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Apixaban versus AAS 
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Antiagregantes plaquetares vs varfarina 



 Lancet. 1996; Sep 7;348(9028):633-8 

O ensaio foi prematuramente interompido ao fim de 1.1 anos  

AVC isquémico + 

Embolismo sistémico 

Evento primário ou 

Morte vascular 

Varfine (INR: 1.2-1.5) + AAS 7.9% ao ano 11.8% ao ano 

Varfarina (INR: 2-0-3.0) 1.9% ao ano 6.4% ao ano 

P<0.0001 

P=0.002 



Thromb Res 2006;117:493–9.452 

INR 

 AVC isquémico 

 Hemorragia intracraniana 

Varfarina - Intervalo terapêutico estreito 



Novos anticoagulantes orais 

AVC isquémico AVC hemorrágico 

 =↓ ↓↓ 



NOAC/Trial 
Redução 

tromboembolismo 

AVC 

hemorrágico 

Hemorragia 

Major 

DABIGATRANO 

 

RE-LY 

RIVAROXABANO 

 

ROCKET 

APIXABANO 

 

ARISTOTLE 

34% 

20% 

74% 

40% 

50% 30% 

Similar Similar 

Similar 

Novos anticoagulantes orais 





Avaliação e minimização do risco hemorrágico em doentes 

com indicação para anticoagulação 

 Controle de factores de risco 

hemorrágico potencialmente 

reversíveis 

 Abstinência alcoólica 

 Suspensão dos AINE 

 Controlo da PA 

 Avaliação de patologia 

gástrica e eventual 

tratamento   

 Conhecer as interferências 

farmacológicas potenciais  

 Adesão à terapêutica 

 Monitorização da função 

renal e hepática. 



Hemorragia em doente anticoagulado com AVK 

Avalie a repercussão hemodinâmica e faça INR. 

Minor 

Moderada a grave 

Grave 

• Suspenda AVK até INR NL e 

hemostase adequada 

• VitK se INR >4 

• Medidas de suporte 

• Compressão mecânica 

• Administração de fluídos 

• Transfusão sanguínea 

• VitK  

• Factor VIIa recombinado 

• Complexo protrombínico 

 



Hemorragia em doente anticoaguladao com  NOAC 

Avalie a repercussão hemodinâmica, faça testes de coagulação (APTT 

para dabigatran, PT ou actividade anti-Xa para os inibidores do factor 

Xa), função renal, etc. 

Minor 

Moderada a grave 

Grave 

Não faça a próxima toma ou 

suspenda o tratamento 

Medidas de suporte 

Compressão mecânica 

Administração de fluídos 

Transfusão sanguínea 

Carvão activado se toma 

recente do ACO  

Factor VIIa recombinado 

Complexo protrombínico 

Hemodiálise (dabigatran) 



Encerramento do apêndice auricular esquerdo 

com dispositivo próprio (WATCHMAN) 



PROTECT AF 

www.thelancet.com Vol 374 August 15, 2009 





Anticoagulação oral  

na  

Cardiopatia isquémica  



Terapêutica antitrombótica 

 na  

Doença Coronária Estável 





NOAC/Trial 
Redução 

tromboembolismo 

AVC 

hemorrágico 

Hemorragia 

Major 

DABIGATRANO 

 

RE-LY 

RIVAROXABANO 

 

ROCKET 

APIXABANO 

 

ARISTOTLE 

34% 

20% 

74% 

40% 

50% 30% 

Similar Similar 

Similar 

Novos anticoagulantes orais 





Lancet 2006; 367: 1903–12 



Terapêutica antitrombótica 

após  

Angioplastia Coronária 



Angiografia coronária pré e pós angioplastia da Cx 

PRÉ PÓS 



ANGIOPLASTIA DE LESÃO CORONÁRIA 



STENTS CORONÁRIOS 

Reduzem a reestenose pós 

angioplastia 

 



STENTS CORONÁRIOS 

Sendo material protésico são trombogénicos, 

sobretudo os revestidos, em que 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) 

 

        HAS-BLED≥3         stent metálico 

    HAS-BLED≤ 2          stent revestido 

 

2. O tipo de lesão coronária 

 

 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. 



