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AVC Isquémico Agudo Criptogénico: Avaliacao do Desempenho de
um Novo Sistema de Monitorizacao Continua e Prolongada, via
Telefonia Celular, na Deteccao de Fibrilacao Atrial

Cryptogenic Acute Ischemic Stroke: Assessment of the Performance of a New Continuous Long-Term
Monitoring System in the Detection of Atrial Fibrillation

Rogerio Ferreira Sampaio, Isabel Cristina Gomes, Eduardo Back Sternick
Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG - Brasil

Resumo

Fundamentos: Monitorizacao prolongada permite maior deteccao de fibrilagao atrial (FA) em pacientes com acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico criptogénico. Nao ha consenso sobre a duracao ideal da monitorizacao ou o valor
prognéstico da FA de curta duracao.

Objetivos: Avaliar o desempenho de um novo sistema de monitorizacio ambulatorial (PoIP) com transmissao por
telefonia celular, comparado ao Holter 24 horas, e a ocorréncia de arritmias comparando pacientes com e sem AVC ou
ataque isquémico transitorio (AIT).

Métodos: Pacientes consecutivos com e sem AVC/AIT, sem FA, foram pareados pelo escore de propensao. Foi utilizado
Holter 24 horas e o PolP por 7 dias.

Resultados: Selecionamos 52 de 84 pacientes (26 com AVC/AIT agudo e 26 controles). O tempo de conexao foi de
156,5 + 22,5 horas e o de gravacao no servidor foi de 148,8 + 20,8 horas, com perdas de 6,8 e 11,4%, respectivamente.
Houve maior tempo de conexao nos pacientes ambulatoriais (164,3 = 15,8 h) que nos hospitalizados (148,8 + 25,6h) (p = 0,02)
com tempo de gravacao semelhante (153,7 + 16,9 e 143 =+ 23,3 h). Detectamos FA pelo Holter em 1 paciente com AVC e pela
monitorizagao prolongada em 7 (1 controle e 6 AVC). Nao houve diferenca na incidéncia de outras arritmias entre os grupos.

Conclusdes: Holter e PolP tiveram desempenho equivalente nas primeiras 24 horas. O menor tempo de monitorizacao
nos pacientes hospitalizados ocorreu por sinal de baixa intensidade. Perda de dados (4,5%) ocorreu por discrepancia
entre protocolos de transmissao (2,5G) e recepcao pelas antenas (3G). A incidéncia de arritmias nao diferiu entre os
grupos AVC/AIT e controle. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(2):122-131)

Palavras-chave: Fibrilacao Atrial; Acidente Vascular Cerebral (AVC); Eletrocardiografia Ambulatorial; Telefone Celular;
Ataque Isquémico Transitério.

Abstract
Background: Long-term monitoring has been advocated to enhance the detection of atrial fibrillation (AF) in patients with stroke.

Objective: To evaluate the performance of a new ambulatory monitoring system with mobile data transmission (PolP) compared with 24-hour
Holter. We also aimed to evaluate the incidence of arrhythmias in patients with and without stroke or transient ischemic attack.

Methods: Consecutive patients with and without stroke or TIA, without AF, were matched by propensity score. Participants underwent 24-hour
Holter and 7-day PolP monitoring.

Results: We selected 52 of 84 patients (26 with stroke or TIA and 26 controls). Connection and recording times were 156.5 = 22.5 and 148.8 = 20.8 hours,
with a signal loss of 6,8% and 11,4%, respectively. Connection time was longer in ambulatory (164.3 = 15.8 h) than in hospitalized patients (148.8 = 25.6 h)
(p = 0.02), while recording time did not differ between them (153.7 = 16.9 and 143.0 = 23.3 h). AF episodes were detected in 1 patient with stroke by
Holter, and in 7 indlividuals (1 control and 6 strokes) by PoIR There was no difference in the incidence of arrhythmias between the groups.

Conclusions: Holter and PolP performed equally well in the first 24 hours. Data transmission loss (4.5%) occurred by a mismatch between
signal transmission (2.5G) and signal reception (3G) protocols in cell phone towers (3G). The incidence of arrhythmias was not different between
stroke/TIA and control groups. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(2):122-131)
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Introducao

A Fibrilagao Atrial (FA) é o fator preditivo mais
importante de Acidente Vascular Cerebral isquémico (AVC).
Varios estudos sugerem que curtas salvas de taquicardia atrial
(TA) ou extrassistoles supraventriculares (ESSV) frequentes
podem traduzir um estagio inicial de remodelamento do atrio
esquerdo e seriam preditores de FA e risco aumentado de
AVC.** Orisco de AVC independe do modo de apresentagao
da FA e estudos recentes mostram que até 30% deles tem
a arritmia diagnosticada antes, durante ou apés o evento
isquémico inicial.”

