Impedimentos a Prescricao de Anticoagulacao
na Fibrilhagcao Auricular e Atitude Face aos
Novos Anticoagulantes Orais
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RESUMO
Introdugao e Objetivos: Avaliar a taxa de prescricdo de anticoagulantes orais na fibrilhagédo auricular, os fatores associados a nao
prescricdo, os motivos referidos pelos clinicos para ndo prescrigdo de anticoagulantes incluindo os de nova geragao e realizar estudo
evolutivo a médio prazo.
Material e Métodos: Estudo prospetivo sobre casos consecutivos de doentes com fibrilhagdo auricular com alta hospitalar. Regista-
ram-se os scores CHA2DS2VASc e HASBLED, comorbilidades associadas e a medicagao prévia e a data de alta. Na alta hospitalar,
o0 médico assistente indicou em questionario o motivo de néo prescrigao de anticoagulantes orais e dos novos anticoagulantes orais.
Excluséo: contra-indicagéo absoluta para anticoagulagdo, CHA2DS2VASc < 1 e doenga valvular. Os doentes foram reavaliados um ano
apos o recrutamento do primeiro doente.
Resultados: Identificaram-se 103 candidatos a anticoagulagéo oral (79,6 + 8,0 anos; CHA2DS2VASc 5,8 + 1,4; HASBLED 2,6 + 1,0;
HASBLED 2 3 em 55,3%); os anticoagulantes foram prescritos em 34,0%. Fatores associados & néo prescricédo por ordem decres-
cente de relevancia: uso prévio de antiagregantes, doente acamado e/ou demente, auséncia de insuficiéncia cardiaca e nimero de fa-
tores de risco hemorragico. Razdes invocadas para nao prescrigao por ordem decrescente de frequéncia: risco hemorragico elevado,
pequeno beneficio, incapacidade de seguir o esquema terapéutico e dificuldade na monitorizagéo da razédo normalizada internacional
(INR). Os novos anticoagulantes n&o foram prescritos e as razdes invocadas foram, por ordem decrescente de frequéncia: informagao
insuficiente sobre estes farmacos, risco hemorragico elevado, custo elevado e pequeno beneficio. Aos 8,2 + 2,5 meses de estudo
evolutivo 33,3% dos doentes encontravam-se sob anticoagulagdo sem que os novos anticoagulantes tivessem sido prescritos.
Conclusées: Nesta amostra, a taxa de prescricdo de anticoagulagao oral foi baixa e o fator mais associado a néo prescricéo foi o
uso prévio de antiagregantes. O impedimento a prescrigdo mais referido foi o risco hemorragico, seguido do pequeno beneficio recon-
hecido. Os principais impedimentos referidos a prescricdo dos novos anticoagulantes foram a informagéo insuficiente e o alto risco
hemorragico. A médio prazo, a propor¢cao de doentes sob anticoagulacdo mantinha-se baixa e os novos anticoagulantes ndo tinham
sido prescritos.
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral/prevengéo & controlo; Administragéo Oral; Anticoagulantes; Fibrilhagdo Auricular.

