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INTRODUÇÃO

A
introdução da anticoagulação deve ser crite-
riosa, principalmente no idoso, tendo em
conta os riscos e os benefícios da terapêutica.
As principais indicações para anticoagulação

oral são a presença de fibrilação auricular, doença val-
vular cardíaca ou tromboembolismo venoso (embolia
pulmonar ou trombose venosa profunda).1,2 Para a pro-
filaxia do tromboembolismo venoso, apesar da hepari-
na de baixo peso molecular ser a opção mais válida, a

anticoagulação oral pode ser considerada em diversas
situações, nomeadamente artroplastia da anca ou do
joelho, cirurgia de correcção de uma fractura da anca
ou após um traumatismo major ou dano à medula es-
pinal.2

No caso da fibrilação auricular, a escala CHA
2

DS
2
VASc ajuda a estratificar os doentes consoante o seu

risco trombótico, sendo recomendada a anticoagulação
sempre que a pontuação seja superior a um. Assim,
dado que a idade acima de 74 anos é cotada nesta es-
cala com dois pontos, qualquer idoso nesta faixa etária
com fibrilhação auricular terá indicação para ser anti-
coagulado.3 No entanto, pesa também o risco hemor-
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RE SU MO
Objectivos: Determinar a frequência de anticoagulação nos idosos com 80 ou mais anos de idade inscritos numa USF, analisar
factores associados à instituição desta terapêutica, caracterizar o subgrupo de doentes com fibrilação auricular quanto à pon-
tuação nas escalas CHA2DS2VASc e HAS-BLED e analisar a prescrição antitrombótica respectiva.
Tipo de estudo: Estudo observacional analítico transversal.
Local: Unidade de Saúde Familiar Saúde em Família, Maia, Portugal.
População: Utentes inscritos nesta Unidade de Saúde Familiar com 80 ou mais anos de idade.
Métodos: Foi realizada uma colheita de dados dos processos electrónicos de uma amostra aleatória de 266 utentes. Foram re-
gistados idade e sexo do utente, prescrição de anticoagulantes orais e antiagregantes plaquetários, possíveis motivos clínicos
e contra-indicações para anticoagulação, assim como patologias cardiovasculares associadas, último registo tensional e de ín-
dice de massa corporal.
Resultados: A frequência de anticoagulação foi de 6,8% (IC95%: 3,7-9,8%). Da análise dos factores associados à anticoagula-
ção, destacam-se com valores estatisticamente significativos os diagnósticos de fibrilação/flutter auricular, embolia pulmonar,
doença arterial periférica, insuficiência cardíaca e enfarte agudo do miocárdio. Dos 31 utentes com fibrilação auricular, 35,5%
estavam anticoagulados, 9,7% estavam anticoagulados e antiagregados, 45,2% estavam antiagregados e 9,7% não tinham te-
rapêutica antitrombótica prescrita. Os utentes com esta arritmia tinham, segundo a escala de risco trombótico, indicação para
anticoagulação.
Conclusões: A frequência de anticoagulação entre os utentes muito idosos desta unidade de saúde é elevada. A fibrilação au-
ricular é o motivo provável da anticoagulação da maioria dos utentes. Grande parte dos indivíduos com esta arritmia encon-
trava-se sob terapêutica antitrombótica, mas a percentagem de utentes anticoagulados foi menor do que a esperada, de acor-
do com a ponderação das pontuações de risco trombótico e hemorrágico.
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rágico, motivo de preocupação para o médico, o qual
depende essencialmente da intensidade da anticoagu-
lação e das características individuais do doente, no-
meadamente da sua idade.2 Assim, a idade surge si-
multaneamente como um factor de risco trombótico e
hemorrágico.

Os antagonistas da vitamina K aumentam o risco de
hemorragia major em 0,3 a 0,5% ao ano e aumentam o
risco de hemorragia cerebral em cerca de 0,2% ao ano,
quando comparados com a ausência de tratamento an-
ticoagulante.2 Alguns estudos mostram um aumento
do risco hemorrágico em idosos com mais de 80 anos.
No entanto, a intensidade da anticoagulação é um fac-
tor de risco mais importante do que a própria idade.2

Para ajudar o clínico na difícil decisão de anticoagular
um doente, surgiram escalas de risco hemorrágico
como o HEMORR2HAGES2 ou, no caso da fibrilhação
auricular, o HAS-BLED.4

