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RESUMO
Os novos anticoagulantes orais revolucionaram a terapia de anticoagulação ao propiciar 

maior comodidade posológica e utilizar doses fixas, sem necessidade de acompanhamento 
do efeito com séries de exames laboratoriais e com menor risco de interações medicamen-
tosas e alimentares. Porém, por serem medicamentos relativamente novos na prática clínica 
e, até recentemente, não existirem antídotos específicos para a reversão do seu efeito, o 
manejo no contexto perioperatório sempre gerou certo receio e questionamentos. O manejo 
adequado dos novos anticoagulantes no perioperatório envolve a avaliação cuidadosa do 
risco de tromboembolismo a que o paciente está sujeito na eventualidade da suspensão 
desses agentes em comparação com o risco de sangramento associado à manutenção; 
essa avaliação precisa abordar a susceptibilidade tanto de fatores relacionados com o 
paciente quanto do próprio tipo da cirurgia. Publicações recentes conseguiram reunir as 
evidências mais atuais que norteiam as estratégias de manejo desses medicamentos na 
eventualidade de um procedimento cirúrgico.

Descritores: Anticoagulantes; Fibrilação atrial; Período perioperatório.

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.
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MANEJO PERIOPERATÓRIO DOS NOVOS 
ANTICOAGULANTES ORAIS

PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF NEW ORAL ANTICOAGULANTS

ATUALIZAÇÃO/UPDATE

INTRODUÇÃO
O manuseio dos novos anticoagulantes no espectro 

da avaliação perioperatória é um desafio complexo, envol-
vendo o conhecimento de várias especialidades médicas e 
necessitando de um enfoque multidisciplinar. É necessário 
avaliar, em cada situação específica, o peso de que a inter-
rupção da anticoagulação aumentará temporariamente o 
risco tromboembólico daquele paciente, ao mesmo tempo 
que a sua manutenção aumentará o risco de complicações 
hemorrágicas e que ambas aumentam o risco de morte.1-5

Os novos anticoagulantes são drogas que revolucionaram 
a terapia anticoagulante oral, antes dependente unicamente 
da varfarina, uma vez que apresentam um esquema de admi-
nistração mais confortável com dose fixa, não precisando de 

exames laboratoriais seriados para tatear e fiscalizar a dose 
correta a ser ministrada a cada paciente, apresentam menos 
problemas relacionados a interações medicamentosas e com 
relação à ingestão de alimentos, e uma eficácia e segurança 
muitas vezes superior à varfarina. 

O problema com relação à inexistência de antídotos 
específicos no caso de complicações hemorrágicas tem 
se amenizado atualmente com a aprovação do anticorpo 
monoclonal idarucizumab para a reversão da dabigatra-
na,6 assim como estão em fase avançada de estudos o 
andrexanet alfa, um antídoto específico contra os inibidores 
do fator Xa, mostrando uma rápida reversão do efeito an-
ticoagulante da rivaroxabana e da apixabana em minutos, 
conforme observado em dois recentes estudos de fase III, 
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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.7-9

Devido ao seu rápido início de ação e meia vida mais 
curta são anticoagulantes que na maioria das vezes não 
precisam de terapia de ponte associada na eventualidade da 
sua interrupção às vésperas de um procedimento cirúrgico.

MECANISMO DE AÇÃO E FARMACOLOGIA

Dabigatrana10-15 
O mecanismo de ação da dabigatrana está ligado à inibição 

direta da trombina, bloqueando, de maneira reversível a con-
versão do fibrinogênio em fibrina. Seu pico de concentração é 
rápido, entre 30 e 120 minutos, com meia vida de 12 a 17 horas 
e excreção predominantemente renal (80%). A dabigatrana 
encontra-se aprovada para a prevenção do acidente vascular 
encefálico (AVE) em pacientes com fibrilação atrial (FA) não 
valvar; no tratamento do tromboembolismo venoso (TEV), in-
cluindo a trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo 
pulmonar (TEP); na prevenção do TEV recorrente e do TEV em 
grandes cirurgias ortopédicas. É muito importante ressaltar 
que o uso dos novos anticoagulantes orais não se encontra 
autorizado para a prevenção do tromboembolismo arterial em 
pacientes com próteses mecânicas valvares. 

