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RESUMO

Os novos anticoagulantes orais revolucionaram a terapia de anticoagulagéo ao propiciar
maior comodidade posoldgica e utilizar doses fixas, sem necessidade de acompanhamento
do efeito com séries de exames laboratoriais e com menor risco de interagbes medicamen-
tosas e alimentares. Porém, por serem medicamentos relativamente novos na pratica clinica
e, até recentemente, ndo existirem antidotos especificos para a reversdo do seu efeito, o
manejo no contexto perioperatdrio sempre gerou certo receio e questionamentos. O manejo
adequado dos novos anticoagulantes no perioperatério envolve a avaliagdo cuidadosa do
risco de tromboembolismo a que o paciente esta sujeito na eventualidade da suspenséo
desses agentes em comparagdo com o risco de sangramento associado & manutengao;
essa avaliacao precisa abordar a susceptibilidade tanto de fatores relacionados com o
paciente quanto do proprio tipo da cirurgia. Publicagdes recentes conseguiram reunir as
evidéncias mais atuais que norteiam as estratégias de manejo desses medicamentos na
eventualidade de um procedimento cirdrgico.

Descritores: Anticoagulantes; Fibrilacao atrial; Periodo perioperatorio.

ABSTRACT

The new oral anticoagulants have revolutionized anticoagulant therapy by providing greater
dosage convenience, using fixed doses, without the need to monitor the effect with series
of laboratory tests, and with a lower risk of drug and food interactions. However, because
they are relatively new medications in clinical practice, and because until recently they did
not have specific antidotes to reverse their effect, their handling in the perioperative context
has always generated a certain fear and questioning. The proper management of the new
anticoagulants in the perioperative period involves a careful evaluation of the thromboembolic
risk to which the patient is subject in the event of suspension of these agents, compared
with the risk of bleeding associated with their maintenance, this evaluation must address
the susceptibility of both patient-related factors and the type of surgery. Recent publications
have been able to gather the most recent evidence, which guides the strategies for handling
these drugs in the event of a surgical procedure.

Descriptors: Anticoagulants, Atrial fibrillatio,. Perioperative period.

INTRODUCAO

exames laboratoriais seriados para tatear e fiscalizar a dose

O manuseio dos novos anticoagulantes no espectro
da avaliagéo perioperatoria € um desafio complexo, envol-
vendo o conhecimento de varias especialidades médicas e
necessitando de um enfoque multidisciplinar. E necessario
avaliar, em cada situacéo especfifica, o peso de que a inter-
rupcao da anticoagulagdo aumentara temporariamente o
risco tromboembdlico daquele paciente, ao mesmo tempo
gue a sua manutengao aumentara o risco de complicagdes
hemorragicas e que ambas aumentam o risco de morte.'

Os novos anticoagulantes sao drogas que revolucionaram
aterapia anticoagulante oral, antes dependente unicamente
da varfarina, uma vez que apresentam um esquema de admi-
nistragdo mais confortavel com dose fixa, ndo precisando de

correta a ser ministrada a cada paciente, apresentam menos
problemas relacionados a interacdes medicamentosas e com
relagéo a ingestao de alimentos, e uma eficacia e seguranca
muitas vezes superior a varfarina.

O problema com relagéo a inexisténcia de antidotos
especificos no caso de complicagbes hemorragicas tem
se amenizado atualmente com a aprovacao do anticorpo
monoclonal idarucizumab para a reversao da dabigatra-
na,® assim como estao em fase avancada de estudos o
andrexanet alfa, um antidoto especifico contra os inibidores
do fator Xa, mostrando uma rapida reversdo do efeito an-
ticoagulante da rivaroxabana e da apixabana em minutos,
conforme observado em dois recentes estudos de fase |ll,
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o ANNEXA IV e ANNEXA R, estando atualmente em estudo
de fase IV. Outro agente promissor em estudo é a arapazina
que mostrou reverter os efeitos da dabigatrana, assim como
da rivaroxabana, apixabana e HBPM.™®

Devido ao seu rapido inicio de agao e meia vida mais
curta sdo anticoagulantes que na maioria das vezes nao
precisam de terapia de ponte associada na eventualidade da
sua interrupgéo as vésperas de um procedimento cirdrgico.

