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Introducdo

E frequente que os doentes que vdo ser submetidos a uma intervengao cirtr-
gica se encontrem sob a acgdo de diversos farmacos, incluindo anti-inflamaté-
rios ndo esterdides (AINE), antiagregantes plaquetdrios e anticoagulantes,
prescritos de forma regular. Alguns destes farmacos alteram a funcdo plaque-
taria, aumentando o risco de ocorréncia de hematoma epidural/espinhal, ten-
do por isso implicagdes na conduta anestésica.

O hematoma espinhal, definido como uma hemorragia sintomatica do neuro-
eixo, com compressdo da medula espinhal/raizes nervosas, é uma complicacdo
rara mas potencialmente catastréfica da anestesia espinhal/epidural. A inci-
déncia calculada de hematoma espinhal é de aproximadamente 1/150.000
bloqueios epidurais e 1/220.000 bloqueios subaracnoideus. Os sintomas neu-
rolégicos dos raros casos descritos incluem bloqueio sensitivo ou motor pro-
gressivo e disfungdo intestinal/vesical, tendo a isquemia medular maior hipé-
tese de ser reversivel se for realizada laminectomia até oito horas apds o ini-
cio da disfuncdo neuroldgica. A necessidade de um diagndstico precoce e inter-
vencdo rapida é assim primordial.

Vérios grupos de trabalho, provenientes das Sociedades Americana e Europeia de
Anestesia Regional, Sociedades Alemd, Austriaca, Belga, Holandesa, Francesa e
Escandinava de Anestesiologia e Cuidados Intensivos e um Férum Espanhol de Con-
senso, tém recomendacdes publicadas relativas a farmacos que alteram a hemos-
tase e técnicas anestésicas regionais. A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia publi-
cou também em Junho de 2007 um conjunto de recomendagdes sobre esta matéria.

Este texto faz uma breve revisdo sobre o tema, sendo apresentados os proce-
dimentos adoptados no Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa.

Antiagregantes Plaquetarios

Definicoes e mecanismos de accdo

Antiagregantes plaquetdrios: farmacos que actuam sobre a fungdo plaquetaria,
especialmente a activagdo e agregacao.
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Grupos de antiagregantes plaquetdrios: AINE, tienopiridinas (ticlopidina e clo-
pidogrel) e antagonistas dos receptores da glicoproteina plaquetaria IIb/Illa
(abciximab, eptifibatida e tirofibano).

+ AINE — Os AINE inibem a enzima ciclo-oxigenase (COX), impedindo a sintese
de tromboxano Az, um potente indutor da agregacdo plaquetéria. A COX
existe em duas formas, 1 e 2; a COX-1 regula mecanismos constitutivos,
sendo responsavel pela producdo de prostaglandinas, envolvidas em funcées
de “manutencao” celular. A COX-2 é um mediador de dor e inflamacéo.

O é4cido acetilsalicilico (AAS) é um inibidor irreversivel da COX, alterando a
funcdo plaquetdria durante 7-10 dias, a semi-vida normal das plaquetas. No
entanto, formam-se diariamente plaquetas novas, ndo afectadas pelo AAS,
quando o efeito do farmaco j& desapareceu. Apés 2-3 dias hd suficientes
plaquetas novas, funcionantes, para uma normal hemostase primaria. A
generalidade dos AINE altera a fungéo plaquetéria de forma reversivel e de
acordo com a duracdo de accdo de cada farmaco (habitualmente 1 a 3 dias).

O grupo dos inibidores selectivos da COX-2, mais recente, tem acgdo anti-
inflamatdria, sem causar disfungdo plaquetaria, uma vez que a COX-2 ndo é
expressa nas plaquetas.

- Tienopiridinas (ticlopidina e clopidogrel) — Inibem a agregacdo plaquetéria
causada pela adenosina difosfato (ADP). Estes famacos sdo utilizados na
prevencao de fenémenos tromboembdlicos cerebrovasculares.

+ Antagonistas dos receptores da glicoproteina lIb/llla (abciximab, eptifibatida
e tirofibano) — Inibem a agregacdo plaquetaria interferindo na ligacdo pla-
queta-fibrinogénio e plaqueta-factor de von Willebrand. Séo utilizados na te-
rapéutica de sindromes corondrios agudos, em co-administracdo com acido
acetilsalicilico e heparina.

Avaliacto de eficdcia

Néo existe actualmente um teste de fungdo plaquetaria universalmente aceite,
que permita guiar a terapéutica com antiagregantes plaquetarios, ndo existindo
correlacdo clinica entre um tempo de hemorragia “normal” e risco cirdrgico de
hemorragia. Por este motivo, deve considerar-se que todos os doentes sob te-
rapéutica antiagregante plaquetaria apresentam funcdo plaquetéria alterada.

E de salientar a importancia da avaliacao clinica pré-operatdria, identificando
factores pré-hemorragicos (nomeadamente hemorragia/equimoses/hematomas
faceis, sexo feminino, idade avancada).

Risco hemorrdgico

O risco peri-operatdrio de hemorragia em doentes sob terapéutica antiagre-
gante é varidvel e dependente do procedimento cirdrgico. A maioria dos
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estudos relata, quanto muito, um discreto aumento, clinicamente irrelevante,
da hemorragia peri-operatdria em doentes sob terapéutica com AAS em dose
antiagregante (70-160mg/dia). As excepgbes, em que o risco hemorragico
associado a manutencdo da terapéutica com AAS parece ser mais significativo,
s80 as cirurgias intracranianas e as prostatectomias transuretrais.

A decisdo de suspender ou ndo o AAS deve ponderar o risco/beneficio de tal
actuagdo, devendo este ser suspenso se o risco hemorragico e as suas sequelas
forem mais graves do que o risco cardiovascular associado a suspenséo (enfar-
te agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, oclusdo vascular periférica
ou morte).

As principais indicagdes da terapéutica com AAS em dose antiagregantes sdo
a prevencgdo primaria (profilaxia em doentes com risco trombdtico arterial,
mas sem antecedentes da EAM, angor ou AVC) e a prevencdo secundéria (ou
seja, prevencdo da recidiva de evento trombdtico em doentes com EAM, angor
ou AVC prévio).

Os doentes sob prevencéo secundaria tém um risco elevado de recorréncia de
EAM ou AVC, podendo este risco ser agravado pelo efeito rebound nas plaque-
tas, apds a suspensdo do AAS. Assim:

—Em doentes sob terapéutica com AAS para prevencao secundaria: manter
AAS até a véspera da cirurgia e do bloqueio do neuroeixo previsto. Rei-
niciar AAS assim que possivel, ap6s a cirurgia.

— Em doentes sob terapéutica com AAS para prevencéo priméria de eventos
trombdticos arteriais: suspender o AAS pelo menos 3 dias antes da cirurgia
e do bloqueio do neuroeixo/manipulacdo de catéter.

—Em doentes sob terapéutica com AAS em doses elevadas (>1g/dia, ou
seja, dose analgésica ou anti-inflamatdria): aguardar 7 dias entre a ultima
toma de AAS e o bloqueio do neuroeixo.

Blogueios do neuroeixo

Os farmacos mais recentes, as tienopiridinas e os antagonistas dos receptores
da glicoproteina IIb/Illa, apresentam um risco desconhecido de ocorréncia de
hematoma espinhal. Assim, recomenda-se a sua suspenséo antes da realizagdo
de um bloqueio do neuroeixo, de acordo com a farmacocinética: 10 dias antes
no caso da ticlopidina e 7 dias antes para o clopidogrel.

As associagoes de antiagregantes plaquetarios ndo foram ainda estudadas de
forma sistematica, podendo aumentar o risco de complicagdes hemorrégicas;
deve ser adoptada uma atitude cautelosa. A mesma atitude deve ser tomada
em presenca da associacdo de antiagregantes plaquetdrios e outras formas de
anticoagulacéo.
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Anficoagulantes

Definicoes e mecanismos de accdo

+ Heparina n&o fraccionada (HNF) — A HNF une-se & antitrombina Ill, aumen-
tando a sua actividade inibitdria sobre os factores de coagulacdo lla, Xa e
[Xa. O efeito de accdo da HNF pode ser imediato (no caso da administracao
endovenosa) ou ter inicio 1 a 2 horas apds ser administrada (se for utilizada
por via subcutdnea). Tem uma semi-vida varidvel (1-1,5 horas), sendo a
relagdo de inibicdo anti Xa/lla de 1:1).

+ Heparinas de baixo peso molecular (HBPM) — Séo, actualmente, a forma
mais utilizada de profilaxia tromboembdlica nos doentes de risco modera-
do/elevado. Tém essencialmente um efeito anti-Xa (embora possuam tam-
bém um efeito anti lla, maior ou menor, dependendo da HBPM especifica
utilizada; a relacdo de inibicdo anti Xa/lla varia assim de 2:1 a 8:1).

Fondaparinux — E um inibidor sintético do factor Xa, sendo um anticoagu-
lante de accdo intermédia; possui uma semi-vida de 15-18 horas.

Anticoagulantes orais (AO) — Os AO sdo antagonistas da vitamina K,
inibindo a carboxilagdo dos factores de coagulacdo desta dependentes (Il
VII, IX e X); tém um efeito anticoagulante de longa duragdo. A semi-vida dos
varios factores de coagulacdo inibidos pelos AO é diferente entre si.

Avaliac@o de efeito anticoagulante

Contrariamente aos antiagregantes plaquetérios, o efeito dos anticoagulantes
é passivel de fécil medicao:

+ HNF — O efeito anticoagulante da HNF mede-se através do tempo de trom-
boplastina parcial activada (aPTT), considerando-se como terapéutico um
nivel de aPTT 1,5 - 2 vezes o valor basal de aPTT. O seu efeito anticoagulante
é totalmente revertido pelo sulfato de protamina.

+ HBPM — Possuem um perfil farmacocinético mais previsivel que o da HNF.
O aPTT nédo ¢ alterado pelas HBPM. E, no entanto, possivel monitorizar as
HBPM em dose terapéutica, medindo os niveis de anti-Xa (4 horas apés a
administracdo prévia). Se a HBPM for utilizada em dose profilactica néo se
recomenda a monitorizagdo dos niveis de anti-Xa. O seu efeito é apenas par-
cialmente revertido pelo sulfato de protamina.

+ Fondaparinux — Monitorizacdo possivel através do efeito anti-Xa, ndo exis-
tindo, no entanto, niveis terapéuticos alvo propostos. O efeito do fondapari-
nux € revertido através de plasma fresco.

+ AO - O seu efeito é monitorizado através do valor de INR (sendo de referir
que este &, no entanto, mais sensivel a actividade dos factores VIl e X do que
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a do factor I). Apds interrupgdo da terapéutica com varfarina sdo necessarios
3-5 dias para que o valor de INR volte ao normal, considerando-se aceitaveis
valores inferiores a 1.5. A reversdo do efeito da varfarina pode obter-se atra-
vés de plasma fresco, concentrados de complexo protrombinico ou factor VI
recombinante e vitamina K.

Bloqueio do neuroeixo

As recomendagdes internacionais existentes sobre a realizacdo de bloqueios
do neuroeixo em doentes submetidos a anticoagulacdo e antiagregacéo, acima
referidas, sdo essencialmente sobreponiveis entre si. Sdo reproduzidas neste
texto, sob a forma de tabela, as normas da Sociedade Portuguesa de Aneste-
siologia (2007).

E de salientar a importancia primordial da relacdo entre o tempo da realizagdo
do bloqueio, o da colocagdo/remocéo de cateter e o hordrio de administracdo
dos farmacos.

N&o se recomenda a realizagdo de bloqueios do neuroeixo em doentes sob
terapéutica fibrinolitica, dada a escassez de dados existentes. O inicio da tera-
péutica fibrinolitica, nestes casos, estd desaconselhado nos 10 dias apds o blo-
queio do neuroeixo.

Bloqueios periféricos

As guidelines actuais incidem geralmente apenas sobre bloqueios do neuroeixo,
n&o se referindo aos bloqueios periféricos (excepcao feita as elaboradas pelas so-
ciedades Alema, Austriaca e Portuguesa). Considera-se neste texto que as reco-
mendacdes sobre bloqueios do neuroeixo se aplicam a todas as técnicas regionais.

Conclusoes

Os farmacos antiagregantes plaquetdrios e anticoagulantes disponiveis tém
vindo a aumentar e o nimero progressivamente maior de doentes sob este tipo
de terapéutica propostos para cirurgia confronta o anestesista com a neces-
sidade de ponderar a relagdo risco-beneficio da anestesia regional nestas cir-
cunstancias.

Adoptédmos as recomendacdes da SPA sobre antiagregacdo e anticoagulagao
em bloqueios do neuroeixo, coincidentes com a maioria da literatura disponi-
vel, e de acordo com a evidéncia cientifica disponivel de momento. Assim, ndo
suspendemos o AAS e AINE antes da realizacdo de um bloqueio do neuroeixo,
mas fazémo-lo 10 dias antes no caso da ticlopidina, 7 dias antes para o clopi-
dogrel e 8-48 horas antes para os inibidores das GP IIb/Illa.
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Em situagdes de excepcdo, a SPA recomenda os seguintes intervalos de segu-
ranga: 24-36 horas entre o fibrinolitico e o bloqueio; 24 horas entre a retirada
do cateter e o fibrinolitico; mais de 4 horas entre o bloqueio (pung&o unica ndo
traumética)/ou retirada de cateter e o fibrinolitico. Recomenda-se ainda uma
apertada vigilancia neuroldgica, de 2/2 horas, pelo menos durante 24 horas.

