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Aspirina no perioperatorio de cirurgias nao cardiacas: o dilema

entre manter ou suspender*

Aspirin perioperatively in noncardiac surgery: the dilemma between keeping or

suspend

Rodrigo Viana Quintas Magarao', André Coelho Marques?, Gilson Soares Feitosa-Filho®

*Recebido da Coordenagao de Ensino do Hospital Santa Izabel da Santa Casa de Misericordia da Bahia. Salvador, BA.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: E crescente o nimero de pa-
cientes em uso de aspirina que serdo submetidos a procedimentos
cirtirgicos, situagio que contribui para o dilema entre suspensio
ou manutengio da medicagio. Se por um lado a manutencio da
aspirina durante o perioperatdrio estd associada a um aumento
no nimero de complicagbes hemorrdgicas, por outro a sua in-
terrupgdo estd associada a graves complicagdes trombdéticas. O
objetivo deste estudo foi revisar de forma nao sistemdtica as bases
de dados Medline, Cochrane, Google Scholar ¢ LILACS quanto
aos efeitos da suspensio ou manutengio da aspirina no periope-
ratério de operagdes nio cardiacas.

CONTEUDO: Os pacientes em uso de aspirina devem ser ava-
liados individualmente e a antiga recomendagao de suspender a
medicagio de 7 a 10 dias antes de todo procedimento cirdrgico
deve ser revista em razio dos comprovados efeitos prejudiciais.
A aspirina deve ser mantida naqueles pacientes em prevencio
secunddria na maioria das situacoes, com excecio das cirurgias
em cavidades fechadas e da prostatectomia transuretral, onde os
riscos associados ao sangramento mostraram-se elevados. Os pa-
cientes com stent coronariano também devem manter o uso da
aspirina indefinidamente e a realizacio de procedimentos cirtirgi-
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cos eletivos deve ser postergada enquanto o uso concomitante do
clopidogrel estiver indicado.

CONCLUSAO: A decisio sobre a manutengio da aspirina no
perioperatério deve levar em conta riscos aterotrombdticos as-
sociados 4 sua suspensio e riscos de sangramento inerentes ao
procedimento cirtrgico proposto. As evidéncias disponiveis
apontam a favor de uma relagio risco-beneficio favordveis & ma-
nutengio da aspirina na maioria das situagoes, embora estudos
mais definitivos sejam necessérios.

Descritores: Aspirina, Cirurgia nao cardfaca, Cuidados periope-
ratdrios, Inibidores da agregacio plaquetdria.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The number of pa-
tients taking aspirin who will undergo invasive surgical pro-
cedures is increasing. This clinical situation contributes to the
dilemma between maintaining or withdraws the medication.
In one hand, the maintenance during the perioperative period
is associated with an increased number of bleeding complica-
tions; on the other its discontinuation is associated with severe
thrombotic complications. The purpose of this article was a
non-systematic review of databases Medline, Cochrane Library,
Google Scholar and LILACS as to the effects of the suspension or
maintenance of aspirin perioperatively in noncardiac operations.
CONTENTS: Patients taking aspirin must be evaluated indi-
vidually and the former recommendation to discontinue the
medication 7-10 days prior to any procedure should be re-
viewed because of the proven harmful effects. Aspirin should
be maintained in patients in secondary prevention in most situ-
ations, except in closed space surgeries and transurethral pros-
tatectomy, situations where the risk of bleeding appeared to be
high. Patients with coronary stenting should also keep aspirin
indefinitely and the holding of elective surgeries must be post-
poned while the concomitant use of clopidogrel is indicated.
CONCLUSION: The decision on the maintenance of aspirin in
the perioperative period should consider the atherothrombotic
risks associated with suspension and bleeding risks inherent of
the proposed surgical procedure. The available evidence points
in favor of a risk-benefit ratio favorable to the maintenance of
aspirin in most situations, although more definitive studies are
needed.

