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RESUMO

O uso da terapia anticoagulante em idosos tem sido muito discutido, principalmente
apds o surgimento dos anticoagulantes de agao direta (DOACs). Por anos, os antagonis-
tas da vitamina K (representados principalmente pela varfarina) foram a Unica opgao de
prevencao de acidente vascular cerebral (AVC) e de embolia sistémica (ES) em pacientes
com fibrilagéo atrial (FA), bem como prevencao e tratamento de tromboembolismo veno-
so (TEV). Os DOACs tornaram-se opgao melhor que a varfarina na populacao idosa por
serem tao ou mais eficazes e apresentarem um risco de sangramento igual ou menor e
risco mais baixo de hemorragia intracraniana. Alem disso, tém menor interagéo medica-
mentosa e alimentar e ndo requerem monitoramento laboratorial continuo. A populagao
idosa tem sido subtratada devido aos riscos e aos receios dos profissionais quanto ao
uso dos anticoagulantes. Seja pelo risco de quedas, de sangramento, polifarmacia ou
presenga de comprometimento cognitivo, 0s riscos devem ser muito bem avaliados e
adequadamente abordados, uma vez que o beneficio da anticoagulagao ¢ evidente nos
idosos. A idade nao é contraindicagdo para terapia anticoagulante e seu uso diminui a
mortalidade e aumenta a sobrevida livre de incapacidade.

Descritores: |doso; Fibrilagdo atrial; Anticoagulantes.

ABSTRACT

The use of anticoagulant therapy in the elderly has been much discussed, especially after
the development of direct oral anticoagulants (DOACS). For years, the vitamin K antagonists
(represented mainly by warfarin) were the only option for stroke and systemic embolism (SE)
prevention in patients with atrial fibrillation (AF), as well as for the treatment and prevention of
venous thromboembolism (VTE). DOACs have become a better option than warfarin in the
elderly population because they are as good as or more effective and present an equal or
lesser bleeding risk and a lower risk of intracranial hemorrhage. In addition, they have limited
drug and food interactions and do not require continuous laboratory monitoring. The elderly
population has been under-treated because of the risks and professionals fears prescribing
anticoagulants. Whether due to the risk of falls, bleeding, polypharmacy, or the presence
of cognitive impairment, the risks should be well evaluated and appropriately addressed,
since the benefit of anticoagulation is evident in the elderly. Age is not a contraindication for
anticoagulant therapy, and its use decreases mortality and increases disability-free survival.

Descriptors: Aged; Atrial fibrillation, Anticoagulants.

INTRODUCAO

dessa medicagao, especialmente, nos idosos, que apre-

A maioria dos disturbios cardiovasculares tem rela-
¢ao com eventos tromboticos, sendo que algumas dessas
condig¢des, como a fibrilacéo atrial (FA), tromboembolismo
venoso (TEV) e insuficiéncia cardiaca (IC), tém prevaléncia
aumentada na populagéo idosa.™® O tratamento dessas
patologias pode requerer o uso de terapia anticoagulante, o
que levanta a preocupagao sobre a efic4cia e a seguranga

sentam maior risco de sangramento.

Por mais de 50 anos, a Unica opgao de anticoagulagao
foram os antagonistas da vitamina K (AVK), representados
principalmente pela varfarina. Apesar da eficacia destes na
prevencgao de acidente vascular cerebral (AVC) embdlico pela
FA, seu uso em idosos se tornava limitado pelo alto risco de
sangramento, necessidade de monitoramento continuo e
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interagao medicamentosa e alimentar.*” Em pacientes com
75 anos ou mais, a incidéncia de sangramento relacionado ao
uso de AVK aumenta em 5% ao ano. Como consequéncia,
estudos mostraram que apenas 50 a 60% dos pacientes
com critérios de anticoagulacao por FA estavam em uso de
terapia anticoagulante.®

