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VENOUS THROMBOEMBOLISM

nestesia geral prolongada e qualquer
Aperl’odo de imobilizacdo apds a cirurgia,
pode facilitar a formacéo de trombos nas veias
profundas dos membros inferiores 1 Ainciden-
cia de trombose venosa profunda (TVP) no
periodo peri-operatério varia de 12% a 30% na
cirurgia geral 1’2, e atinge até 80% nos pacientes
ortopédicos com trauma 2. A incidéncia de em-
bolismo pulmonar varia de 1,1% a 6,8%, com 40
a 50% de mortalidade no periodo pés-ope-
ratério 2.
O fato fundamental € que o embolismo
pulmonar ndo ocorre a menos que haja TVP
antecedente. O colorario disto € que se a
trombose venosa pode ser prevenida, o em-

bolismo pulmonar seré prevenido 3

PATOGENESE DA TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA NO PACIENTE CIRURGICO

Contribuem para a patogénese da
TVP em pacientes cirargicos a triade: estase,

*Trabalho realizado no Departamento de Anestesiologia do
Hospital de Caridade de Erechim - RS

1 Chefe do Departamento de Anestesiologia do Hospital
de Caridade de Erechim - RS

Correspondéncia para Aldo José Peixoto
Rua Bento Gongcalves 50/32
99700-000 Erechim - RS

Apresentado em 04 de novembro de 1994
Aceito para publicacdo em 20 de dezembro de 1994

© 1995, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 45 : N° 4, Julho - Agosto, 1995

lesdo endotelial e hipercoagulabilidade
sanguinea 2.3

A estase durante cirurgia € resultante
da posicao supina, imobilidade e efeitos vaso-
dilatadores da anestesia 2. Dano endotelial
pode ocorrer, tanto localmente por causa do
trauma cirargico, como em locais distantes do
campo operatério. Acredita-se que injuria dis-
tante resulte da excessiva vasodilatagéo pro-
vocada por compostos vasoativos ou pela
anestesia 2.

A estase venosa e o dano endotelial
provocam um estado hipercoagulavel no
paciente cirdrgico por varios mecanismos: 1.
a lesdo endotelial ativa a via intrinseca da
coagulacédo; 2. a exposicdo ao colageno
causa agregacdo plaquetéria e as plaquetas
ativadas aceleram a ativagao dos fatores XII
e Xl; 3. o fator tecidual gerado pelo trauma
cirargico, a injuria endotelial e os leucécitos
ativados ativam a via extrinseca da coagu-
lacdo; 4. nas regides de fluxo lento ha
aumento da viscosidade, resultando em maior
estase; 5. alteragdes no perfil da coagulagéo:
aumento da adesividade plaquetéria;
aumento dos niveis de fatores V, VII, XIll, e
fibrinogénio; reducdo nos niveis de antitrom-
bina Ill; e reduzida atividade fibrinolitica por 7
a 10 dias no pos-operatoério 2
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FATORES DE RISCO PARA
TROMBOEMBOLISMO VENOSO

Todos os pacientes submetidos a
cirurgia estdo em risco de TVP, cuja magni-
tude depende, em parte, do local, extenséo e
duracéo da cirurgia, do tempo de imobilizagao
e de anestesia e da presenga de fatores de
risco adicionais 27° (Quadro ).

Quadro | - Tromboembolismo: fatores predisponen-
tes

Histdria de doenca tromboembdlica
Imobilidade

Injarias ou cirurgias em extremidades inferiores
Idade avancada

Estase (Insuf. cardiaca congestiva, enfarte do miocardio,
miocardiopatia)

Varizes

Uso de contraceptivo oral
Obesidade

Cancer

Sepsis

Gravidez

Doenga inflamatdria intestinal
Policitemia vera

Sindrome nefrético
Anticoagulante lGpico

Fatores de risco hereditarios (Deficiéncias de: antitrombina
II; proteina C; e proteina S. Disfibrinogenemia. Desordens
do plasminogénio

Acidente vascular cerebral e Paraplegia

Anestesia geral
Adaptado das ref. 2,5e 9.

