54 Terra-Filho M, Menna-Barreto SS e Colaboradores

17. Manejo perioperatorio de
pacientes em uso de
anticoagulantes orais

0 manejo perioperatorio de pacientes em uso
regular de anticoagulantes orais considera o risco
de tromboembolia e das complicacbes hemor-
ragicas associado a diferentes estratégias de
anticoagulagio.(D) Enquanto o risco de sangra-
mento depende fundamentalmente do local e do
tipo de cirurgia, o risco de tromboembolia estd
ligado a indicacdo prévia para o uso regular de
anticoagulantes (profilaxia arterial ou venosa),
ao tempo decorrido desde o episodio de trom-
bose e ao tipo de procedimento a ser realizado.
Além disso, deve-se considerar se a cirurgia sera
realizada em carater eletivo ou de urgéncia." O
Quadro 20 descreve esses contextos.

Para pacientes em uso regular de anticoagu-
lantes orais, sempre que possivel, o procedimento
cirurgico deve ser realizado em carater eletivo,
para que haja tempo suficiente para reverter a
anticoagulagio.(D)® Em pacientes cuja RNI esta
no nivel terapéutico (geralmente 2-3), inter-
rompe-se o uso do anticoagulante oral 5 dias
antes, obtendo-se nova RNI no dia anterior a
cirurgia, o qual deve estar menor que 1,5. Idade
avancada, insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada, cancer e RNI muito elevada sdo
fatores que retardam o retorno espontineo de
RNI a niveis proximos da normalidade.(C)® Nos
pacientes com alto risco de trombose, deve-se
fazer um estratégia de transicdo, iniciando
HBPM (paciente ambulatorial ou hospitalizado)
ou HNF em infusdo continua (individuo hospita-
lizado) quando a RNI estiver subterapéutica.(B)
A suspensdo das heparinas deve ser de 6 h antes
da cirurgia para a infusdo de HNF e de 12-24 h
antes para a ultima dose de HBPM. Em procedi-
mentos odontoldgicos, os pacientes podem ser
operados com RNI na faixa terapéutica e serem
utilizados agentes hemostaticos topicos (por ex.,
acido tranexamico).(C)®

A anticoagulacdo deve ser reiniciada,
normalmente na dose pré-operatdria, assim que
a hemostasia esteja assegurada, e isso deve ser
sempre discutido com a equipe cirdrgica, em
geral, 12 h apds o procedimento.(D) A reintro-
ducdo do anticoagulante devera ser retardada
nos casos de neurocirurgia e naqueles pacientes
que permanecam com sangramento ativo. Nos
casos de alto risco de trombose, os pacientes
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devem ser mantidos com heparina até que a RNI
alvo do anticoagulante oral seja atingida.”

Em procedimentos cirurgicos que necessitam
ser realizados em 24-96 h, pode-se administrar
vitamina K oral (2-3 mg — a propria ampola
de medicacio i.v./s.c., ja que é fabricada com
micelas mistas que permitem a absorcdo intes-
tinal).(B) Essa conduta faz a RNI reduzir mais
rapidamente sem causar uma resisténcia ao uso
do anticoagulante oral no pds-operatorio, que
pode perdurar por até 1 semana.® Apos o uso
da vitamina K, a RNI deve ser repetida a cada
8-24 h dependendo do nivel inicial, ja que a
medicaciio pode ser usada novamente.”

Nos casos de urgéncia cirtirgica (nas proximas
24 h), deve-se suspender o anticoagulante
oral e administrar vitamina K i.v., concentrado
de complexo protrombinico ou plasma fresco.
(B)® Em casos especificos, o fator recombinante
Vlla pode ser considerado, mediante consulta
ao hematologista.” A RNI deve ser monitorada
amiude.

Outro aspecto essencial no manejo periope-
ratério de pacientes em uso de anticoagulantes
¢ a necessidade de bloqueio neuroaxial (anes-
tesia espinhal, anestesia epidural ou analgesia
epidural continua). Nos pacientes cirurgicos,
essas sdo eficazes no controle da dor, permitem
a deambulacio precoce do paciente e reduzem
as taxas de complicacdes pulmonares. O hema-
toma periespinhal ¢ uma rara complicacdo da
anestesia epidural, com incidéncia estimada em
menos de 1:150.000 pacientes em anestesias
epidurais e em menos de 1:220.000 pacientes
em anestesias espinhais, mas com consequéncias
potencialmente graves.”” Na maioria dos casos
descritos, houve uma combinacdo de fatores
de risco, envolvendo a insercdo traumatica de
agulhas e de cateteres, anormalidades anato-
micas ou vasculares da coluna lombar, uso de
anticoagulantes e coagulopatias. Nas formas
tipicas, os pacientes apresentam dor na regido
dorsal acompanhada de fendmenos sensitivos e
motores. O sangramento no espago restrito do
canal medular comprime e causa isquemia as
fibras nervosas, podendo resultar em paraplegia,
se ndo for realizada laminectomia descompres-
siva dentro das proximas 8 h.

