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RESUMO 
 

Episódios de alta frequência atrial e sua associação com eventos isquêmicos 
cerebrais em pacientes chagásicos  

 
 

Introdução: Dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEIs), permitem o 
monitoramento contínuo do ritmo atrial, e através dessa tecnologia, pacientes com 
episódios de alta frequência atrial (EAFAs), podem ser identificados. Um crescente 
número de dados clínicos suporta a hipótese de que os EAFAs ≥ 6 minutos estão 
associados a um risco elevado de eventos isquêmicos cerebrais e de 
desenvolvimento de fibrilação atrial (FA) clínica, porém o nível de limiar dos EAFAs 
que justifica a anticoagulação oral não está claro. Pacientes chagásicos apresentam 
maior risco de desenvolvimento de arritmias atriais e suas complicações 
tromboembólicas. Nesta população, até o momento não há, na literatura, dados 
relacionados à investigação da presença de EAFAs ≥ 6 minutos e sua 
incidência/prevalência, bem como sua associação com eventos isquêmicos 
cerebrais, pois não foram desenvolvidas pesquisas voltadas a avaliação destes 
pacientes. Objetivos: Investigar se existe associação entre a presença de EAFAs ≥ 
6 minutos e eventos isquêmicos cerebrais através de tomografia computadorizada 
(TC) de crânio. Métodos: Estudo de coorte, onde foram incluídos pacientes 
chagásicos, portadores de DCEIs, acompanhados no Ambulatório de arritmias de 
um Hospital Universitário, na cidade de Salvador-Bahia-Brasil, entre maio de 2016 e 
junho de 2017. Pacientes com diagnóstico de flutter atrial / fibrilação atrial 
permanente, com DCEI unicameral e em uso de anticoagulação oral foram 
excluídos. Para análise, foram considerados EAFAs com frequência atrial ≥ 190 
batimentos por minuto (bpm) e duração ≥ 6 minutos (min) detectados através dos 
DCEIs e eventos isquêmicos cerebrais identificados através de tomografia 
computadorizada (TC) de crânio. Resultados: Os 67 participantes da pesquisa 
(67,2% do sexo feminino, com idade média de 63,6 ± 9,2 anos) foram 
acompanhados por 98 ± 28,8 dias. Os EAFAs ≥ 6 min foram identificados em 11,9% 
da população. A TC de crânio evidenciou presença de eventos isquêmicos cerebrais 
silenciosos em 16,4% dos pacientes, sendo que destes, 63,6% havia apresentado 
os EAFAs ≥ 6 min na análise do dispositivo cardíaco. A presença de tais episódios 
atriais foi associada a ocorrência de eventos isquêmicos cerebrais [OR 96,2 (9,4-
987,4; p <0,001)]. A presença de EAFAs e a idade avançada foram considerados 
preditores independentes de eventos isquêmicos cerebrais nesta população. 
Conclusão: EAFAs detectados por DCEIs estão associados a presença de eventos 
isquêmicos cerebrais silenciosos em pacientes chagásicos, sugerindo um risco 
maior do que aquele encontrado nos estudos desenvolvidos em outras populações 
já estudadas. 
 
Palavras-chave:  Doença de Chagas. Marcapasso artificial. Fibrilação atrial. Infarto 
cerebral.



 
 

 
ABSTRACT 

 
Atrial high-rate episodes and its association with cerebral ischemic events in 

chagasic patients 
 
 

Introduction: Implantable electronic cardiac devices (CIEDs) allow continuous 

monitoring of the atrial rhythm, and through this technology, patients with atrial high 

rate episodes (AHRE) can be identified. Increasing numbers of clinical data support 

the hypothesis that AHREs ≥ 6 minutes are associated with a high risk of cerebral 

ischemic events and development of clinical atrial fibrillation (AF), but the threshold 

level of AHREs justifying oral anticoagulation is not clear. Chagasic patients are at 

increased risk of developing atrial arrhythmias and its thromboembolic complications. 

In this population, we do not have yet, data in the literature related to the 

investigation of the presence of AHREs ≥ 6 minutes and their incidence / prevalence, 

as well as their association with cerebral ischemic events, because currently no 

research has been developed to evaluate these patients. Objectives: To investigate 

if there is an association between the presence of AHRE ≥ 6 minutes and cerebral 

ischemic events through computed tomography (CT) of the skull. Methods: A cohort 

study, in which chagasic patients with CIEDS were included, and followed in the 

outpatient clinic of arrhythmias of a University Hospital, in the city of Salvador-Bahia, 

Brazil, between May 2016 and June 2017. Patients with a diagnosis of atrial flutter / 

permanent atrial fibrillation, with unicameral CIED and using oral anticoagulation 

were excluded. For analysis, we considered AHREs with atrial rate ≥ 190 beats per 

minute (bpm) and duration ≥ 6 minutes (min) detected by CIEDs and cerebral 

ischemic events identified by computed tomography (CT) of the skull. Results: The 

67 participants of the study (67,2% female, mean age 63,6 ± 9,2 years) were 

followed for 98 ± 28,8 days. AHREs ≥ 6 min were identified in 11,9% of the 

population. Cranial CT revealed silent ischemic cerebral events in 16,4% of the 

patients, of whom 63,6% had presented AHREs ≥ 6 min in the cardiac device 

analysis. The presence of such atrial episodes was associated with the occurrence of 

cerebral ischemic events [OR 96,2 (9,4-987,4; p <0,001)]. The presence of AHREs 

and old age were considered independent predictors of cerebral ischemic events in 

this population. Conclusion: AHREs detected by CIEDs are associated with the 

presence of silent ischemic cerebral events in chagasic patients, suggesting a 

greater risk than that found in studies developed in other populations previously 

studied. 

 
Keywords: Chagas disease. Artificial Pacemaker. Atrial fibrillation. Cerebral 
infarction.
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1 INTRODUÇÃO 

 

A fibrilação atrial (FA) é considerada a arritmia cardíaca mais prevalente e 

está associada a significativas complicações tromboembólicas e elevados custos de 

saúde.1,2,3 O acidente vascular cerebral (AVC) relacionado à FA tende a ser mais 

grave e com maior morbimortalidade associada.4 A falta de sintomas dessa arritmia, 

não deve ser equiparada à ausência de risco dessas complicações, e atualmente 

tem crescido o interesse dos pesquisadores em demonstrar a relevância da FA, 

antes mesmo da sua detecção, quando breves episódios de frequência atrial rápida 

precedem a primeira manifestação da doença. Essas descobertas estão constituindo 

uma nova entidade clínica.5,6  

Os dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEIs) que possuem 

eletrodo atrial, frequentemente detectam esses episódios de alta frequência atrial 

(EAFAs), também conhecidos como “FA subclínica”. Quando os eletrogramas 

intracardíacos são cuidadosamente examinados, a maioria destes EAFAs 

correspondem à FA / flutter atrial ou outras taquiarritmias atriais, que demonstraram 

estar associadas ao desenvolvimento da FA clínica e ao risco aumentado de AVC.5-8 

Desde a década de 2000, diversos estudos já foram realizados, 

demonstrando essa associação entre os EAFAs, principalmente àqueles com uma 

duração maior ou igual a 5 / 6 min, e o risco de AVC, porém observa-se que esse 

risco tem sido variado (Hazard Ratio “HR” 2-9), e em geral, é menor do que o 

esperado para a FA clinicamente diagnosticada.5-15 

Os resultados desses estudos têm variado, em especial, por depender do 

perfil clínico da população estudada, dos algoritmos de detecção utilizados em cada 

protocolo de estudo (variação dos critérios para definição de EAFAs), e na forma de 

detecção do evento isquêmico cerebral, sendo considerado a ocorrência de eventos 

clínicos sintomáticos ou eventos isquêmicos silenciosos.  

O gerenciamento dos EAFAs ainda não deve ser o mesmo que o destinado à 

FA clínica. O nível de limiar desses episódios que justifica a anticoagulação oral não 

está claro,16 e um grau de incerteza sustenta o raciocínio de dois ensaios clínicos 

(em andamento) 17,18 que investigam a utilização desses anticoagulantes para a 

profilaxia de eventos tromboembólicos nestes pacientes. 

Ao longo dos últimos anos, algumas populações foram incluídas em estudos 

envolvendo a investigação da prevalência/incidência desses episódios, e sua 
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relação com eventos tromboembólicos. E através desses estudos foi construído o 

arcabouço teórico que a literatura retrata hoje, sendo possível identificar em quais 

grupos de pacientes esses EAFAs têm maior prevalência, quais os limiares de 

programação para detecção têm melhor sensibilidade e especificidade, e os riscos 

para o desenvolvimento de FA clínica e eventos tromboembólicos.5-15,19 

O monitoramento de dispositivos cardíacos, oferece então a possibilidade de 

detectar taquiarritmias atriais, que podem estar associados a desfechos 

desfavoráveis, e alguns Algoritmos de Gerenciamento da Assistência a esses 

pacientes começaram a ser propostos, enquanto aguardam-se a definição da 

terapêutica medicamentosa.7 

Diante do exposto, torna-se importante a observação de EAFAs detectados 

por DCEIs em pacientes vulneráveis às complicações tromboembólicas, 

principalmente na doença de Chagas (DC), e para esta população, até o momento, 

não foram encontrados em literatura estudos com essa temática. 

A DC é considerada uma condição de elevada prevalência e expressiva 

morbimortalidade na América Latina, e de forma progressiva no mundo, pois por 

conta de sua globalização, foi capaz de criar um novo problema epidemiológico, 

econômico, social e político, através da migração de indivíduos infectados dos 

países endêmicos para os não endêmicos. 20 

Está associada a expressivo número de eventos cardíacos e neurológicos, 

sendo uma das principais causas do AVC cardioembólico (duas vezes mais comum 

na doença de Chagas cardíaca do que em outras formas de cardiomiopatia), e 

atualmente,21 tem sido sugerido até mesmo que o evento isquêmico cerebral pode 

ser a primeira manifestação da doença de Chagas.22  

Dessa forma, fica evidente a necessidade de desenvolvimento de pesquisas 

que possibilitem investigar a existência e o comportamento dos EAFAs em 

chagásicos, com suas possíveis associações a desfechos clínicos, tornando 

possível a inclusão destes pacientes nos algoritmos de gerenciamento 7 já definidos, 

transformando assim a prática clínica daqueles que assistem esses pacientes, e 

tornando-se base para o desenvolvimento de mais estudos com esta população.  

