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� Prevalência ± 1%, aumentando com idade (10% aos >80 anos)
� 50% dos doentes têm >75 anos de idade

� Definições:
� FA paroxística: episódios autolimitados, duração usualmente <48h

� FA persistente: duração >7 dias ou terminada por cardioversão

� FA persistente de longa duração: persiste ≥1 ano quando se decide 
adoptar uma estratégia de controlo do ritmo

� FA permanente: arritmia aceite, estratégia de controlo da frequência

� FA valvular: associada a doença valvular cardíaca de etiologia 
reumática ou a prótese valvular cardíaca

� FA não valvular: todas as outras situações de FA

� FA isolada: a que ocorre em indivíduos com <65 anos de idade e 
sem história clínica nem evidência ecocardiográfica de DCV

�� Prevalência Prevalência ±± 1%, aumentando com idade (10% aos >80 anos)1%, aumentando com idade (10% aos >80 anos)

�� 50% dos doentes têm >75 anos de idade50% dos doentes têm >75 anos de idade

�� DefiniDefiniçções:ões:

�� FA paroxFA paroxíísticastica: epis: episóódios autolimitados, duradios autolimitados, duraçção usualmente <48hão usualmente <48h

�� FA persistenteFA persistente: dura: duraçção >7 dias ou terminada por cardioversãoão >7 dias ou terminada por cardioversão

�� FA persistente de longa duraFA persistente de longa duraççãoão: persiste : persiste ≥≥1 ano quando se decide 1 ano quando se decide 
adoptar uma estratadoptar uma estratéégia de controlo do ritmogia de controlo do ritmo

�� FA permanenteFA permanente: arritmia aceite, estrat: arritmia aceite, estratéégia de controlo da frequênciagia de controlo da frequência

�� FA valvularFA valvular: associada a doen: associada a doençça valvular carda valvular cardííaca de etiologia aca de etiologia 
reumreumáática ou a prtica ou a próótese valvular cardtese valvular cardííacaaca

�� FA não valvularFA não valvular: todas as outras situa: todas as outras situaçções de FAões de FA

�� FA isoladaFA isolada: a que ocorre em indiv: a que ocorre em indivííduos com <65 anos de idade e duos com <65 anos de idade e 
sem histsem históória clria clíínica nem evidência ecocardiogrnica nem evidência ecocardiográáfica de DCVfica de DCV

Considerações IniciaisConsideraConsideraçções Iniciaisões Iniciais

Fibrilhação AuricularFibrilhação Auricular
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Fibrilhação AuricularFibrilhação Auricular

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012Camm AJ et al. Camm AJ et al. Eur Heart JEur Heart J 20122012

O rastreio oportunista da 
fibrilhação auricular está
indicado em todos os 
indivíduos com pelo menos 
65 anos de idade, fazendo a 
palpação do pulso e, 
quando este é irregular, o 
electrocardiograma

O O rastreio oportunistarastreio oportunista da da 
fibrilhafibrilhaçção auricular estão auricular estáá
indicado em todos os indicado em todos os 
indivindivííduos com pelo menos duos com pelo menos 
65 anos de idade, fazendo a 65 anos de idade, fazendo a 
palpapalpaçção do pulso e, ão do pulso e, 
quando este quando este éé irregular, o irregular, o 
electrocardiogramaelectrocardiograma

III BBB
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Qual o maior 

problema criado 

pela fibrilhação 

auricular?

Qual o maior Qual o maior 

problema criado problema criado 

pela fibrilhapela fibrilhaçção ão 

auricular?auricular?

Fibrilhação AuricularFibrilhação Auricular
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Fibrilhação AuricularFibrilhação Auricular
Desafios ActuaisDesafios ActuaisDesafios Actuais

Principal determinante prognóstico: risco 
tromboembólico (5x AVC)
� 1 em cada 6 AVC isquémicos deve-se à FA

� Proporção dos AVC atribuíveis à FA aumenta com 
idade (25% aos >80 anos)

� Gravidade maior e pior prognóstico para os AVC 
causados pela FA

Principal determinante prognPrincipal determinante prognóóstico: risco stico: risco 
tromboembtromboembóólico (5x AVC)lico (5x AVC)
�� 1 em cada 6 AVC isqu1 em cada 6 AVC isquéémicos devemicos deve--se se àà FAFA

�� ProporProporçção dos AVC atribuão dos AVC atribuííveis veis àà FA aumenta com FA aumenta com 
idade (25% aos >80 anos)idade (25% aos >80 anos)

�� Gravidade maior e pior prognGravidade maior e pior prognóóstico para os AVC stico para os AVC 
causados pela FAcausados pela FA

PREVENÇÃO TROMBOEMBÓLICAPREVENPREVENÇÇÃO TROMBOEMBÃO TROMBOEMBÓÓLICALICA
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Uso Apropriado – FA não ValvularUso Apropriado Uso Apropriado –– FA não ValvularFA não Valvular

Prótese valvular cardíaca

Doença valvular reumática

FA não valvular
� Risco tromboembólico varia substancialmente, 

desde <1% a mais de 20% por ano
� dependendo da idade e do género do doente e da presença de certas características clínicas, 

particularmente a história prévia de eventos tromboembólicos, a insuficiência cardíaca, a 
hipertensão arterial, a diabetes mellitus, a história prévia de enfarte do miocárdio, a doença 
arterial periférica e a presença de placas ateromatosas na aorta torácica

PrPróótese valvular cardtese valvular cardííacaaca

DoenDoençça valvular reuma valvular reumááticatica

FA não valvularFA não valvular
�� Risco tromboembRisco tromboembóólico varia substancialmente, lico varia substancialmente, 

desde <1% a mais de 20% por anodesde <1% a mais de 20% por ano
�� dependendo da idade e do gdependendo da idade e do géénero do doente e da presennero do doente e da presençça de certas caractera de certas caracteríísticas clsticas clíínicas, nicas, 

particularmente a histparticularmente a históória prria préévia de eventos tromboembvia de eventos tromboembóólicos, a insuficiência cardlicos, a insuficiência cardííaca, a aca, a 
hipertensão arterial, a diabetes mellitus, a histhipertensão arterial, a diabetes mellitus, a históória prria préévia de enfarte do miocvia de enfarte do miocáárdio, a doenrdio, a doençça a 
arterial perifarterial periféérica e a presenrica e a presençça de placas ateromatosas na aorta tora de placas ateromatosas na aorta toráácicacica

ESTRATIFICAR O RISCOESTRATIFICAR O RISCOESTRATIFICAR O RISCO

Risco TromboembólicoRisco Tromboembólico
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Birmingham 2009: Melhorando o Score CHADS2Birmingham 2009: Melhorando o Score CHADSBirmingham 2009: Melhorando o Score CHADS22

Lip GYH et al. Chest 2010; 137: 263Lip GYH et al. Lip GYH et al. ChestChest 20102010; 137: 263; 137: 263

Risco elevado: 2+; moderado 1; baixo 0

EuroHeart Survey on Atrial Fibrillation:

1084 Dts, média 66 anos, FA não valvular sem ACO

25 eventos tromboembólicos num ano

Risco elevado: 2+; moderado 1; baixo 0Risco elevado: 2+; moderado 1; baixo 0

EuroHeart Survey on Atrial Fibrillation:EuroHeart Survey on Atrial Fibrillation:

