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Resumo

0 manuseio peri-operatério do doente medicado cronicamente com anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios, comum na pratica clinica, ndo deixa de ser um problema, como
também um desafio para todas as especialidades que lidam com o doente no peri-operatorio.
As recomendag6es de sociedades cientificas com varios niveis de evidéncia e artigos de
revisdo, fornecem indicacdes sobre a sua abordagem. Contudo, a falta de evidéncia de
estudos randomizados e controlados nesta area determina que muitas das recomendacoes
e orientacBes sejam o resultado de reunides multidisciplinares, onde a revisao da literatura
e experiéncia dos centros clinicos sdo fatores determinantes para a elaboracdo de propostas
de atuacdo no manuseio peri-operatorio destes doentes. Assim, esta reunido de consenso,
envolvendo peritos nacionais e internacionais de varias especialidades nomeadamente de
Anestesiologia, Imuno-Hemoterapia, Cardiologia, Medicina Interna, Cirurgia Geral, Cirurgia
Vascular e Cardiotoracica, teve por objetivo a elaboracao de recomendacdes para 0 manuseio
peri-operatério do doente medicado com anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios. Com a
introducéo dos anticoagulantes orais diretos na pratica clinica, novas questdes foram avaliadas
no que se refere ao seu manuseio. Apesar de serem farmacos com uma farmacocinética
previsivel, a falta de experiéncia e dados na literatura dificultam o manuseio peri-operatdrio
destes doentes, sendo determinantes o equilibrio entre os fatores de risco tromboembodlico
associado ao doente e os fatores de risco hemorragico associado ao procedimento cirdirgico.
Pretende-se, desta forma, divulgar, em relacdo a estes farmacos, ndo sé os tempos de
suspensdo que ditam o peri-operatdrio, como a necessidade ou nao de bridging, bem como as
caracteristicas da monitorizacdo laboratorial e atuacao em caso de hemorragia. Nesta reuniao
foram também abordados, igualmente, em contexto peri-operatério e hemorragico, outros
farmacos anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios.
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Abstract

The perioperative management of patients chronically medicated with anticoagulants and
antiplatelet agents is a clinical problem, but also a challenge for all specialties dealing with
the patient in the perioperative period. The recommendations of the scientific societies with
different levels of evidence and review of articles provide indications of their approach.
However. the lack of evidence from randomized controlled studies in this area determines that
many of the recommendations and quidelines are the result of multidisciplinary meetings,
where the literature and experience of the clinical centers are determining factors for the
development strategies in the peri-operative management for these patients. Thus, this
consensus meeting, involving national and intemnational experts from various specialties
including Anesthesiology, Immunohemotherapy, Cardiology, Intemal Medicine, General
Surgery, Vascular and Cardiothoracic Surgery aimed to develop recommendations for the
perioperative management of the patient receiving anticoagulants and antiplatelets agents.
With the direct introduction of oral anticoagulants in clinical practice, new issues have been
evaluated. Although they are drugs with predictable pharmacokinetics, lack of experience and
data in the literature interfere in the perioperative management of these patients. Determine
the balance between thromboembolic risk factors associated with patients and the risk of
bleeding associated with the surgical procedure is fundamental. It is intended disclose the
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time of suspension that dictate the perioperative period, the need of bridging with short time
drugs and the laboratory monitoring in case of bleeding. This meeting also addressed other
anticoaqulants and antiplatelet agents in perioperative and hemorrhagic context.
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A. INTRODUCAO

Doentes medicados com farmacos que interferem na he-
mostase sdo cada vez mais frequentes, a medida que au-
menta a idade da populacdo e a incidéncia de patologia,
como a fibrilhac&o auricular! O objetivo no manuseamento
peri-operatorio dos doentes medicados com anticoagulantes
e antiagregantes plaquetarios consiste no equilibrio entre o
risco de fendmenos tromboembadlicos, em caso de interrup-
cdo dos farmacos e o risco hemorragico durante o procedi-
mento cirdrgico, em caso da sua manutencao.!? Cada vez
mais deparamo-nos com novos e mais potentes anticoagu-
lantes e antiagregantes plaquetarios, muitas vezes usados
em associacoes, pelo que as reunibes multidisciplinares sao
fundamentais para o desenvolvimento de recomendacdes
que sejam transversais as varias especialidades, estandardi-
zem as praticas e melhorem o desempenho clinico.

B. METODOLOGIA

A 32 Reunido de Consenso sobre “Manuseio peri-operatorio
do doente medicado com anticoagulantes e antiagregantes
plaquetarios”, que decorreu em marco de 2014 no Porto, in-
tegrou peritos de varias especialidades, nomeadamente de
Anestesiologia, Imuno-Hemoterapia, Cardiologia e Medicina
Interna. Teve por objetivo o debate sobre o manuseio peri-
-operatério da anticoagulacdo e antiagregacdo plaquetaria
na pratica clinica, através da discussdo da literatura mais re-
cente, e experiéncia de peritos nacionais e internacionais. Com
0 proposito de divulgar e colocar a discusséo publica, estas
recomendacdes estiveram disponiveis no site da Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia (SPA) durante um periodo de
ummeés. O caracter multidisciplinar desta reunido e a necessi-
dade de existirem recomendacdes transversais as diferentes
especialidades, ditou o endosso das mesmas as Sociedades
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Cientificas, das quais, até ao momento desta publicacao, foi
obtido o parecer concordante da Associacao Portuguesa de
Imuno-Hemoterapia (APIH), Sociedade Portuguesa de Medi-
cina Interna (SPMI), Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-
-Toracica e Vascular (SPCCTV), Sociedade Portuguesa de An-
giologia e Cirurgia Vascular (SPACV), Associacdo Portuguesa
de Cirurgia de Ambulatério (APCA), Grupo de Estudos de Cancro e
Trombose (GESCAT) e Clube de Anestesia Regional (CAR).

C. ANTICOAGULANTES ORAIS DIRETOS

Os anticoagulantes orais de que dispunhamos na pratica
clinica, até ha bem pouco tempo, eram constituidos pelos ini-
bidores da vitamina K, farmacos caracterizados por uma es-
treita janela terapéutica, numerosas interacdes medicamen-
tosas e alimentares e exigéncia de monitorizacao laboratorial
periddica com limitagGes praticas no seu uso diario.* O apa-
recimento dos Anticoagulantes Orais Diretos (AOd), farmacos
que atuam diretamente na trombina ou no Factor Xa, permitiu
resolver alguns problemas dos inibidores da vitamina K. Neste
momento, estao disponiveis em Portugal o dabigatrano etexi-
lato, o rivaroxabano e o apixabano nas indicacdes aprovadas
pela Agéncia Europeia do Medicamento (European Medicines
Agency - EMA) para a tromboprofilaxia da artroplastia da
anca e do joelho, prevencdo primaria do acidente vascular ce-
rebral (AVC) em doentes com fibrilhacdo auricular de etiologia
ndo valvular, tratamento e profilaxia secundaria de doentes
com diagndstico de tromboembolismo venoso (TEV) (Tabela
1). Os AOd tém vindo a substituir os inibidores da vitamina K
em algumas das nas suas indicacées.

Tabela 1 - Caracteristicas, indicacdes e doses dos Anticoagulantes Orais Diretos

1. FUNDAMENTACAO DAS RECOMENDACOES

Pelo facto de existir pouca experiéncia com estes novos
farmacos, os tempos de suspensao devem ser baseados em
modelos farmacocinéticos e na experiéncia dos centros, tra-
duzidos em recomendacdes ja publicadas.?> Verifica-se que
existe uma variedade de normas para o manuseio de doentes
medicados com AOd submetidos a procedimentos cirdrgicos,
diferenciando-se ndo s6 pelos tempos de seguranca, mas
também em relacdo a indicacdo ou ndo de bridging com he-
parinas de baixo peso molecular (HBPM),247 pelo que s6 com
reuniGes multidisciplinares se conseguem promover recomen-
dacdes transversais as especialidades.

A literatura é consensual quanto a ponderacdo das varia-
veis relevantes para a determinacao dos tempos de suspen-
sao dos AQd. Estes caracterizam-se por:

- Modelo Farmacocinético

0 modelo farmacocinético apresentado por Rosencher,
aborda a necessidade de suspender 2 vezes a semivida do
farmaco antes de manobras invasivas, nomeadamente da
abordagem do neuroeixo por técnicas anestésicas.? Contudo,
esse modelo aplica-se a doses profilaticas dos AOd. Assim,
para doses terapéuticas, tempos de suspensdo mais alarga-
dos devem ser considerados, com 3 a 5 vezes a semivida do
farmaco, de forma a obter uma atividade anticoagulante in-
feriora 12 %.>8

Dabigatrano

Rivaroxabano Apixabano

Mecanismo de Acdo

Inibidor direto da Trombina

Inibidor direto do FXa Inibidor direto do FXa

Semivida 14-17h 7-9h 11-13h (>75 anos) 10-15 h (12h)
Tmax 2h 2-4h 1-2h
Eliminacé&o renal 80% 66% (1/3 eliminado inalterado) 25%
Tromboprofilaxia .
Prétese Total de Anca + 220mg od (2°110mg) )
28 a 35 dias . 15:0th od (nos doentes com insu- . 10mg od ‘
ficiéncia renal moderada - CICr 30 a - 2,5mg bid

Tromboprofilaxia
Prétese Total de Joelho

50mL/min, idade superior a 75 anos
ou a receber amiodarona)

(CICr > 15 mL/min)

10 a 14 dias
1-21 dias: 12 semana:
- 150mg bid X o
(Tratamento com HNF ou HBPM - 15mg bid -10mgbd -
: (CICr > 15 mL/min)
durante pelo menos 5 dias)
Indicacdes
e Doses Tratamento do TEV > 1a semana a 6 meses

e prevencdo secundaria _ + 5 mg bid
>21 dias: » (CICr > 15 mL/min)
+ 150mg bid + 20mg od

- 110 mg bid (baseada em estudos
farmacocinéticos e farmacodinamicos)*

- 15 mg od se CICr 15-49 mL/min

> 6 meses
+2,5 -5 mg bid
(CICr > 15 mL/min)

Prevencdo de AVC nos doentes com FA
ndo valvular

- 150 mg bid
+ 110 mg bid*

- 20mg od
- 15 mg od se CICr 15-49 mL/min

« 5mg bid

- 2,5 mg bid, se duas de trés con-
dicdes: idade = 80 anos; peso corporal
< 60 kg; creatinina > 1,5 mg/dL (133
micromol/L)