CLASSIFICACAO DE RISCO DE TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA

Os pacientes podem ser classificados
em: baixo, moderado e alto risco para o de-
senvolvimento de TVP 2.4

274

PEIXOTO

Baixo Risco

Sao considerados de baixo risco
pacientes com menos de 40 anos, sem
qualquer fator predisponente, submetidos a
cirurgia eletiva tordcica ou abdominal e
pacientes acima de 40 anos, sem fator de
risco adicional, submetidos a procedimentos
cirirgicos menores sob anestesia geral que
dure menos de 30 minutos 2. Apresentam
risco menor de 10% de desenvolver trombose
de veias da panturrilha, menos de 1% de de-
senvolver trombose venosa proximal e menos
de 0,01% de desenvolver tromboembolismo
pulmonar fatal 2.4

Moderado Risco

Sao considerados de moderado risco
pacientes acima de 40 anos, sem fator de
risco adicional, que se submetem a procedi-
mentos cirdrgicos que duram mais de 30 mi-
nutos sob anestesia geral 1. Este grupo tem
10% a 40% de risco de desenvolver trombose
de veias da panturrilha, 2% a 10% de risco de
trombose venosa proximal, e 0,1% a 0,7% de
risco de embolia pulmonar fatal 4.

Alto Risco

O grupo de alto risco inclui: 1. pacien-
tes submetidos a grandes procedimentos or-
topédicos no quadril ou joelho; 2. pacientes
acima de 40 anos submetidos & cirurgia ab-
dominal maior por doenga maligna, com
duracdo esperada sob anestesia geral supe-
rior a 30 minutos; 3. pacientes com lesdes
traumaticas na pelvis ou quadril. Este grupo
tem 40% a 80% de risco de trombose de veias
da panturrilha, 10% a 20% de risco de trom-
bose venosa proximal, e 1% a 5% de risco de
embolia pulmonar fatal 245
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TROMBOEMBOLISMO VENOSO E ANESTESIA

PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO
VENOSO NO PACIENTE CIRURGICO

A incidéncia de trombose venosa pro-
funda, embolismo pulmonar e morte devido a
embolismo pulmonar, sé pode ser reduzida
por adocdo de uma estratégia profilatica de
comprovada eficicia e seguranca 3.5

Os médicos que lidam com grupos
especiais de pacientes (p.ex. ortopédicos, gi-
necologicos, urologicos), deveriam familiari-
zar-se com condutas especificas para eles 3,
Muitos cirurgides ainda tém duvidas acerca da
necessidade de profilaxia, a despeito da ex-
tensa literatura sobre o assunto °. A preocu-
pacdo com hemorragia em pacientes
cirurgicos recebendo anticoagulagdo pro-
filatica, tem sido o fator limitante da ampla
aceitacdo do seu uso ®. varias pesquisas
mostraram que muitos cirurgides ainda nao
prescrevem profilaxia rotineiramente para
pacientes de alto risco ®,

Baseado em levantamento meta-
analitico de todos os estudos feitos com
heparina em baixas doses, usada para pro-
filaxia de tromboembolismo venoso conduzido
em pacientes de cirurgia geral, mostrou-se
gue esta conduta pode salvar a vida de 1 em
cada 200 pacientes 6 A profilaxia de TVP
deveria ser instituida rotineiramente a todos
pacientes submetidos a procedimentos cirdr-

gicos maiores [

MODALIDADES DE PROFILAXIA

Métodos Mecanicos

As técnicas mecanicas mais freqien-
temente usadas para prevenir TVP incluem:
mobilizacdo precoce; membros inferiores ele-
vados; meias elasticas e compresséao
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pneumética externa intermitente S Estes dis-
positivos aplicam presséo intermitente na pan-
turrilha, aumentando o fluxo venoso e, em
algum grau, a atividade fibrinolitca. Devem ser
aplicados imediatamente antes da cirurgia ou
no inicio da imobilizacdo e continuados até
que o paciente deambule plenamente. Este
método profilatico ndo apresenta risco de san-

gramento 3’8.

Método Farmacoldgicos

As drogas que dispomos para pro-
filaxia do tromboembolismo venoso no poés-
operatério sdo: heparina padrdo em baixas
doses; heparina com dihidroergotamina;
heparina padrdo em doses ajustadas;
heparina de baixo pelo molecular; anticoagu-
lante oral (warfarin) em baixas doses; dex-
tran 1.