Recentemente foram desenvolvidos novos anticoagu-
lantes orais: o inibidor direto da trombina (dabigatrana) e os
inibidores do fator Xa (rivaroxabana, apixabana, edoxabana).
As principais vantagens dos novos anticoagulantes (NOACs)
s&o o efeito terapéutico rapido, ndo necessitarem de monito-
ramento laboratorial com ajustes frequentes de dose e terem
menor interacdo alimentar e medicamentosa. Atualmente sdo
também chamados de anticoagulantes de agdo direta (DOACs)
e demonstraram ser no minimo tao eficazes quanto a varfarina
em reduzir risco de acidente vascular cerebral (AVC) e embolia
sistémica (ES) em pacientes com FA néo valvar.'®'" Resulta-
dos similares foram demonstrados na prevengao de TEV e
da mortalidade por TEV.” Devido a heterogenicidade entre os
estudos com os DOACs, nao é possivel estabelecer melhor
eficicia ou seguranca entre eles, visto que até o momento n&o
ha ensaios clinicos comparando-os diretamente entre si.'"

O desafio de otimizar a terapia anticoagulante em todos
0s pacientes é equilibrar a eficacia e o risco de sangramento,
especialmente pelo fato que os mesmos pacientes com alto
risco de AVC também apresentam alto risco de sangramento,
como é o caso dos longevos. Este artigo tem o objetivo de
revisar a terapia anticoagulante em idosos e muito idosos,
entender o beneficio e risco de seu uso e discutir formas de
minimizar o risco de sangramento nessa populagéo.

EFEITO DA IDADE COMO FATOR DE RISCO

A idade é um dos principais fatores de risco para FA e
TEV, especialmente nos individuos = 75 anos."

A fibrilagdo atrial (FA) é a arritmia cardiaca mais preva-
lente e esta associada ao aumento de cinco vezes no ris-
co de acidente vascular cerebral (AVC), além de aumento
da mortalidade e incapacidade. A idade é um fator de ris-
co importante para o desenvolvimento nao somente da FA,
mas também para o risco de embolia cerebral e sistémica.'
Em um estudo de coorte de pacientes com FA e escore
CHADS, = 1 (ou seja, 0 chamado risco intermediario), aqueles
com idade > 75 anos como fator de risco Unico tiveram risco
trés vezes maior de AVC e mortalidade quando comparados
com aqueles que apresentavam apenas hipertensao isolada.’®

Outro estudo de coorte nacional dinamarqués demonstrou
que a idade = 75 anos como fator de risco Unico levou a
um maior risco de AVC e tromboembolismo em comparagao
com outros fatores de risco Unicos (diabetes, hipertensao,
insuficiéncia cardiaca, etc.).®

Em pacientes com FA nao valvar e sem fatores de ris-
co CHADS,, a taxa de AVC por 100 pessoas-ano aumen-
tou progressivamente com a idade, sendo 0,23, 2,05 e
3,99 para aqueles com idades <65, 65 a 74 e = 75 anos,
respectivamente.’

Desta forma, no escore CHA,DS,-VASc, usado para es-
tratificacdo de risco de AVC em individuos com FA, paciente
com idade maior ou igual a 75 anos ganham uma pontuacao
de 2 pontos de um total de 9. O mesmo escore contempla
a presenga de hipertenséo arterial sistémica (HAS), insufi-
ciéncia cardiaca (IC), AVC prévio e diabetes mellitus (DM),
comorbidades prevalentes entre os idosos e que, quando
associadas a idade, elevam o risco de AVC pela FA.'”

Em relacdo ao risco de tromboembolismo, um estudo
demonstrou aumento exponencial da incidéncia com o avan-
¢o da idade, passando de uma incidéncia de 30 para cada
100.000 individuos aos 40 anos, para 90 aos 60 anos e 260
aos 80 anos." Outro estudo relatou um aumento do risco de
TEV de 18 a 28 vezes em pacientes com 70 anos em relagéo
aos de 20-29 anos.'®

Semelhantemente, o Framingham Heart Study demons-
trou uma prevaléncia de 1% da insuficiéncia cardiaca em
individuos com 50 anos e um aumento progressivo com a
idade, chegando a 10% aos 80 anos.?