ABSTRACT
Introduction and Objectives: To evaluate the prescription rate of oral anticoagulants in atrial fibrillation, the factors associated with
non-prescription, the reasons referred by the physicians for not prescribing anticoagulants including the new generation anticoagulants,
and to perform a medium term follow-up assessment.
Materials and Methods: Prospective study on consecutive patients with atrial fibrillation with hospital discharge. The CHA2DS2VASc
and HASBLED scores, associated comorbidities and medication prescribed before and at discharge were assessed. At discharge,
the reason for not prescribing oral anticoagulants and the new oral anticoagulants was indicated by the physician in a questionnaire.
Exclusion: absolute contraindication for anticoagulation, CHA2DS2VASc < 1 and valvular disease. Follow-up data were obtained one
year after the recruitment of the first patient.
Results: 103 candidates for oral anticoagulants were identified (79.6 + 8.0 years; CHA:2DS2VASc 5.8 + 1.4; HASBLED 2.6 + 1.0;
HASBLED 2 3 in 55.3%); the anticoagulants were prescribed in 34.0% of the candidates. The factors associated with non-prescription
were, in decreasing order of relevance: previous use of antiplatelet agents, bedridden and/or demented patient, absence of heart failure
and number of bleeding risk factors. The reasons referred by physicians for non-prescription were, in decreasing order of frequency:
high bleeding risk, small benefit, inability to comply with the treatment regimen and difficulty in monitoring the international normalized
ratio (INR). The new anticoagulants were not prescribed and the referred reasons were, in decreasing order of frequency: insufficient
information on the drugs, high bleeding risk, high cost and small benefit. At 8.2 + 2.5 months of follow-up 33.3% of the patients were on
anticoagulation and the new anticoagulants had not been prescribed.
Conclusions: In this sample, the anticoagulants prescription rate was low and the factor most associated with non-prescription was the
previous use of antiplatelet agents. Bleeding risk was the most referred barrier for prescription, followed by a small recognized benefit.
The main referred barriers for new anticoagulants prescription were insufficient information and high bleeding risk. At medium-term
follow-up the proportion of patients under anticoagulation was still low and the new anticoagulants had not been prescribed.
Keywords: Administration, Oral; Anticoagulants; Atrial Fibrillation; Stroke/prevention & control.
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INTRODUGAO

A Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda o uso
de anticoagulantes orais (ACO) na fibrilhagao auricular (FA)
para profilaxia de acidente vascular cerebral (AVC), com
base na avaliagdo do risco tromboembdlico determinado
pelo score CHA2DS2VASc e do risco hemorragico deter-
minado pelo score HASBLED." Varios estudos, incluindo
portugueses, evidenciaram que os ACO nem sempre séo
prescritos quando estdo indicados.?* No entanto, poucos
estudos se basearam nos referidos scores recentemente
aprovados,® ou avaliaram prospetivamente, em meio hospi-
talar, as razdes (além de scores) que o clinico considera ao
nao prescrever ACO.% Também ndo esta estudado o impac-
to da recente aprovagéo dos anticoagulantes orais de nova
geragédo (ACONG).

E importante reconhecer as razdes que afastam clini-
cos portugueses das referidas recomendagdes, para que
se possa melhorar a adesédo as mesmas.’

Por estes motivos, estudou-se a adesdo dos clinicos as
recomendagdes de prescricdo de ACO na FA nao valvular,
os fatores associados a ndo prescrigao e os motivos de néo
prescrigao referidos pelos clinicos, incluindo os motivos de
nao prescricdo de ACONG. Foi realizado também estudo
evolutivo a médio prazo sobre a medicagao antitrombdtica
e eventos clinicos eventualmente relacionados com essa
medicagao.

MATERIAL E METODOS

Projeto aprovado pelo conselho de administracdo e
conselho de ética do centro hospitalar onde foi realizado o
estudo. Anadlise prospetiva de casos consecutivos de doen-
tes com alta hospitalar de um servico de medicina interna
de um centro hospitalar terciario da Area Metropolitana de
Lisboa, entre 27/4/2011 e 30/10/2011. Foi recrutada uma
amostra sistematica, de conveniéncia, dos doentes com o
diagnéstico principal ou adicional de FA ou flutter auricular,
de acordo com a classificagdo internacional das doencgas
(CID-10, 1X-148). Em caso de reinternamento, considerou-
-se apenas o internamento mais recente.

Com base no processo clinico, foram registadas as va-
riaveis incluidas nos scores CHA2DS2VASc e HASBLED,
comorbilidades associadas a aumento do risco hemorra-
gico e ainda a medicagao antiagregante plaquetar ou an-
ticoagulante prévia ao internamento e prescrita a data de
alta.

Os scores de risco CHA2DS2VASc e HASBLED foram
calculados pelos investigadores. Os mesmos podem nao
ter sido calculados pelos médicos assistentes, ao decidi-
rem prescrever ou ndo anticoagulagao oral.