1084 Dts, m1084 Dts, méédia 66 anos, FA não valvular sem ACOdia 66 anos, FA não valvular sem ACO

25 eventos tromboemb25 eventos tromboembóólicos num anolicos num ano

Score CHADS2

� C: ICC ou FEVE≤40% 1 ponto

� H: Hipertensão 1 ponto

� A: Idade ≥75 anos 1 ponto

� D: Diabetes 1 ponto

� S2: AVC/AIT prévio 2 pontos

Score CHADSScore CHADS22

�� C: ICC ou FEVEC: ICC ou FEVE≤≤40%40% 1 ponto1 ponto

�� H: HipertensãoH: Hipertensão 1 ponto1 ponto

�� A: Idade A: Idade ≥≥75 anos 75 anos 1 ponto1 ponto

�� D: Diabetes D: Diabetes 1 ponto1 ponto

�� SS22: AVC/AIT pr: AVC/AIT prééviovio 2 pontos2 pontos

Melhor AUC vs CHADS2; menor % risco 
moderado; sem eventos no risco baixo
Melhor AUC vs CHADSMelhor AUC vs CHADS22; menor % risco ; menor % risco 
moderado; sem eventos no risco baixomoderado; sem eventos no risco baixo

Risco TromboembólicoRisco Tromboembólico

Score CHA2DS2-VASc
� C: ICC ou FEVE≤40% 1 ponto

� H: Hipertensão 1 ponto

� A2: Idade ≥75 anos 2 pontos

� D: Diabetes 1 ponto

� S2: AVC/AIT prévio 2 pontos

� V: EAM, DAP, Plac Ao1 ponto

� A: Idade 65-74 anos 1 ponto

� Sc: Mulher 1 ponto

Score CHAScore CHA22DSDS22--VAScVASc
�� C: ICC ou FEVEC: ICC ou FEVE≤≤40%40% 1 ponto1 ponto

�� H: HipertensãoH: Hipertensão 1 ponto1 ponto

�� AA22: Idade : Idade ≥≥75 anos 75 anos 2 pontos2 pontos

�� D: Diabetes D: Diabetes 1 ponto1 ponto

�� SS22: AVC/AIT pr: AVC/AIT prééviovio 2 pontos2 pontos

�� V: EAM, DAP, Plac AoV: EAM, DAP, Plac Ao1 ponto1 ponto

�� A: Idade 65A: Idade 65--74 anos74 anos 1 ponto1 ponto

�� Sc: MulherSc: Mulher 1 ponto1 ponto
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Prevenção Tromboembólica: Recomendações ESC 2012PrevenPrevençção Tromboembão Tromboembóólica: Recomendalica: Recomendaçções ESC 2012ões ESC 2012

Camm AJ et al. Eur Heart J 2010; 31: 2369Camm AJ et al. Camm AJ et al. Eur Heart JEur Heart J 20102010; 31: 2369; 31: 2369

Risco TromboembólicoRisco Tromboembólico
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Quantos Doentes Elegíveis para Anticoagulação Oral?Quantos Doentes ElegQuantos Doentes Elegííveis para Anticoagulaveis para Anticoagulaçção Oral?ão Oral?

Olesen JB et al. BMJ 2011; 342: d124Olesen JB et al. Olesen JB et al. BMJBMJ 20112011; 342: d124; 342: d124

Registo Nacional Dinamarca (121280 Dts com FA/FLA não valvular que tiveram alta hospitalar em 1997-

2006): 73538 Dts não tratados com ACO

Endpoint 1º: tromboembolismo (AVC isquémico ou embolia sistémica/pulmonar) fatal ou com internamento

Registo Nacional Dinamarca (121280 Dts com FA/FLA não valvular qRegisto Nacional Dinamarca (121280 Dts com FA/FLA não valvular que tiveram alta hospitalar em 1997ue tiveram alta hospitalar em 1997--

2006): 73538 Dts não tratados com ACO2006): 73538 Dts não tratados com ACO

Endpoint 1Endpoint 1ºº: tromboembolismo (AVC isqu: tromboembolismo (AVC isquéémico ou embolia sistmico ou embolia sistéémica/pulmonar) fatal ou com internamentomica/pulmonar) fatal ou com internamento

CHADS2CHADSCHADS22

22,3%
(n=16406)

32,3%
(n=23730)

45,4%
(n=33402)

CHA2DS2-VAScCHACHA22DSDS22--VAScVASc
8,7%

(n=6369)

11,2%
(n=8203)

80,1%
(n=58966)

Risco ElevadoRisco Elevado

Risco ModeradoRisco Moderado

Risco BaixoRisco Baixo

21999
(92,7%)

2199921999
(92,7%)
(92,7%)

3565(21,7%
)

3565
3565(21,7%

)

(21,7%
)

6472

(39,5%)

64726472

(39,5%)(39,5%)

Risco TromboembólicoRisco Tromboembólico
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Melhor Acuidade Discriminativa do CHA2DS2-VAScMelhor Acuidade Discriminativa do CHAMelhor Acuidade Discriminativa do CHA22DSDS22--VAScVASc

Registo Nacional Dinamarca (121280 Dts com FA/FLA não valvular que tiveram alta hospitalar em 1997-

2006): 73538 Dts não tratados com ACO

Endpoint 1º: tromboembolismo (AVC isquémico ou embolia sistémica/pulmonar) fatal ou com internamento

Registo Nacional Dinamarca (121280 Dts com FA/FLA não valvular qRegisto Nacional Dinamarca (121280 Dts com FA/FLA não valvular que tiveram alta hospitalar em 1997ue tiveram alta hospitalar em 1997--

2006): 73538 Dts não tratados com ACO2006): 73538 Dts não tratados com ACO

Endpoint 1Endpoint 1ºº: tromboembolismo (AVC isqu: tromboembolismo (AVC isquéémico ou embolia sistmico ou embolia sistéémica/pulmonar) fatal ou com internamentomica/pulmonar) fatal ou com internamento

CHADS2CHADSCHADS22 CHA2DS2-VAScCHACHA22DSDS22--VAScVASc

Risco ElevadoRisco Elevado

Risco ModeradoRisco Moderado

Risco BaixoRisco Baixo
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Risco ElevadoRisco Elevado

Risco ModeradoRisco Moderado

Risco BaixoRisco Baixo

Olesen JB et al. BMJ 2011; 342: d124Olesen JB et al. Olesen JB et al. BMJBMJ 20112011; 342: d124; 342: d124

Risco TromboembólicoRisco Tromboembólico
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ESC Guidelines 2012: Melhorando DefiniçõesESC Guidelines 2012: Melhorando DefiniESC Guidelines 2012: Melhorando Definiççõesões

Friberg L et al. Eur Heart J 2012; 33: 1500Friberg L et al. Friberg L et al. Eur Heart JEur Heart J 20122012; 33: 1500; 33: 1500

Swedish Cohort Atrial Fibrillation Study:

90490 Dts, FA não valvular sem ACO

Risco de AVC isq / AIT / embolia sistémica

(hazard ratio por análise multivariável)

Swedish Cohort Atrial Fibrillation Study:Swedish Cohort Atrial Fibrillation Study:

90490 Dts, FA não valvular sem ACO90490 Dts, FA não valvular sem ACO

Risco de AVC isq / AIT / embolia sistRisco de AVC isq / AIT / embolia sistéémicamica

((hazard ratiohazard ratio por anpor anáálise multivarilise multivariáável)vel)

Atenção
� FA isolada não carece de 

profilaxia antitrombótica, mesmo 

nas mulheres

� “C” deve significar IC com 

disfunção sistólica VE  ou

internamento recente por IC 

descompensada (mesmo que 

seja IC com FSP)