BENEFICIOS DA ANTICOAGULACAO
COM DOACs EM IDOSOS

Os resultados dos ensaios clinicos randomizados de-
monstraram que os DOACs s&o mais eficazes do que a
varfarina na finalidade de anticoagulacao em pacientes idosos
(idade > 75 anos), seja por FA ndo valvar ou TEV."%%

Estes mesmos ensaios clinicos que compararam a efi-
cécia e a seguranga dos DOACs em relagao aos AVKs con-
templam a populagao idosa e foram realizados em individuos
com FA Nao valvar e TEV. Nestes estudos, cerca de 40% dos
participantes apresentavam 75 anos ou mais, e a média de
idade ficou em torno de 70 anos. A Tabela 1 demonstra a
idade média da populagdo em cada estudo em portadores
de FA e evidencia a porcentagem dos maiores de 75 anos.?

Posteriormente aos estudos clinicos randomizados, foram
realizadas meta-andlises para avaliar os riscos-beneficios
dos DOACs em relagéo aos AVKs.

Uma meta-andlise publicada em 2014 que comparava riva-
roxabana, dabigatrana e apixabana com a varfarina em idosos,
com 75 anos ou mais, demonstrou que os DOACs apresentaram
uma eficacia igual ou superior na prevencéo de AVC e embolia
sistémica em idosos com FA ndo valvar?. Outra meta-analise,
incluindo a edoxabana, corroborou com a eficacia dos DOACs
em relagao aos AVKs tanto em pacientes com FA néo valvar
quanto em TEV agudo e tratamento estendido de TEV."

Tabela 1. Idade média e porcentagem de participantes = 75 anos nos estudos de FA.

n=6076 | n=6015 | n=6022 | n=7131 | n=

RE-LY ¢ ROCKET-AF "7 ARISTOTLE '® ENGAGE AF-TIMI 48
Dabigatrana Rivaroxabana Apixabana Edoxabana
D150mg | D110mg Vv R Vv A Vv E60mg E30mg Vv

7133 | n=9120 | n=9081 | n=7035 | n=7034 | n=7036

Idade (anos) | 715+88 |714+£86 |71.6 £86 |73 (65-78) | 73 (65-78) | 70 (63-76) | 70 (63-76) | 72 (64-78) | 72 (64-78) | 72 (64-78)

>75 anos 40% 38% 39% 43% 43%

31% 31% 41% 40% 40%

A: apixabana; D: dabigatrana; E: edoxabana; n: nimero de participantes; DOACs: anticoagulantes de agéo direta; R: rivaroxabana; V: varfarina.
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Recentemente foi publicada uma nova meta-analise, incluin-
do os quatro novos anticoagulantes, com um total de 30.655
participantes, com idade maior ou igual a 75 anos, referentes
a oito estudos (dois estudos com apixabana, um com dabiga-
trana, dois com edoxabana e trés com rivaroxabana). A andlise
revelou reducéo dos eventos embolicos e AVC em idosos com
FA nao valvar, além de demonstrar que os DOACs reduziram,
significantemente, o nimero de episodios recorrentes de TEV
e de morte relacionada a TEV nestes idosos com idade = 75
anos que apresentavam quadro de tromboembolismo venoso.™

Estes estudos ndo foram validados na FA valvar, pois exclui-
ram pacientes com vélvulas cardiacas mecanicas, com este-
nose mitral secundaria a doenca cardiaca reumatica e aqueles
com doengas valvulares descompensadas que precisariam
de substituigdo valvar em um curto periodo de tempo. Assim,
os DOACs néao devem ser prescritos para estes pacientes.

Alguns pacientes com lesdes valvulares (sem insuficiéncia
cardfaca), como o prolapso da valva mitral, regurgitagao mitral
moderada nao reumatica, reparo valvar mitral (exceto nos
primeiros trés a seis meses pos-operatorios) ou condigdes
valvulares aorticas moderadas ou menores foram incluidos
nos ensaios clinicos.

Considerando todas as evidéncias e o favoravel risco-beneficio
da anticoagulagéo no idoso, a Sociedade Cardiovascular Cana-
dense (CCS) apresentou um novo algoritmo de terapia anticoagu-
lante em FA, chamado de “CHADS65”. Neste, a CCS recomenda
oinicio da terapia anticoagulante para todos os individuos com FA
eidade = 65 anos, preferencialmente com um DOAC. (Figura 1)
Assim, os DOACs demonstraram beneficios na prevengao de
AVC e embolia sistémica em pacientes com FA néo valvar e
no tratamento de TEV em idosos e, desta forma, destacam-se
COmMo 0pGao terapéutica nessa faixa etéria, sendo preferidos
em relagéo a varfarina.