No momento da alta, foi aplicado ao médico assistente
um questionario especifico sobre o motivo principal para
nao prescricdo de ACO, com as seguintes opgdes: inca-
pacidade de o doente cumprir o esquema terapéutico (in-
cluindo doente com défice cognitivo ou doenga psiquiatrica
sem prestador de cuidados de saude); recusa de anticoa-
gulacéo pelo doente; risco hemorragico elevado e conside-
rado superior ao beneficio; beneficio pequeno atendendo
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ao estado geral do doente; dificuldade na monitorizagédo da
razao normalizada internacional (INR); e outros motivos.

Nos casos em que a alta ocorreu depois da aprovagao
do primeiro ACONG, o médico indicou noutro questiona-
rio especifico o motivo principal para ndo prescricdo de
ACONG, independentemente de um antagonista da vita-
mina K ter sido prescrito ou ndo. As opg¢des contempladas
foram: incapacidade de o doente cumprir 0 esquema tera-
péutico (incluindo doente com défice cognitivo ou doenga
psiquiatrica sem prestador de cuidados de saude); recusa
de anticoagulagéo pelo doente; risco hemorragico eleva-
do e considerado superior ao beneficio; beneficio pequeno
atendendo ao estado geral do doente; informagéo insufi-
ciente sobre os ACONG,; custo elevado; e outros motivos.

Os motivos registados para ndo prescricdo de ACO e
ACONG foram considerados independentemente de os
médicos assistentes estarem ou nao condicionados pelo
conhecimento dos resultados dos scores referidos.

Foram considerados como critérios de excluséo: con-
traindicag&o absoluta para uso de ACO; CHA2DS2VASc < 1
(dado o uso de ACO ser opcional); doenga mitral moderada
ou grave conhecida ou prétese valvular mecanica.

Cerca de um ano apds o recrutamento do primeiro
doente, foram reavaliados todos os doentes da amostra se-
lecionada. Os dados deste estudo evolutivo foram obtidos
por contato telefénico e por consulta dos registos informa-
ticos do centro hospitalar. Foi essencialmente avaliada a
medicagdo antitrombdtica. Foram também registados os
eventos clinicos eventualmente relacionados com esta me-
dicagdo, nomeadamente complicagbes isquémicas (AVC
isquémico ou outra), hemorragias major (necessidade de
internamento hospitalar ou de terapéutica transfusional,
AVC hemorragico, motivando descompensagéao de doenga
cardiaca ou causando 6bito), hemorragias minor (hemor-
ragia nao classificavel como major) e 6ébito por eventos is-
quémicos ou hemorragicos. Para a analise especifica dos
eventos mencionados, apenas foi considerado o periodo
no qual os doentes mantiveram o esquema terapéutico de
antiagregagao ou anticoagulagao prescrito aquando da alta
hospitalar, independentemente de se tratar de ACONG ou
nao.

Analise estatistica

Foi efetuada analise exploratéria de todas as variaveis
em estudo. As caracteristicas dos doentes foram represen-
tadas por frequéncias e percentagens para dados nomi-
nais, pela mediana, minimo e maximo para dados ordinais
e pela média e desvio padrao para dados quantitativos.
Para determinar as associag¢des entre variaveis categoricas
foram utilizados o teste qui-quadrado e o teste exato de Fi-
sher (quando necessario). Para comparar a idade, o score
CHA:DS2VASc e o score HASBLED entre os doentes com
alta sob e sem ACO foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney. Foram determinados os fatores associados
a nao prescrigdo através de modelo de regresséo logistica
univariavel e multivariavel. Foi ainda avaliada a correlagédo



entre os dois scores em estudo (correlagdo de Spearman).
O nivel de significancia considerado foi a = 0,05. A anali-
se de dados foi efetuada utilizando o software Statistical
Package for the Social Science for Windows versao 16.0
(SPSS Inc, Chicago IL).

RESULTADOS

Dos 121 doentes com diagndstico de FA / flutter auricu-
lar, foram excluidos 18: 10 por AVC isquémico extenso com
menos de duas semanas de evolugéo, quatro por doen-
¢a valvular mitral ou prétese mecanica, trés por histéria de
AVC hemorragico e um por CHA2DS2VASc < 1. Foram iden-
tificados 103 candidatos a anticoagulagéo oral. Destes, 52
(50,5%) tiveram alta sob antiagregacgéo unica, 35 (34,0%)
sob anticoagulagédo, nove (8,7%) sem anticoagulagdo ou
antiagregacéo, sete (6,8%) sob antiagregacdo dupla e
nenhum sob combinagdo de anticoagulagdo e antiagre-

gacado. A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas
dos doentes que tiveram alta sob ACO (34,0%) e sem ACO
(66,0%).

