REVIEW ARTICLES

Surrounaing Atrial Fibrillation in the Elderly Patients... Complex and Manifold

Pedro Marques da Silva'

A fibrilac&o auricular é a arritmia mais comum dos idosos. A
prevengéo dos eventos tromboembdlicos (e do acidente vas-
cular cerebral, em particular) e a anticoagulagédo oral é uma
necessidade inadiavel. No entanto, a fibrilagdo auricular no
idoso é uma circunstancia, por natureza, complexa e esta
associada a um numero elevado de comorbilidades, de sin-
dromes gerais geriatricos, de polimedicacédo e de fragilidade
clinica. Por isso, os cuidados geriatricos primarios passam
pela avaliagdo do estado funcional, reviséo iterada da medi-
cagéo e apreciacao atenta dos beneficios e efeitos adversos
potenciais do tratamento, de modo a alcancgar 0s objetivos
propostos. A anticoagulagado oral é, frequentemente, preteri-
da e menos usada. E urgente uma decisdo compartilhada.
Mas, equilibrar adequadamente riscos e beneficios na ges-
tdo de fibrilagdo auricular nos idosos com multiplas comor-
bilidades, muitas vezes com fragilidade clinica, € um desafio
complexo. Este trabalho tenta assinalar, numa altura em que
0s anticoagulantes orais diretos sdo uma alternativa aos an-
tivitaminicos K, analisar e discutir alguns dos processos na
tomada de decisao.

Palavras-chave: Anticoagulantes; Comorbilidades; Fibrilagcao
Auricular; ldoso; Tomada de Decistes

A fibrilagao auricular (FA) € a arritmia mais comum dos ido-
s0s. A sua prevaléncia esta fortemente ligada a idade. Em
2010, a prevaléncia em Portugal, era de 2,5%," aumentando
progressivamente com a idade — admite-se que o numero
de doentes com FA, depois dos 50 anos, duplique em cada
década?® —, tem um incremento mais expressivo depois dos
70 anos (70-79 anos: 6,6% e > 80 anos: 10,4%). Compro-
vadamente arrolada a maior morbilidade e mortalidade, a
FA no idoso tem maior potencial de embolizagédo — o risco
de acidente vascular cerebral (AVC) aumenta de 4-5 vezes
nos doentes com FA, particularmente em idosos® — e o AVC
cardioembdlico tem um pior progndstico (com maior risco
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Abstract

Atrial fibrillation is the most common arrhythmia of the elder-
ly. The prevention of thromboembolic events (namely, stroke)
and oral anticoagulation is an imperative require. However,
atrial fibrillation in the elderly is a multifaceted clinical con-
dition, associated with multimorbidity, geriatric syndromes,
polypharmacy and overall frailty. Consequently, primary ge-
riatric care must include the assessment of functional status,
iterated review of medication and thoughtful consideration
of the potential benefits and adverse effects of treatment, in
order to achieve the proposed objectives. Oral anticoagula-
tion is often disapproved and less used. Shared decision-
-making is necessary. Properly sense of balance between
risks and benefits in the management of atrial fibrillation in
elderly patients with multiple comorbidities, often with clinical
frailty, is a complex challenge. This paper try to point out, at
a time when direct target-specific oral anticoagulants are an
alternative to warfarin, evaluate and talk about some of the
decision making process.
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secundario de hemorragia, maior deterioragdo das fungdes
cognitivas e maior taxa de mortalidade a médio prazo).2®Par-
tilhando conjunturas e processos, os fatores de risco para a
FA conglobam multiplas condicdes e — também elas — sédo
comuns e largamente prevalentes nos idosos (Tabela 1).*
Dessa forma, a prevengéo dos eventos tromboembdlicos (e
do AVC, em particular) e a precisdo da anticoagulagéo oral
(ACO) perfilham-se como uma necessidade improtelavel.
No entanto, a FA no idoso € uma circunstancia, por natureza,
complexa, ao estar associada — comummente — a um ndmero
elevado de comorbilidades (e.g. cardiovasculares e renais), de
sindromes gerais geriatricos (e.g. fragilidade, risco de quedas
e perturbacdes cognitivas) e de polimedicacéo frequente.*® Por
isso, 0s cuidados geridtricos primarios, por maioria de raz&o,
passam pela avaliagdo do estado funcional, reviséo iterada da
medicagao e apreciagdo atenta dos beneficios e énus do tra-
tamento, de modo a alcangar os objetivos propostos (Fig. 1).6
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Fatores relevantes no idoso com FA
(prevencao tromboembolismo)