Desenvolver a primeira pesquisa com este foco na população chagásica, num 

lugar em que esta doença e suas complicações são expressivamente prevalentes, e 

onde alternativas que se somem aos esforços já existentes para reduzir a carga 

trazida pelo prognóstico desfavorável destes pacientes é de grande relevância. 
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Os resultados do estudo, geraram a construção de dois artigos originais (01 

aceito e 01 formatado para submissão à publicação). Também foram produzidos 09 

resumos em congressos internacionais e nacionais (ANEXO C). 

 

Diante do exposto, esta dissertação tem por objetivos: 

 

Primário:  

- Investigar se existe associação entre a presença de EAFAs ≥ 6 minutos e 

eventos isquêmicos cerebrais através de tomografia computadorizada (TC) de 

crânio. 

 

Secundários: 

- Descrever a incidência de EAFAs detectados por DCEIs em pacientes 

chagásicos; 

- Caracterizar os pacientes chagásicos quanto aos aspectos clínicos e sócio-

demográficos.
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2 REVISÃO DE LITERATURA   

 

A arritmia cardíaca é uma condição grave, associada a relevante 

morbimortalidade.1 É frequente na população em geral, e em particular nos 

pacientes com doenças cardíacas. Os portadores dessas arritmias podem passar a 

vida sem manifestações clínicas específicas ou podem ter complicações graves, 

como o AVC e, em casos extremos, serem suscetíveis à morte súbita.2  

Pacientes portadores de DCEIs também estão suscetíveis à ocorrência de 

arritmias cardíacas. A FA é a arritmia sustentada mais comum na prática clínica, 

tanto na população geral, como em pacientes com estes dispositivos.3,4 Nos 

portadores de marcapasso, a incidência anual de FA é de pelo menos 5%, sendo o 

risco cumulativo de desenvolvê-la ao longo da vida estimado entre 30% a 40%.5  

  Os sistemas atuais dos DCEIs incorporaram avanços tecnológicos que 

permitem a detecção de arritmias complexas, mesmo aquelas de curta duração, e o 

armazenamento de eletrogramas intracardíacos, possibilitando a detecção e análise 

de arritmias, que até então permaneciam não diagnosticadas.6 Quando ocorrem 

detecções apropriadas, os clínicos têm informações relevantes para o 

acompanhamento de seus pacientes.7,8   

Num estudo realizado em 2005, em 19,8% dos casos de detecção de 

arritmias foram realizadas mudanças de condutas clínicas após avaliação das 

gravações dos dispositivos. Essas mudanças incluíram introdução ou a suspensão 

de antiarrítmico, alterações de doses, decisão sobre anticoagulação em casos 

difíceis em razão da idade do paciente e estratificação do risco de morte súbita pela 

presença de ciclos de taquicardias ventriculares rápidas.9   

Esse aperfeiçoamento tecnológico dos dispositivos, permitiu a detecção de 

episódios silenciosos de taquicardias atriais rápidas e que são consideradas 

“gatilhos da FA”, em pacientes que não tinham evidência de FA. 10 Os EAFAs, no 

termo inglês “atrial high rate episodes” (AHREs), podem ser identificadas a partir dos 

DCEIs, antes da arritmia clínica se tornar aparente.11  

Conceitualmente os EAFAs correspondem a ocorrência de arritmias atriais 

(incluindo taquicardia atrial, fibrilação atrial e flutter atrial), caracterizadas por uma 

frequência atrial elevada, acima de 190 12 ou 250 bpm,10 com duração ≥ 5 a 6 

minutos. Essa definição é utilizada pois é reconhecida como um ponto de corte 
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apropriado para selecionar reais EAFAs e descartar a contração atrial prematura ou 

falsos eventos.13 A especificidade dos EAFAs detectados por DCEIs difere entre os 

dispositivos individuais e melhora à medida que a duração do episódio aumenta, em 

especial quando excede várias horas.10 

Por sua característica assintomática, a maioria destes EAFAs só podem ser 

descobertos através de monitoramento contínuo, como por exemplo, durante o 

acompanhamento através de dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis. Este 

cenário tem sido cada vez mais comum, dado o uso frequente dos DCEIs na 

atualidade. Esta nova entidade clínica, também conhecida como “FA subclínica” 

deve ser entendida como diferente da FA paroxística assintomática, que é possível 

ser diagnosticada por eletrocardiograma (ECG) de superfície, método muito menos 

sensível. 6 

Dependendo do perfil clínico da população estudada, a incidência de EAFAs 

varia de 30-70%,6 porém excluindo-se pacientes com história de FA e em uso de 

anticoagulante oral esse número cai para cerca de 30%.12,14,15  

Sendo a FA clinicamente diagnosticada associada a um risco aumentado de 

AVC, um grande interesse foi direcionado para a detecção e o entendimento da 

relevância clínica desses EAFAs detectados por DCEIs, em especial no que se 

referem ao desenvolvimento de FA clínica e às complicações tromboembólicas que 

estão relacionadas. 

A detecção de EAFAs com uma duração maior ou igual a 5 / 6 min está 

associada a um risco de desenvolvimento de FA clinicamente detectada [HR 5,5-6,0 

(3,78 - 8,17; p < 0,001)]. Este risco foi inicialmente relatado pela análise auxiliar do 

estudo MOde Selection Trial (MOST) 7 e, posteriormente pelo Asymptomatic Atrial 

Fibrillation and Stroke Evaluation in Pacemaker Patients and the Atrial Fibrillation 

Reduction Atrial Pacing Trial (ASSERT),12 onde um EAFA ≥ 6 min foi seguido da 

detecção de FA detectada pelo ECG de superfície em aproximadamente 16% dos 

pacientes após 2,5 anos de seguimento.  

Além do risco de desenvolvimento de FA, diversos estudos têm mostrado que 

os EAFAs detectados por DCEIs estão relacionadas com um risco aumentado de 

eventos isquêmicos cerebrais. Alguns estudos avaliaram eventos sintomáticos e 

outros utilizaram as técnicas de imagem cerebral investigando a presença de 

infartos cerebrais silenciosos. 6,7,10,12,16-22 
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Nos principais estudos já realizados, que se iniciaram na década de 2000, foi 

possível demonstrar que a presença dos EAFAs estão associados a um aumento de 

2 a 2,5 vezes no risco de AVC, com HR variando entre 2 e 9.6,7,10,12,16-22 É importante 

considerar que nestes estudos, que buscaram associação dos EAFAs com eventos 

isquêmicos, os participantes foram categorizados de acordo com a duração máxima 

do episódio de alta frequência atrial ou pela carga diária máxima detectada (ou seja, 

o “tempo máximo gasto em FA” em um dia do período de acompanhamento), e 

ainda hoje existem incertezas quanto a “quantidade de FA subclínica” que oferece 

maior risco de eventos tromboembólicos, e que consequentemente necessita de 

anticoagulação. Apesar do interesse geral, as durações do limiar relatados nos 

estudos (tanto considerando o maior episódio, quanto a carga diária) que 

demonstraram aumento do risco de eventos isquêmicos cerebrais, têm sido 

altamente variáveis. 7,10,12,16,19 

O estudo que incluiu o maior conjunto de dados de pacientes com EAFAs 

detectados por dispositivos cardíacos foi coletado no projeto SOS FA - Stroke 

preventiOn Strategies based on Atrial Fibrillation information from implanted devices 

-uma análise conjunta de dados de três estudos prospectivos (PANORAMA - 

ClinicalTrials.gov.indentifier: NCT00382525, Italian Clinical Services Project - 

ClinicalTrials.gov.identifier: NCT01007474, e TRENDS  - The Relationship 

Between Daily Atrial Tachyarrhythmia Burden From Implantable Device 

Diagnostics and Stroke Risk - ClinicalTrials.gov identifier: NCT00279981), onde 

foram analisados resultados de mais de 10.000 pacientes 20. Durante o 

seguimento, com duração média de 01 ano, 43% de uma coorte de pacientes 

com DCEIs apresentou ≥ 1 dia com ≥ 5 min de carga de EAFAs. Em uma análise 

de regressão de Cox ajustada para o escore de CHADS2 - método de avaliação 

do risco cardiovascular, cuja utilidade assenta na predição de eventos 

cerebrovasculares através de um sistema de pontuação que integra um conjunto 

de fatores de risco individualizados - e uso de anticoagulantes orais, a carga de 

EAFAs foi um preditor independente de AVC. A análise dicotomizada que 

comparou vários limiares de corte potencial para carga de EAFAs (5 min, 1 h, 6 

h, 12 h e 23 h), um limiar de 1 h da carga de EAFAs foi associado a uma taxa de 

risco para AVC isquêmico de 2,11 (IC 95%: 1,22-3,64, p = 0,008). 
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De acordo com esta análise, o estudo TRENDS,10 descobriu que uma 

carga de EAFAs de 5,5 h em um dia, em um período de 30 dias, foi associada a 

um duplo aumento no risco ajustado de acidente vascular cerebral.  

