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RESUMO

O desenvolvimento de fairmacos antitromboéticos mais potentes e seguros e a dissemina-
¢ao da profilaxia antitrombética perioperatoria levaram a discussoes polémicas sobre
o risco de desenvolvimento de hematoma espinhal ap6s bloqueios neuroaxiais. Esta
revisao traz recomendagoes baseadas nas publicagoes mais recentes que devem ser
observadas rigorosamente para evitar complicagoes anestésicas potencialmente graves.

Palavras-chave: Anticoagulantes; Fibrinoliticos; Coagulacao Sanguinea; Anestesia por
Conduc¢ao; Hematoma Epidural Espinal.

ABSTRACT

The development of more potent and safe antithrombotic medications and the wide-
spread of the perioperative thromboprophylaxis lead to great discussion regarding the
risk of spinal hematoma after neuroaxial blocks in these patients. This review brings
recommendations based on the newest publications that should be strictly observed to
prevent serious anesthetic complications.

Key words: Anticoagulants; Fibrinolytic Agents; Blood Coagulation; Anesthesia, Conduc-
tion; Hematoma, Epidural, Spinal.

INTRODUCAO

O desenvolvimento e a disseminacao da tromboprofilaxia perioperatéria, com
surgimento de drogas mais potentes e seguras, ressaltaram novo problema: o mane-
jo de pacientes em uso de anticoagulantes que receberao anestesia neuroaxial, pelo
risco de desenvolvimento de hematoma espinhal. Por ser evento raro, estudos pros-
pectivos, randomizados e metanalises nao definem completamente as recomenda-
¢oOes para realizacao de bloqueio do neuroeixo quando hé uso de anticoagulantes.

O risco de sangramento grave, incluindo hematoma espinhal, durante tratamen-
to com warfarina objetivando manter o RNI (relacao de normatizacao internacional)
entre dois e trés é considerado baixo, menos de 3%. No entanto, o mesmo medica-
mento, usado para manter RNI > 4, significa risco de 7% de sangramento. Uso de
heparina nao fracionada intravenosa ou subcutanea representa risco abaixo de 3%
de hemorragia, com indices mais baixos ainda para a heparina de baixo peso mole-
cular. Risco mais evidente ocorre com uso de agentes tromboliticos, entre 6 e 30%.1°

Sao considerados sob risco aumentado de hematoma apoés bloqueios espinhais
os pacientes de idade avangada, sexo feminino, histéria de hemorragia gastrintestinal
recente; na dependéncia da dose de anticoagulantes (se profilatica ou terapéutica),
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tempo de uso e efeito anticoagulante alcangado. Entre
10 e 15% dos casos de sangramento espinhal ocorrem
em pacientes sem fatores de risco identificaveis.!>¢

Esta revisao apresenta recentes recomendacoes
para a realizagao segura de anestesia do neuroeixo
e bloqueios periféricos em pacientes em uso de far-
macos anticoagulantes (tendo como principal fonte o
ultimo consenso da Sociedade Americana de Aneste-
sia Regional e Medicina da Dor - ASRA, publicado em
janeiro de 2010).!

Tais recomendagoes sao apresentadas por nivel
de evidéncia e classe de recomendacao, combinan-
do a descrig¢ao obijetiva do tipo de estudo com con-
sensos que apoiam a conduta. Para eventos raros
como hematoma espinhal, estudos randomizados e
metanalises nao estao largamente disponiveis (nivel
de evidéncia A). Entretanto, estudos observacionais
e séries epidemiologicas (nivel B) documentaram
condigOes seguras para a realizacao de bloqueios
neuroaxiais no paciente anticoagulado. Evidéncias
de alta qualidade podem ser obtidas de séries obser-
vacionais que alcancaram significativa reducao nos
riscos, as quais podem ser consideradas como nivel
de evidéncia A ou B. Recomendacoes baseadas em
relatos de casos ou opinides de especialistas sao ca-
tegorizadas em nivel C de evidéncia. Por vezes, orien-
tacoes podem ser baseadas na farmacologia das
medicagOes que interferem na coagulacao, também
representando nivel de evidéncia C.