Na maioria dos estudos a heparina,
em baixas doses, é dada na dose de 5000 U
2 horas pré-operatoriamente e repetida a cada
8 ou 12 horas por 7 dias ou até o paciente
deambular ou receber alta 13>,

A heparina com dihidroergotamina é
atualmente proibida nos EE. UU. devido ao
relato de casos de vasoespasmo coronari-
ano 2.

O warfarin é efetivo na prevencédo de
TVP em todas as categorias de risco. A pro-
babilidade de sangramento, clinicamente im-
portante, estd aumentada 2,

O dextran nao é recomendado para
uso rotineiro devido aos seus efeitos cola-
terais (sobrecarga de volume, reacdes alérgi-
cas e aumento de sangramento), alto custo e
eficacia duvidosa 2.

A heparina de baixo peso molecular é
obtida por despolimerizagao quimica ou
enzimatica da heparina padrédo 2 A experién-
cia com esta droga € recente e ainda pequena,
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7

porém parece que € mais efetiva do que a
heparina padréo para os pacientes de alto
risco para tromboembolismo venoso. Tem a

desvantagem de ser muita cara 4

EFICACIA E SEGURANCA DAS VARIAS FOR-
MAS DE PROFILAXIA NOS DIFERENTES
GRUPOS DE PACIENTES

The National Institute of Health (NIH)
Consensus Conference recomenda profilaxia
de rotina para todos os pacientes submetidos
a cirurgia geral em moderado e alto risco,
conforme classificagdo anterior 5.9 (Tabela ).
O NIH estabeleceu, também, critérios para a
conduta nos diferentes grupos de pacientes
cirirgicos que ndo sado adequadamente pro-
tegidos pelo classico esquema de profilaxia
com heparina padrao (Tabelas II).

Tabela | - Recomendac@es para profilaxia de trom-
boembolismo venoso em pacientes de cirurgia

geral
; Duracao do Profilaxia
Idade Zgitgirc.)erfa(ijse risco procedimento  recomendada
(minutos)
<30 Deambulagédo
<40 nenhum precoce
> 30 HBD (12/12 h)
> 40 nenhum e ou CPI
HBD (8/8 h);
HBPM;
<40 um ou multiplos > 30 Anticoagulante

oral; Dextran,
CPI*

* Recomendado associado a outros métodos profilaticos.

HBD = Heparina em Baixas Doses; CPI = Compressdo Pneumatica
Intermitente;

HBPM = Heparina de Baixo Peso Molecular.

Adaptado da ref. 2.

Na cirurgia urolégica temos um grupo
especial de pacientes que sao os submetidos
a prostatectomia transvesical, com uma in-
cidéncia de TVP de 40%. A compresséao
pneumética externa intermitente tem se
mostrado um método seguro e eficaz neste
grupo 259
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Tabela Il - Recomendac¢8es para profilaxia de trom-
boembolismo venoso em pacientes de diferen-
tes grupos cirdrgicos

Tipo de procedimento Profilaxia recomendada

Anticoagulante oral*;

Protese total de quadril Heparina em dose ajustada;

HBPM; CPI

Fratura de quadril ér;)tllcoagulante oral; HBPM;

, . CPI*; Anticoagulante oral;
Protese de joelho HBPM
Neurocirurgia CPI
Cirurgia urolégica CPI; HBD
Cirurgia ginecoldgica CPI e anticoagulante oral ou
(Maligna) dextran

* Método de escolha.

HBPM= heparina de baixo peso molecular; CPl= compresséo
pneumaética intermitente; HBD= heparina em baixas doses.

Adaptado da ref. 2.

As pacientes com doenga gine-
colégica maligna intrapélvica constituem, tam-
bém, um grupo especial e devem receber
compressdo pneumaética externa intermitente
e anticoagulante oral (warfarin) em baixas
doses (Quadro Il) ou dextran 9.10

Quadro Il - Profilaxia com warfarin

Método 1

10 mg VO na noite anterior a cirurgia

5 mg VO na noite da cirurgia

ajustar a dose diariamente para manter o TP* entre 16-18 s
manter warfarin até a alta

Método 2

10 mg VO na noite da cirurgia

ndo ofertar warfarin no primeiro dia P.O.

no segundo PO reiniciar warfarin para manter TP entre 16-18 s

manter warfarin até a alta*

*Warfarin pode ser mantido por 4-6 semanas apoés a alta com TP de
16-18 s; TP=tempo deprotrombina
Adapado da ref. 4.