Terapêutica antitrombótica após Angioplastia 

coronária electiva  

Risco hemorrágico Tipo de stent Regime de Anticoagulação 

 

Baixo-moderado 

 

(HAS-BLED=0-2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Metálico 

 

 

1M: Terapêutica tripla 

 

 Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 

                ou NOAC 

 

 

 

Revestido 

 

3-6 meses: Terapêutica tripla 

 

Até 12M: Terapêutica dupla 

 

Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 

                ou NOAC 

 

Elevado 

(HAS-BLED ≥ 3) 

 

 

Metálico 

 

 

1M: Terapêutica tripla 

 

 Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 

                 ou NOAC 

 



Terapêutica antitrombótica após Angioplastia 

coronária no EAM  

Risco hemorrágico Tipo de stent Regime de Anticoagulação 

 

Baixo-moderado 

 

(HAS-BLED=0-2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revestido 

 

6 meses: Terapêutica tripla 

 

Até 12M: : Terapêutica dupla 

 

Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 

                ou NOAC 

 

Elevado 

(HAS-BLED ≥ 3) 

 

 

Metálico 

 

 

1M: Terapêutica tripla 

 

Até 12M: Terapêutica dupla 

 

Depois: Só Varfarina (INR 2.0-3.0) 

                ou NOAC 



Terapêutica antitrombótica 

no peri-operatório 



Doente com elevado risco tromboembólico  

Cirurgias de alto risco hemorrágico 

Interromper anticoagulação oral 

Cirurgia urológica 

Cirurgia abdominal (hemicoletomia, esplenectomia etc) 

Cirurgia vascular 

Cirurgia oncológica 
 

Cirurgia ortopédica 
 



Doente com elevado risco tromboembólico  

Cirurgias/Procedimentos de baixo risco hemorrágico 

Não Interromper anticoagulação oral 

Tratamentos estomatológicos (extração dentária, trata- 

mento de raízes) 

 

Cirurgia de cataratas 

Cirurgias dermatológicas minor 

Endoscopia/colonoscopia sem biópsia 



Doente com elevado risco tromboembólico  

Devem fazer “bridging” com HBPM 

Doentes com elevado risco tromboembólico  

 

Prótese mecânica mitral 

FA com CHA2DS2 VASc=5-6 
 

AVC ou AIT < 3-6 meses + FA ou prótese valvular mecânica 

 

Trombofilia  major 
 

TEV <3 Meses 
 

CHEST,   



Doente com elevado risco tromboembólico  

Devem fazer “bridging” com HBPM 

Doentes com risco tromboembólico moderado  

 

Prótese mecânica aórtica e FA 

FA com CHA2DS2 VASc = 3-4 
 

CHEST,   



Doente com elevado risco tromboembólico  

Não necessitam “bridging” com HBPM 

Doentes com baixo risco tromboembólico  

 

Prótese mecânica aórtica sem FA 

FA com CHA2DS2 VASc= 0-2 
 

CHEST,   





Doente com elevado risco tromboembólico  

sob AVK 

Suspender varfarina 5 dias antes da cirurgia 

“Bridging” com HBPM (1mg/Kg/d) 12/12h 

Entre o 4º dia e 24 h antes da cirurgia 

CHEST,   



Doente com elevado risco tromboembólico  

sob AVK 

Reinicia varfarina 12-24h após a  cirurgia 

Cirurgia da Bx risco hemorrágico: Inicia  HBPM 

(1mg/Kg/d) 24h depois da cirurgia 

Cirurgia da Alto risco hemorrágico: Inicia  HBPM 

(1mg/Kg/d) 48-72h depois da cirurgia 

CHEST,   



Dabigatran Rivaroxaban Apixaban 

Os Novos Anticoagulantes Orais na disfunção renal 

Dosagens aprovadas pela EMA na doença renal crónica 

15  

30  

50  

Cl. Creat. 

mL/min. 

European Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/eht134. April 2013 

Eliminação renal 80% 35% 27% 

Timing de interrupção pre-operatória dos NOAC 

CARH:  ≥ 96h antes 

CRHN:  ≥48h antes 

CARH:  ≥ 48h antes 

CRHN:  ≥ 36 h antes 
CARH:  ≥ 48h antes 

CRHN:   ≥ 36h antes 

 

 

 

Cirg Alto risco hemor. 

  ≥48h antes 

Cirg risco hemor. NL 

  ≥24h antes 

Cirg risco hemor. NL 

  ≥24h antes 

Cirg Alto risco hemor. 

  ≥48h antes 
80  

CARH:  ≥ 36h antes 

CRHN:  ≥ 72 h antes 

CARH:  ≥ 48h antes 

CRHN:  ≥ 24h antes 



Dabigatran Rivaroxaban Apixaban 

Os Novos Anticoagulantes Orais na disfunção renal 

Dosagens aprovadas pela EMA na doença renal crónica Timing de reinicio pos-operatório dos NOAC 

Cirurgia de alto risco hemorrágico 

Cirurgia de baixo risco hemorrágico: 24h depois 

Doente de alto risco hemorrágico 

≥ 48-72h depois 

Cirurgia de baixo risco hemorrágico 

Doente de baixo risco hemorrágico 

 24 h depois 



Terapêutica antitrombótica na 
gravidez  



1. Próteses mecânicas 

2. Estenose mitral com  fibrilhação auricular 

persistente ou paroxística documentada 

3. Estenose mitral em ritmo sinusal mas com 

trombo na AE  

4. Estenose mitral em ritmo sinusal mas com 

história prévia de embolismo sistémico 

5. 5. FA não valvular em mulher com score 

CHA2DS2 VASc ≥2  (Ex: Grávida com FA 

paroxística, miocardiopatia dilatada com Fej 

diminuída e antecedentes de embolismo 

sistémico) 

Indicações para anticoagulação na grávida 



1. Grávidas previamente sob anticoagulação 

oral por Hx prévia de TEV de repetição 

 

2. Grávidas previamente sob anticoagulação 

oral por S. antifosfolípido  com hx prévia de 

TEV 

 

3. Grávidas  previamente anticoaguladas por 

Trombofilia  e  TEV de repetição 

 

4. Grávidas com Trombose venosa profunda 

durante a actual gravidez 

 
 

Indicações para anticoagulação na grávida 



Varfarina 
 

A incidência de embriopatia é dose dependente 

• Dose < 5mg risco <3% 

• Dose > 5mg risco >8% 

 

Até à 6ª semana o risco é de morte in útero 

(gravidez anembriónica) 

 

Entre a 6ª e a 12ª semana o risco é de 

malformações do SNC, anomalias nos ossos 

longos e da face. 
 

Terapêutica antitrombótica na gravidez  



Varfarina 
 

No último trimestre associa-se a maior risco de 

hemorragia retroplacentária e de parto 

prematuro. 

 

É eliminada no leito materno em quantidades 

ínfimas pelo que não contraindica a 

amamentação. 

Terapêutica antitrombótica na gravidez  



1º Trimestre 

HBPM em dose adaptada ao peso (1mg/Kg 12/12h) 

Atenção! a dose deve ser ajustada à medida que o peso 

da grávida aumenta. 
 

2º e 3º trimestres (até 36ªS) 

Varfarina . INR terapêutico (2.5-3.0) 
 

36ª semana em diante 

HBPM  até  24h antes do parto ou HNF até 4-6h antes do 

parto 

Protocolo para terapêutica antitrombótica na gravidez  