FA - fibrilhac&o auricular; Tmax - Tempo que o farmaco atinge concentracdo maxima; FXa - factor Xa; PTA - prétese total da anca; PTJ - prétese total do joelho; CICr - clearance
da creatining; bid - administracdo duas vezes ao dia; od - administracdo 1 vez ao dia; * Doentes com idade superior ou igual a 80 anos, doentes a tomar concomitantemente
verapamilo; numa avaliacdo individual do risco tromboembélico e do risco de hemorragia em: doentes com idade entre os 75 e 80 anos; doentes com compromisso renal
moderado; doentes com gastrite, esofagite ou refluxo gastroesofdgico; doentes a realizar antiagregantes plaquetdrios; outros doentes com risco aumentado de hemorragia
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« Risco Cirurgico Hemorragico

A necessidade de avaliar o risco cirlirgico hemorragico é fun-
damental, uma vez que, em fun¢do da complexidade cirdirgica, &
determinado um tempo de suspensdo mais ou menos alargado.
Estabelecendo um paralelismo com os inibidores da vitamina K,
para determinados procedimentos de muito baixo risco hemorra-
gico, como por exemplo extracdes dentarias, pequenas cirurgias
dermatoldgicas e cirurgia a cataratas, nao € necessario a suspen-
sdo dos anticoagulantes orais (ACO).°

Por outro lado, a anestesia do neuroeixo é considerada de
risco hemorragico alto, pelo facto de qualquer hemorragia em
espaco fechado poder ter consequéncias graves.>#>° Assim,
a maior parte das recomendacdes na literatura para 0 ma-
nuseio peri-operatorio dos doentes medicados com AOd defi-
nem a diferenciacao do procedimento cirdrgico em risco baixo,
elevado, e procedimentos sem necessidade de suspensao de
anticoagulante (Tabela 2).>°%°

Tabela 2 - Avaliacdo do risco cirdirgico hemorragico (alguns exemplos de

procedimentos invasivos/cirtirgicos)

Intervencdes
que ndo
necessitam de
interrupcdo dos
Anticoagulantes
Orais

- Procedimentos dentdrios incluindo extra¢des
dentdrias

- Cirurgia de catarata

- Procedimentos endoscdpicos gastricos e colonoscé-
picos com ou sem bidpsia

- Pequena cirurgia dermatoldgica

Tipos de cirurgia que permitam uma adequada
hemostase:

- Cirurgia plastica periférica

- Cirurgia ortopédica minor

« Implantacdo de pacemaker ou CDI

- Herniorrafia

- Correcao cirurgica de varizes

Risco Cirdrgico
Hemorragico Baixo

Cirurgias e procedimentos associados a um alto
risco hemorrdgico ou em que a hemorragia esteja
associada a lesdo grave, em doentes medicados
com anticoagulantes/antiagregantes:
- Cirurgia uroldgica - recessdo transuretral
prostatica, nefrectomia, bidpsia renal;
- Colonoscopias com polipectomia, principalmente de
polipos sésseis com mais de 1-2cm;

Risco Cirdirgico - Cirurgia a dérgdos altamente vascularizados, tais
Hemorragico Alto como rim, baco, figado;
- Cirurgia de recessdo intestinal com possivel local
hemorragico nas anastomoses intestinais
- Cirurgia ortopédica major
- Cirurgia tumoral
- Cirurgia cardiaca
- Neurocirurgia e procedimentos medulares
- Cirurgia da cdmara posterior do olho
« Anestesia do neuroeixo

« Risco Hemorragico Associado ao Doente

Providenciar um esquema de estratificacdo cirdrgica ba-
seado no risco hemorragico associado ao doente medicado
com anticoagulantes e/ou antiagregantes plaquetarios, pode
ser complicado, dado que a evidéncia deste risco é baseada
apenas na descricdo de casos clinicos isolados ou em série
de casos, para determinado procedimento cirlrgico.® Os 4
parametros referidos no sistema de avaliacao BleedMap,
que contempla histéria de hemorragia, localizacao mitral da
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valvula mecanica, presenca de doenca neoplasica ativa e
trombocitopenia, correlacionam-se com um aumento do ris-
co hemorragico peri-operatorio.® O HAS-BLED, desenvolvido
inicialmente para contexto nao operatdrio, integra os fatores
de risco HTA, disfuncao renal e hepatica, AVC prévio, idade
superior a 65 anos, INR labil, histéria de hemorragias major,
consumo de alcool e de farmacos (ex.: antiagregantes pla-
quetarios). Este sistema evidenciou aumento de risco hemor-
ragico nos doentes sob anticoagulacdo cronica submetidos a
bridging no peri-operatdrio.® Estes scores, elaborados para a
estratificacdo dos doentes em funcdo do risco hemorragico,
nao estdo validados no contexto peri-operatério.t®

« Risco Tromboembdlico do Doente

A avaliacdo do risco tromboembdlico do doente durante
a suspensdo do tratamento anticoagulante depende das
caracteristicas especificas relacionadas com a indicacdo da
anticoagulacdo e dos fatores de risco tromboembaélicos ine-
rentes ao doente. 24 ° Baron et al refere que, para os doentes
com fibrilhacao auricular, sdo determinantes do risco para AVC
os fatores contemplados na tabela de risco CHADS, e, mais
recentemente, na escala de risco CHA,DS,-VASC. Esta escala
inclui a doenca aterosclerética, idade entre 0s 65 e 74 anos e
sexo feminino como fatores adicionais a insuficiéncia cardiaca
(IC), hipertensao arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), idade
superior a 75 anos e antecedentes de AVC, presentes na pri-
meira escala.? Em relacdo aos doentes medicados com AQd
por TEV, sdo considerados fatores de risco o periodo de tempo
desde que ocorreu o episédio trombdtico, a sua recorréncia,
bem como a presenca de fatores trombofilicos, genéticos e/
ou adquiridos (Tabela 3).2 A estratificacdo do risco tromboem-
bdlico do doente no periodo peri-operatorio recomendada
neste consenso encontra-se descriminada na Tabela 3.

Tabela 3 - Avaliacé&o do risco tromboemboélico

Fibrilhacdo auricular  Tromboembolismo
nao valvular venoso (TEV)

CHADS, | CHADSVASC

TEV > 12 meses sem
factores de risco
adicional

Risco baixo (< 5%) 0-2 Oel

Risco moderado TEV ha 3-12 meses,
(5-10 %) TEV recorrente;

TEV recente
(<3 meses)
Trombofilia grave

Risco elevado

(> 10%) 5-6 24

« Risco Renal

Pelo facto de alguns AOd terem uma eliminacdo renal con-
sideravel, a identificacdo do clearance da creatinina (CICr) é
fator importante para aumento dos tempos de suspensao.
Desta forma foi consensual considerar o valor de 50 mL/min,
como valor cut-off para determinar o tempo de suspensao
normal ou aumentado, simplificando a abordagem e manten-
do niveis de seguranca elevados.
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0 que dizem as recomendaces publicadas

As recomendacdes da European Heart Rhythm Association
(EHRA) referem que, para determinados procedimentos que
nao necessitem de suspensdo do anticoagulante, como por
exemplo procedimentos endoscdpicos e cirurgia da catarata,
a omissdo de apenas uma dose no dia da cirurgia, contem-
plando um intervalo entre o farmaco e a cirurgia de 12 a 24
horas, é suficientemente seguro para as intervencées men-
cionadas. Para o apixabano e o rivaroxabano, intervalos de 24
e 48 horas sdo recomendados para as intervencées de risco
hemorragico baixo e elevado, respetivamente.®> No caso do
dabigatrano, como apresenta uma semivida mais prolongada
e uma taxa de eliminacdo renal de 80 %, foram considerados
tempos de suspensao maiores, em funcao da clearance da
creatinina. Deste modo, tempos de suspensao entre 24 a 48
horas foram contemplados para cirurgias de risco hemorragi-
co baixo e 72 a 96 horas para cirurgias de risco hemarragico
elevado, nas situacdes de CICr > 50 mL/min e <50 mL/min,
respetivamente.”

Benzon et al aconselha que, como compromisso entre uma
atitude mais ou menos conservadora de 2 a 6 semividas do
AQd, considerar 5 semividas do farmaco como um periodo
de interrupcdo adequado.* Assim, os tempos de suspensao
mencionados pela EHRA estdo relativamente abaixo das 5
semividas apontadas como seguranca para haver atividade
anticoagulante minima.*”81* Por outro lado, este grupo de
consenso refere que a anestesia espinal, epidural e a puncao
lombar podem necessitar de funcdo hemostatica completa e,
por isso, consideradas risco hemorragico major, pelo que nao
recomenda o uso de AOd na presenca de anestesia do neu-
roeixo.> Baron et al, justificando a falta de agentes reversores
e adotando uma atitude mais conservadora, aconselha a sus-
pensao dos AOd durante um periodo mais alargado do que
os dados farmacocinéticos e as recomendacfes publicadas
evidenciam, acrescentando 1 a 2 dias aos tempos recomen-
dados.? A estes tempos é associado o bridging com HBPM nos
doentes com elevado risco tromboembdlico.2 Em comparacao
com as recomendacdes da EHRA, verifica-se nao s6 uma
grande discrepancia de tempos de seguranca na suspensao
dos AOd para a abordagem cirdirgica, mas também uma in-
congruéncia na terapéutica de bridging.

Nas recomendacdes da European Society of Anaesthesio-
logy (ESA) sobre a abordagem da hemorragia grave no peri-
-operatorio, Longenecker et al preconiza a nao suspensdo dos
AQd para pequena cirurgia da pele, procedimentos dentarios,
procedimentos endoscopicos (com bidpsia mas sem polipec-
tomia) e cirurgia de catarata. Uma abordagem baseada no
risco tromboembodlico do doente é considerada, pelo que re-
comenda nos doentes com diagndstico de fibrilhacdo auricu-
lar de etiologia nao valvular com classificagdo CHADS, igual
ou inferior a 2 e nos doentes com diagndstico de TEV com
mais de 3 meses, uma suspensdo de 5 dias dos AOd, sem
necessidade de bridging, independentemente da semivida do
farmaco e da funcdo renal do doente.!? O mesmo tempo de
suspensao associado a bridging com HBPM é aconselhado
para doentes com risco tromboembolico elevado (CHADS, >2
e doentes com diagndstico de TEV com menos de 3 meses de
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tratamento).t?

Ja Benzon et al recomenda a suspensdo do AOd 5 vezes a
semivida do farmaco e bridging com HBPM durante periodo
de suspens&o, independentemente do risco tromboembadlico.*

Llau et al preconiza, nos doentes propostos para cirurgias
de baixo risco cirdrgico, nalguns doentes para cirurgia de ris-
co moderado e nos doentes de risco tromboembolico baixo a
moderado, a suspensao dos AOd durante um intervalo equi-
valente a 3 vezes a semivida do farmaco.” Assim, um tempo
de seguranca entre o AOd e o procedimento cirlrgico de 48
horas deve ser efetuado nestes doentes, com func&o renal
normal e com menos de 65 anos de idade.” Nos doentes para
procedimentos cirdrgicos de risco elevado ou risco moderado
que apresentem caracteristicas que possam aumentar o risco
hemorragico, nos doentes de risco tromboembalico elevado e
com clearance de creatinina inferior a 50 mL/min, recomenda
suspender os AOd 5 dias e realizar bridging com HBPM.”

