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Preambulo

Os objectivos deste Documento sio
aumentar e facilitar a utilizacio de ter-
apéutica anticoagulante oral em doentes
com fibrilha¢do auricular (FA) nio valvu-
lar, com vista a diminuir o seu risco trom-
boembodlico, particularmente o de acidente
vascular cerebral (AVC).

O AVC ¢ a principal causa de mortalidade
e incapacidade por doencas cardiovas-
culares em Portugal justificando, por isso,
todas as medidas tendentes a sua pre-
vengdo, nas quais se inclui a prevengio
do tromboembolismo na fibrilha¢io
auricular.

Pretende ser um documento simples, com
fundamentacio cientifica baseada em reco-
mendagdes internacionais e com aspectos
préticos de implementagio e controlo da
anticoagulagio oral.

As Recomendagdes Clinicas sobre pre-
vencio do tromboembolismo devem ser
amplamente divulgadas e do conhecimen-
to de todos os médicos.

A hipocoagulagio oral com antivitamini-
cos K deve ser usada nas situacdes clinicas
indicadas nas Recomendagdes e adequada
e regularmente controlada.

Actualmente, este controlo é simples e
pode até ser efectuado pelo proprio doen-
te, desde que adequadamente instruido e
sob orientacio médica.

A generalizagio da anticoagulacio oral
as situacdes clinicamente indicadas, de-
verd justificar a descentralizacio do con-
trolo da hipocoagulacio, dos Hospitais
para os Centros de Saude ou Unidades

de Satide Familiar e até para o domicilio
dos doentes, de acordo com as maiores ou
menores dificuldades no acesso a cuidados
de saude.

O controlo da hipocoagula¢io nio pode
ser obstaculo a sua prescri¢do nas situacdes
claramente estabelecidas. Sob orientacio
médica, indicando e controlando o nivel
terapéutico de hipocoagulagio desejado,
a anticoagulacio oral adequada podera
reduzir a incidéncia de AVC e diminuir as
suas graves consequéncias.
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Fibrilhacao
auricular —
epidemiologia e
prognostico

A FA ¢é a arritmia cardiaca mantida mais
frequente na prética clinica, sendo respon-
savel por cerca de um ter¢o das admissdes
hospitalares por arritmias.

Nos tltimos 20 anos as admissdes hospita-
lares por FA tém aumentado cerca de 66%
devido ao envelhecimento da populagio,
ao aumento da prevaléncia de doencas
cardiacas crénicas e a0 aumento do uso de
monitorizagio electrocardiografica ambu-
latéria ou outros factores.

Associa-se frequentemente a cardiopatia
estrutural embora em grande nimero de
doentes nio se detecte qualquer patologia
cardiaca.

A FA pode provocar alteragdes hemo-
dindmicas importantes mas o progndstico
¢ marcado, sobretudo, pelos fenémenos
tromboembolicos a que esta associada,
com consequéncias significativas em ter-
mos de morbilidade e mortalidade.

O risco anual de AVC em doentes com FA
¢ entre 3% a 8% conforme os factores de
risco associados.

Em Portugal a prevaléncia de FA nio estd
claramente definida. Num estudo reali-
zado entre Junho e Novembro de 2003,
no ambito da Rede Médicos-Sentinela,
a prevaléncia de FA foi globalmente de
0,53% (intervalo de confianca [IC] de

95%, 0,48 a 0,59) numa populagio de
32.185 utentes dos Centros de Saude
incluidos. Esta prevaléncia, mais baixa que
a descrita na literatura, aumentava progres-
sivamente com a idade: 0,02% nos indi-
viduos com 35 a 44 anos de idade, 0,13%
no grupo com 45 a 54 anos, 0,63% entre
os 55-64 anos, 1,83% entre os 65-74 anos
e 2,87% nas idades iguais ou superiores a
75 anos. Dos doentes de risco tromboem-
bélico elevado ou moderado, sé 46,5%
faziam anticoagulacio oral.

E também conhecido que, em Portugal,
cerca de 75% de todos os AVC sdo isquémi-
cos e dados recentes sobre a incidéncia
de FA nos doentes com AVC isquémico
submetidos a fibrindlise endovenosa, nas
primeiras trés horas de inicio de sinais,
revelam que cerca de 25% tém FA. Noutra
populagido hospitalar, de doentes entrados
numa unidade de AVC com 50% de aces-
sibilidade, 22% dos doentes isquémicos
apresentavam cardioembolismo como
causa provavel, sendo a FA responsdvel
por mais de 80% destes eventos.

Classificacao da
fibrilhacao auricular

a. PRIMEIRO EPISODIO DETECTADO DE FA
- o médico deve considerar o primeiro
episddio detectado de FA, quer sintométi-
co, assintomdatico ou autolimitado, reco-
nhecendo a incerteza sobre a sua duracio
ou a existéncia de episddios prévios nio
detectados. Apés a sua detec¢io pode tor-
nar-se paroxistica ou persistente.
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b. FA RECORRENTE — apds dois ou mais
episodios, podendo ser:

b.1. PAROXISTICA — se a arritmia termina
espontaneamente e tem dura¢io inferior
a sete dias (a duragio é geralmente inferior
a 48 horas)

b.2. PERSISTENTE - se persiste para além de
sete dias, podendo ser de longa duracio
(mais de um ano) e tornar-se permanente
(a interrup¢do da arritmia com terapéutica
farmacoldgica ou cardioversio eléctrica
ndo altera esta designagio)

c. FA PERMANENTE — nos casos em que a
arritmia se torna permanente, com diagnds-
tico efectuado hd anos e com cardioversio
eléctrica sem sucesso ou nio tentada

Estas categorias nio sio mutuamente
exclusivas. O doente pode ter vérios epis6-
dios de FA paroxistica e ocasionalmente FA
persistente, ou o inverso. Na pratica deve
classificar-se o doente de acordo com a sua
forma de apresentacio mais frequente.

