
 



GESTIONE DI FA E TAO SUL TERRITORIO  

  
1. INTRODUZIONE  
 

La fibrillazione atriale (FA) è una aritmia sopraventricolare caratterizzata da una attività elettrica atriale non 

coordinata e quindi da una inefficace contrazione atriale. L’FA è tra le aritmie più comuni e interessa i 2-4% 

della popolazione europea, con un maggiore interessamento della popolazione maschile e nelle fasce di età 

avanzate; altri fattori di rischio per l’FA sono: l’ipertensione, il diabete, scompenso e cardiopatia ischemica, 

l’insufficienza renale cronica, l’obesità, le OSAS. Tra i fattori di rischio modificabili è utile ricordare il consumo 

di alcol, il fumo, la vita sedentaria o l’eccessivo esercizio fisico. La prevalenza di questa patologia è in aumento 

e alcune stime indicano che, in Europa, quasi un paziente su tre potrebbe soffrire di questa patologia nel 

corso della propria vita, rendendola una patologia di particolare interesse per il medico di medicina generale.  

 

Diagnosi  

Bisogna sospettare una fibrillazione atriale in caso di palpitazioni, dispnea e astenia. In alcuni casi i pazienti 

potrebbero accusare anche dolore al petto, vertigini, senso di svenimento o vera e propria sincope. I sintomi 

sono più frequenti in caso di fibrillazione parossistica (80% dei pazienti), meno per la forma cronica (51%). 

All’esame obiettivo risulterà un polso aritmico e all’auscultazione cardiaca la presenza di aritmia con assenza 

del primo tono.  

La diagnosi necessita di un elettrocardiogramma a 12 derivazioni o a singola derivazione con registrazione di 

un periodo di almeno 30 secondi. L’ assenza di onde P identificabili e l’irregolarità degli intervalli R-R sono 

criteri diagnostici per la FA.   

Dato che in alcuni casi la fibrillazione atriale può decorrere in maniera completamente asintomatica, vari studi 

internazionali stanno valutando diversi sistemi per effettuare lo screening della fibrillazione atriale; 

nonostante non ci siano indicazioni univoche, potrebbe essere indicato per i medici di famiglia controllare la 

frequenza e il ritmo cardiaco al polso nei pazienti di 65 anni e più, nonché nei pazienti ad elevato rischio per 

FA. 

Nel sospetto di una FA l’indicazione è di eseguire immediatamente un ECG e, in caso di paziente sintomatico 

o con segni di alterazioni del compenso cardio-circolatorio, inviare il paziente in PS. La terapia anticoagulante 

va iniziata il prima possibile, onde evitare la formazione di trombi intracardiaci, generalmente a livello 

dell’auricola, e conseguenti eventi tromboembolici.  La probabilità che si siano formati dei trombi aumenta 

con la durata dell’episodio di FA. Successivamente deve essere prescritta la visita specialistica dal cardiologo 

per la gestione integrata del caso a lungo termine, in particolare per valutate una eventuale cardioversione 

e/o terapia antiaritmica.  

 

La terapia anticoagulante orale (TAO) e il rischio trombotico/emorragico 

La TAO viene assunta regolarmente da una percentuale rilevante di pazienti che quotidianamente accedono 
presso la Medicina Generale. Molti pazienti, specie i più anziani, possono essere ancora in trattamento con 

gli storici antagonisti della vitamina K (AVK) come il Warfarin (Coumadin® 5mg) o, meno utilizzato, 

l’Acenocumarolo (Sintrom® 4mg), la cui gestione è complicata dalla stretta finestra terapeutica di tali farmaci, 

che obbliga ad un monitoraggio perlopiù mensile della loro attività. Sempre più pazienti invece, in assenza di 
controindicazioni, utilizzano i cosiddetti DOACs: Apixaban, Dabigatran, Rivaroxaban ed Edoxaban.  

  

Per decidere se intraprendere o meno la TAO, è necessario valutare individualmente ogni situazione clinica, 
bilanciando il rischio tromboembolico e il rischio emorragico, soprattutto nei grandi anziani.   

Per calcolare il rischio tromboembolico si considera lo score CHA2DS2VASc, mentre per la formalizzazione del 

rischio emorragico non vi è uno score al di sopra del quale risulta controindicata la terapia, ma i più utilizzati 
sono gli score HASBLED ed ATRIA, utili nell’ identificare popolazioni con rischio maggiore di andare incontro 

a sanguinamento.  

  



  
 

Per la valutazione del rischio di stroke, un punteggio di 0 in un uomo o di 1 in una donna identifica un basso 

rischio. Un CHA2DS2VASc  ≥ 2 negli uomini e ≥ 3 nelle donne indica invece un rischio elevato e in questo caso 
è raccomandata la TAO. In caso di punteggi intermedi (1 negli uomini e 2 nelle donne) l’indicazione alla terapia 

anticoagulante andrà valutata caso per caso, eventualmente avvalendosi di consulenze specialistiche. 