O NIH Consensus Conference re-
comenda o uso de compressdo pneumatica
externa para pacientes submetidos a cranio-
tomia por tumor, hemorragia subaracndidea,
ma formacao arteriovenosa, aneurisma, pro-
cedimentos de shunt etc >°. Embora baixas
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TROMBOEMBOLISMO VENOSO E ANESTESIA

doses de heparina tenham se mostrado efeti-
vas e seguras em alguns trabalhos 11125 seu
uso ndo é recomendado, jA que mesmo
pequenos sangramentos intracranianos
podem ser desastrosos 2.9,

Os pacientes com trauma sao consi-
derados de alto risco para tromboembolismo
venoso tendo se demonstrado 65% de TVP
com 16% de tromboembolismo pulmonar
(TEP) 13 Este grupo de pacientes deve ser
protegido com compressdo pneumaéatica ex-
terna, heparina em baixas doses e se tiverem
o diagndstico de TVP, deve-se usar filtro de
Greenfield 14,

Um grupo muito especial de pacientes
sdo os submetidos as grandes cirurgias or-
topédicas nos membros inferiores e quadril (p.
ex. protese total de quadril, fratura de quadril
e protese total de joelho). A incidéncia de TVP
tem sido documentada entre 40% e 50% em
protese total de quadril; 45% a 50% em fratura
de quadril; e 72% em proétese total de joelho;
com TEP fatal de 1 a 5% . Esta alta incidéncia
em pacientes ndo submetidos a profilaxia,
torna necessario enderecar um adequado
manuseio em relagao a profilaxia de TVP 40
warfarin, em baixas doses (Quadro Il) é a
droga de escolha para profilaxia de TVP em
protese total de quadril 4’15, associado a com-
pressdo pneumética externa intermitente.
Outra opcao ao warfarin € heparina em doses
ajustadas 2.4,16 (Quadro IllI) ou heparina de
baixo peso molecular 7,18 (Quadro 1V). Este
mesmo esquema serve para profilaxia nas fra-
turas de quadril e protese de joelho, embora a
compressdo pneumatica externa intermitente
isolada seja altamente efetiva e € o método de
escolha para protese de joelho 2,45

Classicamente, determina-se que a
profilaxia deva ser feita por 7 dias no pés-ope-
ratério ou até o paciente deambular. Como
muitos pacientes fazem TVP tardia, pode-se
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concluir que os fatores de risco persistem por
mais tempo, devendo-se entdo, manter a pro-
filaxia por um tempo maior ap6s a alta hospi-

talar 8.

Quadro Il - Profilaxia com heparina em dose ajustada

Método 1

3500 U. SC. 2 horas antes da cirurgia

3500 U. SC. de 8/8 horas no pds-operatorio

Iniciar o ajuste apés 6 h da dose matinal no pés-op. 1 e 2.
Apos, ajustar a dose a cada 2 dias*

Método 2

3500 U. SC. de 8/8 hs iniciado 48 hs antes da cirurgia

Iniciar o ajuste da dose 6 horas apds a dose matinal no
segundo dia pré-op.

Ap0s, ajustar a dose a cada 2 dias*

*Ajuste da dose p/TTPA. 36s= +1000 U; 36-40s= +500 U;
41-45s= nao adicionar heparina; 46-50s= - 500 U; 50s=-1000 U.
Adaptado das ref. 2 e 4.

Quadro IV - Profilaxia com heparina de baixo peso
molecular

Método 1

75 Ul AXa/kg iniciando 18 a 24 horas ap0s a cirurgia*
Manutencéo c/ a dose acima a cada 24 horas

Manter por 14 dias ou até o paciente deambular

Método 2

41 Ul AXa/kg iniciado 12 horas antes da cirurgia

41 Ul AXa/kg 12 horas ap6s o término da cirurgia

Manter esta dose 1x/dia até o terceiro dia pés-op.