O grau de recomendacao também indica a “for¢a”
do guideline e o grau de consenso entre especialistas.
Por exemplo, grau 1 representa consenso geral sobre
a eficacia do procedimento recomendado; grau 2 de-
nota evidéncias conflitantes ou opinides divergentes
sobre sua utilidade; grau 3 sugere que 0s riscos supe-
ram os provaveis beneficios da técnica.

HEMATOMA ESPINHAL: INCIDENCIA,
PROGNOSTICO E FATORES DE RISCO —

Complicacao rara, porém catastrofica, o hema-
toma espinhal pode ocorrer em 1:150.000 bloqueios
peridurais e 1:200.000 bloqueios raquidianos, confor-
me estudos realizados previamente ao uso rotineiro
da tromboprofilaxia perioperatoria. Isto sugere que a
incidéncia atual deve ser ainda mais alta.'

Hematoma espinhal é definido como sangramen-
to sintomatico no neuroeixo, mais comumente origi-
nado do plexo venoso peridural apés pung¢oes mul-
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tiplas ou traumadticas, influenciadas pelo tamanho
da agulha e posicionamento de cateteres (tanto na
instalagao quanto na retirada do dispositivo). Vander-
meulen et al” relataram 61 casos de hematoma es-
pinhal ap6s bloqueio anestésico, entre os quais 87%
(53 casos) ja tinham algum distirbio de coagulagcao
(associados ou nao a medicagbes anticoagulantes)
ou cujas puncgoes apresentaram dificuldade técnica
para posicionamento da agulha e cateter ou sangra-
mento durante o procedimento."”

As manifestacoes clinicas estao associadas a sin-
tomas de dor lombar radicular intensa e déficits mo-
tores ou sensitivos, que podem nao ser concomitan-
tes. Vandermeulen et al.” demonstraram que fraqueza
muscular foi o sintoma inicial em 46% dos casos, se-
guido por dor lombar em 38%. Déficit sensitivo como
quadro inicial foi observado em 14% dos casos e, em
cinco pacientes, retencao urindria foi o sintoma de
apresentacao. O tempo para aparecimento de para-
plegia foi de 14,5 + 3,7 horas. Em 90% dos pacientes
houve déficits neuroldgicos, dos quais 38% apresen-
taram recuperacao neurolégica boa ou parcial. A is-
quemia medular tendeu a ser reversivel naqueles que
foram submetidos a laminectomia no prazo maximo
de oito horas ap6s o inicio dos sintomas.">”

A possibilidade de hematoma espinhal apods
anestesia do neuroeixo, mesmo nos individuos sem
uso de anticoagulantes, nao deve ser negligenciada,
sendo prudente a vigilancia neurologica rotineira
apos tais procedimentos. Técnicas de analgesia con-
tinua podem mascarar sintomas, devendo optar-se
por solugoes anestésicas diluidas ou interrupgao pe-
ribdica da infusao para avaliagao neuroldgica, con-
siderando-se que déficit motor foi o sintoma inicial
em 83% dos casos, mais frequente que dor lombar.’
Atencao especial deve ser dada a pacientes diabéti-
COs ou com outras neuropatias que prejudiquem a
percep¢ao dos sintomas."?

Diagnostico e tratamento precoces sao primor-
diais para reduzir a morbidade do quadro. O diagnés-
tico pode ser feito precocemente por exame de tomo-
grafia computadorizada ou ressonancia magnética e
a laminectomia descompressiva deve ser executada
o mais rapidamente possivel."

