacao
de 9 para 1 (supondo que a cada 10 pacientes 9 tém sucesso),
para detectar uma diferenca de 0,56 na f-max em V1 na
comparagao de casos com sucesso e insucesso, um total de
53 casos seria necessdrio. O cdlculo foi feito com o programa
Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA.

Os dados foram analisados no programa SPSS versao 19.0.
O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados

Dos 92 pacientes selecionados, apenas 57 atingiram os
critérios de elegibilidade. Em 8 (14%; 1C95%: 5,0%-23,1%)
deles ndo se obteve sucesso na CVE (Figura 3).

Caracteristicas clinicas

A maioria dos pacientes era idosos do sexo masculino.
A comorbidade mais frequente foi hipertensdao e mais da
metade apresentava CHA DS ,VASc=2. O anticoagulante mais
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75 pacientes com FA

9 excluidos por:
* Dados perdidos
* Prontuéarios ndo encontrados
» Ma qualidade do ECG
* 1 reclassificado como
estenose mitral

49 CVE ¢/ sucesso

33 FAg 16 FAf

92 pacientes com FA / Flutter
persistente ndo valvar

66 pacientes com FA persistente
nao valvar

57 pacientes com FA persistente
ndo valvar

17 pacientes com Flutter atrial
(excluidos)

8 CVE s/ sucesso

2 FAg 6 FAf

Figura 3 - Fluxograma dos pacientes incluidos e excluidos do estudo. FA: fibrilagdo atrial, ECG: eletrocardiograma; CVE: cardioverséo elétrica; FAg: fibrilagdo

atrial de ondas finas; FAf: fibrilagdo atrial de ondas grossas.

utilizado foi a varfarina e cinco pacientes estavam sob uso de
DOAC. A maioria foi pré-tratada com amiodarona e grande
parte vinha em uso de betabloqueador (Tabela 1).

Caracteristicas laboratoriais e ecocardiograficas

A FEVE média da maioria dos pacientes era preservada.
Apenas 7 (12,3%) apresentavam valores < 40%. A despeito
da anticoagulagdo, trombo e/ou contraste espontaneo
significativo no AE foram observados em 35 pacientes. Os
valores médios de PRO-BNP e PCR (Proteina C reativa) pré-
CVE foram elevados. (Tabela 1).

Caracteristicas eletrocardiograficas

A amplitude das ondas f-méaxima medidas em V1 variou de
0,3 a2,9mm. O indice de Morris esteve alterado na maioria dos
pacientes que restauraram o ritmo sinusal e a duragao média da
onda P em DIl nesses pacientes era elevada (Tabela 1).

Caracteristicas com base na amplitude de f

N&o se observaram diferengas entre os grupos quanto as
caracterfsticas clinicas e ecocardiogréficas, exceto o peso.
O grupo FAf era composto por pacientes com valores de peso
mais elevados em comparagao ao grupo FAg (Tabela 1).

Sucesso na CVE

Nenhum parametro interferiu no sucesso da CVE.
Apenas a presenga de FAg favoreceu esse desfecho (94,3%
vs 72,7%, p=0,036; OR6,17; 1C95% 1,21-34,5) (Tabela 2
e Figura 4).

Ajustou-se uma curva operacional com vistas a determinar
o melhor ponto de corte da f méxima em V1 associada ao
sucesso da CVE. O valor de 1,0mm foi o que apresentou melhor
acurdcia (Figura 5).

Pacientes com FAf receberam, em mediana, 3 (2-3,5) choques
comparados com 2 (1-3) no grupo com FAg (p=0,019). Quando
analisados apenas os que obtiveram sucesso na CVE, o grupo FAf
necessitou maior nlimero de choques para reversao ao ritmo
sinusal [3 (1-3) vs 2 (1-2), p=0,064] (Figura 6). Da mesma forma,
as energias maxima e cumulativa (soma das cargas) utilizadas
para reversao ao ritmo sinusal foram maiores no grupo FAf [150)
(150-200)) vs 150 (100-150)), p=0,027 e 320) (200-450)) vs
200J (100-300J), p=0,020; respectivamente] (Figura 7).