Keywords: Aspirin, Noncardiac surgery, Perioperative care,
Platelet aggregation inhibitors.
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INTRODUCAO

O dcido acetilsalicilico (AAS), também conhecido como aspiri-
na, ¢ o agente antiplaquetdrio mais prescrito no mundo desde a
comprovagio de seus efeitos benéficos na prevencio de eventos
cardiovasculares'. A aspirina é consumida diariamente ou em dias
alternados por quase 30% da populagio adulta norte-americana
(cerca de 48 milhoes de habitantes)? e a sua popularidade pode
ser explicada pela comprovada eficicia, seguranca e baixo custo,
principalmente se comparada aos outros agentes antiplaquetdrios
disponiveis®.

Para alcangar os efeitos antiplaquetdrios, a aspirina age através da
acetilagdo irreversivel da ciclo-oxigenase-1 (COX-1), enzima es-
sencial para a formagio das prostaglandinas®. Ao inibir a COX-1,
a aspirina bloqueia a conversio do dcido araquidonico em trom-
boxano A2 (TxA2), substincia vasoconstritora e também respon-
savel pela ativagdo plaquetdria®. A aspirina ¢ ainda responsavel
pela acetilagio do fibrinogénio, uma proteina plasmdtica essen-
cial para a estabilizacdo final dos trombos, resultando em uma
molécula mais suscetivel A fibrinélise e com menor capacidade de
se agregar aos mono6meros de fibrina®.

Em adi¢io ao efeito antiplaquetdrio, a aspirina demonstrou pos-
suir outros meios biolégicos importantes para a redugdo do risco
cardiovascular. Entre eles pode-se destacar o seu efeito em reduzir
os niveis de citocinas pré-inflamatérias e proteina C-reativa’.

O uso de aspirina para prevengao primdria estd bem estabelecido;
dados publicados através de estudos de grande escala demonstra-
ram redugio do risco de ocorréncia do primeiro infarto do mio-
cérdio (IAM) em 25% a 33%. Os dados relacionados a prevengio
de acidentes vasculares encefélicos (AVE) e morte de origem car-
diovascular nao mostraram o mesmo beneficio®’.

A terapia com aspirina como prevengio secunddria também é su-
portada por sélidas evidéncias, de modo que o seu uso mudou
de forma inequivoca o progndstico de pacientes coronariopatas.
Entre as evidéncias disponiveis na literatura, o Antithrombotic
Trialists Collaboration®, publicado em 2002, merece ser destaca-
do. Este estudo analisou os resultados de 287 ensaios clinicos ale-
atérios que avaliaram a terapia antiplaquetdria como prevengio
secunddria em 202.000 pacientes e demonstrou redugio signifi-
cativa no risco relativo de eventos vasculares sérios em aproxima-
damente 22%. Em ndimeros absolutos, a aspirina foi responsivel
por evitar cerca de 36 eventos vasculares sérios a cada 1000 pa-
cientes com IAM prévio, tratados por 24 meses; 38 eventos a
cada 1000 pacientes com IAM agudo, tratados por um més; 36
eventos a cada 1000 pacientes com histéria de AVE ou ataque
isquémico transitério, tratados por 24 meses; ¢ 9 eventos a cada
1000 pacientes com AVE agudo, tratados por 3 semanas. Além
disso, este estudo verificou que nio houve diferenga na eficcia
entre doses baixas (75-150 mg/dia) e doses moderadas de aspirina
(160-325 mg/dia)°.

Mais de 230 milhées de cirurgias de médio e grande porte sio
realizadas anualmente em todo mundo e este nimero tende a
aumentar em decorréncia de diversos fatores como o crescimento
e envelhecimento populacional e o aperfeicoamento e desenvol-
vimento de novas técnicas cirdrgicas®.