MECANISMO DE ACAO E FARMACOLOGIA

Dabigatrana'®'®

O mecanismo de acao da dabigatrana esté ligado a inibicao
direta da trombina, bloqueando, de maneira reversivel a con-
versao do fibrinogénio em fibrina. Seu pico de concentragéo é
rapido, entre 30 e 120 minutos, com meia vida de 12a 17 horas
e excregao predominantemente renal (80%). A dabigatrana
encontra-se aprovada para a prevengao do acidente vascular
encefalico (AVE) em pacientes com fibrilagdo atrial (FA) néo
valvar; no tratamento do tromboembolismo venoso (TEV), in-
cluindo a trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo
pulmonar (TEP); na prevencao do TEV recorrente e do TEV em
grandes cirurgias ortopédicas. E muito importante ressaltar
que 0 uso dos novos anticoagulantes orais n&o se encontra
autorizado para a prevengao do tromboembolismo arterial em
pacientes com proteses mecanicas valvares.

Rivaroxabana'®'31>

O mecanismo de agéo da rivaroxabana esta ligado a
inibicao do fator Xa, bloqueando a fungao enzimética do
mesmo em converter protrombina em trombina. Também é
um anticoagulante com um rapido inicio de agdo, com pico
de concentragéo entre 2 e 4 horas, meia vida curta (5-9 horas
em jovens e 11-13 horas em idosos), com metabolizagao
hepatica e excrecéo renal (66%). A rivaroxabana também se
encontra aprovada para a preven¢ao do AVE em pacientes
com FA n&o valvar, no tratamento do TEV (TVP e TEP), na
prevencao do TEV recorrente e do TEV em grandes cirurgias
ortopédicas. Da mesma forma que a dabigatrana, néo esta
autorizada para ser usada na prevencao do tromboembolismo
arterial em pacientes com proteses mecanicas valvares.

Apixabana'o'315

O mecanismo de agéo da apixabana também esta ligado
ainibigao do fator Xa, bloqueando a conversao da protrombina
em trombina. Também tem um rapido inicio de agéo, com
pico de concentragdo em 3 horas, meia vida curta (8-15h),
metabolizag&o hepatica, excrecao renal (27%) e fecal. Esta
aprovada para a prevencao de AVE em pacientes com FA
nao valvar, para a prevencao do TEV em grandes cirurgias
ortopédicas e tratamento do TEV (TVP e TEP). Também nao
se encontra aprovada para a prevengao do tromboembolis-
mo arterial em pacientes com préteses mecanicas valvares.

Edoxabana'®

A edoxabana é também um inibidor do fator Xa, apresen-
tando um répido inicio de agado com pico de concentragao
em 1-2 horas, meia vida curta (10-14h), com excrecéo renal
(50%) e via biliar e intestinal (50%). Encontra-se aprovada
atualmente para a prevencéo de AVE em pacientes com

FA n&o valvar e no tratamento do TEP e TVP nao estando,
contudo, ainda liberada para comercializacao no Brasil.

Ainda néo existem estudos investigando antidotos especi-
ficos para a edoxabana, sendo que a opgao disponivel para a
reverséo do seu efeito na vigéncia de complicagbes hemorragi-
cas seria ainda a tentativa do uso do complexo protrombinico.

Por ser o novo anticoagulante oral de langamento mais
recente ainda sdo muito escassos os estudos avaliando o
Seu manejo no contexto perioperatério.

CONSIDERACOES ESPECIAIS SOBRE O USO
DOS NOVOS ANTICOAGULANTES EM
PACIENTES PORTADORES DE VALVOPATIAS

Estudo recente'” realizou uma anélise combinada dos qua-
tro maiores estudos comparativos entre a varfarina e 0s novos
anticoagulantes orais, avaliando a eficacia clinica e ocorréncia
de sangramento grave em pacientes com fibrilacdo atrial valvar
e nédo valvar. A comparagéo entre os critérios de exclusao dos
estudos e nimero de pacientes portadores de doenga valvar
nos diferentes estudos estao esquematizados na Figura 1.