Nio se consideram neste documento as
situacdes de FA secundiria - no contexto
de enfarte agudo do miocédrdio, cirurgia
cardiaca, pericardite, miocardite, hiper-
tiroidismo ou doenga pulmonar aguda
— para as quais o tratamento da situagio
subjacente faz terminar, habitualmente,
a arritmia, sem recidivas. No entanto, se
a FA ocorre no decurso de uma doenca
concomitante (como hipotiroidismo bem
controlado, por exemplo) devem ser usa-
dos os principios terapéuticos gerais descri-
tos no documento.

O termo FA 1sorapa aplica-se aos indi-
viduos com menos de 60 anos sem evidén-
cia clinica ou ecocardiografica de doenca
cardiopulmonar, incluindo hipertensio
arterial. Estes individuos tém progndstico
favoravel relativamente ao tromboembo-
lismo e a mortalidade. Com o decorrer
do tempo, contudo, devido ao aumento

da idade e ao desenvolvimento de alter-
acoes cardiacas como dilatagio da auricula
esquerda, os riscos de tromboembolismo
e de mortalidade aumentam.

O termo FA NAO VALVULAR aplica-se aos
casos de FA sem doenca mitral reumdtica
e sem protese ou reparagao valvular.

O diagnéstico, a avaliagio clinica e as alter-
nativas terapéuticas no controlo do ritmo
e da frequéncia cardiaca dos doentes com
FA ultrapassam o dmbito deste documen-
to, sendo aconselhada a adopc¢io das
recomendagdes europeias e internacionais
recentemente publicadas —-ACC/AHA/ESC
Guidelines for the Management of Patients with
Atrial Fibrillation. A avaliagio diagnds-
tica inicial do doente com FA deve incluir
a histéria clinica, o ECG, o ecocardiogra-
ma e o hemograma e o ionograma sérico e
estudo laboratorial da fungio renal, funcio
tiroideia e fun¢do hepatica.

Tromboembolismo
cerebral

A patogénese do tromboembolismo cere-
bral é complexa. O AVC isquémico é nor-
malmente atribuido ao embolismo por
trombo na auricula esquerda (AE) mas
cerca de 25% dos AVC em doentes com
FA podem ser devidos a doencas vascula-
res cerebrais intrinsecas, outras fontes
cardiacas de embolia ou ateromatose da
aorta proximal. A aterosclerose da caréti-
da ndo é mais prevalente em doentes com
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FA e AVC do que em doentes sem FA,
constituindo provavelmente um factor

epidemioldgico menos relevante.

3.1
F1s10PATOLOGIA DA FORMAGAO DE
TROMBO

A formacio de trombo resultante de estase
no apéndice auricular esquerdo (AAE) é a
principal fonte de cardioembolismo em
doentes com FA.

Na FA, hé perda de contrac¢io mecinica
da AE e velocidades reduzidas do fluxo no
AAE. Este atordoamento do AAE aumenta
o risco de ocorréncia de tromboembolis-
mo, sobretudo na altura da cardioversio
por método eléctrico, farmacoldgico ou
espontineo, ou quando a FA tem dura-
¢do superior a 48 horas. A disfuncdo da
AE/AAE ¢ dinimica e a recuperagio da
fun¢io pode demorar entre alguns dias
e trés a quatro semanas, mesmo apos
cardioversio bem-sucedida.

Os trombos no AAE nio sio visiveis nos
ecocardiogramas transtordcicos (ETT) sen-
do a ecocardiografia transesofdgica (ETE)
o método mais sensivel e especifico para a
sua detec¢io.

Estes factos tém as seguintes implicagdes
préticas:

1. Nos doentes com FA de duracdo incerta
ou > 48 horas, hemodinamicamente esta-
veis, a cardioversio (farmacoldgica ou
eléctrica) deve ser diferida. Deve iniciar-
-se anticoagula¢do oral e manter o INR em
valores terapéuticos durante pelo menos
trés semanas antes de realizar a tentativa
de cardioversio. A anticoagulacio oral
deve ser mantida durante quatro semanas
a seguir a cardioversio. Em alternativa,
pode efectuar-se ETE e logo a seguir ten-
tar a cardioversio, se nio houver evidén-
cia de trombos intracardiacos, e a antico-
agulagdo oral deve ser mantida durante
quatro semanas a seguir a cardioversio.
Estas recomendagdes aplicam-se a todos os

doentes nos quais se planeia a cardioversio
da FA, mesmo que o risco tromboemboli-
co seja baixo (ver seccio 4).

2. Nos doentes em situacdo de instabi-
lidade hemodindmica (FA complicada de
angina de peito, enfarte agudo do miocar-
dio, edema agudo do pulmio ou choque;
FA com resposta ventricular muito rapi-
da), é urgente tentar a cardioversio. Se
a duracio da FA ¢é incerta ou > 48 horas,
deve iniciar-se terapéutica antitrombdtica
(heparina), na altura da tentativa de car-
dioversio, e manter anticoagula¢io oral
durante quatro semanas apds a cardio-
versao.

O fluxo reduzido na AE/AAE durante
a FA associa-se a contraste ecocardiografico
espontdneo (CEE), “fumo” ou “neblina”
de densidade variavel, que pode ser visivel
no ETT ou no ETE. O CEE ¢ marcador
de estase provocada pela FA, mas nio
estd confirmada que a sua utilidade como
marcador de risco tromboembdlico seja
superior 2 avaliagdo clinica individual (ver
critérios na sec¢io 4 deste Documento).
No flutter auricular, as velocidades de fluxo
no AAE sio mais baixas do que em ritmo
sinusal mas superiores as verificadas na FA.
O risco potencial de tromboembolismo
existe tanto no flutter, embora a prevalén-
cia seja inferior, como na FA, pelo que as
recomendacdes de prevenc¢io tromboem-
bélica sdo iguais nas duas situagdes.