2. RECOMENDACOES PARA ANTICOAGULAN-
TES ORAIS DIRETOS

2.1. MANUSEIO PERI-OPERATORIO DOS DOENTES ME-
DICADOS COM AOd EM DOSES TERAPEUTICAS

Este grupo de consenso determinou os tempos de suspen-
sdo dos AOd em func&o do risco hemorragico associado ao
procedimento cirdrgico (Tabela 2) e do clearance da creatini-
na, sendo o risco tromboembolico do doente (Tabela 3) fator
determinante para o bridging com HBPM. A introducdo dos
AOd devera ser realizada com precaucdo, uma vez que apre-
sentam um rapido inicio de acdo, com tempos de concentra-
¢do maxima de 1 a 4 horas. Ou seja, se o risco tromboembo-
lico determina a necessidade ou ndo de bridging com HBPM,
0 risco hemorragico associado a cirurgia determina ndo s6 o
tempo de suspensdo do AOd, mas também a altura da sua
introducdo no pés-operatério.*

« Cirurgia que ndo necessita suspender Anticoagulante
Oral direto

Para este grupo de cirurgias (Tabela 2) ndo é necessario
a suspensao dos AOd. Aconselha-se a nao administracdo da
toma no dia da intervencao cirlrgica, antes da manobra inva-
siva e iniciar o AOd, 6 a 8 horas apds a mesma, com metade
da dose diaria, sequindo o esquema normal nos restantes
dias.

« Cirurgia de risco cirurgico hemorragico baixo

0O manuseio peri-operatério recomendado para procedi-
mentos cirdrgicos hemorragicos baixos esta definido na Tabe-
[a 4. Os tempos de suspensdo entre os AOd e o procedimento
cirdrgico, equivale a 3 vezes a semivida do farmaco. Reco-
menda-se a introducdo do AOd 6 a 8 horas apds a cirurgia,
com metade da dose diaria recomendada (Tabela 4).
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Tabela 4 - Tempo de suspensdo dos Anticoagulantes Orais Diretos para Cirurgia de Risco Cirtirgico Hemorragico Baixo

Rivaroxabano Apixabano Dabigatrano
od bid bid
Funcdo renal* ~ Ne Tomas a - N° Tomas Tempo de Ne Tomas a
Tempo de Suspenséao Tempo de Suspensao ~

ClCr suspender a suspender Suspensdo suspender
> 50 mL/ min > 24 horas 1 > 36 horas 3 > 48 horas 4
< 50 mL/ min > 36 horas 2 > 48 horas 4 > 60 horas 5
< 30 mL/ min > 72 horas** 6

Quando iniciar AOd

Iniciar AOd 6 a 8 horas apés a cirurgia com metade da dose didria no dia da cirurgia; Retomar esquema normal no dia a seguir a cirurgia

* Recomendado avaliar funcdo renal regularmente
** Embora ndo esteja recomendado dabigatrano em doentes com Clearence de Creatinina (CICr) < 30 mL/ min, aconselhado alargar o tempo de suspenséo se CICr < 30 mL/ min

« Cirurgia de risco cirtrgico hemorragico alto

Para doentes medicados com AOd submetidos a cirurgia
de risco hemorragico alto, este grupo de consenso recomenda
que sejam realizados os tempos de seguranca e respectiva
omissdo de doses descriminados na Tabela 5. Estes tempos
de seguranca sdo baseados na farmacocinética dos AQd,
sendo aplicado um tempo equivalente a 5 vezes a semivi-
da de cada farmaco. Para o dabigatrano, embora ndo esteja
recomendado em doentes com clearence da creatinina abai-
x0 dos 30 mL/min, foram igualmente considerados tempos
de suspensdo mais alargados para estes doentes (Tabela 5),
pelo facto de aquele ter uma elevada taxa de eliminacdo re-
nal e poder existir agravamento da funcao renal dos doentes
em contexto peri-operatorio. A introducao do AOd devera ser
considerada 24 a 48 horas ap6s a cirurgia, se condicdes de

hemostase adequadas (Tabela 5). No pés-operatério imedia-
to e no caso de ndo se iniciar AOd no periodo referido, aconse-
lha-se realizar tromboprofilaxia com HBPM, retomando o AOd
12 horas apés ultima toma de HBPM. Nos doentes propostos
para bridging com HBPM em dose terapéutica, considerar ad-
ministrar AOd 12 horas apdés a ultima toma de HBPM.

« Grupo de doentes que necessitam de bridging com
HBPM

Considerar, nos doentes propostos para cirurgias de risco
cirdrgico hemorragico alto (Tabela 2) com fatores de risco
tromboembdlico elevado (Tabela 3), bridging com HBPM
durante o periodo de suspensdo do AOd (Tabela 5).

Tabela 5 - Tempo de suspensdo dos Anticoagulantes Orais Diretos para Cirurgia de Risco Cirtirgico Hemorrdgico Alto

Rivaroxabano Apixabano Dabigatrano
od bid bid
Funcdo renal* ~ Ne Tomas a ~ Ne Tomas a ~ Ne Tomas a
clcr Tempo de Suspensao SRR Tempo de Suspensdo SUHEEE Tempo de Suspensao SUEEEEET

h ’ >60h 272h
> 50 mL/ min > 48 h(x 2 dias) 2 (> 2,5 dias) 5 (2 3 dias) 6

. 260h ) 296 h
< 50 mL/ min (2 2,5 dias) 3 > 72 h (2 3 dias) 6 (2 4 dias) 8

. > 120 h**
< 30 mL/ min (> 5 dias) 10

* Recomendado avaliar funcao renal regularmente
** Embora ndo esteja recomendado dabigatrano em doentes com Clearence de Creatinina (CICr) < 30 mL/ min, aconselhado alargar o tempo de suspenséo
se CICr < 30 mL/ min

Quando iniciar AOd

1. Iniciar AOd 24 a 48 horas apos a cirurgia, se condicdes de hemostase adequadas;

2. Iniciar AOd apés a retirada do cateter epidural, num periodo néo inferior a 6 horas;

3. No pos-operatério imediato e no caso de nao se iniciar AOd no periodo referido na alinea 1., considerar realizar tromboprofilaxia com HBPM retomando o AOd 12
horas apos ultima toma de HBPM.

4. No pds-operatdrio imediato, no grupo que é recomendado realizar bridging com HBPM em dose terapéutica (Tabela 7) e iniciar AOd 12 horas apds ultima toma de
HBPM.
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2.2. ANESTESIA REGIONAL E ANTICOAGULANTES
ORAIS DIRETOS

2.2.1. Doses profilaticas

No manuseio peri-operatério do cateter epidural nos doen-
tes a fazer AOd com indicacdo tromboprofilatica para artro-
plastia da anca e joelho, aconselha-se 0s tempos de suspen-
sdo descriminados na Tabela 6.

Tabela 6 - Tempos de seguranca em relacéo as doses profilaticas dos
AOd

Ultima Dose BNE/Retirada
BNE—Retirada cateter
cateter - proxima dose
Dabigatrano > 36h 2 Ght(;:‘:jz‘:if:)”@ao
<75 anos s 18h > 6h (24h se puncao
Rivaroxabano traumatica)

< 50 mL/ min =

Apixabano > 24h = 6h (24h se puncao

traumatica)

BNE - Bloqueio do Neuroeixo

2.2.2. Doses terapéuticas

E escassa a literatura no que diz respeito ao manuseio de
técnicas loco-regionais anestésicas em doentes medicados
com AOd em doses terapéuticas.*”*> No entanto, & consen-
sual que a abordagem do neuroeixo deve ser considerada
risco hemorragico alto, pelo que este grupo de consenso de-
terminou que devem ser aplicados 0s mesmos tempos de
seguranca para cirurgias de risco hemorragico alto (Tabelas
5e 7)_5,6,10,13

Sobre os blogueios periféricos a literatura atual ainda é mais
limitada, pelo que os tempos de suspensdo foram considera-
dos, tal como para os restantes farmacos anticoagulantes,
em funcdo da localizacdo do blogueio. Desta forma, blogueios
periféricos de localizacdo mais profunda ou cuja hemorragia
possa ter consequéncias mais graves deverdo ser aplicados
0s tempos de seguranca idénticos as técnicas do neuroeixo
(Tabela 7). Nos blogueios mais superficiais, este grupo de
consenso determinou a necessidade de se aplicar os tempos
de seguranca como se de uma cirurgia de risco hemorragico
baixo se tratasse (Tabelas 4 e 7).
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Tabela 7 - Recomendacdes para o manuseio dos doentes medicados
com Anticoagulantes Orais Diretos (AOd) em dose terapéutica submetidos
a Anestesia Loco-regional

TEMPOS DE SUS-
PENSAO DOS AOd

Considerar os tempos de
suspensdo para cirurgia
de risco cirurgico hemor-
ragico alto (Tabela 5)

ANESTESIA LOCO-REGIONAL

Anestesia do Neuroeixo

De localizagdo mais profunda | Equivalente a anestesia
ou cuja hemorragia possa ter | do neuroeixo
consequéncias mais graves Considerar os tempos de
(Plexo braquial via interes- suspensdo para cirurgia

Blo_qge_ios calénica, supraclavicular e de risco cirdrgico hemor-
periféricos infraclavicular) ragico alto (Tabela 5)
do Membro

Superior

De localizagdo mais super- Considerar os tempos de
ficial suspensao para cirurgia
(Plexo braquial via axilar, de risco cirdrgico hemor-
bloqueios distais) ragico baixo (Tabela 4)

De localizacdo mais profunda | Equivalente a anestesia
ou cuja hemorragia possa ter | do neuroeixo
consequéncias mais graves Considerar os tempos de
(Plexo lombar, blogueio do suspensdo para cirurgia
nervo ciatico na aborda- de risco cirdrgico hemor-
gem transglUtea, anterior e ragico alto (Tabela 5)

Bloqueios
periféricos parasagrada
do Membro
Inferior

De localizacdo mais super-
ficial

(Blogueio do nervo femoral,
da fascia iliaca e abordagens
distais do nervo ciatico;
blogueio do tornozelo)

Considerar os tempos de
suspensdo para cirurgia
de risco cirurgico hemor-
ragico baixo (Tabela 4)

Equivalente a anestesia do
neuroeixo

Considerar os tempos de
suspensao para cirurgia de
risco cirdrgico hemorragico
alto (Tabela 5)

Bloqueio
Paravertebral

Considerar os tempos de
suspensdo para cirurgia de
risco cirdrgico hemorragico
baixo (Tabela 4).