Na analise multivariada, a presenga de FAg associou-se ao
sucesso da CVE (B=2,470, p=0,026), independentemente de
idade e IMC, favorecendo em 11,8 vezes o evento reversao
para o ritmo sinusal.

Variabilidades intra e interobservador

O célculo da variabilidade intraobservador mostrou CCC
e Cb de 0,90 e 0,98 para f maxima em V1, respectivamente.
Da mesma forma, os valores de CCC e Cb para variabilidade
interobservador foram de 0,90 e 0,98, respectivamente.

Discussao

No presente estudo, aamplitude das ondas f ndo se associou
com parametros clinicos, laboratoriais e ecocardiogréficos
sugestivos de maior risco de tromboembolismo. No entanto,
contribuiu na predigao da reversdao ao ritmo sinusal por
meio da CVE.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais e com base na amplitude de f maxima em V1

Variavel Populagio geral FAg (i—méx V121mm) FAf (f_-méx V1<imm) p*
N=57 N=35 (61,4%) N=22 (38,6%)

Idade (anos) 61,53+10,86 61,43+12,41 61,688,07 0,933
Sexo masculino 40 (70,2%) 23 (65,7%) 17 (77,3%) 0,391
Peso (Kg) 86,1£22,8 81,0£18,13 94,23+27,31 0,032
Superficie corporea (m?) 2,79%0,28 1,9040,25 2,05£0,30 0,054
IMC (Kg/m?) 29,77+6,04 28,44+4,62 31,88+7,42 0,061
HAS 47 (82,5%) 27 (77,1%) 20 (90,9%) 0,287
DM 14 (24,6%) 8 (22,9%) 6 (27,3%) 0,758
DAC 9 (15,8%) 4 (11,4%) 5(22,7%) 0,286
ICC 4(7,0%) 4 (11,4%) 0 (0%) 0,151
AVC 7 (12,3%) 4 (11,4%) 3 (13,6%) 1
IVP 4 (7,0%) 3 (8,6%) 1 (4,5%) 1
CHA,DS,VASc 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,880

0 5(8,8%) 3 (8,6%) 2(9,1%)

1 17 (29,8%) 11 (31,4%) 6 (27,3%)

>2 35 (61,4%) 21 (60%) 14 (63,6%)
Duragdo da FA (dias) 210 (90-365) 210 (90-365) 225 (60-365) 0,938
Varfarina 52 (91,2%) 31(88,6%) 21 (95,5%) 0,639
DOAC 5 (8,8%) 4 (11,4%) 1 (4,5%)
Amiodarona 54 (94,7%) 34 (97,1%) 20 (90,9%) 0,553
Propafenona 3 (5,3%) 1(2,9%) 2 (9,1%) 0,553
Betabloqueador 42 (73,7%) 26 (74,3%) 16 (72,7%) 1
FEVE (%) 55,44£11,55 54,09+13,64 57,596,85 0,948
Diametro AE (mm) 46,91£5,14 47,2045,31 46,45+4,94 0,599
Volume indexado AE (ml/m?) 52,38+13,73 53,57+14,57 50,38+12,28 0,405
Velocidade fluxo AAE (cm/s) 30,26+9,69 28,71£8,99 32,83+10,49 0,125
Contraste espontaneo 32 (56,1%) 20 (57,1%) 12 (54,5%) 1
Trombo AE 5(8,8%) 4 (11,4%) 1 (4,5%) 0,639
PRO-BNP pré-CVE 1090 (595-1960) 1280 (565-2450) 870 (626-1344) 0,254
PCR pré-CVE 0,61 (0,30-1,10) 0,50 (0,25-1,00) 1,10 (0,50-1,50) 0,070
INR pré-CVE 2,73 (2,47-3,28) 2,73 (2,50-3,29) 2,63 (2,43-3,21) 0,948
F-méxima V1 (mm) 1,11+0,51 1,41+0,41 0,64+0,16 <0,001
indice Morris pés-CVE 29 (58%) 21 (63,6%) 8 (47,1%) 0,366
Duragdo p-DII pés CVE (ms) 128,41+26,42 130,38£20,54 124,35£36,16 0,542