HEPARINA NAQO FRACIONADA (UHF)__

A heparina é um mucopolissacarideo anionico
extraido de pulmoes de bovinos, porcinos ou de in-



testino de bovinos. Uma unidade internacional de
heparina corresponde a quantidade de heparina ca-
paz de anticoagular 1 mL de sangue de ovelha por
uma hora na presenca de 0,2 mL de cloreto de calcio.
Quando administrada por via intravenosa, seu efeito
anticoagulante € imediato. Ja por via subcutanea, a
anticoagulagao ocorre ap6s uma ou duas horas, com
menos biodisponibilidade. Sua acao é dose-depen-
dente, liga-se a antitrombina IIl com elevada afinidade
e potencializa sua capacidade de inibir os fatores Xa,
[Xa e trombina (Ila). Sua eliminagao € feita através do
reticulo endoplasmatico e pela heparinase hepética,
com a vantagem clinica de reversibilidade rapida com
protamina (1 mg neutraliza 100 Ul de heparina)."

Os efeitos da heparinizagao sao monitorizados a
partir do tempo de tromboplastina parcial (TTPA),
sendo também possivel utilizar o tempo de coagu-
lacao ativado (TCA). Em doses terapéuticas, o TTPA
ideal deve ser de 1,5 a 2,5 vezes o tempo controle.
Doses profilaticas podem nao alterar o TTPA. Reco-
menda-se verificar metodicamente a inexisténcia de
outras medicacoes anticoagulantes em uso (grau
1B). Pacientes que utilizam UFH ha mais de quatro
dias devem realizar contagem plaquetaria antes de
bloqueio neuroaxial ou remocao de cateter peri-
dural, pelo risco de trombocitopenia induzida pela
UFH. A incidéncia desse efeito colateral varia de 20
a 25% para trombocitopenia tipo I e 2 a 5% para tipo
Il (mais grave e com alto risco de complicag¢oes).!>®

Doses de 5.000 Ul subcutaneas até duas vezes ao
dia (profilaxia) nao representam contraindicacgao for-
mal a bloqueios neuroaxiais. O risco de sangramento
diminui significativamente quando a administragao de
UFH é retardada até a realizagcdo do bloqueio, assim
como € aumentado em pacientes debilitados e com
tempo prolongado de uso do farmaco (grau 1C). A se-
guranca da anestesia regional, quando sao utilizadas
doses mais altas que 10.000 Ul diariamente ou admi-
nistracao de UHF mais de duas vezes ao dia, nao esta
estabelecida, pois apesar de aumentar o sangramento
cirirgico, nao ha comprovacao de aumento no risco
de hematoma espinhal. Conduta critica deve ser consi-
derada no uso de UFH trés vezes ao dia e deve-se ado-
tar monitorizagao neurolégica adequada (grau 2C).!

Bloqueios neuroaxiais para cirurgias que utiliza-
rao anticoagulacao intraoperatéria devem ser evita-
dos em pacientes com coagulopatias conhecidas.
Caso contrario, a administracao de UHF deve aguar-
dar no minimo uma hora apés a puncao anestésica.
Para remover cateteres, € necessario aguardar duas
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a quatro horas ap6s a ultima dose de UHF e realizar
exames laboratoriais para comprovar o status da co-
agulacao do paciente. Necessidade de utilizacao de
dose adicional deve aguardar uma hora apos a remo-
cao do cateter. No pos- operatorio, deve ser mantida
vigilancia neuroldgica constante e utilizar solugoes
anestésicas diluidas que possibilitem identificacao
precoce de sintomas."®

Apesar da possibilidade de o trauma durante pun-
¢ao aumentar o risco de sangramento espinhal, esse
acontecimento nao justifica o cancelamento da cirur-
gia que envolve hepariniza¢ao intraoperatoria, deven-
do ser avaliado o risco-beneficio para cada paciente.
Essas recomendacoes sao classificadas em grau 1A.156

Em cirurgias cardiacas que envolvem anticoagu-
lacao plena, nao existem dados sobre o risco de he-
matoma neuroaxial quando associado bloqueio do
neuroeixo. Para tais casos sao mantidas as recomen-
dacoes de vigilancia neurolégica e solugoes diluidas
(grau 2C), ou mesmo desconsiderar o bloqueio do
neuroeixo.!

HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR
(LMWH)

Apresenta mais agcao sobre o fator antiXa (relacao
anticoagulante antiXa/anti-lla de 2 a 4:1, enquanto a
relacao da heparina nao fracionada € de 1:1), porém,
a dosagem desse fator da coagulacao nao € recomen-
dada, por nao ser preditora do risco de sangramento
(grau 1A). O TTPA nao reflete a heparinizagao real.
Est4 contraindicado seu uso concomitante a outras
medicacoes que afetam a hemostasia, independente-
mente da dose de LMWH administrada (grau 1A).1510

Individuos que iniciaram profilaxia com LMWH
antes da cirurgia devem ter intervalo de 10 a 12 ho-
ras entre a Gltima dose e a punc¢ao neuroaxial. Se o
esquema de utilizagdo de LMWH for terapéutico (1
mg/kg a cada 12 horas ou 1,5 mg/Kg enoxaparina por
dia), o intervalo deve ser de 24 horas (grau 1C). Caso
tenha sido administrada LMWH até duas horas antes
da cirurgia, o bloqueio neuroaxial esta formalmente
contraindicado, pois coincidiria com o pico da ativi-
dade anticoagulante (grau 1 A).M>10

Assim como descrito anteriormente em relacao
a UHF, nao é necessario o cancelamento da cirurgia
caso ocorra puncgao traumatica durante a execugao
do bloqueio do neuroeixo, porém o inicio da hepa-
rinizacao deve ser retardado por 24 horas (grau 1C).
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Diferentemente da UHF, a LMWH nao € antagonizada
pela protamina.'®

No pés-operatorio, o uso de LMWH em esquema
de duas doses diarias aumenta o risco de sangramen-
to espinhal e a anticoagulagao deve ser iniciada 24
horas ap0s a cirurgia, independentemente da técnica
anestésica. Nao devem ser utilizados concomitan-
temente outros farmacos que alterem a hemostasia
(grau 1C).1»

Cateteres peridurais deverao ser retirados antes
do inicio da tromboprofilaxia, com intervalo minimo
de duas horas. Esquema de dose tnica diaria deve
ser iniciado seis a oito horas ap6s a cirurgia, com a
segunda dose pelo menos 24 horas ap6s a primeira
dose. E seguro manter cateteres peridurais, desde
que, quando removidos, aguardem-se 10 a 12 horas
da ultima dose de LMWH e novo intervalo de pelo
menos duas horas para reintroducao da terapia anti-
coagulante.'®

ANTICOAGULANTES ORAIS

Exercem efeito anticoagulante pela inibicao da
sintese de fatores da coagulacdao dependentes de
vitamina K (II, VII, IX e X) a partir do momento em
que quantidade significativa de fatores inativos é
sintetizada, considerando-se a meia-vida dos fatores
previamente produzidos (fator VII - 6 a 8 horas; fator
IX — 24 horas; fator X — 25 a 60 horas; fator II — 50 a
80 horas).!>!!

Hemostasia adequada é garantida com 40% de
atividade de cada fator da coagulagao, o que corres-
ponde a RNI de 1,5 (atividade de 40% do fator VII).
Pode ocorrer inibicao da coagulacao com conse-
quente sangramento quando o nivel de atividade
de qualquer fator diminui a 20 a 40% do valor basal.
A dosagem do tempo de atividade de protrombina
(TAP) é mais sensivel a alteragoes nos fatores VII e
X e menos fidedigna quanto ao fator II. Uma vez que
o fator VII tem meia-vida curta, em 24 a 36 horas do
inicio da terapia com anticoagulante como warfarin
pode haver alargamento do TAP e RNI, que nao re-
fletirao o estado real da hemostasia. Apos suspensao
do farmaco, a atividade do fator VII é a primeira a
recuperar-se; porém, as atividades dos fatores Il e X
recuperam-se lentamente devido as meias-vidas mais
longas. Mesmo com RNI abaixo de 1,4 a hemostasia
nao estara adequada, o que sera sinalizado apenas
por RNI abaixo de 1,2.1°
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Em situacoes emergenciais, esse efeito anticoagu-
lante pode ser revertido com administracao de vita-
mina K e/ou plasma fresco congelado."”