Quanto aos anticoagulantes, seguimos os tempos de seguranga - relativos a
execucao de bloqueio, inicio de anticoagulacdo apds bloqueio, remogao de cate-
ter sob medicacdo anticoagulante e inicio de anticoagulacdo apds remocao de
cateter — preconizados pela SPA. Incluem-se duas tabelas com os antiagregantes
plaquetérios existentes em Portugal e as recomendagGes da SPA relativas a anti-
coagulagéo e bloqueios do neuroeixo (onde se inclui a antiagregagéo).

Tabela 31
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS EXISTENTES EM PORTUGAL
Nome do Medicamento Tempo de suspensao
necessario, anterior
a cirurgia
Abciximab* Uso exclusivo hospitalar 24-48 horas
e T Acetilsalicilato de lisina Suspensao ndo necessaria
MG (Labesfal), Aspegic
Acido acetilsalicilico Acido acetilsalicilico MG Suspensdo ndo necesséria
(Ratiopharm), Aspirina,
Cartia, Tromalyt
Acido acetilsalicilico Aggrenox Suspensao ndo necessaria
+ Dipiridamol
Clopidogrel Plavix 7 dias
Dipiridamol Persantin 24 horas
Eptifibatida* Uso exclusivo hospitalar 4-8 horas
lloprost Uso exclusivo hospitalar 3 horas
Indobufeno Ibustrin Suspens&o nao necessaria
Ticlopidina Aplaket, Plaquetal, Ticlodix, 10 dias
Ticlopidina MG (Alter, Betlife,
Bluepharma, Ciclum, Cinfa,
Farmoz, Generis, Jaba,
Klopidin, Labesfal,
Merck, Movin, Ratiopharm,
Sandoz, Ticlopat, Tolife,
Trombopat,Wintrop), Tyclid
Tirofibano* Uso exclusivo hospitalar 4-8 horas
Triflusal Triflusal Alter, Tecnosal Suspens&o nao necessaria
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E de salientar que estas recomendacdes ndo devem ser encaradas como regras
rigidas de conduta, devendo a actuacdo ser individualizada; uma avaliagdo pré-
operatdria cuidadosa (histéria de utilizagdo de antiagregantes plaquetarios,
existéncia de factores de risco para hemorragia e avaliagdo neurolégica suméa-
ria), monitorizagdo neuroldgica no pds-operatério e um didlogo com a equipa
cirdrgica sdo essenciais para o bom desenrolar do periodo peri-operatdrio.

Tabela 32

ANTICOAGULAGAOQ, ANTIAGREGAGAO E ANESTESIA REGIONAL

Antiagregantes

AAS +
Ticlopidina/clopidrogrel

AAS +
Antiacoagulantes

Ticlopidina
Clopidogrel
Tirofiban

Inibidores
glib/llla

Eptifibatide

Abciximab

Recomendacées para
realizacao do BNE

Nao contra-indicado

Inicio dos farmacos

N&o contra-indicado

N&o contra-indicado

Suspender Ticlopidina/clopidrogrel
Risco aumentado de hematoma
espinhal. ALR ndo aconselhada,
especialmente se associada

a tromboprofilaxia

Manter AAS

Inicio apds retirada cateter

Risco aumentado de hematoma
espinhal. Respeitar intervalo de
seguranca para os outros farmacos
Manter AAS

Inicio apds retirada cateter

Suspender 10 dias

Inicio apds retirada cateter

Suspender 7 dias

Inicio apds retirada cateter

N&o recomendado.
Suspender > 8 horas
Nao recomendado.
Suspender > 8 horas
Néo recomendado.
Suspender > 48 horas
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16. Profilaxia do Tromboembolismo Venoso

Conteudo

Motivos para a sua prescricdo
Protocolo do IPOLFG

O tromboembolismo venoso (TEV), que inclui a trombose venosa profunda
(TVP) e a embolia pulmonar (EP), é um grave problema de sadde publica, origi-
nando mortalidade, morbilidade e custos significativos.

Os motivos subjacentes a instituicdo de tromboprofilaxia baseiam-se em evi-
déncia cientifica sélida. A alta prevaléncia de tromboembolismo venoso (TEV),
as suas consequéncias adversas e a eficacia da sua tromboprofilaxia justificam
a prescricdo de tromboprofilaxia em contexto de internamento.

Tabela 33

MOTIVOS PARA PRESCRIGAO DE TROMBOPROFILAXIA

EM DOENTES INTERNADOS

Alta prevaléncia de tromboembolismo venoso (TEV)

Quase todos os doentes internados tém um ou mais factores de risco para TEV

A trombose venosa profunda (TVP) é comum em vérios grupos de doentes internados

ATVP e a embolia pulmonar (EP) sdo geralmente clinicamente silenciosas

E dificil prever que doentes em risco desenvolverdo complicagdes tromboembdlicas sintomaticas
O screening de doentes em risco através de exame clinico objectivo ou testes nao invasivos nao
é eficiente nem custo-eficaz

Consequéncias adversas do TEV
TVP e EP sintométicas
EP fatal
Custos da investigacao de doentes sintométicos
Risco aumentado de TEV posteriormente
Sindrome pds-trombético grave

Eficacia da tromboprofilaxia
A tromboprofilaxia € altamente eficiente na prevencdo da TVP e proximal
A tromboprofilaxia é altamente eficaz na prevencdo do TEV sintomatico e EP fatal
A prevencédo da TVP também previne a EP
A relagdo custo-eficacia da tromboprofilaxia tem sido repetidamente demonstrada

(Adaptado de Antithrombotic and thrombolytic therapy 8th Ed: ACCP Guidelines, in Chest 2008; 133: 3815-453S)

Em 2007 a Agéncia Americana de pesquisa e qualidade em cuidados de satide
publicou um relatdrio intitulado “Making health care safer: a critical analysis of
patient safety practices”, onde fez uma revisdo da evidéncia existente a data
sobre praticas de patient safety, ou seja, sobre os procedimentos de seguranca
que reduzem o risco de efeitos adversos relacionados com a exposicdo a cui-
dados médicos, independentemente de diagndsticos ou patologia associada.
Elaboraram um ranking de praticas, de acordo com o nivel de evidéncia que
sustentava o seu impacto: em primeiro lugar surgiu a utilizacdo adequada de
profilaxia do tromboembolismo venoso, em doentes de risco.
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Apesar de toda a evidéncia cientifica a apoiar a utilizagdo de tromboprofilaxia
sistematica para a maior parte dos doentes internados, esta pratica é ainda in-
suficiente a nivel nacional e internacional. Actualmente recomendam-se abor-
dagens proactivas, incluindo estratégias diversas, como sejam a existéncia de
protocolos especificos de cada hospital, sistemas informaticos de decisdo
terapéutica, folhas terapéuticas pré-preenchidas e auditorias periddicas.

O tromboembolismo venoso é comum em doentes oncoldgicos, sendo fre-
quentemente fatal (a ocorréncia de TEV num doente oncoldgico aumenta em
2 a 8 vezes o seu risco de morte). O TEV constitui também a principal causa
de morte aos 30 dias em doentes oncoldgicos em periodo pés-operatdrio e é
uma das complicagdes mais dispendiosas nestes doentes. Muitos dos factores
de risco para o desenvolvimento de TEV estdo presentes nos doentes oncolé-
gicos, existindo ainda vérios factores exclusivos destes doentes, nomeadamente
a utilizagdo de terapéutica activa, quimioterapia, hormonoterapia, estimulan-
tes da eritropoiese ou a prépria existéncia de uma neoplasia.

O NCCN (National Comprehensive Cancer Network), organismo Americano
que elabora recomendacées de pratica clinica em Oncologia sobre tépicos di-
versos, publicou em 2008 uma sobre tromboembolismo venoso. Neste docu-
mento preconiza-se a tromboprofilaxia para todos os doentes internados com
doenca neoplasica, desde que ndo possuam contraindicagdes para a sua admi-
nistracdo. Foca ainda a importancia de se manter um alto nivel de suspeita
clinica para o TEV em doentes oncoldgicos e a importancia da manutencéo da
profilaxia no pés-operatdrio para doentes de alto risco (nomeadamente doentes
cirdrgicos oncoldgicos) até 4 semanas apds a cirurgia.

Em 2008, os Servicos de Imunohemoterapia e de Anestesiologia do IPO de
Lisboa elaboraram um protocolo conjunto de profilaxia de tromboembolismo
de doentes cirtirgicos, que se encontra em anexo. Nele estdo referidas as con-
tra-indicagdes relativas e absolutas da sua aplicagdo, os factores de risco a con-
siderar, as medidas gerais e especificas a implementar, nas diferentes fases do
periodo perioperatdrio.

Actualmente estd indicado que em doentes que necessitam de interromper a
terapéutica com anticoagulantes orais para a realizagdo de um procedimento
cirtirgico a substituicdo deve ser feita de acordo com a tabela 34, durante o
perfodo de tempo em que o valor de INR (International Normalized Ratio) for
sub-terapéutico.
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Anexo 8

PROTOCOLO DE PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO

EM DOENTES CIRURGICOS

« Profilaxia Tromboembolismo: [ Sim [ N&o

« Profilaxia Mecanica: O Sim O Néao
IDENTIFICA CA O [ Meias Elasticas [ Compressao Intermitente
« Profilaxia Farmacoldgica: O Sim [0 Nao

Dose Enoxaparina mg Duracdo dias

AMBITO

« Avaliar factores de risco individuais para trombose venosa profunda (TVP)
« Aplicar protocolo a todos os doentes propostos para cirurgia e que apresentem um ou mais factores de risco (na
prética, a quase totalidade dos doentes)
Incluir doentes de cirurgia laparoscépica com um ou mais factores de risco
- Néo sdo do dmbito deste protocolo os doentes a realizar previamente terapéutica antitrombética
« Ponderar suspensdo de anticonceptivos orais 4 semanas antes de cirurgia electiva
« Informar os doentes sobre os riscos de TVP e eficcia da profilaxia (mecénica e farmacolgica)
« Integrar no plano de alta clinica as seguintes informagées:
Sinais e sintomas de TVP e embolia pulmonar
Meétodos de profilaxia em ambulatério
Consequéncias da ndo realizagdo de profilaxia adequada

CONTRA-INDICACOES ABSOLUTAS

« Trombocitopénia induzida pela heparina
- Reacgdes de hipersensibilidade as heparinas de baixo peso molecular (HBPM)

CONTRA-INDICACOES RELATIVAS (ponderar cada caso individualmente)

* Hemorragia recente do SNC; lesdo intracraniana ou medular com risco hemorragico elevado

+ Hemorragia major activa: > 2 UCE transfundidas em 24 horas

- Hemorragia cronica, clinicamente significativa, com duragdo >48 horas

« Trombocitopénia (plaquetas <50.000/mcL)

- Disfuncdo plaquetdria grave (uremia, farmacos, hematopoiese displastica)

« Cirurgia major recente com risco hemorragico elevado

« Coagulopatia: alteragdo de factores da coagulagao, TP ou aPTT elevados (excluindo inibidor ltipico)
« Risco elevado de quedas

FACTORES DE RISCO

[ Neoplasia activa [ paraproteinemia
[[J1dade > 60 anos [ sindrome antifosfolipido
[T Antecedentes pessoais ou familiares de TVP [J Doenca de Behget
[ Trombofilia familiar e/ou adquirida [[] Hemoglobintiria paroxistica nocturna
[ Trauma [CJAVC ou EAM recentes
[ Procedimentos cirtirgicos major [ Infeccdo grave
] Doenca aguda ou crénica c/ necessidade de internamento [ viagem continua > 3horas 4 semanas antes
ou imobilizagdo prolongada ou apds cirurgia
[] Catéter venoso central [J Factores de risco modificaveis:
Tabaco

[ Varizes com flebite Obesidade (IMC >30 Kg/m2)

[ Insuficiéncia cardiaca ou respiratéria descomp das

[ Gravidez ou puerpério [ Terapéutica associada a risco aumentado:

[0 Linfadenopatia com compressdo vascular Quimioterapia

[ Doengas mieloproliferativas Far_macc_)s com estrogéneos

O ¢ q s n R Talidomida/lenalidomida e dexametasona
Doenca inflamatdria intestinal Agentes estimulantes eritropoiéticos

[ sindrome nefrético Factores de crescimento

Em caso de divida, contactar Servicos de Imunohemoterapia (4208) ou Anestesiologia (4151)

laxia do Tromboembolismo Ven:




Anexo 8 (continuagéo)

MEDIDAS GERAIS

« Evitar desidratagdo

+ Considerar beneficio da anestesia loco-regional (reducdo de risco de TVP)

+ Fomentar mobilizacdo precoce apés cirurgia

« Ponderar filtros da veia cava, se TVP recente e contraindicacdo para anticoagulagao

PRE-OPERATORIO
DOENTES A INCLUIR*

PROFILAXIA MECANICA PROFILAXIA FARMACOLOGICA
+ Meias de compressao elastica graduadas, excepto + Enoxaparina 40 mg SC, > 12 horas antes da cirurgia
se contraindicadas (doenca arterial periférica ou | + | . ponderar risco/beneficio da suspensao de anticoa-
neuropatia diabética) gulantes/antiagregantes plaquetarios de ambula-
+ Compressao pneumatica intermitente tério
EXCEPGOES

+ Insuficiéncia renal grave (depuracdo da creatinina < 30 ml/min) - enoxaparina 30 mg
- Obesos (IMC > 30 Kg/m?) - ajustar dose
+ Peso < 50 Kg ou idade > 70 anos: ponderar ajuste de dose

POS-OPERATORIO

+ Contagem plaquetaria basal e cada 2-3 dias nas primeiras duas semanas e, seguidamente, de 2-2 semanas
« Assegurar intervalos de seguranca da profilaxia farmacoldgica relativamente aos tempos de execucdo de anestesia
loco-regional (ALR)
— Execugao de bloqueio do neuroeixo: = 12 horas
— Inicio de HBPM ap6s bloqueio do neuroeixo: = 6 horas
— Remogao de catéter apés HBPM: = 12 horas
— Inicio de HBPM apés remogao do catéter: = 6 horas
— Se ocorrer puncao hemdtica, atrasar a toma de HBPM = 24 horas, apés puncéo ou retirada de catéter

MANTER PROFILAXIA FARMACOLOGICA DURANTE 4 SEMANAS

+ Doentes de alto risco para cirurgia abdominal/pélvica: neoplasia gastrointestinal, antecedentes de TVP, tempo
anestésico > 2 horas, imobilidade > 4 dias, estadio avancado da doenga e idade > 60 anos
« Cirurgia ortopédica major em doentes com um ou mais factores de risco

Bibliografia

« 8th Edition - Antithombotic and Thrombolytic Therapy : American College of Chest Physicians (ACCP) Evidence-
-Based Clinical Practice Guidelines”. CHEST June 2008; 133, Supplement.