Em conjunto com o incremento do nimero de procedimentos
cirtirgicos, ¢ crescente o nimero de pacientes que agregam fato-
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res de risco para doenca arterial coronariana (DAC) ou mesmo
que ja possuam esta condigio instalada apresentando a indicagio
de usar aspirina continuamente. Estas duas situagdes contribuem
para que os clinicos, os cirurgioes e os anestesiologistas se depa-
rem frequentemente com o dilema entre manter ou suspendé-la
antes da realizacdo de um procedimento cirtrgico. A tomada de
decisdes neste contexto envolve a andlise dos diferentes tipos de
riscos (trombose e sangramento) e, por isso, deve ser baseada nas
melhores evidéncias disponiveis.

Para tanto se realizou busca sistemdtica nas bases de dados Me-
dline, Cochrane, Google Scholar e LILACS quanto aos efeitos da
suspensio ou manutencio da aspirina no perioperatério de ope-
ragoes nao cardiacas.

O objetivo deste estudo foi buscar as principais evidéncias exis-
tentes na literatura sobre o manuseio perioperatério da aspirina
em pacientes submetidos a cirurgias nao cardfacas.

POTENCIAIS MALEFICIOS DA SUSPENSAO DA ASPI-
RINA NO PERIOPERATORIO

O pés-operatério é caracterizado por uma reagio de fase aguda
em que ocorre uma marcante elevacio na liberacio das catecola-
minas endégenas, aumento da reatividade plaquetdria, aumento
dos fatores pré-coagulantes (fibrinogénio, fator VIII, fator de von
Willebrand) e diminui¢do dos anticoagulantes endégenos (protei-
na C, antitrombina III e alfa, macroglobulina). Estas alteragoes,
em conjunto, contribuem para o desenvolvimento de complica-
goes aterotrombdticas com destaque para as sindromes coronaria-
nas agudas (SCA), os AVE e as doengas arteriais periféricas™!.

A tendéncia pré-trombdtica inerente ao periodo pds-operatdrio
pode ser intensificada com a retirada stibita da aspirina e algu-
mas evidéncias importantes relacionam este acontecimento com
a ocorréncia de um fendémeno rebote.

EVIDENCIAS FARMACOLOGICAS DO FENOMENO
REBOTE SECUNDARIAS A SUSPENSAO DA ASPIRINA

Existem evidéncias de que o efeito rebote secunddrio a suspensio
da aspirina pode estar relacionado a recuperagio da atividade da
COX-1 plaquetdria''®, sendo necessdrios cerca de 7 a 10 dias
para que isto ocorra ji que as plaquetas sio fragmentos celula-
res desprovidos de capacidade sintética e o funcionamento das
enzimas “inativadas” ocorre somente com renovagio do poo/ pla-
quetdrio’®.

Estudos experimentais mostraram que o aumento das taxas de
complicagdes tromboembdlicas ocorreu de 8 a 10 dias apds a
tltima dose de aspirina e esteve relacionado ao aumento da agre-
gagio plaquetdria e a subsequente formagio de trombos'>'. E
importante destacar que a recuperagio da hemostasia nao reflete
diretamente o nimero de plaquetas sem interferéncia da aspiri-
na. A hemostasia normal pode ocorrer dentro de 48-72 horas,
momento em que apenas cerca de 20% das plaquetas expressam
COX-1 livre dos efeitos da aspirina'>'718,

Adicionalmente s observagées qualitativas, o efeito rebote apds
a suspensio da aspirina foi avaliado quantitativamente através da
dosagem urindria de metabdlitos da TxA2 e de marcadores sé-
ricos da atividade da COX-1. A excrecio de 11-dehidro-TxB2,
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quantificada através de dosagem urindria, evidenciou que a con-
centracdo desta molécula foi superior nos individuos que tiveram
a terapia com aspirina interrompida. Além disto, se observou que
a sintese de TxA2 atingiu um pico 21 dias apés interrupgio da
aspirina e continuou com valores superiores aos niveis basais por
pelo menos quatro semanas. A readministragio do firmaco le-
vou & diminuico significativa das concentracées urindrias deste
metabdlito”. A dosagem sérica do 4cido 12-L-5,8,10- heptadeca-
triendico, marcador da atividade da COX-1, se elevou 3 semanas
apds descontinuagdo da aspirina e estes valores elevados persisti-
ram por cerca de 6 semanas®.