3.2
IMPLICACOES CLINICAS

Os mecanismos de tromboembolismo na
FA sio complexos, envolvendo varios fac-
tores como a estase auricular, a lesdo e a
disfuncio endotelial, a inflamacio (e even-
tuais factores de crescimento) e a hiperco-
agulabilidade sistémica ou local.

Na hipertensio arterial com FA, o AVC é
devido em primeiro lugar a embolia com
origem no AAE, mas a prépria hipertensio
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- presente em cerca de metade dos doentes
com FA - aumenta o risco de AVC nio car-
dioembodlico.

A idade ¢ outro factor de risco de AVC
em doentes com FA, mas a aterosclerose
e a presenca de placas no arco adrtico sio
elementos responséveis por AVC embdli-
cos independentemente da FA.

O sexo feminino é também factor de risco
importante, sobretudo em idades superi-
ores a 75 anos, em que a FA confere espe-
cial propensdo para AVC.

A disfuncido sistélica ventricular esquerda
permite antever a ocorréncia de AVC
isquémico em doentes com FA a quem
ndo ¢ administrada terapéutica antitrom-
bética.

Risco de
tromboembolismo

4.1
CLASSIFICACAO DO RISCO

O quadro seguinte mostra os principais
factores de risco tromboembdlico e o seu
risco relativo com base na anilise dos
doentes com FA nio valvular incluidos
no grupo controlo (nio tratado) de sete
ensaios clinicos de prevengdo primaria.

Outros factores como sexo feminino,
pressdo arterial sistolica superior a 160 mm
Hg e disfuncio sist6lica ventricular esquer-
da sdo variavelmente associados a AVC.

Virios esquemas de classificagio do risco
de AVC isquémico em doentes com FA
tém sido propostos. Um dos mais seguidos
e validados é o indice CHADS? (Cardiac
Failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke
[Double]). Baseia-se num sistema pon-
tuado em que sdo atribuidos dois pontos
a histéria prévia de AVC ou Acidentes
Isquémicos Transitorios (AIT) e um ponto
a cada um dos outros itens: idade superior
a 75 anos, histéria de hipertensdo, diabetes
ou insuficiéncia cardiaca recente:

Critérios de Risco CHADS2  Pontuacao
AVC ou AIT prévio 2

Idade > 75 anos

Hipertensao
Diabetes Mellitus
Insuficiéncia Cardiaca

A partir da pontuagio CHADS:2 foi
calculada a taxa de AVC ajustada (%/ano)
com IC de 95%, usando analise multi-
-varidvel e assumindo nenhuma terapéu-
tica antitrombética ou antiplaquetiria.
Considera-se que o risco de AVC ¢ eleva-
do quando a taxa anual é maior que 5%,
moderado quando entre 3% e 5% e baixo
quando menor que 3%.

Factores de Risco

Risco Relativo

Risco Absoluto*

AVC ou AIT prévio 2,5
Diabetes Mellitus 1,7
Historia de Hipertensao 2,0
Idade Avancada (por década) 1,5

6%-9% ao ano
2% -3,5% ao ano
1,5-3% ao ano

1,5%-3% ao ano”

* Risco absoluto de AVC na presenca de um Unico factor de risco em doentes ndo anticoagulados.

# Refere-se a idade >75 anos
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Pontuacdo CHADS2 Taxa de AVC ajustada
1,9 (1,2 a 3,0)
2,8(2,0a3,8)
4,03,1a5,1)

5,9 (4,6a7,3)
8,5(6,3a11,1)
12,5(8,2a17,5)
18,2 (10,5 a 27,4)

o U1 A W N - O

Em doentes com FA nio valvular, a
histéria prévia de AVC ou AIT ¢é o ele-
mento progndstico independente mais
forte de AVC, associado significativa-
mente a AVC em todos os estudos em que
foi avaliado, com risco relativo entre 1,9
e 3,7 (em média 3,0 aproximadamente).
Todos os doentes com histéria prévia de
AVC ou AIT requerem anticoagula¢io
a menos que existam contra-indicagdes.

Classificacio do risco tromboembdlico
pelo National Institute of Clinical Excellence
(NICE) inglés:

Risco ELevapo (risco anual de AVC
entre 8% e 12%)

* AVC isquémico ou AIT prévio

* Idade =75 anos com diabetes ou doenca
vascular ou hipertensio

* Evidéncia clinica de doenca valvular,
insuficiéncia cardiaca ou disfuncio ven-
tricular esquerda por ecocardiografia

Risco MopERADO (risco anual de AVC
de 4%)

+ Idade =65 anos que nio tenha sido
incluido na categoria de alto risco

* Todos os doentes com <75 anos com
diabetes, hipertensdo ou doenga vascular
(doenca arterial corondria ou periférica)
que ndo tenham sido incluidos na catego-
ria de alto risco

Risco Barxo (risco anual de AVC de 1%)
* Idade <65 anos sem histéria de embo-
lismo ou outros factores de risco modera-
dos ou altos

A Coordenagio Nacional para as Doencas
Cardiovasculares recomenda o uso dos
critérios da European Society of Cardio-
logy, do American College of Cardiology e da
American Heart Association.