Bloqueio Ilioinguinal e ileohipogastrico

Considerar os tempos de
suspensdo para cirurgia de
risco cirdrgico hemorragico
baixo (Tabela 4);

Utilizar de preferéncia
técnicas de injeccdo Unica
(COM AGULHAS CURTAS

E FINAS) e abordagens
avasculares

Bloqueios do olho

2.3. QUE TESTES LABORATORIAIS DISPOMOS PARA
OS ANTICOAGULANTES ORAIS DIRETOS

Uma das vantagens dos AQd consiste na sua utilizacdo de
rotina sem necessidade de monitorizacdo laboratorial. Contu-
do, em situactes de excecao, como por exemplo, hemorragias
graves, manuseio peri-operatério em doentes propostos para
intervencOes cirdrgicas urgentes ou sem periodo de suspen-
sdo do AOd adequado ao procedimento cirdrgico, e em casos
de sobredosagem, os testes laboratoriais sdo uma mais-valia



na obtencdo de informacdo sobre a hemostase do doente.

Os testes laboratoriais de que dispomos, habitualmente,
em meio hospitalar para monitorizar farmacos anticoagulan-
tes sdo 0 INR e 0 aPTT (tempo de tromboplastina parcial ac-
tivado) para os antagonistas da vitamina K e a heparina néo
fracionada (HNF), respetivamente. A estes dois testes acresce
o0 doseamento do fibrinogénio, o tempo de protrombina (TP) e
o tempo de trombina (TT). No seu conjunto permitem inferir,
de forma genérica, da hemadstase do doente.** O teste anti-
-Xa é usado para monitorizar doentes medicados com HBPM
ou com HNF.

Manuseio Peri-Operatdrio dos Doentes Medicados com Anticoagulantes e Antiagregantes Plaquetarios

trano, condicionando algumas duvidas na interpretacao dos
seus valores,* tempos de aPTT superiores a 80 segundos em
vale (@mostra de sangue colhida imediatamente antes da
toma da dose sequinte do mesmo farmaco) estdo associados
a risco hemorragico aumentado.** O TT é mais sensivel e en-
contra-se aumentado em doentes medicados com dabigatra-
no. Assim, 0 aPTT e o TT podem ser empregues como testes
qualitativos, uma vez que a sua normalidade praticamente
exclui atividade anticoagulante do dabigatrano que seja cli-
nicamente relevante.’> O INR ndo é suficientemente sensivel
na detecdo da concentracao do dabigatrano e ndo esta reco-

mendado.*>*® O Hemoclot® é um TT diluido com valores pa-
dronizados do dabigatrano, apresenta maior linearidade para
avaliar a atividade anticoagulante, sendo que valores superio-
res a 200 ng/mL em vale estdo associados a risco hemorragi-
co aumentado.t®> O ECT fornece uma medida da atividade dos
inibidores diretos da trombina e também pode ser utilizado
para avaliar o risco hemorragico.t>9

Existe uma correlacdo entre as concentracdes plasmaticas
do dabigatrano e o nivel do efeito anticoagulante avaliado por
diferentes testes da coagulacdo, como 0 aPTT, o ECT (tempo
de coagulacdo de ecarina) e o TT.***° Tanto 0 aPTT como o TT
podem ser usados como uma medicdo qualitativa para dete-
tar atividade anticoagulante do dabigatrano.!* Em relacdo ao
aPTT, embora se verifigue um aumento de forma ndo linear
face ao aumento das concentracdes plasmaticas do dabiga-

Tabela 8 - Testes laboratoriais para monitorizacdo dos Anticoagulantes Orais Diretos (AOd)

Se forem cumpridos os tempos de suspensdo adequados aos riscos hemorragicos/anestésicos/renais, ndo devem ser solicitados testes de coagulacdo antes da
manobra invasiva.

Necessidade de avaliacdo do Clearence da Creatinina aquando da decisdo do tempo de suspensdo prévio a cirurgia

Determinar a hora de ultima administracdo do AOd pela necessidade de interpretacdo dos testes laboratoriais

Considerarrequisitartestes de monitorizacdo se: a) cirurgiade urgénciab) cirurgiade muito elevado risco hemorragico, pela possibilidade de hemorragiaem espacos fechados
(Cirurgia intracraniana, cirurgia intramedular e cirurgia da cdmara posterior do olho)

Se necessario requisitar testes de coagulacdo, como interpreta-los em funcéo do AOd?

Dabigatrano Rivaroxabano Apixabano

Se aPTT normal, de acordo com os valores de referéncia do

apTT laboratério, o doente pode ser operado**

- Nas cirurgias de muito alto risco operar se TT normal, de
acordo com os valores de referéncia do laboratério;

- Para anestesia epidural ou espinal, proceder se TT normal, de
acordo com os valores de referéncia do laboratério

T

Quando realizar
- Caso esteja disponivel;
-Caso existam alteracGes nos testes aPTT e/ou TT, que pos-
TTd ou sam ndo ser devidas ao dabigatrano;
ECT Como interpretar
- Se doseamento < 30 ng/mL, o doente pode ser operado;
- Nas cirurgias de muito elevado risco hemorragico e na aneste-
sia do neuroeixo, operar se dabigatrano indetectavel

Se TP normal de acordo com os valores
TP& de referéncia do laboratdrio, o doente
pode ser operado&&

Quando realizar

« Caso esteja disponivel;

- Caso existam alteracdes no TP que pos-
sam ndo ser devidas ao rivaroxabano;

« Nas cirurgias de muito elevado risco
hemorragico e na anestesia do neuroeixo;
Como interpretar

« Se doseamento < 30 ng/mL, o doente
pode ser operado;

« Nas cirurgias de muito elevado risco
hemorragico e na anestesia do neuroeixo,
operar se rivaroxabano indetectavel

Anti-Xa cromogénico
(usar calibradores e controlos
especificos de cada farmaco)

Operar se apixa-
bano indetectdvel

*utilizar reagente sensivel ao dabigatrano ** Um valor normal de aPTT provavelmente exclui dabigatrano em concentragdes terapéuticas
&Usar reagente sensivel ao rivaroxabano; && Um valor normal de TP provavelmente exclui rivaroxabano em concentracdes terapéuticas
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0 rivaroxabano mostrou ser um farmaco com uma farmacoci-
nética e farmacodinamica previsivel, com uma estreita janela
terapéutica, sem necessidade de monitorizacdo laboratorial 2
Contudo, tal como os outros AOd, a monitorizacao da ativi-
dade anticoagulante pode ser uma mais-valia no manuseio
peri-operatorio do doente submetido a procedimentos invasi-
v0s com risco hemorragico acrescido. Os testes de coagulacdo
realizados de rotina, como por exemplo o TP e 0 aPTT ndo re-
fletem os niveis de rivaroxabano em circulacao, pelo que ndo
sdo recomendados como medida de avaliacdo quantitativa.®
A utilizac&o de determinados reagentes para o TP mais sen-
siveis para a detecdo do rivaroxabano, como por exemplo o
Neoplastin Plus®, sdo aconselhaveis, uma vez que se verifica
maior linearidade com as concentracdes plasmaticas daquele

farmaco. Valores normais do TP usando o Neoplastin Plus®
sugerem uma atividade anticoagulante do rivaroxabano cli-
nicamente ndo relevante.?® O INR, desenvolvido para moni-
torizar e padronizar a atividade anticoagulante dos inibidores
da vitamina K, ndo se correlaciona com a concentracao de
rivaroxabano, pelo que ndo deve ser utilizado na sua monitori-
zacdo.? O teste anti-Xa, classicamente utilizado para avaliar
a atividade das HBPM e HNF, revela grande sensibilidade e
especificidade e uma correlacdo linear para as concentracdes
plasmaticas do rivaroxabano, pelo que é recomendavel a sua
utilizacdo com calibradores especificos para este farmaco.!4?°
O rivaroxabano ndo tem efeito no ECT nem no TT e 0 aPTT
embora dose dependente, ndo esta recomendado.t>%°

Tabela 9 - Monitorizacdo laboratorial e manuseio em situacdes de hemorragia aguda

1. Avaliar se o doente esta a tomar Anticoagulante Oral Direto (AOd).

2. Contactar o Servico de Imuno-hemoterapia e fornecer informacao relevante:

- Local e gravidade da hemorragia;

- Farmaco (AQOd), dose, niimero de tomas/dia, hora da ultima toma;
- Motivo de hipocoagulacéo;

- Sexo, idade, peso;

- Factores de risco hemorrdgico (ex. hemorragia gastro-intestinal recente; histéria de hemorragia cerebral);
- Outros farmacos relevantes do ponto de vista hemorragico (ex. anti-agregantes plaquetarios).

3. Solicitar testes laboratoriais:

- Hemograma (hemoglobina e nimero de plaquetas);
- Estudo da funcéo renal (calculo do Clearence da Creatinina);
- Estudo da funcdo hepatica.

4. Solicitar estudo de coagulacdo adequado ao AOd (de acordo com o referido na tabela 8.) e se se verificarem alteracdes labora-

toriais atuar em conformidade com o ponto 5.

Rivaroxabano

Apixabano

Dabigatrano

Se TP superior ao valor normal
de referéncia do laboratério

Se aPTT superior ao valor normal
de referéncia do laboratério

Se anti-Xa cromogénico

Se valores detectaveis utilizando o

X teste anti-Xa cromogénico
especifico > 30 ng/ mL tlespecf%co gen

Se TTd ou ECT
> 30 ng/ mL

5. Nestas situacdes é provavel que existam efeitos anticoagulantes dos AOd, pelo que se deve actuar de acordo com a gravidade

da hemorragia e dos estudos da hemostase (ponto 4)

Hemorragia ligeira

Hemorragia moderada

Hemorragia com risco
a grave de vida

- Adiar a toma seguinte ou interromper o tratamento
+ Medidas locais
- Compressdo mecanica

- Compressdo mecanica

- Carvdo activado (se ingestdo < 2h antes)

- Aumento da diurese *

- Reposicdo de volemia e suporte hemodinamico

- Manobas invasivas (ex. endoscopia, cirurgia)

- Inibidores da fibrindlise

- Transfusdo de componentes /derivados do sangue (CE, PF, CP)

+ Hemodialise *

- CCP (25 a 50 U/Kg) &
- CCPa (25 a 50 U/Kg) &

*apenas no caso do dabigatrano

& CCP ou CCPa apenas devem ser utilizados, no contexto de hemorragia muito grave em doentes a tomar AOd, se os testes laboratoriais mostrarem alteracées, de
acordo com o descrito no ponto 4. Na utilizacdo de ambos os complexos protrombinicos ponderar o risco trombético.
CE-Concentrado de eritrdcitos; PF-Plasma fresco; CP-Concentrado de plaquetas; CCP-Complexo protrombinico; CCPa-Complexo protrombinico ativado.
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Neste momento, ndo se encontram validados testes para
monitorizar a atividade anticoagulante do apixabano.?* Como
expectavel de um inibidor directo do FXa, verifica-se um pro-
longamento no TP e aPTT em func&o das concentracdes do
apixabano. Contudo, este varia em funcdo do reagente, o que
limita a utilizacdo destes testes.?! Verifica-se uma relacao li-
near entre o doseamento da atividade anti-Xa (com padrées
especificos para o farmaco) e a concentracdo do apixabano,
pelo que em situacdes de excepcao, como as referidas em
cima, é recomendavel o seu uso.?