+ National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Clinical Practice Guidelines in Oncology - Venous Thromboembolic
Disease, 2. 2008, www.nccn.org

« National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) Clinical Guidelines, 2007, www.nice.org.uk/CG046

+ Guia pratico de doentes medicados com farmacos que interferem na hemostase propostos para anestesia do neu-
roeixo ou de plexo/nervos periféricos. Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, vol. 16, n® 3. Junho 2007

Data de Elaboragéo: Setembro de 2008 Servicos Emissores: Imunohemoterapia e Anestesiologia
Data de Implementag&o: Outubro de 2008 Servigos Receptores: Servicos cirdrgicos/internamento

Data de Revisao: Setembro de 2009 Autores: Dialina Brilhante, Rita Ferreira, Susana Carvalho,
Carlos Damas

*Todos os doentes excepto os de cirurgia de tecidos moles, neoplasia da mama localizada e sem
factores de risco).
Em caso de duvida, contactar Servicos de Imunohemoterapia (4208) ou de Anestesiologia (4151).




Tabela 34
TERAPEUTICA DE SUBSTITUIGAO (BRIDGING) DOS ANTAGONISTAS

DA VITAMINA K POR HNF OU HBPM EM DOENTES/PROCEDIMENTOS
DE ALTO E BAIXO RISCO

Baixo risco troemboembélico/baixo risco hemorrégico

+ Manter terapéutica anticoagulante com INR em dose terapéutica.

Baixo risco troemboembélico/alto risco hemorragico
- Suspender terapéutica anticoagulante 5 dias antes do procedimento.
« Iniciar profilaxia com HBPM 1x/dia ou HNF endovenosa 1 dia apés a interrupgao

de acenocumarol e 2 dias apés a interrupcao de varfarina. Administrar a tltima dose de HBPM
pelo menos 12 horas antes do procedimento, ou administrar HNF até 4 horas antes da cirurgia.

- Reiniciar HBPM ou HNF na dose pré-procedimento 1-2 dias (pelo menos 12 horas) apds
o procedimento, de acordo com a hemostase. Reiniciar a terapéutica anticoagulante 1-2 dias
apos a cirurgia, na mesma dose pré-operatdria, acrescida de + 50% durante 2 dias
consecutivos, de acordo com a hemostase.

+ Manter HBPM ou HNF até que o INR volte a niveis terapéuticos.

Alto risco tromboembélico
- Suspender terapéutica anticoagulante 5 dias antes do procedimento.

« Iniciar profilaxia com HBPM 2x/dia ou HNF endovenosa 1 dia apds a interrupgao
de acenocumarol e 2 dias ap6s a interrupcao de varfarina. Administrar a tltima dose de HBPM
pelo menos 12 horas antes do procedimento, ou administrar HNF até 4 horas antes da cirurgia.

« Reiniciar HBPM ou HNF na dose pré-procedimento 1-2 dias (pelo menos 12 horas) apds
o procedimento, de acordo com a hemostase. Reiniciar a terapéutica anticoagulante 1-2 dias
apos a cirurgia, na mesma dose pré-operatdria, acrescida de + 50% durante 2 dias
consecutivos, de acordo com a hemostase.

+ Manter HBPM ou HNF até que o INR volte a niveis terapéuticos.

INR — International normalized ratio; HNF — heparina néo fraccionada; HBPM — heparina de baixo molecular.

(in Guidelines for pre-operative cardiac risk assessment an d perioperative cardiac management in non-cardiac surgery.
The task force for preoperative cardiac risk assessment and perioperative cardiac management in non-cardiac surgery of
the European Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the European Society of Anaesthesiology (ESA). European
Heart Journal. 2009. 30, 2769-2812)
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17. Estratégias Transfusionais e Poupadoras
de Sangue

Conteudo

Transfus@o sanguinea perioperatoria para cirurgia electiva

Protocolo Type and Screen

Recomendacdes para terapéutica com componentes sanguineos

Estratégias de infervencdo para menor ufilizacdo de componentes sanguineos e hemoderivados
Situacoes especificas de hemorragia aguda perioperatoria

Transfusdo Sanguinea Perioperatoria
para Cirurgia Electiva

Qualquer doente submetido a cirurgia electiva major devera fazer um hemogra-
ma completo antes da cirurgia a fim de evitar cancelamentos e permitir que os
doentes com anemia possam ser estudados e tratados convenientemente.

Sempre que possivel a anemia devera ser corrigida antes de uma cirurgia major,
a fim de minimizar a necessidade de transfusdo alogénica.

Num doente hemodinamicamente estavel, dever-se-a transfundir uma unidade de
concentrado eritrocitdrio de cada vez, avaliando o seu rendimento apés 24 horas.

Para evitar erros de procedimento, é essencial confirmar a identificacdo do
doente e a compatibilidade entre o grupo sanguineo, confrontando-a com a
que consta no componente sanguineo a ser transfundido.

Devemos também ter atencdo as patologias com hiper ou hipocoagulacéo,
congénitas ou adquiridas, para evitarmos:

— Hemorragia perioperatdria excessiva
— Efeitos adversos das transfusées sanguineas
— Deplecgao das reservas do banco de sangue

Prever a necessidade de transfusao

Foram definidos varios factores de risco que prevéem a necessidade de uma
transfusdo alogénica:

— Valores baixos de hemoglobina/hematdcrito pré-operatérios
— Doente com pouco peso

— Doente com baixa estatura

— Sexo feminino

— Idade acima dos 65 anos

— Disponibilidade de dédiva de sangue pré-operatdria autéloga
— Perda de sangue intraoperatdria estimada

—Tipo de cirurgia
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FORMULA DE MERCURIALI:

Perda de sangue Volume Volume Eritrocitos
. = ré-operatério - ds-operatério + .
prevista P P 3 P P . transfundidos
de eritrocitos de eritrocitos

— Vol. de eritrécitos pré-op € influenciado pela hemoglobina pré-op, peso,
altura e sexo.

— Vol. de eritrdcitos pés-op € influenciado pela valor alvo de Hb pds-op, peso,
altura, sexo, idade e histéria clinica.

— Eritrdcitos transfundidos: em parte determinado pela potencial utilizacdo de
estratégias poupadoras de sangue.

Estratégias poupadoras de sangue deverdo ser consideradas para todos
os doentes que possam necessitar de uma transfusao e que ja deram o
seu consentimento para a mesma.

Decisdo de Transfusao

Dados os potenciais riscos, a escassez e custo destes produtos, toda a transfu-
sdo alogénica deverd ter uma indicagdo valida, definida e justificavel, registada
no processo do doente.

Ao efectuar o pedido de sangue temos de equacionar a probabilidade de ser
necessdria a transfusdo, tendo em conta o tipo de cirurgia e os factores de risco
de cada doente. Uma transfusdo intra-operatdria devera ser reflexo do ritmo
de perda de sangue, instabilidade hemodinamica continuada e hemorragia
pds-operatdria prevista.

A decisdo de transfundir deve pesar o prognéstico da doenca e os beneficios
versus os riscos da transfuséo, tendo em conta a duragdo provavel de tempo
de sobrevida do doente e o tempo de incubagéo de agentes infecciosos conhe-
cidos, por exemplo. As hemdcias armazenadas e posteriormente transfundidas
podem ndo possuir as suas habituais capacidades de deformidade, reduzindo-se
assim a eficacia de transporte de oxigénio a nivel da micro-circulagdo. Isto
associa-se a uma menor concentragdo de 2-3-DPG, que reduz a libertacdo de
O, nos tecidos. Evitar transfusdes desnecessarias de sangue alogénico implica
beneficios significativos, como a diminui¢do das infecgdes pés-operatdrias - ex:
pneumonia -, e da duracdo do internamento. Doentes criticos transfundidos tém
frequentemente pior prognéstico em termos de morbilidade e mortalidade.

No entanto, todos conhecemos os riscos da hipotransfusdo, nomeadamente
hipoxemia, metabolismo anaerdbio, acidose, isquemia.

Trés parametros afectam a necessidade de transfusao: a perda perioperatéria
de sangue, os valores basais de hemoglobina e/ou hematdcrito (Hb/Htc) do
doente e o seu limiar transfusional, ou seja, o limite minimo de Hb/Htc tolerével
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sem repercussoes clinicas pelo doente em normovolemia. Até esse nivel critico,
ndo surge queda tensional nem aumento da frequéncia cardiaca, apesar da rapida
descida da hemoglobina, desde que a normovolemia seja mantida. Abaixo deste
limiar, Unico para cada doente, existe défice de oxigénio, inicio do metabolismo
anaerébio e funcdo celular deficiente e ha indicacdo para transfuséo,
particularmente no contexto de hemorragia activa ou previsivel. Este limite
depende da idade e condigéo fisica, sobretudo cardiovascular e respiratdria.

A questdo primordial é: “Que hematdcrito para cada situagao metabdlica?”

Um doente sem patologia cardio-respiratéria em condi¢ées basais (adormeci-
do, normotérmico e normovolémico) tolera descida da Hb até 4 g/dl, estando
o seu hematdcrito critico entre 10 e 15%. A necessidade de oxigénio aumenta
ao acordar (Hb critica de 7 g/dl; Htc de 21%, para suprir exigéncias metabdli-
cas triplicadas), e mais ainda quando o operado se levanta e inicia a marcha. A
Sociedade Americana de Anestesia (ASA) recomenda valores de Hb entre 6 e
10 g/dl. Entre estes valores a decisdo de transfundir serd guiada pela situagdo
clinica, presenca ou ndo de sinais e sintomas de anemia (os quais podem ser
mascarados pela anestesia), pelas necessidades metabdlicas previsiveis e pelas
possibilidades de adaptacdo de cada doente. O limiar transfusional deve apro-
ximar-se de 9-10 g/dl em caso de idade avancada, cardiopatia com limitagao
do aumento do débito cardiaco, coronariopatia, medicagdo ou técnicas que in-
terfiram com os mecanismos de adaptacdo (betabloqueantes, IECA, bloqueios
anestésicos centrais), insuficiéncia respiratéria com hipoxemia crénica.

Usando um algoritmo que combine estas variaveis, a diferenca entre a perda
de sangue prevista e a perda tolerada pelo doente representa as necessidades
transfusionais desse doente, expressa em ml de hemaceas.

a) Se o resultado ¢ negativo, o doente pode tolerar uma perda de sangue su-
perior & estimada para a cirurgia em questdo e deve efectuar apenas a tipa-
gem e screening (Type and Screen). No entanto, para proteger o doente de
uma perda hemaética superior & prevista, pode ser realizada hemodiluicdo
normovolémica aguda.

b) Se a diferenca for positiva, expressa as necessidades transfusionais desse
paciente, em ml de heméceas. Neste caso deve definir-se uma estratégia
transfusional o mais segura e custo-eficaz possivel, baseada no tipo e dura-
¢do da cirurgia, aplicabilidade das técnicas de auto-transfusdo disponiveis e
estado geral do doente (hematoldgico e cardio-pulmonar). Assim, podemos
identificar os doentes que beneficiam da terapéutica com eritropoietina hu-
mana recombinante, combinada ou ndo com outras estratégias de conser-
vagdo de sangue.

Se pudermos reduzir o valor limite transfusional em 1g/dl de Hb poupamos
1U de sangue por cada doente transfundido!
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Protocolo de Type and Screen

O Type and Screen consiste em efectuar na amostra do receptor a grupagem
ABO e Rh (D) e a PAI (Pesquisa de Aglutininas Irregulares), sem execucdo prévia
da prova de compatibilidade.

E um procedimento utilizado em todos os doentes que:

— Vao ser submetidos a actos cirtirgicos cuja necessidade transfusional média
é igual ou inferior a 1/2 unidade de sangue.

— Tém niveis de Hemoglobina = 10 g/dL.

A hemoglobina pré-operatéria é um requisito indispensavel. Nos doentes com
valores <10 g/dl funcionaréo os critérios actualmente utilizados e no caso da
PAIl positiva, este procedimento também néo € aplicado.

A hemoglobina pés-operatdria (até as 48h) é, também, requisito indispensavel
para controlo de qualidade.

Os doentes continuardo a ir a Consulta de Hemoterapia na véspera da cirurgia,
como actualmente.

O Servico de Imuno-Hemoterapia compromete-se a dispor de reserva de sangue
ABO-compativel e Rh (D) apropriado para administragdo imediata se necessario.
Nesta situacdo, a prova de compatibilidade € iniciada imediatamente.

Nota: Todos os doentes submetidos a cirurgias que envolvam grandes perdas
de sangue e que deram o seu consentimento para a transfusdo deverdo ter como
provisdo minima uma amostra de sangue grupada e estudada pelo Banco de
Sangue do Hospital.

