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ABSTRACT - The increasing number of patients undergoing antithrombotic therapy and a higher prevalence of skin neoplasia implies an ade-
quate management of these drugs in the perioperative period during dermatological surgery. The authors present and discuss the protocol for
clinical practice followed in the Dermatology and Venereology Department of Centro Hospitalar Universitdrio Séo Jodo.

Suspension or maintenance of therapy with antiplatelet and/or anticoagulant drugs should be assessed individually, taking into account the
patient and intervention’s bleeding risk and the degree of thrombotic risk of the patient. In these patients, local hemostatic measures are par-
ticularly relevant in the management of perioperative haemorrhage and should be thorough. The Immunohemotherapy Department provides
collaboration in situations of difficult bleeding management.

KEYWORDS - Anticoagulants/adverse effects; Dermatologic Surgical Procedures; Platelet Aggregation Inhibitors/adverse effects; Postoperative
Hemorrhage.

RESUMO - O aumento do nimero de doentes sob terapéutica antitrombética aliado & maior prevaléncia de neoplasias cuténeas implica uma
gestdo adequada destes fdrmacos no periodo perioperatério. Os autores apresentam e discutem o protocolo orientador da prética clinica no
servigo de Dermatologia e Venereologia do Centro Hospitalar Universitdrio de Sdo Jodo.

A suspens@o ou manutengdo da terapéutica com antiagregantes plaquetdrios e/ou anticoagulantes deve ser avaliada de forma individual, tendo
em conta o risco hemorrégico do doente e da intervengdo e o grau de risco trombético do doente. Nestes doentes, as medidas hemostdticas lo-
cais sGo particularmente pertinentes na gestdo da hemorragia no perioperatério e devem ser minuciosas. O Servico de Imunohemoterapia presta
colaboragéo nas situagées de dificil controlo da hemorragia.

PALAVRAS-CHAVE - Anticoagulantes/efeitos adversos; Hemorragia Pés-Operatéria; Inibidores da Agregacdo de Plaquetas/efeitos adversos;

Procedimentos Cirdrgicos Dermatolégicos.

INTRODUCAO

Atualmente verifica-se um aumento do numero de doentes sob
terapéutica antitrombética, nomeadamente anticoagulantes e an-
tiagregantes plaquetdrios (AAP).! Estes doentes t&m risco trombético
associado &s suas comorbilidades mas, também, maior risco hemor-
rdgico espont@neo e associado a procedimentos invasivos. Parale-
lamente, temos assistido a um nUmero crescente de procedimentos
cirdrgicos cut@neos associado ao continuo aumento da incidéncia do
cancro cuténeo.? Também se verifica que quase metade dos doentes
submetidos a cirurgia dermatolégica oncolégica estd sob alguma te-
rapéutica antitrombética.®*

E, por isso, importante ponderar, face aos diferentes fipos de
manobras invasivas/ intervengdes cirdrgicas a que o doente vai ser
submetido, a necessidade ou n&o de suspender a terapéutica antitrom-
bética, no periodo perioperatério, de acordo com o risco trombético
e hemorrdgico individual e o risco hemorrdgico de cada intervencéo
cirdrgica.’ E fortemente recomendada a existéncia de uma politica
hospitalar para a gestéo da terapéutica antitrombética no periodo pe-
rioperatério em cada contexto cirdrgico, que esteja disponivel e seja

amplamente divulgada.é No entanto, as normas de orientacdo clini-
ca dirigidas & prética dermatolégica séo insuficientes. No panorama
nacional, desde a publicagéo por Brinca et al em 2015 de recomen-
dagdes para a gestdo de antiagregantes e anticoagulantes na prdtica
cirrgica dermatolégica, néo existiu nenhuma atualizagéo.

De forma a clarificar e sistematizar a gestdo de doentes sob an-
ticoagulacdo e/ou antiagregacdo na nossa instituigéo, foi criado um
protocolo orientador da prética clinica no Servico de Dermatologia e
Venereologia e Servico de Imunohemoterapia do Centro Hospitalar
Universitdrio Sado Jodo (CHUSJ). Para tal realizou-se uma reviséo das
recomendagdes e consensos internacionais mais atuais.

1. Consulta pré-operatéria

A consulta pré-operatéria num doente sob terapéutica antitrom-
bética é mandatéria.”

Assim, na avaliacdo pré-operatéria é fundamental determinar
o risco trombético do doente e o risco hemorrdgico da intervencéo,
e avaliar o tipo de terapéutica antitrombética em curso, ponderan-
do o risco/beneficio da suspensdo da mesma. Uma interrupgéo,
mesmo que breve, pode levar a graves complicagdes frombéticas; no
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Tabela 1 - Estratificacdo de risco trombembdlico no periodo perioperatério.'3

Risco baixo

(<5%/ano) e Score CHA2DS2VASc de 2-3

e Score CHA2DS2VASc de 4-5
e EAM hd mais de 3 meses

Risco moderado
(5-10%/ano)

e Score CHA2DS2VASc=6
e Enfarte recente (<3 meses)
e Doenca valvular reumética

Risco elevado
(>10%/ano

o TEV hd > 12 meses, sem fator
de risco adicional

e TEV hd 3-12 meses,

e Trombofilia ndo grave o
o TEV recorrente

o Neoplasia activa

e TEV hd <3 meses
e Trombofilia grave*

o Prétese adrtica bidisco s/ fator de risco
e adicional

o Prétese adrtica bidisco e = 1 fator de o
risco adicionalt

e Qualquer prétese mitral

o Prétese de bola ou unidisco

e Préteses multiplas

o Préteses associadas a eventos cardio-
embélicos hd menos de 6 meses

(FANnV- fibrilhacao auricular ndo valvular; FR- fator de risco; TEV- fromboembolismo venoso que inclui acidente vascular cerebral, trombose venosa profunda e trombo-

embolismo pulmonar; EAM- enfarte agudo do miocérdio)