AAssociacdo Americana de Anestesia Regional
elaborou recomendagdes para essa situagdo.!'”
Pacientes em uso de farmacos que atuam nos
fatores da coagulacdo e na funcdo plaquetaria
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Quadro 20 - Riscos de sangramento e tromboembolia em diferentes contextos cirurgicos.

Risco de sangramento

Risco de tromboembolia

Alto

e Todas as cirurgias de grande porte e aquelas que
envolvam a abertura de cavidades
® Procedimentos transcutaneos com agulhas em areas
ndo compressiveis, incluindo bidpsias viscerais
® Qualquer tipo de cirurgia de prostata
e Cirurgias em locais especificos, em que pequenos
sangramentos costumam acarretar grande morbidade,
€OMo o sistema nervoso central e em certos
procedimentos oftalmicos

Baixo
® Procedimentos transcutaneos com agulhas, em
areas facilmente compressiveis
® A maioria dos procedimentos cutaneos

e Procedimentos dentérios de rotina (limpeza,
restauragdes, intervencdes endodonticas, proteses e
extragdes simples)

Alto

® Proteses de valvula mitral ou os modelos antigos
de proteses adrticas

e Fibrilacdo atrial + passado de AVC ou risco
aumentado adicional para AVC

o TEP/TVP nos ultimos 3 meses

e Estados de hipercoagulabilidade com episodio
trombatico recente, trombose recorrente ou historia
de trombose com risco de vida

Baixo
® Modelos mais recentes de proteses adrticas ou
quaisquer modelos de proteses bioldgicas
e Fibrilacdo atrial sem outros fatores de risco para
AVC
o TEP/TVP ha mais de 3 meses

e Estados de hipercoagulabilidade sem episddio
trombdtico recente, trombose recorrente ou passado
de trombose com risco de vida

sdo 0s principais candidatos as complicacdes
associadas a esses procedimentos. A anestesia e
a analgesia neuroaxiais devem ser evitadas em
pacientes com discrasias sanguineas, bem como
naqueles em uso de drogas antitromboticas. Sdo
contraindicacdes para a anestesia e a analgesia
neuroaxiais RNI > 1,5, tempo de protrombina
> 1,5 vezes o controle e contagem plaquetaria
< 50.000/mm?>.(D)

O uso de anti-inflamatdrios ndo esteroides
e de acido acetilsalicilico provavelmente nao
aumenta isoladamente o risco de hematoma
epidural. Apesar da inexisténcia de estudos
randomizados que avaliem o risco de hema-
toma epidural associado ao uso de clopidogrel e
ticlopidina, recomenda-se sua interrupcdo 5-14
dias antes do procedimento.(C)™ Em pacientes
em uso de anticoagulantes no pré-operatorio, a
insercdo de agulha ou cateter no canal medular
deve ser retardada, até que o efeito anticoagu-
lante seja revertido. Isso costuma ocorrer depois
de, pelo menos, 8-12 h apos uma dose de HNF
s.c. ou de HBPM s.c. quando empregada em
duas doses diarias. Considerando-se o esquema
posoldgico caracterizado por uma dose diaria
de HBPM, deve-se observar um periodo minimo
de 18 h. Para o esquema com HBPM (2 vezes
ao dia), a primeira dose é habitualmente minis-
trada 12-24 h depois da cirurgia, e a remocédo

do cateter epidural ¢ recomendada antes do
inicio da tromboprofilaxia. Se o cateter epidural
for mantido no local durante a tromboprofilaxia
com HBPM (duas vezes ao dia), um retardo de
24 h, entre a ultima dose de HBPM e a remocio
do cateter, é recomendado.(B)("?

Cateteres epidurais somente devem ser
removidos quando o efeito anticoagulante for
desprezivel. Se a profilaxia com anticoagulantes
orais for inevitavel, recomenda-se ndo manter o
cateter instalado por mais de 1-2 dias, devido a
sua imprevisibilidade. Nesses casos, a RNI deve
ser mantida < 1,5 no momento da remogdo do
cateter.(C)("12)

Outros cuidados em pacientes sob medicacédo
anticoagulante sdo os seguintes: a via intramus-
cular deve ser evitada; se for inserido um cateter
venoso central, deve-se preferir um local de facil
compressdo (por ex., evitar a puncido de veia
subclavia); ndo inserir intubacdo nasotraqueal;
e nio instalar sonda nasogastrica.
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