. Comorbilidades e polimedicagdo

. Aderéncia, mobilidade e barreiras a monitorizagao
. Disfungado cognitiva e risco de quedas

. Nutrigéo e perturbagdes da degluticao

. Menor esperanca de vida

Grarziera S, et al.
JAMDA. 2015;
16: 358-64

©

AVC isquémico = 5% ao ano
2 a 7 x taxa de AVC em ritmo sinusal

Prescricao do ACO no idoso

. Avaliagdo caso a caso

. Andlise individualizada e rigorosa da relagéo
benefico/risco

. Avaliagéo geriatrica global padronizada
e multidimensional

Vogel T, et al.
Révue de Medicine
Interne. 2015; 36: 22-30

Incidéncia (>75 anos): 26,3/1000 pessoas/ano; prevaléncia atinge 12%
Maior incidéncia de complicacdes tromboembdlicas e AVC com maior gravidade
Risco hemorragico também maior nos idosos

Figura 1: Fatores na deciséo terapéutica da anticoagulagéo oral no idoso

Recordemos que, na FA, a idade ndo € s6 um preditor indepen-
dente de AVC, mas também uma condicionante significativa do
risco de hemorragia.” A decisdo da ACO na FA nao valvular
passa, pois, pelo aquilatar tanto do risco tromboembdlico como
do hemorrégico.

Ora, a idade faz parte da pontuacdo do CHA2DS2-VASc (1
ponto com 65-74 anos e 2 com idade > 75 anos) e também
do HAS-BLED. Mas, como todos os doentes > 75 anos e FA
tém um risco anual de AVC > 4% — a ndo ser em casos extre-
mos de risco hemorragico muito elevado — a maioria dos idosos
deve iniciar ACO [sem abstrair da necessidade de modificar e
corrigir os elementos presentes favorecedores de hemorragia:
pressao arterial sistélica muito elevada e ndo controlada (> 160
mmHg), uso concomitante de anti-inflamatérios ndo esteroides,
habitos etandlicos marcados, etc.].2® O é&cido acetilsalicilico
(AAS) ndo é, atualmente, reconhecido como eficaz ou seguro
na tromboprofilaxia do AVC, no contexto da FA, em particular no
idoso (> 75 anos).'®'! Se, face a um risco de hemorragia muito
eminente e dificimente modificavel, a ACO esté contraindica-
da, os antiagregantes plaquetarios nao estéo indicados e néo
opcao (exceto quando os idosos — depois de informados da ra-
z&o terapéutica — declinam a ACO e tém doenca cardiovascular
concomitante)

Risco de hemorragia gastrointestinal

Aidade, as comorbilidades e a polimedicagé&o, acarretam um
risco acrescido de hemorragia gastrointestinal (Gl) nos doentes
com FA, risco esse que € majorado pelo tratamento antitrom-
bético prescrito. Um estudo observacional confirmou que 40%
dos doentes com FA tém um evento Gl diverso (e.g. dispepsia),
que as comorbilidades Gl sdo comuns e que, curiosamente,
aparentam uma relagéo direta com a idade e com o CHADS,."™
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Vérias meta-andlises apontaram para uma reducgdo significativa
do AVC, de hemorragia Gl e da mortalidade, quando compara-
do com a varfarina, com os anticoagulantes orais diretos (AOD),
mas com um risco andlogo de hemorragias graves e acrescido
de hemorragias Gl.3%