Rivaroxabana10,13-15

O mecanismo de ação da rivaroxabana está ligado à 
inibição do fator Xa, bloqueando a função enzimática do 
mesmo em converter protrombina em trombina. Também é 
um anticoagulante com um rápido início de ação, com pico 
de concentração entre 2 e 4 horas, meia vida curta (5-9 horas 
em jovens e 11-13 horas em idosos), com metabolização 
hepática e excreção renal (66%). A rivaroxabana também se 
encontra aprovada para a prevenção do AVE em pacientes 
com FA não valvar, no tratamento do TEV (TVP e TEP), na 
prevenção do TEV recorrente e do TEV em grandes cirurgias 
ortopédicas. Da mesma forma que a dabigatrana, não está 
autorizada para ser usada na prevenção do tromboembolismo 
arterial em pacientes com próteses mecânicas valvares. 

Apixabana10,13-15

O mecanismo de ação da apixabana também está ligado 
à inibição do fator Xa, bloqueando a conversão da protrombina 
em trombina. Também tem um rápido início de ação, com 
pico de concentração em 3 horas, meia vida curta (8-15h), 
metabolização hepática, excreção renal (27%) e fecal. Está 
aprovada para a prevenção de AVE em pacientes com FA 
não valvar, para a prevenção do TEV em grandes cirurgias 
ortopédicas e tratamento do TEV (TVP e TEP). Também não 
se encontra aprovada para a prevenção do tromboembolis-
mo arterial em pacientes com próteses mecânicas valvares.

Edoxabana16 
A edoxabana é também um inibidor do fator Xa, apresen-

tando um rápido início de ação com pico de concentração 
em 1-2 horas, meia vida curta (10-14h), com excreção renal 
(50%) e via biliar e intestinal (50%). Encontra-se aprovada 
atualmente para a prevenção de AVE em pacientes com 

FA não valvar e no tratamento do TEP e TVP, não estando, 
contudo, ainda liberada para comercialização no Brasil.

Ainda não existem estudos investigando antídotos especí-
ficos para a edoxabana, sendo que a opção disponível para a 
reversão do seu efeito na vigência de complicações hemorrági-
cas seria ainda a tentativa do uso do complexo protrombínico. 

Por ser o novo anticoagulante oral de lançamento mais 
recente ainda são muito escassos os estudos avaliando o 
seu manejo no contexto perioperatório.

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

Estudo recente17 realizou uma análise combinada dos qua-
tro maiores estudos comparativos entre a varfarina e os novos 
anticoagulantes orais, avaliando a eficácia clínica e ocorrência 
de sangramento grave em pacientes com fibrilação atrial valvar 
e não valvar. A comparação entre os critérios de exclusão dos 
estudos e número de pacientes portadores de doença valvar 
nos diferentes estudos estão esquematizados na Figura 1.

Apesar das limitações com relação aos critérios de com-
paração dos quatro estudos em questão é possível afirmar 
que os novos anticoagulantes orais podem ser uma opção 
atrativa nos pacientes portadores de fibrilação atrial e doença 
valvar (com exceção dos pacientes portadores de estenose 
mitral moderada a grave e portadores de próteses metálicas, 
pacientes esses que foram excluídos de todos os estudos), 
sendo que a ocorrência de sangramento nos pacientes val-
vopatas em uso dos novos anticoagulantes orais foi 50% 
menor quando comparado com a varfarina.

AVALIAÇÃO DOS DIFERENTES RISCOS 
RELACIONADOS AO MANUSEIO DOS 
NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS 
NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO

A frequência com que os anticoagulantes são suspen-
sos antes de procedimentos cirúrgicos é alta, estimando-se 
que 250.000 pacientes interrompem temporariamente a 

Principais características entre os estudos NOACs vs VKA

Critérios e 
exclusão 

dos 
estudos

RE-LY ROCKET-
AF ARISTOTOLE ENGAGE 

AF-TIMI 48

Prótese metálica 
ou lesão valvar 

hemodinamicam 
entre significativa

Prótese 
metálica 

ou 
estenose 

mitral 
reumática 

grave

Prótese 
metálica, 
paciente 

com cirurgia 
valvar 

programada, 
estenose 

mitral 
moderada a 

grave

Prótese 
metálica, 
estenose 

mitral 
moderada 

a grave

Nº 
pacientes 

total 
18113 14264 18201 21105

Nº de 
pacientes 

com 
doenças 

valvar

3950 2003 4808 2824

Figura 1. Principais características comparativas entre os estudos 
que avaliaram comparativamente os novos anticoagulantes orais e 
varfarina em pacientes com fibrilação atrial.17
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Tabela 1. Estratificação de risco para o tromboembolismo 
(adaptada).19 