Varidveis quantitativas descritas por média * desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartil); variaveis categoricas descritas por frequéncia (percentual);
*Associagdo entre FAg e FAf: teste t de Student para amostras independentes ou teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney (varidveis quantitativas); teste
exato de Fisher (varidveis categoricas); p<0,05. FAg: fibrilagdo atrial de ondas grossas; FAf: fibrilagdo atrial de ondas finas; IMC: indice de massa corpdrea;
HAS: hipertensdo: DM: diabetes mellitus; DAC: doenca arterial coronariana; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; AVC: acidente vascular cerebral; IVP:
insuficiéncia vascular periférica; FA: fibrilagdo atrial; DOAC: anticoagulante oral de agdo direta; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; AE: atrio
esquerdo; AAE: apéndice atrial esquerdo; CVE: cardioverséo elétrica; PCR: Proteina C reativa; INR: relagdo normalizada internacional.

Diversos fatores que proporcionam o aumento do  uso de varfarina e com controle rigoroso do INR pré-CVE).
risco de tromboembolismo em pacientes com FA estaio  Nas publicagdes que propuseram avaliar a correlagao entre
relacionados entre si dificultando a andlise individual como  a amplitude de f e tromboembolismo, nenhuma amostra
fatores independentes. Na amostra estudada, todos os ~ era composta por 100% dos pacientes anticoagulados
pacientes estavam sob anticoagulagao plena (maioria sob  adequadamente. No estudo de Icen et al.,” por exemplo,
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Tabela 2 - Associagoes entre parametros ecocardiograficos, laboratoriais e eletrocardiograficos com o sucesso na cardioversao elétrica

Idade (anos) 62,55+10,40 55,25+12,22 0,088
Sexo Feminino 17 15 (88,2%) 2 (11,8%)
Masculino 40 34 (85%) 6 (15%) 0,748

Peso (Kg) 84,82+23,39 94,00+£18,39 0,296
Superficie corporea (m?) 1,94£0,29 2,07+0,23 0,244
IMC (Kg/m?) 29,46+6,03 31,656,17 0,344
HAS 47 42 (89,4%) 5(10,6%) 0,126
DM 14 12 (85,7%) 2 (14,3%) 0,975
DAC 9 9 (100%) 0 (0%) 0,332**
IcC 4 4 (100%) 0 (0%) 1**
AVC 7 6 (85,7%) 1(14,3%) 0,977
IVP 4 4 (100%) 0 (0%) 1**
CHA,DS,VASc 2 (1-3) 1(0,5-3) 0,200

0 ® 3 (60%) 2 (40%)

1 17 14 (82,3%) 3(17,6%)

>2 35 32 (91,4%) 3 (8,6%)
Duragdo da FA (dias) 210 (100-370) 135 (75-270) 0,190
Amiodarona 54 48 (88,9%) 6 (11,1%) -
Propafenona 3 1(33,3%) 2 (66,7%) -
Betablogueador 42 37 (88,1%) 5 (11,9%) 0,443
FEVE (%) 55,67+11,68 54%11,39 0,702
Didgmetro AE (mm) 47,2451 44,885,19 0,229
Volume indexado AE (ml/m?) 52,67+14,12 50,29+11,32 0,665
Velocidade fluxo AAE (cm/s) 29,4318,81 35,25+13,54 0,125
Contraste espontaneo 32 29 (90,6%) 3 (9,4%) 0,262
Trombo AE & 4 (80%) 1 (20%) 0,690
PRO-BNP pré-CVE 1195 (564-2005) 776 (649-1272) 0,607
PCR pré-CVE 0,60 (0,25-1,10) 0,71 (0,55-1,50) 0,142
INR pré-CVE 2,72 (2,50-3,29) 2,72 (2,24-2,95) 0,836
F-maxima V1 (mm) 1,15+0,50 0,850,47 0,118