Outro grande estudo recente, onde 568 pacientes com marcapasso foram 

acompanhados por 1 ano, foi relatado uma taxa de eventos tromboembólicos de 

2,5%. A integração da presença do EAFA, a duração ou carga diária do EAFA (≥ 

5 min ou ≥24 h) nas pontuações de risco para tromboembolismo modificou os 

resultados dos escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc para predizer o AVC.23 

Dessa forma, a associação entre EAFAs e AVC, torna-se evidente a partir do 

universo de publicações relacionadas, porém o risco parece ser menor do que em 

pacientes com FA clinicamente diagnosticada,24 e ainda não existe um consenso 

exato quanto ao limiar de EAFAs que aumenta o risco de AVC e que pode justificar, 

em termos de relação risco-benefício, o uso de anticoagulantes em indivíduos com 

fatores de risco clínicos para acidente vascular cerebral (determinado pelo escore 

CHA2DS2-VASc), portanto a terapêutica dessa entidade clinica está atualmente 

incerta, aguardando resultados de ensaios clínicos randomizados: o Apixaban for the 

Reduction of Thrombo-Embolism in Patients With Device-Detected Sub-Clinical Atrial 

Fibrillation (ARTESiA) 25 e o Non-vitamin K antagonist Oral anticoagulants in patients 

with Atrial High rate episodes (NOAH - AFNET 6).26 

As complicações associadas aos EAFAs sugerem que o acompanhamento 

continuado do paciente é necessário para detectar o desenvolvimento de FA clínica, 

ou qualquer sinal que possa indicar um desfecho desfavorável, em especial 

naqueles avaliados com maior carga de fatores de risco. 

O gerenciamento dos EAFAs não deve ser o mesmo que para a FA clínica, e 

um grau de incerteza ainda sustenta o raciocínio de ensaios clínicos de 

anticoagulação oral (em curso). Até o momento, a recomendação atual durante o 

acompanhamento desses pacientes é seguir o Algoritmo de Gerenciamento dos 

EAFAs. 6 

Os estudos desenvolvidos até então envolveram pacientes de diversas 

populações, mas algumas lacunas ainda existem. Nenhum desses estudos incluiu 

pacientes tão vulneráveis às complicações tromboembólicas, como pacientes 

portadores de Doença de Chagas (DC), portanto não temos na literatura dados 

relacionados a investigação da associação entre essa entidade clínica e 

complicações tromboembólicas neste perfil de pacientes.  
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A DC representa uma condição infecciosa, classificada como enfermidade 

negligenciada pela Organização Mundial da Saúde (OMS).27 Apresenta elevada 

carga de morbimortalidade em países endêmicos, incluindo o Brasil, e que 

progressivamente, vem sendo globalizada, alcançando países não endêmicos, 

mediante o deslocamento de pessoas infectadas e por meio de outros mecanismos 

de transmissão, como resultado do intenso processo de migração internacional. 28 

Atualmente, estima-se a existência de aproximadamente 6 a 7 milhões infectadas 

em todo o mundo. 29 

Considerando a relevância clínica dessa associação num grupo de pacientes 

em que a FA é altamente prevalente,30 e em que mais de 10% dos pacientes 

desenvolvem consequências neurológicas,29 apresentando elevada incidência de 

AVC (2,67 / 100 pessoas-ano),31 investigações que atendam a essa lacuna serão de 

grande importância.
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RESUMO 
 
Introdução: Dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEIs), permitem o 
monitoramento contínuo do ritmo atrial, e através dessa tecnologia, pacientes com 
episódios de alta frequência atrial (EAFAs), podem ser identificados. Um crescente 
número de dados clínicos suporta a hipótese de que os EAFAs estão associados a 
um risco elevado de eventos isquêmicos cerebrais e de desenvolvimento de 
fibrilação atrial (FA) clínica, porém o nível de limiar dos EAFAs que justifica a 
anticoagulação oral não está claro. Pacientes chagásicos apresentam maior risco de 
desenvolvimento de arritmias atriais e suas complicações tromboembólicas. Nesta 
população, até o momento não temos, na literatura, dados relacionados a 
investigação da presença de EAFAs e sua incidência/prevalência, bem como sua 
associação com eventos isquêmicos cerebrais, pois até o momento não foram 
desenvolvidas pesquisas voltadas a avaliação destes pacientes. Objetivos: 
Investigar se existe associação entre a presença de EAFAs ≥ 6 minutos e eventos 
isquêmicos cerebrais através de tomografia computadorizada (TC) de crânio. 
Métodos: Estudo de coorte, onde foram incluídos pacientes chagásicos, portadores 
de DCEIs, acompanhados no Ambulatório de arritmias de um Hospital Universitário, 
na cidade de Salvador-Bahia-Brasil, entre maio de 2016 e junho de 2017.  Pacientes 
com diagnóstico de flutter atrial / fibrilação atrial, com DCEI unicameral e em uso de 
anticoagulação oral foram excluídos. Para análise, foram considerados EAFAs com 
frequência atrial ≥ 190 batimentos por minuto (bpm) e duração ≥ 6 minutos (min) 
detectados através dos DCEIs e eventos isquêmicos cerebrais identificados através 
de tomografia computadorizada (TC) de crânio. Resultados: Os 67 participantes da 
pesquisa (67,2% do sexo feminino, com idade média de 63,6 ± 9,2 anos) foram 
acompanhados por 98 ± 28,8 dias. Os EAFAs ≥ 6 min foram identificados em 11,9% 
da população. A TC de crânio evidenciou presença de eventos isquêmicos cerebrais 
silenciosos em 16,4% dos pacientes, sendo que destes, 63,6% havia apresentado 
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os EAFAs ≥ 6 min na análise do dispositivo cardíaco. A presença de tais episódios 
atriais foi associada a ocorrência de eventos isquêmicos cerebrais (OR 96,2; p 
<0,001). A presença de EAFAs e a idade avançada foram considerados preditores 
independentes de eventos isquêmicos cerebrais nesta população. Conclusão: 
EAFAs detectados por DCEIs estão associados a presença de eventos isquêmicos 
cerebrais silenciosos em pacientes chagásicos, sugerindo um risco maior do que 
aquele encontrado nos estudos desenvolvidos em outras populações já estudadas. 
 
Palavras-chave:  Doença de Chagas. Marcapasso artificial. Fibrilação atrial. Infarto 
cerebral. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

  

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia mais comum na prática clínica1 e aumenta o 

risco de acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico em cerca de 5 a 6 vezes 

independente de outros fatores de risco2 . O AVC relacionado à FA tende a ser mais 

grave e ter maior morbimortalidade associada 3.  

Nos últimos anos, tem crescido o interesse em detectar FA numa fase mais 

precoce, antes da identificação clínica,  detectados principalmente através de 

marcapasso/ desfibrilador cardíaco implantável (CDI) e que precedem 

a primeira manifestação da doença 4,5, são os Atrial High-Rate Events (AHREs), que 

correspondem a ocorrência de arritmias atriais como fibrilação e flutter atrial e são 

caracterizados por apresentar uma frequência atrial ≥ 190 batimentos por minuto 

(bpm)6 ou ≥ 250 bpm 5, tendo duração ≥ 5 a 6 minutos (min). São episódios 

assintomáticos e detectados apenas através de monitoramento contínuo, e que 

também podem ser chamados de “FA subclínica”6.  

Um crescente número de dados clínicos suporta a hipótese de que os EAFAs 

estão associados a um risco elevado de AVC7.  

  Atualmente, a tendência é assumir que esses episódios têm o mesmo 

prognóstico adverso que a FA clínica, no entanto, a duração, frequência ou fardo 

diário exatos desses episódios que aumentam o risco de AVC ainda é 
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desconhecido; assim, o limiar de EAFAs que justifica a anticoagulação oral ainda 

não está claro8.  

A incidência de EAFAs é de 30-70%, dependendo do perfil clínico da 

população estudada e dos algoritmos de detecção utilizados em cada protocolo de 

estudo9.  Ao excluir pacientes com história de FA e em uso de anticoagulação oral, 

esse número cai para cerca de 30% 10-12.  

Entretanto, em algumas populações específicas e vulneráveis às 

complicações tromboembólicas, como em pacientes portadores de Doença de 

Chagas (DC), não temos na literatura dados relacionados a investigação da 

presença desses episódios e sua incidência, pois até o momento não foram 

desenvolvidas pesquisas voltadas a avaliação destes pacientes.  

  A DC é uma condição de elevada prevalência e expressiva morbimortalidade. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima em aproximadamente 6 a 7 

milhões, o número de pessoas infectadas em todo o mundo, a maioria encontra-se 

na América Latina13, em especial no Brasil, onde afeta 1 a 2,4 % da população14,15.   

 Devido à globalização, a DC tornou-se um novo problema epidemiológico, 

econômico e social, pela migração de indivíduos cronicamente infectados dos países 

endêmicos para os não endêmicos, em especial os Estados Unidos da América 

(EUA), Canadá, Espanha, França, Suíça, Itália, Japão, países emergentes da Ásia e 

Austrália, contribuindo para aumentar em muito a visibilidade da doença. Nos EUA, 

estima-se que 300.000 indivíduos têm infecção, sendo que 30.000 a 45.000 deles 

tem manifestações clínicas16.   

Aproximadamente 30% dos pacientes desenvolvem as alterações cardíacas, 

e mais de 10% consequências neurológicas13. As complicações da doença cardíaca, 

são principalmente devido às arritmias e insuficiência cardíaca, responsáveis por 
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mais de 35% dos óbitos17. Ressalta-se que, nestes pacientes a FA é a arritmia 

supraventricular mais frequente, sendo encontrada em 4 a 12% dos casos18, sendo 

uma das principais causas dos eventos embólicos cerebrais19, e cuja incidência 

chega a atingir 3% da população chagásica20.  

Considerando a relevância da identificação dessas arritmias, em especial nos 

pacientes com DC, fica evidente a necessidade de desenvolvimento de pesquisas 

que possibilitem investigar a existência e o comportamento dos EAFAs e sua 

associação com AVC e a DC, tornando mais segura a inclusão destes pacientes nos 

algoritmos de gerenciamento já definidos, e possivelmente, no futuro, na profilaxia 

com a utilização de anticoagulantes orais. Dessa forma, o objetivo desta pesquisa é 

investigar se existe associação entre a presença de EAFAs ≥ 6 minutos e eventos 

isquêmicos cerebrais em pacientes com DC. 