Tabela 35

RECOMENDAGOES PARA USO DE COMPONENTES SANGUINEOS

A transfusdo de sangue deve ser uma terapéutica racional e optimizada obedecendo a
critérios bem definidos (tabela 36).

Tal como a terapéutica farmacoldgica, tem também efeitos adversos. E um produto de
origem humana, com individualidade imunoldgica, podendo desencadear no receptor
consequéncias mais ou menos nefastas. Na realidade, a transfusdo de sangue é a forma
mais simples de transplante.

Para além das ac¢des imunologicamente mediadas — aloimunizacdo, imunomodulacéo,
hemdlise imune, etc. — o risco de transmissao de doencas, embora reduzido, existe, con-
forme o seguinte quadro:

AVALIAGAO DO RISCO RESIDUAL DE TRANSFUSAO

VIH (Sida) 1 saco em 1 x 10° doagdes
HBs (Hepatite B) 1 saco em 2 x 10° doagdes
VHC (Hepatite C) 1 saco em 5 x 10° doacdes

Dados referentes a Franga (2008)
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Tabela 36
TERAPEUTICA COM COMPONENTES SANGUINEOS

Concentrado
de Eritrécitos
(cE)
Desleucocitado

Concentrado
de Plaquetas
(cp)

Desleucocitado

Plasma Fresco
Congelado

(PFC)
Iractivado (**)

Concentrado de
complexo
protrombinico

Concentrado de
Fibrinogénio

Concentrado de
Factor VII
Recombinante

Eritrcitos 160ml;
b 60gr;

Htc 65-80%;

Plasma residual:

70-80 ml;

Plaquetas

e Leucdcitos

residuais (< 1x10°)

+ 250 ml

» Hemorragia aguda com
perda >25% com ou sem
choque hipovolémico:

* Hb =10g — ndo transfundir,
salvo sangue autélogo e
em doentes em RT (TBI)

+ 7g = Hg < 10g — trans-
fundir se: insuf. cardiaca,
respiratoria ou cérebro-
-vascular;

* Hg < 7g — Transfundir;

« Exsanguineo-transfuséo
ou regime hipertransfu-
sional do protocolo das
hemoglobinopatias;

Dose 10-15 ml/kg:

7T unid CE 1 1-1,5 g/dl Hb,

se ndo houver hemorragia

ou hemélise

+ Como substituto de tera-
péutica farmacolégica
de anemia

+ Melhorar processo
de cicatrizagdo

« Favorecer "bem estar
geral”.

CP standard:
26 x 10" Plaquetas
< 0.2 x 10°leucécitos

Pools = 5 CP's:
>2,5 x 10" plaquetas
<1 x 10° leucocitos

CUP:
>2 x 10" plaquetas
<1x10° leuc

50+ 5ml

Trombocitopénias:

+ > 50.000/mm’ — trans-
fundir se o procedimento
envolve SNC/olho

» 20 — 50.000/mm?® — trans-
fundir se: cirurgia ou
diatese hemorragica;

+ 5 —20.000/mm’ — trans-
fundir se: manobra invasiva,
hemorragia activa, mielos-
supressao, febre; CID com
hemorragia activa

+ < 5.000/mm?® — transfundir

Dose: 1-1.5 unidades/10 Kg

de peso 1 plaq.

5000-10.000/mm?

« Doentes com trombocito-
pénia imune, apenas
“life-saving”;

« Profilacticamente na CEC,
na transfusdo macica
e na maioria dos doentes
com Anemia Apléstica;

- Doentes com SHU/PTT
ou eclampsia, apenas

“life-saving”.

Factores de coagula-
¢do = 0.5 Ul/ml;
Proteinas 4.5-6gr;
Citrato Na*-125-
-650mg;

Glicina 400-600mg;
Sem células ou
electrélitos.

200 ml

Def.congénita ou adquirida
de fact. da coagulacdo (na
inexisténcia de concentra
dos comerciais) ou def. com-
binada de mudltiplos fact;
Def. hereditéria de inibi
res da coagulacdo ou fibri-
nélise; Def. do inibidor da
esterase de C1;

CID aguda; PTT; Reversdo
emergente de cumarinicos;
INDICACAO RELATIVA:
transfusao macica; insuf.
hepética com | de factores,
se cirurgia ou manobras
invasivas;

Dose: 10-15 ml / Kg peso

1 15-20% os F. coagulacdo

+ Reposicao de volemia;

« Plasmaferese (excepto PTT)

« Suporte nutricional;

« Tratamento de situacoes
de imunodeficiéncia;

+ Férmula de substituicao

Octaplex:
Frascos de 500 Ul

20 ml

INR2 5:30 Ul/kg

INR < 5:15 Ul/kg

Dose recomendada pelo
fabricante: inicial: 40 Ul/kg
depois infusdo 10 a 20 Ul/kg
a 1 ml/min; ndo exceder
2-3 ml/min

Néo associar FVII ou
anti-fibrinoliticos por
risco de tromboembolismo

Haemocomplettan P:
Frascos de 1g

50 ml

Se Fib <1,5g/dl e discrasia;
< 50kg-500mg; > 50kg-1g
Infusdo lenta; nao ultrapassar
Sml/min; ndo exceder 1-2g
de dose total; monitorizacdo
laboratorial para afericao
da dose

NovoSeven
1;2e5mg

1,2e5ml

Défice de F.VII, hemofilia com
inibidores, hemorragia incon-
troldvel (dltimo recurso); Dis-
cutir a sua utilizagdo caso a caso
Infuséo lenta: 20-40pg/kg
em 2-5min

e Poupadoras de Sa

Fibrinogénio < 50mg/dl
Plaquetas < 50.000/pl
equilibrio acido-base:
(Ne;tes casos coorrigir
primeiro estes factores)
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(*) As indicacdes para a transfusdo de componentes devem ser sempre equa-
cionadas em funcdo do quadro clinico / laboratorial do doente. Se surgirem
duvidas, contactar o Servico de Imunohemoterapia.

(**) Esta composicéo, volume e indicacdes referem-se ao PFC Inactivado, que
é obtido a partir de um pool de PFC de cerca de 2000 a 5000 dadores sub-
metidos a pasteurizacdo a 60°c durante 10 horas e posteriormente trata-
do pelo método solvente — detergente. Os quimicos sdo removidos por
cromatografia, sendo o produto final filtrado e embalado em porcées de
200ml. Estas podem ser armazenadas por 2 anos a 18°c. Este processo
permite a destruicdo dos agentes virais com invélucro lipidico — HCV, HIV,
HBV. Néo tem capacidade de destruir os virus ndo encapsulados como o
HVA e Parvovirus B19. No entanto, estudos demonstram que nos pool de
PFC inactivado existem anticorpos neutralizantes em titulo suficiente para
anular esses agentes. Este produto oferece pois uma marcada seguranca
na transmissdo das doengas virais actualmente conhecidas, pelo que o seu
uso tem sido largamente adoptado em varios paises, atendendo a relacdo
risco/beneficio.

Tabela 37

ACTUAGAO DESTINADA A REDUZIR A NECESSIDADE TRANSFUSIONAL

1) Transfuséo para Cirurgia
a) Pré-operatério:
— Avaliagdo atempada a fim de permitir alternativas viaveis
— Pré-dédiva autdloga (pouco usada por existirem alternativas mais custo-eficazes)
— Investigacdo e tratamento da anemia: agentes farmacoldgicos (ex. terapéutica com ferro)

— Investigacdo e tratamento de coagulopatias

b) Intra-operatério:
— Anestesia regional, hipotensdo controlada, normotermia, hemodiluicdo normovolémica
aguda, cell saver, plaquetaferese

— Técnica cirdrrgica - hemostase meticulosa, compressdo mecénica, cola de fibrina
— Reposicdo de volume: soluges de cristaléides e coldides

— Agentes farmacoldgicos para minimizar ou controlar a hemorragia

c) Pés-operatério:
— Autotransfusdo, gestao optimizada de fluidos e volume, normotermia, avaliacdo e tratamento
de hemorragia pés-operatéria
— Transfundir com base na avaliagdo clinica, contetido de O: e transportabilidade celular dos
glébulos vermelhos; transfusdo de uma unidade e reavaliacéo
— Agentes farmacoldgicos para tratamento da anemia

— Restringir ao minimo a frequéncia de flebotomia e requisitos de amostras (volume)

2) Transfusédo Terapéutica
— Avaliagdo e tratamento da anemia: agentes farmacoldgicos
—Avaliagéo e tratamento de coagulopatias

—Transfusdo de uma unidade e fazer avaliagdo
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Estratégias de infervencdo para se reduzir a ufilizagdo
de componentes sanguineos e hemoderivados

Estas estratégias deverdo ser sempre consideradas para qualquer doente que ne-
cessite de transfusdo, havendo circunstancias especificas que as tornam prio-
ritérias, como sdo os doentes Testemunhas de Jeova, os doentes com aloimuni-
zacdo eritrocitaria multipla e os que manifestam expressamente essa intencéo.

Procedimentos tipificados na economia de sangue:

Terapéutica da anemia com ferro endovenoso
Eritropoietina

Hemodiluicdo aguda normovolémica

Acido tranexamico

Desmopressina

Complexo protrombinico

Concentrado de fibrinogénio

Factor VIl recombinante

Terapéutica da Anemia com Ferro Endovenoso
A administracdo parentérica de preparacdes com ferro aplica-se a doentes com:
— Deficiéncia funcional em ferro, durante a terapéutica com eritropoietina;
— Deficiéncia em ferro ou em todas as situagdes que necessitem duma substi-
tuicdo rapida e segura de ferro:
Antes e apds cirurgia, nos doentes que necessitam de uma rapida reposigao
de ferro (Transfuséo Autéloga);
Doentes que ndo toleram ou ndo respondem ao ferro oral;

Doentes com malabsorcdo ou ndo aderentes a terapéutica com ferro oral.

NOTA: Esta terapéutica s6 deve ser administrada quando a indicacéo for confir-
mada através de anélises apropriadas (ex. ferritina sérica, hemoglobina, hematd-
crito, contagem eritrocitéria ou indices globulares — VGM, HGM, CHGM).

Usamos complexo de hidréxido de ferro (1ll) - sacarose (Venofer), exclusiva-
mente por via intravenosa (1 ampola contém 100 mg de ferro em 5 ml).

Tratamento com Eritropoietina (EPO)

A eritropoietina é uma glicoproteina produzida pelo rim em resposta a hipdxia,
que induz a producdo de hemaceas. A eritropoietina humana recombinante é
indistinguivel da eritropoietina enddégena e é muito util para aumentar o he-
matdcrito e reduzir as necessidades transfusionais em doentes seleccionados
antes de intervencdes cirtirgicas ou de quimioterapia. No IPOFGL-EPE a EPO é
usada em doentes que recusam transfusdes de sangue, com valores de hemo-
globina inferiores a 10g/dl ou, com melhor resposta, com niveis de 10-12g/dl.
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Se aumentar a Hb até 12 ou 14 g/dl, o risco de trombose e o custo da tera-
péutica sdo limitados.

Todo o procedimento é efectuado pelo Servico de Imuno-Hemoterapia.

Hemodilui¢do Normovolémica Aguda

A hemodiluicdo normovolémica aguda (HNA) consiste em retirar sangue ao
doente ap6s a inducdo anestésica e substitui-lo simultaneamente por um flui-
do acelular, resultando em hemodiluigdo. Baseia-se no facto de que ao perder
sangue com um hematdcrito mais baixo, a perda intra-operatéria de hemaceas
é menor. A redugdo na viscosidade sanguinea melhora a perfusdo tecidular.
Isso previne o trombo-embolismo e induz aumento do transporte de oxigénio
com simultanea reducdo do seu consumo, pois diminui o trabalho cardiaco
apesar do aumento compensatdrio do débito. Esta alteragdo no débito cardiaco
deve-se ao aumento do volume de ejeccdo com manutencdo da frequéncia
cardiaca, por aumento do retorno venoso e reducdo da pds carga. Had também
desvio da curva de dissociacdo da hemoglobina para a direita, permitindo
maior captagdo de oxigénio pelos tecidos. No final da cirurgia ou antes, se
necessario, fornece sangue total fresco autélogo de boa qualidade, com a
concentragdo de factores da coagulagdo, plaquetas e 2,3-DPG mantida e com
pouco mais hemoglobina livre do que no sangue circulante.

Esta técnica de autotransfusdo constitui uma alternativa segura e custo-eficaz
a transfusdo de sangue alogénico. Em relagdo a pré-doacdo de sangue autdlo-
go, € mais conveniente para o Instituto, por questdes de logistica, e para o
doente, pois este ndo tem de se deslocar ao banco de sangue, nem é necessario
adiar ou prolongar a cirurgia: a hemodiluicdo é efectuada na sala operatéria
apos a indugdo anestésica.

Normas

1 — Selecgdo dos doentes: A HNA sé deve ser considerada quando a perda
potencial de sangue for superior a 20% do volume sanguineo do doente e
a hemoglobina pré-operatdria exceder 11 g/dL.
Pode ser efectuada em qualquer idade, mas a partir dos 45 anos devemos
dar particular atencdo ao despiste de doenca cardiaca isquémica, por vezes
silenciosa, e de outras patologias graves, sobretudo do aparelho cardio-
circulatério e respiratdrio, que impegam o desenvolvimento de mecanis-
mos compensatdrios.
A presenca de doenga miocardica grave constitui usualmente contra-indi-
cacdo desta técnica. Incluem-se neste contexto a insuficiéncia cardiaca
esquerda moderada ou grave, angina instavel, estenose adrtica grave e
doenca critica da coronéria esquerda ou equivalente.

