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Anticoagulação oral no doente com risco 
hemorrágico elevado 



Contraindicações Absolutas e Relativas para Anticoagulação Oral 

Contraindicações absolutas 

• Hemorragia activa 
• Diátese hemorrágica grave, ou plaquetas ≤ 20.000/mm3 

• Neurocirurgia, cirurgia ocular ou hemorragia intracraniana nas 
últimas 2 semanas 

Contraindicações relativas 

• Diátese hemorrágica ligeira a moderada ou trombocitopénia 20-
70 000/mm3 

• Metástases cerebrais 
• Trauma major recente 
• Cirurgia abdominal major nos últimos 2 dias 
• Hemorragia gastrointestinal ou genito-urinária nas ultimas 2 

semanas 
• Endocardite 
• Hipertensão grave na apresentação (ex: PA>200/120 mmHg) 

Abrams et al.British Journal of Haematology 2007 



Risco hemorrágico dos novos ACO versus Varfarina 

Hemorragia 

Intracraneana 

Hemorragias 

Major 

Hemorragia 

Gastrointestinal 

Dabigatrano 150 

mg 2xdia 
 

 

MELHOR 
0,3 % vs 0,74% 

 

EQUIVALENTE 

3,3% vs 3,5% 

 

MAIOR INCIDENCIA 

1,51% vs 1,02% 

Dabigatrano 110 mg 

2xdia 
 

 

 

MELHOR 

0,30% vs 0,74% 

 

 

MELHOR 

1,45 % vs 1,8% 

 

 

EQUIVALENTE 

0,84%-0,86% 

Rivaroxabano  

20 mg 1xdia 

 

 

 

MELHOR 

0,5% vs 0,7% 

 

 

EQUIVALENTE 

3,6% vs 3,4% 

 

 

SEM DADOS 

Apixabano  

5 mg 2xdia  

 

 

MELHOR 

0,33% vs 0,80% 

 

 

MELHOR 

2,1% vs 3,09% 

 

MELHOR 

0,76% vs 0,86% 

 

Am J Cardiol 2012; 110; 453-460 



Novos Anticoagulantes orais: Interacções Medicamentosa 

Não recomendado 

Reduzir a dose 

Reduzir a dose se: 
• HASBLED>3 

• Hx HGI 

• Trombocitopenia 

• Cirurgia recente (Olho, 

Cerebro) 

• AINE, Corticoides, 

Antiagregantes 



• Controlar os factores de risco 
hemorrágico potencialmente reversíveis 

 Abstinência alcoólica 
 Suspensão dos AINE 
 Controlo da PA 

• Avaliação de patologia gástrica e 
eventual tratamento   

• Conhecer as interacções farmacológicas 
potenciais  

• Garantir a adesão à terapêutica 

• Monitorizar as funções renal e hepática. 

Avaliação e minimização do risco hemorrágico em doentes 
com indicação para anticoagulação 





AVC e risco hemorrágico na IRC 

Incidência de AVC isquémico  

Função renal NL : 2,6 % ao ano 
IR sem Diálise: 9,6%  ao ano 
IRC em Diálise: 15%  ao ano 

IRC e FA 
Risco de AVC 1,6x superior 
Mortalidade 5x superior 

Incidência de Hemorragia 

Função renal NL: 3,5% ao ano 
IR sem Diálise: 8,6  % ao ano 
IRC em Diálise: 8,7  % ao ano 

Expert Rev Cardiovasc Ther. 2013 



Dabigatran Rivaroxaban Apixaban 

 

150 mg x 2 

Função renal e posologia dos novos ACO 

15  

30  

50  

 

20 mg x 1 
 

5 mg x 2 

ou  

2.5 mg x 2 

 

 

15 mg x 1 
 

110 mg x 2* 

Cl. Creat. 

mL/min. 

2014 AHA/ACC/HRS Guidelines for  Atrial FibrillationManagement  

Eliminação renal 80% 35% 27% 

 

• < 80 anos 

• Cr >1.5 mg/dL 

• Peso <60 kg 

Não recomendado 

Não recomendado Não recomendado 

*Dabigatrano 75mg 2xd (EUA) se  ClCr=15-50 mg , HASBLED>3, Peso<50Kg, Idade>75 anos  

 

2.5 mg x 2 



Selecção do ACO em Idosos com IRenal  

Incidencia de AVC embólico e embolismo sistémico  

A protecção da Varfarina e dos Novos ACO contra o AVC embólico 

está diminuida nos idosos e na I Renal. 

Incidência de Hemorragia 

O risco hemorragico com a Varfarina é superior ao dos  Novos ACO 

nos idosos e na I Renal. 

Os novos ACO são mais eficazes que a Varfarina na protecção contra 

o AVC embólico nos idosos e na  I Renal. 

Os Novos  ACO  em dose adaptada á função renal e grupo etário 

são mais seguros que a Varfarina nestes 2 subgrupos  

A Varfarina é o único ACO aprovado*  na I Renal Grave (ClCr=15-30 mL/min) 

* Exceto Rivaroxabano na dose de 15mg. 





Homem de 70 anos.  

Antecedentes de HTA e FA permanente.   