O diagndstico de FA requer sua documentagao, e a
detecgao da FA paroxistica pode representar um desafio.°
Por convengao, o diagndstico de FA demanda uma duragao
minima de 30 segundos.” Existe controvérsia sobre o
valor prognéstico da FA de curta duragdo e alguns autores
sugerem que sua ocorréncia pode nao ser uma condicao
benigna.® A deteccao de FA paroxistica tem sido realizada
por diferentes técnicas de monitorizagdo, e a importancia
de sua deteccdo precoce deve-se ao fato de que o pronto
inicio de anticoagulagao diminui significantemente o risco
da recorréncia do AVC em até 40%.%'° A American Heart
Association e a Stroke Association recomendam o uso de
monitorizagdo eletrocardiogréfica prolongada por 30 dias para
diagnéstico de FA pés-AVC criptogénico (classe lla; nivel de
evidencia C). Evidéncias adicionais sdo necessarias para apoiar
essa recomendacao, bem como para estabelecer o papel dos
episodios de curta duracao."'2

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de um
novo sistema de monitorizagao eletrocardiografica ambulatorial,
utilizando transmissao por telefonia celular no diagnéstico de
FA na fase aguda do AVC ou ataque isquémico transitério
(AIT), comparado com Holter nas primeiras 24 horas, e avaliar
aincidéncia e o tipo de arritmias supraventriculares detectadas
em pacientes com e sem AVC/AIT na fase aguda."

Métodos

Amostra: Foram selecionados pacientes com diagnéstico
de AVC/AIT recentes (menos de 15 dias da ocorréncia), com
base em achados clinicos e de imagens. A classificacao do AVC
(em criptogénico ou nao) foi realizada usando-se o sistema de
classificagao proposto pelo Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST)." Pacientes ambulatoriais sem diagndstico
de AVC/AIT, mas com fatores de risco para estes eventos (grupo
controle), ambos com eletrocardiograma ECG em ritmo sinusal
e sem histéria pregressa de FA ou flutter atrial (FLA).

Os critérios de exclusdao foram pacientes com histéria
clinica de FA/FLA ou ECG na internagao com FA/FLA, pacientes
com AVC hemorragico, idade inferior a 18 anos, residentes
em area sem cobertura de telefonia celular, pacientes
com indicagao de internacdo em centros de tratamento
intensivo devido a gravidade do quadro e maior dificuldade
de manuseio, pacientes com sequela de lesdo neurolégica
prévia ou portadores de déficit cognitivo importante que
prejudicasse a compreensao das instrugdes relativas ao uso
dos aparelhos na auséncia de responsdveis pelos mesmos.
Os pacientes com suspeita de AVC/AIT foram atendidos em
dois hospitais de médio porte, da rede piblica da cidade de

Curvelo, Minas Gerais, Brasil, entre agosto de 2016 e abril
de 2017. Os pacientes do grupo controle foram selecionados
durante atendimento ambulatorial. O seguimento e conduta
terapéutica foram deixados a critério dos médicos assistentes.
Todos os participantes ou seus representantes legais foram
convidados a participar do estudo aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Sao José/FELUMA
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Instrumentos de medida: o diagnéstico de AVC/AIT
foi confirmado por tomografia computadorizada (TC) e/ou
ressonancia magnética (RM), realizados por radiologistas
experientes em tomografos Siemens Somatom Spirit ou Toshiba
Asteion4, e RM GE Optima 360 de 1,5 teslas e classificados
segundo os critérios de etiologias presumidas pelo TOAST.™

Dados demograficos e exames clinicos: Foram coletadas
idade, sexo, cor, local de residéncia, anamnese, historia
pregressa de doencas e familiar, peso, altura, fatores de risco
cardiaco tradicionais, e escores CHADS, e CHA,DS -VASc e
realizados exames cardiolégico e neurolégico.

Exames complementares: ECG de 12 derivagoes,
ecocardiograma transtoracico, Doppler de artérias carétidas e
vertebrais, raio-X de térax em projecao posterior-anterior (PA)
e de perfil, andlise laboratoriais incluindo hemograma, ureia,
creatinina, glicose, transaminases, GGT, potassio, sédio, TSH,
T4 livre, colesterol total e fracionado, triglicérides, tempo de
protrombina (TP) e tempo de tromboplastina parcial (TTP).

Monitorizagao do ritmo: Apds diagnéstico clinico de
AVC isquémico criptogénico ou AIT e sua notificagdo, os
pacientes eram monitorizados ainda na primeira semana de
evolugao, com o Holter por 24h usando gravadores digitais
de trés canais — DMS 300-8 e DMS 300-9 e analisados pelo
software da DMS CardioScan Il (DM Software Inc. Stateline,
NV, EUA) e concomitantemente com o Policardiégrafo IP®
(PolP) (eMaster, Belo Horizonte, MG).