Per la valutazione del rischio di sanguinamento, lo score HAS-BLED identifica un rischio elevato quando il 

punteggio  è ≥ 3.   

Come controindicazioni assolute alla terapia anticoagulante, le linee guida ESC citano: sanguinamento attivo, 

alcune comorbidità come trombocitopenia severa, anemia severa in via di definizione e recenti eventi 

emorragici ad alto rischio, come l’emorragia intracranica. In questi casi, non andrebbe considerato alcun 
farmaco anticoagulante. Nella figura sottostante sono riportate le indicazioni delle linee guida ESC in caso di 

sanguinamento attivo durante terapia anticoagulante. 

L’FA e/o la necessità di anticoagulazione in gravidanza o in caso di emorragie maggiori pregresse sono scenari 
clinici generalmente affidati a gestione specialistica, in cui la terapia anticoagulante è spesso controindicata 

(se indicata, va considerata con cautela, valutando il farmaco utilizzabile e soprattutto rischi/benefici). 

Altri scenari in cui prestare particolare attenzione sono i seguenti: ipertensione arteriosa severa e non 

controllata, grave insufficienza epatica, coagulopatie, piastrinopenia, disturbi dell'emostasi, recenti interventi 

chirurgici, malformazioni vascolari, paziente con psicosi e/o scarsa collaborazione, alcoolismo cronico con 

epatopatia, insufficienza renale grave, aneurismi cerebrali, varici esofagee, menometrorragie, sanguinamenti 

gastro-intestinali incluse rettorragie, grandi anziani, pazienti con neoplasie attive.  

La rivalutazione periodica degli score di rischio trombotico/emorragico è utile, sia per la gestione terapeutica 
che per identificare eventuali fattori di rischio modificabili.  
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Management of active bleeding in patients receiving anticoagulation (institutions should have an agreed procedure in place).

Figure 22 Management of active bleeding in patients receiving 
anticoagulation



2. INDICAZIONI TERAPEUTICHE  
Nei pazienti eleggibili ad una terapia anticoagulante i nuovi farmaci DOACs sarebbero da preferire rispetto ai 
VKA, ad eccezione dei pazienti con protesi valvolari cardiache meccaniche e con FA valvolare (stenosi mitrale 

moderata-severa che, anche in assenza di fibrillazione atriale, rappresenta una indicazione alla terapia con 
VKA).  

Questi farmaci di nuova generazione sono sicuramente più maneggevoli, in quanto non necessitano di un 

continuo aggiustamento di dose secondo INR. Gli studi registrativi hanno mostrato la non inferiorità di questi 
farmaci rispetto al Warfarin, con un profilo di sicurezza pari se non maggiore dal punto di vista del rischio 

emorragico e delle interazioni con alimenti o farmaci.   

Le tabelle sottostanti riportano le caratteristiche principali dei principali DOACs, i dosaggi e i casi in cui viene 

indicata una riduzione. 

 



 
 

Prima di iniziare la terapia con DOACs è utile sottoporre il paziente almeno ai seguenti esami:  

• Emocromo completo 

• Transaminasi epatiche  

• Dosaggio creatinina con stima della clearance renale.  

 

Qualora non sia indicato usare un DOAC e sia necessario un VKA, il target INR è 2.0 – 3.0.  

È importante ricordare che vi sono numerose interazioni, sia farmacologiche che non, nell’utilizzo di questi 

farmaci (v. scheda farmaco su https://www.aifa.gov.it/trova-farmaco oppure https://www.intercheckweb.it 

https://www.drugs.com/drug_interactions.html) e che attualmente rappresentano, in molti casi, una 

seconda scelta terapeutica. 

Bibliografia di riferimento: 

- 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation 

- Shaefer et al. How to choose appropriate direct oral anticoagulant for patient with nonvalvular atrial 
fibrillation, Ann Hematol. 2016 Feb;95(3):437-49. 

 
  

3. ALCUNI ESEMPI PRATICI: POSSIBILI SCHEMI PER INIZIARE UNA TERAPIA CON WARFARIN  
Dal momento che, nelle fasi iniziali della somministrazione di AVK, essi producono uno stato di 

ipercoagulabilità, è indicata l'embricazione della TAO con la terapia eparinica EBPM (di solito per 4-5 giorni) 

prima di continuare solo con la TAO quando l'INR arriva a 2.  