Warfarin deve ser suspenso quatro a cinco dias
antes da realizagao de bloqueios neuroaxiais, docu-
mentada normalizacao de hemostasia com RNI imfe-
rior a 1,2 (grau 1B). E contraindicado o uso conco-
mitante de outras medicagoes anticoagulantes como
aspirina, anti-inflamatérios nao hormonais (NSAIDs),
ticlopidina, clopidogrel, LMWH, UHF (grau 1A). Pa-
cientes que receberam warfarin durante mais de 24
horas antes da cirurgia ou que receberam segunda
dose antes da cirurgia devem ter RNI documentado.
Caso sejam administradas baixas doses de warfarin
concomitantemente a analgesia peridural, deve-se
monitorar RNI diariamente e estabelecer vigilancia
neurolégica rotineira, facilitada pelo uso de solu¢oes
em concentragcoes comprovadamente de minimo
bloqueio motor ou sensitivo. O cateter serd retirado
somente quando RNI apresentar valor inferior a 1,5
(representando 40% da atividade de hemostasia).
Vigilancia de pelo menos 24 horas ap6s a remo¢ao
devera ser adotada (grau 2C). Caso a remocao do ca-
teter peridural precise ser realizada com RNI entre 1,5
e 3, devera ser feita com maxima cautela, com exclu-
sao completa do uso de outras medicagoes anticoa-
gulantes e vigilancia neurolégica até estabilizagao do
RNI nos niveis desejados para profilaxia antitrombaoti-
ca do paciente em questao (grau 2C).15!

Pacientes com RNI acima de trés com cateter pe-
ridural devem ter dose reduzida ou suspensa de war-
farin (grau 1A). Nao ha recomendacoes definitivas
para remocao de cateter peridural em pacientes com
niveis terapéuticos de anticoagulacao durante anal-
gesia continua (grau 2C).!

MEDICACOES ANTIPLAQUETARIAS ___

Anti-inflamatérios nao esteroidais (NSAID), deri-
vados das tienopiridinas, inibidores da glicoproteina
[Ib/ Illa, tém efeito variavel sobre a hemostasia. As
diferencas farmacoldgicas entre eles nao permitem
extrapolar condutas para os diversos grupos.!

NSAID nao representam risco significante para
desenvolvimento de hematoma espinhal. O uso iso-
lado de aspirina (AAS) nao contraindica bloqueios
e, portanto, nao € necessario suspender o medica-
mento. Nao ha recomendacoes especificas para os
NSAIDs quanto a dosagem, intervalo de suspensao



até a puncao, monitorizagao pos-operatoria ou tem-
po para remocao de cateter peridural (grau 1A). Caso
haja uso concomitante de outras medicagoes que
interfiram na coagulacao, os bloqueios neuroaxiais
nao sao recomendados.?

Inibidores da clico-oxigenase 2 (COX2) tém mini-
mo efeito na funcao plaquetaria e devem ser opc¢ao
para pacientes em uso de anticoagulantes que neces-
sitem de anti-inflamatérios (grau 2C).!°

Apesar do risco exato de sangramento espinhal
durante o uso dos derivados tienopiridinas (ticlopi-
dina e clopidogrel) e dos inibidores da glicoprotei-
na IIb/ Illa ser desconhecido, ha recomendacoes
para sua suspensao (grau 1C). Ticlopidina deve ser
suspensa por 14 dias e clopidogrel sete dias antes da
puncao espinhal ou peridural, desde que sua suspen-
sao seja autorizada pelo cardiologista (ha risco de
trombose de stent e infarto do miocardio com sus-
pensao inadvertida). Caso nao haja possibilidade de
suspensao, optar por anestesia geral. Verificando-se
a necessidade de realizar bloqueios entre cinco e
sete dias de descontinuagao do uso de clopidogrel,
a funcao plaquetéria deve ser documentada. Porém,
nao ha exame que possa determinar com seguranca,
inclusive o tempo de sangramento, a fung¢ao plaque-
taria efetiva.l5!13