Monitorizacao com o PolP: Os monitores do PolP
coletam e transmitem os dados, de forma autbnoma e em
tempo real, pela conexao General Packet Radio Services/
Enhanced Date Rates for GSM Evolution (GPRS/ EDGE); os
dados em seguida sdo armazenados em nuvem. Em todos os
pacientes foi usado a operadora de telefonia celular mével
Vivo, para transmissao de dados para o portal PolP na web,
e analisados usando o navegador Mozilla Firefox. O Portal de
Exames é um aplicativo que permite gerenciar os aparelhos
PolP e exames realizados por meio de credenciais de acesso
individualizadas (Figura 1). Foram utilizados seis eletrodos
numa configuragao que permitia monitorizacao das derivagoes
do plano frontal além de V,-V,. Os pacientes e familiares foram
orientados e treinados quanto ao modo de monitorizagao,
qualidade do sinal de transmissdo, carga da bateria e quanto
a forma de recarregar a bateria de fon litio (4h a cada 12h).
Foram aconselhados a manter a monitorizacao durante os
periodos em que a bateria era recarregada. A monitorizacao
foi rigorosamente acompanhada via internet pela equipe
responsavel pela mesma, para determinar se o paciente
estava em uso correto do aparelho, certificar a qualidade do
contato com os eletrodos e se necessario informar aos mesmos,
familiares ou cuidadores dos pacientes da conformidade do
sistema e qualidade dos dados transmitidos.
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Figura 1 - Diagrama conceitual do PolP - Como pode ser visualizado no diagrama acima, o PolP trabalha com o conceito de transmissao em tempo real dos dados
adquiridos do dispositivo pela tecnologia EDGE. A transmisséo dos dados sem fio é realizada pelo protocolo padréo para acesso a internet em dispositivos méveis, em
sua versdo GPRS-EDGE - Generic Packet Radio Service, comumente chamada de 2,5G.

Procedimentos: A cada participante foi entregue um
pacote de eletrodos e um folheto com desenho de um térax,
indicando as posigoes e cores dos eletrodos para a troca dos
mesmos. Todas as analises dos registros eletrocardiograficos
foram realizadas por um tnico pesquisador (RSF), cardiologista
com experiéncia em eletrocardiografia ambulatorial e todos
os tragados interpretados como FA ou TA foram revistos por
um segundo pesquisador (EBS), eletrofisiologista cardiaco.

Para andlise do PolP, o exame do paciente monitorizado
foi acessado, via internet para verificar a ocorréncia de
FA/FLA a cada 12 horas ou sempre que o botdo de eventos
do monitor fosse acionado pelo paciente ou cuidador. A cada
periodo de 24 horas, os dados transmitidos pelo PolP eram
exportados e revisados off-line e a andlise quantitativa das
arritmias registradas. Nessa andlise consideramos: nimero
de ESSV isoladas e em pares, nimero de taquicardias atriais
nao sustentadas (TA) acima de 3 complexos atriais prematuros
consecutivos e com duracao menor de 30 segundos, TA
sustentada maior que 30 segundos e niimero de episédios de
FA maiores e menores que 30 segundos.

Analise estatistica: As varidveis categéricas foram
apresentadas como contagens e percentuais e as numéricas
por média = desvio-padrao (DP). A normalidade das variaveis
foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A associacao entre
varidveis categéricas foi avaliada via teste exato de Fisher ou
teste qui-quadrado de independéncia. Para a comparagao de
dois grupos entre amostras independentes utilizou-se o teste
de Wilcoxon Mann-Whitney ou t-Student, quando adequados.
As andlises foram realizadas no programa gratuito R versao 3.3.2
ao nivel de 5% de confianga. A coorte inicial era composta
de 58 pacientes com AVC/AIT agudo e 26 controles. Para
selecionar pacientes com caracteristicas semelhantes nos
grupos de interesse foi utilizado o pareamento por escore de
propensao (EP). Um modelo logistico foi construido para estimar
a probabilidade de pertencer ao grupo AVC/AIT, considerando
as varidveis preditoras: sexo, idade e CHADS, corrigida pela
subtracdo de dois pontos nos pacientes que tiveram AVC/AIT.
O EP permitiu a selecdo de 26 pacientes entre os AVC/AIT
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pareados com os controles pelas probabilidades obtidas no
modelo logistico, de modo que a coorte de andlise passou a ter
52 pacientes (26 AVC/AIT e 26 controles) (Figura 2). O poder da
amostra para se testar a diferenca encontrada entre os tempos
de gravagdo no primeiro dia do Holter e do PolP (23,7 = 1 e
20 = 3,2 h, respectivamente) foi superior a 80%.

Resultados

A amostra do estudo foi constituida por 52 pacientes,
divididos igualmente entre os grupos AVC/AIT e controles
(Figura 2). Pouco mais da metade dos pacientes era do sexo
masculino (51,9%), a média de idade foi 70,7 + 10,5 anos,
sendo que 73,1% dos pacientes tinham 65 anos ou mais. O valor
médio do IMC foi 25,5 = 5,6 kg/m?, 21,2% dos pacientes eram
fumantes e 19,2% efilistas. O escore CHADS, corrigido médio
foi 1,8 + 0,8, e para 0 CHA,DS,-VASc 3,3 * 1,2.

Em relacdo a comorbidades, as mais frequentes foram
hipertensdo arterial (84,6%) e diabetes mellitus (51,9%).
Em relagao aos controles, os pacientes com AVC apresentaram
maiores proporgoes de tabagistas (p = 0,03), entre os pacientes
com 65 anos ou mais (p = 0,04). Nao houve diferenga entre os
grupos em relagdo as demais caracteristicas (Tabela 1).