Di seguito due schematizzazioni generali, il primo per iniziare la terapia con VKA, il secondo per il 

follow-up. 
Questi schemi vanno maneggiati con attenzione, dato il basso indice terapeutico del farmaco e il rischio di 

somministrare una dose eccessiva (con rischio di emorragie) o insufficiente (con rischio trombotico). Questo 
è vero soprattutto nei pazienti che devono assumere AVK per situazioni ad alto rischio, come in presenza di 

valvola cardiaca meccanica. In questi casi, valutare una consulenza specialistica. 

Gli schemi sottostanti, ripresi dalla pratica clinica, possono essere una traccia per l’attività quotidiana, ma 
non sono da intendersi né come una linea guida né sono sostituibili alla valutazione del singolo caso, che 

rimane prioritaria in caso di terapia con AVK.  

Oltre agli schemi riportati qui, si possono trovare strumenti online che guidano nella gestione della TAO: ad 

esempio, in riferimento al sistema inglese, esiste un’applicazione scaricabile gratuitamente (WARFARIN HTK) 

che, indicati Target INR, valore INR attuale e dose settimanale, permette di calcolare un algoritmo di 

aggiustamento della dose personalizzato, con indicazioni specifiche sulle dosi e sulla suddivisione 
settimanale. Il sistema inglese utilizza però dosaggi di Warfarin difficili da ottenere con la formulazione da 

5mg delle compresse di Coumadin. Un’altra applicazione (disponibile via web, senza necessità di download) 
è TAO NAVIGATOR, concepita da alcuni colleghi pugliesi. Gli algoritmi sono molto simili a quelli proposti dalle 

tabelle qui di seguito.  

L’ ultima tabelle invece suggerisce come calcolare la frequenza del controllo dell’INR (anche questo, algoritmo 

ripreso dalla pratica clinica).  

 

 

  

https://www.aifa.gov.it/trova-farmaco


 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



4. INDICAZIONI PER LA SOSPENSIONE DELLA TERAPIA NEGLI INTERVENTI ELETTIVI  

Circa un quarto dei pazienti in terapia anticoagulante dovrà fare una sospensione temporanea della terapia 

per chirurgia elettiva. Nonostante le varie società scientifiche abbiano prodotto linee guida specifiche su ogni 

intervento, la Società di Cardiologia ha dato le seguenti indicazioni generali, basate sulle caratteristiche del 

paziente e del tipo di intervento.  Per quello che riguarda i DOACs, l’eventuale sospensione e il suo timing 

dipendono da un lato dalla funzione renale del soggetto e dall’altro dal tipo di intervento. 

La prima tabella indica il tempo di 

sospensione rispetto alla 

clearance della creatinina, la 

seconda classifica il tipo di 

intervento a seconda del rischio 

emorragico. 

Negli interventi con rischio di 

sanguinamento minore è 

raccomandato di non 

interrompere la TAO. In genere, 

queste procedure possono essere 

effettuate 12-24h dopo l’ultima 

assunzione del DOAC.  

Negli interventi a basso rischio di 

sanguinamento è indicato 

assumere l'ultima dose di DOAC 24 

ore prima della procedura elettiva, 

in caso di funzione renale normale, 

oppure 36/48h in caso di funzione 

renale ridotta (v.tabella). 

Negli interventi ad alto rischio di 

sanguinamento si raccomanda di 

assumere l'ultima dose di DOAC 

almeno 48 ore prima 

dell'intervento, valutando 

comunque il singolo caso. 

La terapia a ponte con eparina o 

LMWH non è mai indicata. 

Dopo una procedura chirurgica con 

emostasi immediata e completa, i 

DOACs possono generalmente essere ripresi 6-8 ore dopo la fine dell'intervento.  

Tuttavia, in alcuni interventi chirurgici, una piena anticoagulazione durante le prime 48-72 ore comporta un 

rischio di sanguinamento maggiore rispetto al rischio di embolia correlata alla FA. In questi casi, può essere 

presa in considerazione l’utilizzo di tromboprofilassi post-operatoria a 6-8 ore dopo l'intervento chirurgico, 

spostando l’inizio della terapia con DOAC a 48-72h dopo l’intervento. In ogni caso, è sempre utile valutare 

individualmente il caso, eventualmente con supporto specialistico se indicato.  

Bridging therapy 
L’utilizzo di eparina o LMWH nel preoperatorio NON è raccomandato nei pazienti trattati con DOAC: 

l’azione di due anticoagulanti (sebbene con farmacodinamica e cinetica simili) potrebbe portare ad un 

aumentato rischio di sanguinamento. 

