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Introducao

Foi realizado um esforco em comum entre varias
especialidades nomeadamente anestesiologia e
imunohemoterapia, para resumir neste presente
documento o estado da arte relativamente aos doentes
medicados com farmacos que interferem na coagulagao
propostos para anestesia locoregional.

Os beneficios da anestesia loco-regional sao inegaveis
assistindo-se a um aumento crescente do nimero de
técnicas locoregionais anestésicas e analgésicas.

A necessidade de prevenir a doenga tromboembdlica
ocasionou a prescrigao crescente de farmacos capazes
de inibir qualquer um dos processos envolvidos na
hemostase: antiplaquetdrios, anticoagulantes e
fibrinoliticos.

A importancia de executar as técnicas loco-regionais
com o maximo de seguran¢a nos doentes
hipocoagulados e estabelecer intervalos de seguranga,
tem reunido numerosos peritos mundiais de varias
especialidades, visando a normalizagao de atitudes.As
Sociedades de Anestesiologia Europeias (Espanha-
SEDAR, Alemanha - DGAI, Franga - SFAR, Bélgica -
BARA, Austria - OGARI, Holanda) e Americana (ASRA)
publicaram as suas recomendagoes.

A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA)
promoveu a discussao sobre este tema, com o objectivo
de elaborar guias praticos de manuseamento de doentes
medicados com inibidores da hemostase propostos
para técnicas anestésicas loco-regionais, adaptadas a
populagao e hospitais portugueses.

As recomendacoes sao dadas com niveis de evidéncia
de acordo com a pesquisa bibliografica efectuada.
Muitas das recomendagdes nao sao, tal como o nome
diz, normas, mas sim guias com niveis de evidéncia

reduzidos, baseados na experiéncia de peritos, pelo
que devem ser adaptadas caso a caso e oOs
riscos/beneficios de efectuar ou nao uma técnica,
devidamente equacionados. Assim o clinico devera
decidir a melhor opgao para o doente e hospital,
munido com toda a evidéncia disponivel.

As recomendag¢oes foram efectuadas de acordo com
a metodologia de Delphi, que as classifica em graus de
recomendacao de A, baseadas em estudos controlados,
a E, baseados em estudos nao controlados e opiniao
de peritos (quadro 1) .

S3o as primeiras recomendagdes efectuadas sobre
esta matéria, sendo sujeitas a revisoes regulares a
medida que aumenta a informacao, a pratica clinica e
o aparecimento de “novos farmacos” que interfiram
na hemostase.

O objectivo das recomendagdes sera fornecer um
guia essencialmente pratico, compreensivel a qualquer
clinico,com as recomendagoes da Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia e validadas pelo Colégio da
Especialidade de Anestesiologia.

Metodologia

Foi efectuada na Medline pesquisa dos artigos
relevantes publicados nos ultimos 10 anos, com as
palavras-chave: anestesia locoregional, bloqueios do
neuroeixo, bloqueios periféricos, bloqueios do olho e
anticoagulacao. Os artigos foram classificados, desde
estudos controlados e randomizados até casos clinicos
(quadro I).

A bibliografia foi enviada a cada um dos peritos
antecedendo a reuniao em cerca de 2 meses. Cada
um dos temas propostos para a definicio de

Nivel de evidéncia Graus de recomendacao

claros e riscos baixos ou muito baixos de bias.
Meta-analises ou revisdes sistematicas.

1 Estudos randomizados controlados com grandes amostras de populagao, objectivos A

Baseado pelo menos 2 estudos nivel I.

claros e risco moderado de bias.

1] Estudos randomizados controlados com pequenas amostras de populagao, objectivos B

Baseado por | estudo nivel I.

‘ m ‘ Estudos observacionais com controlo contemporaneo. ‘ ‘ C ‘ Baseado em estudos nivel Il. ‘

‘ v ‘ Estudos observacionais com controlo histérico. ‘ ‘ D ‘ Baseado em estudos nivel lll. ‘
\"; Estudos nao analiticos, ex. Casos clinicos. Opinido de peritos. E Baseado em estudos nivel IV ou nivel V.

Quadro |
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recomendagoes foi liderado por um dos elementos e
debatido pelos restantes, de acordo com a seguinte
ordem: farmacodinamica/ farmacocinética dos farmacos
que interferem na coagulagao, bloqueios do neuroeixo,
bloqueios periféricos e bloqueios do olho. Finalmente
foram discutidas as propostas de recomendagao, aceites
pela maioria dos peritos em todos os casos.

Os graus de recomendagao deste documento foram
catalogados de acordo com a metodologia Delphi'.
Ou seja, a cada estudo que serviu de substrato a este
guia pratico corresponde um determinado grau de
recomendagao (quadro |). Quando nao foi possivel
encontrar um determinado nivel de evidéncia aplicou-
se o que ja estava recomendado em outras sociedades
de anestesiologia ou a experiéncia e conhecimento
dos peritos (grau E).

Posteriormente foi elaborado um documento final
com as recomendagoes discutidas / aprovadas pelos
peritos e enviadas a todos os elementos do grupo de
trabalho para revisao final e publicagao.

Finalmente resumiram-se as recomendagdoes em
tabelas “de bolso”, para serem de facil e rapida consulta.
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BLOQUEIO DO NEUROEIXO
E FARMACOS QUE
ALTERAM A HEMOSTASE

Sao cada vez mais frequentes os doentes propostos
para cirurgia medicados com farmacos ou associagoes
de farmacos inibidores da hemostase. Conhecidos os
beneficios da anestesia loco-regional e das técnicas
analgésicas do neuroeixo, € necessario que o Anestesio-
logista esteja ciente das caracteristicas de cada farmaco,
das suas indicagoes e possiveis complicagoes inerentes
quer a suspensao indevida dos farmacos, quer a
realizagdo de técnicas do neuroeixo sob efeito da
terapéutica anticoagulante.

HEMATOMA ESPINAL

O hematoma espinal consequente as técnicas do
neuroeixo é muito raro, o que dificulta a determinagao
da sua incidéncia, pelo que o risco hemorragico é
definido principalmente pela descri¢ao de casos clinicos
na literatura, em detrimento de estudos de larga escala,
prospectivos e randomizados?.

Em 1993, Tryba e al, numa revisao da literatura,
identificaram |3 casos de hematoma espinal em 850.000
anestesias sob técnica epidural e 7 casos em 650.000
anestesias sob bloqueio subaracnoideu (BSA), estimando
uma incidéncia de menos de 1/150.000 para bloqueio
epidural e 1/220.000 para BSA3.

Vandermeulen e al, numa revisao de 6| casos de
hematoma espinal associados a anestesia do neuroeixo,
verificaram o uso de farmacos inibidores da hemostase
e alteragdes da coagulagio em 68% das situagdes®.

De facto, a utilizagao de anticoagulantes aumenta
significativamente o risco de hematoma espinal. Quando
se utiliza heparina nao fraccionada (HNF) e heparina
de baixo peso molecular (HBPM) o risco aumenta para
incidéncias de 1/1.500 e 1/3.000 no bloqueio epidural
e 1/3.600 e 1/40.000 no BSA, respectivamentes.

Todos os doentes submetidos a bloqueios do neuro-
eixo, especialmente aqueles medicados com farmacos
inibidores da hemostase, devem ser avaliados regular-
mente para detecgao precoce de hematoma espinal.
E importante lembrar que a utilizagio continua do
cateter pode mascarar os sintomas iniciais e atrasar
um diagnostico precoce.