 

2. MÉTODOS 

Desenho do estudo e população  

  Trata-se de um estudo observacional, do tipo coorte prospectiva. Foram 

incluídos 77 pacientes, de ambos os sexos, com idade ≥ 18 anos, acompanhadas no 

Ambulatório de arritmias de um Hospital Universitário, referência em Cardiologia, na 

cidade de Salvador-Bahia-Brasil, entre maio de 2016 e junho de 2017.  Os pacientes 

eram portadores de Doença de Chagas e DCEI’s (marcapasso, cardiodesfibrilador 

implantável ou dispositivos de terapia de ressincronização cardíaca) capazes de 

monitorar a atividade atrial. Foram excluídos os pacientes com diagnóstico de 

fibrilação atrial/ flutter atrial, portadores de DCEI unicameral, aqueles com indicação 

crônica de anticoagulação oral por qualquer razão ou que tenham contraindicação à 

realização de tomografia de crânio. 
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A pesquisa foi conduzida de acordo com os princípios da Declaração de 

Helsinque e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Prof. Edgard Santos UFBA-HUPES (sob o número: 1.426.885, em 26/02/2016). O 

Termo de Consentimento foi obtido dos participantes. 

Foram coletados dados sobre sexo, idade, etnia, comorbidades, tipo e 

indicação dos DCEI’s, modo de estimulação dos DCEI’s, caracterização da doença 

de Chagas, terapêutica medicamentosa, além de dados relacionados à radiografia 

de tórax, ecocardiograma transtorácico (ECO TT) e eletrocardiograma de longa 

duração - Holter 24 horas. A DC foi classificada, em cada paciente, conforme 

critérios do Consenso Brasileiro em Doença de Chagas.19 Os dados foram coletados 

através de entrevistas com os pacientes e prontuários. 

Foi utilizado o escore de risco CHA2DS2-VASc (C- Congestive heart failure (or 

Left ventricular systolic dysfunction) – 1 ponto, H- Hypertension – 1 ponto, A2 - Age 

≥75 years - 2 pontos, D - Diabetes Mellitus – 1 ponto, S2 - Prior Stroke or  transient 

ischemic attack or thromboembolism- 2 pontos,  V - Vascular disease (e.g. peripheral 

artery disease, myocardial infarction, aortic plaque) – 1 ponto, A -  Age 65–74 years 

– 1 ponto e Sc - Sex category (female sex) - 1 ponto )21. 

A classificação de risco de eventos cerebrovasculares, de acordo com o 

escore CHA2DS2-VASc é a seguinte: Alto risco (2 pontos ou mais), risco 

intermediário (1 ponto) e baixo risco (0 pontos).   

 

Procedimentos do estudo 

  Após assinatura do termo de consentimento informado, os pacientes foram 

submetidos à realização de eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações, visando 

confirmação da ausência de fibrilação atrial/ flutter atrial, além da descrição do ritmo 
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cardíaco e distúrbios de condução intraventricular. Em seguida, os pacientes eram 

avaliados por um médico arritmologista e tiveram seus DCEIs ajustados para uma 

programação específica, visando detecção e gravação das arritmias atriais. 

  Depois de um período de aproximadamente 3 meses após a programação, os 

pacientes retornaram ao Ambulatório para análise dos dispositivos (leitura dos 

DCEI’s), com o intuito de identificar e classificar a ocorrência das arritmias atriais, os 

EAFAs. 

  Durante o período entre a programação e a leitura dos DCEIs, os pacientes 

foram submetidos à realização da tomografia (TC) de crânio sem contraste com o 

objetivo de identificar eventos isquêmicos cerebrais. 

 

 Programação dos DCEIs 

  A escolha do fabricante do dispositivo não influenciou na inclusão / exclusão 

do paciente. Foram incluídos dispositivos dos fabricantes Medtronic®, StJude 

Medical® e Biotronik®, cujos modelos estavam disponíveis para uso nesta 

população. 

  O dispositivo foi programado para identificar EAFAs com duração de pelo 

menos 190 bpm, com duração ≥ 6 min, reconhecido como um ponto de corte 

apropriado para selecionar EAFAs e descartar a contração atrial prematura ou falsos 

eventos22, durante todo período de monitoramento. Essa duração foi escolhida por 

ser consistente com a metodologia de dois grandes estudos o Asymptomatic Atrial 

Fibrillation and Stroke Evaluation in Pacemaker Patients and the Atrial Fibrillation 

Reduction Atrial Pacing Trial (ASSERT)6 e o The Relationship Between Daily Atrial 

Tachyarrhythmia Burden From Implantable Device Diagnostics and Stroke Risk 

(TRENDS)5, que demonstraram a associação entre EAFAs, com duração de pelo 
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menos 5 ou 6 min, e eventos isquêmicos cerebrais. O eletrograma de 

armazenamento foi ativado para confirmar a ocorrência dos EAFAs. Os pacientes 

tiveram a sensibilidade atrial programada para 0,1 - 0,5 milivolts (mV).  

  Todos os EAFAs detectados pelo DCEI com duração ≥ 6 min e com 

frequência ≥ 190 bpm foram documentados e enviados para avaliação cega do 

especialista (médico eletrofisiologista). A ativação de outros desencadeantes do 

armazenamento de eletrogramas foi deixada ao critério do médico, mas não foi 

apoiado pelo protocolo do estudo.  

  Além da programação dos dispositivos, foram coletados dados relacionados à 

parâmetros de estimulação / detecção, percentuais de utilização atrial e ventricular, 

além de frequência cardíaca mínima e máxima. 

 

Acompanhamento 

  Após aproximadamente três meses desde a programação do DCEI, o 

paciente retornou para a consulta subsequente, e neste momento foram coletados 

os dados relacionados a detecção dos EAFAs. 

          Os eletrogramas atriais correspondentes aos EAFAs detectados, foram 

avaliados por médico eletrofisiologista cego aos resultados das TCs de crânio. Tais 

eletrogramas foram categorizados como detecções adequadas ou inadequadas. As 

detecções inadequadas (ruídos, detecção da onda Farfield ventricular, ou 

sincronização ventrículo-auricular repetitiva e não reentrante) 22,23, foram excluídas. 

  Foram definidas três categorias, sem sobreposição da duração dos EAFAs: 

(1) sem EAFAs; (2) EAFAs com duração < 6 min; (3) EAFAs ≥ 6 min. A partir da 

detecção dos EAFAs com duração ≥ 6 min, foram definidos 4 subgrupos:  



29 

 

(1) EAFAs entre 6 min – 29 min; (2) EAFAs entre 30min – 5h59min; (3) EAFAs entre 

6h – 23h59min e (4) EAFAs ≥ 24 h. Estes cortes foram definidos de acordo com os 

valores preditivos positivos avaliados numa análise do estudo ASSERT 24. 

 Para EAFAs ≥ 6 minutos e ≥ 190 batimentos / min, o valor preditivo positivo 

foi de 82,7%. O valor preditivo positivo aumentou para 93,2%, 96,7% e 98,2% 

quando a duração do limiar foi prolongada para 30 minutos, 6 horas e 24 horas, 

respectivamente. O aumento da frequência cardíaca limiar para 250 batimentos / 

min diminuiu as detecções de falso positivo, mas em menor medida, e adicionou-se 

apenas marginalmente ao valor preditivo positivo quando foram utilizadas longas 

durações de limiar24.  

 

Eventos isquêmicos na tomografia de crânio 

  Todas as tomografias foram realizadas e avaliadas pelo Departamento de 

Neurorradiologia do Hospital onde o estudo foi realizado, com o objetivo de 

identificar áreas compatíveis com eventos isquêmicos (áreas isquêmicas, infartos 

lacunares, glioses localizadas ou áreas hipodensas). Para pacientes sem história 

clínica ou déficits neurológicos anteriores, os eventos isquêmicos foram 

considerados como silenciosos. 

 

Análise estatística  

A análise estatística foi realizada utilizando o programa IBM SPSS, versão 

21.0 (IBM, Armonk, New York). Os dados foram submetidos à análise estatística 

descritiva, por meio de medições de frequência (absolutas e relativas) para variáveis 

qualitativas. Para as variáveis quantitativas, foi utilizado média e desvio-padrão, ou 
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mediana e quartis, a depender da distribuição da variável, que foi testada por meio 

do Teste de Shapiro-Wilk. 

  A análise univariada das variáveis quantitativas foi realizada utilizando o 

Student t - test e o teste de Mann-Whitney U test a depender da distribuição da 

variável. As variáveis categóricas foram analisadas através do Teste χ 2 ou Teste 

exato de Fisher.   

  A magnitude dos efeitos das variáveis foi expressa sob a forma de razão de 

chances (OR – odds ratio) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). Um valor de p 

≤0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

 

3. RESULTADOS    

Características da população e detecção dos EAFAs 

Foram incluídos 77 pacientes na coorte, 10 foram excluídos, sendo que 07 

apresentaram FA no momento da programação do dispositivo cardíaco, sendo 

iniciado anticoagulação oral (por definição do médico assistente do paciente); 02 

foram a óbito antes da leitura do dispositivo e em 01 paciente foi identificado Farfield 

ventricular durante leitura do DCEI. Ao final, 67 participantes cumpriram todas as 

etapas da pesquisa. 

A média de idade foi de 63,6 ± 9,2 anos, todos os participantes estavam na 

fase crônica da DC, sendo que 89,6% deles haviam desenvolvido a forma Cardíaca 

e 10,4% a forma Cardiodigestiva da doença. Dentre as manifestações clínicas da 

forma Cardíaca da DC, estavam presentes a Síndrome Arrítmica (100% dos 

pacientes), Insuficiência Cardíaca - IC (38,8%) e Síndrome Tromboembólica (3% - 

correspondendo à 02 pacientes com AVC prévio).  As manifestações clínicas 
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relacionadas a forma Cardiodigestiva, foi a ocorrência de Megaesôfago chagásico 

em 07 pacientes. 