*Tromboflia grave deficiéncias de proteina C ou S, ou antitrombina, sindrome antifosfolipidicooutrombofilias combinadas.

o Trombofilia ndo grave: fator V de Leiden heterozigoto, mutagéo no gene da protrombina.

tFatores de risco (FR) adicionais: fibrilhagéo auricular, insuficiéncia cardiaca, hipertenséo arterial, histéria de acidente vascular cerebral/acidente isquémico transitério/TEV, idade> 75 anos.

entanto, manter essa terapéutica pode contribuir para hemorragias
durante o periodo operatério e pds-operatério, com possiveis com-
plicacdes cirdrgicas (formagdo de hematoma, deiscéncia da sutura e
necrose do retalho ou enxerto).*8 Embora estas complicacdes geral-
mente n&o impliquem risco de vida, podem estar associadas a perda
de funcdo ou condicionar deformagées permanentes, com conse-
quente morbilidade e impacto na qualidade de vida dos pacientes.

O dermatologista deve informar-se do tipo de terapéutica em
curso, esquema posolégico, bem como a indicacdo clinica que mo-
tiva o seu uso, a histéria hemorrdgica e trombética prévias e res-
tantes antecedentes patolégicos, nomeadamente fatores de risco
cardiovasculares, insuficiéncia hepdtica ou renal.”?

Também nessa consulta, teré oportunidade de observar a leséo
e planear a melhor abordagem cirdrgica. Apds possuir todos estas
informacdes, o cirurgido dermatolégico determina a melhor es-
tratégia a adotar para a gestdo dos farmacos antitrombéticos, no
periodo perioperatério, e comunica-a ao doente, de forma oral e
escrita. Em muitos casos, nomeadamente em doentes sob antago-
nistas da vitamina K (AVK), o doente deve ser encaminhado, com
a informagédo escrita, a uma consulta de doencas tromboembdlicas
para que seja elaborado o plano de terapéutica anticoagulante no
periodo perioperatério. No caso de doentes sob dupla antiagrega-
¢do, é importante contactar o médico prescritor, para decidir se é
possivel suspender ou substituir algum desses farmacos ou se, por
outro lado, é preferivel adiar o procedimento cirdrgico.?

1.1. Avaliagéo do risco tfrombético

Existem vdrias causas pelas quais os doentes estéo sob terapéutica
anticoagulante ou antiagregante, associadas a diferente risco trombé-
tico. Os motivos mais comuns s@o a fibrilhagéo auricular néo valvular
(FAnV), o tromboembolismo venoso (TEV) e a existéncia de uma vél-
vula cardiaca mecénica, estando associados a diferentes riscos trom-
béticos (Tabela 1).51°

A trombose arterial pode surgir devido & rotura de placas ateroes-
cleréticas ou devido & formagéo de trombos de origem intracardiaca
(caso de doentes com valvulas mecénicas ou com FAnV). No caso de
doentes com vélvulas cardiacas mecdanicas, estes tém risco aumentado
de embolizagdo sistémica e formagdo de trombos oclusivos no orificio
da vélvula prostética.!
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O TEV tem vérias manifestacdes clinicas, sendo as principais
a ztrombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmo-
nar (TEP). O risco de recorréncia do TEV deve ser sempre avaliado,
tendo em conta o intervalo de tempo que decorreu desde o evento
trombético e a situagéo clinica em que surgiu, com factores de risco
adquiridos associados, transitérios ou ndo (neoplasia ativa, trombo-
filias hereditarias ou adquiridas).

Relativamente & anticoagulacdo por FAnV, é utilizado o score
CHA,DS,VASc para aferir o risco frombético individual (Tabela 2).1?
Tal como a maioria dos scores baseados na valoracdo de diferentes
fatores de risco, o score CHA,DS,VASc é uma ferramenta considera-
da apenas razodvel a prever eventos tromboembdlicos em doentes
de alto risco trombético, mas aqueles doentes classificados como
possuindo baixo risco trombético (score CHA,DS,VASc com pontua-
¢éo de 0- sexo masculino, ou pontuacdo de 1- sexo feminino) t&ém
consistentemente taxas reduzidas de eventos trombéticos e morta-
lidade (<1%/ano) e ndo necessitam de terapéutica de prevencdo
trombética.'®

Tabela 2 - Score CHA;DS;VASc de avaliagdo do risco frombético.™

T T

C Insuficiéncia cardiaca 1

Hipertensdo Arterial 1

A2 | Idade = 75 anos 2

Score D Diabetes Mellitus 1
CHA2DS2-VASc | 55 | AVC/AIT/TEV prévio 2
\Y Doenca vascular 1

A |dade 65-74 anos 1

Sc | Sexo feminino 1

Score maximo 9

AVC- acidente vascular cerebral; AIT- acidente isquémico transitério; TEV- trom-
boembolismo venoso.



Tabela 3 - Fatores de risco hemorrdgico modificéveis e ndo
modificdveis em doentes sob terapéutica anticoagulante e/ou
antiagregante plaquetéria.