Categoria 
de risco

Indicação para a terapia anticoagulante
Fibrilação atrial TEV

Alto*
CHADS2 escore de 5 ou 6
AVE ou AIT recente
(< 3 meses)

TEV recente (<3 
meses)
Trombofilia grave** 

Moderado CHADS2  escore de 3 ou 4

TEV há 3-12 meses
Trombofilia leve# 
Novo TEV
Neoplasia ativa

Baixo CHADS2 escore de 0 a 2 
(sem AVE ou AIT prévio)

TEV > 12 meses sem 
outros fatores de 
risco

TEV: Tromboembolismo venoso; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; 
AVE: acidente vascular encefálico; AIT: acidente isquêmico transitório; ICC: insuficiência 
cardíaca congestiva; CHADS2 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 CHADS2<5, aqueles 
que cursaram com tromboembolismo durante a interrupção temporária da anticoagulação, 
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 cardíaca, endarterectomia 
de carótida, grandes cirurgias vasculares). ** Trombofilia grave: deficiência de proteína 
C, S, antitrombina ou presença de anticorpos antifosfolípide. #Trombofilia leve: mutação 
heterozigótica do Fator V de Leiden ou do gene da protrombina.

Tabela 2. Risco de sangramento conforme o procedimento cirúrgico.10 

Alto risco (risco de sangramento maior em 2 dias entre 2 e 4%)
Cirurgia de aneurisma de aorta abdominal
Qualquer grande cirurgia (duração > 45 minutos)
Cirurgia de prótese de joelho bilateral
Procedimentos de aspiração por agulha fina, guiados endos-
copicamente
Biópsia renal
Laminectomia
Urológica, de cabeça e pescoço, abdominal, neurocirurgia, cân-
cer de mama
Polipectomia, varizes de esôfago, esfinterectomia biliar, dilatação 
pneumática
Ressecção transuretral de próstata

Baixo risco (risco de sangramento maior em 2 dias entre 0-2%)
Hernioplastia abdominal
Histerectomia abdominal
Dissecção de nódulo axilar
Broncoscopia com ou sem biópsia
Cirurgia do túnel do carpo
Cirurgia oftalmológica
Remoção de cateter venoso central
Colecistectomia
Biópsias cutâneas, de bexiga, próstata, mama, tireoide, e de 
linfonodos
Dilatação e curetagem
Endoscopia gastrointestinal com ou sem biópsia, enteroscopia, 
Stent biliar ou pancreático sem esfincterectomia
Cirurgia de hemorroida
Cirurgia de hidrocele
Cirurgia de prótese de joelho ou quadril, mão, ombro, pé, e 
artroscopia
Angiografia não coronariana
Extrações e outras cirurgias dentárias

medicação anticoagulante que fazem uso antes de cirurgias 
anualmente, unicamente nos Estados Unidos.18

Nesse contexto, o adequado manuseio dos novos anti-
coagulantes orais no período perioperatório necessitará do 
conhecimento do risco tromboembólico que o paciente está 
sujeito mediante a sua suspensão, assim como a avaliação do 
risco hemorrágico a que está exposto por fatores intrínsecos 
tanto à cirurgia quanto ao próprio paciente. 

Normalmente os pacientes estarão fazendo uso dos novos 
anticoagulantes orais em dois contextos clínicos: pacientes 
portadores de FA não valvar para a prevenção de trom-
boembolismo arterial, mais comumente o AVE, e pacientes 
em prevenção ou tratamento do tromboembolismo venoso. 

A Tabela 1 representa uma proposta para a estratificação 
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 aqueles que tenham <5% 
de risco anual de tromboembolismo.19

Além da avaliação do risco tromboembólico a que o 
paciente está sujeito mediante a possível interrupção do 
anticoagulante antes da cirurgia, é necessário avaliar o risco 
de sangramento que certos procedimentos cirúrgicos apre-
sentam na vigência do uso de medicações anticoagulantes. 
A Tabela 2 apresenta uma das propostas possíveis de se ava-
liar o risco de sangramento associado a cada procedimento 
cirúrgico.10 Nessa proposta os procedimentos são divididos 
naqueles com alto risco de sangramento grave no período 
de dois a quatro dias (2 a 4%) e aqueles com baixo risco 
(0 a 2%). Por sangramento grave se entende como um sangra-
mento que leve a morte ou que tenha natureza intracraniana 
ou que necessite de reoperação para ser controlado ou que 
leve a uma queda na hemoglobina ≥ 2g/d ou que necessite 
de transfusão de ≥ 2 unidade de hemácias.19