Exames complementares

Ecocardiograma: a Unica diferenga estatistica observada
entre os grupos foram menores valores da fragao de ejegao
(p = 0,04) no grupo AVC/AIT, embora dentro da faixa de
normalidade. Andlises Clinicas: houve diferenca estatistica
entre os grupos apenas em relacdo aos niveis de T4 livre
(p = 0,03), maiores no grupo AVC/AIT, dentro da faixa da
normalidade. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos
em relagdo as demais caracteristicas (Tabela 1).

Analise da transmissao de dados

O tempo médio de gravagao em horas foi de 23,5 = 0,6
horas via Holter e 148,8 = 20,8 horas via PolP, sem diferenca
estatistica entre os grupos de analise, apesar da maior perda
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Figura 2 - Fluxograma mostrando a composi¢éo da amostra selecionada.

por artefatos nos controles do PolP. As perdas de sinal com
o sistema PolP atingiram 6,8% em perdas com conexao e
11,4% em perdas na gravagao do sinal no servidor (Tabela 2).

Nas primeiras 24 horas observou-se maior tempo de gravagao
via Holter com o tempo médio de gravagao efetiva pelo PolP
de 19,2 = 3,4 horas e do Holter 23,5 = 0,6 horas (p < 0,001).

Os pacientes do grupo AVC/AIT iniciaram a monitorizagao
por PolP apés 5,4 + 2,7 dias do AVC/AIT em regime de
internagdo hospitalar e apresentaram menor tempo de conexao
(p = 0,02) e menor tempo de gravagao via PolP (Tabela 2).

Arritmias observadas

FA foi detectada em 1 paciente com o Holter e em
6 pacientes pelo PolP no grupo AVC/AIT, e enquanto que
somente um episodio de FA foi detectado no grupo controle
pelo PolP. Em relacao as outras arritmias supraventriculares
foram identificados via Holter mais casos de TA nao sustentada
e de TA ou ESSV frequentes em pacientes com 65 anos ou mais
no grupo AVC/AIT (p-valores 0,04 e 0,04, respectivamente).
Adiscriminagao entre o diagnéstico de TA e FA ndo sustentada
em 2 casos demandou revisao pelos examinadores RFS e
EBS. Ressalta-se, no entanto, que esses pacientes que tiveram
FA apresentaram também TA, e mesmo que tenha havido
algum equivoco na interpretagao de algum tragado, isso ndo
impactaria no resultado em fungao da superposicao dos dois
diagndsticos nos mesmos pacientes.

A partir da monitorizagao por PolP, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos de andlise em relacao
as taquicardias (Tabela 4), e todos os pacientes que tiveram
FA apresentaram também TA.

Na comparagao dos achados das monitorizagoes via Holter
e via PolP (Tabela 5): foram observadas proporgées maiores
de TA via PolP no grupo AVC/AIT (p = 0,004) e controles
(p = 0,02), e proporgoes maiores de TA ou ESSV frequentes
no grupo AVC/AIT (p = 0,01) e controles (p = 0,02) no tempo
total de monitorizagdo, mas sem diferenca entre os grupos
nas primeiras 24hs.

Discussao

No presente estudo, que incluiu 52 pacientes com mais de
59 anos, foi realizada monitorizagao prolongada do ritmo nos
26 pacientes com eventos cerebrovasculares agudos, iniciada
em apenas 5 dias (média) apds o evento. Os principais achados
foram alta prevaléncia de hipertensao arterial e diabetes mellitus,
algumas dificuldades relacionadas a conexao e gravagao dos
sinais transmitidos pelo PolP, e um perfil semelhante de arritmias
cardiacas detectadas entre os grupos estudados.

As comorbidades mais comuns foram hipertensao arterial
(84,6%) e diabetes mellitus (51,9%), com igual distribuicao
entre os grupos estudados. Esse era um resultado esperado,
pois essas variaveis foram utilizadas no modelo do escore de
propensao, e ambas comorbidades estao contempladas nos
escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc. Embora esses escores
fornegam uma heuristica simples para predizer o risco individual
de AVC isquémico, o risco assim calculado representa parte do
risco total (concordancia estatistica de 0,5). Em outras palavras,
nem todos pacientes com CHADS, igual a 0 ou 1 tem baixo
risco e uma decisao clinica por ndo anticoagular um paciente,
baseada apenas nesse escore, pode ser equivocada. O escore
CHA,DS,-VASc =2 foi um avango na diregao de se obter maior
especificidade, mas ainda subavalia risco."
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes da amostra segundo os grupos de avaliagdo