Apesar das limitagdes com relagao aos critérios de com-
paracao dos quatro estudos em questdo é possivel afirmar
que 0s novos anticoagulantes orais podem ser uma opgao
atrativa nos pacientes portadores de fibrilagao atrial e doenga
valvar (com excegao dos pacientes portadores de estenose
mitral moderada a grave e portadores de préteses metalicas,
pacientes esses que foram excluidos de todos os estudos),
sendo que a ocorréncia de sangramento nos pacientes val-
vopatas em uso dos novos anticoagulantes orais foi 50%
menor quando comparado com a varfarina.

AVALIACAO DOS DIFERENTES RISCOS
RELACIONADOS AO MANUSEIO DOS
NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS
NO PERIODO PERIOPERATORIO

A frequéncia com que os anticoagulantes sdo suspen-
sos antes de procedimentos cirlrgicos ¢é alta, estimando-se
que 250.000 pacientes interrompem temporariamente a

Principais caracteristicas entre os estudos NOACs vs VKA
ROCKET- ENGAGE
RE-LY AF |ARISTOTOLE|pc mimi 48
Protese
. metdlica,
Critérios e Prot,(elge paciente | Protese
exclusdo | Protese metalica | MW@ |com cirurgia| metalica,
dos ou lesao valvar tou valvar estenose
estudos | hemodinamicam esmei?rglse programada,| mitral
entre significativa reumitica| €stenose moderada
mitral a grave
9"V€ | moderada a
grave
No
pacientes 18113 14264 18201 21105
total
No de
pacientes
com 3950 2003 4808 2824
doencas
valvar

Figura 1. Principais caracteristicas comparativas entre os estudos
que avaliaram comparativamente 0s novos anticoagulantes orais e
varfarina em pacientes com fibrilagéo atrial."”
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medicacgao anticoagulante que fazem uso antes de cirurgias
anualmente, unicamente nos Estados Unidos.'®

Nesse contexto, 0 adequado manuseio dos novos anti-
coagulantes orais no periodo perioperatério necessitara do
conhecimento do risco tromboembdlico que o paciente esta
sujeito mediante a sua suspensao, assim como a avaliagao do
risco hemorragico a que esta exposto por fatores intrinsecos
tanto a cirurgia quanto ao préprio paciente.

Normalmente os pacientes estarao fazendo uso dos novos
anticoagulantes orais em dois contextos clinicos: pacientes
portadores de FA ndo valvar para a prevencédo de trom-
boembolismo arterial, mais comumente o AVE, e pacientes
em prevengao ou tratamento do tromboembolismo venoso.

ATabela 1 representa uma proposta para a estratificacao
de risco desses pacientes, sendo considerados de risco alto
aqueles que tenham >10% de risco anual de tromboembo-
lismo, risco moderado aqueles com 5 a 10% de risco anual
de tromboembolismo e baixo risco agueles que tenham <5%
de risco anual de tromboembolismo.™

Além da avaliagéo do risco tromboembdlico a que o
paciente esta sujeito mediante a possivel interrupgéo do
anticoagulante antes da cirurgia, € necessario avaliar o risco
de sangramento que certos procedimentos cirlrgicos apre-
sentam na vigéncia do uso de medicagdes anticoagulantes.
ATabela 2 apresenta uma das propostas possiveis de se ava-
liar o risco de sangramento associado a cada procedimento
cirlrgico.® Nessa proposta os procedimentos sdo divididos
naqgueles com alto risco de sangramento grave no periodo
de dois a quatro dias (2 a 4%) e aqueles com baixo risco
(0a2%). Por sangramento grave se entende como um sangra-
mento que leve a morte ou que tenha natureza intracraniana
ou que necessite de reoperacao para ser controlado ou que
leve a uma queda na hemoglobina = 2g/d ou que necessite
de transfusdo de = 2 unidade de heméacias.™

Além do risco de sangramento inerente ao procedimen-
to cirdrgico é preciso avaliar o risco de sangramento de
cada paciente, baseado nas suas caracteristicas clinicas

Tabela 1. Estratificagao de risco para o tromboembolismo
(adaptada).™

Categoria Indicacdo para a terapia anticoagulante
de risco Fibrilacao atrial TEV
CHADS, escore de 50u 6 | TEV recente (<3
Alto* AVE ou AIT recente meses)
(< 3 meses) Trombofilia grave**