AtenAtenççãoão
�� FA isoladaFA isolada não carece de não carece de 

profilaxia antitrombprofilaxia antitrombóótica, mesmo tica, mesmo 

nas nas mulheresmulheres

�� ““CC”” deve significar IC com deve significar IC com 

disfundisfunçção sistão sistóólica VE  lica VE  ouou

internamento recente por IC internamento recente por IC 

descompensada (mesmo que descompensada (mesmo que 

seja IC com FSP)seja IC com FSP)

Risco TromboembólicoRisco Tromboembólico

Idade (anos)Idade (anos)
<65<65

6565--7474
≥≥7575

1,0 (referência)1,0 (referência)
2,97 (2,54 2,97 (2,54 –– 3,48)3,48)
5,28 (4,57 5,28 (4,57 –– 6,09)6,09)

MulherMulher 1,17 (1,11 1,17 (1,11 –– 1,22)1,22)

AVC isquAVC isquéémico prmico prééviovio 2,81 (2,68 2,81 (2,68 –– 2,95)2,95)

Hemorragia intracranianaHemorragia intracraniana 1,49 (1,33 1,49 (1,33 –– 1,67)1,67)

DoenDoençça vascular (qualquer)a vascular (qualquer)

EAMEAM

CABGCABG

DAPDAP

1,14 (1,06 1,14 (1,06 –– 1,23)1,23)

1,09 (1,03 1,09 (1,03 –– 1,15)1,15)

1,19 (1,06 1,19 (1,06 –– 1,33)1,33)

1,22 (1,12 1,22 (1,12 –– 1,32)1,32)

HipertensãoHipertensão 1,17 (1,11 1,17 (1,11 –– 1,22)1,22)

ICC (histICC (históória)ria) 0,98 (0,93 0,98 (0,93 –– 1,03)1,03)

Diabetes mellitusDiabetes mellitus 1,19 (1,13 1,19 (1,13 –– 1,26)1,26)

DoenDoençça tiroideiaa tiroideia

Tireotoxicose Tireotoxicose 

1,00 (0,92 1,00 (0,92 –– 1,09)1,09)

1,03 (0,83 1,03 (0,83 –– 1,28)1,28)
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Podemos fazer 

melhor na 

prevenção do 

AVC?

Podemos fazer Podemos fazer 

melhor na melhor na 

prevenprevençção do ão do 

AVC?AVC?

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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50% dos Dts elegíveis 

estão anticoagulados

15% têm contraindicação

50% dos anticoagulados 

andam bem controlados

50% dos Dts eleg50% dos Dts elegííveis veis 

estão anticoaguladosestão anticoagulados

15% têm contraindica15% têm contraindicaççãoão

50% dos anticoagulados 50% dos anticoagulados 

andam bem controladosandam bem controlados

25% dos Dts elegíveis 

estão anticoagulados

15% têm contraindicação

50% dos anticoagulados 

andam bem controlados

25%25% dos Dts elegdos Dts elegííveis veis 

estão anticoaguladosestão anticoagulados

15% têm contraindica15% têm contraindicaççãoão

50% dos anticoagulados 50% dos anticoagulados 

andam bem controladosandam bem controlados

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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O que explica o 

fosso entre 

evidência e 

prática?

O que explica o O que explica o 

fosso entre fosso entre 

evidência e evidência e 

prpráática?tica?

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Elevada Eficácia dos Antivitamínicos KElevada EficElevada Eficáácia dos Antivitamcia dos Antivitamíínicos Knicos K

Hart RG et al. Ann Intern Med 2007; 146: 857Hart RG et al. Hart RG et al. Ann Intern MedAnn Intern Med 20072007; 146: 857; 146: 857

Metanálise de 6 Ensaios Controlados na FA não ValvularMetanMetanáálise de 6 Ensaios Controlados na FA não Valvularlise de 6 Ensaios Controlados na FA não Valvular

AFASAK IAFASAK I
SPAF ISPAF I
BAATAFBAATAF

CAFACAFA

EAFTEAFT
SPINAFSPINAF

TotalTotal

671671

421421

420420

378378

439439

571571

66

88

33

44

100100

88

2,22,2

3,03,0

0,60,6

2,52,5

3,93,9

1,41,4

4,84,8

7,67,6

3,03,0

3,73,7

12,312,3

4,84,8

29002900 2020 2,22,2 6,06,0

EnsaioEnsaio
DtsDts

nn
Prev 2Prev 2ªª

%% ACOACO ContrContr

AVC* (%/ano)AVC* (%/ano)

Prevenção 1ª: NNT1 = 37 (ARR 2,7%/ano)

Prevenção 2ª: NNT1 = 12 (ARR 8,4%/ano)

Prevenção 1ª: NNT1 = 37 (ARR 2,7%/ano)

Prevenção 2ª: NNT1 = 12 (ARR 8,4%/ano)

Redução do Risco Relativo

64%64%

100100 5050 00 --5050 --100100

ACO melhorACO melhor Controlo melhorControlo melhor

P>0,2 para homogeneidadeP>0,2 para homogeneidade

* AVC isquémico ou hemorrágico* AVC isqu* AVC isquéémico ou hemorrmico ou hemorráágicogico

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Razões para a Não PrescriçãoRazões para a Não PrescriRazões para a Não Prescriççãoão

� 25%: Vontade do doente (recusa)

� 25%: Risco de hemorragia grave 
(predisposição para queda ou trauma da cabeça, elevação 

persistente da PA >160/100, história de hemorragia grave sob 

ACO, alcoolismo nos últimos 2 anos, úlcera péptica há 6-12 m, 

trombocitopenia, consumo crónico de AINEs)

� 50%: Decisão do médico (aderência à terapêutica 

e/ou à monitorização; dificuldade em manter o INR no intervalo 

terapêutico)

�� 25%: Vontade do doente 25%: Vontade do doente (recusa)(recusa)

�� 25%: Risco de hemorragia grave 25%: Risco de hemorragia grave 
(predisposi(predisposiçção para queda ou trauma da cabeão para queda ou trauma da cabeçça, elevaa, elevaçção ão 

persistente da PA >160/100, histpersistente da PA >160/100, históória de hemorragia grave sob ria de hemorragia grave sob 

ACO, alcoolismo nos ACO, alcoolismo nos úúltimos 2 anos, ltimos 2 anos, úúlcera plcera pééptica hptica háá 66--12 m, 12 m, 

trombocitopenia, consumo crtrombocitopenia, consumo cróónico de AINEs)nico de AINEs)

�� 50%: Decisão do m50%: Decisão do méédico dico (aderência (aderência àà terapêutica terapêutica 

e/ou e/ou àà monitorizamonitorizaçção; dificuldade em manter o INR no intervalo ão; dificuldade em manter o INR no intervalo 

terapêutico)terapêutico)

ACTIVE Investigators. N Engl J Med 2009; 360: 2066ACTIVE Investigators. ACTIVE Investigators. N Engl J MedN Engl J Med 20092009; 360: 2066; 360: 2066

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral



171717

Hemorragia IntracerebralHemorragia IntracerebralHemorragia Intracerebral

� 90% das mortes devidas à Varf são HIC

� HIC espontânea aos 70 anos de idade

� 0,15 %/ano na população geral

� 0,3 a 0,8 %/ano nos anticoagulados 

com Varf para INR 2,0 a 3,0

� 12-26% dos internamento por HIC 

devem-se à ACO

�� 90% das mortes devidas 90% das mortes devidas àà Varf são HICVarf são HIC

�� HIC espontânea aos 70 anos de idadeHIC espontânea aos 70 anos de idade

�� 0,15 %/ano na popula0,15 %/ano na populaçção geralão geral

�� 0,3 a 0,8 %/ano nos anticoagulados 0,3 a 0,8 %/ano nos anticoagulados 

com Varf para INR 2,0 a 3,0com Varf para INR 2,0 a 3,0

�� 1212--26% dos internamento por HIC 26% dos internamento por HIC 

devemdevem--se se àà ACOACO

Fang MC et al. Am J Med 2007; 120: 700Fang MC et al. Fang MC et al. Am J MedAm J Med 20072007; 120: 700; 120: 700
Hart RG et al. Ann Intern Med 2007; 146: 857Hart RG et al. Hart RG et al. Ann Intern MedAnn Intern Med 20072007; 146: 857; 146: 857

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral

O aumento do risco de AVC por INR<2,0 é
maior que o aumento do risco de 

hemorragia por INR>3,0

O aumento do risco de O aumento do risco de AVCAVC por INR<2,0 por INR<2,0 éé
maior que o aumento do risco de maior que o aumento do risco de 

hemorragiahemorragia por INR>3,0por INR>3,0
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Para quê novos 

fármacos 

anticoagulantes 

orais?