A frequência da anticoagulação não está ainda bem
caracterizada na literatura. Um estudo finlandês, que
envolveu 182091 habitantes, concluiu que a frequência
de anticoagulação era de 0,69% para a população estu-
dada, subindo para os 4,38% nos homens entre 75 e 79
anos e para 4,27% nas mulheres entre os 80 e 84 anos
de idade; a média de idade dos doentes anticoagulados
foi de 69 anos e a indicação mais frequente foi a fibri-
lação auricular (38%), seguida da trombose venosa pro-
funda (15%) e da embolia pulmonar (8%).5

Um estudo sueco retrospectivo integrou registos
electrónicos de 75146 indivíduos, concluindo que a fre-
quência de anticoagulação era de 0,67%, sendo maior
no homem (0,78%) do que na mulher (0,58%); a média
de idades da população anticoagulada foi de 72 anos;
a faixa etária dos 75 aos 84 anos tinha uma frequência
de 4,54%. A principal indicação encontrada foi a fibri-
lação auricular (41,6%), seguida da doença cerebro-
vascular (18,9%), trombose venosa profunda (18,9%) e
prótese valvular cardíaca (17,6%).6

Em Portugal não há estudos disponíveis nesta ma-
téria, conhecendo-se apenas os dados relativos às ven-
das de medicamentos fornecidos pelo Observatório do
Medicamento e Produtos de Saúde. Em Portugal Con-
tinental, no ano de 2003, foram vendidas 3,53 doses
diárias definidas por 1000 habitantes por dia de anta-
gonistas da vitamina K, sendo 0,55 doses de acenocu-
marol e 2,98 doses de varfarina.7

OBJECTIVOS
O objectivo principal deste estudo foi determinar a

frequência de anticoagulação e estudar a sua associa-
ção com aspectos clínicos da população de utentes com
80 ou mais anos de idade, inscritos na Unidade de Saú-
de Familiar (USF) Saúde em Família, Maia, Portugal.

Foram definidos como objectivos secundários os se-
guintes: determinar quais os anticoagulantes orais usa-
dos (varfarina ou acenocumarol); avaliar a presença de
contra-indicações para instituição de terapêutica anti-
coagulante (hepatopatia, alcoolismo, alterações cogni-
tivas, úlcera péptica, insuficiência renal, perturbações
hemorrágicas, tensão arterial não controlada); deter-
minar os fármacos antiagregantes usados; caracterizar
o subgrupo de doentes com fibrilação auricular quan-
to à pontuação nas escalas CHA

2
DS

2
VASc e HAS-BLED

e analisar a prescrição antitrombótica respectiva.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional analítico

transversal, na população de utentes inscritos na USF
Saúde em Família (Agrupamento de Centros de Saúde
Grande Porto IV – Maia) no ano de 2011, com 80 ou
mais anos de idade (N=609 utentes). Através da aplica-
ção informática Random®, foi seleccionada uma amos-
tra aleatória simples de 266 utentes. Esta dimensão
amostral foi calculada com base na frequência de anti-
coagulação encontrada num estudo observacional sue-
co, na faixa etária dos 75 aos 84 anos (4,54%),6 para um
nível de significância de 5% e erro amostral admitido
de 2,5%.

Foi revisto o processo clínico electrónico de cada
utente através do Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e
recolhida informação relativa às seguintes variáveis:
idade, sexo, últimos valores de tensão arterial e de ín-
dice de massa corporal (IMC), fibrilação auricular/flut-
ter auricular (K78), embolia pulmonar ou trombose ve-
nosa profunda (K93), prótese valvular mecânica (K83)
e prótese de anca ou joelho (A89), cardiopatia isqué-
mica (K74, K76), enfarte agudo do miocárdio (K75), in-
suficiência cardíaca (K77), hipertensão arterial (K86,
K87), acidente isquémico transitório (K89), acidente
vascular cerebral (K90, K91), doença arterial periférica
(K92) e diabetes mellitus (T89, T90). A obesidade foi
considerada se registo de IMC superior a 30 kg/m2. As
patologias em estudo foram consideradas se estives-
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sem registadas no campo dos «Problemas» ou nos «An-
tecedentes» do processo clínico. A fibrilação auricular
foi também considerada se existisse registo da sua pre-
sença em electrocardiograma no campo dos meios
complementares de diagnóstico. Foi usada a Classifi-
cação Internacional de Cuidados Primários – 2.a edi-
ção8 (ICPC-2) para registo das patologias.