TEV ha 3-12 meses
Trombofilia leve*
Novo TEV
Neoplasia ativa

Moderado | CHADS, escore de 3 ou 4

TEV > 12 meses sem
outros fatores de
risco

TEV: Tromboembolismo venoso; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus;
AVE: acidente vascular encefélico; AIT: acidente isquémico transitério; ICC: insuficiéncia
cardiaca congestiva; CHADS, escore. ICC=1 ponto, HAS=1 ponto, idade>75 anos=1
ponto, DM=1 ponto, AVC/AIT= 2 pontos. * Pacientes de alto risco também podem incluir
aqueles com AVC ou AIT > 3 meses antes da cirurgia planejada e CHADS?<5, aqueles
que cursaram com tromboembolismo durante a interrupgao temporaria da anticoagulagao,
ou aqueles submetidos a certos tipos de cirurgia associadas a um alto risco de AVE ou
outro tipo de tromboembolismo (Cirurgia de troca de valva cardiaca, endarterectomia
de carétida, grandes cirurgias vasculares). ** Trombofilia grave: deficiéncia de proteina
C, S, antitrombina ou presenca de anticorpos antifosfolipide. *Trombofilia leve: mutagao
heterozigotica do Fator V de Leiden ou do gene da protrombina.

CHADS, escore de 0 a 2

Baixo (semn AVE ou AIT prévio)

Tabela 2. Risco de sangramento conforme o procedimento cirdrgico. '

Altorrisco (risco de sangramento maior em 2 dias entre 2 e 4%)

Cirurgia de aneurisma de aorta abdominal
Qualquer grande cirurgia (duragdo > 45 minutos)
Cirurgia de prétese de joelho bilateral

Procedimentos de aspiracdo por agulha fina, guiados endos-
copicamente

Bidpsia renal
Laminectomia

Urologica, de cabega e pescogo, abdominal, neurocirurgia, can-
cer de mama

Polipectomia, varizes de es6fago, esfinterectomia biliar, dilatagao
pneumatica

Resseccdo transuretral de préstata

Baixo risco (risco de sangramento maior em 2 dias entre 0-2%)

Hernioplastia abdominal
Histerectomia abdominal
Disseccdo de nédulo axilar

Broncoscopia com ou sem bidpsia
Cirurgia do tunel do carpo

Cirurgia oftalmoldgica

Remogdo de cateter venoso central
Colecistectomia

Bidpsias cutaneas, de bexiga, préstata, mama, tireoide, e de
linfonodos

Dilatacdo e curetagem

Endoscopia gastrointestinal com ou sem bidpsia, enteroscopia,
Stent biliar ou pancreatico sem esfincterectomia

Cirurgia de hemorroida
Cirurgia de hidrocele

Cirurgia de protese de joelho ou quadril, méo, ombro, pé, e
artroscopia
Angiografia ndo coronariana

Extracdes e outras cirurgias dentdrias

particulares. Um dos escores que podem quantificar o risco
de sangramento baseado nas caracteristicas clinicas dos
pacientes submetidos & terapia anticoagulante é o HAS-B-
LEED escore, que se encontra sumarizado na Tabela 3.2
Um escore HAS-BLED = 3 est4 associado ao maior risco
de sangramento (HR 11,8, 95% IC 5,6-24,9).

MANUSEIO DOS NOVOS
ANTICOAGULANTES NO PERIOPERATORIO

Um dos conceitos importantes de se ter em mente quando
se pensa na suspensao dos novos anticoagulantes orais no
perfodo pré-operatorio é a cuidadosa determinacdo da fungéo
renal do paciente, de forma a se estimar adequadamente
com que antecedéncia a medicagao devera ser suspensa, de
modo a que ndo haja nenhum resquicio de efeito anticoagu-
lante no momento da cirurgia. Essa estimativa do clearance
de creatinina pode ser feita através da equagao de Cockeroft-
-Gault que se baseia no sexo, idade, peso e creatinina sérica.
Da mesma forma, é importante considerar as caracteristicas
do paciente e do proprio procedimento cirlrgico que possam
predispor a um maior risco de sangramento.
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Tabela 3. Componentes do escore de sangramento HAS-BLED**.