62 Ul AXa/kg/dia apés o quarto pos-op.

Manter o esquema p/10 dias ou até o paciente deambular

*Caso ndo haja evidéncia de sangramento importante.
AXa = Antifator X a.
Adaptado das ref. 16 e 18.

TECNICA ANESTESICA E
TROMBOEMBOLISMO VENOSO

Somente nos ultimos 15 anos € que
estudos clinicos tém sugerido que a anestesia
pode influenciar na incidéncia de TVP 20,

Recentemente, tem-se reconhecido

gue o uso de anestesia subaracndidea ou
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epidural para certos tipos de procedimentos
cirdrgicos, € associado com uma incidéncia
diminuida de TVP po6s-operatoria 52122 Thor-
burn e associados >2° demonstraram que
pacientes submetidos a proétese total de
quadril sob anestesia espinhal, tinham uma
incidéncia significantemente mais baixa de
TVP do que aqueles que recebiam anestesia
geral. Modig e col 5,20 avaliaram, prospecti-
vamente, pacientes submetidos a prétese to-
tal de quadril e documentaram uma frequéncia
de 44% de TVP em pacientes que receberam
anestesia epidural lombar, mantida por 24
horas no pds-operatorio, comparada com 83%
daqueles que tinham recebido anestesia
geral. A incidéncia de embolismo pulmonar
era, também, significantemente mais baixa
apés anestesia epidural.

Prins e Hirsh 23 fizeram uma revis&o
critica dos trabalhos que comparavam as a-
nestesias regional e geral como fator de risco
para TVP, em pacientes submetidos a cirurgia
de quadril. Os achados indicaram que nos
pacientes que néo receberam profilaxia, a in-
cidéncia de TVP poés-operatéria foi aproxi-
madamente 50% mais baixa quando a cirurgia
foi realizada sob anestesia regional.

A incidencia de TVP pd4s-operatoria €
ainda substancial (20 a 40%) nos pacientes
submetidos a anestesia regional que nao re-
ceberam profilaxia. Portanto, a anestesia re-
gional ndo deve ser considerada como
substituto para a efetiva profilaxia priméaria
antitrombética 2°.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS DO
TROMBOEMBOLISMO VENOSO
RELACIONADOS A ANESTESIA

A incidéncia de TVP é diferente entre
a anestesia regional e geral e isto pode ser
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explicado devido aos efeitos destas técnicas
sobre o fluxo sangliineo nas extremidades
inferiores °. A velocidade de fluxo na veia
femural é reduzida em aproximadamente 40 a
50% durante a inducdo da anestesia geral,
enquanto que a anestesia epidural lombar
aumenta a velocidade de fluxo em 120%. Este
estado hipercinético pode opor-se a tendéncia
de formacao de trombos no periodo peri-ope-
ratério >2.

H& dois mecanismos principais pelos
guais a anestesia espinhal pode reduzir a
freqiéncia de TVP pos-operatéria: 1. pelo
aumento do fluxo sanguineo nas extremi-
dades inferiores, como resultado da reducéo
da resisténcia vascular na area abaixo do blo-
gueio; 2. por diminuicdo da coagulabilidade
sanglinea 522

A atividade fibrinolitica no po6s-ope-
ratorio diminui menos na anestesia extradural
do que na anestesia geral 22 Simpson e col 22
encontraram aumento da fibrinélise quando o
bloqueio foi combinado com anestesia geral
superficial para pacientes submetidas a his-
terectomia. Por outro lado Zahuvi e col
acharam aumento da adesividade e liberacéo
de plaquetas associados com anestesia geral
com halotano 22.

E possivel que a anestesia extradural
tenha efeitos diferentes da subaracnoidea em
relacdo a coagulabilidade, provavelmente
devido ao volume de anestésico local utilizado
na extradural. Os anestésicos locais sé@o sabi-
damente inibidores da adesividade
plaguetaria e os agentes simpaticomiméticos
aumentam a fibrindlise. A atividade fibri-
nolitica é bastante aumentada quando se adi-

ciona epinefrina a solugdo anestésica epidural
5,22,23
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ANESTESIA REGIONAL E
TERAPIA ANTICOAGULANTE