O utente foi considerado anticoagulado se tivesse
prescrição prévia de anticoagulantes orais (varfarina
ou acenocumarol) no receituário electrónico entre 2008
e 2011, ou se estivesse registada a sua condição de an-
ticoagulado no campo das «Observações» do processo
clínico informatizado. Foi também registada a prescri-
ção de antiagregantes plaquetários (ácido acetilsalicí-
lico, clopidogrel, triflusal, ticlopidina ou dipiridamol).

Como contra-indicações para anticoagulação foram
ainda pesquisadas no processo clínico os seguintes
diagnósticos: úlcera péptica (D86), doença hepática
(D97), alcoolismo (P15), alterações cognitivas (P28, P70,
P85, N99), insuficiência renal (U99) e perturbações he-
morrágicas (A10, D14, D15, D16, F75, H05, R24, U06).

No subgrupo dos doentes com fibrilação auricular as
variáveis estudadas permitiram ainda o cálculo da pon-
tuação das escalas CHA

2
DS

2
VASc – escala de risco trom-

bótico que contempla insuficiência cardíaca, hiper-
tensão arterial, idade acima de 74 anos, diabetes mel-
litus, acidente vascular cerebral ou acidente isquémi-
co transitório prévios, doença vascular periférica, idade
entre 65 e 74 anos, sexo feminino; e HAS-BLED – esca-
la de risco hemorrágico que contempla hipertensão ar-
terial, idade acima de 64 anos, acidente vascular cere-
bral prévio, perturbações hemorrágicas, alcoolismo,
função renal ou hepáticas anormais. O INR lábil e o uso
de medicação concomitante entraram para o cálculo
desta pontuação como zero, visto não terem sido reco-
lhidos esses dados na amostra estudada.

A análise dos dados foi realizada com recurso ao pro-
grama informático Microsoft Excel 2010®, sendo as va-
riáveis categóricas apresentadas em número absoluto
e percentagem e as variáveis numéricas em média e
desvio-padrão. A análise bivariada foi efectuada com
base nos testes estatísticos t de student para compara-
ção de variáveis contínuas, nomeadamente a idade, e
Qui-quadrado e Teste de Fisher para comparação de
variáveis categóricas.

A realização deste estudo teve parecer favorável da

Comissão de Ética para a Saúde da Administração Re-
gional da Saúde do Norte, tendo sido aprovado pelo
ACES Grande Porto IV – Maia e pelos elementos da USF
Saúde em Família.

RESULTADOS
Foram avaliados os registos de 266 utentes, sendo

que 238 (89,5%) eram utilizadores da consulta, ou seja,
tiveram pelo menos uma consulta presencial com o seu
médico de família desde a sua inscrição na USF Saúde
em Família.

Os dados demográficos foram apurados em todos os
utentes. Os valores de tensão arterial foram apurados
em apenas 201 utentes e os valores de IMC em 158 uten-
tes. Os restantes utentes que não tinham estes registos
não foram excluídos do estudo, visto apresentarem da-
dos relativos a todos os outros parâmetros. A análise
descritiva dos dados obtidos na amostra encontra-se
apresentada no Quadro I.

A frequência de anticoagulação foi de 6,8% [IC95%:
(3,7-9,8)] no total da amostra e de 7,6% [IC95%: (4,2-
10,9)] se considerados apenas os utilizadores da con-
sulta.

média desvio
padrão

idade (em anos) 85,5 4,7

n %

sexo masculino 84 31,6

hipertensão arterial 138 51,9

diabetes mellitus 48 18,0

doença arterial periférica 13 4,9

insuficiência cardíaca 39 14,7

acidente vascular cerebral 38 14,3

acidente isquémico transitório 7 2,6

enfarte agudo do miocárdio 5 1,9

cardiopatia isquémica 13 4,9

obesidade 35 13,2

QUADRO I. Caracterização da amostra (n = 266).



Foram identificados 77 (32,4%) doentes medicados
com antiagregantes plaquetários. No quadro II encon-
tram-se resumidas as frequências por fármacos anti-
trombóticos usados, destacando-se a varfarina no gru-
po dos anticoagulantes e o ácido acetilsalicílico nos an-
tiagregantes.