Quanto aos dados relacionados aos DCEIs, identificamos que 46,3% dos 

pacientes estavam em modo de estimulação DDD (estimulação de dupla câmara), 

seguido de 41,8% do modo DDD-R (DDD com resposta de frequência – R); a 

frequência cardíaca mínima foi de 61,8 ± 3,9 bpm, e máxima de 124,4 ± 5,5 bpm. O 

percentual de utilização atrial teve média de 52,8 ± 37,4% e o ventricular 65,6 ± 

42,5%. 

A média de acompanhamento foi de 98 ± 28,8 dias e foram detectados 

EAFAs em 24 (35,8%) pacientes, com durações variadas. A incidência de EAFAs 

com duração ≥ 6 minutos ou “FA subclínica” foi de 11,9% (n = 08). 

A mediana de tempo para atingir o primeiro EAFA foi de 26,2 dias (variando 

entre 0,08 e 83,25 dias), e a mediana da duração dos EAFAs foi de 135,4 minutos 

(variando entre 22,8 e 5811,8 minutos).  

As comparações das características demográficas e clínicas dos pacientes 

com EAFAs ≥ 6min versus pacientes sem EAFAs ou com duração < 6 min são 

demonstradas na tabela 1. Nesta, evidencia-se que a idade avançada foi a única 

variável, com diferença estatisticamente significante entre os pacientes com EAFAs 

com duração ≥ 6 min (P = 0,040). 

 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes com EAFAs ≥ 6min versus 

pacientes sem EAFAs ou com duração < 6 min. 

Características 

demográficas e clínicas 

População 

total 

(n=67) 

Com EAFAs ≥ 

6min 

(n= 08) 

Sem EAFAs 

ou < 6min 

(n= 59) 

P valor 

Idade (anos) – média ± DP 63,6 ± 9,2 69,9 ± 10,4 62,8 ± 8,8 0,040† 
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Sexo– n (%) 

    

0,103 

  Feminino 45 (67,2) 3 (6,7) 42 (93,3)  

  Masculino 22 (32,8) 5 (22,7) 17 (77,3)  

Etnia – n (%)    1,000 

  Branco  4 (6) 0(0,0) 4 (100)  

  Não branco 63 (94) 8 (12,7) 55 (87,3)  

Tipo de DCEI    1,000 

  Marcapasso 62 (92,5) 8 (12,9) 54 (87,1)  

  CDI 5 (7,5) 0(0,0) 5 (100)  

Indicação do DCEI – n (%)    1,000 

  BAV / BAVT 52 (77,6) 7 (13,5) 45 (86,5)  

  DNS 10 (14,9) 1 (10,0) 9 (90)  

Prevenção secundária MSC 5 (7,5) 0(0,0) 5 (100)  

Implante do DCEI (meses)§ 108 (48-168) 144 (54-165) 96 (36-180) 0,757* 

IC (NYHA) 26 (38,8) 4 (15,4) 22 (84,6) 0,701 

Classe funcional da IC    1,000 

I 7 (26,9) 1 (14,3) 6 (85,7)  

II 13 (50) 2 (15,4) 11 (84,5)  

III 6 (23,1) 1 (16,7) 5 (83,3)  

IAM – n (%) 4 (6) 8 (12,7) 4 (100) 1,000 

HAS – n (%) 50 (74,6) 6 (12) 44 (88) 1,000 

Diabetes  – n (%) 6 (9) 1 (16,7) 5 (83,3) 0,549 

Dislipidemia – n (%) 21 (31,3) 2 (9,5) 19 (90,5) 1,000 

FEVE % - média ± DP  58,5 ± 14,1 58,1 ± 11 58,6 ± 14,5 0,495 

AE ≥ 40mm – n (%)  22 (32.8) 3 (13,6) 19 (86,4) 1,000 

Escore CHA2DS2-VASc    0,346 

Risco baixo    12 (17,9) 1 (8,3) 11 (91,7)  

Risco intermediário 37 (55,2) 3 (8,1) 34 (91,9)  

Risco alto 18 (26,9) 4 (22,2) 14 (77,9)  
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Os dados são apresentados em média ± desvio padrão ou o número de pacientes (%); § Dados apresentados em mediana e 

intervalo interquartil. Os valores de P foram calculados usando o teste Qui-quadrado, *Mann-Whitney ou o †Teste t, conforme 

apropriado. DCEI: Dispositivo cardíaco eletrônico implantável. CDI: Cardiodesfibrilador implantável. BAV/BAVT: Bloqueio 

atrioventricular / Bloqueio atrioventricular total. DNS: Doença do nó sinusal. MSC: Morte súbita cardíaca. IC: Insuficiência cardíaca 

(NYHA: New York Heart Association). IAM: Infarto agudo do miocárdio. HAS: Hipertensão arterial sistêmica. FEVE: Fração de ejeção 

do ventrículo esquerdo. AE: Átrio esquerdo. CHA2DS2-VASc: escore de risco de eventos tromboembólicos (C- Congestive heart 

failure (or Left ventricular systolic dysfunction) – 1 point, H- Hypertension – 1 point, A2 - Age ≥75 years- 2 points, D - Diabetes Mellitus 

– 1 point, S2 - Prior Stroke or  transient ischemic attack or thromboembolism- 2 points,  V - Vascular disease (e.g. peripheral artery 

disease, myocardial infarction, aortic plaque) – 1 point, A -  Age 65–74 years – 1 point e Sc - Sex category (female sex) - 1 point). 

 

Quanto a terapêutica medicamentosa, observou-se que 46% faziam uso de 

inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou bloqueador do receptor da 

angiotensina II (BRA), 37,3% utilizavam betabloqueadores, 11,9% amiodarona, 

28,4% estatinas e 22,4% faziam uso do ácido acetilsalicílico (AAS). Não houve 

diferença estatisticamente significante entre os pacientes com EAFAs ≥ 6min versus 

pacientes sem EAFAs ou com duração < 6 min, no que se refere ao uso dos 

diferentes tipos de medicamentos. 

 

Detecção dos eventos isquêmicos   

  Onze pacientes (16,4%) apresentaram evento isquêmico na TC de crânio, 

estes, não tinham história de AVC prévio. 87,5% dos pacientes que tinham EAFAs ≥ 

6 min, apresentaram eventos isquêmicos na TC de crânio. Na tabela 2, demonstram-

se as características clínicas dos pacientes com e sem eventos isquêmicos. 

 

 

Tabela 2. Características clínicas dos pacientes com e sem eventos isquêmicos. 

 Características clínicas Eventos isquêmicos 

(n= 11) 

Sem eventos 

isquêmicos 

(n= 56) 

P valor 
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Idade (anos) - média ± DP 70,6 ± 10,9 62,2 ± 8,3 0,005† 

Sexo– n (%)   0,483 

Feminino 6 (13,3) 39 (86,7)  

Masculino 5 (22,7) 17 (77,3)  

IC  6 (23,1) 20 (76,9) 0,315 

Classificação da IC -(NYHA)   0,843 

I 1 (14,3) 6 (85,7)  

     II 3 (23,1) 10 (76,9)  

    III 2 (33,3) 4 (66,7)  

IAM – n (%) 1 (25) 3 (75) 0,521 

HAS – n (%) 8 (16) 42 (84) 1,000 

DM – n (%) 1 (16,7) 5 (83,3) 1,000 

Dislipidemia – n (%) 5 (23,8) 16 (76,2) 0,301 

FEVE % - média ± DP  57,2 ± 14 58,7 ± 14,2 0,553 

AE ≥ 40mm – n (%) 6 (27,3) 16 (72,7) 0,157 

Escore CHA2DS2-VASc   0,050 

Risco baixo        - 12 (100)  

Risco intermediário 5 (13,5) 32 (86,5)  

Risco alto 6 (33,3) 12 (66,7)  

EAFAs   < 0,001 

Sem EAFAs               3 (7) 40 (93)  

EAFAs < 6minutos  1 (6,3) 15 (93,8)  

EAFAs ≥ 6minutos 7 (87,5) 1 (12,5)  

Os dados são apresentados em média ± desvio padrão ou o número de pacientes (%); § Dados apresentados em 

mediana e intervalo interquartil. Os valores de P foram calculados usando o teste do Qui-quadrado e o †Teste t.  

EAFAs: Episódios de alta frequência atrial. DCEI: Dispositivo cardíaco eletrônico implantável. MP: Marcapasso 

cardíaco. BAV/BAVT: Bloqueio atrioventricular / Bloqueio atrioventricular total. DNS: Doença do nó sinusal. MSC: 

morte súbita cardíaca. IC: Insuficiência cardíaca. NYHA: New York Heart Association.  IAM: Infarto agudo do 

miocárdio. HAS: Hipertensão arterial sistêmica. DM: Diabetes mellitus. FEVE: Fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo. AE: Átrio esquerdo. CHA2DS2-VASc: escore de risco de eventos tromboembólicos (C- Congestive heart 

failure (or Left ventricular systolic dysfunction) – 1 ponto, H- Hypertension – 1 ponto, A2 - Age ≥75 years- 2 pontos, D 
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- Diabetes Mellitus – 1 ponto, S2 - Prior Stroke or  transient ischemic attack or thromboembolism- 2 pontos,  V - 

Vascular disease (e.g. peripheral artery disease, myocardial infarction, aortic plaque) – 1 ponto, A -  Age 65–74 

years – 1 ponto e Sc - Sex category (female sex) - 1 ponto). 

 

Identificou-se que 45,5% dos pacientes com eventos isquêmicos 

apresentaram EAFAs com duração entre 30min e 05h59min, e o número médio de 

EAFAs ≥ 6 min foi de 3,88 ± 2,58, sendo que 50% dos pacientes tiveram entre 1 e 3 

episódios. 

Além de considerarmos o maior EAFA identificado pelo DCEI, nós também 

mensuramos a carga diária total de EAFAs (o máximo de tempo em que o paciente 

permaneceu em “FA subclínica” em 24 horas) e sua possível associação com 

eventos isquêmicos. Evidenciou-se que o paciente chagásico com carga diária com 

duração ≥ 06 minutos, tem mais chance de desenvolver eventos isquêmicos [OR: 

46,67 (6,57 – 331,67; p <0,001)]. A mediana da carga diária máxima que teve 

associação com a ocorrência de eventos isquêmicos foi de 4554 segundos (75,9 

minutos) [OR: 1,001; p < 0,026). Na tabela 3, observa-se a descrição da carga diária 

de EAFAs em pacientes com e sem eventos isquêmicos. 