O padréo e a compreenséo da hemorragia Gl imputada aos
AOD né&o estdo ainda completamente esclarecidas (e.g. espe-
cificidades farmacocinéticas ou farmacodinamicas), nem esta
ainda definida qual a melhor estratégia de atuag&o.™ Nos ido-
sos tratados com antivitaminicos K (AVK) a redugéo do risco
de hemorragia Gl esté arrolado a maior conservacgéo (e a me-
nor variabilidade) do INR (racio normalizado internacional) em
niveis terapéuticos. No caso de tratamento com AOD, a dose
deve ter em conta a idade (e.g. dabigatrano e apixabano), a
taxa de depuragdo da creatinina (para todos e, em particu-
lar, para o dabigatrano) e os antecedentes de queixas ou de
hemorragia Gl. Em alguns destes doentes — e depois de uma
atenta avaliacdo de beneficio e risco — pode estar indicado o
recurso profilatico a inibidores da bomba de protdes (IBP)."> No
entanto, vale a pena recordar que os IBP — e, em particular, o
omeprazol — podem abreviar a absorgdo da varfarina e influen-
ciar a sua farmacocinética. (menos valorizados pelos estudos
farmacolégicos preambulares com uma toma Unica diaria de
AVK. Os efeitos benéficos antecipados com recurso profilatico
de IBP podem estar a significativos viés de selegdo e motivo de
ponderagéo.'® Proficuos no alivio da dispepsia relacionada com
0 dabigatrano, os IBP ndo parecem influenciar a farmacociné-
tica dos AOD (apesar de puderem diminuir ~ 30% na area sob
a curva da concentragéo plasmatica/tempo [AUC] do dabiga-
trano, mas sem significado clinico aparente).’®'” Finalmente, o
recurso a élcool, a anti-inflamatérios nao esteroides ou a antia-
gregantes plaquetarios deve ser acautelado.



Avaliacao sistematica da depuracao da creatina

Antes do inicio do tratamento e em todas as situagcoes que
sujeitem o idoso fragil a uma degradacao da funcao renal

(diarreia aguda ou vémitos, inicio ou titulagao de diuréticos,
calor excessivo com sudorese profusa)

Esquema da avaliacéo (e, eventualmente, sempre que necessario...)

Anualmente Estadios I-Il (CiCr = 60 ml/min)

_ Estéadios lll, Idosos (<75 A) ou doentes frageis em
6 - 6 meses dabigatrano (CiCr 30-60 mi/min)
3 - 3 meses Estadio IV (CiCr < 30 ml/min)

Fracao de eliminacao renal: Diabigatrano - 80%; Apixabano - 27 %;

Edoxabano - 50%; Reviroxabano - 35%

Figura 2: Imperativo de avaliar a fung&o renal

De assinalar que, muito recentemente, num estudo obser-
vacional, o reinicio da ACO na FA, apés uma hemorragia Gl
relacionada com a anticoagulacéo, esteve relacionado com
uma reducao do risco de tromboembolismo e de mortalida-
de, apesar da constancia de risco recorrente de hemorra-
gia.’® O que - face a informagéo disponivel — torna dificil de
contraindicar ou diferir a ACO na FA tendo apenas como su-
porte a histéria de hemorragia Gl.

A par do declinio da funcéo renal, a presenca de anemia esta
acomunada a um risco acrescido de FA “de novo” (ampliado
pela comparéncia destes 2 fatores).® Por outro lado, com-
preensivelmente, a trombocitopenia esta ligada a um maior
risco de hemorragia. Estes fatores s&o, alias, transparecidos
no HAS-BLED.

Como consequéncia, antes de iniciar a ACO — e, por maio-
ria de raz&o, no idoso com FA — estas condicdes devem ser
cotadas e corrigidas, se possivel. Estas 2 circunstancias — de
uma forma ou de outra — foram motivos de exclusdo em todos
os estudos de interveng&do com os AOD. Assim, a anticoagu-
lacdo estd, ordinariamente, contraindicada nos doentes com
plaguetas < 50 000/mm?3); no entanto, quando as plaquetas
estdo entre 50 000 - 100 000/mmé&, é prudente uma criteriosa
avaliacdo individualizada da relac&o do beneficio e risco de-
cisoria da terapéutica.®