Nos Quadros III e IV encontram-se os resultados da
análise dos factores associados à anticoagulação. Des-
tacam-se com valores estatisticamente significativos os
diagnósticos de fibrilação/flutter auricular, embolia
pulmonar, doença arterial periférica, insuficiência car-
díaca e enfarte agudo do miocárdio.

Estudou-se a relação entre anticoagulação e proble-
mas de saúde que constituem contra-indicações para
a sua implementação. Os resultados encontram-se no
Quadro V e nenhuma diferença apresentou significân-
cia estatística.

Dos 31 utentes com fibrilhação auricular, 14 (45,2%)
estavam anticoagulados, 11 (35,5%) estavam antiagre-
gados, três (9,7%) estavam anticoagulados e antiagre-
gados, e três (9,7%) não tinham terapêutica antitrom-
bótica prescrita.

Foram calculados o risco trombótico e o risco he-
morrágico pela pontuação das escalas CHA

2
DS

2
VASc e

HAS-BLED, respectivamente, para os utentes com fi-
brilação auricular – Quadro VI. Os três utentes com esta
arritmia e sem qualquer terapêutica antitrombótica
apresentavam pontuações de risco trombótico entre
três e oito sendo que a respectiva pontuação na escala
de risco hemorrágico foi de um.

DISCUSSÃO
A frequência de anticoagulação por nós obtida si-

tuou-se nos 6,8% para o total da amostra e nos 7,6% en-
tre os utilizadores da consulta, valores superiores aos
encontrados noutros estudos – 4,5% num estudo
sueco retrospectivo entre utentes na faixa etária
dos 75 aos 84 anos6 e 4,4% nos homens entre 75
e 79 anos e 4,3% nas mulheres entre os 80 e 84
anos de idade de um estudo finlandês.5

Esta elevada frequência de anticoagulação ob-
tida no nosso estudo pode em parte dever-se à
metodologia utilizada – foram considerados
como anticoagulados os indivíduos em cujo pro-
cesso clínico constava a prescrição de um anti-
coagulante oral em qualquer momento entre

2008 e 2011, pelo que poderão ter sido incluídos uten-
tes nos quais a anticoagulação tenha entretanto sido
suspensa, nomeadamente se houve desenvolvimento
de novos factores de risco para hemorragia ou inter-
rupção da necessidade da mesma – frequente no caso
da profilaxia de tromboembolismo.

Por outro lado, reconhecemos que alguns utentes
poderão estar anticoagulados e não terem sido classi-
ficados como tal, na medida em que a anticoagulação
pode nunca ter sido prescrita ou registada pelo médi-
co de família.

Os utentes do sexo masculino apresentaram maior
frequência de anticoagulação (9,2%) que os do sexo fe-
minino (6,8%). Esta diferença não foi estatisticamente
significativa, o que poderá dever-se a um erro tipo II
pois diferenças efectivas entre os dois sexos foram ob-
servadas em dois outros estudos suecos.6,9 O facto da fi-
brilação auricular ter sido o principal motivo de hipo-
coagulação no presente estudo poderá explicar a maior
frequência de hipocoagulação no sexo masculino, pois
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fármaco n %

anticoagulação varfarina 12 66,7

acenocumarol 6 33,3

antiagregação ácido acetilsalicílico 52 67,5

clopidogrel 12 15,6

triflusal 2 2,6

ticlopidina 2 2,6

> 1 antiagregante 9 11,7

QUADRO II. Fármacos anticoagulantes e 
antiagregantes utilizados.

idade

média desvio padrão p*

anticoagulação sim (n=18) 86,2 4,8 0,14

não (n=220) 85,1 4,3

QUADRO III. Análise bivariada de factores associados a 
anticoagulação (variável quantitativa).

*Teste t de student



esta patologia foi mais frequente em homens (15,5%)
que em mulheres (9,9%).

A modalidade de registo no SAM não nos permite
afirmar taxativamente que determinado factor consti-
tuiu o motivo da anticoagulação do utente, apenas o
podemos inferir a partir da sua coexistência, limitação
igualmente inerente à metodologia usada no estudo
(estudo transversal). De referir ainda que a indicação
para anticoagulação «uso de prótese valvular cardíaca»
não é passível de codificação directa pelo ICPC-2. As-
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sim sendo, utilizámos por apro-
ximação o código K83 – doença
valvular cardíaca, que inclui ou-
tras alterações valvulares que
não necessariamente protési-
cas. Assim, a existência de vál-
vula mecânica, que neste estudo
foi o motivo provável de anti-
coagulação de um utente, pode
não corresponder à indicação
para o início desta terapêutica.
Existem ainda outros possíveis
motivos para a realização de an-
ticoagulação, como por exemplo
a existência de coagulopatias
que optámos por não incluir no
estudo, dada a sua reduzida pre-
valência comparativamente às
patologias estudadas e ao facto
da sua codificação não ser pos-
sível com recurso à ICPC-2.