A suspensio da aspirina também estd associada ao aumento da
sensibilidade plaquetdria a diversos agonistas, como adenosina
difosfato (ADP) e epinefrina?'; aumento na instabilidade dos
trombos e diminuicio da espessura da rede de fibrina. A ativida-
de rebote plaquetdria induzida pela ADP esteve relacionada com
a suspensdo de firmacos anti-inflamatérios nio esteroides (Al-
NES) que possuem inibi¢io da COX-1 semelhante & provocada
pela aspirina®.

Apesar das diversas evidéncias do efeito rebote, outras hipdteses
foram formuladas, ji que alguns estudos falharam em demons-
trar uma correlacio significativa entre a suspensdo da aspirina e o
efeito rebote. Uma hipétese bastante aceita associa a ocorréncia
de eventos a perda dos efeitos antitrombéticos protetores devido
a retirada do fdrmaco®>.

O estudo Basket-Late (The Basel Stent Kosten Effektivitits Trial
- Late Thrombotic Events) nio identificou correlagio temporal
que justificasse a atividade plaquetdria rebote apds suspensao de
fdrmacos antitrombéticos. Este estudo realizou um seguimento
de 746 pacientes, por 6 meses, depois da colocagao de szents, evi-
denciando que apés a interrupgio do clopidogrel a ocorréncia
de eventos isquémicos se deu de forma muito variada entre 15 ¢
362 dias ap6s a sua suspensdo, o que teoricamente vai contra a
hipétese de efeito rebote jad que seria necessirio uma correlagao
temporal entre os dois eventos®.

Evidéncias clinicas contrdrias a suspensao da aspirina

As evidéncias clinicas contrdrias & suspensdo da aspirina foram
inicialmente documentadas em pacientes submetidos A prosta-
tectomia transuretral eletiva. Neste seguimento, cinco pacientes
desenvolveram eventos isquémicos transitdrios, embolia periféri-
ca, IAM ou evento cerebrovascular fatal®.

A partir deste relato, novos estudos foram publicados associando
a ocorréncia de eventos adversos A suspensdo da aspirina. Algu-
mas das complicacoes relatadas nos estudos subsequentes foram:
IAM, oclusio trombética de stent, eventos cerebrovasculares
(AVE, AIT) e isquemia de membros inferiores®*°. A oclusio
trombética dos szents ocorreu meses a anos apds o seu implante,
no periodo de 5 a 14 dias apés a interrupgao da aspirina, mesmo
nos pacientes em que a DAC era considerada estdvel*"*~
Atualmente, existem duas importantes revisdes sistemdticas que
contemplam os riscos de suspensio ou de md aderéncia a tera-
pia com aspirina. Em uma delas, os autores analisaram dados de
50.279 pacientes e estimaram uma elevagdo no risco de eventos
cardiacos adversos em cerca de trés vezes devido 2 interrupgio
stbita ou m4d aderéncia®. Na outra, foi evidenciado que 10,2%
das sindromes coronarianas agudas sucederam a interrupgio da
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aspirina em aproximadamente 8,5 dias e que este intervalo foi
maior nos eventos cerebrovasculares e nas sindromes arteriais pe-
riféricas, em média 14,3 e 25,8 dias, respectivamente®.

Um ensaio clinico aleatério, duplamente encoberto, placebo-
-controlado comparando o efeito de baixa dose de aspirina (75
mg) com placebo em 220 pacientes de alto risco, submetidos a
cirurgia nao cardiaca foi publicado recentemente. Neste estudo,
foram avaliados em até 30 dias apds o procedimento as lesoes
miocdrdicas e vasculares e as complicagbes hemorrdgicas. As me-
dica¢oes foram inicialmente administradas 7 dias antes da cirur-
gia e mantidas até o terceiro dia pds-operatério®.