O problema associado ao doseamento anti-Xa, prende-se
com o facto de pequenas instituicdes hospitalares nao terem
por rotina este teste disponivel, nomeadamente em contexto
de urgéncia. Assim, pelo facto de se assistir a um aumento
substancial de doentes medicados com AQOd e pelas razées de
excecao mencionadas, uma avaliacao estandardizada devera
ser implementada e institucionalizada para cada farmaco ou
grupo de farmacos com caracteristicas idénticas. E importan-
te ter sempre em consideragao que os tempos de coagulagao
vao depender do tempo decorrido entre 0 momento da toma
da ultima dose do AOd e o momento em que a amostra de
sangue for colhida. Uma amostra de sangue colhida 2 horas
apos a toma de AOd (aproximadamente em pico) terd dife-
rentes resultados (superiores) em todos os testes de coagu-
lacdo, em comparacdo com uma amostra de sangue colhida
imediatamente antes da toma da dose seguinte do mesmo
farmaco (em vale), existindo valores-padrao para a sua inter-
pretacao, em cada um dos contextos definidos e farmacos.

As recomendacfes deste grupo de consenso, para moni-
torizacdo e interpretacdo dos testes laboratoriais dos AOd
encontram-se discriminadas na Tabela 8.

2.4. HEMORRAGIA E ANTICOAGULANTES ORAIS DIRETOS

Nos doentes medicados com AOd, os procedimentos a ter

Tabela 10 - Antiagregantes Plaquetdrios
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em situacdes de hemorragia estdo contemplados na Tabela
9. De notar a importancia de um contacto precoce com o Ser-
vico de Imuno-hemoterapia e a recolha de um conjunto de
dados, que é fundamental para a interpretacdo das provas
laboratoriais e do risco hemorragico. Apesar de existir ainda
pouca experiéncia em valorizar a quantificacdo dos AQd, no-
meadamente o seu impacto no desenvolvimento da hemor-
ragia e o resultado clinico da sua eventual correcdo, foram
utilizados os valores mais consensuais, atualmente publica-
dos. Importante sublinhar o facto de em muitas hemorragias,
nomeadamente as de caracter ligeiro, a simples suspens&o
da toma do medicamento (especialmente em doentes com
a funcdo renal conservada) é suficiente para a correcdo da
hemdstase.

D. ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Os farmacos antiagregantes plaquetarios sdao usados no
tratamento da doenca aterosclerética, particularmente na
abordagem de doentes com doenca cerebrovascular (AVC),
sindromes coronarios agudos (SCA), doenca arterial periférica
e doentes propostos para intervencdes corondrias percuta-
neas (ICP) ou cirurgia cardiaca, sendo cada vez mais elevado
0 numero de doentes com doenca cardiovascular, particu-
larmente doenca coronaria, medicados com antiagregantes
plaguetarios para a prevencao de eventos adversos major.
Neste sentido, torna-se importante elaborar um documento
de consenso com recomendacdes claras sobre 0 manuseio
peri-operatorio dos farmacos antiagregantes disponiveis, com
base numa abordagem muiltidisciplinar do doente proposto
para cirurgia. Atualmente existem trés grupos de farmacos
antiagregantes em uso na pratica clinica, inibidores da COX1
(acido acetilsalicilico - AAS), inibidores do recetor plaquetario
P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) e inibidores da GPII-
bllla (eptifibatide, tirofiban, abciximab) (Tabela 10).

’ Tempo para Recuperacao
Farmaco Mecirys;;o de Dose de Carga Mgr?jteer?eéo efeito Semivida da Funcao
& ¢ maximo Plaquetaria
. - Inibicdo . .
Inibidor COX1 Aspirina ’ . 75-325 mg/d 30-40 min 15-20 min 30% em 48h
irreversivel COX-1
1h para famaco
Clopidogrel Inibicso 300-600 mg 75 mg/d | dadan 7-5h 40% em 3d
Tienopiridinas irreversivel recetor 37 dlaslpfalra efeito
P2Y12 maximo
Prasugrel 10 mg/d 30 min 7h 2-3d
Inibicio
Ticagrelor reversivel recetor 90 mg 2xd 1.5h 7-Sh 57% em 24h
Triazolopirimidinas P2Y12
Inibicdo
Cangrelor reversivel 30 palkg 2-4 pg/kg/min segundos 3-6min minutos
recetor P2Y12
Abciximab 0,25 mg/kkg 0,125mg/kg/min minutos 10-15 minutos 12 horas
Inibidores da GP lIb/Illa Eptifibatide Inlblé?”r;\llﬁ;swd 180 palkg 2 pg/kg/min 15 min 2,5 horas 2-4 horas
Tirofiban 0,4 pglkg 0,1 pg/kg/min 5 min 2 horas 2-4 horas
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1. AVALIACAO PERI-OPERATORIA DO DOENTE
MEDICADO COM ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Apesar da fisiopatologia subjacente aos eventos cardiovascu-
lares ndo ser, ainda, totalmente conhecida, sabe-se que a cirurgia
¢ responsavel por induzir um estado protrombdtico e proinflama-
tdrio que aumenta o risco trombatico. Por outro lado, a resposta
de stress a cirurgia inclui ativacdo simpatica e libertacao de cito-
cinas que promovem instabilidade nas placas arteriais, aumento
da reatividade vascular, aumento da ativacdo plaguetaria e hi-
percoagulabilidade. Dado o elevado nimero de doentes propos-
tos para cirurgia medicados com acido acetilsalicilico ou inibidor
P2Y12 para prevencdo de eventos corondrios adversos major,
bem como de doentes sob antiagregacao dupla apds ICP com
implantacdo de stent, deparamo-nos com situacdes em que o
risco de hemorragia peri-operatdria tem que ser analisado em
funcao do risco individual trombdtico.

Infelizmente, nao existem recomendacdes especificas e con-
sensuais sobre 0 manuseio peri-operatorio de doentes medica-
dos com antiagregantes plaquetarios. Esta abordagem devera
ser multidisciplinar, procurando reunir consenso entre varias es-
pecialidades. Varios fatores devem ser considerados, tais como
a indicacdo inicial para a terapéutica antiagregante, as conse-
quéncias da interrupcao da medicacdo, o risco hemorragico do
procedimento e o impacto da hemorragia no outcorme do doente.

» Avaliacdo de Risco Trombético

A abordagem do doente antiagregado pressup&e uma colhei-
ta de histdria clinica detalhada que permita conhecer a medica-
cdo em curso e a situacdo clinica que motivou a antiagregacao,
de forma a estratificar o doente em funcao do risco trombdtico.
0 risco trombdtico depende do tipo de stent, do contexto em que
foi implantado e do tempo decorrido sob antiagregacdo dupla
(Tabela 11). Estima-se que a incidéncia de eventos coronarios
adversos major apos ICP seja de 4 a 5%, com uma taxa de mor-
talidade de 20-45%. 2*> Os doentes estdo mais vulneraveis ime-
diatamente apos ICP porque a lesdo estendtica é transformada
numa zona instavel devido a rotura da camada endotelial. Quan-
do submetidos precocemente a cirurgia, a taxa de mortalidade
(309%) e morbilidade (20-409%) é 5 a 10 vezes superior em com-
paracdo com doentes sob antiagregacao dupla apds o tempo de
espera recomendado.®

Tabela 11 - Avaliacéo do Risco trombético dos doentes medicados com

Antiagregantes Plaquetario

- > 12 meses apos:

+SCA

- Cirurgia de revascularizacdo miocardica
- Stent revestido a farmaco

- > 3 meses apds stent de metal

Risco Trombdtico
Baixo

-1 a 12 meses apds SCA e cirurgia de revascularizacéo
Risco Trombético  miocardica
Intermédio + 6 a 12 meses apos stent revestido a farmaco
- 1 a 3 meses apods stent de metal

- < 2 semanas apos angioplastia
« < 1 meses apds SCA, cirurgia de revascularizacdo
Risco Trombéti-  miocardica, AVC e stent de metal
co Elevado + < 6 meses apods stent revestido a farmaco
- < 3 meses apds stent revestido a farmaco com zata-
rolimus

SCA -Sindrome Corondrio Agudo; AVC - Acidente Vascular Cerebral
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« Avaliacdo de Risco Hemorragico

A informacao disponivel na literatura é escassa sobre a
identificacdo do risco relativo hemorragico associado aos dife-
rentes procedimentos. Assim, a apresentacdo de uma classifi-
cacao baseada na evidéncia, que estratifique as intervencdes
cirdrgicas de acordo com o risco hemorragico,  problema-
tica e controversa.?* A avaliacdo do risco hemoarragico peri-
-operatorio devera ter em consideracdo a cirurgia proposta no
contexto da terap@utica antiagregante em curso.?* E impor-
tante considerar este fator, dado que, embora determinadas
intervencBes ndo apresentem frequentemente complicaces
hemorragicas, a administracdo de farmacos antiagregantes
pode induzir episédios de hemorragia no pds-operatério (ex.
polipectomia intestinal).

Numa tentativa de uniformizar critérios e de criar uma
classificacdo de risco hemorragico comum a existente para
a abordagem de doentes medicados com anticoagulantes,
em que se definem 3 grupos de procedimentos cirdrgicos
(procedimentos cirdrgicos que ndo necessitam de suspensao
de farmacos, cirurgia de risco hemorragico baixo e risco he-
morragico elevado), este grupo de consenso propde a mesma
classificacdo usada para os AQOd. Salienta-se, contudo, a ne-
cessidade de distinguir um grupo de cirurgias, que pelas suas
caracteristicas constituem um grupo de risco particularmente
importante na abordagem de doentes medicados com antia-
gregantes plaquetarios. Deste modo, aos grupos apresenta-
dos na Tabela 2, acrescenta-se um grupo de procedimentos
com risco hemorragico muito elevado por se tratar de proce-
dimentos em espacos fechados. A considerar a cirurgia intra-
craniana, a cirurgia do canal medular e a cirurgia da camara
posterior do olho. Outras condicBes que contribuem para um
aumento do risco de hemorragia, tais como ICC, insuficién-
cia renal e hepatica, obesidade, deverao ser consideradas no
ambito de uma avaliacdo estruturada e sistematica de cada
doente.?