A associação estatisticamen-
te significativa entre anticoagu-
lação e fibrilação/flutter auricu-
lar e embolia pulmonar é con-
cordante com a bibliografia:
num trabalho recente realizado
nos Estados Unidos da América,
a nível hospitalar, a principal in-
dicação para anticoagulação foi
a fibrilação auricular (46%) se-
guida do tromboembolismo
(34%) e só depois a existência de
uma válvula mecânica (14%);11

num outro estudo realizado em
França, também de cariz hospi-

talar, mas já numa população seleccionada de indiví-
duos com 70 ou mais anos, a principal indicação foi fi-
brilação auricular (69%) seguida do tromboembolismo
(28%);12 num estudo finlandês, a principal indicação foi
igualmente a existência de fibrilação auricular (38%) e
a segunda indicação mais frequente tratou-se da trom-
bose venosa profunda (15%).5

Existem outros trabalhos que apresentam resulta-
dos diferentes: a indicação mais comum num estudo
realizado na Suécia foi o AVC9 e, num estudo escocês10,

n % de
anticoagulação p

sexo masculino 76 9,2 0,51*

feminino 162 6,8

FA/flutter auricular sim 31 45,0 < 0,001*

não 207 1,9

prótese valvular mecânica sim 1 0,0 1**

não 237 7,6

embolia pulmonar sim 4 50,0 0,03**

não 234 6,8

doença arterial periférica sim 13 23,1 0,03*

não 225 6,7

insuficiência cardíaca sim 39 25,6 <0,001*

não 199 4,0

acidente vascular cerebral sim 38 5,2 0,56*

não 200 8,0

acidente isquémico transitório sim 7 0,0 1**

não 231 7,7

enfarte agudo do miocárdio sim 5 40,0 0,047**

não 233 6,9

cardiopatia isquémica sim 13 15,4 0,27*

não 225 7,1

hipertensão arterial sim 138 8,0 0,78*

não 100 7,0

diabetes mellitus sim 48 8,3 0,82*

não 190 7,3

QUADRO IV. Análise bivariada de factores associados a anticoagulação (variáveis
qualitativas).

* Teste de Qui-quadrado; ** Teste exacto de Fisher
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entre os utentes anticoagulados de todas as idades se-
guidos pelo seu médico de família, 34% iniciaram tera-
pêutica anticoagulante por apresentar válvula protési-
ca; o tromboembolismo levou à anticoagulação de 13%
dos utentes e a fibrilação auricular foi a indicação para
anticoagulação em apenas 9% dos doentes.

No estudo finlandês já citado verificou-se que os mo-
tivos que levaram ao início da terapêutica anticoagu-
lante variaram consoante a idade, tendo os utentes mais

novos a trombose venosa profunda como
principal indicação (utentes estes com uma
idade média de 65,8 anos). Por outro lado,
sabe-se que a prevalência de fibrilação au-
ricular aumenta com a idade,3 o que pode
explicar parcialmente a existência de mais
doentes anticoagulados por fibrilação auri-
cular no nosso estudo.

Dos 31 utentes com fibrilação auricular,
17 (54,8%) estão antiagregados, 14 (45,2%)
estão antiacoagulados e três (9,7%) não têm
terapêutica antitrombótica prescrita. Admi-
timos que possa haver utentes classificados
como não anticoagulados/antiagregados e
que podiam na realidade estar a realizar esta
terapêutica sem que tal se encontre assina-
lado no processo clínico, pelos motivos já
apresentados. No que diz respeito à anti-
agregação, acresce ainda o facto de alguns
destes fármacos não serem comparticipa-
dos, o que pode contribuir para ausências de
registo da sua prescrição.

Entre os utentes com fibrilação auricular,
dois apresentam alterações cognitivas e cin-

co apresentam valores tensionais iguais ou superiores
a 140/90 mmHg. Estas condições podem eventual-
mente ter sido consideradas como contra-indicação re-
lativa à anticoagulação, pois estes utentes encontra-
vam-se antiagregados.