Variaveis Amostra (n = 52) AVCI/AIT (n = 26) Controles (n = 26) Valor de p

Dados clinicos
Sexo Masculino 27 (51,9%) 14 (53,8%) 13 (50%) 1,0009
Idade (anos) 70,7+£10,5 709+ 114 706 +9,7 0,9177
> 65 anos 38 (73,1%) 20 (76,9%) 18 (69,2%) 0,7559
Cor branca 40 (76,9%) 17 (65,4%) 23 (88,5%) 0,1007
IMC (kg/m?) 255+56 256+42 254+69 0,498"
> 30 kg/m? 11(21,2%) 3 (11,5%) 8(30,8%) 0,1737
Tabagismo 11 (21,2%) 9(34,6%) 2(7,7%) 0,038
<65 anos 3(21,4%) 2(33,3%) 1(12,5%) 0,539
265 anos 8(21,1%) 7 (35%) 1(5,6%) 0,045
Etilismo 10 (19,2%) 7(26,9%) 3 (11,5%) 0,291F
CHADS, corrigido 1,8+09 18+ 1 19408 0,831%
CHA,DS,-VASCc corrigido 33+12 33+13 33+12 0,598"

Comorbidades
Hipertensdo arterial 44 (84,6%) 23 (88,5%) 21(80,8%) 0,703
Diabetes mellitus 27 (51,9%) 13 (50%) 14 (53,8%) 1,0007
AVC prévio? 6 (11,5%) 6 (23,1%) -
AIT prévio? 6 (11,5%) 6 (23,1%) -
Insuficiéncia coronaria 5(9,6%) 2(7,7%) 3 (11,5%) 1,0007
ICC 5(9,6%) 3(11,5%) 2(7,7%) 1,000
Insuficiéncia renal 2(3,8%) 2(7,7%) -

Ecocardiograma
Aorta (mm) 326+£39 336+43 316+33 0,079"
Atrio esquerdo (mm) 36,9+45 36,3+4 376+49 0,296"
Fragao de ejegéo (%) 63,6 10,3 61+113 66 +8,9 0,049%
Septo interventricular (mm) 103+14 10,7+14 10+13 0,086"
Parede posterior do VE (mm) 99+13 10,1+14 98+13 0,356"

Dados laboratoriais
Glicose (mg/dl) 113 £57,5 1255+ 76,6 100,5 23,5 0,098"
Hemoglobina glicada (%) 6,1+0,7 6,1+0,8 6,1+0,7 0,8487
Creatinina (mg/dl) 1,01+0,38 1,06 + 0,44 0,96 + 0,31 0,614%
HDL (mg/dI) 531157 488+ 11,8 57,1+18,1 0,0597
LDL (mg/dl) 87,2+30,8 91,1+£338 833+27,7 0,376"
Trigliceridios (mg/dl) 142,8 £ 96,3 12,4429 1719 £122,4 0,060"
TSH (nULL) 3+321 2,70+ 2,39 3224382 0,459"
T4 livre (ng/dl) 1,03+0,23 1,10+0,25 0,96 + 0,20 0,038"

As varidveis numéricas foram apresentadas como média + DP; ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva, AlT: Ataque isquémico transitorio; 'CHADS, e CHA,DS -VASc
corrigidos representam a subtragéo de dois pontos nos escores originais no grupo AVC; 2AVC e AIT prévios foram observados somente no grupo AVC (critério de
excluséo para controles). fteste exato de Fisher, °qui-quadrado de independéncia, e “teste de Wilcoxon Mann-Whitney e "t-Student para amostras independentes.
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Tabela 2 - Tempo de monitorizagao (horas) segundo grupos de avaliagdo

Variaveis Amostra (n = 52) AVC/AIT (n = 26) Controles (n = 26) Valor de p
Holter
Tempo de gravagdo 235+0,6 234+08 235+04 0,948
Perda (artefatos) 06+14 06+17 061 0,162
PolP
Tempo de conexdo 156,5 + 22,5 148,8 + 25,6 164,3+ 15,8 0,024
Tempo de gravagéo 1° dia 192+34 191+25 192+42 0,514
Tempo de gravagéo 148,8 +20,8 1439 +233 153,7+16,9 0,080
Perda (artefatos) 50,9 26,2 45,6 £26,3 56,1+ 25,5 0,081

Teste de Wilcoxon Mann-Whitney para amostras independentes; monitorizagdo maxima planejada via Holter era de 1 dia (24 horas), e via PolP de 7 dias (168 horas);

comparagdo tempos de gravagéo Holter e PolP (1° dia): p < 0,001%

Tabela 3 - Achados de monitorizagao via Holter segundo os grupos de avaliagéo

Variaveis AVC/AIT (n = 26) Controles (n = 26) Valor de p*
Fibrilagao atrial (< 30 segundos) 1(3,8%) - -
Taquicardia atrial 16 (61,5%) 9(34,6%) 0,095
<65 anos 1(16,7%) 2 (25%) 1,000
> 65 anos 15 (75%) 7(38,9%) 0,047
ESSV frequentes*
< 65 anos 5(19,2%) 3(11,5%) 0,703
265 anos 5 (25%) 3(16,7%) 0,697
Taquicardia atrial ou ESSV frequentes 17 (65,4%) 10 (38,5%) 0,095
<65 anos 1(16,7%) 2 (25%) 1,000
> 65 anos 16 (80%) 8 (44,4%) 0,042
Taquicardia ventricular 6(23,1%) 5(19,2%) 1,000
<65 anos 1(12,5%) -
265 anos 6 (30%) 4(22,2%) 0,719
ESSV frequentes 6(23,1%) 7(26,9%) 1,000
<65 anos 1(12,5%) -
> 65 anos 6 (30%) 6 (33,3%) 1,000

ESSV: extrassistoles supraventriculares; *no caso das extrassistoles, foram consideradas frequentes aquelas com mais de 30 ocorréncias/hora; Fteste exato de Fisher.