2. FUNDAMENTACAO DAS RECOMENDACOES

Atualmente nao existe uma abordagem estandardizada
para 0 manuseio peri-operatorio dos doentes medicados
com antiagregacé&o dupla propostos para cirurgia.?® A revisao
recente das recomendacbes europeias, SCASEST?” e SCA-
CEST,?® preconizam a dupla antiagregacdo com AAS e um
inibidor P2Y12 durante 12 meses, sendo o clopidogrel, consi-
derado um farmaco de segunda linha, recomendado apenas
quando o prasugrel ou o ticagrelor ndo estdo disponiveis, nas
indicacdes estabelecidas. A duracdo ideal da terapéutica an-
tiagregante dupla em doentes submetidos a ICP permanece
alvo de discussdo e investigacdo. Verifica-se que ndo existe
controversia no que respeita a terapéutica apos angioplastia
com baldo (2 semanas) e apds stent metalico (4-6 semanas),
mas 0 Mmesmo nao acontece nas situacdes de ICP com stent
revestido a farmaco. As recomendac6es de 2011 da American
Heart Association/American College of Cardiology Foundation
(AHA/ACCF) para doentes submetidos a ICP com implantacdo
de stent recomendam antiagregacdo dupla com aspirina e ini-
bidor do receptor P2Y12 (ex. clopidogrel, prasugrel) durante 1



ano para stents revestidos.?® Esta recomendacdo é baseada
num aviso emitido pela FDA em 2003, apds relatos de trom-
bose aguda em stents por suspensdo abrupta da antiagrega-
cdo dupla. As guidelines da ESC?” e da ACCP?* recomendam
um periodo minimo de 6 meses. De facto, dados observacio-
nais mostraram uma incidéncia baixa de trombose tardia de
stents com pelo menos 6 meses de terapéutica dupla.?® Os

resultados dos estudos PRODIGY*® e EXCELLENT?! ndo mos-
traram beneficio adicional ao prolongar a dupla antiagrega-
cdo para além dos 6 meses, evitando a exposicao a um risco
hemorragico acrescido. Da mesma forma, os resultados do
estudo RESET? demonstraram que a utilizacdo de 3 meses
de dupla antiagregacdo com o stent Endeavour revestido a
zotarolimus foi ndo inferior ao periodo de 12 meses, sugerindo
que o tipo de stent revestido utilizado tera um papel determi-
nante na duracao da dupla antiagregacao. A descontinuacéo
prematura da terapéutica antiagregante constitui o fator de
risco mais importante para trombose de stent. A realizacdo
de cirurgia foi a razdo da interrupcdo em 30-40% dos ca-
sos. Além da suspensdo prematura dos farmacos, diferentes
fatores clinicos e angiograficos contribuem para um aumen-
to do risco de trombose do stent, tais como idade avancada,
diabetes, insuficiéncia renal, fraccdo de ejecdo baixa, sindro-
me coronario agudo, anatomia da lesao coronaria e tipo de
stent. Com base no risco subsequente de trombose do stent
e potenciais complicacdes apds suspensdo prematura dos
antiagregantes a ACC/AHA recomenda evitar a colocagdo de
stent revestido se ndo for possivel cumprir 6-12 meses de an-
tiagregacdo dupla e que os doentes propostas para cirurgia
eletiva no espaco de 12 meses devem ser tratados com stent
metalico ou angioplastia com baldo.?®

3. RECOMENDAGOES

3.1. MANUSEIO PERI-OPERATORIO DO DOENTE
ANTIAGREGADO

- Monoterapia
Prevencao Primaria

Em varios estudos a terapéutica com AAS demonstrou uma
reducdo do risco de EAM (36-449%) sem afetar a mortalidade
cardiovascular ou morte por outras causas em homens ou mu-
lheres.3? No entanto, dados mais recentes ndo sdo t&o convin-
centes sobre o papel do AAS em prevencao primaria do EAM e
0 beneficio para prevencao primaria de AVC continua incerto.?®
Uma vez que o uso peri-operatdrio de aspirina podera estar as-
sociado a um aumento de perdas e pelo facto que, na prevencao
primaria os doentes nao apresentam manifestacdes de doenca
cardiovascular, aconselha-se a suspensao da aspirina 3-5 dias
antes de qualquer intervencao cirdrgica.

Prevencao Secundaria

Recomenda-se continuar AAS para prevencao secundaria
em todas as cirurgias, exceto em procedimentos com risco
de hemorragia para espacos fechados. Em procedimentos de
elevado risco hemorragico recomenda-se ponderar suspender
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o inibidor P2Y12 e iniciar bridging com aspirina. No caso de se
preverem complicac6es hemorragicas major, a suspensao da
monoterapia deve ser ponderada caso a caso.

Na Tabela 12 encontra-se referenciada as recomendacdes
para abordagem peri-operatdria dos doentes sob antiagrega-
¢do plaquetaria, em monoterapia.

Tabela 12 - Recomendactes para abordagem peri-operatéria em mo-

noterapia com antiagregantes plaquetarios

Aspirina Inibidor P2Y12

Suspender
Prevencdo Primaria 375 dias Suspender
antes da
cirurgia
Risco de
Hemorragia Suspender Suspender
para espagos
fechados
Prevencao Risco Suspender
Secuindaria Hemorragico Manter Considerar bridging
elevado com AAS
Restgntes Manter Manter
procedimentos

- Antiagregacdo Plaquetaria dupla (AAS mais inibi-
dores P2Y12)

Varios aspetos foram considerados neste consenso, com
base em algoritmos ja descritos na literatura para aborda-
gem peri-operatdria do doente duplamente antiagregado,
sendo que a Tabela 13 descrimina a sua abordagem. E de
salientar a importancia da analise conjunta do risco trombo-
tico do doente, do risco hemorragico e da urgéncia do proce-
dimento.

Tabela 13 - RecomendacGes para abordagem peri-operatdria com an-
tiagregacdo dupla

Risco Risco . r
Trombdtico | Trombotico R'SCOEESQ?:I%OUCO
Baixo Intermédio
Risco
Hemorragico Mantgr AAS Manter aspirina e inibidor P2Y12
A em baixa dose
Baixo
Cirurgia eletiva: Cirurgia eletiva: Adiar
Adiar cirurgia cirurgia
Risco Cirurgia Cirurgia Urgente: Manter
Hemorragico Manter AAS Urgente: AAS e suspender inibidor

em baixa dose Manter AAS P2Y12; considerar
Elevado e suspender | bridging com inibidores GP
inibidor P2Y12 | lIbllla (antiagregantes ev)

Cirurgia eletiva: Cirurgia eletiva: Adiar

Risco de Adiar cirurgia cirurgia
HEH;C;I’:QIH Suspender AAS e Cirurgia Cirurgia Urgen_te_: $us-
inibidor P2Y12 Urgente: pender AAS e inibidor
espacos Suspender P2Y12; considerar
fechados AAS e inibidor | bridging com inibidores GP
P2Y12 lIbllla (antiagregantes ev)
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+ Re-introducdo dos Farmacos Antiagregantes Apds
Cirurgia

A re-introducdo dos farmacos antiagregantes devera ocor-
rer o mais rapidamente possivel, desde que asseguradas con-
dicGes adequadas de hemostase, idealmente nas primeiras
24 horas. Esta recomendacdo esta de acordo com as reco-
mendacdes do ACCP?** O efeito antiagregante maximo ocorre
minutos apods re-introducdo da aspirina. Em contrapartida, o
efeito antiagregante maximo do clopidogrel pode ocorrer ape-
nas ao fim de 7 dias com uma dose padréo (75 ma/dia). Se
administrada uma dose de carga (300-600 maq) este tempo
pode ser consideravelmente reduzido para 12 a 15 horas, %
pelo que, em doentes de elevado risco trombdtico, recomen-
damos re-introduzir os inibidores P2Y12 na dose de carga.®®

« Bridging

Varias estratégias de bridging tém sido testadas em situa-
cbes de elevado risco trombdtico para cirurgias de risco he-
morragico elevado, nomeadamente com farmacos inibidores
da GPlibllla. Ndo ha dados na literatura que suportem tera-
péutica de bridging com anticoagulantes, como heparina ndo
fraccionada, heparina de baixo peso molecular ou inibidores
diretos da trombina, em casos de suspensdo de antiagregagao
dupla pré-operatéria.?* Os farmacos endovenosos inibidores
da GPIIbllla de curta duracdo de acao, tirofiban e eptifibatide,
tém sido usados com sucesso em peqguenas séries de casos
como terapéutica antiagregante de bridging, em doentes que
necessitam da suspensdo prematura dos inibidores P2Y12
no pré-operatoério.* 3> As recomendacdes da ACC/AHA?® ndo
mencionam o bridging com estes farmacos, as guidelines da
ACCP? ndo recomendam o mesmo, no entanto as guidelines
da ESC?” sugerem esta abordagem em doentes de elevado
risco trombdtico. Os protocolos de bridging pressupdem a sus-
pensdo do inibidor P2Y12 (de acordo com as recomendacoes
para cada farmaco) e o internamento eletivo 3 dias antes da
intervencdo, para inicio da perfusdo endovenosa de inibidor
GPIIbllla. Estes farmacos sdo suspensos 4-6h antes do proce-
dimento invasivo e reiniciados, se necessario, apos a cirurgia,
mediante concordancia entre cardiologista e cirurgido. Este
grupo de consenso considera o bridging com os inibidores da
Glibllla necessario nos grupos de doentes de risco trombatico
elevado propostos pata procedimentos cirlirgicos de risco ele-
vado e para espacos fechados (Tabelas 13 e 14).
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Tabela 14 - Recomendacdes para bridging com inibidores GPIIbllla nos
doentes sob antiagregacdo dupla

Recupe-
, Dose de Dose de Semi- | facdo da
Farmaco . id Funcao
Carga Manutencdo Wikl Plaque-
taria
Eptifibatide lig iﬂg’ 2ug/kgiminiv | 25h 2-4h
Tirofiban Ol'(‘; ‘I‘Vg/ 0.1 g/ kg/miniv | 2h 2-4h

1. Considerar bridging nos doentes de risco trombético
elevado propostos para cirurgia de risco hemorragico
elevado e para espacos fechados

2. Suspender clopidogrel 5 dias, prasugrel 7 dias, ticagrelor 5
Observaces | dias antes da cirurgia

3. Internar o doente 3 dias antes da cirurgia e iniciar
tirofiban/eptifibatide

4. Suspender perfusdo 4-6 horas antes da cirurgia

Mais recentemente, o cangrelor, um antagonista P2Y12
direto e reversivel, foi investigado num estudo muilticéntri-
co, prospectivo, randomizado, duplamente cego envolvendo
doentes medicados com uma tienopiridina que foram subme-
tidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Verificou-
-se que os doentes medicados com cangrelor apresentaram
niveis de inibicdo plaguetaria mais elevados, em comparacdo
com o grupo medicado com placebo, sem um aumento da
hemorragia major antes da cirurgia ou relacionado com a ci-
rurgia.®” Este farmaco apresenta uma semivida muito curta
(5-9 min) e pode constituir uma alternativa para terapéuti-
ca de bridging num futuro proximo. Esta estratégia implica,
igualmente, internamento hospitalar prévio a cirurgia e infu-
sdo endovenosa.