A idade avançada é por vezes apresentada como ar-
gumento para a utilização de terapêutica antiagregan-
te em detrimento da anticoagulante.12 No entanto, há
estudos que mostram que, com o avançar dos anos, a

% de
anticoagulação p

doenças do fígado sim 7 28,6 0,09**

não 231 6,9

abuso crónico do álcool sim 1 0,0 1**

não 237 7,6

alterações cognitivas sim 23 8,7 0,69**

não 215 7,4

úlcera péptica sim 1 0,0 1**

não 237 7,6

insuficiência renal sim 5 20,0 0,33**

não 233 7,3

perturbações hemorrágicas sim 8 25,0 0,12**

não 230 7,0

TA ≥ 140/90 mmHg sim 88 6,8 0,6*

não 113 8,8

QUADROV. Relação entre existência de contra-indicações e 
frequência de anticoagulação.

* Teste de Qui-quadrado; ** Teste exacto de Fisher

anticoagulação sem terapia
pontuação anticoagulação antiagregação e antiagregação antitrombótica

(n = 14) (n = 17) (n = 3) (n = 3)

CHA
2
DS

2
VASc ≤1 0 0 0 0

>1 14 17 3 3

HAS-BLED ≤ 3 13 15 2 3

> 3 1 2 1 0

QUADROVI. Terapêutica antitrombótica segundo a pontuação das escalas CHA2DS2VASc e HAS-BLED nos utentes com
fibrilhação auricular.
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eficácia relativa da primeira modalidade terapêutica
para a prevenção de acidente vascular cerebral diminui,
mantendo-se inalterada para a segunda.3 Acresce ain-
da o facto de alguns estudos, entre eles o estudo WAS-
PO,13 realizado igualmente numa população de 75 oc-
togenários com fibrilação auricular, terem verificado
um maior número de eventos adversos (nomeada-
mente hemorragia grave) com o uso de ácido acetilsa-
licílico (33%) comparativamente à varfarina (6%). De re-
ferir ainda o estudo ACTIVE W,14 realizado numa popu-
lação de 6706 utentes com mais de 74 anos com fibri-
lação auricular, que mostrou que o ramo da
investigação com terapia anticoagulante foi superior à
combinação de clopidogrel e ácido acetilsalicílico na
prevenção de eventos vasculares, sem diferenças esta-
tisticamente significativas no que diz respeito a even-
tos hemorrágicos.

A escala CHA
2
DS

2
VASc ajuda a estratificar os doen-

tes com fibrilação auricular de acordo com o seu risco
trombótico.3 Os utentes com esta arritmia incluídos no
nosso estudo, apenas pelo facto de apresentarem ida-
de superior a 79 anos, somam uma pontuação igual ou
superior a dois, estando por isso recomendada a insti-
tuição de anticoagulação.

Três participantes com fibrilação auricular não se
encontravam sob qualquer terapêutica antitrombótica.
Estes utentes apresentavam pontuações no score
CHA

2
DS

2
VASc entre três e oito; a pontuação obtida por

estes mesmos utentes na escala HAS-BLED (escala de
risco hemorrágico) é igual a um em todos eles. Assim,
de acordo com as mais recentes orientações sobre fi-
brilação auricular da Sociedade Europeia de Cardiolo-
gia, mesmo estes utentes teriam eventualmente indi-
cação para realizar terapêutica anticoagulante. De re-
ferir, no entanto, que a pontuação da escala HAS-BLED
foi calculada sem ter em conta o uso concomitante de
outras medicações nem com os valores de INR lábeis,
o que poderia elevar esta pontuação. No entanto, o va-
lor máximo que poderia ser atingido, caso estes dois pa-
râmetros não contemplados estivessem presentes, se-
ria de três, precisamente o limite a partir do qual se
considera haver risco hemorrágico e ser necessária uma
vigilância mais apertada após a iniciação de terapêuti-
ca antitrombótica, não contraindicando no entanto a
sua instituição.3

De realçar que muitas vezes o doente individual não

se enquadra nos parâmetros definidos pelas orienta-
ções e por isso a ponderação entre o risco e o benefício
da melhor opção terapêutica para cada doente cabe ao
seu médico, estando este na posição privilegiada de co-
nhecer o contexto específico de cada um dos seus uten-
tes. É necessário ter em conta as preferências do pró-
prio utente e saber se se encontram reunidas condi-
ções para um cumprimento adequado da terapêutica
e controlo do INR, factores que poderão igualmente ser
a justificação para estes três utentes não estarem anti-
coagulados ou para outros 17 com fibrilação auricular
estarem apenas antiagregados.