Para quê novos Para quê novos 

ffáármacos rmacos 

anticoagulantes anticoagulantes 

orais?orais?

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Novo Paradigma da Prevenção Tromboembólica na FANovo Paradigma da PrevenNovo Paradigma da Prevençção Tromboembão Tromboembóólica na FAlica na FA

Olesen JB et al. Thromb Haemost 2011; 106: 739Olesen JB et al. Olesen JB et al. Thromb Haemost Thromb Haemost 20112011; 106: 739; 106: 739

Identificar os Dtes com Risco “Realmente” Baixo e Anticoagular Todos os OutrosIdentificar os Dtes com Risco Identificar os Dtes com Risco ““RealmenteRealmente”” Baixo e Anticoagular Todos os OutrosBaixo e Anticoagular Todos os Outros

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral

Registo Nacional Dinamarca (132372 Dts com FA/FLA não valvular que tiveram alta hospitalar em 1997-

2008): 83867 Dts não tratados com ACO

Benefício clínico líquido (BCL): (AVC isq sem Rx – AVC isq sob Rx) – 1.5x(HIC sob Rx – HIC sem Rx)

Registo Nacional Dinamarca (132372 Dts com FA/FLA não valvular qRegisto Nacional Dinamarca (132372 Dts com FA/FLA não valvular que tiveram alta hospitalar em 1997ue tiveram alta hospitalar em 1997--

2008): 83867 Dts não tratados com ACO2008): 83867 Dts não tratados com ACO

BenefBenefíício clcio clíínico lnico lííquido (BCL): (AVC isq sem Rx quido (BCL): (AVC isq sem Rx –– AVC isq sob Rx) AVC isq sob Rx) –– 1.5x(HIC sob Rx 1.5x(HIC sob Rx –– HIC sem Rx)HIC sem Rx)

CHADS2CHADSCHADS22 CHA2DS2-VAScCHACHA22DSDS22--VAScVASc
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AVC IsquAVC Isquéémicomico

AVC HemorrAVC Hemorráágicogico

Benef Clin Liq:

HAS-BLED <3

HAS-BLED ≥3

Benef Clin Liq:Benef Clin Liq:

HASHAS--BLED <3BLED <3

HASHAS--BLED BLED ≥≥33
Nulo

Nulo

NuloNulo

NuloNulo
(+)

(+)

(+)(+)

(+)(+)
(++)

(+++)

(++)(++)

(+++)(+++)
Nulo

Nulo

NuloNulo

NuloNulo
Nulo

Nulo

NuloNulo

NuloNulo
(+)

(++)

(+)(+)

(++)(++)
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Novos Paradigmas da Prevenção Tromboembólica na FANovos Paradigmas da PrevenNovos Paradigmas da Prevençção Tromboembão Tromboembóólica na FAlica na FA

Camm AJ et al. Eur Heart J 2010; 31: 2369Camm AJ et al. Camm AJ et al. Eur Heart JEur Heart J 20102010; 31: 2369; 31: 2369

Identificar os Doentes com Risco “Realmente” Baixo 
e Anticoagular Todos os Outros

Identificar os Doentes com Risco Identificar os Doentes com Risco ““RealmenteRealmente”” Baixo Baixo 
e Anticoagular Todos os Outrose Anticoagular Todos os Outros

Orientar a Terapêutica em Função do 

Risco Hemorrágico

Orientar a Terapêutica em FunOrientar a Terapêutica em Funçção do ão do 

Risco HemorrRisco Hemorráágicogico

Desenvolver Fármacos Mais SegurosDesenvolver FDesenvolver Fáármacos Mais Segurosrmacos Mais Seguros

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Pisters R et al. Chest 2010; 138: 1093Pisters R et al. Pisters R et al. Chest Chest 20102010; 138: 1093; 138: 1093

*Função renal anormal = hemodiálise crónica ou transplante renal ou creatinina ≥2,26 mg/dL. Função 

hepática anormal = doença hepática crónica (ex. cirrose) ou evidência bioquímica de disfunção hepática 

significativa (ex. bilirrubina >2 x normal, associada a AST/ALT/ALP >3 x normal).

#Hemorragia = história de hemorragia e/ou predisposição para hemorragia, ex. diátese hemorrágica, 

anemia

*Fun*Funçção renal anormalão renal anormal = hemodi= hemodiáálise crlise cróónica ou transplante renal ou creatinina nica ou transplante renal ou creatinina ≥≥2,26 mg/dL. Fun2,26 mg/dL. Funçção ão 

hephepáática anormal = doentica anormal = doençça hepa hepáática crtica cróónica (ex. cirrose) ou evidência bioqunica (ex. cirrose) ou evidência bioquíímica de disfunmica de disfunçção hepão hepáática tica 

significativa (ex. bilirrubina >2 x normal, associada a AST/ALT/significativa (ex. bilirrubina >2 x normal, associada a AST/ALT/ALP >3 x normal).ALP >3 x normal).

#Hemorragia = hist#Hemorragia = históória de hemorragia e/ou predisposiria de hemorragia e/ou predisposiçção para hemorragia, ex. dião para hemorragia, ex. diáátese hemorrtese hemorráágica, gica, 

anemiaanemia

Elevado Risco Hemorrágico se HAS-BLED score ≥3 pontosElevado Risco HemorrElevado Risco Hemorráágico se HASgico se HAS--BLED score BLED score ≥≥3 pontos3 pontos

H – hipertensão (TA sist >160 mmHg) 1 ponto

A – função renal/hepática anormal* 1 ponto cada

S – AVC 1 ponto

B – hemorragia# 1 ponto

L – labilidade do INR 1 ponto

E – idoso (>65 anos) 1 ponto

D – fármacos (antiplaquetários, AINE) ou álcool 1 ponto cada

HH –– hipertensão (TA sist >160 mmHg) hipertensão (TA sist >160 mmHg) 1 ponto1 ponto

AA –– funfunçção renal/hepão renal/hepáática anormal*tica anormal* 1 ponto cada1 ponto cada

SS –– AVCAVC 1 ponto1 ponto

BB –– hemorragiahemorragia## 1 ponto1 ponto

LL –– labilidade do INRlabilidade do INR 1 ponto1 ponto

EE –– idoso (>65 anos)idoso (>65 anos) 1 ponto1 ponto

DD –– ffáármacos (antiplaquetrmacos (antiplaquetáários, AINE) ou rios, AINE) ou áálcoollcool 1 ponto cada1 ponto cada