2 — A seguranca e eficicia desta técnica residem na manutencao da normovole -
mia, sobretudo nos mais idosos. E essencial a execucéo da técnica e monito-
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rizacdo apertada dos sinais vitais por um anestesista experiente. Os fluidos de
substituicdo devem ser cristaléides, administrados num volume triplo do
sangue retirado. Serdo usados coldides na proporcao de 1:1 se a urgéncia da
reposicdo da volemia ou a necessidade de reducdo do edema o justificar.

3 — O volume de sangue a extrair pode ser calculado pela seguinte férmula:
V = VSE (Ho — Hf / Hm)
V = Volume de sangue a remover, em litros
VSE = Volume de sangue estimado (70 ml/kg de peso no homem e 65
ml/kg na mulher; nos obesos 65 e 60 ml/kg, respectivamente)
Ho = Hematdcrito inicial
Hf = Hematdcrito final desejado
Hm = Hematdcrito médio (média do Ho e Hf)

Exceptuando os casos atras citados, a hemodiluicdo até um hematdcrito
de 25-30% (Hb 8,5-10 mg/dl) tem riscos minimos. A hemodilui¢do extrema,
com o objectivo de hematdcrito alvo < 20% (Hb < 7 mg/dl), é mais eficaz
em reduzir a necessidade de transfusdo alogénica mas deve restringir-se a
doentes relativamente saudéveis, sem doenca isquémica.

4 — O limiar transfusional, ou seja, o hematdcrito a partir do qual se deve
retransfundir o doente, atinge-se quando, apesar da manutencao da nor-
movolemia, comprovada se necessario pela medicdo da PVC, a frequéncia
cardiaca comeca a aumentar ou a tensdo arterial ou a saturacdo periférica
de oxigénio a diminuir, excluidas outras causas possiveis.

Acido Tranexamico

O é4cido tranexamico é um antifibrinolitico puro: inibe a fibrindlise por blo -
queio dos locais de ligacdo da lisina do plasminogénio a fibrina. Pode ser usado
para reduzir perdas sanguineas e necessidades transfusionais sempre que outras
técnicas de conservagdo do sangue sejam inapropriadas e que se preveja uma
perda de volume sanguineo significativo. Provoca reducéo de 43% a 54% na
hemorragia, diminuindo o nimero de unidades transfundidas.

Posologia: O é4cido tranexdmico é usado em doses de 10-15 mg/kg. No caso
de cirurgia ortopédica, o timing de administracdo é antes de soltar o garrote.

Com uma semi-vida de duas horas, hd vantagens tedricas em administrar
doses adicionais no pds-operatdrio.

Desmopressina
— Usado na Doenca de von Willebrand — hemofilia B
— Sempre sob a orientacdo de hematologista experiente
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Complexo de Protrombina Humana (Octaplex®)

As indicacdes terapéuticas sdo: profilaxia, substituicdo peri-operatdria e trata-
mento de hemorragias na deficiéncia de factores II, VII, IX e/ou X, congénita ou
adquirida. Relativamente as deficiéncias adquiridas salienta-se:

— cirurgia de emergéncia ou episédios hemorragicos durante terapéutica oral
com anti-coagulantes cumarinicos, especialmente do tipo indanodiona.

— episédios hemorragicos devido a sobredosagem com anti-coagulantes orais.

— hemorragias por insuficiéncia de vit. K e diminuicéo significativa dos factores
do complexo de protrombina.

Nota: Os grupos com experiéncia de utilizagdo deste farmaco consideram-no
um produto Unico na reversdo da hipocoagulagdo (controlo da hemorragia em
10 a 13 minutos).

Acrescenta-se o baixo risco de trombogenicidade das formas actuais de apre-
sentagao.

Concentrado de Fibrinogénio
A hipofibrinogenemia favorece as perdas hematicas. E mandatdrio corrigir o
fibrinogénio se menor ou igual a 1.5 g/dl.

Factor VIl Recombinante

O factor Vlla é um agente pré-hemostatico que pode ser usado em doentes
com défice de outros factores da coagulagdo ou com sistemas de coagulacao
normais mas que sofreram hemorragia grave na sequéncia de cirurgia ou trau-
matismo (ex. hemorragia incontrolavel do plexo sagrado). Interage com o fac-
tor tecidular activando directamente o factor X e liga-se as plaquetas activa-
das optimizando a libertacdo de trombina. O facto de actuar apenas no local
da lesdo tecidular torna-o muito eficaz em controlar a hemorragia, com pouco
risco de trombogénese generalizada. Actua em 10 minutos. Ndo administrar
sem tentar primeiro a terapéutica convencional.

Situacoes especificas de Hemorragia Aguda
Perioperatoria
Numa situacdo de hemorragia aguda perioperatéria é fundamental pensar em:
1 - Coagulopatia

Actuacdo possivel (ver tabela 36)

— Complexo Protrombinico

— Concentrado de Fibrinogénio

— Plasma Fresco Congelado (PFC)*
— Factor VII Recombinante
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2 — Acidose

Corrigi-la, até obter pH > 7,1 (bicarbonato de sddio; corrigir pardmetros
ventilatérios; célcio).

3 - Hipotermia
Aquecer o doente e os fluidos administrados.

Nota: Corrigindo 2 e 3, estamos a actuar também na coagulopatia.

4 - Hipocoagulagao por Farmacos
— Heparina — Reversdo com Protamina 1 mg/100 U Heparina. Dose maxima
50 mg

— Varfarina — Reverter com complexo protrombinico 25 a 50 U/Kg peso.
(12 opcdo, por ser reversivel em minutos)
N&o usar Plasma Fresco Congelado
Associar vit. K, 2 a 10 mg, se se pretender reverter a coagulacdo por mais
de 6 horas.

* Relembra-se que o Plasma Fresco Congelado (OCTAPLAS) deve ser utilizado na dose de
10 a 15 ml/Kg. (1 PFC por cada 20 Kg).
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18. Diabetes Mellitus — Abordagem Perioperatoria

Conteudo

Consideracoes Gerais
Periodo pré-operatorio
Periodo infra-operatorio
Periodo pés-operatério

Consideracoes Gerais

A Diabetes Mellitus (DM) compreende um grupo heterogéneo de doencas
que tém como caracteristicas principais a hiperglicemia crénica e outras alte-
ragdes do metabolismo dos glicidos e lipidos e é, actualmente, a doenca meta-
bélica mais prevalente. Os anestesistas estardo cada vez mais envolvidos nos
cuidados perioperatérios dos doentes diabéticos, dado que a incidéncia da
doenca estd a aumentar e que, por outro lado, estes doentes tém maior pro-
babilidade de necessitar de cirurgia do que individuos ndo diabéticos. Além dis-
50, a DM estd associada a complicagées crénicas que poderdo influenciar a ati-
tude anestésica, nomeadamente as complicagdes macrovasculares (doenca
coronaria e vascular periférica), microvasculares (retinopatia e nefropatia) e as
neuropatias periférica e autonémica.

A DM pode ser dividida em diferentes tipos, sendo os que mais nos interessam os
tipos 1 e 2.A DM tipo 1 caracteriza-se por auséncia total de secrecdo de insulina
enddgena que resulta em lipdlise, protedlise e cetogénese. Na DM tipo 2, existe
secrecdo de insulina que pode ser normal ou diminuida, associada a resisténcia
periférica a hormona. Por este motivo, os processos catabdlicos referidos sé ocor-
rem na DM tipo 2 na presenca de stress fisioldgico, como sépsis ou desidratacdo.

O tratamento da DM tipo 1 necessita sempre de insulina exégena, enquanto
a terapéutica da DM tipo 2 pode incluir dieta, antidiabéticos orais (ADO) e
insulina exégena.

A cirurgia, a doenca aguda ou o trauma estdo associados a um aumento da
secrecdo de hormonas catabdlicas, na presenca de deficiéncia relativa de insulina.
Mesmo os doentes ndo diabéticos apresentam hiperglicemia no periodo
perioperatorio.

A abordagem perioperatéria deve orientar-se no sentido de:

— evitar a hipoglicemia, a hiperglicemia e a perda de electrdlitos;

— prevenir a lipdlise e a protedlise.

A hiperglicemia (>200 mg/dl) esté associada a diversas complicagdes, nomea-
damente:

— cicatrizacdo deficiente de ferida e anastomoses cirdrgicas;
— maior risco de infecgao;
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— exacerbacdo da les&o isquémica cerebral e do miocérdio;
— desidratacao;
— perda de electrdlitos.

Por este motivo, recomenda-se um valor de glicemia entre 120 e 180 mg/dl
para o periodo perioperatério. Durante este periodo, o valor da glicemia
pode ser influenciado por diversos factores:

—-aDM

— 0 jejum

— a resposta metabdlica e hormonal a agresséo cirtirgica

— os fdrmacos anestésicos

— a imobilizacéo.

Periodo Pré-Operatorio

1. Consulta de Anestesia

Os doentes diabéticos podem apresentar diversos problemas, pelo que a ava-
liagdo pré-operatdria deve ser global e incidir especialmente sobre:

— Diabetes — tipo e monitorizagdo em ambulatdrio

— Farmacos — terapéutica antidiabética e de patologias associadas

— Doencga cardiovascular

— Doenca renal

— Neuropatia periférica e autonémica, em particular parésia gastrica

— Musculo-esquelético — os diabéticos com limitagéo articular (por glicosilagdo)
tém muitas vezes envolvimento da mobilidade da coluna cervical que pode
originar dificuldades na laringoscopia e intubagdo endotraqueal.

Considerando estas alteragdes, devemos incluir na avaliagdo pré-operatdria os
seguintes exames complementares:

— Glicemia em jejum e Hb glicosilada

— Ureia, creatinina e electrélitos

— Hemoglobina
— Urina Il (corpos cetdnicos e albumina)
- ECG

2. Infernamento

De modo a diminuir o periodo de jejum e minimizar as alteragdes ao regime
terapéutico de ambulatdrio, a cirurgia nos doentes diabéticos deve ser progra-
mada para o primeiro tempo operatério.

Nos doentes medicados com ADO, estes devem ser interrompidos consoante
o tipo de ADO:
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— Meglitinidas e Inibidores da glicosidase intestinal — com o inicio do jejum
— Sulfonilureias e Biguanidas — 24 horas antes da cirurgia.

Nos doentes medicados com insulina exégena, propostos para cirurgia:

— Minor— administrar 1/2 a 2/3 da dose matinal de insulina de acgdo intermé-
dia na manha da cirurgia;

— Major — parar totalmente.

Os doentes medicados com beta-bloqueantes devem manté-los durante o
periodo perioperatério.

Uma hora antes da cirurgia:

— iniciar infusdo endovenosa de solugdo com dextrose a 5% (75 a 100 ml/h);

— medicdo regular da glicemia capilar e ajuste terapéutico de acordo com pro-
tocolo proposto pelo Servico;

— administracdo de metoclopramida, 10 mg, endovenosa (pelo risco de presenca
de gastroparésia).

Periodo Intra-Operatorio

A abordagem metabdlica destes doentes vai depender do tipo de DM:
1. Doentes controlados apenas com dieta
+ Nao requerem medidas especiais.
+ Se hiperglicemia significativa ou cirurgia major — insulina de ac¢do rapida,
em bolus, via ev ou ponderar infusdo continua (Tabela 38).

2. Doentes controlados com antidiabéticos orais
+ Se bem controlados ou cirurgia minor — insulina de acgao rapida, em bolus,
via ev ou ponderar infusdo continua (Tabela 38).

- Se mal controlados ou cirurgia major — proceder como nos doentes DM
tipo 1 (ponto 3).

3. Doentes controlados com insulina
+ Se submetidos a cirurgia minor — proceder como nos doentes sob ADO —

insulina de accdo rapida, em bolus, via ev ou ponderar infusdo continua
(Tabela 38).

+ Se submetidos a cirurgia major — infusdo continua de insulina com solu-
¢do dextrosada e monitorizagdo da caliemia, segundo o seguinte esquema:
— Preparar uma solu¢do de 1 U/ml adicionando 50 unidades de insulina de
accdo rapida a 50 ml de NaCl 0,9%;

— Fazer um flush através do prolongamento para saturar locais de ligacdo
ndo especificos;

— Iniciar infusdo de insulina a 1-2 U/h;
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— Ajustar o ritmo da infusdo de insulina de acordo com a glicemia capilar
(medigdo de 1-1h) para um valor entre 120 e 180 mg/d| (ver Tabela 38);

— Manter infusdo endovenosa de uma solucdo com dextrose a 5% entre
75 a 100 ml/h;

— Se glicemia inferior a 100 mg/d|, administrar dextrose 50%, 10 a 25
gramas;

— Nos doentes com caliemia normal, deve adicionar-se 10 mEq de KCl a
cada 500 ml de solucdo dextrosada.

Monitorizacéo regular (1-1h) da glicemia capilar, durante o periodo intra-
operatério, em qualquer dos casos.

Tabela 38

CONTROLO INTRA-OPERATORIO DA GLICEMIA

Glicemia (mg/dl) Bolus ev de insulina de ac¢do rapida

<80 2 f de glicose hiperténica
<160 -
160-200 4U
201-300 6U
301-400 8U
401-500 10U
>501 12U
<80 Suspender e confirmar glicemia apés 15 min
80-140 Diminuir infusdo 0.4 U/h
141-180 Sem alteracao
181-220 Aumentar infusdo 0.4 U/h
221-250 Aumentar infusdo 0.6 U/h
251-300 Aumentar infusdo 0.8 U/h
>300 Aumentar infusdo 1 U/h

Periodo Pos-Operatério

Ap6s a cirurgia, o nosso objectivo é que o doente retome o seu esquema tera-
péutico de ambulatdrio o mais precocemente possivel.

Nos doentes sob ADO, estes devem ser iniciados com o inicio da dieta oral,
tendo em atencdo que estejam normalizadas a funcdo renal (no caso das sul-
fonilureias e biguanidas) e as funcées cardiaca e hepética (no caso das tiazoli-
dinenionas).