Medicado com: BERA+HCTZ e AAS 

AVC isquemico há 2 semanas com paralisia facial direita e parésia 

braquial direita ligeira como sequelas. Alta com AAS 100 mg/dia 

Análises: Hb:11.8, VGM:84, Creatinina:1.3 (Cl Cr  56 mL/min ).  
PA: 155/70 mmHg. Peso 75 Kg. 

1. 2. 3. 4. 5.

0% 0% 0%0%0%

1. Varfarina (INR 2-3) 

2. Dabigatrano 150 mg 2xd 

3. Dabigatrano 110 mg 2xd 

4. Rivaroxabano 20 mg/d 

5. Apixabano 5mg 2xd 

Televoter: Vai iniciar anticoagulação oral ? 

CHADS2 HAS-BLED CHA
2
DS

2 
- VASc 



Novos ACOs vs Varfarina: AVC embólico e risco hemorrágico  

AVC Isquemico 
Hemorragia 

Intracraneana 

Hemorragias 

Major 

Dabigatrano 150 

mg 2xdia 
 

 

MELHOR 
1,11 % vs 1,7% 

 

MELHOR 
0,3 % vs 0,74% 

 

EQUIVALENTE 

3,3% vs 3,5% 

Dabigatrano 110 

mg 2xdia 
 

 

 

EQUIVALENTE 

1,66% vs 1,7% 

 

MELHOR 

0,30% vs 0,74% 

 

 

MELHOR 

1,45 % vs 1,8% 

 

Rivaroxabano  

20 mg 1xdia 

 

 

 

EQUIVALENTE 

2,1% vs 2,4% 

 

MELHOR 

0,5% vs 0,7% 

 

 

EQUIVALENTE 

3,6% vs 3,4% 

 

Apixabano  

5 mg 2xdia  

 

 

MELHOR 

1,27% vs 1,60% 

 

MELHOR 

0,33% vs 0,80% 

 

 

MELHOR 

2,1% vs 3,09% 

Am J Cardiol 2012; 110; 453-460 



AIT: 1 dia 

Ligeiro : 3 dias 

Moderado: 6 dias 

Extenso: 2 semanas 

Risco embólico elevado e Risco hemorrágico baixo 

(Re)iniciar dentro de 2 semanas 

Risco embólico elevado e Risco hemorrágico alto 

Ponderar alternativas não farmacológicas  

(Encerramento do AAE) 

 Timing de  inicio da ACO após AVC   



Anticoagulação oral  

na  

Cardiopatia isquémica  



Europace (2013) 15, 625–651 doi:10.1093/europace/eut083 



Terapêutica antitrombótica 

após  

Angioplastia Coronária 



Angiografia coronária pré e pós angioplastia da Cx 

PRÉ PÓS 



“Stents” coronários 

Sendo material protésico são trombogénicos, 
sobretudo os revestidos, porque o 
revestimento endotelial do “stent” aposto  é 
retardado pelo fármaco 

Podem ser: 
• Metálicos 
• Revestidos por fármaco que inibe a 

proliferação intimal. 

Os stents revestidos obrigam a dupla 
antiagregação mais prolongada (3 a 6 
meses) contra 1 mês dos metálicos. 



“Stents” coronários 

A  escolha do stent a usar deve ter em conta: 
1. O risco hemorrágico do doente  

 

        HAS-BLED≥3  →   stent metálico 
    HAS-BLED≤ 2 →   stent revestido 
 

2. O tipo de lesão coronária 
 
Os doentes diabéticos, com vasos   pequenos 
e lesões longas e complexas, tem mais 
tendência para reestenose pelo que são os 
que mais beneficiam com os stents 
revestidos. 



Risco hemorrágico Tipo de stent Regime de Anticoagulação 

 
 
 
 
 
 

Baixo-moderado 
(HAS-BLED=0-2) 

 
 
 
 

 
 

Metálico 
 
 

1M: Terapêutica tripla 
 
Até 12M: Terapêutica dupla 
 
Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 
                ou Novo  ACO 

 
 

Revestido 

3-6 meses: Terapêutica tripla 
 
Até 12M: Terapêutica dupla 
 
Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 
                ou Novo ACO 

 
Elevado 

(HAS-BLED ≥ 3) 
 

 
 

Metálico 
 

 
1M: Terapêutica tripla 
 
Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 
                 ou Novo ACO 
 

Terapêutica antitrombótica após Angioplastia coronária electiva  



Risco hemorrágico Tipo de stent Regime de Anticoagulação 

 
 
 
 
 
 

Baixo-moderado 
(HAS-BLED=0-2) 

 
 
 
 

 
 

Metálico 
 
 

6M: Terapêutica tripla 
 
Até 12M: Terapêutica dupla 
 
Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 
                ou Novo  ACO 

 
 

Revestido 

6 M: Terapêutica tripla 
 
Até 12M: Terapêutica dupla 
 
Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 
                ou Novo ACO 

 
Elevado 

(HAS-BLED ≥ 3) 
 

 
 

Metálico 
 

1M: Terapêutica tripla 
 
 Até 12M: Terapêutica dupla 
 
Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 
                ou Novo ACO 

Terapêutica antitrombótica após Angioplastia coronária no EAM  
  