 

Tabela 3. Descrição da carga diária de EAFAs em pacientes com e sem eventos 

isquêmicos. 

Descrição da carga diária Com eventos 

isquêmicos 

(n= 11) 

Sem eventos 

isquêmicos 

(n= 56) 

P valor 

Carga diária de EAFAs - n (%)   < 0,001  

Sem carga diária 3 (27,3) 40 (71,4)  

< 6 minutos 1 (9,1) 14 (25)  
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≥ 6 minutos 7 (63,6) 2 (3,6)  

Os dados são apresentados através do número de pacientes (%); O valor de P foi calculado usando o 

teste exato de Fischer. EAFAs: Episódios de alta frequência atrial.   

 

A análise univariada demonstrou que a idade avançada [OR 1,12 (IC 95% 

1,03-1,21; p 0,009)] e a presença de EAFAs ≥ 6 minutos [OR 96,2 (IC 95% 9,4-

987,4; p <0,001)]  foram preditores independentes para eventos isquêmicos (tabela 

4). 

 

Tabela 4. Fatores associados aos eventos isquêmicos. 

 Análise univariada 

Fatores associados  OR IC 95% P valor 

EAFAs ≥ 6 minutos 96,2 9,4 - 987,5 < 0,001 

Idade avançada 1,12 1,03 - 1,21 0,009 

IC 2,16    0,58 -7,98 0,241 

Dislipidemia 2,08  0,56 – 7,80 0,270 

HAS 0,89 0,21 -3,82 0,874 

EAFAs: Episódios de alta frequência atrial. IC: Insuficiência cardíaca. HAS: Hipertensão arterial sistêmica. 

 

4. DISCUSSÃO 

Nosso estudo é o primeiro sobre detecção de EAFAs e sua associação com 

eventos isquêmicos em pacientes chagásicos com DCEIs. Nossos resultados 

demonstram uma incidência de EAFAs ≥ 6 min e parece que a presença desses 

episódios nesta população é um preditor independente para eventos isquêmicos, 

com 96.2 vezes a chance da ocorrência de eventos isquêmicos no paciente que 

apresenta tais episódios atriais. Houve uma incidência de 16,4% de eventos 

isquêmicos na TC de crânio e nenhum dos pacientes tinham história de AVC prévio 
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ou desenvolveram sintomatologia clínica da doença, sendo considerados como 

silenciosos.  

 A presença de EAFAs é associada a uma maior incidência de eventos 

isquêmicos silenciosos, o estudo de Benezet-Mazuecos et al (2014),25 evidenciou 

que os eventos isquêmicos cerebrais silenciosos ocorreram mais nos pacientes com 

EAFAs do que  naqueles sem EAFAs ( 42% versus 19%) (OR 3.4), em outro 

estudo26, também evidenciou-se que os eventos isquêmicos cerebrais silenciosos 

ocorreram mais nos pacientes com EAFAs onde a diferença foi de 32% versus 13% 

(OR 2.45). Além disso, episódios de FA subclínica (< 48 h) documentada através de 

monitorização por eletrocardiograma de 24 horas (holter) têm sido associados a um 

aumento significativo do risco de infarto cerebral silencioso e AVC clinicamente 

detectado27. 

 A incidência de EAFAs em pacientes sem história de FA é de cerca de 30%, 

em períodos de monitoramento variados6,11,12. Em nosso estudo a incidência 

encontrada na população chagásica (também sem história de FA), num período de 

monitoramento de cerca de 03 meses, foi de 11,9%. Tal achado é muito similar ao 

encontrado em um grande estudo de 2.580 pacientes não-chagásicos e sem história 

de FA, onde os EAFAs ≥ 6 min foram encontrados em 35% dos pacientes num 

seguimento médio de 2,5 anos, e em 10% dos pacientes nos primeiros 3 meses do 

estudo6. Porém, é importante ressaltar que a mediana de tempo para detecção dos 

episódios no nosso estudo com pacientes chagásicos (26,2 dias) foi inferior a de 

outros estudos, como no MOde Selection Trial (MOST) - 100 dias 4 e no ASSERT  - 

36 dias 6 , e além disso, o número médio de EAFAs no nosso estudo foi maior (3,9) 

versus o estudo ASSERT (2,0)6. 



38 

 

              Neste estudo, todos os pacientes possuíam um DCEI dupla câmara, 

entretanto, não encontramos associação entre o modo de estimulação dupla câmara 

e a presença ou ausência de EAFAs, e isso pode ser devido ao fato de que muitos 

episódios foram de curta duração. No entanto, é possível que em uma amostra 

maior de pacientes, uma redução dos EAFAs, com estimulação da dupla câmara 

pode ser detectada. O estudo MOST 4 também não evidenciou esta associação. 

 A detecção dos EAFAs foi maior em pacientes com idade avançada, do 

sexo feminino, de etnia negra, com passado de IAM, cuja indicação do implante do 

DCEI foi o BAV/BAVT, entretanto, apenas a idade avançada foi associada ao evento 

isquêmico. O envelhecimento da população traz consigo o aumento da doença 

cardíaca subjacente, e a melhoria das técnicas de diagnóstico têm evidenciado uma 

alta prevalência de FA em pessoas com mais de 70 anos de idade 28. Isso também 

acontece com a população chagásica29, onde a prevalência de FA foi 

acentuadamente maior com a idade avançada. Estudos evidenciaram que EAFAs 

eram mais prevalentes na população idosa, mas não foi encontrado significância 

estatística nessa associação. 6,25   

 Além dos eventos isquêmicos silenciosos associados com EAFAs ≥ 6 min 

em pacientes mais velhos, também houve associação do escore CHA2DS2-VASC 

de risco elevado com eventos isquêmicos silenciosos, semelhantes a outros 

estudos25,26,30.         

Apesar dos EAFAs detectados por DCEIs estarem associados a um aumento 

de 2 a 2,5 vezes no risco de AVC, se comparados com indivíduos sem EAFAs 5-6, o 

risco absoluto de AVC entre esses pacientes é menor do que entre os portadores de 

FA clínica detectada31.  
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             Os estudos de detecção da “FA subclínica” através de DCEIs têm tentado 

identificar o limite de tempo ideal (considerando o maior episódio ou a carga 

diária) e suas consequências clínicas, tais como eventos tromboembólicos. As 

durações dos limiares descritos nos estudos têm sido altamente variáveis, 5 min 

4-5, sugerindo aumento de 2,8 no risco de AVC ou óbito; 6 min6, com um aumento 

de 2,5 maior risco para tromboembolismo; 24 h 10 com um aumento de 3,1, com 

um maior risco para eventos tromboembólicos. Da mesma forma, a carga diária 

de 3,8 32 e 5,5 h 5, também tem sido associada com um aumento significativo do 

risco de AVC (aumento de 9 e 2 vezes, respectivamente). 

 No nosso estudo, a carga diária dos EAFAs com duração ≥ 6 minutos, 

sugere maior risco do paciente chagásico de desenvolver evento isquêmico 

silencioso (OR: 46,67), um risco mais elevado do que o descrito por outros estudos. 

Em pacientes com DCEIs33, evidenciou-se uma OR de 2.11 para a ocorrência de 

eventos isquêmicos no paciente que tiveram pelo menos 1 dia com no mínimo 1h da 

carga de “FA subclínica” (IC 95%: 1,22-3,64, p = 0,008). Outro estudo recente25, 

descreve que a carga detectada pelos DCEIs, demonstrou-se significativamente 

associada a eventos cerebrais isquêmicos silenciosos, com OR 5.38.  

A duração do maior episódio ou a carga diária dos EAFAs que elevam o risco 

de eventos isquêmicos suficientemente para justificar a anticoagulação é incerto. A 

recomendação atual é seguir o Algoritmo de Gerenciamento dos EAFAs 9 e 

aguardar os resultados dos novos estudos. 

 

5. LIMITAÇÕES 

O estudo apresentado tem limitações relacionadas ao pequeno número de 

pacientes incluídos e ao seu desenvolvimento num centro único de observação, mas 
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vale ressaltar que não existe nenhum estudo sendo realizado com a população 

chagásica e com este objetivo. Além disso, diferente de outros estudos já realizados, 

foram incluídos aqui as três marcas de DCEIs mais utilizados pela população 

estudada, não se limitando a um único tipo de dispositivo e a avaliação destes 

(programação realizada e análise dos registros) não interferiu em demais 

configurações, atendendo, portanto, às necessidades dos pacientes durante todo o 

tempo de monitoramento, e sendo o estudo facilmente reprodutível.   

A investigação dos eventos isquêmicos foi realizada através de TC de crânio, 

e a sensibilidade para a detecção da isquemia é maior a partir de ressonância 

magnética de crânio. Entretanto é importante ressaltar que a utilização de 

ressonância magnética especifica para pacientes em uso de DCEIs ainda não é uma 

realidade para pacientes atendidos pelo sistema de saúde público brasileiro. 

 

6. CONCLUSÕES 

 Observamos que em pacientes com doença de Chagas e DCEIs, os EAFAs ≥ 

6 min são frequentes e sua associação com eventos isquêmicos silenciosos foi 

significante, apresentando-se de forma a oferecer um risco maior se comparado às 

demais populações já estudadas. Essa associação é mais prevalente em pacientes 

idosos, e demais características da doença de Chagas parecem não interferir nos 

resultados avaliados. 

A ocorrência de eventos isquêmicos silenciosos se associam a maior 

frequência de EAFAs apresentados e maior carga diária máxima. 