Os antagonistas do receptor GP IIb/ Illa interfe-
rem nas ligagcoes entre plaquetas e fibrinogénio e en-
tre plaquetas e fator de von Willebrand, inibindo de
forma reversivel a agregacao plaquetaria. Apos sua
administracao, o tempo para retorno a agregacao pla-
quetaria normal é de 24 a 48 horas para abciximab e
de quatro a oito horas para o tirofiban e eptifibatide,
devendo respeitar os intervalos para realizacao de
bloqueios do neuroeixo. Apesar de serem contraindi-
cados por quatro semanas apos cirurgia, caso sejam
administrados, deve-se realizar monitorizacao neu-
rolégica criteriosa. Também neste caso, somente o
cardiologista pode autorizar a suspensao desses me-
dicamentos. Caso haja contraindicacao a suspensao,
optar por anestesia geral.!’

FITOTERAPICOS

E importante questionar ativamente sobre o uso
de fitoterapicos, o qual muitas vezes nao € relatado
voluntariamente pelo paciente. O uso dessas medica-
¢Oes isoladas nao implica risco que justifique evitar
bloqueios neuroaxiais ou suspender tais drogas antes
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de anestesia neuroaxial, apesar de terem interferén-
cia em mecanismos da coagulagao (grau 1C).M*

O alho (“Garlic”) inibe agregacao plaquetaria,
aumenta a fibrindlise e pode aumentar o sangra-
mento, principalmente quando combinado a outras
medicacoes inibidoras da agregacao plaquetéaria.
Ha declinio completo do seu efeito apo6s sete dias de
suspensao.'”

Ginkgo biloba inibe o fator ativador de plaque-
tas, também pode aumentar o sangramento quando
combinada a outros antiagregantes plaquetarios,
com desaparecimento do efeito apés 36 horas de
suspensao.'>"

Gimseng aumenta TAP e TTPA em estudos com
animais, podendo aumentar o risco de sangramento
até 24 horas ap0s sua suspensao, além de diminuir o
efeito do warfarin."”

FRIBINOLITICOS E TROMBOLITICOS__

O uso dessas medicacoes representa elevado
risco de sangramento no neuroeixo, inclusive es-
pontaneamente. Os ativadores de plasminogénio
(estreptokinase e urokinase) dissolvem o trombo e
interferem no plasminogénio circulante. Ativadores
do plasminogénio tecidual (alteplase e tenecteplase)
sao mais seletivos sobre a fibrina, com menos efeitos
no plasminogénio circulante. Seus efeitos requerem
dias para reversao, apesar de a meia-vida ser de pou-
cas horas. A incidéncia de sangramento entre os dife-
rentes tromboliticos € similar. Cirurgia ou puncao de
vasos nao compressiveis nos tltimos 10 dias contrain-
dica seu uso. Pacientes que receberam terapia fibri-
nolitica/ trombolitica tém contraindicacao de anes-
tesia espinhal ou peridural, exceto em circunstancias
extremas (grau 1A). Nao ha dados consistentes quan-
to ao tempo pos-terapia fibrinolitica que autoriza a
realizacao de bloqueios neuroaxiais.">"

Pacientes que receberam bloqueios proximo do
uso de tromboliticos devem ter monitorizagao neu-
rologica criteriosa, a cada duas horas. E caso esteja
utilizando infusao por cateter peridural, a solucao
deve causar o minimo possivel de bloqueio senso-
rial e motor (grau 1C). Nao ha recomendacoes defi-
nitivas quanto ao tempo de remocao do cateter em
pacientes que necessitaram inesperadamente dessas
medicagoes, podendo ser realizada a dosagem de fi-
brinogénio, que é um dos tltimos fatores a retornar
aos niveis basais (grau 2C).'5
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NOVOS ANTICOAGULANTES —
INIBIDORES DA TROMBINA