Fatores de risco hemorragico modificaveis
Hipertensdo arterial/presséo sistélica elevada

INR l&bil

Terapéutica concomitante com AAP, AINE

Néo adesdo aos anticoagulantes orais

Emprego/hobby com alto risco traumdtico

Bridging com heparina

Escolha apropriada do anticoagulante oral e dose correta
Abuso de élcool

Fatores de risco hemorrdgico potencialmente modificaveis
Anemia

Diminuicdo da autonomia para as atividades de vida didria = risco
excessivo de quedas

Disfuncéo renal com CICr <60 ml/min

Estratégia de monitorizagdo dos AVK

Numero ou funcdo plaquetdria diminuida

Fatores de risco hemorrégico ndo modificaveis
|dade> 65 anos

Histéria prévia de hemorragia major ou de evento fromboembélico
Doente em hemodidlise ou transplantado renal
Diabetes mellitus

Cirrose

Neoplasia

Fatores genéticos

Deméncia/impairment cognitivo

AVC- acidente vascular cerebral; AIT- acidente isquémico transitério; TEV- trom-
boembolismo venoso.

1.2. Avaliacéo do risco hemorragico individual

Todos os f&rmacos antiagregantes e anticoagulantes estdo asso-
ciados a um aumento do risco hemorrdgico. No entanto, este risco
varia de acordo com o tipo de fdrmaco e comorbilidades do doente.

Na avaliagéo inicial do doente, é necessdrio questiond-lo acerca
de fatores de risco associados a hemorragia e recomendar medidas
para reduzir os fatores de risco hemorrégico modificéveis (Tabela 3).13
Dever-se-&4 também ter em consideragéo outros fatores individuais
como a baixa probabilidade de cumprir repouso ou auséncia de apoio
domicilidrio em caso de hemorragia.

A presséo arterial elevada é um fator de risco major para compli-
cagdes hemorrdgicas na cirurgia cutdnea. Um dos primeiros exem-
plos desse principio foi descrito por Straithet et al, na década de
1970, num estudo em que demonstraram que pacientes com presséo
arterial igual ou superior a 150/100 mm Hg tinham um risco 2,6
vezes maior de hematomas pés-operatérios, em relacéo a pacien-
tes com presséo arterial normal.’* Neste contexto, na consulta pré-
-operatéria, deve ser reforcada a necessidade de o doente manter a
sua medicagdo anti-hipertensora habitual ou, em caso de ddvida do
controlo da sua hipertensé@o arterial, deverd ser orientado para rea-
valiagéo desta terapéutica.'®

No caso de doentes com insuficiéncia hepdtica ou renal conhe-
cida, a avaliogdo da sua fungéo deverd ser realizada previamente
ao procedimento. A doenca hepética e renal crénica podem afetar a
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func@o plaquetdria, interferir com a metabolizagdo dos antitrombéti-
cos e com a hemostase do doente, aumentando o risco hemorrdgico.'

O fator social com maior impacto sobre o risco hemorrégico é o
consumo de dlcool, uma vez que este inibe a funcdo plaquetdria, leva a
alteragdes hepéticas com impacto na coagulagéo e aumenta a fibriné-
lise.’¢ Portanto, é imperativo para os cirurgides dermatoldgicos, abor-
dar o consumo de é&lcool com os seus pacientes. Estes deveréo evitar
a sua ingestdo nas 48 horas prévias e posteriores a cirurgia cuténea.'

Alguns alimentos, suplementos nutricionais, remédios caseiros e
produtos de venda livre em ervandrias podem, também, interferir na
coagulacéo, como é o caso do gengibre, alho, ginseng ou gingko
biloba. Assim, é importante inquirir os doentes especificamente sobre
o uso destes produtos, o qual deve ser suspenso pelo menos uma se-
mana antes da cirurgia.®'s

Atualmente, considera-se que a avaliacdo do risco hemorrdgico,
baseada apenas nos fatores de risco hemorragico modificaveis, é uma
estratégia inferior comparativamente a uma avaliagéo formal recor-
rendo a um score de risco hemorrdgico, embora tendo sempre em
conta a interacgdo entre fatores de risco hemorrdgico modificaveis e
ndo modificaveis. O score HAS-BLED é um dos instrumentos mais uti-
lizados para calcular o risco hemorrdgico individual em doentes com
FAnV (Tabela 4).°

Tabela 4 - Fatores de risco clinico no score HAS-BLED.'?

T i e

Hipertensao arterial ndo
H 1
controlada
A Funcéo renal e/ou hepética | 1 ponto por
anormal cada
Enfarte (isquémico ou
S P 1
hemorrdgico)
Score B Histéria ou predisposicdo 1
HAS-BLED hemorrégica
L INR labil 1
E Idade> 65 anos 1
D Farmacos como AINE e 1 ponto por
AAP e/ou abuso de élcool cada
Sc Sexo feminino 1
Score maximo 9

AINE- anti-inflamatério ndo esteréide; AAP- antiagregante plaquetério.

1.3. Avaliacéo do risco hemorrégico da cirurgia dermato-
légica

Os procedimentos cirdrgicos dermatolégicos variam amplamente
na sua complexidade e acarretam diferentes graus de risco hemorra-
gico. A maioria deles é considerada de baixo risco hemorrégico. No
entanto, procedimentos complexos como retalhos cuténeos, miocutd-
neos e condrocutéineos, enxertos de pele, excisdes radicais de tumores
com margens amplas ou com envolvimento de diferentes camadas
tecidulares (pele, féscia muscular e misculo versus apenas pele) apre-
sentam maior risco hemorrdgico. Torna-se, por isso, pertinente estra-
tificar o risco hemorrdgico dos procedimentos dermatolégicos mais
comummente realizados (Tabela 5).489:17
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Tabela 5 - Estratificagdo do risco hemorrdgico dos procedimentos
dermatolégicos mais comummente realizados.*®