Do total de 220 pacientes, 109 foram alocados para o grupo
aspirina e 111 para o grupo placebo. Quatro pacientes (3,7%)
do grupo aspirina e 10 pacientes (9,0%) do grupo placebo apre-
sentaram niveis elevados de troponina T no periodo periopera-
tério, sem significAncia estatistica. Doze pacientes apresentaram
eventos cardiacos adversos maiores em 30 dias, destes, 10 (9%)
pertenciam ao grupo placebo e dois (1,8%) ao grupo aspirina. O
tratamento com a aspirina resultou em reducio do risco absoluto
de 7,2% e redugio do risco relativo de 80% para a ocorréncia de
eventos cardiacos adversos maiores, todos com relevincia estatis-
tica. As complicagoes hemorrdgicas nao apresentaram diferenca
significativa entre os dois grupos, porém o poder do estudo foi
baixo para avaliagao destes desfechos®.

Potenciais maleficios da manutengao da aspirina no periope-
ratério

Entre os potenciais maleficios da manutengio da aspirina no pe-
rioperatdrio, a elevagio do risco hemorrdgico merece destaque
pelo fato de que esta complicagio estd potencialmente relaciona-
da com um aumento substancial da morbidade e da mortalidade
em procedimentos cirdrgicos.

O aumento da incidéncia de sangramento perioperatério pode
ser analisado através de medidas quantitativas e qualitativas. Na
maioria dos estudos, esta complicagdo é avaliada através do re-
gistro das perdas sanguineas, da necessidade de administragio de
fluidos, da indicagao de transfusées (plasma, plaquetas ou hemd-
cias) e do registro da necessidade de re-operagées por complica-
¢oes hemorrdgicas.

A principal evidéncia disponivel sobre esta complicagio é uma
metandlise publicada em 2005, que analisou o risco de sangra-
mento com a manuten¢io da aspirina em diversos tipos de pro-
cedimentos invasivos®. Este trabalho incluiu 41 estudos com um
total de 49.590 pacientes, dos quais 14.981 mantiveram o uso
da aspirina. A manutencio foi responsavel pela multiplicacio da
taxa de sangramentos por um fator de 1,5 (1,0-2,5), porém nio
esteve associada 2 elevagio da morbidade ou mortalidade perio-
peratéria®’. De acordo com o estudo, as tinicas excegoes foram
as prostatectomias transuretrais® e as neurocirurgias intracrania-
nas” que apresentaram sangramentos potencialmente fatais pro-
vavelmente relacionados 3 manutencio do firmaco.

Como manusear os antiagregantes plaquetdrios durante o
perioperatdrio?

Diante das evidéncias, conclui-se que os pacientes em uso de
aspirina devem ser avaliados individualmente. A antiga recomen-
dacio de suspensio do medicamento de 7 a 10 dias antes de todo
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procedimento invasivo deve ser revista e a decisdo entre manter
ou suspender a aspirina deve ser adaptada para cada situagio cli-
nica especifica.

Atualmente nio existe uma opinido uninime quanto a0 manu-
seio perioperatério dos antiagregantes plaquetdrios, embora haja
clara concordancia entre a maioria dos especialistas de que a aspi-
rina deve ser mantida na grande maioria dos casos.