Letra | Caracteristicas clinicas* Pontos

H | Hipertensao (Pressdo arterial ndo controlada) 1

A Anormal funcao do rim e figado 10u?2
(1 ponto cada)

S | Acidente vascular encefélico (Stroke) 1

B Tendéncia ou predisposicdo a sangramento 1
(Bleeding)

L RNI Labil (para pacientes em uso de 1
varfarina)

E |ldade > 65 anos (Elderly) 1

D Drogas (uso concomitante de aspirina ou 1ou2
AINH) ou alcoolismo (1 ponto cada)

AINH: anti-inflamatérios ndo hormonais. *“Hipertensao” é definida como PA sistélica> 160
mmHg. “Anormal fungao do rim” é definida pela presenca de didlise cronica ou transplante
renal ou creatinina sérica >2,26 mg/dl. "Anormal funcéo do figado” é definida como doenca
hepética cronica (cirrose) ou evidéncias bioquimicas de disfuncéo hepatica significativa
(bilirrubinas acima de 2 vezes o valor normal superior, associado a enzimas hepéticas
trés vezes acima o valor normal superior). “Tendéncia ou predisposicao a sangramento” é
definido como histéria de sangramento prévio ou predisposi¢ao a sangramento (anemia,
didteses hemorragicas). “RNI Labil” refere-se a RNl alto, instavel ou pouco tempo dentro
do nivel terapéutico (<60% do tempo). “Drogas/alcoolismo” refere-se ao uso concomitante
de medicagdes como antiagregantes plaquetarios e anti-inflamatérios ndo hormonais.
**Tabela modificada de Lip GY*'

As diretrizes mais recentes que abordam quanto tempo
antes da cirurgia 0s novos anticoagulantes devem ser sus-
pensos, e quanto depois da cirurgia devem ser reintroduzidos
convergem para pontos importantes expostos a seguir.'®22

Dabigatrana

Um subestudo do estudo RELY (Randomized Evaluation of
Long Term Anticoagulation Therapy) analisou 4591 pacientes
que tiveram a sua medicagao anticoagulante oral suspensa
por ocasiao de uma cirurgia, sendo que foram observados
indices similares de sangramento maior tanto com dabiga-
trana 150 mg 12/12h (3,8%) quanto com varfarina (3,3%),
com um periodo consideravelmente menor de interrupgéo da
terapia anticoagulante com a dabigatrana.? A terapia com a
dabigatrana nesse estudo foi reiniciada assim que houvesse
uma adequada hemostasia, sendo que uma subanélise da
populacao que fez uso de terapia de ponte conjuntamente
com a dabigatrana apresentou risco de sangramento trés
vezes maior do que aquela que n&o a utilizou (6,5% vs 1,8%),
sem diferenga estatisticamente significante com relagao a
ocorréncia de fendbmenos tromboembolicos nos dois grupos.
Pela farmacocinética dos novos anticoagulantes a terapia de
ponte n&o seria necessaria e segundo esse estudo estaria
inclusive associada a um aumento da morbidade.

Os consensos mais recentes'®?? indicam que, devido ao
seu rapido inicio de agéo e meia-vida curta a dabigatrana,
em individuos com fungéo renal normal e sem um risco
aumentado de sangramento, pode ser suspensa 24 horas
antes da cirurgia, sendo que sua reintrodugao pode ser
feita pelo menos 24 horas apds o termino da cirurgia, desde
gue haja uma adequada hemostasia e concordancia com
a equipe cirdrgica.

Ja nos casos em que o paciente apresente uma disfungéo
renal moderada (clearance de creatinina entre 30-50ml/min),
ou na vigéncia de cirurgias com um alto risco caso ocorra um
sangramento, como é o caso das neurocirurgias, a dabigatra-
na deve ser suspensa pelo menos 48 horas antes da cirurgia.
No caso dos pacientes com alto risco de sangramento, da

mesma forma, deve-se considerar a reintrodugéo da dabi-
gatrana apos 48 a 72 horas.

Nos casos de anestesia regional com cateter epidural,
aguardar pelo menos 6 horas apds a retirada do cateter para
se iniciar a primeira dose de dabigatrana.