A pontuagdo HASBLED foi = 3 em 55,3% da amostra. A
correlagéo entre as pontuagdes dos scores CHA2DS2VASc
e HASBLED foi positiva (r = 0,55; p < 0,001).

Pela analise univariavel os fatores associados a nao
prescrigdo de ACO foram: o numero total de fatores de
risco predisponentes a hemorragia, nomeadamente fato-
res que pudessem ser considerados na variavel B do sco-
re HASBLED (p < 0,001); o uso prévio de antiagregantes
plaquetares (p < 0,001); histéria prévia de hemorragia sig-
nificativa e/ou predisposigdo para hemorragia (p = 0,002);
doente acamado e/ou com deméncia avangada (p = 0,004);
anemia (p = 0,030); INR labil (p = 0,042); idade mais avan-
¢ada (p = 0,043); género feminino (p = 0,046) e auséncia
de insuficiéncia cardiaca (p = 0,048). Na analise multivaria-

Tabela 1 - Comparagéo entre os doentes sob e sem anticoagulantes orais.

Total Sob anticoagulagao Sem anticoagulagao
(N =103) (N =35) (N=68) P
Idade (anos) (média + DP) 79,6 £8,0 80,0+8,0 80,4+7,9 0,043
CHA:2DS2VASc (média + DP) 58+1,4 58+1,5 58+14 0,886
N (%) N (%) N (%)
C —insuficiéncia cardiaca 76 (73,8) 30 (85,7) 46 (67,6) 0,048
H — hipertenséo arterial 94 (91,3) 31 (88,6) 63 (92,6) 0,724
Az — idade 2 75 anos 82 (79,6) 27 (77,1) 55 (80,9) 0,656
D - diabetes mellitus 32 (31,1) 12 (34,3) 20 (29,4) 0,613
S2 — acidente vascular cerebral, acidente
isquémico transitério ou episodio trom- 37 (35,9) 12 (34,3) 25 (36,8) 0,804
boembdlico
V — doenga vascular 64 (62,1) 24 (68,6) 40 (58,8) 0,334
A —idade 65-74 anos 13 (12,6) 6 17,1) 7 (10,3) 0,490
S — género feminino 77 (74,8) 22 (62,9) 55 (80,9) 0,046
HASBLED (média + DP) 2,6+1,0 24+0,9 27+11 0,336
HASBLED 2= 3 57 (55,3) 20 (57,1) 37 (54,4) 0,685
H- presshao. arterial sistélica > 160mmHg 7 (6,8) 3 (8,6) 4 (5.9) 0,889
sob terapéutica
A — disfungdo renal e/ou hepatica 8 (7,8) 3 (8,6) 5 (7,4) 0,818
S — acidente vascular cerebral 37 (35,9) 12 (34,3) 25 (36,8) 0,804
B — historia p.reV|a.d<~e hemorragia S|gn!f|cat|- 78 (75.,7) 20 (57.1) 58 (85.3) 0,002
va e/ou predisposi¢ao para hemorragia
L - INR IaE)lI / alto / tempo insuficiente na 1 (10,7) 7 (20,0) 4 (5.9) 0,042
faixa terapéutica
E —idade 2 65 anos 95 (92,2) 33 (94,3) 62 (91,2) 0,895
D - consumo de dlcool, antiagregante gy 5q 4 6 (17,1) 24 (35,3) 0,054
plaquetar ou anti-inflamatério néo esteréide
Doente acamado e/ou com deméncia avan- 32 (31,1) 4 (11,4) 8 (41.2) 0,004
cada
o . -
N° de fatores de risco hemorragico que 1,2 0.7 14 <0,001

pontuam “B” no score HASBLED (média)