Além do risco de sangramento inerente ao procedimen-
to cirúrgico é preciso avaliar o risco de sangramento de 
cada paciente, baseado nas suas características clínicas 

particulares. Um dos escores que podem quantificar o risco 
de sangramento baseado nas características clínicas dos 
pacientes submetidos à terapia anticoagulante é o HAS-B-
LEED escore, que se encontra sumarizado na Tabela 3.20 
Um escore HAS-BLED ≥ 3 está associado ao maior risco 
de sangramento (HR 11,8, 95% IC 5,6-24,9).

MANUSEIO DOS NOVOS 
ANTICOAGULANTES NO PERIOPERATÓRIO

Um dos conceitos importantes de se ter em mente quando 
se pensa na suspensão dos novos anticoagulantes orais no 
período pré-operatório é a cuidadosa determinação da função 
renal do paciente, de forma a se estimar adequadamente 
com que antecedência a medicação deverá ser suspensa, de 
modo a que não haja nenhum resquício de efeito anticoagu-
lante no momento da cirurgia. Essa estimativa do clearance 
de creatinina pode ser feita através da equação de Cockcroft-
-Gault que se baseia no sexo, idade, peso e creatinina sérica. 
Da mesma forma, é importante considerar as características 
do paciente e do próprio procedimento cirúrgico que possam 
predispor a um maior risco de sangramento.

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2017;27(3):195-200
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As diretrizes mais recentes que abordam quanto tempo 
antes da cirurgia os novos anticoagulantes devem ser sus-
pensos, e quanto depois da cirurgia devem ser reintroduzidos 
convergem para pontos importantes expostos a seguir.18,22

Dabigatrana
Um subestudo do estudo RELY (Randomized Evaluation of 

Long Term Anticoagulation Therapy) analisou 4591 pacientes 
que tiveram a sua medicação anticoagulante oral suspensa 
por ocasião de uma cirurgia, sendo que foram observados 
índices similares de sangramento maior tanto com dabiga-
trana 150 mg 12/12h (3,8%) quanto com varfarina (3,3%), 
com um período consideravelmente menor de interrupção da 
terapia anticoagulante com a dabigatrana.23 A terapia com a 
dabigatrana nesse estudo foi reiniciada assim que houvesse 
uma adequada hemostasia, sendo que uma subanálise da 
população que fez uso de terapia de ponte conjuntamente 
com a dabigatrana apresentou risco de sangramento três 
vezes maior do que aquela que não a utilizou (6,5% vs 1,8%), 
sem diferença estatisticamente significante com relação à 
ocorrência de fenômenos tromboembólicos nos dois grupos. 
Pela farmacocinética dos novos anticoagulantes a terapia de 
ponte não seria necessária e segundo esse estudo estaria 
inclusive associada a um aumento da morbidade.

Os consensos mais recentes18,22  indicam que, devido ao 
seu rápido início de ação e meia-vida curta a dabigatrana, 
em indivíduos com função renal normal e sem um risco 
aumentado de sangramento, pode ser suspensa 24 horas 
antes da cirurgia, sendo que sua reintrodução pode ser 
feita pelo menos 24 horas após o termino da cirurgia, desde 
que haja uma adequada hemostasia e concordância com 
a equipe cirúrgica.

Já nos casos em que o paciente apresente uma disfunção 
renal moderada (clearance de creatinina entre 30-50ml/min), 
ou na vigência 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 reintrodução da dabi-
gatrana após 48 a 72 horas.

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

Rivaroxabana
Um subestudo do estudo ROCKET-AF analisou os des-

fechos com relação à interrupção da rivaroxabana e da 
varfarina em 4.692 pacientes por ocasião de procedimentos 
cirúrgicos. Observaram-se baixos índices de tromboem-
bolismo tanto com a rivaroxabana quanto com a varfarina 
no período de suspensão, sem diferenças com relação à 
ocorrência de sangramento.24 Com relação ao tempo ideal 
de reinício da rivaroxabana, um grande estudo avaliou 2.179 
pacientes, tratados em sua maioria com rivaroxabana, que 
tiveram a terapia anticoagulante suspensa por vários tipos 
de cirurgia com reinício da terapia comumente após 24 
horas após o procedimento cirúrgico,25 sendo que essa 
estratégia esteve associada a um risco de sangramento 
maior em 30 dias de 1,2%.