A presenca de uma coagulopatia €
freqientemente citada como contraindicagéao
absoluta para a realizagcdo de anestesia re-
gional. A preocupa¢cdo maior € com 0 risco
potencial de um sangramento incontrolado, o
qgue poderia levar a formacdo de um hema-
toma epidural e subsequente paraplegia
5,24,25

Pela andlise da literatura, parece que
o risco de hematoma em pacientes anticoagu-
lados submetidos & anestesia epidural ou
subaracndidea, nao tem sido maior do que o
risco da ocorréncia espontanea 24,25 Todos
0s casos de sangramento dentro do espaco
epidural e subaracnéideo em que ocorreram
problemas neuroldgicos, a heparina foi admi-
nistrada intravenosamente em bolus, normal-
mente associados a multiplas puncdes e,
guando da introducéo do cateter, houve re-
fluxo de sangue 24,

Em cirurgia vascular a anestesia
epidural continua foi usada em 912 pacientes
gue tiveram uma injecdo em bolus de heparina
(75 1U/kg) intraoperatoriamente, seguida por
1000 IU/h intravenosamente. Nenhum efeito
colateral ocorreu e se concluiu que as van-
tagens obtidas com a epidural eram muito
maiores do que o risco de formacéo de hema-
toma 24, Concluiu-se que, desde que tomadas
as devidas precaugdes, a anestesia epidural
continua pode ser feita com seguranca em
pacientes que estejam recebendo terapia an-
ticoagulante profilatica 25.26

Varios estudos em diferentes grupos
de pacientes que utilizaram heparina sub-
cutanea em baixas doses (5000 Ul cada 8 ou
12 horas) e nos quais se manteve cateter por
24 a 72 horas, ndo mostraram efeitos cola-
terais em relagcdo a sangramento 24,25
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Outro problema é definir um
parametro adequado para avaliacao laborato-
rial dos pacientes que estao fazendo profilaxia
de tromboembolismo com o uso de heparina
em baixas doses. Em um estudo de 30 pacien-
tes usando heparina (5000 Ul sc. de 8/8 h)
apos proétese total de quadril, o tempo de trom-
boplastina parcial ativado (TTPA) foi medido
depois de 4 horas de uma dose de heparina,
durante 9 dias. Os autores encontraram uma
ampla variagdo na percentagem de pacientes
com TTPA prolongado acima de 50 segundos,
variando de 5 a 37% com uma média de 21%.
Com esta ampla variacéo fica dificil formular
uma recomendacgéo padréo de controle da an-
ticoagulagdo para orientar a realizacéo de a-
nestesia regional 25

Tem-se demonstrado que o risco de
hemorragia epidural estd aumentado em
pacientes com discrasias sanglineas, trom-
bocitopenia, leucemia, e hemofilia. Nestes
pacientes ha contraindicacdo absoluta para
bloqueio epidural 26

Os pacientes que estdo usando dro-
gas com ac¢ao antiplaquetaria (aspirina, dipiri-
damol, antinflamatérios nao esterdides) sao
considerados de risco para serem submetidos
a anestesia regional por alguns autores,
devido ao possivel prolongamento do tempo
de sangramento 25 Horlocker e col. relataram
1013 anestesias subaracndideas e epidurais
em que 0s pacientes tomavam drogas anti-
plaguetarias em 39%, incluindo 11% com com-
binacdo de vérias drogas, e nenhum paciente
apresentou sinais de hematoma epidural 25
Para um paciente que se programe a reali-
zacao de blogueio espinhal, o ideal seria sus-
pender a aspirina por 7 a 10 dias e os
antiinflamatoérios nao esterodides por 48 a 72
horas antes da cirugia. Quando a terapia nao
puder ser suspensa por tempo adequado,
deve-se fazer uma histéria, exame fisico e
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testes laboratoriais apropriados para ajudar o
anestesiologista na decisdo. A monitorizagao
pelo tempo de sangramento é controversa S,
Nestes pacientes a anestesia regional pode
ser realizada com seguranga, desde que se
faca uma adequada avaliagdo dos sinais pre-
coces de compressao medular 24,25,

Seria razoavel afirmar-se que a com-
binagcdo de heparina subcutanea em baixas
doses e anestesia espinhal € segura, desde
gue o paciente ndo sofra de desordens de
sangramento 24-26