Risco Hemorragico da . o
9 Tipo de Cirurgia

Cirurgia Dermatolégica

* Biopsias incisionais com biétomo ou bisturi
* Pequenas excisdes com encerramento direto

em dreas compressiveis

Excisdes tangenciais/curetagens

Risco L. e Eletroterapia
Hgmorraglco e Laserterapi
Baixo pia
 Criocirurgia
* Terapia fotodindmica
e Escleroterapia
* Injec@o terapéutica intralesional
* Excisdes com encerramento direto em
dreas ndo compressiveis (pdlpebras, ldbios,
pescoco, genitais)
* Procedimentos em tecidos muito vascular-
izados (couro cabeludo, zonas periorificiais
Risco (boca, olhos, nariz, ouvidos, drea genital ou

Hemorrdagico cirurgia de metéstases)
Moderado * Excisdes extensas com encerramento direto

no tronco e membros

Excises que englobem tecidos profundos
(mUsculo, féscia)
* Encerramento por 2 intengdo de feridas

cirGrgicas em dreas compressiveis

¢ Retalhos cuténeos, miocutdneos ou condro-
cutdneos

* Enxertos de pele

* Encerramento por 2° intencéo em dreas ndo

Risco . compressiveis

Hemorragico Bidpsias de aangli finel
© I I ngli nrin

Elevado opsias de ganglio sentinela

Linfadenectomias cervical, axilar ou inguinal
* Procedimento reconstrutivo complexo (sem
alternativa para reconstrugéo caso a hemor-

ragia leve a necrose)

Tabela 6 - Abordagem da terapéutica antiagregante plaquetdria
em monoterapia na cirurgia dermatolégica conforme o risco
hemorrdgico associado.®®

Risco hemorrdgico da

X . . AAS Inibidor P2Y12
cirurgia dermatolégica

Risco hemorrégico

R Manter
baixo

Manter

Risco hemorrdgico
moderado a elevado

Suspender por 2 a 3 dias

el (substituir por AAS)

AAS - 4cido acetilsalicilico. O tempo de suspenséo recomendado para os ini-
bidores do recetor P2Y12 ¢ de 5 dias quando utilizado ticagrelor ou clopidogrel
e de 7 dias no caso do prasugrel.

2. Abordagem da terapéutica antitrombética
A abordagem da terapéutica antitrombética varia com o(s) tipo(s)
de fédrmaco(s) que o doente toma.

2.1. Antiagregantes plaquetdrios

Estes farmacos atuam por diferentes mecanismos:

1) Antagonista do tromboxano A2 (TXA2): Acido acetilsalicilico (As-
pirina®, Tromalyt®, AAS®, Cartia®, ASP®);
2) Inibidor do recetor P2Y12: clopidogrel (Plavix®), prasugrel

(Efient®), ticlopidina (Ticlodix®), ticagrelor (Brilique®)

3) Inibidor da fosfodiesterase: dipiridamol (Persantin®).

As recomendagées para a gestdo destes farmacos no periopera-
tério tém em conta o facto de a antiagregacdo ser em monoterapia
ou dupla antiagregag@o, o risco hemorrégico e o risco trombdtico
(Tabelas 6 e 7).7018

O dipiridamol, em monoterapia, pode ser mantido durante o
periodo peripoeratério. Quando usado em combinacdo com dacido
acetilsalicilico (Aggrenox®), néo estd documentado na literatura a ne-
cessidade de suspensdo dos farmacos antes da cirurgia, uma vez que
ndo existe contra-indicagd@o para a sua realizagdo em caso de admi-
nistracéo de forma isolada. Porém, a associagéo de farmacos antia-
gregantes implica maior risco hemorrdgico, pelo que aconselha-se
um procedimento perioperatério equivalente ao utilizado no caso de
inibidores P2Y12 em associacdo com dcido acetilsalicilico.'®

Nos doentes sob dupla antiagregagéo com alto risco trombético,
as cirurgias dermatolégicas com risco hemorrégico moderado/eleva-
do devem ser adiadas, sempre que possivel. Quando ndo é possivel

Tabela 7 - Abordagem da terapéutica antiagregante plaquetdria em dupla anti-agregagéo (AAS e inibidor P2Y12) na cirurgia dermatolégica

conforme o risco hemorrdgico associado.'®

Risco hemorrdgico da cirurgia

dermatolégica

Risco hemorrdgico baixo . P
5 dias prévios d cirurgia

Risco hemorragico

moderado a elevado 5 dias prévios a cirurgia

Manter AAS e suspender inibidor P2Y2 nos

Risco trombético

Manter AAS e suspender inibidor P2Y2 nos

Manter AAS e Inibidor P2Y12

Adiar procedimento ou na impossibilidade de o fazer contactar
Cardiologista assistente do doente a fim de ser ponderado risco/
beneficio

AAS - dcido acetilsalicilico. O tempo de suspensdo recomendado para os inibidores do recetor P2Y12 é de 5 dias quando utilizado ticagrelor ou clopidogrel e de 7

dias no caso do prasugrel.
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o diferimento, nomeadamente no caso de cirurgia oncoldgica, dever-
-se-& contactar o médico prescritor desta terapéutica para definir a
estratégia mais adequada.’ Uma possivel estratégia é suspender o
clopidogrel, mantendo o AAS ou administrar inibidor do recetor pla-
quetério glicoproteina (GP) llb/llla (em Portugal estdo comercializados
os fédrmacos tirofibano e eptifibatida).®

No caso de hemorragia associada & administragdo de antiagre-
gantes e sem controlo hemostdtico local, é utilizada a transfuséo de
plaquetas embora com evidéncia cientifica limitada.'2°

O reinicio dos AAP deve ser feito logo que estejam asseguradas as
condicdes hemostdticas adequadas.

2.2. Anticoagulantes orais

Estes f&rmacos atuam por inibi¢do da formagéo de trombina e
fibrina. Existem dois grandes grupos: os antagonistas da vitamina
K (AVK) e os anticoagulantes orais ndo antagonistas da vitamina K

(NOAC).