Por outro lado, a anemia &, s6 por si, uma contraindicagao
absoluta para o inicio da ACO. Alias, a anemia esta associa-
da — como antinomia — a maior risco de eventos tromboembo6-
licos, de complicagdes hemorragicas e de mortalidade nos
doentes com FA. Assim, a presencga de anemia acarreta um
acompanhamento e um controlo mais efetivo e rigoroso, con-

Creatclear = (Sex* (140 - Age)* Weight* 1.23)/SerumCreat
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Vogel T, et al. Révue de Medicine
Interne. 2015; 36: 22-30

Heidbuchel H, et al. Furopace.
2015; doi:10.1093/europace/euv309

dicionando o pedido regular e iterado do hemograma, cada
8-12 semanas, no inicio da ACO, e — estabilizado o tratamen-
to (e a hemoglobina) — com apreciacdo semestral ou anual.

A doenca renal cronica (DRC) é uma comorbilidade usual
nos doentes idosos com FA. A disfuncéo renal aumenta o
risco de eventos tromboembdlicos e de hemorragia,’” apesar
deste fator s¢ sobrevir na pontuagdo do HAS-BLED e de, até
ao momento, ndo ter sido abarcado pelo CHA2DS2-VASc.
A taxa de filtragdo glomerular (TFG) comeca a diminuir pro-
gressiva e iteradamente com a idade — a partir da 3% a 4*
década de vida — e cerca de 50% dos individuos > 70 anos
detém uma TFG estimada < 60 mL/min/1,73 m2.1°

Todos os AOD séo parcialmente eliminados por via renal, '’
0 que justifica a necessidade de ter uma clara comprovacgéo
da taxa de depuracéo da creatinina (CICr) (determinada pela
equacdao de Cockcroft-Gault, o método usado no desenvolvi-
mento e estudos clinicos, de fase Ill) (Fig. 2). O dabigatrano
esté contraindicado com CICr < 30 mL/min, enquanto o riva-
roxabano, o apixabano e o edoxabano nao estdo recomen-
dados com CICr <15 mL/min. No entanto, o efeito final da
ACO n&o esta clara e prospectivamente abonado nos doen-
tes com afetag&o grave da fungéo renal (CICr < 30 mL/min.2

A disfungéo renal ndo contraindica a anticoagulagdo. Al-
guns dados sugerem que a ACO confere um maior beneficio
relativo nos doentes com DRC ligeira a moderada, quando
comparada com os individuos com fung&o renal normal. Os
AOD podem ser usados com seguranca em doentes com
disfuncdo renal moderada, assegurando os justificados ajus-
tes da dose. Estes farmacos obtiveram um racio beneficio/
risco similar aos AVK quando foram usados algoritmos pré-
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TTR é menor
com disfuncao
cognitiva

ACTIVE
MMSE < 23-26 arrolado
a i T o de t
vasculares e maior risco
hemorragico

FA aumenta o risco de
alteracoes cognitivas
e deméncia

Partilha de fatores de
risco, microembolias
e hipoperfusao cerebral

Vogel T, et al. Rev Med Intern 2015; 36: 22-30

Figura 3: Disfunc&o cognitiva no idoso com FA

-especificados de redug¢do de dose com o rivaroxabano, o
apixabano e o edoxabano (estes esquemas incluiram, por
vezes, outras variaveis — e.g. peso, idade ou medicamentos
concomitantes — que, a devido tempo, tém também de ser
consideradas). Os AOD estdo formalmente contraindicados
nos doentes com FA em hemodiélise ou com DRC pré-termi-
nal (CICr < 15 mL/min). Os AVK podem ser usados, indepen-
dentemente da funcé&o renal, mas a dose deve ser ajustada
de acordo com INR. No entanto, nos doentes com doenca
renal pré-terminal ou em hemodialise, os beneficios dos AVK
ndo estdo inequivocamente corroborados (o défice de vita-
mina K relacionado com a desnutricdo, a antibioterapia fre-
quente e as alteragdes comuns do metabolismo do colesterol
justifica grande variabilidade e flutuacdes na resposta aos
AVK).%‘ZO

Especialmente nos idosos (e na presenca de fragilidade),
a funcéo renal deve ser cuidadosamente determinada no co-
mego do tratamento com os AOD e, de forma consecutiva,
pelo menos uma vez por ano (ou mais frequentemente — se-
mestral ou, em casos extremos, trimestral — quando a situa-
¢ao clinica se justifica ou se deteriora: e.g. diarreia aguda ou
vémitos, inicio ou titulagc&o de diuréticos, calor excessivo com
sudorese profusa).