Derivados recombinantes da hirudina (desirudi-
na, lepirudina, bivalirudina) inibem a trombina livre
e ligada ao coagulo, sendo contraindicadas técnicas
neuroaxiais em pacientes utilizando tais medica-
coes (grau 2C). Seu efeito anticoagulante inicia-se
entre uma e trés horas ap6s a administragao, realca-
do pelo alargamento do TTPA. Nao existe antagonis-
ta especifico.l*?

FONDAPARINUX

Inibidor do fator Xa com poténcia superior a
LMWH, com efeito irreversivel. Bloqueios neuroa-
xiais devem ser realizados apenas nos casos em que
haja previsao de puncao Unica, atraumatica, sem
cateteres, pois nao ha dados consistentes para re-
comendacoes especificas. Se administrados no pré-
-operatoério, recomenda-se intervalo de 36 a 48 horas
da ultima dose até a puncao, intervalo que deve ser
prorrogado em casos de insuficiéncia renal e em pa-
cientes idosos. Em caso de administracao de fonda-
parinux durante analgesia peridural, o cateter deve
ser retirado apds 48 horas da tltima dose e a dose
seguinte aguardar 12 horas, sendo indicada vigilan-
cia neurolégica.'?3

BLOQUEIOS PERIFERICOS

A sociedade americana de anestesia regional
recomenda que, para bloqueios de plexos ou de
nervos periféricos, sejam seguidas as mesmas orien-
tacoes quanto aos bloqueios neuroaxiais, sem mais
especificagoes.!

CONCLUSAOQ

Técnicas de anestesia regional indiscutivelmente
trazem beneficios aos pacientes, porém, para aque-
les sob risco inaceitavel, existem técnicas alternati-
vas. Portanto, o uso de farmacos que interferem na
coagulacao deve ser rotineiramente questionado
ao paciente e pesquisado no prontuario, para que
a possibilidade de complicagoes relacionadas aos
bloqueios neuroaxiais seja minimizada. O reconhe-
cimento daqueles pacientes sob risco aumentado de
sangramento no neuroeixo e vigilancia neurologica
rigorosa, quando indicada, é essencial. A educagao
médica continuada com divulgacao de diretrizes vi-
gentes (Tabela 1) é indispensavel para a prevencao
de futuros casos de hematoma espinhal.

Tabela 1 - Resumo das recomendacdes para realizacdo de bloqueios neuroaxiais em pacientes em uso de
medicacoes que interferem nos mecanismos de hemostasia!

Medicagdes antiplaquetérias UFH

Subcutédnea: sem
contraindicacdes se duas
doses diarias até total de
10.000 UI. Atrasar o inicio da

NSAIDS: sem contraindicacdes.
Ticlopidina: suspensao 14 dias.
Clopidogrel: suspensao 7 dias.
Inibidores GP IlIb/Illa: suspensdo

Endovenosa: heparinizar 1

hora apos bloqueio neuroaxial.
Remover cateter 2 a 4 horas apés
ltima dose. Nova dose deve

LMWH

Duas doses didrias: iniciar 24 horas
apoés cirurgia, remover cateter 2
horas antes da primeira dose.

Uma dose: iniciar 6-8 horas apés

8 a48horas heparina até o blogueio, se aguardar pelo menos 1 hora. cirurgia, remover cateter apés
técnica provavelmente dificil. 10-12 horas da ultima dose e
reiniciar ap6s 2 horas.
Warfarin Tromboliticos Fitoterapicos Observacao

RNI normal para técnica neuroaxial.
Remover cateter quando RNI < 1,5.

Contraindicacéo absoluta.

Sem evidéncias para suspenséo,
apesar de potencial interagédo
com mecanismos de hemostasia.

Bloqueios de plexos ou nervos
periféricos devem seguir as
mesmas orientagdes.
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