>1 (FAg) 35 33 (94,3%) 2 (5,7%)

<1 (FAf) 22 16 (72,7%) 6 (27,3%) 0,036

Variaveis quantitativas descritas por média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartil); varidveis categdricas descritas por frequéncia (percentual);
*Modelos de Regressao Logistica univariados e teste de Wald, p<0,05. ** Teste exato de Fisher, p<0,05. FAg: fibrilagdo atrial de ondas grossas; FAf: fibrilagao
atrial de ondas finas; IMC: indice de massa corpdrea; HAS: hipertenséo: DM: diabetes mellitus; DAC: doenga arterial coronariana; ICC: insuficiéncia cardiaca
congestiva; AVC: acidente vascular cerebral; IVP: insuficiéncia vascular periférica; FA: fibrilagdo atrial; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; AE:
atrio esquerdo; AAE: apéndice atrial esquerdo,; CVE: cardioverséo elétrica; PCR: Proteina C reativa; INR: relagdo normalizada internacional.

89% dos pacientes estavam em uso de anticoagulantes e
relatos de eventos tromboembdlicos foram descritos em
pacientes fora da faixa de anticoagulagdo. No estudo por
Nakagawa et al.® apenas 54% dos pacientes estavam sob
anticoagulagao plena. Ja na pesquisa realizada por Yamamoto
etal.,” apenas aqueles com contraste espontdneo ou trombo
tinham indicacdo de anticoagulacdo (75%). Todos esses
estudos apresentavam diferencas percentuais quanto a

terapéutica anticoagulante entre os grupos definidos com
base na amplitude de f.

Apesar da anticoagulagao adequada em todos os pacientes
da amostra, 56,1% exibiam contraste espontdneo significativo
e 8,8% possuiam trombo no AE, evidenciando que outros
mecanismos, nao tratados pela anticoagulagao, ainda estariam
presentes aumentando o risco de tromboembolismo. Mesmo
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Figura 5 — Curva ROC da méaxima amplitude de f em V1 como preditor de sucesso da cardioversao elétrica.

assim, nao houve correlagdo significativa desses achados com
a amplitude das ondas f, fato este também encontrado por
Nakagawa et al.? A presenca de contraste espontaneo também
nao se associou a amplitude de f na andlise de Yamamoto et al.,’
entretanto, os autores reportaram maior percentual de pacientes
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com trombo no AE e eventos tromboembdlicos no grupo FAf, o
que pode ser explicado pela menor porcentagem de pacientes
sob anticoagulagao nesse grupo durante o seguimento.

Contrariando esses achados, Li et al.’® encontraram relacao
entre FAg e a presenca de contraste espontaneo, trombo no
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Figura 6 - Numero de choques aplicados em cada grupo (A) e numero de
choques necessarios (B) para reverséo ao ritmo sinusal em ambos 0s grupos.
FAg: fibrilagdo atrial de ondas grossas; FAf: fibrilagdo atrial de ondas finas.

AE e disfungdo no AAE. Apesar de ambos os grupos serem
mais uniformes em relacao a terapia anticoagulante, os autores
nao reportaram sobre as diferencas no escore CHA,DS,VASc
entre os grupos, o que poderia estar influenciando na variagao
de trombogénese entre eles. Além disso, havia uma diferenga
de um més entre a realizagdo do ECOTE e do ECG, o que
pode ter contribuido com os achados. No presente estudo,
pacientes com FAg e FAf apresentavam valores semelhantes
para CHA,DS VASc, idade, IMC e outros parametros clinicos.
Todos estavam sob anticoagulagao e o ECOTE e ECG foram
realizados no mesmo momento.