PONDERACOES NA ANTICOAGULACAO
EM IDOSOS

Por que o idoso é subtratado?

A terapia anticoagulante € subutilizada no idoso, mesmo
com evidéncias convincentes dos beneficios da mesma. Es-
timando-se que apenas cerca de 30 a 50% dos idosos sem
contra-indicagdo a anticoagulagdo estao em tratamento.?

|dade = 65 . Considerar e modificar
BED = @ e S_"; OAC (se possivel) todos os

J Nao fatores de risco de san-
gramento na terapia anti-
coagulante (hipertensao,
:'éAS 83 S—’ OAC*  uso de antiplaquetarios,
St s o im AINES, uso excessivo de
alcool, INR labil) e risco

AVC ou AIT prévio ou

} Nao de sangramento pelos
Doenca Arterial DOAC:S (taxa filtragao
Coronariana ou Doenga - glomeruar baixa, idade

Vascular Arterial Sim = 75 anos, IMC baixo).

l Nao

*Uso de DOACs é preferido em relacao a
varfarina na FA nao-valvar

OAC: anticoagulante oral; AAS: &cido acetilsalicilico; AVC: acidente vascular ce-
rebral; AIT: acidente isquémico transitério; HAS: hipertensao arterial sistémica;
IC: insuficiéncia cardiaca; AINEs: anti-inflamatérios nao hormonais; DOAC: anti-

coagulantes de acao direta; IMC: indice de massa corporal.

Figura 1. Algoritmo CCS para Terapia Anticoagulante na FA.%®

Devido as alteragoes fisiolégicas do envelhecimento,
como diminuicao da filtracao glomerular renal e mudangas na
composigao corporal (diminuigdo da massa magra, aumento
da massa gorda), além do uso de polifarméacia e a presenca
de multiplas comorbidades, hd uma maior preocupacao do
uso dos anticoagulantes na populagéo idosa.?”-28

No estudo PINNACLE, realizado com 429.417 individuos
com FA e idade média 71.3 = 12.9 anos, menos de 50% de
todos os pacientes com alto risco de AVC pelo escore CHADS,
estavam em uso de terapia anticoagulante.?®

O estudo GLORIA demonstrou que apesar dos DOACs
terem sido adotados na prética clinica e sendo mais frequen-
temente prescritos que os AVKs, uma grande proporgao
permanece subtratada.*®

Além de n&o serem tratados, o uso de dose abaixo da pre-
conizada (subdose) também é muito frequente em idosos e,
diferentemente do que muitos profissionais acreditam, a subdose
nao protege adequadamente do risco de embolia e nem de
sangramento. Isso foi confirmado, por exemplo, numa coorte
populacional com 55.000 individuos que analisou o tratamento em
dose abaixo da recomendada.® As recomendagdes e o cuidado
na utilizagdo dos anticoagulantes orais diretos s&o apresentados
na Tabela 2. As doses preconizadas estdo descritas na Tabela 2.

Assim, a deciséo de iniciar a anticoagulacao a um ido-
so pode ser complexa. Além dos riscos de sangramento e
embolia, existem outras questdes que tém impacto nessa
decisao, que destacamos a seguir.

RISCO DE QUEDA

Idosos e individuos com maior nimero de comorbidades tém
maior prevaléncia de multiplas quedas no seu histérico. O risco
de queda, com potencial para desenvolvimento de hematoma
subdural, é muitas vezes considerado como contra-indicagéo
para uso de terapia anticoagulante em idosos, no entanto, este
risco € superestimado pelos médicos.®' Um estudo demonstrou
que o histérico de quedas néo foi preditor independente de
sangramento em pacientes em uso de varfarina.®

O risco de hematoma subdural decorrente de queda é
t&o pequeno que os pacientes com FA e risco intermediario
de AVC (5% ao ano na auséncia de anticoagulagao) teriam
que cair aproximadamente 300 vezes ao ano para que o risco
fosse maior que o beneficio.®® Dessa forma, se um individuo
apresentar alto risco de quedas ou for um caidor néo se deve
contra-indicar a anticoagulagéo. Por outro lado, é fundamental
sua prevengao com abordagem multiprofissional, visto que
as quedas sao causadas, em geral, por multiplos fatores.