Balanço entre Eficácia e Risco HemorrágicoBalanBalançço entre Efico entre Eficáácia e Risco Hemorrcia e Risco Hemorráágicogico

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Alvos dos Novos Fármacos AnticoagulantesAlvos dos Novos FAlvos dos Novos Fáármacos Anticoagulantesrmacos Anticoagulantes

TFPI (tifacogin)TFPI (tifacogin)TFPI (tifacogin)

Idraparinux
Idrabiotaparinux
IdraparinuxIdraparinux
IdrabiotaparinuxIdrabiotaparinux

Rivaroxaban
Apixaban
Edoxaban
LY517717

Darexaban
Latexaban
Betrixaban
GW813893

RivaroxabanRivaroxaban
ApixabanApixaban
EdoxabanEdoxaban
LY517717LY517717

DarexabanDarexaban
LatexabanLatexaban
BetrixabanBetrixaban
GW813893GW813893

Dabigatran
AZD-0837

DabigatranDabigatran
AZDAZD--08370837

ORALORALORAL PARENTÉRICAPARENTPARENTÉÉRICARICA

DX-9065a
Otamixaban
DXDX--9065a9065a
OtamixabanOtamixaban

XaXaXa

IIaIIaIIa

TF/VIIaTF/VIIaTF/VIIa

XXX IXIXIX

IXaIXaIXa
VIIIaVIIIaVIIIa

VaVaVa

II (trombina)II (trombina)II (trombina)

FibrinaFibrinaFibrinaFibrinogénioFibrinogFibrinogéénionio

ATATAT

APC (drotrecogin alfa)
sTM (ART-123)
APC (drotrecogin alfa)APC (drotrecogin alfa)
sTM (ARTsTM (ART--123)123)

TTP889TTP889TTP889

APC    Activated Protein CAPC    Activated Protein C

AT       AntithrombinAT       Antithrombin

sTM    soluble ThrombomodulinsTM    soluble Thrombomodulin

TF       Tissue FactorTF       Tissue Factor

TFPI   TF Pathway InhibitorTFPI   TF Pathway Inhibitor

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral

Weitz JI. Thromb Haemost 2007; 5: 65SWeitz JI.Weitz JI. Thromb Haemost Thromb Haemost 20072007; 5: 65S; 5: 65S
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FFáármacormaco VantagensVantagens LimitaLimitaççõesões

VarfarinaVarfarina ••AdministraAdministraçção oralão oral

••AntAntíídotos dotos (Vit K, plasma fresco (Vit K, plasma fresco 

congelado, concentrado complexo congelado, concentrado complexo 

protrombinase, factor VIIa recombinante)protrombinase, factor VIIa recombinante)

••Larga experiência clLarga experiência clíínicanica

••EliminaEliminaçção não renalão não renal

••Efeito imprevisEfeito imprevisíívelvel

•• InIníício e fim de accio e fim de acçção lentosão lentos

••MMúúltiplas interacltiplas interacçções com ões com 

alimentos e falimentos e fáármacosrmacos

••Requere monitorizaRequere monitorizaçção do INRão do INR

••Janela terapêutica estreitaJanela terapêutica estreita

Novos Novos 

AnticoagulantesAnticoagulantes

••Efeito previsEfeito previsíívelvel

•• InIníício e fim de accio e fim de acçção rão ráápidospidos

••Baixo potencial de interacBaixo potencial de interacçções ões 

farmacolfarmacolóógicasgicas

••Sem interacSem interacçção com alimentosão com alimentos

••Dispensa monitorizaDispensa monitorizaçção ou ão ou 

testes farmacogentestes farmacogenóómicosmicos

••Janela terapêutica largaJanela terapêutica larga

••InibiInibiçção especão especíífica de um factor fica de um factor 

da coagulada coagulaççãoão

••Sem antSem antíídotodoto

••Custo maiorCusto maior

••SeguranSegurançça a longoa a longo--prazo prazo 

desconhecidadesconhecida

Vantagens e Limitações dos AnticoagulantesVantagens e LimitaVantagens e Limitaçções dos Anticoagulantesões dos Anticoagulantes

Aguiar C. Rev Port Cardiol 2010; 29: II-33Aguiar C.Aguiar C. Rev Port Cardiol Rev Port Cardiol 20102010; 29: II; 29: II--3333

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Aguiar C. Rev Port Cardiol 2010; 29: II-33Aguiar C.Aguiar C. Rev Port Cardiol Rev Port Cardiol 20102010; 29: II; 29: II--3333

Balanço entre Eficácia e Risco HemorrágicoBalanBalançço entre Efico entre Eficáácia e Risco Hemorrcia e Risco Hemorráágicogico

Limitações dos Antivitamínicos-K:

Efeitos adversos podem ser fatais, interacção significativa com alimentos e outros 

fármacos, janela terapêutica estreita, semi-vida longa, resposta terapêutica com 

variabilidade genética, obriga a monitorização laboratorial e ajustes posológicos, INR mal 

controlados são comuns, baixa persistência

LimitaLimitaçções dos Antivitamões dos Antivitamíínicosnicos--KK::

Efeitos adversos podem ser fatais, interacEfeitos adversos podem ser fatais, interacçção significativa com alimentos e outros ão significativa com alimentos e outros 

ffáármacos, janela terapêutica estreita, semirmacos, janela terapêutica estreita, semi--vida longa, resposta terapêutica com vida longa, resposta terapêutica com 

variabilidade genvariabilidade genéética, obriga a monitorizatica, obriga a monitorizaçção laboratorial e ajustes posolão laboratorial e ajustes posolóógicos, INR mal gicos, INR mal 

controlados são comuns, baixa persistênciacontrolados são comuns, baixa persistência

janela terapêutica estreitajanela terapêutica estreitajanela terapêutica estreita janela terapêutica largajanela terapêutica largajanela terapêutica larga

hemorragiahemorragiahemorragia

trombosetrombosetrombose

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Segurança dos Novos Anticoagulantes OraisSeguranSegurançça dos Novos Anticoagulantes Oraisa dos Novos Anticoagulantes Orais

Granger CB et al. N Engl J Med 2011; 365: 981Granger CB et al.Granger CB et al. N Engl J Med N Engl J Med 20112011; 365: 981; 365: 981

H majorH major (%/ano)(%/ano) HICHIC (%/ano)(%/ano) AVC hemorAVC hemor (%/ano)(%/ano)

NovoNovo VarfarinaVarfarina NovoNovo VarfarinaVarfarina NovoNovo VarfarinaVarfarina

Dabi 110Dabi 110
2,712,71 3,363,36 0,230,23 0,740,74 0,120,12 0,380,38

20% RRR 20% RRR (P=0,003)(P=0,003) ��������69% 69% (P<0,001)(P<0,001) ��������69%69% (P<0,001)(P<0,001)

Dabi 150Dabi 150
3,113,11 3,363,36 0,300,30 0,740,74 0,100,10 0,380,38

NSNS ��������60% 60% (P<0,001)(P<0,001) ��������74%74% (P<0,001)(P<0,001)

RivaroxaRivaroxa
3,63,6 3,43,4 0,50,5 0,70,7 0,260,26 0,440,44

NSNS ��������33%33% (P=0,02)(P=0,02) ��������42%42% (P=0,012)(P=0,012)

ApixaApixa
2,132,13 3,093,09 0,330,33 0,800,80 0,240,24 0,470,47

31% RRR 31% RRR (P<0,001)(P<0,001) ��������58% 58% (P<0,001)(P<0,001) ��������49%49% (P<0,001)(P<0,001)