Estes são os primeiros resultados em pacientes chagásicos já publicados, e 

podem oferecer subsídios para profissionais que realizam rotineiramente o 

acompanhamento desses pacientes, tornando-os conscientes da relevância desses 
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episódios e direcionando-os na busca e aplicação de algoritmos para esta população 

específica.  
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Os Episódios de Alta Frequência Atrial (EAFAs) têm sido descritos como “Fibrilação 

Atrial (FA) subclínica”, e retratam a ocorrência de arritmias atriais (incluindo FA e 

flutter atrial), caracterizadas por uma frequência atrial >190 1 ou >250 bpm 2, com 

duração acima de 5 ou 6 minutos, assintomáticas e detectadas através de 

monitoramento contínuo, em especial pelos dispositivos cardíacos eletrônicos 

implantáveis (DCEIs). Dados evidenciam que EAFAs estão associados ao aumento 

de 2 a 2,5 vezes no risco de Acidente Vascular Cerebral (AVC).3 A incidência desses 

episódios é de 30-70% 4 e ao excluir pacientes com FA e em uso de anticoagulação 

oral, esse número cai para 30%.1 Porém, em algumas populações específicas e 

vulneráveis às complicações tromboembólicas, como os pacientes com Doença de 

Chagas (DC), não temos na literatura dados da incidência desses episódios. Em um 

estudo de coorte, desenvolvido num Ambulatório de arritmias de um Hospital 

Universitário (Salvador-Ba), entre maio/2016 e junho/2017, envolvendo 67 pacientes 

chagásicos e portadores de DCEIs, investigou-se a incidência dos EAFAs. Foram 

excluídos pacientes com FA/flutter atrial e/ou em uso de anticoagulação. Os DCEIs 

foram programados para identificar episódios com frequência atrial ≥ 190 bpm e 

duração ≥ 6 minutos, e os pacientes foram monitorados por um tempo médio de 98 

dias (± 28,8). A média de idade foi de 63,6 anos (± 9,2), 67,2% eram do sexo 

feminino e 50,7% da raça negra. O marcapasso cardíaco foi o DCEI mais comum 

(92,5%), 89,4% dos pacientes tinham apenas a forma cardíaca da DC e a média da 

fração de ejeção foi de 58,5% (± 14,1%). A incidência de EAFA foi de 11,9% (08 

pacientes) nesta população. As durações dos episódios variaram: 6–29min (1 

paciente), 30min–5h59min (5 pacientes), 6h–23h59min (1 paciente) e em 1 paciente 

a duração do maior episódio foi > 24h. A média de tempo para atingir o primeiro 

EAFA foi de 27,6 dias (±26,9). Evidenciar na população chagásica a incidência de 

EAFA, vem somar-se ao escopo de evidências em outras populações, auxiliando na 

recomendação de um gerenciamento específico, especialmente no que se refere à 

terapia antitrombótica, até que os resultados de estudos com anticoagulantes 

estejam disponíveis.  

 

 

 

 

REFERÊNCIAS 



47 

 

 

1. Healey JS, Connolly SJ, Gold MR, Israel CW, Gelder ICV, Capucci A et al. 
Subclinical atrial fibrillation and the risk of stroke. N Engl J Med. 2012; 366: 120–129. 
 
2. Glotzer TV, Daoud EG, Wyse DG, Singer DE, Ezekowitz MD, Hilker C et al. The 
relationship between daily atrial tachyarrhythmia burden from implantable device 
diagnostics and stroke risk: the TRENDS study. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2009; 
2:474–480. 
 
3. Camm AJ, Simantirakis E, Goette A, Lip GY, Vardas P, Melanie C et al. Atrial high-
rate episodes and stroke prevention. Europace. 2017;19 (2):169-179. 
 
4. Freedman B, Boriani G, Glotzer TV, Healey JS, Kirchhof P, Potpara TS. 
Management of atrial high-rate episodes detected by cardiac implanted electronic 
devices. Nat Rev Cardiol. 2017;14(12):701-714. 
 

 

 

 

 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 No presente estudo observou-se que, em pacientes chagásicos, a incidência 

de EAFAs ≥ 6 min é semelhante a encontrada em outras populações.  

 A associação destes episódios atriais com eventos isquêmicos cerebrais 

silenciosos foi confirmada, no entanto de forma a oferecer um risco maior, se 

comparado às demais populações já estudadas.  

Foi possível avaliar que tanto o maior EAFA apresentado quanto a carga 

diária máxima, associam-se positivamente com a ocorrência de eventos isquêmicos. 

Não foram observadas diferenças significativas entre os pacientes com perfis 

diferentes da DC, assim como aquelas relacionadas às manifestações clínicas. 

Os resultados da associação de EAFAs e eventos isquêmicos podem ajudar a 

gerenciar a assistência a pacientes chagásicos com DCEIs, oferecendo subsídios 

para profissionais que realizam rotineiramente o acompanhamento desses 

pacientes, enquanto aguardamos o desenvolvimento de estudos de maior 

proporção, com definições mais assertivas em relação a profilaxia de eventos 

tromboembólicos. 
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5 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Pretendemos acrescer os conhecimentos relacionados à população 

chagásica, e sua relação com eventos isquêmicos cerebrais. Dessa forma, já em 

fase final o terceiro grande estudo de nosso grupo (o primeiro já publicado), com 

alguns pacientes que compuseram a amostra dessa dissertação, sobre as medidas 

ecocardiográficas em pacientes chagásicos e não chagásicos e sua associação com 

AVC isquêmico.   

Além disso, em breve (está em fase final de elaboração), um artigo 

explorando a associação da fração de ejeção do VE e eventos isquêmicos em 

pacientes chagásicos versus não chagásicos com uma amostra mais ampliada dos 

pacientes que participaram dessa pesquisa. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS PARTICIPANTES 

 

Universidade Federal da Bahia 

Faculdade de Medicina/ Programa de Pós-graduação em Medicina e Saúde 
Título do projeto: Prevalência de arritmias cardíacas em pacientes chagásicos 
portadores de dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis. 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(a) Sr(a) está sendo convidado a participar de um estudo. Antes de concordar em 
participar, é importante que o(a) Sr(a) entenda os objetivos deste estudo e esclareça todas 
as suas dúvidas. Caso aceite participar deste estudo, será necessário que o(a) Sr(a) e o 
pesquisador assinem duas vias deste documento, em todas as páginas. Nas primeiras 
páginas, a assinatura pode ser abreviada (rubrica). Uma via assinada deste termo será 
entregue a(o) Sr(a) e a outra ficará arquivada com o pesquisador.  

 
Essa pesquisa pretende verificar quais são as arritmias cardíacas (alterações no ritmo das 
batidas do coração) que ocorrem em pessoas que tem Doença de Chagas e que usam um 
dispositivo eletrônico (marcapasso, cardiodesfibrilador implantável ou ressincronizador). 
Esse estudo também irá avaliar a associação entre o ritmo que seu coração bate e a 
ocorrência do derrame cerebral (AVC). 
 

Já é conhecido que alguns tipos de arritmias podem trazer complicações, como aumentar o 
risco de ter um derrame e até mesmo o risco de morte. Nas pessoas que tem que tem 
algum dispositivo eletrônico a presença de arritmias pode ser identificada através da 
gravação realizada pelo médico arritmologista, por isso será necessário nesta pesquisa, 
ativar esta programação. Se o senhor (a) aceitar participar desta pesquisa, o senhor(a)  terá 
que: 
 

- Ativar a programação de gravação do seu aparelho eletrônico (isso é realizado pelo 
médico), este procedimento não traz dor e nem danos ao (a)  Sr.(a) ou a seu dispositivo e 
não mudará a programação normal dele e o Sr(a) terá que voltar 3 meses neste ambulatório  
para fazer a leitura desta gravação.  
 

- O(a) Sr(a) realizará também um exame chamado Holter, que avalia o ritmo do coração. 
Para realizar este exame serão colocados em seu tórax 03 adesivos chamados eletrodos, 
conectados a um aparelho, que permanecerá por 24 horas e deverá ser retirado no outro 
dia, por isso, o Sr (a) precisará retornar no ambulatório. Durante esse tempo não poderá 
tomar banho. Esse exame não causa dor e não oferece riscos. O que pode ocorrer é uma 
vermelhidão na pele onde fora, colados os eletrodos.  
 

- Se o (a) senhor (a) não realizou a tomografia de crânio, após a consulta médica o (a) Sr(a) 
também irá realizar este exame. Se o (a) senhor (a) já realizou, não precisará fazer 
novamente. A tomografia pode trazer um certo desconforto para o (a) senhor(a) pois terá 
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que ficar deitado na maca por um certo período, além disso esse exame expõe o paciente a 
um pouco de radiação, mas o risco de danos quando se realiza um (01) exame é pequeno. 

 
- A identificação das arritmias pode melhorar a avaliação e o tratamento de pacientes com 
dispositivos e a Doença de chagas, contribuindo para redução de complicações de saúde. 

- Tanto a consulta médica, quanto os exames de Holter e de Tomografia de Crânio serão 
realizados no Complexo Hospitalar Prof. Edgard Santos (HUPES). 

 
- Todas as despesas da pesquisa serão de total responsabilidade da pesquisadora. O Sr(a) 
não terá que pagar por nenhum exame que realizar durante a pesquisa e os gastos com 
transporte e alimentação que tanto o senhor(a) e seu(s) acompanhante(s) tenham  por 
causa da participação na pesquisa serão reembolsados pela pesquisadora.  

Sua participação neste estudo é voluntária, o Sr(a) não receberá remuneração por isso. Em 
nenhum momento seu nome ou informação sobre a sua saúde será fornecida para qualquer 
pessoa que não seja da equipe do estudo. O Sr(a) poderá solicitar a pesquisadora para 
rever as informações que forneceu, além de recusar a continuar participando do estudo a 
qualquer momento sem causar nenhum prejuízo a sua saúde. Os dados da pesquisa 
poderão ser divulgados em eventos científicos e revistas científicas. 

 

Declaração de consentimento:  

Fui informado(a), compreendo e aceito participar do estudo.  