Uma regressao lenta do bloqueio motor e/ou sensitivo,
a presenca de dor lombar, a retencao urindaria e o
reaparecimento dos défices neuroldgicos periféricos

Revista SPA 'vol. 16 ' n° 3 ' Junho 2007

motores e sensitivos apos reversao do bloqueio apontam
para uma compressao e isquemia do neuroeixo,
sugerindo hematoma espinal pela precocidade dos
sintomas?. O diagnéstico diferencial inclui o abcesso
espinal, o sindrome de cauda equina e o sindrome da
artéria espinal anterior. Perante a suspeita de hematoma
espinal devem ser realizados estudos imagioldgicos
(TC e RMN) imediatos para confirmagao do diagndstico,
uma vez que o tratamento passa pela descompressao
cirrgica. Na revisao feita por Vendermeulen et al, 38
dos 61 doentes com diagnostico de hematoma espinal
foram submetidos a descompressao cirtrgica emergente,
verificando-se uma boa recuperagao dos défices
neurolégicos periféricos naqueles cuja cirurgia foi
realizada dentro das primeiras 8 horas, apés inicio da
paraplegia®.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Os antiagregantes plaquetarios sao farmacos capazes
de inibir a fungdao plaquetaria, através da inibicao da
activagao e agregacao das plaquetas. Os que temos ao
nosso dispor sao os inibidores da enzima ciclooxigenase
| (COXI), os anti-inflamatorios nao esterdides (AINE),
que actuam de forma reversivel e o acido acetilsalicilico
(AAS) e o triflusal que actuam de forma irreversivel;
os antagonistas do receptor adenosina difosfato (ADP),
como os derivados das thienopiridinas, a ticlopidina e
o clopidogrel; os que aumentam os niveis intraplaqueta-
rios de cAMP, como o dipiridamol; os antagonistas do
receptor gpllb/llla, como o abciximab, tirofiban e
eptifibatide.

Inibidores da COXI

O risco de hematoma espinal em doentes medicados
com AAS e AINE é muito baixo. De facto, estao descritos
casos isolados de hematoma espinal, apesar do seu uso
alargado durante varios anos, nos doentes cirurgicos
submetidos a bloqueio do neuroeixo (grau IV). Nao
existem casos descritos de hematoma espinal em
estudos de larga série com anestesia combinada do
neuroeixo em doentes a fazer aspirina para cirurgia
ortopédica e obstétrica (grau Il)'%

Relativamente aos AINE, as diversas sociedades de
anestesiologia sao unanimes ao nao considerarem uma
contra-indicacao para realizacio de bloqueio do
neuroeixo (grau E).

A informacao escassa na literatura sugere que nao
existe risco adicional de hematoma espinal em doentes
medicados com aspirina, pelo que quando usada de



Alemanha® Espanha7 Austria® BélgicaIo Holanda'"

AINE Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao

contra-indicado contra-indicado contra-indicado | contra-indicado | contra-indicado | contra-indicado contra-indicado

Nio
Nio . a Naio contra-indicado. 2 dias - BSA; Naio . a
AAS contra-indicado 3 dias contra-indicado | Preferencialmente | 3 dias - epidural | contra-indicado 3 dias
BSA.
Ticlopidina 14 dias 10 dias 10 dias (g nradndicado 10 dias 10 dias 3 dias
Clopidogrel 7 dias 7 dias 7 dias (li(;ygit;:-indicado 7 dias 7 dias 3 dias
Abciximab 48h Contra-indicado 24h 24h-48h 48h 24h-48h 48h
Tirofiban/Eptifibatide 8h Contra-indicado 8h 24h 8h/4h 8h-10h 8h
Nio Nio Nao Nao
HINE se contra-indicado Anrih contra-indicado 12h/6-Eh Anrih contra-indicado contra-indicado
HNF ev 2-4h/|hb 4h/1hE 4h/|hd 4h/6-8h 4h/1h Normal 4-6h/1h
apTT/lh
HBPM Ix/dia 12h/12h€ 10-12h/2-4h¢ 12h/6h€ 10-12h/4-12h 12h/4h 12h/4h 10h/2h
HBPM 2x/dia Contra-indicado 24h/2-4h 24h/6h 24h/4-12h 24h/4h 24h/4hf 24h/24h
Fondaparinux Nio indicado 2h/2-4h% 36h/6h; 36h/4h 36h/12h Nao indicado
36-42h/6-12h I2h se pungdo
hematica

Hirudinas Nio indicado 8-10h/2-4h 10h/4h 8-10h/4h Néo indicado
ACO Suspende 4-5 INR<I,4 Suspende > 3 INR<I,5 INR<I,5

dias;INR < |,5 dias; INR[1,5
Fibrinoliticos Nivel do Contra-indicado 24h; Cl nos 10 Naio indicado | Contra-indicado Coagulagio

fibrinogénio dias seguintes ao normal/10 dias

BNE

Tabela 2 - Comparagdo das recomendagdes das diversas sociedades. Indicados intervalos de tempo referentes ao tempo antes e depois da execugio
do BNE/retirada do cateter. Sc - subcutineo; ev - endovenoso; aPTT - activated partial thromboplastine time; HNF - heparina nio fraccionada; HBPM

- heparina de baixo peso molecular.

a - em combinagdo com tromboprofilaxia; b - se pungdo hematica sem indicagdo para atrasar cirurgia; € - se pungao hematica adiar toma de HNF ev 6 a 12h;d - se
pungio hematica adiar toma de HNF ev 6; e - se pungio hematica adiar toma de HBPM 24h; f - s6 doses profilticas com o cateter colocado e a primeira dose terapéutica
(2xdia) ap6s retirada do mesmo; g - fungao renal normal; h - clearence da creatinina < 50ml/min.

uma forma nao associada a outro farmaco, nao é
contra-indicagao para a realizagao de técnicas do
neuroeixo.A maior parte das sociedades Americana
e Europeias, com excepgao da Austriaca, niao
estabelecem tempos de seguranga para a realizagao
de técnicas do neuroeixo em doentes a fazer sé aspirina
(quadro 2.).

A reintrodugao dos antiagregantes e em particular
a aspirina, deve ser feita no pos-operatoério imediato,
entre as 6 e as 24 horas apds a cirurgia’.

A questao levanta-se nos doentes a fazer associagoes
entre a aspirina e anticoagulantes, nomeadamente
HBPM e, cada vez mais em pratica clinica, associagoes
com outros antiagregantes plaquetarios, nomeadamente
clopidogrel, uma vez que o risco hemorragico é
consideravelmente maior.

Relativamente a associagao entre AAS e HBPM, a
maior parte das sociedades refere existir um risco
aumentado de hemorragia, pelo que aconselham a
suspensao da HBPM segundo os intervalos de seguranga
definidos, mantendo o AAS. Apenas as sociedades
Alema e Holandesa estabelecem em conjunto com a
suspensao da HBPM a da aspirina, num periodo igual
ou superior a 3 dias. Face a esta questao, a Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia aconselha a suspensao
da HBPM mantendo o AAS (grau E).

Apenas a SEDAR se refere a associagao entre a

aspirina e outros antiagregantes, nomeadamente os
derivados das tienopiridinas, como apresentando um
risco hemorragico elevado. Atendendo a que os
doentes que estejam a fazer este tipo de associagao
apresentam um risco trombotico elevado, a suspensao
destes farmacos deve ser ponderada e avaliado o risco
beneficio de uma anestesia loco-regional face aos
eventos tromboticos. Se possivel, recomendam a
suspensao dos derivados das tienopiridinas e
cumprimento dos intervalos de seguranca mantendo
o AAS.