3.2. MONITORIZACAO DA FUNCAO PLAQUETARIA

Recentemente tem havido um esforco significativo no sen-
tido de desenvolver testes para avaliacao dos efeitos dos far-
macos antiagregantes na funcao plaquetaria. Existem varios
testes disponiveis para avaliar o efeito plaquetario da aspiri-
na, clopidogrel e outros farmacos inibidores do recetor P2Y12.
0 significado clinico destes testes &, no entanto, incerto, ndo
existindo uma correlacdo solida entre os resultados e o out-
come clinico.®” Consequentemente, o recurso a testes labo-
ratoriais ndo é recomendado por rotina, no manuseio destes
doentes.?>

3.3. ANESTESIA REGIONAL NO DOENTE SOB ANTIAGREGA-
CAO PLAQUETARIA

A realizacao de blogueio neuroaxial (BNE) em doentes me-
dicados com farmacos antiagregantes é controversa devido



ao risco aumentado de hematoma epidural. E de vital impor-
tancia o cumprimento dos intervalos de tempo recomendados
para a suspensao dos farmacos antes do bloqueio neuroaxial
e retirada do cateter, bem como evitar a puncao traumatica
(Tabela 15). Por outro lado, uma monitorizac&o neurologica
adequada é essencial no periodo pds-operatorio.

Tabela 15 - Tempos de suspensdo dos antiagregantes plaquetdrios re-
comendados para execucdo do bloqueio do neuroeixo ou retirada do ca-
teter epidural

Tempo Tempo re-
: Mecanis- de comendado
Antiagregantes plaque- o
s mo suspen- | para reinicio
de accdo sdo do AP BNE
AP—->BNE - AP
N&o suspender.
N30 Iniciar 6-24h
Aspirina apds BNE/
suspender X
Inibidor Retirada do
irreversivel cateter
Inibidores COX1
da COX Triflusal Néo N&o suspender
suspender
Inibidor N30
AINE reversivel suspender N&o suspender
cox1 P
Aumenta o
Derlvlaldo‘ p,lr!ml_ Dipiridamol r.”Etab°’ N&o sus- N&o suspender
dopirimidinico lismo da pender
adenosina
Clopidogrel 5 dias
Inibidor
Derivados o irreversivel .
Tienopiridinas Ticlopidina receptor 10 dias Iniciar 6-24h
P2v12 apds BNE/
[ ] retiradado
cateter epidural
Prasugrel 7 dias
Inibidor
Tnazo(loplrlml- Ticagrelor reversivel 5 dias
dinas receptor
P2Y12
Abcximab 48h -
Inibidores A ‘ Inibicao da
da GP Iibllla Eptifibatide GP lIbllla 8h -
Tirofiban 8h -

- Inibidores da COX1

A ESA38 ndo contraindica a realizacdo de BNE sob efeito
dos anti-inflamatarios (incluindo a aspirina), uma vez que nao
estao associados a aumento do risco de hematoma epidural.
Desta forma, as recomendac@es de 2014 mantém a decisao
de que a aspirina e os AINE, quando usados de forma isola-
da, ndo sdo contraindicacdo para a realizacdo de técnicas do
neuroeixo (Tabela 15).
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« Inibidores P2Y12

Os doentes medicados com estes farmacos, estdo, habi-
tualmente, duplamente antiagregados por apresentarem um
elevado risco tramboembodlico. E importante realcar que a de-
cisao de suspender os antiagregantes plaquetarios deve ser
ponderada em funcdo do risco-beneficio de uma anestesia
loco-regional face aos eventos tromboembolicos. Estas reco-
mendacdes mantém os tempos de suspensdo de 5 dias para
o clopidogrel, 10 dias para ticlopidina e 7 dias para o prasugrel
(Tabela 15). Recomenda-se que a realizacdo de técnicas do
neuroeixo ocorra apés 5 dias de suspensao do ticagrelor (Ta-
bela 15). Os inibidores P2Y12 devem ser reiniciados logo que
possivel, idealmente nas primeiras 24 horas, respeitando um
tempo de 6 horas apods BNE/retirada do cateter.

« OQutros Antiagregantes Plaquetarios

O dipiridamol & um derivado pirimido-pirimidinico com
propriedades antiagregantes e vasodilatadoras. Verifica-se,
ainda, a sua utilizacdo em alguns doentes. Nao se recomen-
da a sua suspensao em doentes submetidos a anestesia do
neuroeixo. O cilostazol, farmaco com propriedades antiagre-
gantes e vasodilatadoras, embora mencionado nas recomen-
dacdes da ESA como necessario suspender 42 horas antes da
abordagem do neuroeixo,*® ndo é comercializado em Portugal.

« Associacdo de Antiagregantes Plaquetarios

A possibilidade de associacdo entre antiagregantes plaque-
tarios ¢ elevada, sendo habitualmente composta pelo AAS
e os inibidores de P2Y12. Desta forma, os procedimentos a
adotar na abordagem do neuroeixo enquadram-se no manu-
seio peri-operatério do doente duplamente antiagregado (Ta-
bela 13), sendo necessario cumprir os tempos de seguranca
especificos para cada farmaco (Tabela 15).

Outras associacdes de antiagregantes plaquetarios exis-
tem no mercado, nomeadamente a do AAS com o dipirida-
mol. Ndo esta documentado na literatura a necessidade de
suspensdo dos farmacos antes do BNE, uma vez que ndo
existe contra-indicacdo para a sua realizacdo em caso de ad-
ministracdo de forma isolada. Porém, a associacdo de farma-
cos antiagregantes implica maior risco hemorragico, pelo que
aconselha-se um procedimento peri-operatério equivalente
aos inibidores P2Y12 em monoterapia (Tabela 12).

E. OUTROS ANTICOAGULANTES
1. INIBIDORES DA VITAMINA K

A literatura é consensual em relac&o a necessidade de ndo
suspensdo dos inibidores da vitamina K para determinados
procedimentos, como por exemplo cirurgia da catarata, proce-
dimentos dentarios, pequena cirurgia dermatoldgica e endos-
copia com ou sem bidpsia (Tabela 2), 1229 pelo que este grupo
de consenso recomenda a ndo suspensao dos inibidores da
vitamina K e realizacdo dos procedimentos invasivos referi-
dos, com um valor de INR < 3 (Tabelal6).
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Tabela 16 - Inibidores da vitamina K: Manuseio Peri-operatdrio em funcdo dos Procedimentos Cirtirgicos Programados e Nao programados

- Cirurgia de catarata

Cirurgias ou procedimentos invasivos | * Procedimentos endoscdpicos com ou sem

~ . bidpsia
programados que ndo necessitam de

dentdrias ndo complicadas

N N ” . « Pequena cirurgia dermatolégica
suspensao dos inibidores da vitamina K | . Procedimentos dentrios, incluindo extracdes

- Sem necessidade de suspender inibidores da vitamina K
- Valor de INR < 3 compativel com os procedimentos referidos
- Manobras adequadas de hemostase e anti-fibrinolitico se adequado

Procedimentos
Cirargicos Programados

Cirurgias de Risco Hemorragico Baixo
Cirurgias de Risco Hemorrdgico Alto

- Suspender inibidores da vitamina K > 4 dias

- Bridging com HBPM nos doentes com risco tromboembdlico
moderado a elevado.

«INR < 1,5 compativel com manobra invasiva; se INR 2 1,5e < 2,
ponderar risco beneficio da realizacdo da cirurgia.

Procedimentos
Cirdrgicos Urgentes
ndo programados

Procedimentos cirurgicos ndo programados
com necessidade de manobra invasiva ndo-
-emergente num periodo de > 8 a 12 horas.

- Suspender inibidores da vitamina K

- Administracdo de 5-10 mg de vitamina K ev lento*

- Controlo de INR > 4-6 horas apds a administracdo da vitamina K
- se INR < 1,5 compativel com manobras invasivas

-INR > 1,5 e < 2, ponderar risco beneficio da realizagdo da cirurgia.
- se INR 2 2, ponderar adiar a cirurgia; se cirurgia emergente
considerar administracdo de CCP 10 a 20 U/Kg **

Procedimentos

Cirurgicos Urgentes/emergentes periodo < 8 a 12 horas

Procedimentos cirtirgicos ndo programados
com manobra invasiva imediata ou num

- Suspender inibidores da vitamina K

- Administracdo de 5-10 mg de vitamina K ev lento*

« Administracdo de CCP 10 a 30 U/Kg em func&o de INR **
- Repetir INR 10-20 min apds administracéo de CCP

* Evitar sempre que possivel nos doentes com prdteses cardiacas mecanicas.
** Ponderar risco trombético na administracdo de CCP
CCP - Concentrado de Complexo Protrombinico

Para os restantes procedimentos, que incluem cirurgias
de risco hemorragico baixo e elevado (Tabela 2), a litera-
tura refere que a suspensdo dos inibidores da vitamina K
durante 4 a 5 dias é o periodo necessario para apresentar
valores de INR compativeis com o procedimento cirdrgico,
ou seja inferior a 1,5.5121% Embora a semivida dos inibido-
res da vitamina K varie entre 36-42 horas para a varfa-
rina e 10 horas para o acenocumarol, a maior parte dos
estudos referidos na literatura incluem a varfarina como
principal anticoagulante oral.® A necessidade de avaliacao
dos fatores de risco tromboembdlico associado ao doen-
te é fundamental para determinar a necessidade ou nao
de bridging com HBPM. Assim, aos fatores de risco trom-
boembolicos apresentados na Tabela 3, deverdo ainda ser
incluidos os doentes com préteses valvulares: pelo que sdo
considerados de risco baixo, os doentes com protese val-
vular mecanica aértica bidisco sem fibrilhacdo auricular e
sem outros fatores de risco de AVC; sdo considerados de
risco moderado os doentes com prétese valvular mecanica
adrtica bidisco com 1 ou mais fatores de risco (fibrilhacdo
auricular, antecedentes de AVC/AIT, HTA, DM, 1C); sdo consi-
derados de risco elevado os doentes com qualquer protese
mecanica mitral, protese adrtica mecanica monodisco ou
de bola. Este grupo de consenso recomenda a necessidade
de bridging com HBPM nos grupos de risco tromboembalico
alto e moderado (Tabela 16). Para as cirurgias urgentes e
emergentes os procedimentos recomendados encontram-
-se descriminados na Tabela 16.