Notas: Cada variavel dos scores referidos foi definida conforme as recomendagdes da Sociedade Europeia de Cardiologia'; cada doente pode ter mais do que um fator de risco he-

morragico a pontuar na variavel B do score HASBLED, mas a pontuagdo maxima da variavel B é 1.
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vel, permaneceram significativos como fatores associados
a nao prescrigdo: uso prévio de antiagregantes plaquetares
(OR: 15,60; IC 95%: 4,34 - 56,10; p < 0,001), doente aca-
mado e/ou com deméncia avancada (OR: 7,31; IC 95%:
1,68 - 31,87; p = 0,008), auséncia de insuficiéncia cardiaca
(OR: 6,79; IC 95%: 1,37 - 33,78; p = 0,019) e numero de
fatores de risco predisponentes a hemorragia (OR: 5,28; IC
95%: 2,06 - 13,55; p = 0,001).

As razdes referidas pelo médico para ndo prescrigdo
foram: risco hemorragico elevado (56%), pequeno benefi-
cio (22%), incapacidade de seguir o esquema terapéutico
(10%), dificuldade na monitorizacdo do INR (7%), recusa
do doente (4%) e outros motivos (1%).

A aprovacéo do primeiro ACONG no contexto da FA (da-
bigatrano) data de 1 de Agosto de 2011 [EC C(2011)5694
final 1/8/2011 e EMEA/H/C/000829/X/0013/G], trés meses
apos o inicio do estudo. Dos 103 candidatos referidos, 54
tiveram alta antes e 49 ap6s a aprovagédo do dabigatrano
para profilaxia de AVC na FA. Desde a sua aprovagao, o
dabigatrano nao foi prescrito em qualquer caso e as razdes
apontadas foram: informacao insuficiente sobre os ACONG
(39%), risco hemorragico elevado (33%), custo elevado
(16%), pequeno beneficio (10%), recusa do doente (1%) e
outros motivos (1%).

Da coorte incluida no estudo evolutivo, foi obtida infor-
macéo suficiente em 90 doentes (87,4%). Os dados foram
obtidos a partir de registos informaticos do centro hospitalar
em 42,2%, por contato telefénico em 30,0% e por ambos
em 27,8%. O tempo de seguimento foi de 8,2 + 2,5 meses.
No final desse periodo, 42 doentes (46,7%) encontravam-
-se sob antiagregagéo unica, 26 (28,9%) sob anticoagu-
lagéo, 12 (13,3%) sem anticoagulagédo ou antiagregagao,
seis (6,7%) sob antiagregagao dupla e quatro (4,4%) sob
combinacdo de anticoagulacdo e antiagregacado. No total,
33,3% estavam sob ACO. Nenhum dos doentes esteve me-
dicado com ACONG.

Em dez doentes houve alteragdo do esquema antitrom-

botico prescrito a data de alta. Excluindo o periodo apés a
referida alteragdo, os doentes permaneceram sob o mes-
mo esquema antitrombotico em média 6,7 + 3,0 meses. A
Tabela 2 descreve os eventos eventualmente relacionados
com a terapéutica antitrombética ocorridos durante este pe-
riodo.

As taxas de incidéncia dos eventos analisados néo di-
feriram significativamente entre os doentes sob e sem an-
ticoagulagéo (independentemente de estarem ou nao sob
antiagregacgao) (Tabela 2).

DISCUSSAO

Sendo a FA e o AVC isquémico muito frequentes, par-
ticularmente em doentes internados, € importante avaliar
a adesao dos clinicos hospitalares as recomendagdes de
tromboprofilaxia e os motivos que afastam clinicos destas
recomendagdes, com o propésito de melhorar a adeséo.”