Derivados das tienopiridinas

Considerando as caracteristicas farmacodinamicas
e farmacocinéticas das tienopiridinas, em particular o
mecanismo de ac¢ao, a poténcia e duragao do farmaco,
em conjunto com a falta de experiéncia na sua utilizagao
em doentes submetidos a anestesia do neuroeixo, as
técnicas loco-regionais nio sao actualmente
aconselhaveis em doentes sob efeito destes farmacos,
pelo que é necessario a sua suspensao mantendo os
intervalos de seguranca estabelecidos. Com excepgao
da SFAR (10 dias para o clopidogrel e ticlopidina) e
da ASRA (clopidogrel 7dias; ticlopidina 14 dias), as
varias sociedades europeias mencionam um intervalo
de 7 dias para o clopidogrel e 10 dias para a ticlopidina,
adoptado igualmente pela SPA (grau E).
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Inibidores da glicoproteina lib/Illa

Os inibidores da gp llb/llla exercem um efeito
marcado na agregacao plaquetaria. Apds a sua
administracao, o tempo normal de recuperagao da
funcao das plaquetas é de 24-48 horas para o abciximab
e 4-8 horas para o tirofiban e eptifibatide. Com
excepgao da sociedade alema que contra-indica a sua
utilizacao e nao estabelece intervalos de seguranca, as
restantes sociedades nio recomendam, ou mesmo
contra-indicam a sua utilizagao, mas estabelecem
tempos de seguranga a seguir em situagoes de excepgao,
em que o risco-beneficio é a favor de uma técnica do
neuroeixo. Recordamos que o bloqueio do neuroeixo
deve ser evitado até recuperagao da fungao plaquetaria.
Assim, e por excesso, os intervalos de seguranca
recomendados pela SPA sao de 48 horas para o
abciximab e 8 horas para o tirifiban e eptifibatide.
Embora os inibidores da gp llb/llla estejam contra-
indicados nas 4 semanas apods a cirurgia, se for
necessario a sua administragao neste periodo apos
técnica do neuroeixo, deve ser realizado uma avaliacao
neurolégica regular, por num periodo nao inferior a
24 horas (grau E).

ANTICOAGULANTES

Heparina nao fraccionada (HNF)

A HNF promove o seu efeito anticoagulante
potenciando a acgao inibitéria da coagulagao da
antitrombina Ill nos factores de coagulagao lla, Xa, e
IXa, em particular dos dois primeiros.

HNF subcutianea

A ASRA e a SEDAR nio contra-indicam a realizacao
do bloqueio do neuroeixo em doentes medicados
com HNF sc em dose profilatica (5000U 12/12h), na
presenga de valores normais de aPTT. As restantes
sociedades recomendam intervalos de seguranca,
sendo necessario 4 horas de suspensao de HNF sc
para realizagao de BNE ou retirada de cateter com
valores normais de aPTT e, | hora para administrar
HNF sc, apds execucao da técnica ou retirada de
cateter. A excepgao é a SFAR que aconselha uma
suspensao superior a |12 horas apds a dltima
administracio de HNF sc. Para intervalos inferiores,
a execugao da técnica deve ser feita perante valores
de aPTT normais. Nao é frequente a administragao
de HNF sc em dose profilatica em Portugal, contudo,
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a atitude tomada pela SPA vai de encontro as sociedades
espanhola e americana.

HNF endovenosa

Relativamente a HNF administrada de forma ey,
questiona-se o problema da necessidade dos doentes
que estejam medicados com heparina em perfusao
serem submetidos a técnicas do neuroeixo, ou da
necessidade de administrar HNF ev no intra-operatoério
em doentes submetidos previamente a bloqueio do
neuroeixo, como ¢é o caso dos doentes propostos para
CirurgiaVascular. Com excepgao da ASRA, da sociedade
belga e francesa, as restantes sociedades aconselham
a suspensao da heparina ev 4 horas antes da execugao
de técnica do neuroeixo ou retirada do cateter e
normalidade do valor de aPTT apds o tempo de
seguranca recomendado. O inicio da HNF deve ser
feito com um intervalo minimo de | hora apos BNE
ou retirada do cateter. No caso da ASRA, a excepgao
deve-se ao facto de nao ser feita qualquer mengao aos
doentes que estejam a fazer HNF e.v. submetidos a
bloqueio do neuroeixo, mas apenas a administragao
de HNF e.v. no intra-operatério. De igual forma
recomendam um tempo minimo de | hora apos BNE
ou retirada de cateter para iniciar a HNFA sociedade
belga nao impoe intervalo de seguranca para execugao
do BNE/retirada do cateter apenas a necessidade de
valores normais de aPTT. Mantém o mesmo tempo
de seguranca de | hora para administragao de HNF.
Por fim, a SFAR mantém as 4 horas como tempo de
seguranca necessario com aPTT normal para realizagao
de BNE/retirada de cateter mas impoe um periodo
de 6 a 8 horas para iniciar o tratamento com HNF ev.

A SPA recomenda a necessidade de intervalo de
seguranca de 4 horas apos suspensao de HNF ev e a
realizacio de BNE/retirada do cateter, com doseamento
de aPTT normal, e um tempo minimo de | hora para
administrar HNF ev apos execucao de BNE/retirada
de cateter.

Em caso de pungao traumdtica, o problema surge
quando da necessidade de administrar HNF ev no
intra-operatério. Os 60 minutos apontados pelas
diversas sociedades como intervalo de seguranga entre
a execucao da técnica e a HNF sao suficientes? A
ASRA, embora afirme haver um risco maior de
hemorragia em caso de pungao traumatica, refere nao
existirem dados suficientes que suportem o adiamento
da cirurgia. Outras sociedades, nomeadamente a alema
e a espanhola, aconselham o adiamento da HNF [2 e



6 horas, respectivamente.A imposicao destes intervalos
implica o adiamento da cirurgia ou a realizacao do
bloqueio do neuroeixo na véspera da cirurgia, pelo
que a SPA, seguindo as linhas de orientagao da ASRA,
e ponderando o risco-beneficio para cada doente,
recomenda uma vigilancia neurolodgica apertada nas
24 horas seguintes ao BNE (grau E).

Heparina de Baixo Peso Molecular

Recentemente as HBPM tém sido largamente
utilizadas na profilaxia e tratamento da trombose
venosa profunda, bem como na terapéutica de
substituicao nos doentes cronicamente medicados
com varfarina, tais como gravidas, doentes com proteses
valvulares ou com histéria de fibrilhagdo auricular. O
seu efeito resulta da activacao da antitrombina Ill, com
lla. Apds a sua administragao, os niveis maximos
plasmaticos de HBPM ocorrem entre as 2 e as 4 horas.
A avaliagao da actividade anti-Xa nao permite prever
o risco hemorragico pelo que nao é recomendado o
seu uso (grau C)%.

HBPM dose profilatica

De todas as heparinas de baixo peso molecular, a
mais estudada é a enoxiparina. Associados a
administracao de HBPM, apenas |3 casos de hematoma
epidural foram descritos na comunidade europeia no
periodo de 1993 a 1998, enquanto no mesmo periodo
foram reportados nos E.U.A. 45 casos. Esta diferenca
deve-se ao facto de existirem protocolos de actuagao
diferentes. Na Europa a dose de enoxiparina
administrada é de 40mg uma vez dia, sendo a primeira
dose administrada |12 horas antes da cirurgia e, nos
EUA, a administracao ¢é feita duas vezes dia na dose
de 30mg, com a primeira dose administrada |2 horas
apos a cirurgia.

As diversas sociedades de anestesiologia sao bastante
coerentes relativamente ao intervalo de seguranca
recomendado entre a Gltima dose de HBPM (dose
profilatica - 1X dia) e o BNE/remogao do cateter, com
intervalos superiores a 10-12 horas. Relativamente ao
intervalo de seguran¢a que medeia entre a execugao
da técnica do neuroeixo/remocao de cateter e a
administragao posterior de HBPM, a maior parte das
sociedades recomendam um tempo superior a 2-4
horas. A ASRA e a SEDAR sao excepgao sendo mais
conservadoras. No caso da primeira, um intervalo
superior a 6-8 horas entre a realizacao do BNE e a

administragao da HBPM ¢ aconselhado, mantendo
apenas uma diferenca de 2 horas entre a remocao do
cateter e a dose de HBPM. A SEDAR estabelece o
mesmo intervalo de tempo de 6 horas entre o
BNE/remocao do cateter e o inicio da HBPM. Os
motivos implicados s3ao a simplicidade das
recomendagoes, pela uniformizagao dos intervalos de
seguranga (12/6h) e, a descrigao na literatura de um
grande numero de hematomas epidurais apos retirada
do cateter.A SPA adoptou os mesmos intervalos de
seguranca da sociedade espanhola (grau E).