RISCO DE SANGRAMENTO

* Fatores que aumentam risco de sangramento;

* Preditores de hemorragia intracraniana: idade avangada,
hipertenséo arterial, histéria prévia de doenca cerebro-
vascular e aumento da intensidade de anticoagulacao;®

¢ Sexo feminino;

* Uso concomitante de medicamentos que aumentam o
risco de sangramento (aspirina, clopidogrel, anti-infla-
matérios) ou afetam o metabolismo do anticoagulante;

* Comorbidades que aumentam risco de sangramento
(diverticulose intestinal, neoplasia, trombocitopenia);

* Comorbidades que aumentam o risco de quedas e traumas
(neuropatia periférica, Parkinson).
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AVKXDOACS EORISCO DESANGRAMENTO

Durante os Ultimos cincos anos, grandes ensaios clinicos
randomizados estabeleceram que os DOACs tém eficacia
semelhante ou maior em relagdo a a varfarina além de um
perfil de seguranca superior, sendo entao recomendados
como farmaco de primeira escolha.'¥"% No entanto, eles
também apresentam risco de sangramento e devemos nos
atentar sobre como minimiza-los.

A dabigatrana 150 mg duas vezes ao dia apresentou
maior risco de hemorragia grave em relacao aos AVKs na
populagéo idosa, apesar de ndo significativo estatisticamente.
Entretanto, a dose de 110 mg duas vezes ao dia demons-
trou-se ndo-inferior ao AVK em prevengdo de AVC e ES e
com menor risco de sangramento intracraniano, apesar do
aumento do risco de sangramento gastrointestinal %3

Considerando que a insuficiéncia renal € comum em pa-
cientes mais velhos e a excrecao da dabigatrana é cerca de
80% renal, € importante que a fungao renal seja monitorada
com frequéncia. Ela é contra-indicada em individuos com
clearance de creatinina (CrCl) <30 mL/min. Para os idosos
com idade = 80 anos, a Agéncia Européia de Medicamen-
tos (EMA) sugere a ndo administragdo da dose de 150 mg,
e indica o uso de 110 mg duas vezes ao dia, sendo esta
a recomendacéo no Brasil. Nos Estados Unidos, o Food
and Drug Administration (FDA), ndo indica essa limitagao
do uso para idosos.*

Arivaroxabana, apixabana e edoxabana nao apresenta-
ram interacao da idade sobre o risco de sangramento. Desta
forma, nos estudos de comparagao com a varfarina o risco
de sangramento maior na populagao com 75 anos ou mais
néo diferiu daqueles obtidos na populacao global. Por outro
lado, avaliando especificamente a complicagdo mais temida,
a hemorragia intracraniana, todos os DOACs apresentaram
menor risco que a varfarina.#'-4

A rivaroxabana e edoxabana ndo tém necessidade de
ajuste para idade, mas deve-se ajustar a dose para fungao
renal, usando-se dose reduzida naqueles com CICr entre
15 — 49 mL/min. A dose apixabana deve ser reduzida se
houver a presenga de dois dos seguintes critérios: idade
maior ou igual a 80 anos, creatinina sérica = 1,5 mg/dL ou
peso < 60 Kg .(vide Tabela 3)

Comprometimento Cognitivo

A presenca de FA é um fator de risco para o desen-
volvimento de comprometimento cognitivo e de sindrome
demencial, tanto em pacientes com AVC, como naqueles
sem eventos isquémicos cerebrais.*# Um estudo publicado
em 2017, associou o tempo de exposicao a FA com declinio
cognitivo, atrofia do hipocampo e deméncia, concluiu que
guanto mais precoce o inicio de FA, maior a chance de
comprometimento cognitivo, independente da presenca de
AVC. Este estudo apontou que a presenca de infartos silen-
ciosos e tromboembolismo, juntamente com a hipoperfuséo
cerebral global devido a insuficiéncia cardiaca, poderia ser
0 responsavel pela alteragéo cognitiva.’