No caso dos doentes que estiveram sob infus&o continua de insulina, esta deve
manter-se até 2 horas ap6s o inicio da alimentacao oral e deverdo iniciar a sua
dose de insulina 30 minutos antes de interromper a infuséo.
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De salientar a importéancia de assegurar uma boa analgesia, dado que diminui
a secrecdo hormonal catabdlica, e a profilaxia e tratamento das naiseas e
vémitos de modo a restabelecer a via oral o mais precocemente possivel.

Tabela 39

Doentes
controlados
com dieta

Doentes
controlados
com ADO

Doentes
controlados
com insulina

DIABETES E PERIOPERATORIO

Pré-operatério Cirurgia minor/
Bem controlados

Insulina ac¢ao
rapida, bolus ev

Cirurgia major/ Pés-operatdrio
Mal controlados

Parar meglitinidas
e inibidores da
glicosidade intes-
tinal, com inicio
do jejum

Parar sulfonilureias
e biguanidas 24 h
antes da cirurgia

Insulina de acgdo
rapida, bolus ev

Infusdo de insulina
de accdo répida

e de solucdo

com Dx 5%
(75-100 ml/h)

Iniciar ADO com
inicio da dieta:

- sulfonilureias

e biguanidas, se
funcdo renal sem
alteragoes.

- tiazolidinenionas,
se funcdo cardiaca
e hepatica sem
alteragoes

Cirurgia minor:
Reduzir para 1/2
ou 2/3 a dose
matinal de insu-
lina de acgdo
intermédia.
Cirurgia major:
Parar a insulina

Insulina de acgao
rapida, bolus ev

Infusédo de insulina
de acgdo rapida

e de solugdo

com Dx 5%
(75-100 mU/h)

Manter infusdo de
insulina até 2h
apos o inicio da
dieta oral.

Iniciar dose de
insulina habitual
30 min antes de
parar a perfuso.
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19. Doenca Hepdtica Cronica

Conteudo

Consideracoes Gerais
Periodo Pré-operatorio
Infra-operatorio
Pés-operatério
Algoritmos de decisao

Consideracoes Gerais

A estratégia de abordagem do doente com Doenga Hepética Crénica (DHC),
deve levar em consideragdo o conhecimento de que o figado tem um papel es-
sencial na homeostase dos varios sistemas desempenhando fungdes de metabo-
lismo de nutrientes, drogas e hormonas, sintese proteica e de factores de coagu-
lagao, producdo de bilis e reserva, destoxificacdo e eliminagdo de substancias.

Sabe-se ainda que o figado tem uma reserva funcional substancial, pelo que é
necessdria lesdo hepatica considerdvel para surgirem manifestacées clinicas.

A DHC corresponde a lesdo crénica do parénquima hepatico cuja etiologia
mais frequente € a lesdo hepatica alcodlica seguida das hepatites virais C e B.
A cirrose corresponde ao estado terminal irreversivel das varias patologias
hepéticas crénicas sendo caracterizada por disfuncdo hepatocitaria, estado
circulatério hiperdindmico, hipertensao portal e shunt porto-sistémico.

A DHC pode ter varias complicagdes (tabela 40) que afectam praticamente todos
o0s 6rgdos e sistemas, sendo tdo importante avaliar a extensdo das manifestagdes
secundarias como a disfuncdo hepética primaria na previsdo dos resultados pds-
cirtirgicos. Estes doentes sdo, frequentemente, submetidos a cirurgia ndo hepética,
tendo um elevado risco de morbilidade e mortalidade devido ao stress cirtrgico e
efeitos da anestesia geral. As alteragdes provocadas pela DHC na volemia, hipoal-
buminemia e processo de destoxificacdo e eliminagdo de farmacos, podem condi-
cionar alteracdes na farmacocinética e na resposta do organismo a anestesia geral,
estando estes doentes mais vulneraveis a descompensacdo da funcdo hepatica.

Periodo Pré-operatorio

1. Consulta de Anestesia

Aferir:

+ Sintomas de doenca hepatica activa

« Factores de risco: comportamentos de risco (drogas, alcool, tatuagens, pro-
miscuidade sexual), transfusées sanguineas e medicagao

+ Histdria familiar de ictericia, doenga hepatica hereditéria ou reacgbes ad-
versas a anestesia

+ Exame objectivo: sinais/estigmas de DHC (Tabela 41)
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Avaliacao analitica:

« Coagulacdo

+ Funcdo hepética (melhores indicadores de sintese hepatica: bilirrubina,

albumina e tempo de protrombina / INR)

* Hemograma

« Electrdlitos
Nota: ndo é recomendado fazer uma avaliacdo analitica hepatica por rotina
em doentes sem suspeita de DHC. Se for efectuada e encontrada alteragdo
analitica hepatica em doente assintomatico, seguir o algoritmo 12.

Estratificacdo de risco:

+ A classificacdo de Child-Turcotte-Pugh modificada (Tabela 42) é a mais uti-
lizada e permite avaliar a funcdo hepdtica em doentes com cirrose que vao
ser submetidos a cirurgia abdominal ndo hepatica electiva ou de urgéncia

« A classificagdo MELD (Tabela 43) possibilita uma avaliagdo do progndstico.
indicando a mortalidade pés-cirdrgica a 3 meses em doentes com DHC
avancada, sendo mais usada para procedimentos de Shunt Porto-Sistémico
Transjugular Intra-hepético (TIPS) e de Transplante Hepatico.

« Apds a classificagdo do risco a decisdo terapéutica pode fazer-se segundo
o algoritmo 13.

Nota: O risco cirlirgico é acrescido nas cirurgias abdominais de emergéncia,
cirurgia por trauma, cirurgia cardiaca e algumas cirurgias abdominais como
bypass géstrico, procedimentos biliares, cirurgia por Ulcera péptica e ressecgées
de célon. Néo existe risco cirtrgico adicional na Hepatite C ndo activa com
fungdo hepatica preservada.

2. Preparacéo Pré-Operatdria

No pré-operatério do doente com DHC é importante avaliar e melhorar a con-
dicdo clinica relativamente & funcdo hepéatica de modo a reduzir o risco de
complicagdes ou morte no pds-operatdrio. Dar especial atencdo as complica-
¢bes comuns da DHC avancada.
« Coagulopatia (plasma fresco congelado ou crioprecipitado se a terapéutica
com Vitamina K ndo aproximar o TP até 3" do normal)
+ Trombocitopénia (transfusdo de plaquetas para atingir plaquetas > 100
x10°/L)
« Ascite e edema (restri¢do salina < 2g NaCl/dia, repouso no leito, diuréticos
de ansa, paracentese evacuadora)
- Insuficiéncia renal/alteracGes hidroelectroliticas (corrigir hipocaliemia e hi-
ponatremia de dilui¢do com restrigdo de liquidos < 1,5 L/dia)
+ Malnutri¢do (nutricdo entérica ou parentérica pré-operatéria na doenca
terminal)
+ Encefalopatia (corrigir causas precipitantes: infeccdo, sedativos, hemor-
ragia, trauma, hipocaliemia, obstipagdo, elevada ingestao proteica)
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+ Anemia (ponderar transfusdo de CE)

+ Hipoglicemia (controlo frequente da glicemia, soros glicosados)

* Profilaxia de infeccao

« Abstinéncia alcodlica prolongada

+ Compensar factores especificos relacionados com a doenca de base

Nota: a preparacdo pré-operatdria deverd passar idealmente pela cooperacdo
com as especialidades de Cirurgia Geral e Gastrenterologia.

Intra-operatorio

Monitorizacdo:
- Monitorizacdo recomendada pelas guidelines internacionais
+ Gases arteriais e pH
+ Débito urinario
«PVC
+ TA invasiva
* Monitorizagdo laboratorial (hemoglobinemia, glicemia, coagulacao)

Fluidoterapia:
- Cristaléides hipossalinos
+ Coldides
+ Soros glicosados em fungédo da avaliacdo da glicemia intra-operatdria
+ Derivados de sangue em funcdo da avaliagéo laboratorial

Nota: as transfusées de sangue contém citrato cuja metabolizagéo é hepatica,
devendo ter-se em atencéo a sua possivel toxicidade.

Farmacos Recomendados:
* Anestésicos volateis:
« Isoflurano, desflurano e sevoflurano

+ Anestésicos endovenosos:
+ Propofol (aumenta o fluxo hepético total)
+ Ketamina (impacto reduzido no fluxo hepatico)

Nota: evitar etomidato e tiopental.
- Opidides:
« Remifentanil, fentanil e sufentanil
Nota: aumentar intervalo entre doses de morfina, petidina e alfentanil.
+ Relaxantes musculares:
+ Atracurio e Cisatracurio

Nota: reduzir doses de manutencdo de vecurdnio, rocurdnio, succinilcoli-
na e mivacdrio.
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+ Sedativos:
« Lorazepam (considerado o mais seguro)
Nota: as benzodiazepinas tém efeito clinico potenciado e prolongamento
de duragdo de acgdo (risco de encefalopatia em perfus&o e bolus repetidos).

Pos-operatorio
Considerar o pds-operatdrio em UCI, nas seguintes situagées:
- Cirurgia prolongada
+ Hipotensao intra-operatdria
- Perda excessiva de sangue
« Cirurgia cardfaca ou pulmonar
- Faléncia hepética aguda no pds-operatdrio ndo imediato
Notas:
+ Vigiar, nos doentes nao internados em UCI, sinais de descompensacéo hepa-
tica (agravamento da ictericia, da encefalopatia e da ascite) e de infecgdo
+ Moderar as doses dos analgésicos e sedativos, evitando a exacerbacdo da en-
cefalopatia hepética
+ Considerar o risco da sindroma de privacdo alcodlica durante este periodo,
que poderd até corresponder a uma emergéncia médica

Tabela 40

COMPLICAGOES DA DHC

Malnutricdo Sindroma hepato-pulmonar
Encefalopatia Sindroma hepato-renal
Coagulopatia Peritonite bacteriana espontanea
Anemia e leucopénia Hipertens&o portal
Doenca cardiovascular Hemorragia de varizes esofagicas
Tabela 41
Hepatoesplenomegilia Derrame pleural
Ginecomastia Edema periférico
Aranhas vasculares Equimoses
Eritema palmar Asterixis
Contractura de Dupuytren Tremor
Glossite e queilose Hiperrreflexia
Ictericia Disartria
Ascite Delirium
Sonoléncia Coma
Febre Hemorrdidas
Dilatacdo da circulagdo abdominal
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Tabela 42

CLASSIFICACAO DE CHILD-TURCOTTE-PUGH MODIFIC

Parametros

Pontuacao

Ascite Ausente Facilmente Mal controlada
controlada
Encefalopatia Nenhuma Grau1-2 Grau3 -4
TP:
+ Segundos acima controlo 1-3 seg 4-6 seg >6
< INR 18 18-2,3 >2,3
Bilirrubina =2 mg/dL 2-3 mg/dL >3 mg/dL
Albumina > 3,5 mg/dL 2,8-3,5 mg/dL < 2,8 mg/dL
Grau Pontuacao Sobrevida Sobrevida
a1ano a2ano
A: bem compensado 5-6 100 % 85%
B: funcdo significativa 7-9 80% 60%
C: doenga descompensada 10-15 45% 35%

Tabela 43

CLASSIFICAGAO MELD (MODEL FOR END-STAGE LIVER DISEASE)

+ (3.8 x bilirrubina) + (11.2 x INR) + (9.6 x creatinina)
« Pontuacéo (score 8 - 40):

+ < 10: pode fazer cirurgia electiva

+ 10-15: cirurgia com cuidados adicionais

+ >15: evitar cirurgia electiva e ponderar transplante
« > 24 indicacdo para transplante hepatico, evitar TIPS
« > 8 risco para cirurgia cardiaca ou colecistectomia
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20. Fluidoterapia Perioperatoria

Conteudo

Fisiopatologia

Consideracoes Gerais

Cristaloides e Coloides

Orienfacoes para uma correcta reposicao

A fluidoterapia tem vindo a adquirir uma relevancia crescente na manutencédo
da homeostase perioperatdria, pois contribui para a diminuigdo da morbo-
mortalidade cirtrgica influenciando factores como a fungéo cardiopulmonar, a
motilidade gastrica e a cicatrizagdo; consequentemente, promove a redugéo
do tempo de internamento e custos hospitalares.

Para a estabilizacdo hidroelectrolitica do doente é essencial uma vigilancia ri-
gorosa das entradas e saidas durante o periodo perioperatdrio e, atendendo as
caracteristicas do doente e dos fluidos perdidos, devera ser escolhida a melhor
opcao de reposicao.

Fisiopatologia

A agua corporal distribui-se no organismo maioritariamente no compartimento
intracelular e em menor extensé&o no extracelular (espaco intersticial e vascu-
lar). Ver Fig. 3.

vasos
24L ' 4% peso
LIC intersticio
40% peso 20% peso 12% peso
LIC: Liquido intracelular LEC: Liquido extracelular

Figura 3: Distribuicdo dos liquidos corporais.

Dentro do compartimento extracelular ddo-se a quase totalidade das trocas
hidroelectroliticas, com uma contribuicdo minima do espaco intracelular. A
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passagem de liquidos e outras substancias através das barreiras fisicas dos
diferentes espacos depende da estabilidade e permeabilidade destas barreiras,
bem como do equilibrio das pressées oncética e hidrostética entre os vasos e
o liquido intersticial.

Verifica-se a existéncia de 2 tipos de movimentacdo de fluidos (shifting):

Tipo | (fisioldgico) — com a barreira endotelial integra, a passagem de liquido
do espaco vascular para o intersticio € compensada pelos mecanismos de dis-
tribuicdo e pela circulagéo linfética.