Em caso de pungio traumatica é aconselhavel pelas
diversas sociedades o adiamento da primeira toma de
HBPM 24 horas apods a cirurgia (grau E).

Relembramos que estas recomendagoes e intervalos
de seguranca aplicados a pratica clinica se baseiam em
conceitos e caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas dos farmacos e que nao existe
evidéncia clinica que suporte estes intervalos.

HBPM dose terapéutica

As doses terapéuticas habitualmente utilizadas na
Europa estao expressas no quadro 3.

A anestesia do neuroeixo nao é aconselhavel em
doentes medicados com HBPM em dose terapéutica,
administrada uma ou duas vezes dia, bem como quando
administrada duas vezes dia em regime profilatico
(esquema profilatico usado frequentemente nos E.U.A.),
sendo de preferir as técnicas single shot em detrimento
da utilizacao dos cateteres.

As diferentes sociedades sao unanimes ao
recomendar a necessidade de um intervalo de seguranca
superior a 24 horas entre a Gltima toma de HBPM e
a realizagao do BNE.A ASRA e a Bélgica, apresentam
uma atitude mais restritiva, ao contra-indicar a utilizacao
de HBPM duas vezes dia e a permanéncia do cateter
epidural, pelo que recomendam a administragao da
primeira dose de HBPM 2/4 horas apés a retirada do
cateter, respectivamente.

As restantes sociedades aconselham o uso de HBPM
em dose profilatica (Ixdia) desde que seja mantido a
cateter epidural, contudo em situacoes de excepgao
recomendam o cumprimento apertado dos intervalos
de seguranga, quando aplicado dose terapéutica (quadro
2).

De facto, mais uma vez o problema surge na Cirurgia
Vascular, em que o BNE é sem duvida uma mais valia,
nao sé para analgesia e controlo da dor isquémica,
como para os procedimentos cirurgicos, em doentes
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Semi-vida
(min)

Pico de
Accao (h)

Dose
terapéutica - sc

\ Dose

profilatica - sc

40-80 mg 12/12h
ipari . . 20-40mg / 24h
Enoxiparina 129-180 24 me (2x0,5-Img/kg/dia ou 1x1,5mg/Kg/dia)
Dalteparina 119-139 2,8-4 1x2500-5000 1U/24h 2x5000-7500 1U/24h
2x7500 1U/24h
i . . 1x2800-5700 1U/24h
Nadroparina 132-162 22-46 * 2x85 1U/Kg/24h
Tinzaparina 90 46 Ix501U/Kg/24h Ix1751U/Kg/24h

Quadro 3 - Caracteristicas das Heparinas de Baixo Peso Molecular.

frequentemente hipocoagulados com HBPM. O que
fazer entao? Face as recomendagdes das restantes
sociedades, as caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas dos farmacos e aos casos descritos
na literatura de hematomas espinais com HBPM
administrada 2xdia, e atendendo ao risco-beneficio de
um BNE face a necessidade da hipocoagulagao, nos
doentes que mantenham cateter epidural, recomenda-
se a passagem da HBPM para dose profilatica (Ixdia)
e, se necessario hipocoagulagao, iniciar perfusao de
HNF ev. Esta alteracao deve-se as caracteristicas da
HNF uma vez que é de curta duragao de acgao, é
facilmente monitorizada pelo doseamento de aPTT e
passivel de ser revertida com sulfato de protamina,
permitindo um controlo mais apertado em comparagao
com a HBPM.

Inibidores do factor Xa - Fondaparinux

O Fondaparinux é um pentassacarideo sintético que
inibe selectiva e reversivelmente o factor Xa, apresenta
uma grande afinidade para a antitrombina lll, sem
afectar o factor lla ou a agregagao plaquetaria. O pico
plasmatico ocorre 1,7+0,4h apos a administragao e
apresenta uma semi-vida de 17-24h.As recomendagoes
sao baseadas nas caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas do farmaco, uma vez que a
experiéncia clinica é escassa.

Uma vez que o risco actual do hematoma espinal
com o fondaparinux é desconhecido,a ASRA recomenda
que as técnicas locoregionais do neuroeixo sejam
realizadas sob certas condigdoes, nomeadamente,
realizagao de técnicas com picada Unica em detrimento
da colocagao do cateter. Com excepgao da Holanda,
que considera a ALR do neuroeixo nao indicada em
doentes medicados com fondaparinux, as restantes
sociedades preconizam o cumprimento do tempo de
seguranga, sendo a alema a menos conservadora de
todas, estabelecendo intervalos de 20-22h entre a
ultima toma de fondaparinux e a realizagao do
BNE/remociao do cateter, de 6-8 h e 2-4h para
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administrar o fondaparinux apos o bloqueio e apos a
retirada do cateter, respectivamente. A sociedade
espanhola e a belga recomendam intervalos de
seguranga mais alargados, com um tempo superior a
36 horas entre a Ultima toma de fondaparinux e o
BNE/remogao do cateter. A administracao do
fondaparinux devera ter um tempo superiora 6 e 12
horas ap6s o BNE, respectivamente para a sociedade
espanhola e belga, e de 12 horas ap6s a retirada do
cateter para ambas as sociedades (tabela 2). A SPA,
em simultidneo com as restantes sociedades europeias,
recomenda a aplicabilidade dos intervalos de seguranga
de 36/12 horas, considerando nao sé os tempos mais
conservadores, bem como a uniformizagao dos
intervalos.

Anticoagulantes orais (ACO)

Os ACO exercem o seu efeito actuando nos factores
de coagulacao dependentes da vitamina K (factores I,
VII, IX e X). As diferentes sociedades apresentam
recomendagoes semelhantes, aconselhando a suspensao
do farmaco e determinacao do INR, que devera
apresentar um valor inferior a 1,5, orientagoes seguidas
igualmente pela SPA.As recomendagoes de substituigao
dos ACO por outros farmacos nao sera discutida no
presente artigo.

Inibidores da trombina

O:s inibidores da trombina inibem directamente a
trombina, livre ou ligada a fibrina.As hirudinas naturais
sao anticoagulantes extraidos das glandulas salivares
das sanguessugas. Os derivados sintéticos das hirudinas
incluem a lepirudina e a bivalirudina, que apresentam
uma semi-vida de 1,5 e 0,25 horas, respectivamente.
O argatroban é um inibidor da trombina derivado da
arginina, com uma semi-vida de 40 minutos, indicado
para as situagoes de trombocitopenia induzida pela
heparina. O efeito anticoagulante da trombina é
monitorizado pelo aPTT, e esta presente | a 3 horas
ap6s a administragio endovenosa®.




Embora nio estejam descritos casos clinicos de
hematoma epidural relacionados com técnicas do
neuroeixo em doentes medicados com inibidores da
trombina, estao relatados hemorragias intracranianas
espontineas®.A ASRA nio recomenda a realizagio do
BNE em doentes a fazer este tipo de anticoagulagao,
ao contrario das restantes sociedades que, mais uma
vez baseados nas caracteristicas dos farmacos,
recomendam intervalos de seguranca. Face a falta de
experiéncia clinica com estes farmacos, os intervalos
de seguranga adoptados pela SPA sio os mais
conservadores, em simultaneo com a SEDAR,
estabelecendo um periodo superior a 24 horas entre
a ultima dose e a realizacao da técnica ou retirada do
cateter, e de 6 horas entre a primeira administragao
e o BNE/remocao do cateter.