Por esse motivo, observamos com particular interesse uma
maior prevaléncia de tabagismo no grupo de pacientes com
AVC/AIT (p = 0,038), principalmente em pacientes acima
de 65 anos (p = 0,045). Metandlise recente mostrou que o
tabagismo esta associado a um modesto aumento do risco
de FA, e a eliminagao do habito de fumar parece reduzir,
mas nao elimina totalmente o risco a ele associado.’*"®
Entretanto, quando se adiciona o tabagismo ao escore, nao
resulta melhora na predicao do risco de AVC/AIT."®

Monitorizacao por telefonia celular

Embora a performance dos sistemas de monitorizacao
por Holter e por PolP tenha sido equivalente nas primeiras
24 horas, detectamos problemas na conexao e transmissao

do sinal pelo PolP. Observou-se perda de conexao com
a operadora, que representou 6,8% do tempo, menor
tempo de gravagdo no servidor e menor perda por artefatos
(Tabela 2). A perda de conectividade foi maior nos pacientes
hospitalizados (com AVC) (p = 0,024). Para entender melhor
esse dado, realizamos uma afericdo do sinal da operadora com
o software Network Monitor® nas dependéncias da enfermaria
utilizadas. Observamos grande variagdo da intensidade do sinal
dependendo do local. Medidas na entrada, no centro e na saida
da enfermaria mostraram velocidades de 1,6, 12,3 e 0,3 Mbs
com intensidades do sinal em 60, 70 e 20%. Esta grande variagao
de intensidade do sinal e velocidade de conexao relacionada a
area fisica do Hospital explicam maiores perdas nos pacientes
ali internados, problemas menos provaveis de ocorrerem em
pacientes ambulatoriais.
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Tabela 4 — Achados de monitorizagao via POIP segundo os grupos de avaliagao

Variaveis AVC/AIT (n = 26) Controles (n = 26) Valor de p*
Fibrilagéo atrial (< 30seg)* 6(23,1%) 1(3,8%) 0,099
Primeiras 24h 2(7,7%) 1(3,8%) 1,000
Taquicardia atrial 22 (84,6%) 18 (69,2%) 0,324
<65 anos 4 (66,7%) 5 (62,5%) 1,000
265 anos 18 (90%) 13 (72,2%) 0,222
Primeiras 24h 12 (46,2%) 14 (53,8%) 0,782
ESSV frequentes** 4 (15,4%) 6(23,1%) 0,727
<65 anos 1(12,5%) -
265 anos 4 (20%) 5(27,8%) 0,709
Primeiras 24h 2(7,7%) 6(23,1%) 0,249
Taquicardia atrial ou ESSV frequentes 22 (84,6%) 19 (73,1%) 0,499
<65 anos 4(66,7%) 5(62,5%) 1,000
> 65 anos 18 (90%) 14 (77,8%) 0,395
Primeiras 24h 12 (46,2%) 14 (53,8%) 0,782
Taquicardia ventricular 7 (26,9%) 7 (26,9%) 1,000
<65 anos 2 (25%) -
265 anos 7 (35%) 5(27,8%) 0,734
Primeiras 24h 3 (11,5%) 4(15,4%) 1,000
Extrassistoles ventriculares frequentes 8(30,8%) 7(26,9%) 1,000
<65 anos 1(16,7%) 1(12,5%) 1,000
265 anos 7 (35%) 6 (33,3%) 1,000
Primeiras 24h 6 (23,1%) 6 (23,1%) 1,000

ESSV: extrassistoles supraventriculares; * todos os casos identificados em pacientes com 65 anos ou mais; **no caso das extrassistoles, foram consideradas

frequentes aquelas com mais de 30 ocorréncias/hora; Fteste exato de Fisher.

As perdas de transmissao, mesmo com o PolP
adequadamente conectado a operadora, podem ocorrer
por instabilidades da rede de telefonia mével. Durante esse
periodo o PolP continua conectado a operadora e, quando
a rede se estabiliza, a transmissao volta a ocorrer (Figura 3).
Apesar de essas instabilidades serem em geral de curta
duracao, neste estudo essas perdas equivaleram a 11,4% do
tempo monitorizado, aproximadamente 19 horas por paciente
por semana (Tabela 2). Foi identificado que ap6s reparos
efetuados pelas operadoras em torres e antenas de transmissao
danificadas, o protocolo de recepcao era atualizado para
3G o que dificulta a recepgao de sinal transmitido em 2,5G
(GPRS, General Packet Radio Service). A atualizagao do PolP
para tecnologia 3 ou 4G deverd solucionar esse problema
além de reduzir muito o gasto energético com a transmissao
dos pacotes de dados, otimizando a duracdo da bateria
recarregavel, reduzindo o tempo gasto com a recarga e
melhorando a performance da monitorizagao.