Tipo Il (patoldgico) — saida de liquido e substéncias, como proteinas e com-
ponentes do sangue, dos vasos para o espaco intersticial, causada pela destrui-
¢do do glicocélix e consequentemente da barreira endotelial devido a factores
cirdrgicos (stress) e anestésicos (hipervolemia).

ConsideracgOes gerais

Actualmente perante as evidéncias e estudos realizados, considera-se que:

— O jejum ndo tem qualquer influéncia no volume intravascular, logo ndo deve-
ré ser compensado, mas deve-se evitar a desidratacdo do doente e as prepa-
ragdes intestinais, permitindo liquidos claros até 2 horas antes da cirurgia;

— As perdas insensiveis variam entre 0,5 ml/Kg/h em condicbes basais e um
méximo de 1 ml/Kg/h na grande exposicdo cirrgica;

— O denominado 3° espaco é virtual e ndo contribui para o equilibrio entre os
vasos e o intersticio, pelo que ndo deverd ser contabilizado;

— A relativa hipovolemia, devido a vasodilatacdo por bloqueio simpatico, que
surge com a anestesia do neuroeixo € transitdria, estabelecendo-se como
medida de 1° linha o uso de vasopressores;

— Né&o se deve esperar uma resposta compensatéria do rim perante a adminis-
tragdo excessiva de liquidos, sobretudo durante o stress cirtrgico;

— £ de aceitar, para cada doente, um limite de perdas sanguineas sem reposi-
¢do, mas deverdo administrar-se precocemente hemoderivados ao atingir
esse limiar.

Assim, depreende-se que a tendéncia actual é usar modelos de reposicdo mais
restritivos, que parecem ser mais adequados, sobretudo na cirurgia major. No
entanto, parecer haver beneficio no uso de regimes mais liberais na cirurgia
minor e na laparoscopica.

O objectivo é a normovolemia, evitando por um lado a hipoperfusao dos teci-
dos e por outro o edema.

A escolha do liquido a usar para reposicdo deve ser dirigida ao tipo de perda.
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PERDA REPOSICAO

Tipo | Cristaldides/Coldides
Tipo Il Coldides/Derivados do sangue
Cristaloides

Os cristaldides sdo solugbes isotdnicas, pelo que se distribuem no LEC da mes-
ma forma que é feita a distribuicdo da dgua corporal, ou seja ¥4 a ¥5 mantém-
se no espaco intra-vascular e a maior parte (3% a %) passam para o intersticio.
Logo s&o os mais adequados para repor perdas de todo o compartimento ex-
tracelular, devidas ao shifting tipo |, ou seja, débito urindrio, perdas intestinais
e insensiveis.

As soluges salinas balanceadas (polielectroliticos e LR) utilizam-se preferen-
cialmente por serem mais fisiolégicas e causarem menos transtornos acido-
base (ver Tabela 44), renais e endoteliais. Ha, no entanto, lugar para os outros
cristaldides em situagées especificas.

Reposicédo perdas tipol ———— > Solugbes balanceadas
Manutencgéao —————>» Soros dextrosados
Preparacdo de farmacos ————— > Soro fisioldgico / Dextrose em agua

Hipocloremia —— > Soro fisiolégico

Coloides

Para compensar hipovolemias por perdas do compartimento intravascular, sejam
elas sanguineas (hemorragia aguda) ou de fluidos ricos em proteinas (como na
inflamag&o ou queimadura), devem ser usadas solugées iso-oncdticas - os coldi-
des — que, gragas a pressao oncética que exercem, permanecem mais tempo
no espaco vascular (ver Tabela 45).

Actualmente hd uma maior tendéncia para a utilizacdo de amidos, sobretudo
os de 32 geragdo que, com menor peso molecular, menor grau de substituicdo
e em solugdes balanceadas, aumentam a sua eficacia e perfil de seguranca.

OrientacOes para uma correcta reposicao

Para uma correcta fluidoterapia é essencial, para além da avaliacdo pré-operatd-
ria do doente, o recurso a vérios parametros de monitorizacao, clinicos e instru-
mentais (ver Tabela 46).
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Tabela 46

PARAMETROS DE MONITORIZAGAO PARA FLUIDOTERAPIA

Clinicos

Peso ECG Swan Ganz
Coloracdo mucosas TA indirecta Ecocg TT
Sinais de hidratacdo TA directa Ecocg esofagico
Débito urinario PVC PiCO®
Balanco hidrico Laboratorial LiDCO®

A monitorizagdo hemodindmica de maior precisdo € a mais indicada na grande
cirurgia, em doentes instaveis ou com patologia importante e na previsdo de
grandes perdas. No entanto, ainda ndo é pratica universal devido a factores
econdémicos e logisticos.

Nessa impossibilidade, a associagao da clinica com os valores da pressdo venosa
central (PVC), da saturacdo venosa central de oxigénio (SvcO,) e do hemogra-
ma, podem servir de orientacdo para uma reposicdo adequada, propondo-se
para tal a adaptacdo ao logaritmo de Longnecker et al.

Nesta adaptacéo (Ver Fig. 4), sugere-se a substitui¢do do valor da saturacdo
venosa mista de oxigénio (SvO,), que se obtém através de colheita de sangue

<8cmH,0
> Cristaléides/Coldides

>12cm H,0

< 65mm Hg
> Inotrépicos

> 65mm Hg

> Transfusdo

Dobutamina (c/Hb>10g/L)

Objectivo atingido

Figura 4: Logaritmo de Longnecker adaptado.
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pelo cateter de Swan Ganz, pelo valor da saturacdo venosa central de oxigénio
(SvcO,) obtido com o cateter venoso central proximal. Apesar de menos rigo-
rosa (uma vez que a SvcO, apenas reflecte a extracgdo de oxigénio pelos teci-
dos da parte superior do corpo) pode dar informacdo suficiente para uma cor-
recta actuagdo se associada a determinagdo do valor da concentracdo sérica
do lactato e do débito urinério.
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21. Plantas Medicinais e Anestesia

Conteudo

Consideracoes Gerais

Caracferizacdo das Plantas mais Prevalentes
Recomendacoes Perioperaforias

Conclusao

Consideracdes Gerais

O uso de medicamentos provenientes da flora medicinal, habitualmente desi-
gnados por produtos naturais, comercializados em ervandrias e ndo sujeitos a
prescricdo médica tem vindo a aumentar estimando-se a sua utilizagdo pela
populacdo em geral entre os 22 e os 32%.

Essencialmente pelo facto dos doentes os considerarem produtos inécuos e
com pouca ou nenhuma interferéncia com a préatica médica convencional,
apenas 18% dos consumidores o menciona ao seu médico assistente o que,
aliado ao facto de serem habitualmente classificados como suplementos die-
téticos e por isso ndo sujeitos a testes e ensaios cientificos de eficicia e segu-
ranca, condiciona sérios riscos que poderdo ser particularmente evidentes em
doentes cirtrgicos.

Até 1996, foram registadas junto da Organizacdo Mundial de Salide mais de
5000 efeitos secundarios associados a produtos naturais. Entre 1993 e 1998,
a F.D.A. (Food and Drug Administration) recebeu 2621 registos de efeitos secun-
darios e 101 mortes relacionadas com o consumo de suplementos dietéticos.

Todos estes aspectos colocam questdes que deverdo ser tidas em consideracdo
no periodo perioperatdrio e que necessitam de uma abordagem estruturada,
particularmente em consulta de Anestesia.

Como agentes farmacologicamente activos, as plantas medicinais exercem a
sua acgado através de diferentes mecanismos:

— Efeito directo: efeito farmacoldgico intrinseco;

— Interacgdo farmacodindmica: alteragdo da accdo dos farmacos convencionais;

—Interaccdo farmacocinética: alteracdo da absorcdo, distribuicdo, metabolis-
mo e eliminagdo farmacoldgica.

Verifica-se que o consumo de medicamentos provenientes da flora medicinal
€ mais prevalente nos seguintes grupos:

— Sexo feminino;

—Nao fumadores;

— Desportistas;

— Individuos com formac&o académica;
— Doentes pré-cirlrgicos;
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—Doentes com patologia neopldsica, hepatica, reumatica, asmatica e doentes
HIV positivos.

Os produtos mais consumidos s&o:

—Alho (Allium sativum);

— Gingko biloba;

— Ginseng;

— Pdrpurea (Echinacea);

— Ché verde;

—Erva de sdo Jodo (Hypericum perforatum);
— Aloe vera.

Caracterizag@o das plantas medicinais mais prevalentes

(ver também Tabela 47):

Alho (Allium sattivum)

— Diminui o risco aterosclerético através de um mecanismo combinado de ini-
bicdo da agregacdo plaquetéria (que poderd ser irreversivel), aumento da
fibrindlise e hipotensdo arterial sistémica;

—Risco hemorragico aumentado.

Gingko (Gingko biloba)
—Indicado nas alteragbes cognitivas, perturbagées da memdria, sindroma ver-
tiginoso e doenca de Alzheimer;

— Risco Hemorrégico aumentado por inibicdo do factor de activagao plaqueta-
ria (PAF) e aumento da biodisponibilidade de antiagregantes e anticoagulan-
tes através do seu mecanismo de inibicdo do citocromo P450;

—Aumento do INR.

Ginseng (Panax ginseng)
—Produz ansidlise e diminuicdo da resposta ao stress;

—Risco hemorrégico aumentado por inibicdo da agregacdo plaquetdria (que
poderd ser irreversivel) e diminui¢do da accdo farmacoldgica da varfarina.
Poder-se-ao verificar alteracées laboratoriais como 1PT, 1APTT e |INR.

— Associada a hipoglicemias severas em doentes em jejum pré-operatdrio, par-
ticularmente em diabéticos ndo insulino-dependentes.

Efedrina (Ephedra sinica)

—Usada para perda ponderal e aumento da performance desportiva pelo seu
efeito simpaticomimético de accdo directa e indirecta.
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— Aumento da prevaléncia de arritmias cardiacas, enfarte agudo do miocérdio
e morte subita.

Erva de Sdo Jodo (Hypericum perforatum)
—Indicada no tratamento da depressdo major (embora estudos recentes nao
revelem eficacia no tratamento desta patologia);

— Potente indutor do citocromo P450 condicionando uma diminuigdo da bio-
disponibilidade de farmacos como a varfarina, antidepressivos triciclicos,
digoxina, ciclosporina e antivirais.

— Associa-se a um aumento do INR.

Valeriana (Valeriana officinalis)
—Indicada nas situacdes de ansiedade;

— Potenciacdo da accdo dos farmacos que actuam no receptor GABA (Benzo-
diazepinas, anti-histaminicos, barbituricos) associando-se a um risco de
sedacéo prolongada.

Kava (Piper methysticum)

—Indicado nas situagdes de perturbacdo do sono e ansiedade;

— Potencia os efeitos das benzodiazepinas, anti-histaminicos e opidides;
—Risco de sedacédo prolongada.

Parpurea (Echinacea)

—Indicado no tratamento de infec¢ées;

— Inibidor do citocromo P450;

— Estimulacdo da imunidade mediada por células associando-se a um risco au-
mentado de reacgoes alérgicas.

Cha de Sene (Cascara sagrada)

— Condiciona um aumento generalizado do peristaltismo abdominal, com di-
minuicdo da absorcdo e aumento da eliminacdo de substancias e farmacos.

—Tendéncia para a desidratacao e consequente desequilibrio hidroelectrolitico,
com destaque para a hipocaliemia.

— Associado a um aumento do risco de hemorragias uterinas.

Recomendacoes perioperatorias

Nao existem guidelines estabelecidas para a abordagem perioperatéria de
doentes medicados com produtos naturais. A American Society of Anesthesio-
logists (A.S.A.) sugere que todos os especialistas questionem os doentes acerca
da toma de medicamentos a base de produtos naturais e que estes sejam
interrompidos duas a trés semanas antes do acto cirdrgico.
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Tabela 47

INTERACGOES FARMACOLOGICAS E EFEITOS CLINICOS

Planta

Castanheiro da india

Aloe Vera

Angélica

Dong quai

Arnica

Toranja

Pilriteiro

Dedaleira

Alcagu:

Serenoa (Serenoa repe

Intera s farmacoldgicas

Varfarina, anti-agregantes
plaquetérios, Heparina

DE OUTRAS PLANTAS MEDICINAIS

Efeitos

Potenciagdo farmacoldgica,
1 Risco hemorréagico

Glicosideos cardfacos,
Antiagregantes plaquetarios

Potenciacdo farmacoldgica
Hipocaliemia

Antidiabéticos Orais, Insulina

Hipoglicemia

Fotosensibilizantes, Antibidticos,
Varfarina

1 Fotossensibilidade cuténea
Alteracbes da Motilidade Uterina
(potencial abortivo)
Inibidor da agregacao plaquetéria
1INR

Varfarina, antiagregantes
plaquetérios

1 Risco hemorragico

Inibidores da MAO, Sedativos

1 Pressdo Arterial
Potenciagdo da sedagao

Digoxina, Verapamil, Varfarina

Potenciagdo Farmacoldgica

Férmacos metabolizados
pelo Citocromo P450

Inibi¢do da absorcao,
Aumento da Biodisponibilidade
farmacolégica

Digitélicos, Hipotensores

Potenciacao farmacoldgica

Digitalicos

Sinergismo, Potenciacao

Inibidores da MAO

Potenciagdo, Anafilaxia

Espironolactona

Antagonismo

Antidiabéticos, Cumarinicos

Potenciagao

Inibidores da MAO,
Antidepressivos Triciclicos,
Benzodiazepinas, Barbituricos,
Fluoxetina

Potenciagdo

Anfetaminas, Antidepressivos,
Inibidor da MAO, Sildenafil

Potenciagao, alucinagées, panico

Inbigdo da 5 alfa - reductase
Inibicdo da ciclooxigenase

1 Risco Hemorrégico

Nos casos em que a interrupgao ndo é conseguida, quer por se tratar de cirur-
gia urgente ou por colheita de dados insuficiente, o anestesista deve estar
familiarizado com as propriedades farmacoldgicas das plantas mais prevalen-
tes e com base nisso delinear o plano anestésico de forma a prevenir, identifi-
car e tratar as complicagdes que possam surgir no periodo perioperatdrio.