Connolly S et al. N Engl J Med 2009; 361: 1139Connolly S et al. Connolly S et al. N Engl J Med N Engl J Med 20092009; 361: 1139; 361: 1139

Patel MR et al. N Engl J Med 2011; 365: 883Patel MR et al. Patel MR et al. N Engl J Med N Engl J Med 20112011; 365: 883; 365: 883

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
Novos Fármacos Anticoagulantes

Características Clínicas das Populações Estudadas
Novos FNovos Fáármacos Anticoagulantesrmacos Anticoagulantes

CaracterCaracteríísticas Clsticas Clíínicas das Populanicas das Populaçções Estudadasões Estudadas
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Eficácia dos Novos Anticoagulantes OraisEficEficáácia dos Novos Anticoagulantes Oraiscia dos Novos Anticoagulantes Orais

Endpoint 1Endpoint 1ºº (%/ano)(%/ano) AVC isq.AVC isq. (%/ano)(%/ano) MorteMorte (%/ano)(%/ano)

NovoNovo VarfarinaVarfarina NovoNovo VarfarinaVarfarina NovoNovo VarfarinaVarfarina

Dabi 110Dabi 110
1,541,54 1,711,71 1,341,34 1,211,21 3,753,75 4,134,13

��������10% 10% (P<0,001)(P<0,001) ��������11%11% (P=0,35)(P=0,35) ��������9%9% (P=0,13)(P=0,13)

Dabi 150Dabi 150
1,111,11 1,711,71 0,920,92 1,211,21 3,643,64 4,134,13

��������35% 35% (P<0,001)*(P<0,001)* ��������24% 24% (P=0,03)(P=0,03) ��������12%12% (P=0,051)(P=0,051)

RivaroxaRivaroxa
1,711,71 2,162,16 1,621,62 1,641,64 4,524,52 4,914,91

��������21% 21% (P<0,001)(P<0,001) ��������1%1% (P=0,916)(P=0,916) ��������8%8% (P=0,152)(P=0,152)

ApixaApixa
1,271,27 1,601,60 0,970,97 1,051,05 3,523,52 3,943,94

��������21% 21% (P<0,001)*(P<0,001)* ��������8%8% (P=0,42)(P=0,42) ��������11%11% (P=0,047)*(P=0,047)*

Connolly SJ et al. N Engl J Med 2010; 363: 1875. Patel MR et al. N Engl J Med 2011; 365: 883Connolly SJ et al. Connolly SJ et al. N Engl J Med N Engl J Med 20102010; 363: 1875; 363: 1875. Patel MR et al. . Patel MR et al. N Engl J Med N Engl J Med 20112011; 365: 883; 365: 883

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral

* Superioridade* Superioridade* Superioridade

Nos Dts com CHADS2≥1 ou CHA2DS2-VASc≥2, os 3 novos ACO (Dabi, Rivaro, 
Apixa) têm benefício clínico líquido (+) vs AVK, para qualquer risco de hemorragia

Nos Dts com CHADSNos Dts com CHADS22≥≥1 ou CHA1 ou CHA22DSDS22--VAScVASc≥≥2, os 3 novos ACO (Dabi, Rivaro, 2, os 3 novos ACO (Dabi, Rivaro, 
Apixa) têm benefApixa) têm benefíício clcio clíínico lnico lííquido (+) vs AVK, para qualquer risco de hemorragiaquido (+) vs AVK, para qualquer risco de hemorragia

Granger CB et al. N Engl J Med 2011; 365: 981. Banerjee A et al. Thromb Haemost 2012; 107: 584Granger CB et al.Granger CB et al. N Engl J Med N Engl J Med 20112011; 365: 981. Banerjee A et al.; 365: 981. Banerjee A et al. Thromb Haemost Thromb Haemost 20122012; 107: 584; 107: 584
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Recomendações ESC 2012RecomendaRecomendaçções ESC 2012ões ESC 2012

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral

Nos dts com indicação para ACO, usar novos fármacos se:
�mau controle do INR
�efeitos secundários dos antivitamínicos K
�impossibilidade de vigiar INR

Nos dts com indicaNos dts com indicaçção para ACO, ão para ACO, usar novos fusar novos fáármacos sermacos se::
��mau controle do INRmau controle do INR
��efeitos secundefeitos secundáários dos antivitamrios dos antivitamíínicos Knicos K
��impossibilidade de vigiar INRimpossibilidade de vigiar INR

III BBB

Na maioria dos dts com indicação para ACO, preferir novos 
fármacos em vez dos antivitamínicos K, porque têm melhor 
benefício clínico líquido

Na maioria dos dts com indicaNa maioria dos dts com indicaçção para ACO, ão para ACO, preferir novos preferir novos 
ffáármacosrmacos em vez dos antivitamem vez dos antivitamíínicos K, porque têm melhor nicos K, porque têm melhor 
benefbenefíício clcio clíínico lnico lííquidoquido

IIaIIaIIa AAA

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012Camm AJ et al. Camm AJ et al. Eur Heart JEur Heart J 20122012

IIa - B: Com novos ACO, vigiar função renal 1x/ano, mas 2-3x/ano se IRC moderadaIIa IIa -- B: Com novos ACO, vigiar funB: Com novos ACO, vigiar funçção renal 1x/ano, mas 2ão renal 1x/ano, mas 2--3x/ano se IRC moderada3x/ano se IRC moderada
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Alguns aspectos 

práticos 

importantes

Alguns aspectos Alguns aspectos 

prprááticos ticos 

importantesimportantes

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Descoberta da VarfarinaDescoberta da VarfarinaDescoberta da Varfarina

1921: Karl Paul Link, Wisconsin Alumni 

Research Fund, doença hemorrágica 

do trevo doce no gado

1921: Karl Paul Link, 1921: Karl Paul Link, WWisconsin isconsin AAlumni lumni 

RResearch esearch FFund, doenund, doençça hemorra hemorráágica gica 

do trevo doce no gadodo trevo doce no gado

CoumadinCoumadinCoumadin

Meados 1940s: morte adiada resolve o 

problema do fenómeno “bait-shy” visto 

com venenos de acção rápida

Meados 1940s: morte adiada resolve o Meados 1940s: morte adiada resolve o 

problema do fenproblema do fenóómeno meno ““baitbait--shyshy”” visto visto 

com venenos de accom venenos de acçção rão ráápidapida

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
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Varfarina Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Pro-fármaco Não Sim Não Não Não 

Biodispon. 100% 6,5% 60% a 80% 50% a 85% 45%

Início Acção 3-5 dias 2 horas 2-4 horas 3 horas -

Posologia Variável,  

1x dia

Fixa, 2x dia Fixa, 1x dia Fixa, 2x dia Fixa, 1-2x dia

Semi-vida 40 horas 12-17 horas 7-13 horas 8-14 horas 9-11 horas

Interacções Múltiplas Inibidores da 

gp-P 

transporte

Inibidores 

CYP3A4 e gp-P 

transporte

Inibidores 

CYP3A4

Inibidores 

CYP3A4 e gp-

P transporte

Elim. Renal Não 80% 36% 25% 35%

Anticoagulante Ideal: regime posológico simples; eficácia independente das características do 

doente; sem interacção com fármacos e alimentos; relação dose-resposta previsível; início de acção 

rápido; sem necessidade de monitorização laboratorial

Taxa de descontinuação vs varfarina: maior com Dabi, igual com Rivaro, menor com Apixa