Recomendagées da European Society of Cardiology (ESC)*®
De acordo com a diretriz para avaliagio de risco cardiaco pré-
-operatério e manuseio cardiaco perioperatdrio em cirurgias nio
cardiacas da ESC, a aspirina deve ser suspensa apenas nos casos
em que o risco de sangramento sobrepde o potencial beneficio
de sua manuten¢io®®. Nos pacientes previamente submetidos &
angioplastia com colocagio de szent é essencial que a terapia an-
tiplaquetdria seja mantida, j4 que dados consistentes da literatura
relacionam indices de mortalidade por trombose aguda do szent
superiores a 20% apés suspensio da terapia antiplaquetdria® .
Os pacientes submetidos a angioplastia com colocagao de stent
nio farmacolégico (SNF) devem receber terapia antiplaquetd-
ria dupla com aspirina (que deve ser mantida indefinidamente)
e clopidogrel (por um periodo minimo de 6 semanas ou pelo
periodo ideal de 3 meses). Apés o periodo de 6 semanas a 3 me-
ses, estd liberada suspensdo do clopidogrel para a realizagio de
procedimentos cirdrgicos eletivos. Nos pacientes submetidos a
colocagio de stent farmacolégico (SF) a terapia antiplaquetdria
dupla deve se estender por pelo menos 12 meses assim como o
intervalo para realizagio dos procedimentos cirtrgicos eletivos®.
A ESC recomenda que em situagdes especiais que necessitem de
realizacdo mais precoce de cirurgia, a relagio risco-beneficio deve
ser avaliada. Caso opte-se por suspender a terapia antiplaquetdria,
esta deve ser realizada pelo menos 5 dias e de preferéncia até 10 dias
antes do procedimento, podendo ser reintroduzida 24 horas (ou na
manha seguinte) apds a cirurgia se as condi¢bes hemostdticas do
paciente estiverem adequadas. Nos pacientes que necessitam de ci-
rurgia de urgéncia ou outro procedimento invasivo com potencial
sangramento excessivo, a transfusdo de plaquetas ou administragio
de outros agentes pré-hemostdticos estd recomendada®’.

Recomendagées do American College of Cardiology e da
American Heart Association (ACC-AHA)*

A diretriz de avalia¢io cardiovascular para cirurgias nao cardia-
cas do ACC/AHA destaca que a monoterapia com aspirina nio
necessita ser rotineiramente descontinuada antes da realizagio de
cirurgias nio cardiacas eletivas. Entretanto, deve ser suspensa nas
situagdes em que os riscos de sangramento sao similares ou mais
graves do que os cardiovasculares.

No caso de pacientes com szent implantado recentemente a sus-
pensao prematura da terapia antiplaquetdria dupla estd associada
a um aumento considerdvel no risco de trombose do stenz quando
executada no periodo perioperatério. O periodo em que este ris-
co estd elevado compreende um intervalo de até 4-6 semanas para
SNF e até 12 meses para SE.

Esta diretriz também estabelece que a realizagio de cirurgia nio
cardiaca eletiva ndo estd recomendada enquanto o paciente estd
em uso de terapia com clopidogrel isolado ou em associagio com
a aspirina. Nos casos em que a cirurgia ¢ inadidvel e a terapia com
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clopidogrel precisa ser interrompida, a aspirina deve ser mantida
e o clopidogrel reintroduzido o mais precoce possivel apds a rea-
lizagao do procedimento.

Recomendagoes da Sociedade Brasileira de Cardiologia

AT Diretriz Brasileira de Avaliagio Perioperatéria®® da Sociedade
Brasileira de Cardiologia recomenda que para os pacientes em
uso continuo a aspirina nio deve ser suspensa antes de uma inter-
vengdo cirdrgica, exceto nas neurocirurgias e na prostatectomia
transuretral'>3%, Além disto, é recomendada uma reducio da
dose, caso o paciente esteja utilizando doses elevadas (325 mg).
Assim como na diretriz europeia, a diretriz brasileira também faz
recomendacées com relagio ao intervalo entre a realizacio de an-
gioplastia com ou sem a colocagio de stents e a realizacio de um
procedimento cirdrgico eletivo. A diretriz brasileira recomenda
que ap6s a angioplastia com implante de SNF o intervalo ideal a
ser esperado é de 6 semanas ¢ o minimo de 14 dias. Nos casos de
angioplastia com implante de SF o tempo minimo ¢ de 365 dias
e o tempo ideal ndo estd estabelecido.