Fibrinoliticos

Embora a experiéncia seja escassa, é consenso geral
que as técnicas do neuroeixo nao estao indicadas nos
doentes que tenham recebido fibrinoliticos. A ASRA
recomenda uma vigilancia apertada nos |0 dias seguintes
a realizagao do BNE, em caso de administragao de
fibrinoliticos. Apenas a SEDAR, baseado nas
caracteristicas farmacocinéticas e farmacodinamicas
dos farmacos, apresenta uma atitude menos
conservadora ao aplicar intervalos de seguranca (quadro
4). Dependendo do farmaco administrado, o tempo
de seguranca deve ser superior a 24-36 horas entre
a sua administragao e a execu¢ao do BNE, e superior
a 24 horas antes de remoc¢ao do cateter, na presenga
de testes de coagulagao normais.Tal como a ASRA, a
SEDAR desaconselha o seu uso nos |0 dias apés o
BNE, contudo em situagoes de excepgao um intervalo
superior a 4 horas deve ser aplicado entre o BNE
(técnica nao traumatica preferencialmente pungao
Unica) / remogao do cateter e a administragao do
fibrinolitico. Em caso de pungao traumatica ou outras

| Tempo de eliminagio | Tempo de |

alteragcdes em nao conformidade, um intervalo superior
a 24 horas deve ser recomendado. Doentes submetidos
a tratamento com fibrinoliticos, em que seja efectuado
uma anestesia do neuroeixo, devem ser monitorizados
neurologicamente, de 2/2 horas, durante um periodo
nao inferior a 24 horas.

A SPA, em parceria com as restantes sociedades,
nao recomenda a realizacao de técnicas do neuroeixo
em doentes a fazer fibrinoliticos. De igual forma, estes
nao devem ser administrados num periodo de 10 dias
apos o bloqueio. Contudo, em situagoes de excepgao,
os intervalos de seguranca referidos pela SEDAR devem
ser aplicados, bem como uma vigilancia neurolégica
apertada.

Produtos naturais

As substancias naturais, tais como o ginseng, o ginkgo
biloba e o alho, cada vez mais utilizadas entre nds, de
uma forma isolada ou em associacao com outros
farmacos, sao uma preocupacao real nos doentes
submetidos a procedimentos cirurgicos, pelo abuso
da substancia em si e minimizacao dos seus efeitos
laterais, uma vez que estiao associadas a reacgoes
adversas como trombocitopenia, ou mesmo, no caso
do ginseng, interaccao com o efeito anticoagulante
dos cumarinicos. Embora nao exista literatura suficiente,
tanto a ASRA como as restantes sociedades referem
que estes produtos, utilizados de forma isolada, nao
parecem acrescentar um risco adicional em doentes
submetidos a bloqueio do neuroeixo, pelo que nao
carecem de ser descontinuados® '3. Relativamente as
associacoes entre estas substancias e outros farmacos
inibidores da hemostase, nao existe evidéncia clinica
que suporte a sua suspensao, sendo contudo de referir
que a combinagao aumenta o risco hemorragico e
como tal devem ser seguir as orientagoes para os
restantes farmacos.

Posologia na ‘

Farmaco T2 99,(_,% seguranca TVP e TEP Posologia EAM
(lly)) Dose administrada minimo
(8xti/2) (h)
SK Estreptocinase 15-25 3.3 24 250.000 Ul + 100.000 Ul/h 1,5 x |06 Ul
(24h TEP/ 48-72h TVP) (60min)
. 6
UK Urocinase 7.18 2.4 24 4.400 UI/Kg bélus + 4.400 Ul/h I,F x 107 Ul . .
(12h TEP/ 48h TVP) bolus + 1,5 x 10 Ul (90min)
APSAC Anistreplasa 90-105 14 24-36 30 Ul (5min)
RtPA Alteplasa 5- 100mg (120min I5 mg (bolus) + 0,75mg/K
p 35-40 24 24 00mg (120 g (bd 0 g/Kg
(30min)
TNK-tPA | Tenecteplasa 129 17,2 24-36 0,5mg/Kg
r-PA Reteplase 90 12 24-36

Quadro 4 - Caracteristicas dos fibrinoliticos.
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BLOQUEIO PLEXO/NERVOS
PERIFERICOS FARMACOS
QUE ALTERAM A
HEMOSTASE

Porque as técnicas anestésicas e analgésicas do
neuroeixo fazem parte do quotidiano de qualquer
bloco operatério, e as sequelas associadas aos
hematomas espinais nao detectados e nao tratados
precocemente apresentam morbilidade elevada,
afectando habitualmente ambos os membros inferiores,
sao habitualmente muito discutidas as recomendagoes
de seguranca para a sua execugao. Os bloqueios de
plexo/nervos periféricos (BP/NP) sio técnicas
anestésicas/ analgésicas menos frequentemente
utilizadas que os bloqueios do neuroeixo, cuja
morbilidade associada ao risco hemorragico apresenta
sequelas menos graves e que envolvem geralmente
um s6 membro. Por essas razoes, a literatura € escassa
nas orientagoes relativas ao manuseio dos doentes
medicados com farmacos que interferem na hemostase
(FIH) e BP/NP.

O risco hemorragico associado a execucao de
BP/NP em doentes hipocoagulados permanece por
definir e a informacao é apenas obtida através de casos
clinicos isolados, de estudos efectuados com o objectivo
primario de estudar incidéncia de outros eventos
adversos'* ou através de estudos que avaliam os riscos
secundérios as pungdes vasculares'® e nio de estudos
prospectivos, randomizados, duplamente cegos, com
o objectivo de avaliar o risco hemorragico apos
bloqueios periféricos.

A linha SOS Anestesia Regional Francesa, que
apresenta como objectivo o registo de complicagoes
associados 2 anestesia locoregional, nao apresentou
durante o periodo de um ano complicagdes secundarias
a hemorragia ap6s BP/NP'®. Da mesma forma, o registo
de queixas judiciais da Sociedade Americana de
Anestesiologia referentes a processos anestésicos -
ASA Close Claims Injuries - também nao publicou,
apos avaliacio durante 10 anos, complicagoes
secundérias a hemorragia apés técnicas de BP/NP'”.
Capdevilla e colaboradores efectuaram estudo
prospectivo, multicéntrico, englobando 1416 doentes
submetidos a cirurgia ortopédica com analgesia continua
peripléxica. Nao foram diagnosticadas complicagoes
hemorragicas nestes doentes'8 Wiegel e colaboradores
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efectuaram um estudo de larga escala, prospectivo,
sobre as complicacoes apos bloqueios nervosos
periféricos continuos. Foram estudados 1398 doentes
e destes apenas um apresentou complicagoes
hemorragicas — hematoma retroperitoneal apos
bloqueio femoral continuo; este doente estava
automedicado diariamente com |g de AAS, que manteve
durante o pos-operatério e ao 6° dia surgiu
sintomatologia compativel com um hematoma
retroperitoneal, com desnervagao permanente do
quadricipede'®.

Apesar de raras, as complicagdes hemorragicas
secundarias aos bloqueios periféricos nao se devem
ignorar. Na literatura encontram-se descritos casos
clinicos isolados de hemorragia em doentes medicados
com FIH, principalmente quando nao foram cumpridos
intervalos de seguranga entre a administragao destes
farmacos e a execucio dos bloqueios periféricos?°.
De notar que estas complicagdes surgiram
principalmente em doentes em que foram executados
bloqueios do compartimento do psoas?'"2%. O quadro
clinico foi dominado pelos sinais/sintomas de um
hematoma retroperitoneal. Na generalidade,
apresentaram sinais clinicos horas a dias apds a
execugao dos bloqueios, com lombalgia e queda de
hematécrito. Os sintomas podem surgir de forma
insidiosa e estao descritos casos cuja sintomatologia
s6 surgiu no 17° dia de pés-operatério®, Outros estio
descritos em doentes em que os bloqueios nao foram
conseguidos mas apenas foram feitas tentativas para
a sua execugio®. Podem também surgir em contexto
do tratamento de dor cronica, apos a realizagao de
bloqueios simpéticos?®.

Geralmente, o diagnostico € clinico e imagiologico,
e a maioria dos doentes nao apresenta sequelas,
excepto aqueles em que o diagnéstico nao é realizado
em tempo Util, dai a importancia da suspeita clinica
perante dor e queda do hematocrito apds tentativa
ou execucio de um bloqueio periférico?®.