2.2.1.Antagonistas da vitamina K (AVK): varfarina (Varfine®) e
acenocumarol (Sintrom®)
A varfarina e o acenocumarol apresentam tempos de semi-vida
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diferentes, o que justifica os periodos de suspenséo recomendados
serem distintos. Para a monitorizacéo do seu efeito anficoagulante é uti-
lizado o INR (international normalized ratio). Em caso de hemorragia as-
sociada & foma destes fdrmacos, os agentes de reverséo utilizados séo
a vitamina K e o concentrado de complexo protrombinico (Tabela 8).1%2°

2.2.1.1. Cirurgias de risco hemorrdgico baixo

Nas cirurgias de risco hemorrdgico baixo, estd4 recomendado né&o
suspender os AVKs, obter o valor de INR na véspera ou no dia do
procedimento (se possivel) e avangar com a cirurgia se o INR<3,0.
No pés-operatério, deve-se tomar medidas locais de hemostase e,
se necessdrio, poder-se-& recorrer a agentes anti-fibrinoliticos.!>102!

2.2.1.2. Cirurgias de risco hemorrdgico moderado a elevado

a. Risco trombético baixo

Nas cirurgias de risco hemorrdgico elevado em doentes com risco
trombético baixo, deve-se suspender a toma de AVKs (acenocumarol
- 3 dias; varfarina - 5 dias) antes da cirurgia. O controlo do INR de-
verd ser realizado no dia da cirurgia ou no dia anterior (se possivel)
e, caso o doente tenha INR<1,5, pode realizar-se a cirurgia (Tabela
9). Se o INR estiver entre 1,6-2,0, deve-se avaliar o risco/beneficio de

Tabela 8 - Agentes de reverséo/hemostdticos recomendados em caso de hemorragia associada & toma de férmacos anticoagulantes e

antiagregantes plaquetérios.'?2°

Agentes de reversdo/hemostéticos no caso de hemorragia associada a toma de farmacos anticoagulantes orais

AVK
NOAC

Dabigatrano

Edoxabano,Rivaroxabano, Apixabano

* Vitamina K (ponderar CCP)

* |darucizumab. Considerar o uso de carvao ativado no caso de
ingestdo hd 2-4 horas. Hemodidlise.

* CCP ou Complexo protrombinico parcialmente ativado. Considerar o
uso de carvéo ativado no caso de ingestdo hd 2-4 horas.

Agente de reversdo no caso de hemorragia associada a toma de anticoagulantes parentéricos

HNF e HBPM

* Sulfato de protamina

Agente hemostatico no caso de hemorragia associada a toma de farmacos antiagregantesplaquetdarios

Antagonista do tromboxano A2, inibidor do recetor P2Y12,
inibidor da fosfodiesterase

* Transfuséo de plaquetas (evidéncia limitada)

AVK- antagonistas da vitamina K; NOAC- anticoagulantes orais ndo antagonistas da vitamina K; CCP- concentrado de complexo protrombinico; HNF- heparina néo

fracionada.

Tabela 9 - Abordagem dos antagonistas da vitamina K (AVK) no periodo pré-operatério, consoante o risco hemorrégico e o risco frombético.'

Risco hemorrdgico da cirurgia

dermatolégica

Risco hemorrdgico baixo

Risco hemorragico

moderado a elevado cirurgia, se possivel

* Sem necessidade de bridging.

¢ Suspender AVK 3 (acenocumarol) a 5
(varfarina) dias antes do procedimento.
¢ Determinar INR na véspera ou dia da

* INR<1,5 — Avancar com a cirurgia.

Risco fromhético

Manter AVK e, se possivel, determinar INR na véspera ou dia da cirurgia.
INR<3,0 — Avancar com cirurgia

* Suspender AVK 3 (acenocumarol) a 5 (varfarina) dias antes do
procedimento.

* Iniciar bridging com HBPM 24h apés suspensdo de AVK.

* Suspender HBPM nas 12 a 24h anteriores ao procedimento.

* Determinar INR na véspera ou dia da cirurgia, se possivel

* INR<1,5 — Avangar com a cirurgia.

HBPM- heparina de baixo peso molecular.
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realizar a cirurgia e, se necessdrio, administrar vitamina K. Se o INR
for superior a 2,0, o mais indicado serd adiar a cirurgia ou administrar
vitamina K. O reinicio da toma de AVK poderd ser nas 12-24 horas
apés a cirurgia, na dose que o doente tomava previamente a cirurgia,
se a hemorragia estiver controlada. Nestes casos em que o risco trom-
bético é baixo, ndo hd necessidade de bridging com heparina.!*1°

b. Risco trombético elevado

Nas cirurgias de risco hemorrdgico moderado a elevado em
doentes com risco tfrombético elevado, deve-se suspender a toma de
AVKs (acenocumarol — 3 dias; varfarina - 5 dias) antes da cirurgia.
Deve ser efectuado bridging com heparina de baixo peso molecular
(HBPM): a dose utilizada deve ser adaptada ao risco trombético do
doente e & sua fungéo renal. A HBPM é iniciada 24 horas apés a sus-
pensdo de AVK e deve ser suspensa 12 horas antes do procedimen-
to, se em dose profildtica, ou 24 horas antes, se em dose terapéutica.
O controlo do INR deverd ser realizado no dia da cirurgia ou no dia
anterior (se possivel), e as atitudes a tomar sdo dependentes do valor
de INR de forma semelhante as cirurgias de risco hemorrdgico ele-
vado em doentes de baixo risco frombético, explicado anteriormente
(Tabela 9). Os AVKs devem ser reiniciados nas 12-24 horas apés a
cirurgia na dose que o doente realizava previamente & cirurgia, e a
HBPM nas 48 a 72 horas apés a cirurgia, sempre com a premissa
que a hemostase esteja controlada. Apéds 3 dias de reinicio de AVK,
o doente deve realizar o controlo de INR para que seja feito o ajuste
terapéutico adequado.’>1°

2.2.2. Anticoagulantes orais de agdo direta ou ndo antagonistas
da vitamina K (NOAC): dabigatrano (Pradaxa®), apixabano (Eliquis®),
edoxabano (Lixiana®) e rivaroxabano (Xarelto®).