Na presente amostra, ndo foram incluidos pacientes com
estenose mitral. O motivo foi que a estase sanguinea causada
pela obstrugdo do fluxo na valva mitral predispde a alteragoes
ecocardiograficas, que no caso estariam mais relacionados ao
préprio fator obstrutivo do que com a amplitude das ondas
f. Particularmente, portadores de estenose apresentam AE
dilatados e hipertréficos, com aumento da pressao intracavitaria
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Figura 7 - Energias maxima (A) e cumulativa (B) necessérias para reversao
ao ritmo sinusal em ambos os grupos. FAg: fibrilagdo atrial de ondas grossas;
FAf: fibrilagdo atrial de ondas finas.

atrial. Uma vez que pacientes com estenose mitral sao, na
sua maioria, de etiologia reumatica, apresentam idade mais
jovem e menos comorbidades, apesar de maiores, os trios
sao menos remodelados eletricamente gerando circuitos
reentrantes maiores, que se expressam por um vetor resultante
mais proeminente no ECG (FAg).""-"

Quanto ao tamanho do AE, ndo foram observadas diferengas
significativas entre os grupos e esses achados estao de acordo
com diversas outras publicagdes.®''#'* Isso se dd pelo fato de
que a dilatacao atrial ndo traduz de maneira fidedigna o grau
de remodelamento elétrico, estrutural e histolégico sofrido
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pelo atrio. Em ambos os grupos, os valores encontrados para
diametro e volume atriais eram elevados o que diminuiu a
influéncia dessa varidvel sobre as ondas f.

Ja quanto a avaliagdo do AAE, observamos redugao da
velocidade de fluxo do AAE em ambos os grupos, porém,
sem diferengas entre eles. Apesar de ser uma estrutura anexa
ao AE, o AAE contribui para a atividade elétrica e mecanica
atrial. Correlacionar suas alteragées com a amplitude de f é
um desafio uma vez que muitos fatores podem influenciar na
sua performance, tais como: a morfologia, fungao (medida
pela velocidade de fluxo ou fragao de ejegdo), grau de fibrose
e a area do orificio de entrada.’

Li et al."® mostraram correlagdao entre FAg, em pacientes
com FANV, e baixa velocidade de fluxo no AAE, resultados
contraditérios aos de Yamamoto et al.” e Nakagawa et al.?
que mostraram associagdo com o grupo FAf. Por outro lado,
Blackshear et al.,"* ao avaliarem 53 pacientes envolvidos no
SPAF 111, ndo encontraram associagdo entre a amplitude de
f e a velocidade de fluxo no AAE, justificando o achado por
discordancia temporal entre o0 ECG e o ECOTE. No presente
estudo, houve correlagao temporal satisfatéria entre o ECG
e o ECOTE e, mesmo assim, nao se demonstrou associagao
significativa com a amplitude de f.

Da mesma forma, as varidveis clinicas nao mostraram
associagdo com a amplitude da onda f. Os grupos continham
pacientes com idades, sexo e escore CHA, DS, VASc semelhantes,
conferindo maior homogeneidade e diminuindo a interferéncia
sobre outras variaveis. Dado que a amplitude de f traduz
informagoes sobre o remodelamento atrial, esperariamos
que pacientes com FAf apresentassem maiores escores
CHA,DS,VASc, duracao de FA e idades mais elevadas. Nesse
contexto, o tamanho da amostra pode ter sido um fator limitante.

Dentre as comorbidades apresentadas, a hipertensao foi mais
prevalente no grupo FAf (90,9% vs. 77,1%) concordando com
achados de Yilmaz etal.' e Icen et al.” em pacientes com FANV.
O IMC também tendeu a ser maior no grupo FAf o que pode
ter sido um fator confundidor, uma vez que esta relacao nao foi
descrita na literatura.