Embora pouco frequentes, as complicagoes
hemorragicas associadas aos BP/NP, quando surgem,
podem ter consequéncias catastroéficas. Assim, os
bloqueios de BP/NP profundos ou préximos da coluna
vertebral nao parecem ser técnica alternativa ao
neuroeixo em doentes hipocoagulados. As
recomendagoes das diversas sociedades de
anestesiologia para o manuseio de doentes medicados
com FIH e a realizacio de BP/NP foram elaboradas



ASRA 2003®  ESRA 1998¢?  Alemanha 2003©

Espanha 20057

Austria 2005®  Bélgica 2000"'?

Nao se referem aos
bloqueios periféricos.

O:s riscos apds bloqueios
nervos periféricos
permanecem por
esclarecer.

De forma conservadora
aplicam as recomendagdes
da anestesia do neuroeixo
em doentes
hipocoagulados a
anestesia de plexos ou
técnicas nervosas
periféricas.

Bloqueio plexo lombar deve
seguir as mesmas
recomendagdes do bloqueio
neuroeixo

Sempre que possivel, os
intervalos de tempo para a
insercao e retirada de
cateteres nos nervos
periféricos e a administragao
de HBPM deve seguir as
mesmas recomendagdes dos
bloqueios neuroeixo

Nio contra-indicam a
execugdo de bloqueios
periféricos superficiais (picada
Unica) - axilar, femoral e cidtico
distal em doentes medicados
com AAS e anticoagulantes

Nao se referem aos
bloqueios periféricos.

Nao se referem aos
bloqueios periféricos.

Os bloqueios
profundos (bloqueios
realizados em locais ndo
acessiveis a
compressao), como o
bloqueio
interescalénico, o infra
e supra clavicular e o
plexo lombar, deverao
seguir as mesmas
recomendagdes dos
bloqueios neuroeixo.

Quadro 5 - Anticoagulantes e bloqueios periféricos. Recomendagdes.

de forma menos exaustiva relativamente aos bloqueios
do neuroeixo, divergindo entre uma atitude mais
conservadora ou mais liberal. As primeiras, elaboradas
pela ASRA, defendem que os principios do manuseio
dos doentes medicados com anticoagulantes/
antiplaquetarios propostos para BP/NP deverao seguir
os mesmos principios da abordagem do neuroeixo®.
Atitudes mais liberais sao defendidas, por exemplo,
pelas Sociedades Germanica e Austriaca de
Anestesiologia, que recomendam a execugao de uns
blogueios em detrimento de outros, localizados mais
profundamente ou em locais proximos de estruturas
ou feixes vasculonervosos de dificil acesso (Quadro
5)'%27 Sublinham que os bloqueios do plexo lombar
e paravertebral deverao seguir as mesmas
recomendacoes do bloqueio do neuroeixo e que
sempre que possivel a colocagao e retirada de cateteres
perineurais deverao seguir as recomendagoes da
abordagem do neuroeixo.

As Sociedades ESRA, Espanhola e Belga de
Anestesiologia nao se referem a recomendagoes sobre
bloqueios periféricos e anticoagulacao (Quadro 5).

A literatura actual nao refere a maior seguranga na
realizacao de bloqueios periféricos sob visao ecografica
relativamente a neuroestimulagao, mas a possibilidade
de visualizar as estruturas vasculares e o treino
crescente dos anestesiologistas nesta técnica poderao
de futuro aumentar a seguranca da sua realizagio em
doentes hipocoagulados?8-3°,

Sugerem-se algumas recomendagoes, embora o bom

senso clinico deva imperar e o risco-beneficio de cada

bloqueio avaliado de forma individual.

Bloqueios do membro superior

O risco de hematoma apos bloqueios do membro
superior é diminuido (0.001-0.2%)?2.As complicacdes
sao inferidas a partir de estudos angiograficos e
secundarias a sindromes do compartimento por
hematomas. Na maioria dos casos, os sintomas
neurolégicos sio transitorios®'.

Considerou-se seguro a execugao de bloqueios do
plexo braquial via axilar e bloqueios distais do membro
superior mesmo na presenca de FIH, pela acessibilidade
de compressao artéria axilar ou ramos terminais em
casos de hemorragia (grau E).

O bloqueio do plexo braquial via interescalénica
(pela localizagao anatomica e possibilidade de formagao
de hematoma com compromisso medular ou da via
aérea®!, e os bloqueios supra e infraclavicular ( pela
dificuldade de compressao em caso de hemorragia )
niao se recomendam quando nao forem cumpridas as
normas de seguranca preconizadas na abordagem do
neuroeixo (grau E).

Bloqueios do membro inferior

A maioria dos casos de hemorragia grave, apds
bloqueios do membro inferior, surgiu em bloqueios
do compartimento do psoas?!'"23. Pela localizagdo
profunda do plexo lombar no corpo do musculo psoas
iliaco e pela sua proximidade anatomica com a coluna
vertebral e rim3? este bloqueio, referido por alguns
autores como bloqueio periférico, devera ser
considerado um bloqueio central e obedecer as mesmas
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recomendagoes dos bloqueios do neuroeixo (grau E).
O bloqueio do nervo ciatico pelas abordagem de:
Labat, por se localizar profundamente na regiao
nadegueira e em local muito vascularizado; a anterior
ou paravascular, pela profundidade e relagao anatémica
com a artéria femoral e a parasagrada ou de Mansour,
por se localizar perto da coluna vertebral, foram
consideradas abordagens pouco seguras e como tal
32 nao recomendadas, se nao se cumprirem as normas
de seguranca referentes aos bloqueios do neuroeixo*?
(grau E). Em alternativa, a abordagem subglutea ou
abordagens mais distais como poplitea posterior ou
lateral e os bloqueios do tornozelo foram considerados
seguros, mesmo na presenga de FIH (grau E).

Deteccao de hematoma

A vigilancia dos parametros vitais ou deficits
neurolégicos é essencial para a detecgcao de
complicagbes hemorragicas severas com sequelas
neuroldgicas permanentes, essencialmente, nos doentes
em que a técnica foi dificil, traumatica ou na presenga
de técnicas continuas de analgesia.

A sintomatologia de dor lombar e sinais e sintomas
de hemorragia devem fazer suspeitar de hemorragia
perineural. Deverao ser equacionados os pedidos de
hemograma e TAC (grau E).

A retirada de cateteres perineurais quer do membro
superior ou inferior, deverao seguir, sempre que possivel,
as regras de retirada de cateteres no neuroeixo (grau
E).
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BLOQUEIOS DO OLHO E FARMACOS
QUE ALTERAM A HEMOSTASE

A cirurgia oftalmoldgica é um dos procedimentos com
anestesia mais frequentes nos paises desenvolvidos3*.
A maioria pode ser executado sob anestesia local,
quer topica quer regional. Segundo estudos recentes,
os doentes preferem a anestesia regional orbitaria3®.
As técnicas anestésicas locais sao eleitas por
apresentarem uma baixa incidéncia de efeitos sistémicos
adversos, aliada a excelente analgesia orbitaria com
ou sem acinésia.

Grande parte dos doentes propostos para cirurgia
oftalmoldgica (nomeadamente cirurgia de catarata) é
idosa, com mdltiplas co-morbilidades, o que obriga a
uma avaliagio pré-operatoria sistematica e criteriosa®®.
Glantz publicou um estudo onde a incidéncia de
episodios de isquemia miocardica em doentes
submetidos a cirurgia de catarata era significativamente
maior no grupo sob anestesia geral vs. loco-regional®’.

E nos doentes com alteracdes da hemostase? Qual
o lugar das técnicas loco-regionais orbitarias?

Suspender a anticoagulagiao acrescenta morbilidade
e mortalidade por uma variedade de causas, incluindo
acidente vascular cerebral, enfarte do miocardio,
embolia pulmonar e trombose venosa profunda3®.