Tendo em vista as atuais recomendacgdes da Sociedade
Europeia de Cardiologia’ e as recomendagdes da Coorde-
nagao Nacional para as Doengas Cardiovasculares,? a taxa
de adesao dos clinicos a prescricdo de ACO na FA em meio
hospitalar foi baixa. A baixa ades&o as recomendacdes é
comparavel a reportada em estudos prévios,® inclusive
em estudos portugueses,?* quer estes se tenham basea-
do no score CHADS:, quer nos mais recentemente apro-
vados CHA:DS2VASc e HASBLED,** embora ainda exis-
tam poucos estudos baseados nestes novos scores. Taxa
igualmente baixa foi registada noutro estudo prospetivo em
meio hospitalar.®

Para avaliar a realidade da pratica clinica atual, foram
determinados os motivos que afastam os clinicos das reco-
mendacdes de prescricdo de anticoagulagéo na fibrilhagdo
auricular, utilizando duas estratégias. Determinaram-se os
fatores associados a ndo prescrigéo, permitindo uma ava-
liacdo quantitativa, objetiva e externa ao clinico. Além dis-
so, determinou-se a razéo invocada pelo clinico para a nao
prescrigédo, o que refletiu o principal impedimento percebi-

Tabela 2 - Estudo evolutivo sob a terapéutica antitrombotica prescrita a data de alta

Total Sob anticoagulagao Sem anticoagulagao
(N = 90) (N = 30) (N = 60) p
Tempo (meses) de seguimento n
(média + DP) 6,7+3,0 6,6 +29 6,8+3,0
N (%) (%) N (%)
AVC 7 (7,8) (6,7) 5 (8,3) 0,823
2 EAM
Outros eventos isquémicos 5 (5,6) 1 EAM (3,3) 1 enfarte esplénico (6,7) 0,581
1 isquémia intestinal
Hemorragias major 1 (1,1) 1 HDA (3,3) 0 (0,0) -
Hemorragias minor 7 (7,8) (13,3) 3 (5,9) 0,203
Obitos por eventos isquémicos ou 2AVC
P q 5  (5,6) 1AVC (3,3) 1 EAM (6,7) 0,581

hemorragicos

1 isquémia intestinal

*um caso com INR infraterapéutico

AVC - acidente vascular cerebral; EAM — enfarte agudo do miocardio; HDA — hemorragia digestiva alta com necessidade de transfusao.
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do, muitas vezes subjetivo e ndo necessariamente basea-
do nos scores de risco.

Os fatores mais associados a nao prescrigdo de ACO,
por ordem decrescente de relevancia, foram o uso prévio
de antiagregantes plaquetares, o doente estar acamado e/
ou ter deméncia avangada, a auséncia de insuficiéncia car-
diaca e o numero de fatores de risco predisponentes a he-
morragia. Tais dados sugerem que as campanhas para au-
mentar a adesdo as recomendagdes de prescrigdo de ACO
devem enfatizar o beneficio da mudanga de esquemas de
antiagregagao para anticoagulagdo e ndo apenas o inicio
de ACO em doentes com FA sem terapéutica antiagregante
e anticoagulante.

O principal impedimento a prescricdo de ACO referido
pelos clinicos foi a percegédo de elevado risco hemorragi-
co. A percecéo foi provavelmente correta na generalida-
de, dado que o risco hemorragico calculado (HASBLED)
era elevado na amostra. Embora as pontuagdes do score
HASBLED néo fossem significativamente diferentes entre
os doentes submetidos ou ndo a ACO, o numero total de
fatores de risco predisponentes a hemorragia (nomeada-
mente fatores que pontuam B neste score) foi superior nos
doentes sem ACO. No caso de terem mais do que um fator
de risco hemorragico pontuam apenas 1 nesta variavel, o
que podera indicar que o risco esteja subestimado neste
grupo.

Numa percentagem importante de casos (22%) o médi-
co considerou ndo haver beneficio na anticoagulagéo oral,
atendendo ao estado funcional do doente. Efetivamente,
muitos doentes com alta sem ACO estavam acamados ou
tinham deméncia avangada (41,2%). Outros problemas fo-
ram pouco referidos, tais como a dificuldade em monitorizar
o INR, possivelmente por haver uma consulta especializa-
da no controlo da anticoagulagdo no centro onde foi reali-
zado o estudo.