Categoria de Risco Terapéutica

Recomendada

Nenhum factor de risco

Um factor de risco moderado

AAS, 81 a 325 mg/dia

AAS, 81 a 325 mg/dia ou

ACO para INR 2,0-3,0

Qualquer factor de risco elevado
ou =2 factores de risco moderado

ACO para INR 2,0 -3,0*

Factores de risco menos

validados ou mais fracos moderado

Factores de risco

Factores de risco elevado

Mulher

Idade 65-74 anos

Doenca coronaria

Tireotoxicose
=35%

Diabetes mellitus

Idade =75 anos
Hipertensdo arterial
Insuficiéncia cardiaca
Fraccao de ejeccao VE

Historia prévia de AVC, AIT ou embolia
Estenose mitral
Protese valvular cardiaca*

AAS = acido acetilsalicilico; ACO = anticoagulacao oral

*no doente com proétese valvular mecanica, o INR alvo deve ser >2,5
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Tratamento
antitrombotico para
prevencao do AVC
isquémico e
embolismo sistémico

5.1
ANTICOAGULAGAO ORAL COM ANTIVI-
TAMINICOS K

Estd demonstrada a sua eficicia na pre-
ven¢io do AVC (total de isquémicos e
hemorragicos) em doentes com FA nio
valvular, depois de uma meta-anélise
de seis estudos, com reducio do risco
de 64% (IC de 95% entre 49% e 74%)
comparativamente a placebo. Esta meta-
analise estimou que para prevenir um
AVC ¢ necessario tratar, durante um ano,
37 doentes em prevengdo primaria ou 12
doentes em prevengio secundaria. Os
beneficios da terapéutica anticoagulante
podem até ser ainda mais marcados, ja
que muitos dos AVC, que ocorreram no
tratamento activo, podem ter derivado
da suspensdo da anticoagulagio ou da
persisténcia em niveis subterapéuticos.
A anticoagulagio oral (ACO) estd tam-
bém associada a uma redugdo significativa
- cerca de 30% - da mortalidade total em
relagdo ao placebo. Estes estudos tiveram
duracio média entre 1 a2 anos e excluiram
doentes de elevado risco hemorragico.

A intensidade alvo da anticoagulacio
consiste em encontrar o equilibrio entre
a prevengio de AVC isquémico e a necessi-
dade de evitar complicagdes hemorrégicas.

A protec¢do mixima contra AVC isquémi-
co em FA € alcancada com um INR entre
2,0 € 3,0.

A taxa de complica¢des hemorrgicas ma-
jor foi de 1,2% /ano numa meta-analise
de cinco ensaios clinicos que incluiram
mais de 3.700 doentes com FA nio val-
vular sem histéria prévia de acidentes
tromboembolicos. Por hemorragia major
entende-se um episédio de hemorragia
que cumpra qualquer um dos seguintes
critérios: (1) necessidade de internamento
hospitalar; (2) necessidade de terapéutica
transfusional; (3) necessidade de inter-
vengdo cirurgica para controlo da hemor-
ragia; (4) hemorragia intracraniana; (5)
determinando incapacidade permanente;
(6) levando a morte. A idade do doente e a
intensidade da anticoagulacio sio os dois
principais factores de risco prenunciadores
de hemorragias graves. Outros factores de
risco identificados numa revisdo sistemati-
ca de nove estudos incluem: hipertensio
arterial ndo controlada; histéria de enfarte
do miocardio ou de cardiopatia isquémica;
histéria de doenca vascular cerebral; ane-
mia ou histéria de hemorragia major; uso
concomitante de firmacos antiagregantes
plaquetarios.

Nos doentes com mais de 75 anos de idade
e risco hemorrégico elevado, este pode ser
reduzido pela vigilincia mais apertada do
nivel de anticoagulagio, pela manutencio
dos niveis de INR dentro de um intervalo
mais baixo (1,6 a 2,5, tendo como alvo
uma média de 2,0) e pelo bom controlo
da pressio arterial. Um estudo recente
(Birmingham Atrial Fibrillation Treatment of
the Aged) mostrou que em doentes com
>75 anos de idade e FA nio valvular, a an-
ticoagulagdo oral para um INR entre 2,0
e 3,0 foi superior ao 4cido acetil-salicilico
(AAS) na dose de 75 mg/dia, quanto 2 in-
cidéncia combinada de AVC (fatal ou in-
capacitante, isquémico ou hemorragico),
hemorragia intra-craniana ou embolismo
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sistémico clinicamente significativo (52%
reducio do risco relativo), sem acarretar
um aumento do risco de hemorragias
major. Neste estudo, o tempo médio de
seguimento foi 2,7 anos. Os 973 doentes
incluidos (cerca de 40% com 75 a 79
anos de idade e outros 40% com 80 a 84
anos de idade) ndo tinham nenhuma das
seguintes caracteristicas: historia de hemor-
ragia major nio traumdtica nos tltimos
cinco anos; histéria de hemorragia intra-
-craniana; documentagdo endoscépica de
ulcera péptica no tltimo ano; varizes eso-
figicas; cirurgia nos ultimos trés meses;
pressdo arterial >180/110 mm Hg.

As taxas de hemorragia intracerebral sio
actualmente de 0,1% a 0,6% reflectindo
uma intensidade de anticoagulagio mais
baixa, a regula¢io mais cuidadosa da dose
ou o melhor controlo da hipertensio. No
estudo Perindopril Protection against Recur-
rent Stroke Study (PROGRESS), a terapéu-
tica anti-hipertensiva esteve associada a
uma reducio franca do risco de AV hemor-
ragico, em doentes com antecedentes con-
hecidos de AVC ou AIT, apesar de cerca de
72% dos doentes tomarem anti-agregantes
plaquetdrios e 10% estarem anticoagu-
lados. Infelizmente, ainda nio dispomos
de métodos bem validados para a estrati-
ficacio do risco de hemorragia intracrani-
ana em doentes anticoagulados.