E muito importante saber a localizagio e extensio
da cirurgia e considerar a capacidade de comprimir o
local de sangramento.A hemorragia € uma complicagao
rara da anestesia regional orbitaria: a hemorragia
palpebral (2,3-3,5%)3°, a hemorragia subconjuntival e
a hemorragia retrobulbar (HR) sao as mais frequentes.
A HR é uma complicagao dos bloqueios intra e
extraconais, podendo ser de origem venosa ou
arterial*®. Raramente é uma complicagio grave.
Manifesta-se por proptose progressiva, com palpebra
tensa, hemorragia subconjuntival e periorbitaria,
acompanhada por aumento dramatico da pressao
intraorbitaria*'. Num estudo envolvendo 19,000
doentes submetidos a bloqueio retro/peribulbar, a
incidéncia de HR foi de 0,03%%*%. Num outro estudo
que comparava a incidéncia de HR com diferentes
técnicas com agulha, os autores apresentaram uma
incidéncia de 0,4% com a técnica peribulbar e de 0,7%
com a retrobulbar*®. Foram publicados casos de cegueira
(amaurose) ap6s HR**. Contudo, a maioria apresenta
uma evolugio favoravel*3*%48 Aquando da hemorragia,

€ imperativo ter a presenca de um oftalmologista que
possa monitorizar a pressao intraocular e tomar
medidas apropriadas para preservar a perfusao da
artéria central da retina*. Pode ser necessario
considerar o adiamento da cirurgia, mas a aplicagao
de pressao pode ser suficiente para reduzir a pressao
intraocular, e a cirurgia poder realizar-se?'.

Os riscos de desenvolver HR s3ao maiores quando
se utilizam agulhas longas ([J38mm), introduzidas
profundamente na orbita onde as estruturas vasculares
estao mais compactadas. As agulhas de maior calibre
também terao maior probabilidade de lacerar um
vaso®4. A pré-existéncia de doengas vasculares e
hemorragicas é outro factor de risco referido*’.

Num estudo prospectivo, com mais de 1.300 doentes
medicados com aspirina, anti-inflamatérios nao
esterdides ou varfarina submetidos a cirurgia de
catarata, nio houve aumento da incidéncia de
complicagdes hemorragicas associadas a bloqueio
retro/peribulbar®®. (Nivel de Evidéncia C).

ASPIRINA E OUTROS AGENTES
ANTI-PLAQUETARIOS (AP)

Risco associado a interrup¢ao dos agentes
anti-agregantes

Segundo varios estudos publicados, a interrupgao
de aspirina (AAS) aumenta o risco de eventos
tromboembdlicos em 3,4%49.Apesar de nao existirem
provas de uma relagao entre eventos vasculares e
interrupgao de AAS, a evidéncia e timing de eventos
tromboembolicos numa variedade de sistemas apés a
cessacao da mesma, apoia uma relagao temporal e
levanta a questdo de actividade trombédtica rebound
depois dessa interrupgao®®.

Anti-plaquetarios e oftalmologia

A maioria das publicagdes recentes em oftalmologia
apoia a manutencio de AP. Nenhum dos estudos
oftalmolégicos revistos por Burger e colaboradores
mostrou um aumento significativo de complicagdes
hemorragicas em doentes medicados com AAS em
baixa dose mantida no perioperatério®!. Trés estudos
prospectivos avaliaram o risco de manutencao de AAS
na cirurgia de catarata. Num deles, envolvendo 19,000
cirurgias de catarata, houve uma baixa incidéncia de
complicagbes hemorragicas e eventos tromboticos
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com a manutencao ou suspensao de AAS ou varfarina.
Os autores concluiram que se deveria manter esses
agentes no peri-operatério®?. Apenas num foi relatado
aumento estatisticamente significativo do nimero de
hemorragias na cAmara anterior nos doentes medicados
com AAS e anticoagulantes orais, mas sem hemorragias
com perigo de perda de visio®2. Num ensaio
randomizado e controlado onde se compararam 3
grupos, no primeiro, manteve-se a AAS, no segundo
suspendeu-se por 2-5 dias pré-operatoriamente e no
ultimo interrompeu-se por 7-10 dias antes da cirurgia
de catarata, mostrou que a hemorragia era facilmente
controlavel em todos os doentes, e ndo houve diferenca
com significado estatistico na incidéncia de hemorragia
subconjuntival em todos os grupos®2. (Nivel de Evidéncia
B)

Nas outras cirurgias oftalmologicas (nao-catarata),
as conclusoes foram sensivelmente as mesmas. O AAS
nao teve um impacto significativo nas complicagoes
hemorragicas na cirurgia vitreoretiniana (54) ou sobre
a anestesia regional oftalmolégica com bloqueio
peri/retrobulbar*® ou sub-Tenoniano®® (Nivel de Evidéncia
C). De facto, numa consulta feita aos membros da
Sociedade Canadiana Cirurgia de Catarata e Refractiva,
a maioria mantinha a AAS perioperatoriamente®®.

Assim parece ser seguro manter a utilizagao de
AINE’s no perioperatério®s.

Quanto ao uso do clopidogrel e ticlopidina nio
existem estudos ou recomendagdes explicitas na
literatura. Numa analise®” retrospectiva de 52 doentes
com medicagao inibidora da hemostasia submetidos
a cirurgia de catarata, verificou-se uma maior frequéncia
de complicagdes hemorragicas nos que mantiveram
a toma de ticlopidina e um aumento das complicagoes
trombadticas nos que a suspenderam ou reduziram a
dose da mesma. Nao houve reducao da acuidade visual
devido as complicagdes hemorragicas. Sweitzer3®
advoga que o clopidogrel ou farmacos semelhantes
sejam interrompidos nos procedimentos em que a
varfarina fosse interrompida, mas que tal nao é
necessario para cirurgia de catarata executada sob
anestesia topica. Kumar et al®® desenvolveram um
ensaio prospectivo comparando a incidéncia de
complicagoes hemorragicas em cirurgia de catarata
sob bloqueio sub-Tenoniano em doentes medicados
com AAS, clopidogrel, varfarina e um grupo controlo
sem medicagao anticoagulante. Segundo os seus
resultados, houve um aumento da incidéncia de
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hemorragia subconjuntival nos grupos do clopidogrel
e varfarina. Nenhuma cirurgia foi adiada ou cancelada
por razdes anestésicas nem houve complicagoes
hemorragicas com perigo de cegueira.

(Nivel de Evidéncia C)

O estudo CURE elaborado para comparar os efeitos
da associagao de baixa dose de AAS e clopidogrel
versus AAS isolada, em doentes com sindromes
coronarios agudos, mostrou que o grupo tratado com
a terapia combinada tinha melhor outcome®8, Podemos,
pois, esperar um aumento no nimero de doentes
oftalmologicos medicados com este regime terapéutico
combinado (COM). Nao existem dados ou estudos
que avaliem o risco hemorragico ocular do COM
associado a cirurgia oftalmolégica ou as técnicas loco-
regionais orbitarias.

A incidéncia de complicagoes hemorragicas
relacionadas com a cirurgia oculoplastica (p.e., cirurgia
de estrabismo, palpebral, dacriocistorinostomia) é
desconhecida. Num estudo publicado por Bartley®®
sobre doentes anticoagulados propostos para cirurgia
oculoplastica cuja hipocoagulagao nao foi alterada, nao
se registaram complica¢des significativas. Parkin e
Manners®® enviaram um questionario anénimo a
oftalmologistas da regiao de Wessex e zona Sul do
Reino Unido sobre a sua abordagem pré-operatoria
a doentes medicados com AAS e varfarina para cirurgia
oculoplastica, bem como a sua taxa de complicagdes.
Para a maioria dos procedimentos, a AAS nao era
suspensa (Nivel de Evidéncia E).

VARFARINA
(ANTICOAGULANTES - AC)

Riscos associados a interrupcao da
terapéutica com varfarina

O risco de trombose peri-operatéria no contexto
dos AC foi estratificado em alto e baixo risco (quadro
.

O risco estimado de tromboembolismo
perioperatério é de 0,012% a 0,3% na FA, 0,08% a
0,36% em doentes com valvulas cardiacas mecanicas
e de 4% a 6% se TVP [l més®'.