Os consensos mais recentes18, 22 preconizam que, em 
pacientes com função 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 após o término da cirurgia, desde que haja uma ade-
quada hemostasia. Já naqueles pacientes com disfunção 
renal grave (clearance de creatinina de 15 a 30 ml/min), ou 
com cirurgias com alto risco caso ocorra um sangramento, 
como é o caso das neurocirurgias, a rivaroxabana deveria 
ser suspensa pelo menos 48 horas antes da intervenção 
cirúrgica, e naqueles pacientes com um alto risco de san-
gramento considerar a sua reintrodução após 48 a 72 horas 
do procedimento cirúrgico.

Nos casos de anestesia regional com cateter epidural 
preconiza-se aguardar pelo menos 6 horas após a retira-
da do cateter para a administração da próxima dose de 
rivaroxabana. Nos casos de cateter epidural mantido no 
pós-operatório para analgesia a retirada deve ocorrer após 
18 horas da última dose de rivaroxabana.

Apixabana
Uma subanálise do estudo ARISTOTLE também 

constatou índices semelhantes de tromboembolismo 
e sangramento maior entre a apixabana e a varfarina 
durante o período de interrupção perioperatório da me-
dicação anticoagulante.26

Preconiza-se da mesma forma que, na vigência de função 
renal normal e baixo risco de sangramento, os pacientes em 
uso crônico de apixabana possam ter a medicação suspensa 
24 horas antes da cirurgia, assim como a sua reintrodução 
poderia ser feita 24 horas após o procedimento cirúrgico 
desde que haja uma adequada hemostasia.

Naqueles pacientes com disfunção renal moderada (clea-
rance de creatinina entre 15 e 50 ml/min) ou cirurgias com 
alto risco de sangramento como neurocirurgias, a apixabana 
deveria ser suspensa pelo menos 48 horas antes da inter-
venção cirúrgica. Da mesma forma, nos pacientes com alto 
risco de sangramento considerar reintroduzir a apixabana 
após 48 a 72 horas após a cirurgia.

Tabela 3. Componentes do escore de sangramento HAS-BLED**.

Letra Características clínicas* Pontos
H Hipertensão (Pressão arterial não controlada) 1

A Anormal função do rim e fígado 
(1 ponto cada) 1 ou 2

S Acidente vascular encefálico (Stroke) 1

B Tendência ou predisposição a sangramento 
(Bleeding) 1

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

E Idade > 65 anos (Elderly) 1

D Drogas (uso concomitante de aspirina ou 
AINH) ou alcoolismo (1 ponto cada) 1 ou 2

AINH: anti-inflamatórios não hormonais. *“Hipertensão” é definida como PA sistólica> 160 
mmHg. “Anormal função do rim” é definida pela presença de diálise crônica ou transplante 
renal ou creatinina sérica >2,26 mg/dl. “Anormal função do fígado” é definida como doença 
hepática crônica (cirrose) ou evidências bioquímicas de disfunção hepática significativa 
(bilirrubinas acima de 2 vezes o valor normal superior, associado a enzimas hepáticas 
três vezes acima o valor normal superior). “Tendência ou predisposição a sangramento” é 
definido como história de sangramento prévio ou predisposição a sangramento (anemia, 
diáteses hemorrágicas). “RNI Lábil” refere-se a RNI alto, instável ou pouco tempo dentro 
do nível terapêutico (<60% do tempo). “Drogas/alcoolismo” refere-se ao uso concomitante 
de medicações como antiagregantes plaquetários e anti-inflamatórios não hormonais. 
**Tabela modificada de Lip GY.21

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2017;27(3):195-200



199

MANEJO PERIOPERATÓRIO DOS NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS

Tabela 4. Risco de sangramento em procedimentos endoscópicos*

Procedimentos de alto risco Procedimentos de baixo risco

Polipectomia
Diagnósticos (EDA, colonosco-
pia, sigmoidoscopia flexível), 
incluindo biópsia em mucosa

Esfincterotomia biliar ou pan-
creática

CPRE com colocação de Stent 
ou dilatação com balão sem 
esfincterotomia

Enteroscopia terapêutica assis-
tida por balão 

Enteroscopia push e enteros-
copia diagnóstica assistida por 
balão 

Gastrostomia ou jejunostomia 
percutânea endoscópica Cápsula endoscópica

Ultrassonografia endoscópica 
com biópsia por agulha fina

Ultrassonografia endoscópica 
sem biópsia por agulha fina

Cistogastrostomia Colocação de Stent intestinal
Dilatação esofágica Ablação de esôfago de Barret
Mucosectomia e dissecção sub-
mucosa

Coagulação com plasma de 
argônio

Ablação de tumores
* Adaptado de Acosta RD et al.30 EDA, endoscopia digestiva alta; CPRE, colangiopancrea-
tografia retrógrada endoscópica.