O tratamento da FA com anticoagulantes, seja os AVKs ou
0s DOACs, demonstrou redugao no risco do desenvolvimento
de comprometimento cognitivo. Em uma andlise de qualida-
de da terapia anticoagulante com a varfarina em pacientes
com FA sem deméncia, representada pela percentagem de

tempo no intervalo terapéutico (TTR), mostrou menor o risco
de desenvolvimento de sindrome demencial quanto melhor o
TTR. Estes dados suportam a possibilidade de lesdo cerebral
crénica como um mecanismo subjacente a associagao de FA
e deméncia, bem como a importancia do controle adequado
do RNI durante o uso dos AVKs.*

Outro estudo, que incluiu 5.254 pacientes com FA de-
monstrou que, além de diminuir risco de AVC e AlT, aqueles
em uso de DOACs apresentaram diminuigao de 51% do
risco de deméncia em comparagéo com os individuos em
uso de varfarina.*®

O impacto direto do comprometimento cognitivo no suces-
so da anticoagulagéo é controverso. Ha descricao da relagéo
entre o controle inadequado do RNI com MEEM menores
de 23 pontos, assim como ja foi sugerido que a cognicao
ndo impacta na estabilidade ou no tempo necessério para o
efeito dos AVKs.®%! Devido a ddvida, os DOACs passaram
a ser uma alternativa para alguns casos.

Para os idosos com comprometimento cognitivo, a
principal observagao a ser considerada é a garantia de
que o cuidador ou familiar esteja bem informado e com-
prometido a assumir ou fiscalizar a adesao ao tratamento.
Informacgdes quanto ao armazenamento adequado da
droga, vias de administracdo e posologia sdo exemplos
de cuidados que o médico deve atentar também aos
DOACSs.% Devido ao conhecimento difundido de que o0s
AVKs exigem cuidados complexos, pode existir a ilusdo
de que os DOACs séo imunes a falha terapéutica, o que
¢é absolutamente equivocado.®®

Fragilidade

A fragilidade é uma sindrome geriatrica que afeta aproxi-
madamente 10% dos individuos acima de 65 anos, ultrapas-
sando 30% daqgueles com 85 anos ou mais.>* Apesar disso,
a idade nao é uma condigao determinante da fragilidade.
Existem vérias escalas para definir fragilidade, sendo uma
das mais utilizadas a de Fried, cujo diagndstico baseia-se
na presenga de dois mais dos seguintes critérios: perda de
mais de 5% de peso em um ano, diminuigao da forga de
preensao palmar, baixa velocidade de marcha, baixo gasto
calérico semanal e sensagao pessoal de exaustéao.®®

Idosos frageis apresentam maior probabilidade de comor-
bidades, hospitalizagdes, declinio cognitivo e mortalidade. %

Nos grandes ensaios clinicos néo foram analisados e
publicados dados referentes a fragilidade. Dessa maneira,
a escolha do melhor tratamento deve ser individualizada,
ponderando se o paciente deve ou ser anticoagulado e, se
sim, se com a anticoagulagao classica ou com os DOACs 57

Polifarmacia / Interacao medicamentosa

A polifarmécia pode interferir na efetividade do tratamento
devido ao aumento do risco de eventos adversos, toxicidade
e interagdes medicamentosas. Quanto maior a idade, maior
a possibilidade de polifarmacia, sendo que mais de 15% dos
idosos ja apresentaram algum tipo de interacdo medicamen-
tosa com repercusséo clinica.®

Individuos em uso regular de cinco ou mais medicagdes,
assim como em uso de qualquer droga que apresente inte-
ragdo medicamentosa com os anticoagulantes, devem ser
tratados com cautela especial.'*®
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Sabe-se da dificuldade em garantir um bom resultado na
anticoagulagao com os AVKs em vigéncia de polifarmacia,
por outro lado os DOACs possuem poucas interagoes far-
macoldgicas. Essencialmente, eles interagem com algumas
drogas que atuam no citocromo P450 e na P-glicoproteina,
como os antifingicos azélicos e os antirretrovirais. Para a
populacao geriatrica, destacam-se drogas como carbama-
zepina, fenitoina, amiodarona, quinidina e verapamil.'®8
A Tabela 2 apresenta orientagdes quanto a administracao
dos DOAC:s e suas principais interagoes.

Conhecer as particularidades das medicacdes, assim
COMO 08 Seus riscos e beneficios, é de extrema importancia
para o sucesso do tratamento. Além disso, a polifarmécia
dificulta a adeséo, e pode ser mais um fator para subtrata-
mento dos idosos.