Rivaroxabana

Um subestudo do estudo ROCKET-AF analisou os des-
fechos com relagéo a interrupgéo da rivaroxabana e da
varfarina em 4.692 pacientes por ocasido de procedimentos
cirdrgicos. Observaram-se baixos indices de tromboem-
bolismo tanto com a rivaroxabana quanto com a varfarina
no periodo de suspenséo, sem diferengas com relagéo a
ocorréncia de sangramento.?* Com relagdo ao tempo ideal
de reinicio da rivaroxabana, um grande estudo avaliou 2.179
pacientes, tratados em sua maioria com rivaroxabana, que
tiveram a terapia anticoagulante suspensa por vérios tipos
de cirurgia com reinicio da terapia comumente apds 24
horas apds o procedimento cirlrgico,?® sendo que essa
estratégia esteve associada a um risco de sangramento
maior em 30 dias de 1,2%.

Os consensos mais recentes'® 2 preconizam que, em
pacientes com fungao renal normal e baixo risco de sangra-
mento, a rivaroxabana possa ser suspensa 24 horas antes
da cirurgia e reintroduzida em dose plena pelo menos 24
horas ap6s o término da cirurgia, desde que haja uma ade-
guada hemostasia. J& naqueles pacientes com disfuncéo
renal grave (clearance de creatinina de 15 a 30 ml/min), ou
com cirurgias com alto risco caso ocorra um sangramento,
como € o caso das neurocirurgias, a rivaroxabana deveria
ser suspensa pelo menos 48 horas antes da intervengao
cirlrgica, e naqueles pacientes com um alto risco de san-
gramento considerar a sua reintrodugdo apés 48 a 72 horas
do procedimento cirdrgico.

Nos casos de anestesia regional com cateter epidural
preconiza-se aguardar pelo menos 6 horas apés a retira-
da do cateter para a administragdo da préxima dose de
rivaroxabana. Nos casos de cateter epidural mantido no
pos-operatério para analgesia a retirada deve ocorrer apos
18 horas da Ultima dose de rivaroxabana.

Apixabana

Uma subanalise do estudo ARISTOTLE também
constatou indices semelhantes de tromboembolismo
e sangramento maior entre a apixabana e a varfarina
durante o periodo de interrupcao perioperatério da me-
dicagao anticoagulante.?®

Preconiza-se da mesma forma que, na vigéncia de fungéo
renal normal e baixo risco de sangramento, os pacientes em
uso crénico de apixabana possam ter a medicacéo suspensa
24 horas antes da cirurgia, assim como a sua reintroducao
poderia ser feita 24 horas apds o procedimento cirlrgico
desde que haja uma adequada hemostasia.

Naqueles pacientes com disfun¢éo renal moderada (clea-
rance de creatinina entre 15 e 50 mi/min) ou cirurgias com
alto risco de sangramento como neurocirurgias, a apixabana
deveria ser suspensa pelo menos 48 horas antes da inter-
vengao cirlrgica. Da mesma forma, nos pacientes com alto
risco de sangramento considerar reintroduzir a apixabana
apos 48 a 72 horas apos a cirurgia.
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Nos casos de anestesia regional com cateter epidural
aguardar pelo menos 6 horas, apds a retirada do cateter,
para se administrar a préxima dose de apixabana.®?

Edoxabana

A edoxabana, por ser 0 novo anticoagulante oral mais re-
cente a ter sido lancado, ndo apresenta estudos consistentes
avaliando 0 seu manejo no contexto perioperatério. Da mesma
forma que os outros novos anticoagulantes orais, as recomen-
dacdes tanto do fabricante quanto o consenso de especialistas
preconiza interrupgao da edoxabana 24 h antes das cirurgias
com baixo risco de sangramento e interrupcao 48-72 h antes
das cirurgias associadas a um alto risco de sangramento. Apds
a adequada hemostasia a edoxabana poderia ser reintroduzida
em dose plena 6 a 8 h apds o procedimento cirdrgico, sendo
que nos casos de cirurgias com alto risco de sangramento seria
mais apropriado aguardar 48 a 72 h para sua reintrodugéo. 8%