Nos casos de anestesia regional com cateter epidural 
aguardar pelo menos 6 horas, após a retirada do cateter, 
para se administrar a próxima dose de apixabana.18,22

Edoxabana
A edoxabana, por ser o novo anticoagulante oral mais re-

cente a ter sido lançado, não apresenta estudos consistentes 
avaliando o seu manejo no contexto perioperatório. Da mesma 
forma que os outros novos anticoagulantes orais, as recomen-
dações tanto do fabricante quanto o consenso de especialistas 
preconiza interrupção da edoxabana 24 h antes das cirurgias 
com baixo risco de sangramento e interrupção 48-72 h antes 
das cirurgias associadas a um alto risco de sangramento. Após 
a adequada hemostasia a edoxabana poderia ser reintroduzida 
em dose plena 6 a 8 h após o procedimento cirúrgico, sendo 
que nos casos de cirurgias com alto risco de sangramento seria 
mais apropriado aguardar 48 a 72 h para sua reintrodução.18,22

MANUSEIO DOS NOVOS ANTICOAGULAN-
TES EM PROCEDIMENTOS DE BAIXO RISCO

Procedimentos odontológicos
Apesar da maioria dos procedimentos odontológicos 

serem considerados como de baixo risco de sangramento, 
e vários estudos comprovarem a segurança da manutenção 
da varfarina, inclusive em extrações dentárias,27,28 não existem 
até o momento evidências suficientes com relação ao risco 
hemorrágico associado ao uso dos novos anticoagulantes 
nesses procedimentos. Assim, a sua manutenção ou sus-
pensão fica a cargo da avaliação do risco e benefício feita 
pelo médico assistente.22

Procedimentos dermatológicos
Os procedimentos cirúrgicos dermatológicos são conside-

rados de baixo risco tanto para a ocorrência de sangramentos 
quanto para a ocorrência de complicações cardiovasculares. 
Apesar das poucas evidências com relação aos novos anti-
coagulantes, recomenda-se que a medicação seja mantida 
durante os procedimentos cirúrgicos dermatológicos, com 
a precaução de uma cuidadosa hemostasia por parte da 
equipe cirúrgica e o cuidado de que a cirurgia seja marcada, 
quando possível, algumas horas antes da próxima dose, 
evitando-se assim o pico sérico da droga.22,29 

Procedimentos endoscópicos
Os procedimentos endoscópicos 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 atribuídos aos procedimentos endoscópicos 
que estão relacionados principalmente à presença de inter-
venções terapêuticas.30

Não existem estudos avaliando o uso dos novos anti-
coagulantes na realização de procedimentos endoscópicos, 
sendo que se sugere a sua manutenção em procedimentos 
com baixo risco de sangramento e sua suspensão no caso 
de procedimentos com alto risco de sangramento.22,30 Os 
intervalos para a suspensão e reinício da terapia com os 
novos anticoagulantes deve seguir a mesma proposta para 
o manuseio dos novos anticoagulantes no perioperatório 
do tópico anterior.

Procedimentos oftalmológicos
Apesar das evidências na literatura serem favoráveis à 

manutenção da anticoagulação com varfarina em cirurgias 
oftalmológicas com um menor risco de sangramento, como 
as cirurgias de catarata,31,32 reservando a sua suspensão para 
cirurgias com um maior risco hemorrágico, como as cirurgias 
de glaucoma e doenças de retina, não há ainda evidências 
suficientes na literatura que permitam embasar uma conduta 
específica com relação ao uso dos novos anticoagulantes. 
Dessa forma, a conduta deve considerar os riscos tromboem-
bólicos associados à sua suspensão, assim como os riscos 
hemorrágicos associados à sua manutenção, conjuntamente 
entre o cirurgião e o médico assistente do paciente.
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