Os tempos de seguranca recomendados para 0 ma-
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nuseio do cateter epidural nos doentes medicados com
inibidores da vitamina K encontram-se descriminados na
Tabela 17. Aconselha-se a abordagem do neuroeixo apds
suspensdo de 4 ou mais dias, de forma a obter valores
de INR inferiores a 1,5, compativeis com uma adequada
hemostase. Reivik et al refere que deve ser ponderado a
avaliacdo do risco beneficio na execucdo de blogqueio su-
baracnoideu (BSA) e blogueio epidural, com valores de INR
até 1,8 e 1,6, respetivamente.*® Assim, em doentes pro-
postos para procedimentos urgentes, este grupo de con-
senso aconselha, face ao risco/beneficio, ponderar a reali-
zacao do BSA em doentes que apresentem valores de INR
até 1,8, que ndo tenham sido corrigidos previamente com
administracdo de vitamina K.

2. OUTROS FARMACOS ANTICOAGULANTES

Em relacdo aos consensos anteriores da SPA, ndo exis-
tem alteracdes no que refere aos tempos de seguranca no
manuseio do cateter epidural, para as HBPM e fondapari-
nux (Tabela 17).

A utilizacao de HNF subcutanea, habitualmente na dose
de 5000U bid, tem indicac&o na tromboprofilaxia do TEV.
Embora largamente utilizada em muitos paises nesta indi-
cacdo, em Portugal o seu uso é menos frequente, em de-
trimento das HBPM. Doses superiores, nomeadamente de
5000U tid, podem ser aplicadas neste contexto. Uma vez
que a administracdo subcuténea implica uma absorcdo



erratica, este grupo de consenso aconselha, antes da rea-
lizacdo de técnicas do neuroeixo, um tempo de suspensdo
ndo inferior a 8-12 horas (Tabela 17). No que diz respeito a
administracdo terapéutica de HNF endovenosa, mantém-
-se 0s tempos de seguranca para a abordagem do neu-
roeixo determinados nas recomendacdes anteriores. Quan-
to a monitorizacao do aPTT, ndo é necessaria, por norma,
antes da realizacdo das técnicas do neuroeixo, desde que
os valores de aPTT se encontrem na margem terapéutica
do doente (1,5 a 2,5 do valor normal) (Tabela 17).

A utilizacao de fibrinoliticos e anestesia do neuroeixo
ndo esta recomendada, mas pode ser considerada excecio-
nalmente, em situacées urgentes, pelo que uma avaliacdo
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caso a caso do risco/beneficio devera ser considerada. No
que respeita aos inibidores da trombina, a desirudina e o
argatroban, as varias recomendacdes existentes ndo sao
consensuais, pelo que dada a falta de experiéncia e dados
na literatura, este grupo de consenso opta por considerar
0s tempos de seguranca referidos nas recomendacdes da
ESA. 384041 Assim, 0s tempos recomendados na aborda-
gem do neuroeixo e bloqueios periféricos encontram-se
descriminados nas Tabelas 17 e 18.

Tabela 17 - Tempos de seguranca em relacdo ao manuseio do Bloqueio do Neuroeixo/retirada do cateter epidural

Ultima Dose BNE/Retirada
- BNE/Retirada cateter Observacdes
cateter - proxima dose
HNF . . . . , ~
5 - Sem necessidade de determinar o aPTT, caso seja cumprido o periodo de suspenséo
Subcutanea (sc) N ; - N
) > 8-12 horas >1h - Determinagdo do numero de plaquetas antes de iniciar HNF subcutanea e se trata-
Doses < 15000U/dia ;
i mento> 5 dias
(bid; tid)
- Sem necessidade de monitorizacdo com aPTT se a perfusdo de heparina for suspen-
sa no intervalo definido (4-6 h antes) e o doente ndo estiver com valores superiores a
margem terapéutica aquando da suspensdo (1,5 a 2,5 o valor normal);
HNF - Determinacdo do numero de plaquetas antes de iniciar HNF endovenosa e se trata-
Endovenosa >4a6h >1h mento superior a 5 dias
Doses terapéuticas - Se puncdo traumadtica ndo adiar a cirurgia; aconselha-se monitoriza¢cdo neuroldgica
nas primeiras 24 horas ap6s a pun¢do traumatica e evitar a utilizacdo de anestésicos
locais pelo cateter epidural em concentracdes que possam mascarar os sintomas de
um possivel hematoma epidural.
- Determinac¢do do nuimero de plaquetas antes de iniciar HBPM e se tratamento supe-
s6h rior a 5 dias;
HBPM > 24 h se puncio trau- « A associacdo com antiagregantes plaquetarlos_ aumenta o risco hemorraglco pelo que
Dose Profilatica >12h matica todos os tempos de seguranca devem ser mantidos para cada farmaco;
- Nos doentes com alteragdes da funcéo renal (Clearance de Creatinina < 30 mL/min)
devem ser considerados tempos de seguranca superiores.
- Se puncdo traumatica adiar a préxima toma de HBPM > 24 horas.
- Determinacdo do nuimero de plaquetas antes de iniciar HBPM e se tratamento supe-
rior a 5 dias;
- N&o é contraindicacdo o uso de cateter epidural em simultaneo com as HBPM em
dose terapéutica;
>6h « Os tempos de suspensdo devem ser mantidos em relacdo ao BNE e retirada do
HBPM <
Dose Teranéutica > 24 horas > 24 h se puncdo trau- cateter;
P matica - Nos doentes com alteracdes da funcdo renal (Clearence de Creatinina < 30 mL/min)
devem ser considerados tempos de seguranca superiores;
- A associacdo com antiagregantes plaquetdrios aumenta o risco hemorragico pelo que
todos os tempos de suspensdo devem ser mantidos para cada farmaco;
- Se puncdo traumadtica adiar a préxima toma de HBPM = 24 horas.
Fondaparinux - « - ’
Dose Profilatica >36h s12h + Nos doentes com alteragdes da funcdo renal (Cleurgnce de Creatinina < 30 mL/min)
. devem ser considerados tempos de seguranca superiores
Doses < 2,5 mg/dia
- Nao recomendado realizacdo de BNE em doentes submetidos a tratamento com
fibrinoliticos;
- Em caso de administracdo excecional de fibrinoliticos em doentes que foram submeti-
+ Aconselhado sus-
. ~ ; - . . dos a BNE com ou sem cateter, recomenda-se:
Antagonistas da pensdo > 4 dias; - Iniciar apds a retirada do s -
A B - Monitoriza¢do neuroldgica apertada de 2 em 2 horas
vitamina K +SeINR < 1,5 com- cateter epidural ) )
. + Cumprimento dos intervalos de seguranca apresentados
pativel com BNE R . s R -
+ Monitorizagdo laboratorial dos niveis de fibrinogénio
- Verifica-se um risco hemorragico aumentado num periodo de 10 dias ap6s admi-
nistracdo de fibrinoliticos
Desirudina 28-10h 22-4h « Farmacos de administracdo endovenosa
- Indicados na tromboprofilaxia e tratamento do TEV em doentes com Trombocitopenia
induzida pela heparina (TIH) tipo Il
+ Monitorizacdo laboratorial com aPTT (valor normal)
Argatroban >4h >2h + Os tempos recomendados referem-se as doses tromboprofilaticas
- Estes tempos devem ser aumentados em caso de insuficiéncia renal (desirudina) e
hepdtica (argatroban).
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Tabela 18 - Tempos de seguranca em doentes medicados com farmacos inibidores da hemdstase submetidos a bloqueios periféricos

De localizacdo mais superficial

Bloqueio do plexo
braquial via axilar

Sem contra-indicacdo
Bloqueios distais

Bloqueios do membro superior

De localizagdo mais profunda
ou cuja hemorragia possa ter
consequéncias mais graves

Plexo braquial via interescalénica

Plexo braquial

via supraclavicular Recomendacdes semelhantes ao neuroeixo

Plexo braquial via infraclavicular

De localizacdo
mais superficial

Bloqueio do nervo femoral

Bloqueio da fascia iliaca Sem contra-indicacdo

Bloqueios do ciatico distais

Bloqueios
do membro inferior

De localizacdo mais profunda ou cuja
hemorragia possa ter consequéncias
mais graves

Bloqueio do plexo lombar

Bloqueio cidtico abordagem
transglutea

RecomendacGes

o ) semelhantes ao neuroeixo
Bloqueio cidtico abordagem anterior

Bloqueio cidtico abordagem
parasagrada

Bloqueio
paravertebral

Recomendacdes semelhantes ao neuroeixo pela proximidade da coluna vertebral

Bloqueio Ilioinguinal e ileohi-
pogastrico

Sem contra-indicacdo se realizados sob controlo ecografico

Bloqueios do olho

Utilizar de preferéncia técnicas de injeccdo Unica (COM AGULHAS CURTAS E FINAS) e abordagens avasculares peribulbar (canto
medial, inferonasal, inferotemporal), subtenoniano e intracamerular.

F. CONCLUSAO

0 manuseio peri-operatorio do doente medicado com an-
ticoagulantes e antiagregantes plaquetarios é transversal a
varias especialidades. Verifica-se que, mesmo para os far-
macos com as caracteristicas farmacocinéticas semelhantes,
existem procedimentos e tempos de suspensdo diferentes,
traduzidas em varias recomendacdes publicadas até a data.
A falta de evidéncia nesta area, o aparecimento de novos far-
macos anticoagulantes e antiagregantes plaguetarios, torna
fundamental a realizaco de reunides multidisciplinares para
que sejam definidas normas de atuacao comuns as varias
especialidades envolvidas no peri-operatorio do doente. Uma
avaliacdo do doente com determinacao dos fatores de risco
tromboembdlico, associado a avaliacdo do risco hemorragico
cirdrgico e do risco renal, é essencial para uma correta estra-
tégia de atuacdo peri-operatdria nos doentes medicados com
farmacos que interferem na hemastase.

De sublinhar o caracter original destas normas, baseadas
no alinhamento entre peritos de varias especialidades, de for-
ma empenhada e motivada, no sentido de voluntariamente
se definirem modelos de atuacdo comuns, que esperemaos
possam traduzir-se na prestacdo de melhores cuidados de
saude.
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