5.2

AcIpo ACETILSALICILICO COMO
TERAPEUTICA ANTITROMBOTICA EM
DOENTES coM FA

O AAS oferece pouca protec¢io contra
AVC em doentes com FA. Na meta-anélise
dos cinco ensaios aleatorizados a reducio
de AVC foi de 19% (IC de 95% entre 2%
e 34%). Em doentes com FA nio valvular,
0 AAS é muito mais eficaz que o placebo
na prevengdo priméria de AVC do que na
preven¢do secunddria (isto é, quando ja

existe histéria de AVC ou AIT), reduzindo
o risco em 33% e 11% respectivamente.
O AAS ¢é também mais eficaz a prevenir
os AVC isquémicos ndo cardioembdlicos,
os quais sdo habitualmente menos inca-
pacitantes pelas suas sequelas. No entanto,
quanto maior for o risco de ocorréncia de
AVC cardioembdlico incapacitante, menor
¢ a protec¢io oferecida pela aspirina versus
a anticoagulagio oral.

Outros antiagregantes plaquetdrios nio
sdo recomendados em alternativa ao AAS
e nos doentes com FA e risco tromboem-
bélico elevado estes firmacos nio sio
superiores a anticoagulagio oral. Em
doentes com FA e risco tromboembdlico
elevado que nio tém contra-indicagdes
para anticoagulagio oral, a dupla antiagre-
gacdo plaquetaria com AAS e clopidogrel
também ndo é superior aos antivitamini-
cos K. Num ensaio clinico controlado, em
doentes com FA mas sem protese valvular
cardfaca mecanica ou outra indicacio for-
mal para anticoagulagio oral, o triflusal
em associagdo com anticoagulacio oral em
baixa dose ofereceu protec¢do similar a da
anticoagulagio oral convencional; neste
estudo, o INR médio ao longo do segui-
mento foi 1,96 a 2,18 nos doentes tratados
com terapéutica combinada, comparati-
vamente com 2,5 nos doentes tratados sé
com anticoagulagdo oral.

5.3
COMBINACAO DE ANTICOAGULANTES
COM ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Para a prevencio do AVC isquémico em
doentes com FA, a terapéutica combinada
(anticoagulag¢do oral para INR 2,0 associada
ao antiagregante plaquetdrio) nio oferece
maior eficicia nem menor risco de hemor-
ragia relativamente 2 terapéutica individu-
al com anticoagulantes em dose ajustada.
Por isso, nos doentes com FA que tiveram
um evento cardioembdlico sob anticoagu-
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lagdo oral de baixa intensidade, é preferivel
aumentar a intensidade da anticoagulagio
(para manter INR 3,0 a 3,5) do que associar
um antiagregante plaquetdrio.

A combinac¢io de AAS com anticoagulagio
oral de intensidade elevada pode aumentar
o risco de hemorragia intracraniana.

A combinagio de anticoagulante oral com
antiagregantes plaquetdrios coloca-se nos
ultimos anos em doentes submetidos a
interven¢do corondria percutinea com
implantagio de stents. Nio hd estudos
actualizados que permitam estabelecer uma
recomendacio indiscutivel. O clopidogrel
associado a AAS em doentes com antico-
agulagdo oral crénica poderd contribuir
para maior risco hemorrégico cerebral.

5.4
HEPARINAS DE BAIXO PESO MOLECULAR

As heparinas de baixo peso molecular
(administragio subcutdnea) tém vdrias
vantagens farmacoldgicas sobre a hepa-
rina ndo fraccionada (administracio intra-
venosa) e podem permitir a simplicidade
do tratamento da FA em situagdes agudas
e reduzir a necessidade de internamento
para iniciar anticoagulacio.

5.5

INTERRUPCAO DA ANTICOAGULAGAO
PARA INTERVENCOES DIAGNOSTICAS
OU TERAPEUTICAS

Em doentes com FA e sem proteses
valvulares, a anticoagulac¢io pode ser inter-
rompida por um periodo méximo de uma
semana para intervengdes cirurgicas ou
diagndsticas com risco hemorrdgico, sem
necessidade de substitui¢io com heparina.
Em doentes de maior risco, especialmente
os que tém histdria prévia de AVC, AIT ou
embolismo sistémico, ou quando se antevé
a necessidade de interrup¢io de anticoagu-
lagdo oral por periodos mais prolongados,

pode ser administrada heparina nio frac-
cionada ou de baixo peso molecular, por
via endovenosa ou subcutinea.

Na generalidade dos doentes com FA e
protese valvular mecanica, nos quais é
necessdrio interromper a anticoagulacio
oral, esta deve ser substituida por hepa-
rina ndo fraccionada ou de baixo peso
molecular.

Recomendacoes
ACC/AHA/ESC de
2006

6.1
RECOMENDACOES PARA A PREVENGAO
DO TROMBOEMBOLISMO

Curasse I

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE DEVE SER
EFECTUADO/ADMINISTRADO PORQUE O BENE-
FICIO £ MUITO SUPERIOR AO RISCO.