O risco de FA e de perturbagdes cognitivas aumenta com
a idade (a FA aumenta o risco de disfuncdo cognitiva e de
deméncia). Por outro lado, a concomitancia de outros fatores
de risco cardiovascular (e.g. hipertensao arterial, diabetes,
obesidade, dislipidemia ou tabagismo) aumenta o risco de
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NOAC como opcio favoravel com
disfuncao cognitiva com vantagem
para a toma unica diaria

e Disfuncao cognitiva
afeta = 30% dos idosos
2 80-89 anos

Fator de risco para
instabilidade terapéutica

Granziera S, et al. JA MDA. 2015; 16:
358-64; Turaganm MT, et al. Clin Interv Aging
2015; 10: 1431-44

FA inicial e de AVC (que cooperam para o risco de demén-
cia) (quadro); além disso, a FA estd acomunada a ocorréncia
de enfartes cerebrais embdlicos silenciosos, a alteracdes do
débito circulatério e a hipoperfuséo cerebral. Além do mais,
a FA pode ser um marcador de outros fatores influenciadores
da fungéo cognitiva.*

Como sentido geral, o declinio cognitivo (assim como a de-
méncia) n&o constitui uma contraindicag&o absoluta para ACO.
No entanto, neste contexto (assim como noutros) uma avaliacao
geriatrica compreensiva global, multidisciplinar, periodicamen-
te reajustada, que delibere sobre a gravidade da deméncia,
aprece a qualidade e a expectativa de vida, considere as co-
morbilidades presentes e ordene os cuidados € as intervengdes
é fundamental. Compreensivelmente, depois de equacionado o
plano terapéutico com o cuidador (e a necessidade de controlo
dos outros fatores de risco), os AOD podem ser uma opcéo,
arrolados como estdo a uma simplificacdo do tratamento (par-
ticularmente, quando a polimedicacéo e a complexidade tera-
péutica for uma certeza) (Fig. 3).

Este mote é frequentemente referido e tendencialmente so-
brevalorizado. As quedas derivam da interagdo de muitos fa-
tores, muitos deles corrigiveis (e.g. problemas neuroldgicos
ou ortopédicos, polimedicacao e uso de farmacos predispo-
nentes, hipotensao ortostatica, arritmias ou outros disturbios
cardiovasculares, deficiéncia visual e alteragdes sensoriais).

Os modelos de Markov tém auxiliado na deciséo, face a
incertezas — epidemioldgicas ou clinicas —, num determina-
do periodo temporal continuo.2! Um modelo analitico deste



tipo que abarcou individuos > 65 anos aventou que o risco
de quedas nado parece ser um fator determinante na trom-
boprofilaxia do AVC na FA (abarcando tanto os idosos como
0s mais suscetiveis a quedas recorrentes).?? Os anteceden-
tes de queda, a perda de autonomia nas atividades diarias
(banho; vestir; uso dos sanitarios; passagem do cadeirdo/
cadeira de rodas para a cama; controlo de esfincteres e ali-
mentagado, com recurso a escala de Katz), a idade > 75 anos
€ 0 coabitar solitario séo preditores independentes de queda
nos doentes com FA 372

Ainda que a deciséo terapéutica deva ser, em muitos
doentes, particularizada, o risco de hemorragia intracraniana
(HIC) e mortalidade nos doentes com FA anticoagulados, é
baixo e, habitualmente, francamente menor que o risco de
AVC e tromboembolismo sistémico (e, regra geral, ndo deve
ser motivo ponderado de recusa da ACO) nos doentes ido-
sos com FA.2* De notar que os AOD tém um risco menor
de HIC, incluindo HIC traumatica,'® ?* donde podem ser uma
opcéo preferencial nestes doentes.

