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Abstract

Background: Obesity and atrial fibrillation (AF) frequently
coexist. Weight loss reduces the burden of AF, but whether
this is sustained, has a dose effect, or is influenced by weight
fluctuation is unknown.

Objectives: This study sought to evaluate the long-term
impact of weight loss and weight fluctuation on rhythm con-
trol in obese individuals with AF.

Methods: Of 1,415 consecutive patients with AF, 825 had
a body mass index >27kg/m(2) and were offered weight
management. After screening for exclusion criteria, 355
were included in this analysis. Weight loss was categorized
as group 1 (> 10%), group 2 (3% to 9%), and group 3 (< 3%).
Weight trend and/or fluctuation was determined by yearly
follow-up. We determined the impact on the AF severity
scale and 7-day ambulatory monitoring.

Results: There were no differences in baseline charac-
teristics or follow-up among the groups. AF burden and
symptom severity decreased more in group 1 compared with
groups 2 and 3 (p <0.001 for all). Arrhythmia-free survival
with and without rhythm control strategies was greatest in
group 1 compared with groups 2 and 3 (p <0.001 for both).
In multivariate analyses, weight loss and weight fluctua-
tion were independent predictors of outcomes (p <0.001
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for both). Weight loss > 10% resulted in a 6-fold (95% confi-
dence interval: 3.4 to 10.3; p <0.001) greater probability of
arrhythmia-free survival compared with the other 2 groups.
Weight fluctuation >5% partially offset this benefit, with a 2-
fold (95% confidence interval: 1.0 to 4.3; p=0.02) increased
risk of arrhythmia recurrence.

Conclusions: Long-term sustained weight loss is associa-
ted with significant reduction of AF burden and maintenance
of sinus rhythm. (Long-Term Effect of Goal directed weight
management on Atrial Fibrillation Cohort: A5 Year follow-up
study [LEGACY Study]; ACTRN12614001123639).

Comment

A fibrilhacao auricular (FA) e a obesidade sao consideradas,
na atualidade, epidemias em crescendo a escala global'*.

A importancia da FA deve-se a elevada prevaléncia e
constitui a arritmia mais frequente na pratica clinica. Afeta
2,5% da populacdo acima dos 40 anos® e aumenta progressi-
vamente com a idade (em média cerca de 5% ao ano®).

Reconhece-se, também, no seu processo, o impacto
hemodinamico resultante da perda do contributo auricu-
lar, da manifestacao de diastoles irregulares e incompletas
e, ainda, da amplificacdo da resposta ventricular, com
aumento da frequéncia, cuja persisténcia pode resultar em
remodelagem ventricular, levando, entdo, a dilatacao e
progressiva disfuncao miocardica (taquicardiomiopatia)’:%.
As implicacées hemodinamicas podem condicionar, tam-
bém, pelas alteracdes a nivel cerebral, o agravamento
ou mesmo aparecimento de doenca cerebrovascular (esta-
belecida finalmente como uma deméncia de origem
vascular). Note-se que a variacdo da frequéncia, quer
por aumento quer por diminuicao, pode provocar e expli-
car alteracoes no processo que conduz a este tipo de
deméncia’.

Pelo seu potencial cardio-embdlico, a presenca de FA
associa-se a um risco acrescido de acidente vascular transi-
torio/acidente vascular cerebral, obrigando a medidas de
prevencao que assentam na hipocoagulacao oral, referi-
das, atualmente, a modelos de decisao bem implementados,
através da utilizacao de scores de risco (CHADSVasc2 versus
HAS-BLED)°.

Tratando-se de uma patologia continuadamente evolu-
tiva, a historia natural da doenca comeca por episodios
curtos e isolados (frequentemente assintomaticos), passa
por surtos de FA paroxistica, depois por FA persistente e FA
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persistente de longa duracao e, por fim, estabelece-se como
FA permanente, situagdo em que se aceita a nao existéncia
de condicdes para a sua reversao ao ritmo sinusal'’.

Neste contexto, pensa-se, hoje, que deve ser feito
um esforco de intervencdo terapéutica as primeiras
manifestacdes da doenca, designadamente para prevenir a
recorréncia.

Deste modo, face as limitagdes da terapéutica farma-
coldgica no controlo da doenga'?, o tratamento da FA por
ablacao (isolamento elétrico das veias pulmonares) deve ser
equacionado numa fase precoce. Este procedimento, atual-
mente bem estabelecido como sendo eficaz e com uma
relacao risco/beneficio geralmente favoravel, esta, essen-
cialmente, indicado em jovens muito sintomaticos, sem ou
com minima cardiopatia estrutural, refratarios a terapéu-
tica médica com pelo menos um anti-arritmico. Pode ser
mesmo considerada como terapéutica de 1.2 linha (antes
da instituicdo de um farmaco anti-arritmico) nas situacoes
de FA paroxistica, recorrente e sintomatica, se o coracao
se encontrar estruturalmente normal-FA isolada (indicacao
classe 1a) com a concordancia do doente'”.

0 sucesso desta terapéutica, para além da experiéncia do
respetivo Centro, esta diretamente ligado a outros aspetos,
tais como as comorbilidades coexistentes. Assim, condicoes
como a obesidade’® e as doencas cardiometabdlicas a esta
associada, nomeadamente a HTA nao controlada', a diabe-
tes mellitus' e a apneia de sono'®, podem por em causa o
beneficio do investimento.

Os autores do artigo proposto (estudo LEGACY) avaliaram
o impacto que a reducdo do peso pode ter na diminuicao da
recorréncia arritmica num grupo de doentes com historia
de FA paroxistica ou persistente, sintomatica. Concluiram,
entdo, que a reducao sustentada do peso, a longo prazo,
pode contribuir para a redugdo quer da carga arritmica quer
da gravidade e do nimero de episddios de FA, favorecendo,
assim, condicoes para a manutencao do ritmo sinusal. Este
efeito é «dose-dependente», ou seja, doentes com obesi-
dade e FA quando perdem pelo menos 10% do seu peso tém
cerca de seis vezes aumentada a probabilidade de perma-
necerem livres de episddios de FA, quando comparados com
os doentes que nao reduziram o excesso ponderal.

Existe a evidéncia de a obesidade criar, por si so,
condicées promotoras de doenca arritmica, ao associar-
-se a disfuncao diastdlica', a um estado pro-inflamatorio
sistémico’®, a alteracées do ténus autondmico’ e a
dilatacdo auricular?®. Um estudo recente demonstra que a
obesidade se acompanha de um efeito direto na modificacao
do substrato auricular?'.

A perda de peso em doentes obesos pode condicionar
alteracoes favoraveis nos fatores de risco cardiovascular,
tais como a HTA, a diabetes mellitus e a sindrome da apneia
obstrutiva de sono, juntamente com melhorias na estru-
tura e na funcao do coracdo. Estas evidéncias vém reforcar
a necessidade da otimizacdo destes fatores de risco em
doentes com FA, de forma a reduzir a probabilidade do apa-
recimento e da progressao da doenca arritmica e a aumentar
0 sucesso da terapéutica por ablacao.

Conclui-se que os resultados deste estudo (levado a
cabo na Australia com seguimento durante cinco anos) evi-
denciam a associacao da perda de peso com a reducao
da carga de FA e permitem recomendar a realizacao
dum ensaio clinico randomizado que possa integrar o

contributo do progressivo conhecimento da bioquimica das
situacdes e mostrar o impacto duma estratégia sistematica
de diminuicao do peso na evolucao de doentes com FA.
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