Anticoagulacao em cuidados paliativos

As condutas médicas para o paciente em fase final de
vida devem, sobretudo, ponderar conceitos médicos e éticos.
Faltam estudos sobre a anticoagulacao neste subgrupo de
idosos. Devido a particularidades destas coortes, saber o
momento em que uma droga deixa de ser benéfica ndo é
simples e ndo pode ser estabelecido por um fluxograma.

Tabela 2. Recomendagodes para a administragao dos NOACs.506'

Ainda assim, algumas informagdes podem ser Uteis para
auxiliar nesta deciséo.

A estratificagdo prognostica do idoso fragil pode ser
realizada pelo indice Prognéstico Multidimensional (MPI).62
Este instrumento é validado e aplicado para estimar o risco
de mortalidade em um més e em até um ano, utilizando da-
dos observados na avaliagéo clinica como funcionalidade,
cognigao, estado nutricional, comorbidades, nimero de
medicamentos e suporte social.%

Acredita-se que 0 uso de anticoagulantes nao altera o tem-
po de vida ou hospitalizagdo dos pacientes com expectativa
de vida inferior a seis meses.®® Um estudo demonstrou que
condutas tomadas na fase final de vida, como anticoagulagao
e antibioticoterapia nao alteraram a causa do 6bito e nao pro-
longaram o tempo de vida. Apesar disso, os anticoagulantes
s&o Uteis para controle de sintomas e seu uso também pode
ser indicado no contexto do cuidado paliativo.%®

COMO MINIMIZAR O RISCO DE
SANGRAMENTO POR ACO EM IDOSOS

Apesar dos resultados promissores com antidotos para
areversao de hemorragias decorrentes dos DOACs, deve-se
investir fortemente para a prevengao do sangramento.

< Via de . < . - Associacoes
Apresentacao L = Alimentacdo Orientac¢des z .
administracdo farmacolégicas
Nao associar:
Antimicéticos azolicos,
ritonavir, ciclosporinas,
, tracrolimus, dronedarona,
Cépsula i icina. fenitof
75mg Administracdo com | Ingerir capsula fiampicina, tenitoina,
Dabigatrana QOral ; . carbamazepina, erva de
110mg ou sem alimento integra = =
Sao Joao
150mg
Associar com cautela:
Amiodarona*, quinidina*,
verapamil**
Até 10mg: Pode ser amassado: Nao associar:
C . Administracao com | Misturar com agua Antimicéticos azdlicos,
omprimido ; . X
X ou sem alimento (50ml), suco (50ml) ou | ritonavir, dronedarona
Revestido Oral
. papa de maca (70ml).

Rivaroxabana 10mg ) . la:
15mg Sonda géstrica 15 a 20mg: i A.ssoaqr.com ca.ut/e a:
20m Alimentar-se Sonda ndo deve Rifampicina, fenitoina,

9 imediatamente apds | ultrapassar por¢gao carbamazepina, erva de
administragao distal do estdbmago. Séo Joao
Pode ser amassado: Nio associar:
Se integro: gllisctggzzjgog Solugao Antimicéticos azdlicos,
Comprimido | Administracdo com 50ml d ° ritonavir
revestido Ora ou sem alimento ( m‘) e administrar
Apixabana imediatamente .
2,5mg _ Associar com cautela:
Sonda gdstrica i ) L g
5mg Se amassado: Sonda nao deve Rifampicina, fenitoina,
Sem alimento ultrapassar porgao gngzj?é?ozepma, erva de
distal do estémago.
Comprimido
revestido

Edoxabana 15mg Oral N/A N/A N/A
30mg
60mg

*Para prevencao de TEV: Reduzir a dose da dabigatrana para 75mg 2 x dia ** Para prevencdo de TEV: Reduzir a dose da dabigatrana para 75mg e para prevengéo de AVC: Reduzir a dose para 110mg 2

x dia. N/A: Ndo se aplica (Nao descrito na literatura).