Para além das limitações já referidas, gostaríamos
de salientar que, da amostra seleccionada, apenas 238
indivíduos (89,5%) apresentavam registos no seu pro-
cesso clínico. Dada a idade avançada dos sujeitos estu-
dados, alguns destes utentes residem em lares, tendo
acompanhamento médico nestas instituições, não fa-
zendo uso dos serviços prestados na USF. A razão pela
qual estes utentes se encontram institucionalizados
pode eventualmente associar-se ao facto de apresen-
tarem maior número de comorbilidades, pelo que a
prevalência de determinadas patologias por nós apre-
sentada pode estar subestimada, dada a ausência de re-
gistos no processo clínico da USF. Além disso, mesmo
entre os utilizadores, admitimos que a codificação de
patologias e o registo de medicação antitrombótica em
curso possam estar subestimados. Por fim, o facto de o
estudo ter sido conduzido apenas numa Unidade de
Saúde pode limitar a generalização dos resultados.

Em conclusão, a frequência de anticoagulação entre
os utentes muito idosos desta unidade de saúde é ele-
vada. A fibrilação auricular é o motivo provável da an-
ticoagulação da maioria dos utentes. Grande parte dos
indivíduos com esta arritmia encontrava-se sob tera-
pêutica antitrombótica, mas a percentagem de utentes
anticoagulados foi menor do que a esperada, de acor-
do com a ponderação das pontuações de risco trom-
bótico e hemorrágico. A existência de alterações cog-
nitivas, mau controlo tensional ou a própria preferên-
cia do utente podem ter contribuído para esse facto.

Com o aumento progressivo da esperança média de
vida e consequente aumento do número de utentes a
cargo do médico de família com indicação para anti-
coagulação, é recomendável a elaboração de estratégias
para uma abordagem sistematizada ao tratamento an-



ticoagulante, maximizando a adesão às orientações de
anticoagulação pelos prestadores de Cuidados de Saú-
de Primários, sem nunca esquecer o dever de adequa-
ção de qualquer procedimento às necessidades do
utente individual.

No futuro, a introdução de novos fármacos anticoa-
gulantes no mercado, com diferente perfil de seguran-
ça, comodidade e eficácia poderá substituir o arsenal
medicamentoso actualmente disponível e revolucio-
nar esta área terapêutica.
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ABSTRACT

ORAL ANTICOAGULATION THERAPY IN ELDERLY PATIENTS
Objectives: To determine the frequency of anticoagulation therapy among patients over 80 years of age registered in a Fami-
ly Health Unit, to analyze factors associated with this treatment, and to characterize patients with atrial fibrillation using the
CHA2DS2VASc and HAS-BLED scales.
Type of study: Cross-sectional.
Location: Maia Family Health Unit, Portugal.
Population: All patients over 80 years old registered in this Family Health Unit.
Methods:We studied the electronic medical records of a random sample of elderly patients. We recorded the patients’ age, gen-
der, prescription of oral anticoagulants and antiplatelet agents, indications and contraindications for anticoagulation, the pre-
sence of cardiovascular diseases, blood pressure and body mass index.
Results: The records of 266 patients were selected for study out of the 609 records of patients over 80 registered in this clinic.
The frequency of anticoagulation was 6.8% (95% CI: 3.7 to 9.8%). Anticoagulation was associated with the diagnosis of atrial
fibrillation, pulmonary embolism, peripheral arterial disease, heart failure and acute myocardial infarction. Of the 31 patients
with atrial fibrillation, 35.5% were receiving anticoagulation therapy, 9.7% had both anticoagulation and antiplatelet therapy,
45.2% used antiplatelet therapy and 9.7% were not receiving any antithrombotic therapy. All patients with atrial fibrillation
had indications for anticoagulation.
Conclusions: The frequency of anticoagulation among very elderly patients in this family health unit is high. Atrial fibrillation
was the most common indication. Most individuals with atrial fibrillation were receiving antithrombotic therapy but the pro-
portion of anticoagulant users was less than expected, based on the use of thrombosis and bleeding risk scales.

Key-words: Anticoagulants; Aged 80 and Over.