Das oito plantas mais prevalentes, cujas propriedades farmacocinéticas e far-
macodinamicas sdo conhecidas, existem periodos de interrupgao recomenda-
dos (ver Tabela 48):

Tabela 48

EFEITO FARMACOLOGICO, ALTERAGOES E PRAZO
DE INTERRUPGAO PERIOPERATORIOS

Planta Efeito farmacolégico Alteracoes Interrupcao antes
perioperatoérias da cirurgia
Ephedra Efeito simpaticomimético|  1Risco AVC e EAM 24 horas
(1TA e FC) Arritmias ventriculares

com Halotano

Alho | da agregacdo plaquetaria| 1 Risco hemorragico 7 dias

1 Fibrindlise (sobretudo quando

combinado com outros
antiagregantes)

Ginseng Hipoglicemia 1 Risco hemorréagico 7 dias
| da agregacdo plaquetdria| | Efeito anticoagulante
1 PT/APTT da varfarina
Ginkgo Inibicdo do factor de 1 Risco hemorragico 36 horas
activagdo plaquetaria (sobretudo quando

combinado com outros
antiagregantes)

Erva de S. Joao Indugdo do Citocromo | | Biodisponibilidade da 5 dias

P450 varfarina e antidepressivos
triciclicos, digoxina,

ciclosporina, antivirais

Kava kava Sedacdo, Ansidlise 1 dos efeitos sedativos 24 horas
dos anestésicos

Sedagdo tdos efeitos sedativos -
dos anestésicos

Echinacea 1 Imunidade Celular Reacgoes Alérgicas -
Interac¢do com
Imunossupressores

s
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Conclusao

Informacao e vigilancia sdo aspectos fundamentais no reconhecimento preco-
ce de efeitos adversos em ambiente perioperatdrio. O anestesista deverd estar
familiarizado com os efeitos das plantas medicinais de utilizagdo comum, para
poder delinear todo o seu plano anestésico.

Para informagdes acerca de plantas medicinais e suas interacgées hd possibili-
dade de consulta de sitios dedicados na internet:

http://www.fda.gov/Food/DietarySupplements/default.htm
www.herbmed.org

www.nccam.nih.gov

www.herbalgram.org

www.consumerlab.com

www.quackwatch.com
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22. Toxicidade dos Anestésicos Locais

Conteddo

Consideracoes Gerais
Toxicidade sistémica no SNC
Toxicidade sistémica no SCV

Prevencao da Toxicidade dos AL
Tratamento

Consideracoes Gerais

Os anestésicos locais (AL) sdo farmacos amplamente utilizados na pratica cli-
nica didria dos anestesiologistas. O seu mecanismo de acgdo consiste em blo-
quear a conducdo nervosa, através do bloqueio reversivel dos canais de sédio,
permitindo realizar anestesia e analgesia regional. Mas ndo existem farmacos
perfeitos e, por isso mesmo, é também através deste mesmo mecanismo que
se desencadeia a toxicidade dos AL.

Os AL podem originar 3 tipos de efeitos secundarios: toxicidade sistémica, lesdo
neuroldgica e reacgoes alérgicas.

As reacgdes sistémicas toxicas aos AL sdo raras, mas podem ter consequéncias
muito graves. Por esta razdo, a sua prevencdo e tratamento tornam-se cruciais
bem como a necessidade de alerta sempre que sdo utilizados, nomeadamente
nas gravidas e nos bloqueios periféricos.

Toxicidade sistémica no Sistema Nervoso Central

O Sistema Nervoso Central (SNC) é mais sensivel a toxicidade dos AL que o sis-
tema cardiovascular, o que se reflecte na maior precocidade da sintomatologia.

A toxicidade sistémica dos AL manifesta-se através de um espectro progressivo de
sintomas neuroldgicos (bloqueio das vias centrais inibitdrias e posteriormente
também das vias excitatdrias) de acordo com o aumento gradual dos seus niveis
sanguineos. Os primeiros sintomas caracterizam-se por zumbidos, sabor metélico,
dorméncia perioral e alteragdes do discurso, progredindo depois para agitacao,
mioclonias, nistagmo, convulsées, hipoventilacdo e paragem respiratdria.

Podem atingir-se niveis toxicos de AL através de administragdo arterial ou ve-
nosa inadvertidas ou por absor¢do aumentada nos tecidos periféricos.

A administracdo intra-arterial pode ocorrer inadvertidamente na realizacdo de
bloqueios periféricos, nomeadamente nos bloqueios da regido cervical: interes-
calénico, plexo cervical e ganglio estrelado. O inicio dos sintomas € muito
rapido, dado que o AL entra directamente na circulagdo cerebral e a concen-
tracdo é muito elevada. As convulsées sdo de curta duragdo, porque a quanti-
dade injectada é pequena e rapidamente é removida pela circulagéo.
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Mais frequente € a injeccdo endovenosa inadvertida, principalmente na reali-
zacdo de um bloqueio epidural ou caudal em situagdes de ingurgitamento das
veias do espaco epidural (como na gravida) em que o aparecimento de sangue
ndo é imediato. Nestes casos, os niveis plasméaticos podem causar toxicidade
do SNC sendo as convulsées mais prolongadas que na administracdo arterial.

Em todos os bloqueios periféricos devemos ter em conta a localizacdo dos
vasos sanguineos pois, nos casos de grande proximidade, mesmo ndo havendo
injeccdo intravascular inadvertida, a absor¢do sistémica pode ser rapida, le-
vando a concentracdes plasmaticas elevadas. Nestas situagdes, a incidéncia de
convulsées vai depender do local de administracdo: caudal > plexo braquial
(supraclavicular e interescalénico > axilar) > epidural.

No caso de administracdo de AL nos tecidos periféricos, o inicio dos sintomas da-
se 20 a 30 minutos depois da sua administracdo, mas a concentracdo plasma-
tica mantém-se mais tempo elevada. Os niveis plasmaticos dependem do local
da injeccdo, da quantidade de AL e da utilizagdo ou nédo de vasoconstrictor.

Toxicidade sistémica no Sistema Cardiovascular (SCV)

Com concentragées de AL mais elevadas surge toxicidade cardiovascular, que
se manifesta em duas vertentes: disritmias e depressdo contractil.

As alteracoes de ritmo traduzem-se em atraso na conducao eléctrica, com au-
mento do intervalo PR, bloqueio auriculoventricular, bloqueio de ramo, blo-
queio sinusal e assistolia, e em ectopia ventricular com taquicardia ventricular,
torsade de pointes e fibrilhacdo ventricular. Por outro lado, a toxicidade pode
manifestar-se por depressdo cardiovascular devido aos efeitos crono e inotré-
pico negativos e a vasodilatagao, originando diminui¢do do débito cardiaco.

Torna-se importante salientar que as alteragdes cardiacas por toxicidade dos AL
sdo muito resistentes ao tratamento, com necessidade de manobras de suporte
avancado de vida (SAV) que podem chegar a uma hora. A presenca de convulsoes,
hipoxia e acidose resultante de niveis de AL elevados, potencia a cardiotoxicidade.

No que concerne a cardiotoxicidade, os AL ndo sdo todos iguais. Os lipofilicos
tém maior probabilidade de causar toxicidade cardiaca fatal, embora os levo-
enantiémeros destes anestésicos apresentem menos cardiotoxicidade. Assim,
em termos de toxicidade cardiaca, podemos escalonar: bupivacaina racémica
> levobupivacaina > ropivacaina.

Prevencdo da toxicidade dos AL

A prevencdo inicia-se com a preparacao: certificacdo da existéncia de equipa-
mento de emergéncia para manuseio da via aérea e paragem cardiorespirato-
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ria, seleccdo do AL, dose e concentragdo e escolha da técnica de bloqueio mais
adequada.

A concentragdo 6ptima de AL é a mais baixa que atinge o efeito desejado, mas
a administracdo da dose e volume adequados ao bloqueio pode ser dificil de
equilibrar. Por esta razdo, é importante saber as doses maximas recomendadas
de cada anestésico local (ver Tabela 49).

Tabela 49

DOSES MAXIMAS RECOMENDADAS PARA AL

Lidocaina 4,5 mg/kg, sem epinefrina
7 mg/kg, com epinefrina

Bupivacaina 2 mg/kg
Ropivacaina 3-4 mg/kg
Levobupivacaina 2 mg/kg

No que respeita a técnica de bloqueio, o conhecimento da anatomia da regido
é fundamental, mas existem actualmente ferramentas que permitem executé-
los com maior precisdo, como o neuroestimulador e o ecégrafo.

A utilizagdo de medicacdo pré-anestésica, nomeadamente benzodiazepinas,
diminui a probabilidade de convulsées, mas um doente sedado pode estar
menos colaborante para a execugdo da técnica e menos capacitado para nos
informar dos primeiros sintomas de toxicidade. Os opidides costumam apare-
cer referidos como contra-indicados por poderem diminuir a resposta taqui-
cérdica a uma dose teste.

Na realizacdo da técnica existem procedimentos simples que permitem a ad-
ministragdo de um AL com maior seguranca.

Por exemplo, a aspiragdo frequente quando se realiza a injeccdo, permite de-
terminar a presenca de sangue, evitando-se a administracdo intravascular.

Na realizacdo da técnica epidural, existem varios passos de seguranca: aspira-
¢do, administracdo fraccionada, limite de dose e dose teste. Nos bloqueios pe-
riféricos, estes passos também sdo importantes, mas as principais precaugées
deverdo ser as de ndo se ultrapassar a dose méaxima recomendada e do uso de
vasoconstritores (epinefrina) para diminuicdo dos valores plasméticos de AL.

A dose teste pode ser utilizada para a identificacdo precoce de uma injeccao
intravascular ou subaracnoideia inadvertidas. A administracdo de 15 pg de epi-
nefrina intravascular terd a capacidade de originar um aumento da frequéncia
cardiaca superior a 10 bpm, um aumento da tens&o arterial sistdlica superior
a 15 mmHg e uma diminui¢do da amplitude da onda T em 25%, em 40 a 90
segundos. Estas respostas poderdo modificar-se com a idade, gravidez e alguns
farmacos (clonidina, benzodiazepinas, opidides e anestesia geral).

Toxicidade dos Anestésicos Locais 221



A utilizacdo de doses fraccionadas com injeccdo lenta e doseada, com aspira-
cao frequente, deve ser efectuada a um ritmo de 5 ml durante 10 segundos,
com intervalos de 40 segundos. A injeccdo intravascular directa torna-se evi-
dente em 60 segundos e deve interromper-se imediatamente se surgirem
sinais de toxicidade.

Tratamento

A intervengdo imediata ao sinal mais precoce de toxicidade aumenta o suces-
so do tratamento. Por isso devemos estar alertados para os sinais mais tipicos
de toxicidade do SNC: alteragdes auditivas e visuais, sabor metalico, dor-
méncia perioral e da lingua, alteragdes do discurso. A taquicardia e a hiper-
tenséo (activagdo do sistema nervoso simpatico) podem preceder bradicardia
e hipotensao, sinais de toxicidade grave.

A terapéutica consiste no tratamento especifico da toxicidade dos AL e no
SAV.

A prevencao e o tratamento das convulses diminuem a possibilidade de aci-
dose metabdlica e devem ser tratadas com benzodiazepinas ou tiopental.

Tal como mencionado anteriormente, hipercapnia, hipoxia e acidose exacer-
bam a toxicidade dos AL. Por este motivo, 0 manuseio da via aérea com objec-
tivo de ventilacdo para obtencdo de um pH normal e optimizacdo da oxigena-
cdo tecidular e a supressdo da actividade convulsiva, sdo fundamentais.

O tratamento especifico da depressao cardiaca deve ser realizado com simpa-
ticomiméticos (epinefrina e norepinefrina) com o objectivo de melhorar a con-
tractilidade e de fazer subir a tensédo arterial. De referir que alguns estudos
apontam para a possibilidade da epinefrina poder agravar as disritmias. Nesse
caso, estard indicada a utilizacdo de amiodarona tal como o é no SAV. As disrit-
mias podem ser refractdrias ao tratamento e pode ser necessaria uma reani-
macao prolongada.

No caso de paragem cardiaca por toxicidade de AL refractaria as medidas con-
vencionais, e sempre em simultaneo com SAV, pode utilizar-se uma emulsdo
lipidica (Intralipid® 20%), que tem como objectivo o aproveitamento da sua
capacidade de acgdo em criar uma fase lipidica capaz de extrair AL lipossoluvel
da fase aquosa plasmatica.
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A administragdo do Intralipid” 20% deve ser feita da seguinte maneira (ver ta-
bela 50):

Tabela 50

MINISTRACAO DE INTRALIPID 20%

Imediatamente

Administrar um bélus inicial
de 1,5 ml/Kg durante 1 minuto

Iniciar perfusdo de 0,25 ml/Kg/min

Apés 5 minutos

Se ndo houver recuperagdo da estabilidade hemodinamica ou ela se deteriorar:

Repetir o bdlus até & dose maxima de 3 ml/Kg

Se continuar a nao haver recuperacao

Aumentar a perfusao para 0,5 ml/kg/min

Recomenda-se néo ultrapassar a dose maxima total de 8 ml/kg.
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