MANUSEIO DOS NOVOS ANTICOAGULAN-
TES EM PROCEDIMENTOS DE BAIXO RISCO

Procedimentos odontologicos

Apesar da maioria dos procedimentos odontolégicos
serem considerados como de baixo risco de sangramento,
e varios estudos comprovarem a seguranga da manutengao
da varfarina, inclusive em extragdes dentarias,? 2 nao existem
até o momento evidéncias suficientes com relagéo ao risco
hemorragico associado ao uso dos novos anticoagulantes
nesses procedimentos. Assim, a sua manutengao ou sus-
pensdo fica a cargo da avaliagdo do risco e beneficio feita
pelo médico assistente.?

Procedimentos dermatologicos

Os procedimentos cirlrgicos dermatoldgicos sao conside-
rados de baixo risco tanto para a ocorréncia de sangramentos
quanto para a ocorréncia de complicagoes cardiovasculares.
Apesar das poucas evidéncias com relagdo aos novos anti-
coagulantes, recomenda-se que a medicacao seja mantida
durante os procedimentos cirdrgicos dermatoldgicos, com
a precaucao de uma cuidadosa hemostasia por parte da
equipe cirdrgica e o cuidado de que a cirurgia seja marcada,
qguando possivel, algumas horas antes da proxima dose,
evitando-se assim o pico sérico da droga.?2®

Procedimentos endoscopicos

Os procedimentos endoscépicos possuem diferentes
potenciais para sangramento, sendo esse fato muito im-
portante ao se analisar a necessidade de se suspender a
terapia anticoagulante. A Tabela 4 sumariza os riscos de
sangramento atribuidos aos procedimentos endoscopicos
que estao relacionados principalmente a presenga de inter-
vengoes terapéuticas.®

Tabela 4. Risco de sangramento em procedimentos endoscépicos*

Procedimentos de alto risco

Procedimentos de baixo risco

Polipectomia

Diagnosticos (EDA, colonosco-
pia, sigmoidoscopia flexivel),
incluindo bidpsia em mucosa

Esfincterotomia biliar ou pan-
credtica

CPRE com colocagdo de Stent
ou dilatacdo com baldo sem
esfincterotomia

Enteroscopia terapéutica assis-
tida por baldo

Enteroscopia push e enteros-
copia diagnostica assistida por
baldo

Gastrostomia ou jejunostomia
percutanea endoscépica

Cépsula endoscopica

Ultrassonografia endoscépica
com bidpsia por agulha fina

Ultrassonografia endoscépica
sem bidpsia por agulha fina

Cistogastrostomia

Colocacao de Stent intestinal

Dilatacéo esofdgica

Ablacado de eséfago de Barret

Mucosectomia e dissecgdo sub-

Coagulacédo com plasma de

mucosa

Ablacdo de tumores

* Adaptado de Acosta RD et al.** EDA, endoscopia digestiva alta; CPRE, colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscopica.

argonio

Nao existem estudos avaliando o uso dos novos anti-
coagulantes na realizagdo de procedimentos endoscopicos,
sendo que se sugere a sua manutengao em procedimentos
com baixo risco de sangramento e sua suspensao no caso
de procedimentos com alto risco de sangramento.?>® Os
intervalos para a suspenséo e reinicio da terapia com os
novos anticoagulantes deve seguir a mesma proposta para
0 manuseio dos novos anticoagulantes no perioperatorio
do tépico anterior.

Procedimentos oftalmoldgicos

Apesar das evidéncias na literatura serem favoraveis a
manutencao da anticoagulagdo com varfarina em cirurgias
oftalmolégicas com um menor risco de sangramento, como
as cirurgias de catarata,®'*? reservando a sua suspenséo para
cirurgias com um maior risco hemorragico, como as cirurgias
de glaucoma e doengas de retina, ndo hé ainda evidéncias
suficientes na literatura que permitam embasar uma conduta
especifica com relagdo ao uso dos novos anticoagulantes.
Dessa forma, a conduta deve considerar os riscos tromboem-
bélicos associados a sua suspensao, assim como 0s riscos
hemorrégicos associados a sua manutengao, conjuntamente
entre o cirurgiao e o médico assistente do paciente.
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