O termo NOAC, anticoagulantes orais ndo antagonistas da vi-
tamina K, (também conhecidos por DOAC- anticoagulantes orais de
a¢éo direta) diz respeito a férmacos inibidores diretos do fator Xa-
apixabano, edoxabano e rivaroxabano- e ao inibidor direto da trom-
bina- dabigatrano. Comparativamente aos AVK, estes farmacos tém
uma melhor relacdo eficacia/seguranca, um efeito anticoagulante
previsivel sem necessidade de monitoriza¢éo de rotina e menos inte-
racgdes medicamentosas ou com alimentos. Além disso, apresentam
uma semi-vida mais curta do que os AVK e um efeito anticoagulante
quase imediato.¢

O Unico fédrmaco desta classe com agente de reversé@o especi-
fico aprovado em Portugal é o dabigatrano, sendo o antidoto o

idarucizumab. Para a reverséo do efeito anticoagulante dos restantes
NOAC, é utilizado o concentrado de complexo protrombinico ou o
complexo protrombinico parcialmente ativado, agentes de reverséo
néo especifico.?°

A gestdo dos NOAC no periodo perioperatério das cirurgias der-
matolégicas estd descrita na tabela 10.¢

Nas cirurgias dermatolégicas de risco hemorrdgico baixo néo estd
recomendada a suspensdo dos NOAC.

Nas cirurgias de risco hemorrdgico moderado ou elevado, o
tempo de suspens@o dos NOAC depende do fadrmaco utilizado e da
funcéo renal do doente. Os tempos de suspensd@o recomendados e os
periodos para reinicio da terapéutica anticoagulante podem ser con-
sultados na tabela 10.¢

2.3. Anticoagulantes parentéricos- Heparina néo fracionada
(HNF) e heparinas de baixo peso molecular (HBPM): enoxaparina
(Lovenox®), tinzaparina (Innohep®) e dalteparina (Fragmin®).

Caso o doente esteja sob terapéutica com HNF, deve suspender
a sua administracdo nas 4 a 6 horas anteriores & cirurgia e retomar
4 horas apés a cirurgia, desde que a hemostase esteja assegurada.??

Relativamente & suspensdo das HBPM, esta deve ser realizada de
acordo com a dose prescrita: se em dose profildtica, suspende 12
horas antes da cirurgia, se em dose terapéutica suspende 24 horas
antes da cirurgia. O doente deve reiniciar a toma 24 horas apds pro-
cedimento (se existir alto risco hemorrégico, o reinicio deve ser adiado
para as 48-72 horas apés a cirurgia).'??

Caso seja necessdria a reversdo destes fdrmacos anticoagulantes,
o agente adequado ¢ o sulfato de protamina (Tabela 8).19/2°

3. Planeamento perioperatério

Um bom planeamento é fundamental para minimizar intercorrén-
cias inerentes ao procedimento cirdrgico.

Na verdade, as complicagdes hemorrdgicas néo dependem ape-
nas da terapéutica anticoagulante, nem da patologia do doente. Fa-
tores como mé técnica cirdrgica, trauma excessivo dos tecidos, ma
adesdo do doente &s recomendagdes e utilizagdo inadequada de
analgesia no periodo pés-operatério, também influenciam este risco
pelo que devem ser tomadas medidas de forma a minimizar o seu
impacto.”

Deve ser alocado um periodo de tempo adequado & complexi-
dade da intervencéo cirdrgica. Os procedimentos associados a maior
risco hemorrdgico devem ser agendados para o inicio da manha,

Tabela 10 - Tempo de suspensdo dos NOAC de acordo com o férmaco, fungéo renal do doente e tipo de cirurgia.®

Fungéio renal

Risco hemorrdgico baixo

Risco hemorrdgico moderado Risco hemorrdgico elevado

CICr (ml/min)
>80
Dabigatrano =50 - <80 Néo suspende
>30 - <50
Rivaroxabano =30
Apixabano Né&o suspende
Edoxabano <30

Suspende =24 h
Suspende =36 h
Suspende=48 h

Suspende =48 h
Suspende =72 h
Suspende=96 h

Suspende =24 h Suspende =48 h

Suspende =36 h Suspende =48 h

hemostético.

Retomar a toma do NOAC =
6h apés a cirurgia, se controlo

Retomar a toma do NOAC >
48h apés a cirurgia, se con-
trolo hemostdtico

Retomar a toma do NOAC >
24h apés a cirurgia, se con-
trolo hemostdtico.

NOAC- anticoagulantes orais néo antagonistas da vitamina K; CICr- clearance da creatinina.
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preferencialmente no inicio da semana, de forma a estar garantido
o acompanhamento médico adequado caso ocorra uma hemorragia
nas 24h ou 48 horas apés o procedimento.’

O doente deverd ser questionado no dia da cirurgia sobre o cum-
primento das recomendacdes prévias, relativamente & sua terapéutica
antitrombética.

4. Gestao da hemorragia

Existem vdrias opgoes de gestdo da hemorragia, dependendo do
timing, dinédmica e etiologia. A hemorragia pode surgir durante o pro-
cedimento cirdrgico ou apds o mesmo.