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo 2017;27(3):243-50

247



Em idosos com FA o risco de sangramento ao ini-
ciar um anticoagulante pode ser estimado por meio de
escalas simples, como HEMORR,HAGES e HASBLED
e podem auxiliar na deciséo do risco-beneficio. Essa
deciséo deve ser realizada individualmente, com o pa-
ciente e seus familiares, considerando caracteristicas
basais e comorbidades médicas. Naqueles em que o
risco supera o beneficio, a anticoagulagéo deve ser
contra-indicada. 54

O controle pressoérico adequado durante a terapia anti-
coagulante diminui o risco de sangramento intracraniano.
Estudos observacionais demonstram forte associa¢ao
entre pressao arterial e complicagdes hemorragicas da
terapia antitrombotica® e mais recentemente uma analise
do estudo PROGRESS evidenciou que a reducdo mais
intensa da pressao arterial fornece protegéo contra san-
gramento intracraniano, mas ndo contra sangramentos
extracranianos.®

A dose de cada DOAC deve ser ajustada conforme a
funcéo renal, ou de acordo com idade, peso corporal e fun-
cao renal. (Tabela 3)¢”

Como ja descrito a prevengéo de quedas é de extrema
importancia.

A fungéo renal deve sempre ser verificada antes do
inicio da terapia anticoagulante e monitorada periodica-
mente. Sugere-se monitoramento anual para individuos
com CI Cr = 60 ml/min, a cada seis meses nos com Cl Cr
entre 30-60 ml/min, idosos acima de 75 anos ou idosos
frageis em uso de dabigatrana, e a cada trés meses para
CI Cr < 30ml/min.%8

CONCLUSAO

A prevaléncia de FA aumenta progressivamente com a
idade, assim como o risco de eventos tromboembdlicos.
Apesar do aumento de risco de complicagdes hemorragicas
com a idade, a terapia anticoagulante mostrou beneficios
claros que se tornam ainda maiores com a idade. Estes
beneficios estdo demonstrados tanto com a anticoagulagao
classica com a varfarina como com os novos anticoagulantes
de acéo direta. Destacamos ainda que o tromboembolismo
cerebral comumente deixa sequelas graves, ao contrario
da maioria das complicagdes hemorragicas, que apesar de
assustarem muito, em geral, ndo deixam sequelas.

A polifarmarcia, presenca de comorbidades, comprome-
timento cognitivo, risco de quedas e risco de sangramento,
dentre outros fazem com que 0 idoso seja subtratado. Deve-se
investir em medidas para diminuir o risco da terapia anticoagu-
lante, orientando detalhadamente medidas de prevengao de
quedas, rever prescricdo de medicamentos desnecessarios
e controlar fatores para minimizar o risco de sangramento.

Aidade por si s6 nunca deve ser considerada contraindi-
cacao da terapia anticoagulante. A decisao de qual o melhor
anticoagulante deve ser individualizada, mas considerando-se
todos os fatores os DOACs tem sido preferidos como primeira
escolha em idosos.

CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores declaram nao possuir conflitos de interesse
na realizagao deste trabalho.

Tabela 3. Recomendacoes de doses dos DOAC para prevencao de AVC/embolia sistémica na FA ndo valvar.®

Dabigatrana

Rivaroxabana

Apixabana Edoxabana

Dose habitual na FA 150mg 2x/dia

nao valvar 20mg/dia

110mg 2x/dia (>80 anos)

CICr >50 e < 95 ml/min:

>mg 2x/dia 60mg/dia

CICr 30-49ml/min:

150mg 2x/dia é possivel,
mas a dose de 110mg 2x/dia
Dose conforme deve ser considerada

ajuste renal 15mg/dia
Obs: CICr 15-30 ml/min:
dose de 75mg 2x/dia apenas
nos EUA

CICr 15-50ml/min:

CICr 15-50ml/min:
Ajuste de dose para: 30mg/dia

2,5mg 2x/dia caso pelo
menos 2 dos critérios:

- Idade > 80 anos

« Peso < 60Kg
«CrS>1,5mg/dl

Obs: Nos EUA quando
CICr > 95 ml/min: Nao
utilizar, pelo maior risco
de AVCi em comparagéao
com a varfarina

AVCi: acidente vascular isquémico; CrS: creatinina sérica; CICr: Clearence de Creatinina; DOAC: Anticoagulantes de agéo direta; FA: Fibrilagao Atrial.
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