Recomenda-se que a agulha epidural
seja inserida na linha media, j& que na lateral,
0 risco de puncdo de vasos epidurais esta
aumentado. A puncdo deve ser a mais
atraumatica possivel. O cateter deve ser intro-
duzido suavemente, preferivelmente sem es-
tilete, e n&do introduzi-lo mais do que 3 a5 cm
no espaco epidural. Sempre aspirar e realizar
dose teste com anestésico local (3 ml) e epi-
nefrina 1.200.000, para excluir-se a possibili-
dade de puncdo acidental da dura e
cateterizagao de vaso 25.26

Em caso de paciente que deva ser
heparinizado a pleno no transoperatério, a
epidural devera ser realizada 60 minutos an-
tes da heparinizacdo, e o TTPA deveré ser
controlado, ndo devendo ficar acima de 200
segundos 526

Para permitir a detecgdo precoce de
complicagcbes associadas a hemorragia
epidural com formacao de hematoma, é impor-
tante avaliar as fun¢gdes motoras e sensitivas
a cada reinjecdo de anestésico local ou
opiaceo. A presenca de dor intensa e prolon-
gada nas costas, com ou sem sinais neurol6gi-
cos, febre, leucocitose, e dor local é indicagéo
para realizagdo de tomografia, ressonancia de
coluna ou mielografia. Se houver sinais clini-
cos ou radiologicos de compressdo medular,
0 paciente devera ser imediatamente sub-
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metido & laminectomia descompressiva den-
tro de 12 horas, ja que a recuperagdo é im-
provavel se a cirurgia for retardada para além

daquele tempo 26

CONCLUSOES

A altaincidéncia de TVP em pacientes
de moderado e alto risco submetidos a diver-
sos procedimentos cirargicos, tornou impera-
tivo o uso de medidas profilaticas contra o
tromboembolismo venoso e, quase invariavel-
mente, é realizada uma modalidade farma-
colégica de profilaxia.

Vérios estudos tém demonstrado os
beneficios adicionais proporcionados pela a-
nestesia espinhal na profilaxia da TVP 5,20-23
Portanto, baseado nos estudos e informacdes
disponiveis, acredita-se que as seguintes re-
comendacdes sejam apropriadas:

1- As anestesias subaracndidea e epidural
estdo contra-indicadas em pacientes que
estejam recebendo terapia trombolitica, no
portador de coagulopatia, e nos tromboci-

topénicos graves ( abaixo de 100.000) 5,24-
26.

2- As anestesias epidural e subaracnoidea
seguidas por heparinizacdo sistémica séo
provavelmente seguras, desde que ade-
guadas precaucfes sejam tomadas e a
heparinizacdo seja iniciada 1 hora apos a
puncao 24-26.

3- A anestesia espinhal é segura em pacientes
gue estejam recebendo heparina sub-
cutdnea em baixas doses a cada 8 ou 12
horas, desde que néo haja fatores de risco
associados para aumento de sangra-
mento 242°;
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4- Nos pacientes em uso de drogas com agéo
antiplaquetéria, seria preferivel suspender
estas drogas antes da cirurgia (7 a 10 dias a
aspirina e 48 a 72 hs os antiinflamatorios nao
esterdéides) 5. Caso ndo seja possivel sus-
pendé-las, as anestesias epidural e subarac-
noidea poderdo ser realizadas com
seguranca, desde que, nos pacientes com
histéria de sangramento ou equimoses, se
monitorize o tempo de sangramento S Estes
pacientes deverdo ser cuidadosamente
avaliados no pdés-operatério em relagdo ao
risco de hematoma epidural 24’25;

5- Nos pacientes anticoagulados profilati-
camente, a técnica de puncao e passagem de
cateter epidural devera ser a mais
atraumatica possivel, evitando multiplas
puncdes e cuidando-se para ndo introduzir o
cateter mais do que 3 a 5 cm no espaco
epidural 25,26

Peixoto AJ - Tromboembolismo Venoso E
Anestesia

UNITERMOS - ANTICOAGULANTES; TECNI-
CAS ANESTESICAS, Regional:
subaracnoéidea; epidural; TROMBOEM-
BOLISMO VENOSO
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