4.1. Medidas intraoperatérias

Previamente ao inicio da interveng@o, os sinais vitais do doente
deveréo ser avaliados e monitorizados durante a duragdo da mesma.
Em caso de hipertenséo significativa, poderd ser administrado um an-
ti-hipertensor previamente & cirurgia, de forma a minimizar o risco
hemorrdagico.? E importante lembrar que a ansiedade em relacéo ao
procedimento e/ou o fenémeno de “hipertenséo de bata branca” tam-
bém pode contribuir para o aumento da presséo arterial de um pa-
ciente. Falar calmamente, de modo reconfortante durante a cirurgia,
mUsica relaxante e, em casos selecionados, ansioliticos podem ajudar
a mitigar essas dindmicas durante a cirurgia.'®

Robinson et al?* descrevem trés "zonas de perigo" para sangra-
mento arterial na cirurgia dermatolégica, todos localizados na ca-
beca: (i) o ramo frontal da artéria temporal; (ii) a artéria facial no
ponto em que cruza o bordo da mandibula; e (iii) a artéria angular,
adjacente ao nariz. Por outro lado, procedimentos em tecidos muito
vascularizados como couro cabeludo, zonas periorificiais (boca,
olhos, nariz, ouvidos) ou cirurgia de metdstases ou que impliquem
descolamentos de grandes dreas envolvem elevado risco hemorré-
gico. A hemorragia nestas dreas anatémicas depende sobretudo da
microvasculatura e ndo de grandes vasos potencialmente laquedveis
pelo que o controlo hemostatico assume particular relevéncia.? E es-
sencial ao cirurgido dermatolégico conhecer e entender a anatomia
das dreas com alta vascularizacdo, bem como fazer as incisdes com
a profundidade adequada e descolar os planos corretos evitando
trauma excessivo dos tecidos de forma a minimizar as complicagées
hemorrégicas.?’

Adicionalmente, é importante garantir uma adequada ilumina-
¢Go e, se possivel, elevar a drea da intervencéo acima do nivel do
coraggo.”'®

Uma das estratégias mais comuns para minimizar a hemorra-
gia intraoperatéria é a utilizagdo de anestésicos locais com adrena-
lina (tipicamente numa concentragéo de 1:100'000 ou 1:200'000).
Esta medida néo sé diminui o risco hemorrdgico (via vasoconstri-
¢éo), como prolonga o efeito anestésico. Contraindicacées & sua
utilizag@o incluem o feocromocitoma e o hipertiroidismo néo con-
trolado.?* No entanto, é importante salientar que este efeito vaso-
constritor é transitério e pode limitar a avaliagdo intra-operatéria
da hemorragia proveniente da microvasculatura. Apés a metaboli-
zagdo da adrenalina, o efeito vasoconstritor é perdido e pode ocor-
rer hemorragia pés-operatéria proveniente destes pequenos vasos
quando revascularizados. Assim, em casos de elevado risco hemor-
régico, a utilizacdo deste vasoconstritor deve ser cuidadosamente
ponderada.

Uma hemorragia abundante no campo operatério pode com-
plicar a cirurgia e prejudicar o resultado final.?¢ Métodos para me-
lhorar a visibilidade do campo cirdrgico podem facilitar a gestéo
da hemorragia (ou a hemostase durante a cirurgia). Estes incluem
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o uso de ganchos para elevar os bordos sem trauma e verificar se
h& hemorragia distante da incisdo ou sob um retalho, uso de bas-
tées de ponta de algodéo, pressdo manual fora da ferida, desco-
lamento adicional para encontrar o vaso sangrante e dispositivos
de succdo.'>?” Apéds o controlo da hemorragia, é essencial suturar
e fechar qualquer espaco morto para minimizar o risco de forma-
¢@o de hematoma. Ocasionalmente, um cirurgido encontra um pa-
ciente cuja ferida cirrgica escorre ou continua a sangrar, apesar
de vdrias tentativas de controlo local da hemostase. Nesse caso,
pode ser necessdrio deixar a ferida parcialmente aberta e colocar
um dreno.'®

4.2 Medidas pés-operatérias

No pés-operatério imediato, o uso de pensos compressivos e a
aplicagéo indireta de gelo sobre o local intervencionado durante pe-
riodos de 10 minutos podem ser Uteis na prevencdo de complicagées
hemorrdgicas.”?

No caso de feridas abertas, deve ser utilizado um penso de algi-
nato, para absorver o exsudado e auxiliar na hemostase. Nas situa-
¢des em que o risco hemorrdgico é mais elevado, recomenda-se que
os doentes permanegam pelo menos uma hora no recobro ou que
sejam internados para vigiléncia.?2°

A maioria das hemorragias que surgem em doentes sob tera-
péutica antitrombética apés cirurgias dermatolégicas é passivel de
controlo através de medidas hemostdticas locais relativamente sim-
ples, tais como compresséo local (aplicar pressédo na drea interven-
cionada com uma compressa durante cerca de 15 a 30 minutos até
a hemorragia cessar), eletrocirurgia (eletrodissecagéo ou eletrocoa-
gulagéo) e, em casos de feridas de pequena dimenséo e superficiais,
aplicacdo local de agentes tépicos como écido tricloroacético, clore-
to de aluminio ou nitrato de prata.?>*! Uma op¢do adicional dispo-
nivel para ajudar a controlar pequenas hemorragias consiste no uso
de agentes hemostdticos tépicos ndo cdusticos. Estes incluem espon-
ja de gelatina reabsorvivel (Spongostan®, Gelfoam®, etc) e malhas
de celulose oxidada (Surgicel®, etc).’>?3% No caso de hemorragias
a partir de vasos de maior calibre, é recomenddvel a laqueagéo dos
mesmos com suturas absorviveis.