Anticoagulante IdealAnticoagulante Ideal: regime posol: regime posolóógico simples; eficgico simples; eficáácia independente das caractercia independente das caracteríísticas do sticas do 

doente; sem interacdoente; sem interacçção com fão com fáármacos e alimentos; relarmacos e alimentos; relaçção doseão dose--resposta previsresposta previsíível; invel; iníício de accio de acçção ão 

rráápido; sem necessidade de monitorizapido; sem necessidade de monitorizaçção laboratorialão laboratorial

Taxa de descontinuaTaxa de descontinuaçção vs varfarinaão vs varfarina: maior com Dabi, igual com Rivaro, menor com Apixa: maior com Dabi, igual com Rivaro, menor com Apixa

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral
Novos Fármacos AnticoagulantesNovos FNovos Fáármacos Anticoagulantesrmacos Anticoagulantes

Caterina R et al. J Am Coll Cardiol 2012; 59: 1413Caterina R et al.Caterina R et al. J Am Coll Cardiol J Am Coll Cardiol 20122012; 59: 1413; 59: 1413
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Recomendações EMEARecomendaRecomendaçções EMEAões EMEA

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral

TFG estimada (mL/min)TFG estimada (mL/min)

<30<30 3030--5050 >50>50

ContraContra--

indicadoindicado Alto risco Alto risco 

hemorragiahemorragia

110110
bidbid

150150
bidbid

150150
bidbid

150150
bidbid

110110
bidbid

110110
bidbid

Idade <75Idade <75 Idade 75Idade 75--8080 Idade >80Idade >80

Risco TE baixo, Risco TE baixo, 

mas hemorr. mas hemorr. 

altoalto

DABIGATRANODABIGATRANO

RIVAROXABANORIVAROXABANO 20 mg id; 15 mg id se eTFG 1520 mg id; 15 mg id se eTFG 15--49 mL/min49 mL/min

APIXABANOAPIXABANO 5 mg bid; 2,5 mg bid se 5 mg bid; 2,5 mg bid se ≥≥80 anos, 80 anos, ≤≤60 kg, creat 60 kg, creat ≥≥1,5 mg/dl1,5 mg/dl
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Anticoagulação Oral na Fibrilhação Auricular não ValvularAnticoagulaAnticoagulaçção Oral na Fibrilhaão Oral na Fibrilhaçção Auricular não Valvularão Auricular não Valvular

Problema
Falta de diagnóstico

Baixa acuidade do CHADS2

Risco/benefício da ACO

Limitações dos AVK

ProblemaProblema
Falta de diagnFalta de diagnóósticostico

Baixa acuidade do CHADSBaixa acuidade do CHADS22

Risco/benefRisco/benefíício da ACOcio da ACO

LimitaLimitaçções dos AVKões dos AVK

Novos ParadigmasNovos Paradigmas

Solução / Novo Paradigma

Palpação do pulso

CHA2DS2-VASc

ACO para todos com algum FR

NOACs
(INR lábil, INR não monitorizado, risco hemorrágico, preferência)

SoluSoluçção / Novo Paradigmaão / Novo Paradigma

PalpaPalpaçção do pulsoão do pulso

CHACHA22DSDS22--VAScVASc

ACO para todos com algum FRACO para todos com algum FR

NOACsNOACs
(INR l(INR láábil, INR não monitorizado, risco hemorrbil, INR não monitorizado, risco hemorráágico, preferência)gico, preferência)
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Abordagem Terapêutica na HemorragiaAbordagem Terapêutica na HemorragiaAbordagem Terapêutica na Hemorragia

Anticoagulação OralAnticoagulação Oral

� Suspender o anticoagulante e investigar origem da hemorragia
� Manter diurese adequada (Dabi)

� Corrigir volemia (suporte hemodinâmico)

� Medidas de hemostase (compressão, cirurgia, etc.)

� Suporte transfusional pode estar indicado
� Concentrado eritrócitário para corrigir anemia

� PFC para corrigir coagulopatia

� Plaquetas para corrigir trombocitopenia

� Se estas medidas são insuficientes (hemorragia não controlada), 

ponderar reversão da anticoagulação
� Dabi: CCP, r-FVIIa; dialisável (baixa ligação às proteínas - 35%)

� Rivaro: CCP, r-FVIIa; não dialisável (elevada ligação às proteínas)

� Sobredosagem: carvão activado nas 1ªs 2h após toma

�� Suspender o anticoagulanteSuspender o anticoagulante e e investigar origem da hemorragiainvestigar origem da hemorragia
�� Manter diurese adequadaManter diurese adequada (Dabi)(Dabi)

�� Corrigir volemiaCorrigir volemia (suporte hemodinâmico)(suporte hemodinâmico)

�� Medidas de Medidas de hemostasehemostase (compressão, cirurgia, etc.)(compressão, cirurgia, etc.)

�� Suporte transfusionalSuporte transfusional pode estar indicadopode estar indicado
�� Concentrado eritrConcentrado eritróócitcitáário para corrigir anemiario para corrigir anemia

�� PFC para corrigir coagulopatiaPFC para corrigir coagulopatia

�� Plaquetas para corrigir trombocitopeniaPlaquetas para corrigir trombocitopenia

�� Se estas medidas são insuficientes (hemorragia não controlada), Se estas medidas são insuficientes (hemorragia não controlada), 

ponderar ponderar reversão da anticoagulareversão da anticoagulaççãoão
�� DabiDabi: CCP, r: CCP, r--FVIIa; dialisFVIIa; dialisáável (baixa ligavel (baixa ligaçção ão ààs protes proteíínas nas -- 35%)35%)

�� RivaroRivaro: CCP, r: CCP, r--FVIIa; não dialisFVIIa; não dialisáável (elevada ligavel (elevada ligaçção ão ààs protes proteíínas)nas)

�� SobredosagemSobredosagem: carvão activado nas 1: carvão activado nas 1ªªs 2h aps 2h apóós tomas toma
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Dabi����AVK
TFG ≥50: iniciar AVK 3 d antes d/c 

Dabi

TFG 30-49: iniciar AVK 2 d pré d/c Dabi

AVK����Dabi
Iniciar Dabi quando INR <2,0

Omissão de dose
Pode ser tomada até 6 h antes da 

próxima dose; após esse período, não 

tomar; nunca duplicar dose

Procedimento invasivo / Cirurgia
TFG ≥80: parar Dabi 24 h antes (2 d se 

cirurgia major ou �risco hemorrágico)

TFG 50-79: parar Dabi 1-2 d antes (2-3 

d se cirurgia major ou �risco hemorrágico)

TFG 30-49: parar Dabi 2-3 d antes (4 d 

se cirurgia major ou �risco hemorrágico)

DabiDabi��������AVKAVK
TFG TFG ≥≥50: iniciar AVK 3 d antes d/c 50: iniciar AVK 3 d antes d/c 

DabiDabi

TFG 30TFG 30--49: iniciar AVK 2 d pr49: iniciar AVK 2 d préé d/c Dabid/c Dabi

AVKAVK��������DabiDabi
Iniciar Dabi quando INR <2,0Iniciar Dabi quando INR <2,0

Omissão de doseOmissão de dose
Pode ser tomada atPode ser tomada atéé 6 h antes da 6 h antes da 

prpróóxima dose; apxima dose; apóós esse pers esse perííodo, não odo, não 

tomar; nunca duplicar dosetomar; nunca duplicar dose

Procedimento invasivo / CirurgiaProcedimento invasivo / Cirurgia
TFG TFG ≥≥80: parar Dabi 24 h antes (2 d80: parar Dabi 24 h antes (2 d se se 

cirurgia major ou cirurgia major ou ��risco hemorrrisco hemorráágicogico))