Houve maior perda de dados por artefatos na monitorizacao
pelo PolP no grupo controle, o que pode ser justificada pela
livre movimentagao dos pacientes em regime ambulatorial.
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Arritmias registradas no PolP (primeiras 24 hs) comparado
ao Holter de 24 hs

Nas primeiras 24 horas, ndo houve diferenga nas arritmias
observadas (TA, ESSV, ESSV+TA). A despeito de um maior
periodo de monitorizagdo pelo Holter, o PolP registrou todas
as salvas de TA e os 3 episédios de fibrilagao atrial (2 no grupo
AVC e 1 no grupo controle).

Holter de 24 hs comparado a monitorizacao prolongada

Na comparagao dos achados das monitorizagdes via Holter
e via PolP foram observadas proporgoes maiores de TA e de
ESSV frequentes na monitorizagdo pelo PolP tanto no grupo
AVC/AIT quanto no grupo controle, esperado pelo maior
tempo de monitorizagao.

Arritmias registradas no grupo AVC comparado com um
grupo controle

Nao foi observada diferenca significativa na ocorréncia de

TA ou fibrilagdo atrial ndo sustentada, comparando pacientes
com AVC criptogénico e um grupo controle pareado por sexo,
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Tabela 5 - Comparagdes entre os achados de monitorizagao via Holter e POIP

Variaveis Holter POIP Valor de p*
Fibrilago atrial (< 30seg) 1(1,9%) 7(13,5%) 0,060
AVC/AIT 1(3,8%) 6(23,1%) 0,099
Controles - 1(3,8%) -
Primeiras 24h 1(1,9%) 3(5,7%) 0,618
Taquicardia atrial (TA) 25 (48,1%) 40 (76,9%) 0,004
AVC/AIT 16 (61,5%) 22 (84,6%) 0,116
Controles 9(34,6%) 18 (69,2%) 0,025
Primeiras 24h 25 (48,1%) 26 (50%) 1,000
ESSV frequentes* 8 (15,4%) 10 (19,2%) 0,796
AVC/AIT 5(19,2%) 4 (15,4%) 1,000
Controles 3 (11,5%) 6(23,1%) 0,465
Primeiras 24h 8 (15,4%) 8 (15,4%) 1,000
TA ou ESSV frequentes 27 (51,9%) 41 (78,8%) 0,007
AVC/AIT 17 (65,4%) 22 (84,6%) 0,199
Controles 10 (38,5%) 19 (73,1%) 0,025
Primeiras 24h 27 (51,9%) 26 (50%) 1,000
Taquicardia ventricular 11 (21,2%) 14 (26,9%) 0,647
AVC/AIT 6(23,1%) 7(26,9%) 1,000
Controles 5(19,2%) 7 (26,9%) 0,743
Primeiras 24h 11(21,2%) 7 (13,5%) 0,438
Extrassistoles ventriculares frequentes 13 (25%) 15 (28,8%) 0,825
AVC/AIT 6(23,1%) 8(30,8%) 0,755
Controles 7(26,9%) 7(26,9%) 1,000
Primeiras 24h 13 (25%) 12(23,1%) 1,000

ESSV: extrassistoles supraventriculares; *no caso das extrassistoles, foram consideradas frequentes aquelas com mais de 30 ocorréncias/hora; fteste exato de Fisher.

Estatisticas diarias
Inicio

Dados Conexdo
03/06/16 115836688 Gravacéo|

Inicio

Dados Conexéo
112317821 Gravagéo,

Inicio
05/06/16

Dados Conexdo

107658637 Gravagéo

0 40 Dados Conexdo
45% 44% 51120011  Gravacéo|

Inicio
06/06/16

Inicio
07/06/16

Dados Conexdo
04/06/16 103018519 Gravagao

Figura 3 - PolP fornece estatisticas diarias de conexéo (linha azul) e gravagéo (linha verde) do sinal transmitido no servidor. Observe que o percentual dos tempos de
conex&o e transmisséo sédo bastante préximos (dia 3/6: 99% e 98%, dia 4/6: 92% e 90%, dia 5/6: ambos em 96%). Pequenas perdas ocorreram como no dia 6/6/2016

onde ocorre um curto periodo de transmissdo sem a gravagdo no servidor (seta).