Quanto aos fdrmacos prescritos no pés-operatério, deve-se ter
em atencéo que a administragdo concomitante de anti-inflamaté-
rios ndo esteréides pode aumentar o risco hemorrdgico, |4 que in-
terferem com a funcéo plaquetdria. Assim, é preferivel optar por
paracetamol ou tramadol para o controlo da dor (em detrimento
da aspirina, ibuprofeno, diclofenac, naproxeno, etc).”*? Do mesmo
modo, alguns antibidticos apresentam interacdes com farmacos an-
ticoagulantes, pelo que a sua administracdo profilatica deverd ser
ponderada caso a caso.

Finalmente, é importante fornecer a todos os doentes sob terapéu-
tica antitrombética um esquema claro, por escrito, com as indicacdes
relativas & reintroducdo desta terapéutica (se aplicavel), bem como
cuidados gerais a ter apés uma intervengéo cirdrgica.'® Estes Gltimos
incluem a necessidade de repouso durante um periodo minimo de
24-48 horas, idealmente com elevagéo da drea intervencionada, nos
casos de intervengdes associadas a risco hemorrdgico moderado a
elevado. A abstinéncia alcodlica estd indicada por igual periodo. O
doente também deverd ser informado da probabilidade de equimose,
que se poderd estender muito para além da drea intervencionada.”-'®

Caso se verifique hemorragia apés a alta, o doente deverd
recorrer ao Servico de Dermatologia onde decorreu a intervengéo
ou, em alternativa, ao Servico de Urgéncia, onde poderdo ser re-
vistas as medidas hemostdticas locais. Numa minoria de casos,
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Manter toma dos AAP

Agentes antitrombéticos Risco
> hemorragico
elevado?
Adiar procedimento
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Antlagreglafne ) Dupla . Cardiologista
plaquetario antiagregacdo? assistente
Manter toma de AAS. Se AAP for
inibidor P2Y12 e o risco hemorragico »
for elevado, substituir a toma por AAS
Risco
Baixo
o Manter toma de NOAC >
>
Risco
A 4 . moderado
Risco
NOAC? hemorragico? N Descontinuar a toma nas 24-48h
antes da cirurgia
Risco
Elevado
o Descontinuar a toma nas 48-96h
Lo [
= antes da cirurgia
A\ 4
Descontinuar a toma de HNF por 4-6 h e de HBPM 12h
(profilatica) ou 24h (terapéutica). »
Risco
Baixo
Ri N3o suspende AVK
ISCIOA g INR antes da »
hemorragico? » ) .
cirurgia<3,0
Risco
Elevado
Suspende 5 dias-
Baixo risco varfarina, 3 dias- o
trombotico? —> acenocumarol. v
INR no dia da cirurgia
<1.5?
‘ Suspende 5 dias- Suspende HBPM 12h .
R R L Realizar
varfarina, 3 dias — (profilatica) ou 24h
e e .. cirurgia
acenocumarol. (terapéutica) antes
Passado 24h, inicia da cirurgia. INR no dermatoldgica
toma HBPM. dia da cirurgia < 1.5?

Figure 1 - Algoritmo de decis@o para a suspenséo dos fdrmacos antitrombéticos.

AAS- é4cido acetilsalicilico; AAP- antiagregantes plaquetdrios; AVK- antagonistas da vitamina K; HBPM- heparina de baixo peso molecular; HNF- heparina néo
fracionada; NOAC- anticoagulantes orais ndo antagonistas da vitamina K.
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pode ser necessdria uma nova intervencdo cirdrgica para controlar
a hemorragia.

Em situagdes de hemorragias de dificil controlo e/ou associa-
das a instabilidade hemodinédmica durante ou apés a cirurgia, teréo
que ser fornecidas medidas de suporte. No caso de doentes que
estdo sob terapéutica antitrombética, deve ser contactado o Servico
de Imunohemoterapia para ponderar a administracéo de terapia de
reversdo indicada para ofs) antitrombético(s) em causa (Tabela 8).
Estas medidas s@o validas para hemorragias intra e pés-operatérias.

CONCLUSAO

Na cirurgia dermatolégica de um doente sob terapéutica an-
titrombética, o planeamento prévio deve ser rigoroso. Em primeiro
lugar, é fulcral que o procedimento seja antecedido de uma consulta
pré-operatéria. Nessa consulta, deve-se colher uma histéria clinica
completa do doente, dando particular énfase aos motivos de antiagre-
gagdo/anticoagulacdo, quais os farmacos que toma, patologias pré-
-existentes e histéria prévia de hemorragias. A partir desses dados, do
risco hemorrdgico da cirurgia a efetuar e de acordo com o tratamento
antitrombético em curso, pondera-se a suspensdo da terapéutica anti-
trombética (Fig. 1). A deciséo relativamente a estratégia de gestdo dos
antiagregantes/anticoagulantes deve ser comunicada oralmente e de
forma escrita ao doente.

A abordagem cirGrgica deve ser planeada para minimizar o risco
hemorrdgico e o agendamento da cirurgia dos doentes sob terapéu-
tica antitrombética deve ser cuidadoso. Em caso de hemorragia no
periodo perioperatério, medidas hemostdticas locais como o uso de
pensos compressivos, aplicacdo indireta de gelo ou a sutura do vaso
sangrante, demonstram, na maior parte das situagdes, eficdcia no seu
controlo.

Com uma prdética clinica ajustada ao risco trombético e hemorra-
gico individual destes doentes, poderemos obter melhores resultados
cirdrgicos e minimizar as complicagdes trombéticas e hemorrdgicas
perioperatérias.
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