Pode haver um aumento do risco de eventos
tromboembolicos cerebrais com a suspensao de
varfarina ou heparina®®. Quando acontecem fenémenos



VMM .
Indicacoes VAM de |* geragio

alto risco TVPLII mas

FA com histéria de AVC ou multiplos factores de risco de AVC

Estados hipercoagulaveis com trombose recente ou histéria de trombose ameagadora da vida.

VAM de 2° geragdo
FA sem muiltiplos factores de risco de AVC
TVP tratada > | més

Indicacoes
baixo risco

VMM - vilvula mitral mecanica;VAM - vélvula adrtica mecanica; FA - Fibrilagdo auricular; AVC - acidente vascular cerebral; TVP - trombose venosa profunda.

Quadro .

arteriais tromboembolicos recorrentes, alguns autores
sugerem que, eles seriam fatais em 20% e em 40%
resultariam em défices permanentes®2.

Varfarina e oftalmologia

A manutengao/interrupgao da varfarina deve ser
ponderada caso-a-caso, dependendo dos riscos quer
trombéticos quer hemorragicos.A fibrilhagao auricular
e a doenga valvular sao indica¢oes frequentes para
anticoagulacao na populagao idosa proposta para
intervengoes oftalmolégicas e as complicagoes
hemorragicas estao directamente relacionadas com o
valor INR.

Nos procedimentos que envolvam agulhas e bloqueios
sub-tenonianos, a preparagao pré-operatoria deve
incluir estudo da coagulagao e INR, cujos niveis
terapéuticos devem estar dentro dos intervalos
recomendados para a condi¢ao pela qual o doente
esta hipocoagulado?*°.

Kallio et al avaliaram o risco de hemorragia em mais
de 1,300 doentes e concluiram que o uso pré-
operatorio de varfarina nao predispunha a complicagoes
hemorrégicas associadas a bloqueio retro/peribulbar®®,
Num outro estudo envolvendo 19,000 doentes
submetidos a cirurgia de catarata®?, nio houve
complicagées hemorragicas graves relacionadas com
hemorragia nos hipocoagulados com AC que nao
suspenderam varfarina versus os que a suspenderam
(Nivel de Evidéncia C).

Narendran e Williamson®* defendem que, em doentes
com baixo risco tromboembdlico propostos para
cirurgia vitreoretiniana, a varfarina deveria ser
interrompida. Pelo contrario, Dayani®® publicou outro
estudo em que advoga ser segura a manutencao de
niveis de hipocoagulagao terapéuticos para a mesma
cirurgia. Mas, nenhum deles especifica o tipo de técnica
anestésica utilizada, apenas que nao foram registadas

complicagoes anestésicas.

Para cirurgia oculoplastica, actualmente nao ha
evidéncia relativamente as vantagens da interrupgao
da terapéutica e colocar os doentes sob risco®'. No
questionario efectuado por Parkin e Manners®®, a
maioria dos especialistas em cirurgia oculoplastica
suspende varfarina para dacriocistorinostomia e
procedimentos de ptose, e desses, apenas 50%
considerava heparinizagao. O INR maximo aceite para
todos os procedimentos era de 3. Propoem entao
que, até surgirem dados esclarecedores da taxa de
complicagoes hemorragicas neste tipo de cirurgia em
doentes hipocoagulados (anti-agregantes e varfarina)
é dificil justificar um aumento do risco de complicagoes
graves e ameacgadoras da vida com a sua interrupgao
ou reducao da dose.

Cada intervengao cirurgica tem o seu potencial
hemorragico.As complicagoes hemorragicas sao mais
frequentes na cirurgia orbitaria e oculoplastica. Existe
um risco intermédio na cirurgia vitreoretiniana,
glaucoma e transplante de coérnea, e riscos menores
na cirurgia de catarata. Nas cirurgias de risco intermédio,
esta recomendado suspender varfarina 2-4 dias. Para
doentes de alto risco hemorragico ou trombédtico,
esta indicado bridging (tromboprofilaxia peri-
procedimento). Se é mantida a varfarina, com niveis
terapéuticos de INR, pode ser mais prudente anestesia
topica ou bloqueio sub-Tenoniano, do que os bloqueios
com agulha (retro/peribulbar)®*. Nio é necessério
interromper a hipocoagulagao com varfarina para
cirurgia de catarata sob anestesia locoregional ou
tépica®® (Nivel de Evidéncia C).
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BLOQUEIOS DO OLHO

A causa primaria de complicagoes graves é a ma
colocagao da agulha e o principal factor de risco é a
falta de treino de quem executa a técnica3*. Contudo,
complicagoes graves como a HR podem acontecer
mesmo em maos experientes.

Técnicas com agulha

Preferir técnica de injecgao Unica versus injeccao
multipla, sendo que a segunda deve ser aplicada como
suplemento quando a primeira falhou ou nao se provou
efectiva.

Considerando a técnica extraconal, limitar a insercao
da agulha a 25mm de profundidade®® (Nivel de Evidéncia
E). Uma agulha longa totalmente inserida na érbita
pode atingir o seu apice. A introdugao de 40mm
provocou a injecgao directamente no foramen optico
em | 1% casos®”.As agulhas devem ser finas (25 gauge).

Segundo Jafri®®, deve-se suspender a varfarina nos
doentes que necessitem de bloqueio retrobulbar.

Técnicas com canula

Ha quem advogue a utilizagao de bloqueio sub-
Tenoniano com canula ou anestesia topica quando
alteragdes da hemostase®* (Nivel de Evidéncia E).

(Um estudo prospectivo69 avaliou a realizagao de bloqueio sub-
Tenoniano com a utilizagdo de cautério bipolar conjuntival e
concluiu que desta forma houve uma redugio significativa da
frequéncia de hemorragia subconjuntival, especialmente em doentes
medicados com AC e AAS.)

RECOMENDACOES

Antes de se proceder a alteragoes/interrupgao (de
farmacos) da medicagao de farmacos que alterem a
hemostase, deve ter-se em conta quais as indicagoes
que levaram a sua prescrigao.

Avaliar o INR e verificar se os valores se enquadram
nos niveis terapéuticos adequados a situagao do doente.

Em casos complicados ou que levantem duvidas,
pedir opinidao de outras especialidades que estejam
envolvidas nos cuidados dos doentes
(imunohemoterapia, cardiologia, neurologia, entre
outras), e ponderar o risco-beneficio da cirurgia face
aos riscos envolvidos.

O bridging deve ser considerado quando se pondera

a suspensao de varfarina, clopidogrel e ticlopidina.
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Parece ser seguro manter AAS e AINE’s no
perioperatério de cirurgia oftalmolégica.

A execugao de bloqueios (intraconais/extraconais,
retro/peribulbares) deve ser feita por anestesiologistas
experientes, preferir injecgao Unica versus técnica de
injecgdo multipla, utilizar agulhas curtas ([31-25mm)
e finas (25 gauge), preferindo abordagens avasculares
(infratemporal, canto medial) e evitando a introdugao
da agulha na metade superior da érbita ou
profundamente na mesma, onde as estruturas vasculares
estao mais compactadas.

O bloqueio sub-Tenoniano esta associado a quase
100% de hemorragia conjuntival, uma complicagao
hemorragica minor. Pode estar indicado nos doentes
com farmacos da hemostasia.

Nos doentes antiagregados com clopidogrel ou
ticlopidina, submetidos a cirurgia de catarata, sempre

inibidores

que possivel, preferir anestesia tdpica ou bloqueio sub-
Tenoniano.

ORIENTACOES PARA O FUTURO

Promover ac¢oes de formagao de Anestesia Regional
em Oftalmologia e investigagao no design de estudos
que permitam um melhor esclarecimento das
complicagoes entre técnicas locoregionais e farmacos
inibidores da hemostase e no desenvolvimento de
novos métodos de pesquisa de nervos (ultrasonografia?).
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