Foi decidido iniciar o presente estudo na ocasido em
que estava eminente a aprovagdo no Pais do primeiro
ACONG (dabigatrano), com o intuito de analisar também,
prospetivamente, a taxa de prescricdo e os motivos de néo
prescricdo dos novos anticoagulantes orais. Isto permitiu
avaliar a atitude dos prescritores portugueses a nivel hos-
pitalar, no periodo logo apés a sua aprovagéo. Os ACONG
tém vantagens reportadas sobre os ACO convencionais
(varfarina ou acenocumarol), incluindo maior eficacia e/ou
seguranga e ndo ser necessario monitorizar o INR;® estas
vantagens foram atempadamente divulgadas aos profissio-
nais de saude pela industria farmacéutica. Nos trés meses
finais do periodo de recrutamento de doentes o dabiga-
trano ja estava aprovado para tromboprofilaxia na FA. No
entanto, este nao foi prescrito sendo os principais impedi-
mentos referidos a informacgéao insuficiente sobre a eficacia
e seguranga dos ACONG, a percecgao de alto risco hemor-
ragico e o seu custo elevado. Provavelmente a percegéo
de informacao insuficiente relaciona-se com o uso de ACO
convencionais ha varios anos em muitos doentes, ao con-
trario dos ACONG, cujas reagdes adversas poderao nao ter
sido ainda identificadas.’® O custo elevado, um dos motivos
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apontados pelos clinicos, podera ser um fator relevante,
especialmente no contexto dos atuais constrangimentos
financeiros nacionais.

No seguimento a médio prazo, a taxa de doentes sob
ACO também foi baixa. Durante o estudo evolutivo encon-
travam-se ja aprovados o dabigatrano e o rivaroxabano,
mas nao foram prescritos em qualquer doente. Nao houve
diferengas significativas entre os grupos sob e sem ACO
relativamente aos eventos eventualmente relacionados
com a medicagao antitrombdotica. Tal pode estar relaciona-
do com a limitada dimensdo da amostra com informagao
disponivel no estudo evolutivo e/ou com o limitado periodo
de seguimento.

Os resultados do presente estudo sugerem que muitos
doentes idosos internados com indicagdo formal para ACO
poderao nao ser candidatos a esta medicagao, tendo em
conta o peso das suas comorbilidades. Por um lado, o risco
hemorragico foi elevado, quer avaliado pelo médico assis-
tente, quer avaliado objetivamente pelo score HASBLED,
nao tendo sido desprezivel o numero de eventos hemorra-
gicos ocorridos num periodo de seguimento relativamente
curto. Por outro lado, a resposta dos clinicos sugere que
alguns doentes poderdo nao beneficiar de ACO atenden-
do ao seu estado funcional (acamados e/ou com deméncia
avangada). Varios dos estudos que apoiam o uso de ACO
nos idosos reportam-se a doentes em ambulatério e com
menos comorbilidades.'"'2 Merece ainda nota o fato de o
score HASBLED ter sido validado numa populagdo mais
jovem.™

Para melhoria da adeséo as recomendagdes sera im-
portante estudar mais especificamente o beneficio dos
ACO em idosos com multiplas comorbilidades que culmi-
nam em internamento, inclusive em idosos acamados e/ou
com deméncia avancada. Também sera vantajoso validar
estratificadores de risco hemorragico especificos para esta
populagdo.™

De anotar que a amostra analisada foi de ambito hospi-
talar, pelo que os resultados podem nao ser extrapolaveis
para a pratica clinica de ambulatério.

CONCLUSOES

Na amostra analisada, a taxa de prescricdo de ACO na
FA foi baixa e os fatores mais associados a n&do prescrigao
de ACO foram o uso prévio de antiagregantes plaquetares,
o doente estar acamado e/ou ter deméncia avancgada, a
auséncia de insuficiéncia cardiaca e o numero de fatores
de risco hemorragico. O impedimento mais referido pelo
médico foi a percegéo de elevado risco hemorragico, se-
guido de pequeno beneficio. Os ACONG nao foram pres-
critos na fase inicial apés a sua aprovagao e os principais
impedimentos referidos foram a informacao insuficiente, a
percecéo de alto risco hemorragico e o seu custo elevado.
No seguimento a médio prazo, a propor¢ao de doentes sob
ACO mantinha-se baixa e os ACONG n&o tinham sido pres-
critos.
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