 
 

Salvador,________de __________de _______ 
 

 
______________________________________________________________ 

Assinatura do (a) participante 
 

 
_______________________________________________________ 

Assinatura da pesquisadora 
 

 

 
Contatos em caso de dúvidas:  

 

Nome da pesquisadora: Emanoela Lima Freitas  
Telefone: (071) 98744-6993 

E-mail: emanoela.limafreitas@gmail.com 
Rua Amado Coutinho, n 243, Edfício Azaléia, Brotas – CEP 40285-500, Salvador-Ba. 

 
Comitê de Ética em Pesquisa do Complexo Hospitalar Prof. Edgard Santos- UFBA 

Telefone: (071) 3283 – 8043 
Email: cep.hupes@gmail.com 

Rua Augusto Viana, S/N, 1º andar, Canela – CEP 40110-060, Salvador-Ba. 

 
 
 
 
 

mailto:emanoela.limafreitas@gmail.com
mailto:cep.hupes@gmail.com
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APÊNDICE B - INSTRUMENTO DE PESQUISA - CARACTERIZAÇÃO 
SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA 

 
Data:_______________________ 
Prontuário: _______________________ 
 

Entrevista com o paciente: 
 
1.Iniciais:_______________________________ 
Endereço: ______________________________              Telefone: __________ 
2. Sexo: masculino (  )  feminino (    ) 
3. Idade: _______________ 
4. Grau de Escolaridade: 
(   ) Não frequentou escola ou tem o primário incompleto   (     ) Primário completo 
(   ) 1º grau incompleto  (     ) 1º grau completo   (      ) 2ºgrau incompleto 
(   ) 2ºgrau completo   (    ) Ensino Superior incompleto (    ) Ensino Superior completo 
(   ) Mestrado ou Doutorado 
 
5. Renda Familiar: 
() Menos de 1 salário mínimo (SM)  (     ) De 1 a 2 SM  (   ) Mais de 2 a 5 SM  
() Mais de 5 a 10 SM                          (     ) Mais de 10 a 20 SM  
() Mais de 20 SM  

 
6. Cor / raça (autodeclarada): 
( ) Branca  ( ) Negra ( ) Parda ( ) Amarela ( ) Indígena (  ) Outra ______________ 
 
7. Qual a sua ocupação? 
( ) Empregado  (  ) Desempregado  (  ) Auxílio doença (  ) Aposentado ( ) Outras  
 
8.Com quem você mora atualmente? 
(  )Mora com o(s) filho(s)                                      (  ) Mora com o esposo (a)   
(  ) Mora com o(s) filho (s) e esposo (a)               (  ) Mora com outro(s) parente(s) 
(  ) Moro com outras pessoas                               (  ) Mora sozinho (a) 
 
9. Você é fumante? Se sim, faz uso de quantos cigarros por dia? 
(  ) Sim. Quant.: ____________________ 
(  ) Não 
(  ) Ex-tabagista          Deixou de fumar a quanto tempo? _____________ 
 
10. Você faz uso de bebidas alcoólicas? 
(   ) Não   (   ) Sim, diariamente  (   ) Às vezes  (    ) Ex-etilista 
 
11. Tempo de marcapasso implantado:_________________  
Marca  : (  ) Biotronik (  ) Medtronic  (    )StJude  
(     ) Boston /  Modelo:  ____________________________ 
 
12. Quanto tempo tem doença de Chagas: _________________ 
13. Faz uso de anticoagulante oral? (   ) sim     (   ) não 
14.  Medicações em uso: ______________________________________ 
15. Tem história de Acidente Vascular cerebral ( derrame):  (   ) sim   (  ) não 
Se sim, quando apresentou o derrame? ______________________________ 
 
16 .Apresenta alteração na fala? (  ) sim     (  ) não 
17.Dificuldade em coordenar os movimentos com presença de tremores ou de fraqueza 
muscular? ( ) sim     ( ) não 
18.Tem dificuldade  em se vestir, tomar banho?  ( ) sim     ( ) não 
19.Tem história de crises epilépticas ( convulsão)? ( ) sim     ( ) não 
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20. Tem alteração no andar? ( ) sim     ( ) não 
21. Diminuição da força muscular? () sim    ( ) não Se sim, ha quanto tempo? 
____________ 
22. Tem dificuldade de deglutir ( engolir) comida, líquidos/saliva? (  ) sim(   )não  
23. Raio X de tórax :  Cardiomegalia : ( ) sim     ( ) não 
24. Ecocardiograma: FE(%) / Disfunção Ventricular Esquerda: 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
25. Holter: ____________________________________________________ 
 
Observações: 
Prontuário: 
30. Indicação médica para implantar o marcapasso/CDI?_______________  
31. Modo de estimulação: __________________________________ 
32. Tipo de marcapasso implantado:_______________________________________ 
33. Doença de base: 
Chagas (    )    Tipo:_______________  
Tempo de diagnóstico da doença (em meses): __________________ 
34.  Doenças associadas: 
(  ) IC   / Classe funcional: ____________ 
(  ) Arritmia cardíaca, se sim qual: _______________ 
(  ) Hipertensão        (  ) Diabetes Melitus           (   ) Dislipidemia (Colesterol elevado) 
(  ) Doença Pulmonar        (     )AVC prévio: Tipo: _________  Quando: _________ 
(  ) Infarto do Miocárdio       Outra  (     )  ___________________________   
35. Confirmar medicações em uso: 
__________________________________________________________________________
____________________________________________________ 
 
36. Portador de Cardiomegalia: ( ) sim     ( ) não 
 

Tomografia de crânio  
 

Data: __________________ Laudo:  _____________________________________ 
 

 
ECG durante a entrevista 

 
Laudo: ______________________________________________________ 
 

 
Programação do marcapasso/CDI: 

 
 
Dados no momento da programação: 

1. Data: ________________________ 
2. FC: _________________ 
3. Ritmo: ______________________________ 
4. Modo de estimulação: ________________ 
5. Percentual de utilização – Atrial: ______________Ventricular:__________ 
6. Terapia ventricular (se for CDI): (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual: _________________________________________________
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ANEXOS 

ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Comprovante de aceitação da Carta ao Editor 
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ANEXO C - Títulos de produções após ingresso no mestrado, como autor ou 

coautor relacionados à dissertação 

 

Resumos publicados em Anais de Congressos:  

 

1. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, Elieusa e Silva; OLIVEIRA, M. M. C.; ARAS JUNIOR, 

R. Prevalence of stroke in patients with heart failure. European Stroke Conference. 

26th Conference, Berlin, Germany, May 24-26, 2017: Abstract e-Book. 

CEREBROVASCULAR DISEASES, v. 43, p. I-II, 2017. 

 

2. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, Elieusa e Silva; OLIVEIRA, M. M. ; ARAS JUNIOR, R. 

Self-reported prevalence of stroke compared to cranial tomography in patients with 

heart failure. European Stroke Conference. 26th Conference, Berlin, Germany, May 

24-26, 2017: Abstract e-Book. CEREBROVASCULAR DISEASES, v. 43, p. I, 2017.  

 

3. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, Elieusa e Silva; OLIVEIRA, M. M. C. ; ARAS JUNIOR, 

R. Risk Factors for Stroke in Subgroups of Patients with Heart Failure. . European 

Stroke Conference. 26th Conference, Berlin, Germany, May 24-26, 2017: Abstract e-

Book. CEREBROVASCULAR DISEASES, v. 43, p. I, 2017.  

 

4. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, E.S.; OLIVEIRA, M.M.C.; ALBUQUERQUE, G.S.B; 

GUIMARAES,M.S.S.; PINHEIRO,J.O.; MAGALHAES, L.P. ; OLIVEIRA, L.H.; SILVA, 

R.S.F.; HORA, T.R.; MELLO, J.N.; BARRETTO, L.E.S.; ARAS, R. P 5412. 

Prevalence of ischemic stroke in patients with chagas disease using cardiac 

implantable electronic devices. EUROPEAN HEART JOURNAL, v. 38, p. 1, 2017. 

 

5. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, E.S; OLIVEIRA, M.M.C.; ARAS, R. Dados eco-

cardiográficos de pacientes com Insuficiência Cardíaca e associação com Acidente 

Vascular cerebral: diferença entre homens e mulheres. 29º Congresso de 

Cardiologia do Estado da Bahia, 2017, Salvador. Arquivos Brasileiros de Cardiologia 

- Resumo das Comunicações, 2017. v. 108. p. 41-41. 
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6. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, Elieusa e Silva; OLIVEIRA, M. M.; MACEDO, C; 

NETTO, E.; ARAS JUNIOR, R. Stroke characteristics in patients with heart diseases. 

European Stroke Conference. 25th Conference, Venice, Italy, April 13-15, 2016: 

Abstract e-Book. Cerebrovascular Diseases (Basel), p. 1-2, 2016. 

 

7. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, Elieusa e Silva; OLIVEIRA, M. M.; MACEDO, C. R. 

B.; CRUZ, C. G. ; NETTO, E. ; ARAS JUNIOR, R. Fatores de risco para Acidente 

Vascular Cerebral em pacientes com Insuficiência Cardíaca. 71º Congresso 

Brasileiro de Cardiologia, realizado no período de 23 a 25 de setembro de 2016. 

 

8. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, Elieusa e Silva; OLIVEIRA, M. M.; MACEDO, C. R. 

B.; CRUZ, C. G.; NETTO, E.; ARAS JUNIOR, R.  Acidente Vascular Cerebral em 

indivíduos com Insuficiência Cardíaca e Fibrilação atrial. In: XXXVI Congresso Norte 

Nordeste de Cardiologia / 289 Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia, 2016, 

Salvador. Arquivos Brasileiros de Cardiologia.  

 

9. FREITAS, E. L.; SAMPAIO, Elieusa e Silva; SANTOS, F. C.; OLIVEIRA, M. M.; 

MELLO, J. N.; AZEVEDO, I. A. F.; NETTO, E. ; ARAS JUNIOR, R. . Acidente 

Vascular Cerebral em pacientes com doenças cardiovasculares. 2016. V Congresso 

Luso Brasileiro de Medicina Intensiva. 

 

 