1. A terapéutica antitrombdtica para preve-
nir o tromboembolismo é recomendada a
todos os doentes com FA, excepto aqueles
com FA isolada ou com contra-indicacdes.
(Ntvel de Evidéncia: A)

2. A seleccio dos farmacos antitromboti-
cos deve basear-se nos riscos absolutos
de AVC e hemorragia e nos riscos e bene-
ficios relativos para o doente individual.
(Nivel de Evidéncia: A)



14 Terapéutica Antitrombotica da Fibrilhacdo Auricular

3. Para os doentes sem proteses valvulares
mecanicas e com alto risco de AVC, é reco-
mendada a terapéutica anticoagulante oral
crénica com um antagonista da vitamina
K na dose ajustada para atin-gir um INR
alvo entre 2,0 e 3,0, a ndo ser que haja
contra-indicacdes. Os factores associados
a maior risco de AVC em doentes com FA
sdo: histéria prévia de tromboembolis-
mo (AVC, AIT ou embolismo sistémico)
e estenose mitral reumética. (Nivel de Evi-

déncia: A)

4. A anticoagulagio com um antago-
nista da vitamina K é recomendada para
doentes com mais de um factor de risco
moderado. Estes factores incluem a idade
igual ou superior a 75 anos, hipertensio,
insuficiéncia cardiaca, reduzida funcio
sistolica ventricular esquerda [frac¢io de
ejeccdo inferior ou igual a 35% ou fracc¢do
de encurtamento inferior a 25%]) e diabe-
tes mellitus. (Nivel de Evidéncia: A)

5. O INR deve ser determinado no mini-
mo semanalmente durante o inicio da
terapéutica e mensalmente quando a anti-
coagulagio estiver estavel. (Nivel de Evi-

déncia: A)

6. E recomendada aspirina, na dose diaria
de 81-325 mg, como alternativa aos anta-
gonistas da vitamina K, nos doentes de
baixo risco ou nos doentes com contra-
-indica¢des para anticoagulacio oral. (Nivel

de Evidéncia: A)

7. Para doentes com FA que tenham proteses
valvulares mecanicas, a intensidade alvo da
anticoagulacio deve basear-se no tipo de
protese, mantendo um INR de pelo menos
2,5. (Ntvel de Evidéncia: B)

8. A terapéutica antitrombotica é reco-
mendada para doentes com flutter auri-
cular do mesmo modo que para a FA.
(Ntvel de Evidéncia: C)

Curasse 11a

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE £ RAZOA-
VEL EFECTUAR/ADMINISTRAR PORQUE O BENE-
FICIO £ SUPERIOR AO RISCO.

1. Para prevengido primdria de tromboem-
bolismo em doentes com FA nio valvular
que tenham apenas um dos seguintes fac-
tores de risco bem validados, ¢ razoavel
a terapéutica antitrombotica quer com
aspirina quer com antagonistas da vitami-
na K, baseando a escolha na avaliacio do
risco de complicagdes hemorragicas, na ca-
pacidade de manter anticoagulagio créni-
ca ajustada com seguranga e na preferéncia
do doente: idade superior ou igual a 75
anos (especialmente doentes do sexo femi-
nino), hipertensio, insuficiéncia cardiaca,
disfun¢io ventricular esquerda ou diabetes

mellitus. (Nivel de Evidéncia: A)

2. Para doentes com FA nio valvular que
tenham um ou mais dos seguintes fac-
tores de risco menos validados, é razodvel
a terapéutica antitrombdtica quer com
aspirina quer com antagonistas da vitamina
K para a prevengio de tromboembolismo:
idade entre 65 e 74 anos, sexo feminino
ou doenca corondria. A escolha do far-
maco deve basear-se na avaliacio do risco
de complicagdes hemorragicas, capacidade
de manter anticoagula¢io crénica ajustada
com seguranca e preferéncia do doente.
(Ntvel de Evidéncia: B)

3. E razoavel seleccionar a terapéutica anti-
trombotica usando os mesmos critérios
independentemente do tipo de FA (paro-
xistica, persistente ou permanente). (Nivel
de Evidéncia: B)

4. Em doentes com FA que nio tenham
proteses valvulares mecénicas e que vao
ser submetidos a procedimentos diagnos-
ticos ou cirurgicos com risco de hemor-
ragia, é razodvel interromper a anticoagu-
lacdo até uma semana antes sem substituir
por heparina. (Nivel de Evidéncia: C)
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5. E razoével reavaliar a necessidade de an-
ticoagulagdo a intervalos regulares. (Nivel
de Evidéncia: C)

Curasse IIB

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE PODE SER
CONSIDERADO PORQUE O RISCO NAO E SUPE-
RIOR AO BENEFICIO.

1. Em doentes com idade igual ou superior
a 75 anos e risco aumentado de hemorra-
gias mas sem fortes contra-indica¢des para
terapéutica anticoagulante oral e em outros
doentes com factores de risco moderados
para tromboembolismo que sdo incapazes
de tolerar com seguranga a anticoagulagio
com niveis estabelecidos de INR entre 2,0
e 3,0, pode ser considerado um nivel alvo
de INR mais baixo de 2,0 (entre 1,6 € 2,5)
para prevencdo primdria do AVC isquémi-
co e do embolismo sistémico. (Nivel de
Evidéncia: C)

2. Quando procedimentos cirirgicos reque-
rem a interrup¢io da terapéutica antico-
agulante oral por mais de uma semana em
doentes de elevado risco, pode ser admi-
nistrada heparina nio fraccionada ou hepa-
rina de baixo peso molecular em injec¢io
subcutinea, embora a eficicia destas alter-
nativas nestas situacoes seja incerta. (Nfvel
de Evidéncia: C)

3. A seguir a intervengdo corondria per-
cutinea ou revascularizagdo cirdrgica
em doentes com FA, pode ser dada con-
comitantemente com a anticoagulacio
a aspirina em baixa dose (menos de 100
mg por dia) e/ou o clopidogrel (75 mg
por dia) para prevenir eventos miocardi-
cos isquémicos, mas estas estratégias nio
tém sido exaustivamente avaliadas e estio
associadas a risco aumentado de hemor-
ragias. (Nivel de Evidéncia: C)