TFG 50TFG 50--79: parar Dabi 179: parar Dabi 1--2 d antes (22 d antes (2--3 3 

dd se cirurgia major ou se cirurgia major ou ��risco hemorrrisco hemorráágicogico))

TFG 30TFG 30--49: parar Dabi 249: parar Dabi 2--3 d antes (4 d 3 d antes (4 d 

se cirurgia major ou se cirurgia major ou ��risco hemorrrisco hemorráágicogico))

Rivaro����AVK
Coadministrar até INR ≥2,0; não vigiar 

INR nos 1ºs 2 d; a partir do 3º d, medir 

INR imediatamente antes da próxima 

toma de Rivaro

AVK����Rivaro
Iniciar Rivaro quando INR ≤3,0

Omissão de dose
Tomar logo que possível; manter 

normalidade no dia seguinte; nunca 

duplicar dose

Procedimento invasivo / Cirurgia
Parar Rivaro ≥24 h antes

RivaroRivaro��������AVKAVK
Coadministrar atCoadministrar atéé INR INR ≥≥2,0; não vigiar 2,0; não vigiar 

INR nos 1INR nos 1ººs 2 d; a partir do 3s 2 d; a partir do 3ºº d, medir d, medir 

INR imediatamente antes da prINR imediatamente antes da próóxima xima 

toma de Rivarotoma de Rivaro

AVKAVK��������RivaroRivaro
Iniciar Rivaro quando INR Iniciar Rivaro quando INR ≤≤3,03,0

Omissão de doseOmissão de dose
Tomar logo que possTomar logo que possíível; manter vel; manter 

normalidade no dia seguinte; nunca normalidade no dia seguinte; nunca 

duplicar doseduplicar dose

Procedimento invasivo / CirurgiaProcedimento invasivo / Cirurgia
Parar Rivaro Parar Rivaro ≥≥24 h antes24 h antes

DABIGATRANODABIGATRANODABIGATRANO RIVAROXABANORIVAROXABANORIVAROXABANO
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Reversão do Efeito AnticoagulanteReversão do Efeito AnticoagulanteReversão do Efeito Anticoagulante

Gersh BJ at al. Rev Esp Cardiol 2011; 64: 260Gersh BJ at al. Gersh BJ at al. Rev Esp CardiolRev Esp Cardiol 20112011; 64: 260; 64: 260
Ansell J at al. Chest 2008; 133: 160SAnsell J at al. Ansell J at al. ChestChest 20082008; 133: 160S; 133: 160S
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� Inibidores potentes da gp-P: ����Dabi, ����Rivaro 
� Verapamilo: reduzir Dabi para 110 mg bid e tomar ao mesmo tempo

� Cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol e tacrolímus são 

contraindicados com Dabi

� Cuidado na coadministração de Dabi e amiodarona ou quinidina

� Indutores da gp-P: ����Dabi
� Evitar co-administração de rifampicina, carbamazepina, hipericão, 

fenitoína

� Inibidores potentes do CYP3A4: ����Rivaro
� Nenhuma interacção clinicamente relevante

� Indutores potentes do CYP3A4: ����Rivaro
� Cuidado na coadministração de Rivaro e fenitoína, carbamazepina, 

fenobarbital

� Não se recomenda co-administração de Dabi nem de Rivaro com 

dronaderona (falta de dados) ou inibidores da protease 

(inibidores/indutores da gp-P)

�� Inibidores potentes da gpInibidores potentes da gp--PP: : ��������Dabi, Dabi, ��������Rivaro Rivaro 
�� Verapamilo: reduzir Dabi para 110 mg bid e tomar ao mesmo tempoVerapamilo: reduzir Dabi para 110 mg bid e tomar ao mesmo tempo

�� Cetoconazol sistCetoconazol sistéémico, cicmico, ciclosporina, itraconalosporina, itraconazol e taczol e tacrolírolímus smus sãão o 

contraindicados com Dabicontraindicados com Dabi

�� Cuidado na coadministraCuidado na coadministraçção de Dabi e amiodarona ou quinidinaão de Dabi e amiodarona ou quinidina

�� Indutores da gpIndutores da gp--PP: : ��������DabiDabi
�� Evitar coEvitar co--administraadministraçção de rifampicina, carbamazepina, hipericão, ão de rifampicina, carbamazepina, hipericão, 

fenitofenitoíínana

�� Inibidores potentes do CYP3A4Inibidores potentes do CYP3A4: : ��������RivaroRivaro
�� Nenhuma interacNenhuma interacçção clinicamente relevanteão clinicamente relevante

�� Indutores potentes do CYP3A4Indutores potentes do CYP3A4: : ��������RivaroRivaro
�� Cuidado na coadministraCuidado na coadministraçção de Rivaro e fenitoão de Rivaro e fenitoíína, carbamazepina, na, carbamazepina, 

fenobarbitalfenobarbital

�� Não se recomenda coNão se recomenda co--administraadministraçção de Dabi nem de Rivaro com ão de Dabi nem de Rivaro com 

dronaderona (falta de dados) ou inibidores da protease dronaderona (falta de dados) ou inibidores da protease 

(inibidores/indutores da gp(inibidores/indutores da gp--P)P)



383838

Huisman MV et al. Thromb Haemost 2012; 107: epub ahead of printHuisman MV et al. Huisman MV et al. Thromb HaemostThromb Haemost 20122012; 107: epub ahead of print; 107: epub ahead of print

Monitorização LaboratorialMonitorizaMonitorizaçção Laboratorialão Laboratorial

� Novos ACO alteram testes de rotina, mas sem conseguir reflectir os 

níveis circulantes e a actividade funcional. Em média
� Dabi: aumenta 2x o aPTT e 1,2x o TP

� Rivaro: aumenta 1,5x o aPTT e o TP

� Dabigatran
� �DD pode prever resposta clínica

� aPTT >2x pode identificar risco hemorrágico

� TT (tempo de trombina) - Hemoclot® (>65 s no vale implica risco hemo.)

� Rivaroxaban
� Anti-Xa cromogénico

�� Novos ACO alteram testes de rotinaNovos ACO alteram testes de rotina, mas sem conseguir reflectir os , mas sem conseguir reflectir os 

nnííveis circulantes e a actividade funcional. Em mveis circulantes e a actividade funcional. Em méédiadia
�� Dabi: aumenta 2x o aPTT e 1,2x o TPDabi: aumenta 2x o aPTT e 1,2x o TP

�� Rivaro: aumenta 1,5x o aPTT e o TPRivaro: aumenta 1,5x o aPTT e o TP

�� DabigatranDabigatran
�� ��DD pode prever resposta clDD pode prever resposta clíínicanica

�� aPTT >2x pode identificar risco hemorraPTT >2x pode identificar risco hemorráágicogico

�� TT (tempo de trombina) TT (tempo de trombina) -- HemoclotHemoclot®® (>65 s no vale implica risco hemo.)(>65 s no vale implica risco hemo.)

�� RivaroxabanRivaroxaban
�� AntiAnti--Xa cromogXa cromogééniconico

Freyburger G et al. Thromb Res 2011; 127: 457Freyburger G et al. Freyburger G et al. Thromb ResThromb Res 20112011; 127: 457; 127: 457

Falta demostrar correlação entre resultados dos testes e eventos 

clínicos graves!

Falta demostrar correlaFalta demostrar correlaçção entre resultados dos testes e eventos ão entre resultados dos testes e eventos 

clclíínicos graves!nicos graves!
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Samama MM et al. Clin Chem Lab Med 2011; 49: 761Samama MM et al. Samama MM et al. Clin Chem Lab MedClin Chem Lab Med 20112011; 49: 761; 49: 761