Em relagdo aos dados laboratoriais, no grupo FAf, os valores
de PCR foram mais elevados, apesar de nao ser estatisticamente
significativos. Dado que este representa a presenca de processo
inflamatério e estd relacionado com o risco de AVC e progndstico
em pacientes com FA, é plausivel esperar-se valores mais
elevados em pacientes com FAY, ja que estes apresentam atrios
remodelados com mais frequéncia em decorréncia de mdltiplos
fatores, inclusive aqueles que geram inflamagao."? Ja os niveis de
PRO-BNP encontraram-se elevados em ambos os grupos. Esse
achado é frequente em portadores de FA e atua como marcador
de cardiopatia atrial, além de ser indicativo de maior risco de
AVC e morte nessa populagao.’

No tocante a taxa de sucesso da CVE, esta foi de 86%,
semelhante a estudos prévios.**** No estudo de Zhao et al.,
apesar da presenca de FAg associar-se a maiores taxas de
manutengdo do ritmo sinusal apés 6 semanas da CVE (72% vs.
42%), nao houve diferenca no sucesso imediato do procedimento
entre os grupos (100% FAg vs. 94% FAf). Dados sobre doenca
valvar mitral, entretanto, ndo foram mencionados e isso justificaria
arecorréncia precoce da FA ap6s CVE.*?* Ja no presente estudo,
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a presenga de FAg foi fator preditor independente para reversao
imediata ao ritmo sinusal. Além de maiores taxas de sucesso
da CVE, a presenca de FAg resultou na necessidade de menor
nimero de choques, assim como menor energia maxima e
cumulativa comparada com a FAf. Isso é relevante na pratica
clinica pois contribui como mais um fator para a decisao de
indicagdo ou ndo da CVE em pacientes com FA persistente.

E possivel que a FAg esteja relacionada a presenca de mais
misculo vidvel nos atrios que acomodam circuitos de reentrada
mais organizados, facilitando a anulagao das frentes de onda
por meio da cardioversao. A idade, o tipo de arritmia e duragao
da FA, fatores que influenciam nas taxas de sucesso da CVE,*
nao influenciaram no poder discriminatério da amplitude das
ondas f por nao diferirem entre os grupos formados.

Quanto a derivagao analisada, escolhemos V1 por ser a que
mais expressa alteragdes nos atrios devido a proximidade, por
apresentar valores mais elevados da amplitude de f facilitando
amedicdo, e por ter sido derivagao aplicada pela maioria dos
estudos publicados no tépico desde 1966.

Quanto ao ponto de corte utilizado para classificar a FA,
optamos pelo valor de 1,0 mm baseado no fato de que nao
ha diferenca significativa entre os achados quando se utiliza
o valor de 0,5mm e Tmm, conforme demonstrado por Peter
etal., e o valor mais alto facilita sua mensuracdo.® A utilizacao
de pontos de corte menores implica na utilizagao de técnicas
mais acuradas de medicdo e mais erros de afericao, sendo
poucos os ganhos em sensibilidade e especificidade.

A utilizagdo de farmacos antiarritmicos como pré-
tratamento antes da CVE foi permitida para melhor
estabilizacdo da atividade elétrica atrial e como prevencao de
recorréncia precoce da arritmia.** O fato de a quase totalidade
ter usado amiodarona diminui as interferéncias entre os grupos
no resultado da CVE. Além disso, Nault et al.>* demonstraram
nao haver influéncia de antiarritmicos como amiodarona na
amplitude de f.

E possivel que o tamanho pequeno da amostra possa
ter influenciado nos resultados, particularmente quanto a
associagao entre parametros ecocardiogréficos e a amplitude
de f. Estudos com maior niimero de pacientes sao necessarios
para firmar essas relagoes.

Conclusoes

A amplitude de f ndo se associou a alteracdes
clinicas e ecocardiogréficas que sinalizam maior risco de
tromboembolismo. Onda f médxima =1,0mm medida na
derivacdo V1 associou-se a maior chance de sucesso na
reversao ao ritmo sinusal por meio da CVE em pacientes com
FANV persistente. Maior niimero de choques e energia foram
necessarios para reversao ao ritmo sinusal em pacientes com
FAf comparados com FAg.
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