No entanto, nos idosos com um CHADS,-VASc > 2-3 e
com histéria de HIC pés-traumética relacionada com a ACO,
esta deve ser definitivamente interrompida. Nos doentes com
um CHA2DS2-VASc < 2 e histéria atestada de quedas fre-
quentes, a ACO deve ser ponderada e, em muitos casos,
pode ser evitada (especialmente, se a fragilidade clinica for
evidente e o risco hemorragico for significativo).®2* Também
nos idosos com quedas frequentes e quadros demenciais
moderados a graves — ao contrario dos idosos com decli-
nio cognitivo ligeiro (ou quedas ocasionais) — a American
Academy of Neurology concede que o beneficio possivel da
ACO é duvidoso e imponderado.??2®

O envelhecimento é um processo complexo que afeta negati-
vamente o desenvolvimento e o funcionamento de diferentes
sistemas (em particular o cardiovascular). A taxa de envelhe-
cimento &, por natureza, inconstante, geneticamente diversa
e heterégena, modulada por fatores ambientais diversos. A
fragilidade & uma sindrome clinica complexa de maior vulne-
rabilidade a fatores de stress, consequéncia de défices mul-
tiplos nos sistemas fisioldgicos, com um risco aumentado de
complicagdes e concorrendo para a disparidade entre idade
biolégica e cronologica.®

Ainda que fragilidade ndo seja, necessariamente, sinébnimo
de envelhecimento, fragilidade clinica ¢ mais habitual nos
idosos (em particular nas mulheres vilvas), nos doentes com
menores capacidades socioecondémicas (e baixa escolari-
dade), com comorbilidades (e polimedicado) e com défices
fisicos e cognitivos (Fig. 4). O conjunto destas especificida-
des aclara o maior risco de hemorragia (mas também, na au-
séncia de ACO, o risco acrescido de AVC e de mortalidade).
A fragilidade é um desafio na pratica clinica, ndo contrain-
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Tabela 1: Fatores de risco para fibrilag&o auricular, acidente
vascular cerebral e AVC nos doentes com fibrilagéo auricular
(adaptado de Chen, 2016)

Idade aumentada

HTA

Diabetes mellitus

Insuficiéncia

Idade aumentada

HTA

Diabetes mellitus

Fibrilhacao/flutter

Idade aumentada

HTA

Diabetes mellitus

Insuficiéncia

cardiaca auricular cardiaca

Doenca cardiaca Dislipidemia Antecedentes
valvular P de AVC/AIT
Enfarte do miocadio = Tabagismo Doenca vascular
Obesidade Sedentarismo Género feminino
Apneia obstrutiva Dieta

do sono

Cirurgia

. L . Historia familiar
cardiotoracica

Doenca renal

Tabagismo .
crénica

Exercicio fisico Apneia do sono

Fatores

Libagéo alcodlica . -
psicossociais

Hipertiroidismo

Maior pressao de
pulso

Ancestralidade
europeia

Historia familiar
Variantes genéticas

Abreviaturas: AIT: Acidente isquémico transitério; AVC: Acidente vascular ce-
rebral; FA: Fibrilagdo auricular; HTA: Hipertensao arterial.

Adaptado de January CT, Wann LS, Alpert JS, et al; American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
2014 AHA/ACC/HRS guideline for the management of patientes with atrial
fibrillation: a report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society.
J Am Coll Cardiol. 2014; 64(21): e 1-76.

dicando a intervencéo terapéutica, mas exigindo redobrada
atencdo (e um algoritmo multidimensional que abarque o
risco total de eventos: tromboembdlicos e hemorragicos).?42¢

O baixo peso (< 50 kg) — uma possivel dimensao concep-
tual na fragilidade (a polimedicagéo e as comorbilidades po-
dem induzir anorexia e o deficiente suporte econémico e social
leva a menor ingestéo caldrica) — € um elemento indubitavel
na escolha de dose com o dabigatrano (ainda que néo de
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Apesar de aparente sobreposicao, fragilidade ndo é sinénimo
de idoso, de comorbilidades ou de incapacidades