Al contrario, nei pazienti in AVK, la bridging therapy va sempre valutata. È fondamentale definire il rischio 

tromboembolico ed emorragico individuale di ciascun paziente e, in pazienti con rischio tromboembolico 



elevato, la terapia a ponte con eparina è indicata. Tra i pazienti ad alto rischio tromboembolico vi sono: 

portatori di protesi meccaniche valvolari, pazienti con FA e indicazione alla TAO, pazienti con recenti eventi 

ischemici cerebrali, pazienti con recenti episodi di tromboembolia polmonare. In questi casi, la sospensione 

della terapia con AVK ed il suo eventuale bridging deve essere oggetto di valutazione specialistica ed 

opportuna valutazione del beneficio operatorio. Solitamente è utilizzata la terapia con EBPM nelle 72 ore 

precedenti l’intervento. L’ultima dose di EBPM viene somministrata 24 ore prima dell’intervento. La dose 

successiva viene effettuata dopo 24 ore dall’intervento, sempre che l’emostasi sia efficace ed il paziente 

non stia sanguinando. La terapia con AVK viene ripresa a partire da 48 ore dopo l’intervento, fermo 

restando il principio dell’adeguata emostasi locale. Al raggiungimento di valori di INR > 2.0 la terapia con 

EBPM viene sospesa. Generalmente, la bridging therapy è effettuata a dose terapeutica ridotta di EBPM.  

Tabella riassuntiva per l’utilizzo dei DOACs nel peri-operatorio 
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5. NOTA 97  

 

Con determina n. 653/2020, 12 giugno 2020 e n. 1034/2020, 15 ottobre 2020, AIFA istituisce la nota 97 

(https://www.aifa.gov.it/nota-97): il MMG può compilare il piano terapeutico per i DOAC limitatamente alla 

fibrillazione atriale non valvolare (FANV). Nella nota sono presenti tre allegati, il primo con la scheda di 

valutazione prescrizione, il secondo con le indicazioni terapeutiche e il terzo con indicazioni per 

sospensione/ripresa in caso di procedure invasive. 

 
La prescrizione della terapia anticoagulante orale è a carico del SSN limitatamente alla FANV e al rispetto del 
percorso decisionale illustrato nella nota con i punti A, B, C, D. La prescrizione dovrà essere accompagnata 
dalla compilazione della scheda di valutazione prescrizione e follow-up (primo allegato) da parte dello 
specialista o del Medico di Medicina Generale. 
PERCORSO DECISIONALE 
A. Conferma diagnosi FANV: sempre confermata da un elettrocardiogramma e dalla valutazione clinica del 
paziente. 
B. Decisione di iniziare il trattamento: valutazione del rischio trombo-embolico e del rischio emorragico del 
singolo paziente (indicato CHA2DS2-VASc per rischio trombo-embolico, nessuno score preciso ma solo 
tabella con fattori di rischio per quello emorragico).  
C.  Indicazioni per iniziare la terapia: CHA2DS2-VASc: >2 (se maschi) e >3 (se femmine).  
La scelta terapeutica finale dipenderà comunque dalla valutazione clinica e dovrà considerare la presenza di 
fattori di rischio emorragico anche in rapporto alle loro caratteristiche. (Nella nota non c’è una indicazione 
precisa per i pazienti a rischio intermedio). 
D. la scelta dell’ anticoagulante:   
DOACs generalmente preferibili per:  

• pazienti che sono già in trattamento con AVK con scarsa qualità del controllo (Tempo nel Range 
Terapeutico (TTR) <70% o percentuale dei controlli in range < 60% negli ultimi 6 mesi) e/o oggettive 
difficoltà ad accedere ad un regolare monitoraggio dell’INR18 

• pazienti in AVK con pregressa emorragia intracranica, o ad alto rischio di svilupparla. 
Gli AVK sono generalmente preferibili: 

• per i pazienti con grave riduzione della funzionalità renale (VFG <15 mL/min)  

• per i pazienti che assumono farmaci che potrebbero interferire con i DOACs  
(in questo la nota si discosta leggermente dalle linee guida attuali che enfatizzano i DOACs come prima 
scelta, salvo controindicazioni)   
 
Gli AVK rimangono l’unico trattamento anticoagulante indicato per i pazienti con protesi valvolari cardiache 
meccaniche e/o fibrillazione atriale valvolare. 
 

 

PRIMA PRESCRIZIONE: 

-emocromo, creatinina, ALT, PT, PTT, TSHr 

La prescrizione dovrà essere accompagnata dalla compilazione della scheda di valutazione prescrizione e 

follow-up da parte dello specialista o MMG; una copia della scheda dovrà essere conservata dal prescrittore 

e una consegnata al paziente (scheda disponibile in formato elettronico a partire dal 1-12-2020) 

 

RINNOVO PT: 

opportuno eseguire follow-up ogni 6-12 mesi in rapporto alle condizioni cliniche del paziente 

-esami preliminari come prima prescrizione, non chiedere PT, PTT ed INR 
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