idade e CHADS, corrigido. Vale enfatizar que registramos alta
prevaléncia dessas arritmias atriais nos 52 pacientes, sendo
que 40 tiveram TA e 7 FA. No grupo AVC/AIT a proporgao
de FA diagnosticada nos pacientes monitorizados pelo PolP
de 23,1% e pelo Holter de 3,8% estd em concordancia com
a literatura (tabelas 3, 4 e 5).2° Alguns trabalhos sugerem que

cada periodo adicional de 24 horas de monitorizagao elevaria
o percentual de novos diagndsticos de FA paroxisticas entre
2 e 4% nos pacientes com AVC.?"?? Este achado confirma a
efetividade da monitorizagdo ECG ambulatorial prolongada
em pacientes com risco de FA e pode gerar um rendimento
diagnéstico clinicamente significativo.?
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Tem sido dado destaque a associagao de ESSV frequentes e
TA a um maior risco de AVC.>*#2+27 Estudos com monitorizagao
prolongada do ritmo em pacientes com histérico de AVC/AIT
detectam FA paroxistica em 5% a 20.202830-33

Em nosso estudo, todos os episodios de FA tiveram duragao
< 30 segundos. Embora seja preconizada uma duracao
= 30 segundos para o diagnéstico de FA,” alguns autores
sugerem que episodios de FA de curta duragao teriam impacto
no risco de AVC/AIT ou de tromboembolismo sistémico.**

Uma observagao importante foi ndo haver diferenga na
prevaléncia das arritmias atriais entre pacientes com e sem
AVC e/ou AT, e mesmo perfil de risco para essas condigoes.
Esse achado sugere que as arritmias atriais observadas
podem ser um epifenomeno. Kottkamp e outros autores'>*
sugeriram a presenca de uma cardiomiopatia atrial fibrosante
trombogénica (CMAF), com risco de eventos embdlicos sem
nexo causal com arritmias atriais, onde alteracoes contréateis
seriam responsdveis por risco trombogenico aumentado
durante ritmo sinusal, além de bloqueio interatrial e disfungao
nodal. Até mesmo a eliminagao da FA ap6s ablagao nao seria
capaz de interromper a evolucdo do processo fibrético.>*
Fatores como diabetes, hipertensao, idade, dentre outros,
estariam envolvidos no dano miocardico atrial. Em nossa
amostra, mais de 80% dos pacientes tinham hipertensao
arterial e mais de 50% tinham diabetes. A deteccdo ndo
invasiva de fibrose atrial esta atualmente restrita a técnicas
de RM ainda nao disponiveis na clinica.** Nesse contexto, a
FA seria mais uma manifestacdo de doenca estrutural atrial,
impactando mais ainda o risco de eventos embdlicos.

Por definigdo, nenhum dos nossos pacientes com AVC/AIT
apresentou FA antes ou durante o AVC. A deteccao de FA pode
ser conseguida numa fragao desses casos, embora isso possa
demorar meses, como foi demonstrado nos estudos TRENDS,
ASSERT e IMPACT, que inclufram pacientes com dispositivos
implantaveis com monitorizagao continua.>’

O paradigma utilizado pela maioria dos autores é que o
registro da FA seria uma questao de tempo, mas mesmo em
estudos com de observacao de até um ano, menos da metade
dos pacientes com AVC criptogénico tem FA detectada.
Nosso estudo inova por monitorizar pacientes com mesmo
perfil de risco para AVC e AlT, incluindo um grupo com AVC e
outro controle sem AVC. A observacao de que a incidéncia de
arritmias atriais nao diferiu entre os grupos, é consistente com
a hipotese de que um fator além da presenca de arritmia possa
estar envolvido com o risco de AVC. Uma das possibilidades
seria a miocardiopatia atrial fibrosante.

Limitacoes do estudo

O tamanho da amostra foi insuficiente para uma avaliagao
de fatores de risco individuais. A diferenciacao entre TA e
FA de curta duragao é por vezes dificil, mesmo para um
eletrofisiologista experiente. O discernimento da onda P em
monitorizagdes ambulatoriais ndo é tdo evidente como a que

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(2):122-131

aparece no ECG convencional de 12 derivagdes. No entanto, as
andlises realizadas nao diferiram, seja das arritmias isoladamente
ou em conjunto, uma vez que todos os pacientes que tiveram
episédios curtos de FA também apresentaram TA.

A telefonia celular atualmente existente em nosso meio
ainda apresenta deficiéncias em cobertura, com auséncia
e oscilagoes de intensidade de sinal frequentes, além de
flutuagdes na velocidade de transmissao o que prejudica a
transmissao de dados coletados pelo PolP. Problemas motivados
por descargas elétricas nas torres de telefonia celular levam a
reparos frequentes, onde por vezes a tecnologia GPRS nao é
mais reconhecida, impactando na efetiva recepgao do sinal,
o que deve ser solucionado com a adogao da tecnologia 4C.

Conclusoes

Holter e PolP obtiveram resultados semelhantes nas
primeiras 24 horas. O menor tempo de monitorizacdo nos
pacientes hospitalizados ocorreu por sinal de baixa intensidade.
A perda de transmissao de dados ocorreu por uma discrepancia
entre o protocolo de recepgao das torres de telefonia 3G) e
o sinal transmitido (2,5C) que pode ser mitigada com adogao
da tecnologia 4G. A incidéncia de arritmias nao diferiu entre
os grupos acidente vascular cerebral e controle.
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