/\

FRAGILIDADE
Alteracoes em multipos
sistemas que determinam
a diminuicdo da reserva
homedstase

Sinais de fragilidade
American Society of Geriatrics

. Perda de peso > 4 kg (1 ano)
. Lentiddo na marcha

. Imobilidade

. Fraqueza musular

. Fadiga

resist:

Fibrilhacao auricular € um fator de risco para fragilidade no idoso

Aumentam a
suscetibilidade

a doencga aguda,
quedas, incapacidade
e institucionalizacéo,
com risco acrescido
de mortalidade

CV e total

=g 7

INCAPACIDADE
Dificuldade ou
dependéncia na vida
diaria

Figura 4: Precis6es nosoldgicas: fragilidade, comorbilidade e incapacidade

forma explicital), com o apixabano e com o edoxabano. O
ajuste da dose com 0 peso ndo é necessario com o rivaro-
xabano e com os AVK (em que o ajuste de dose deriva do
INR). De notar, que a ACO em doentes com doencas termi-
nais € menor esperancga de vida ndo estd associada a um
aumento da sobrevida.23?* Esta noticia deve ser cuidadosa-
mente explicitada — com sentido ético e responsabilidade —
ao doente, aos cuidadores e aos familiares.

A hipertenséo arterial € um fator de risco conhecido para a
doenca vascular cerebral e para as complicagbes hemorra-
gicas com ACO (incluindo a o AVC hemorrégico e a HIC). O
tratamento anti-hipertensor favorece a diminuicao do risco de
HIC nos doentes hipertensos anticoagulados, sendo, pois, fun-
damental manter um controlo efetivo e iterado da pressao arte-
rial (com uma presséao sistdlica < 160 mmHg, preferivelmente
< 140/90 mmHg) e adesé&o continuada ao tratamento. Alguns
trabalhos alvitram que a presenca imagiolégica de micro-he-
morragias cerebrais, de lesGes na substancia branca (leucoa-
raiose) e de infartos cerebrais aumenta o risco de hemorragia
relacionada com os AVK, apds a ocorréncia de um AVC is-
quémico. Ora, nestes doentes, é preferivel a opgdo pelos AOD
(uma vez que estdo acomunados a um menor risco de HIC).™32"

Os doentes idosos com FA tém um risco elevado de AVC e
de tromboembolismo sistémico, pelo que a ACO é um im-
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perativo ético e clinico, exceto nas situagdes raras em que
haja uma contraindicacdo clara ou uma relagdo de benefi-
ciofrisco nitidamente desfavoravel. Em Portugal, a FA tem
um significativo impacto social, devido a morbilidade e mor-
talidade que Ihe esta associada. Em 2010, 4 070 mortes
podem ser atribuidas a FA, o que equivale a 3,8% do total
das mortes ocorridas. O custo direto e indireto, em 2013,
imputado a FA foi de 140 M€, cerca de 0,08% do produto
interno bruto.?®

A complexidade clinica do idoso, as suas comorbilidades,
as perturbagdes cognitivas e a frequente polimedicacgéo torna
esta populagdo um foco singular da decisao terapéutica, cui-
dada e fundamentada, respeitadora de idiossincrasias, mas
certa dos beneficios de Saude que podem e devem ser alcan-
cados. Os AOD s&o alternativas exequiveis aos AVK, certos
da evidéncia crescente — em estudos aleatorizados e dados
da vida real — que atestam a sua eficécia, pelo menos compa-
ravel, e a sua maior segurancga (com crescente efetividade).

A evidéncia é fundamental mas pode ser insuficiente numa
tomada de decisdo centrada no idoso, com comorbilidades
e, muitas vezes, fragil.?® Reconhecé-lo é ponderar o encadea-
mento biopsicossocial do doente e da doenga, o entrecho da
deciséo clinica, o suporte cientifico da mesma, a informagéo
a dar ao doente, a aderéncia ao tratamento e os objetivos
que pretendidos devem ser desejavelmente alcangados.
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