4. Em doentes que vio ser submetidos a
intervenc¢do corondria percutinea, a anti-
coagulacio pode ser interrompida para evi-
tar hemorragias no local da pungio arterial
periférica, mas os antagonistas da vitamina
K devem ser retomados tio depressa quan-
to possivel apds o procedimento e a dose
ajustada para atingir o nivel terapéutico de
INR. A aspirina pode ser dada temporaria-
mente, mas o regime de manutengio deve
consistir na combinagio de clopidogrel, 75
mg por dia, mais varfarina (INR entre 2,0
e 3,0). O clopidogrel deve ser dado pelo
periodo minimo de um més apds um stent
metalico ndo revestido, pelo periodo de 12
meses” apds stents eluidores de sirolimus
ou paclitaxel ou por periodos mais pro-
longados em doentes seleccionados, apds
o que se deve continuar com varfarina
como monoterapia na auséncia de um
evento corondrio subsequente. Quando
a varfarina for dada em combinagio com
clopidogrel ou aspirina em baixa dose,
deve monitorizar-se cuidadosamente a
sua dose. (Nitvel de Evidéncia: C)

*Esta recomendagdo ¢ retirada da actualizagio de
2007 das Recomendagoes para interven¢do corondria
percutinea do American College of Cardiology e
American Heart Association.

5. Em doentes com FA e idade <60 anos,
sem doenca cardiaca ou factores de risco
de tromboembolismo (FA isolada), o risco
de tromboembolismo ¢é baixo sem trata-
mento e a eficicia da aspirina para pre-
vengio primaria de AVC relativamente ao
risco de hemorragia nio foi ainda estabe-
lecida. (Ntvel de Evidéncia: C)

6. Em doentes com FA que tenham sofrido
AVC isquémico ou embolismo sistémico
durante o tratamento com anticoagulacio
de baixa intensidade (INR entre 2,0 e 3,0),
em vez de juntar um firmaco antiagre-
gante, é razoavel aumentar a intensidade
da anticoagulagio para um INR alvo méxi-
mo entre 3,0 e 3,5. (Nivel de Evidéncia: C)
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Curasse 111

Nio ¢é recomendada a anticoagulagio
a longo prazo com antagonistas da vita-
mina K para prevenc¢io primaria de AVC
em doentes com idade inferior a 60 anos
e sem doenca cardiaca (FA isolada) ou
qualquer factor de risco de tromboembo-
lismo. (Niwvel de Evidéncia: C)

6.2

RECOMENDACOES PARA A PREVENGAO
DO TROMBOEMBOLISMO EM DOENTES
COM FIBRILHAGAO AURICULAR QUE
VAO SER SUBMETIDOS A CARDIOVERSAO

Curasse I

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE DEVE SER
EFECTUADO/ADMINISTRADO PORQUE O BENE-
FICIO £ MUITO SUPERIOR AO RISCO.

1. Para os doentes com FA de duracio
igual ou superior a 48 horas ou quando
a duracio da FA ¢ desconhecida, é reco-
mendada anticoagulacio (INR entre 2,0
e 3,0) durante pelo menos 3 semanas antes
e 4 semanas depois da cardioversio, inde-
pendentemente do método (eléctrico ou
farmacolégico) usado para restaurar o ritmo
sinusal. (Nvel de Evidéncia: B)

2. Para os doentes com FA com duracio
superior a 48 horas requerendo cardio-
versdo imediata devido a instabilidade
hemodinimica, deve ser administrada
heparina concomitantemente (a menos
que contra-indicada) através de uma
injec¢do bolus inicial seguida de infusio
continua na dose ajustada para prolongar
o tempo de tromboplastina parcial activa-
do (aPTT) para 1,5 a 2 vezes o valor con-
trolo de referéncia. A partir de entdo, deve
ser feita anticoagulacio oral (INR entre
2,0 e 3,0) pelo menos durante 4 semanas,
tal como para os doentes submetidos a
cardioversio electiva. Existem poucos

dados que apoiem a administragio sub-
cutinea de heparina de baixo peso mole-
cular para esta indicacio. (Nivel de Evi-
déncia: C)

3. Para doentes com FA de duracio infe-
rior a 48 horas associada a instabilidade
hemodindmica (angina de peito, enfarte
do miocérdio, choque ou edema pulmo-
nar), a cardioversio deve ser realizada ime-
diatamente sem atraso relativamente ao
inicio prévio da anticoagulacio. (Nivel de
Evidéncia: C)

Curasse I1a

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE E RAZOA-
VEL EFECTUAR /ADMINISTRAR PORQUE O BENE-
FICIO E SUPERIOR AO RISCO.

1. Durante as primeiras 48 horas apds o
inicio da FA, a necessidade de anticoagu-
lagdo, antes e apds cardioversio, deve ba-
sear-se no risco de tromboembolismo do
doente. (Nfvel de Evidéncia: C)

2. Como alternativa a anticoagulagio
antes da cardioversio da FA, é razoavel
realizar ecocardiografia transesofagica
(ETE) para a pesquisa de trombos na auri-
cula esquerda ou no apéndice auricular
esquerdo. (Nivel de Evidéncia: B)

2a. Para os doentes sem trombos iden-
tificdveis, é razodvel a cardioversio ime-
diatamente apds a anticoagulagio com
heparina nao-fraccionada (por ex. iniciada
com uma injec¢io bolus endovenosa e
continuada com infusio na dose ajustada
para prolongar o tempo de tromboplas-
tina parcial activado (aPTT) para 1,5 a 2
vezes o valor controlo de referéncia até
que a anticoagulagdo oral tenha sido esta-
belecida com um antivitaminico K (por
ex. varfarina) com INR igual ou superior
a 2,0). (Nivel de Evidéncia: B)
Depois disso, é razodvel continuar a anti-
coagulagido oral (INR entre 2,0 e 3,0) pelo
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periodo total de anticoagulagio de pelo
menos 4 semanas, tal como para os doentes
submetidos a cardioversio electiva. (Nzvel
de Evidéncia: B)

Existem poucos dados que apoiem a admi-
nistragdo subcutinea de heparina de baixo

peso molecular para esta indicacio. (Nivel
de Evidéncia: C)

2b. Para os doentes em que se identificam
trombos por ETE, é razoavel a anticoagu-
lagdo oral pelo menos durante 3 semanas
antes e 4 semanas depois da conversio a
ritmo sinusal e pode ser apropriada por
periodo mais prolongado, mesmo apds
cardioversdo aparentemente bem sucedi-
da, dado que o risco de tromboembolismo
permanece frequentemente elevado em
tais casos. (Ntvel de Evidéncia: C)

3. Para os doentes com flutter auricular que
vio ser submetidos a cardioversio, a anticoa-
gulacio pode ser benéfica de acordo com as
mesmas recomendagdes que para os doentes
com FA. (Ntvel de Evidéncia: C)

6.3

RECOMENDACOES PARA A PREVENGAO
DO TROMBOEMBOLISMO EM SITUAGOES
ESPECIFICAS DE DOENTES COM FIBRI-
LHAGAO AURICULAR

6.3.1 FA rOS-OPERATORIA

Curasse 11a

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE £ RAZOA-
VEL EFECTUAR/ADMINISTRAR PORQUE O BENE-
FICIO £ SUPERIOR AO RISCO.

* E razoével administrar medicacio anti-
trombética em doentes que desenvolvem
FA pés-operatoria, tal como recomendado
para os doentes nio cirurgicos. (Nivel de
Evidéncia: B)

6.3.2 ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

Curasse I

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE DEVE SER
EFECTUADO/ADMINISTRADO PORQUE O BENE-
FICIO £ MUITO SUPERIOR AO RISCO.

* Para os doentes com FA e enfarte agudo
do miocardio, é recomendada a adminis-
tracio de heparina nio fraccionada, quer
por infusio endovenosa continua quer por
injec¢do subcutinea intermitente, na dose
suficiente para prolongar o tempo de trom-
boplastina parcial activado (aPTT) para 1,5
a 2 vezes o valor controlo de referéncia, a
menos que existam contra-indica¢des para
anticoagulacio. (Nivel de Evidéncia: C)

6.3.3 HIPERTIROIDISMO

Crasse 1

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE DEVE SER
EFECTUADO/ADMINISTRADO PORQUE O BENE-
FICIO £ MUITO SUPERIOR AO RISCO.

* Em doentes com FA associada a tireotoxi-
cose, é recomendada a anticoagulagio oral
(INR entre 2,0 e 3,0) para prevenir o trom-
boembolismo, tal como recomendado para
os doentes com FA com outros factores de
risco para AVC. (Nivel de Evidéncia: C)

* Uma vez normalizada a funcdo tiroi-
deia, as recomendagdes para prevengio
antitrombética sio as mesmas que para
os doentes sem hipertiroidismo. (Nivel de
Evidéncia: C)

6.3.4 GRAVIDEZ

Crasse I

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE DEVE SER
EFECTUADO/ADMINISTRADO PORQUE O BENE-
FICIO £ MUITO SUPERIOR AO RISCO.
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« E recomendada a proteccio contra  6.3.5 MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
o tromboembolismo durante a gravidez
para todos os doentes com FA (excepto
aqueles com FA isolada e/ou baixo risco
tromboembdlico). A terapéutica (anticoa-
gulantes ou aspirina) deve ser escolhida
de acordo com a fase da gravidez. (Nivel
de Evidéncia: C)

Curasse I

PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE DEVE SER
EFECTUADO/ADMINISTRADO PORQUE O BENE-
FICIO £ MUITO SUPERIOR AO RISCO.

* A anticoagula¢do oral (INR entre 2,0 e 3,0)
é recomendada para os doentes com mio-
cardiopatia hipertrofica que desenvolvem
FA, tal como para os outros doentes com
PROCEDIMENTO/TRATAMENTO QUE PODE SER  elevado risco de tromboembolismo. (Nivel
CONSIDERADO PORQUE O RISCO NAO E SUPE-  de Evidéncia: B)

RIOR AO BENEFICIO.

Cuasse IIB

* A administragio de heparina pode ser
considerada durante o primeiro trimestre
e o ultimo més da gravidez para os doentes
com FA e factores de risco para tromboem-
bolismo. A heparina nio fraccionada pode
ser administrada quer por infusio endove-
nosa continua na dose suficiente para pro-
longar o tempo de tromboplastina parcial
activado (aPTT) para 1,5 a 2 vezes o valor
controlo de referéncia ou por injec¢do sub-
cutinea intermitente na dose entre 10.000
e 20.000 unidades cada 12 horas, ajustada
para prolongar o aPTT intermédio (6 horas
apds a injec¢do) para 1,5 vezes o valor con-
trolo. (Ntvel de Evidéncia: B)

» Apesar de dados existentes limitados,
a administra¢io subcutinea de heparina
de baixo peso molecular pode ser consi-
derada durante o primeiro trimestre e o
ultimo més da gravidez para doentes com
FA e factores de risco para tromboembo-
lismo. (Ntvel de Evidéncia: C)

+ A administragdio de um anticoagulante
oral pode ser considerada no segundo
trimestre para doentes grividas com FA
e elevado risco tromboembdlico. (Nivel de
Evidéncia: C)
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