Possivel papel dos inibidores de glicoproteina IIb/IIla e hepa-
rina em situagdes de alto risco de sangramento e aterotrombose
Em alguns pacientes, a presenca de alto risco de sangramento
coexiste com alto risco de aterotrombose. Nestas situacoes, duas
alternativas podem ser tentadas com algum racional tedrico. A
substitui¢io de um ou ambos antiagregantes plaquetdrios, cuja
duragio do efeito é de 5 a 7 dias, por agentes de meia-vida mais
curta, como o tirofiban (inibidor de glicoproteina IIblIIla) ¢ a
heparina ndo fracionada, ¢ uma alternativa para que o paciente
fique sem a prote¢io antiplaquetdria/antitrombdtica apenas du-
rante o momento exato da cirurgia.

Um estudo piloto testando a hipétese de que a administracio pe-
rioperatdria por via venosa de tirofiban permitiria uma suspensio
mais segura do clopidogrel, sem um concomitante aumento na
ocorréncia de sangramentos cirtrgicos, foi publicado recentemen-
te’. Trinta pacientes com implante recente (média de 4 meses) de
SNF e caracteristicas de alto risco para trombose do stent foram
submetidos as cirurgias urgentes maiores ou cirurgias oftalmolé-
gicas. O clopidogrel foi suspenso 5 dias antes da cirurgia seguido
de introducio do tirofiban em 24h. O tirofiban foi mantido até 4
horas antes da cirurgia. Duas horas apés a cirurgia o tirofiban foi
reintroduzido até que o clopidogrel fosse readministrado®.

Neste estudo, nio foram registrados nenhum caso de morte, in-
farto do miocdrdio, trombose do szent, ou re-exploragio cirtirgica
a custa de sangramento durante a admissdo. Com isso, os autores
conclufram que para pacientes com implante recente de SNF e
fatores de risco elevados para trombose que necessitam cirurgia
de urgéncia, a estratégia de utilizacdo do tirofiban por via venosa
como “ponte” ¢ benéfica e permite a retirada do clopidogrel sem
um aumento no risco de sangramentos*.

Algoritmo baseado em riscos

Uma interessante abordagem da aspirina no perioperatério foi
proposta por Chassot, Delabays e Spahn®. Estes autores elabora-
ram um algoritmo baseado no risco dos pacientes desenvolverem
eventos cardiovasculares e/ou cerebrovasculares e no risco hemor-
rdgico inerente aos procedimentos cirdrgicos.
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Neste algoritmo os pacientes sdo classificados em baixo, mode-
rado e alto risco para eventos aterotrombdticos. Os com baixo
risco sao aqueles com um intervalo superior a 6 meses apds IAM,
intervengdo coronariana percutinea (ICP), colocagio de SNE
revascularizagio miocdrdica (RM) ou AVE sem complicagées.
Também estao incluidos neste grupo os pacientes com intervalo
superior a 12 meses apés AVE com complicagdes. Os pacientes
com risco moderado sio aqueles com um intervalo entre 6 ¢ 24
semanas apds IAM, ICP com colocagio de SNE RM ou AVE
sem complicacoes e intervalo superior a 12 meses apds colocagio
de SF ou stenzs de alto risco (longos, proximais, em pequenos va-
sos ou bifurcagdo). Também estdo incluidos neste grupo pacien-
tes com fracio de ejecdo baixa ou portadores de diabetes mellitus.
Por fim, os pacientes de alto risco sao aqueles com intervalo in-
ferior a 6 semanas apds IAM, ICD, colocagao de SNE, RM sem
complicagbes e intervalo inferior a 6 meses no caso de compli-
cacoes. Também estdo incluidos os pacientes com intervalo in-
ferior a 12 meses apds colocagio de szenss de alto risco (longos,
proximais e em artérias bifurcadas) ou intervalo inferior a duas
semanas ap6s AVE®.

O risco de sangramento operatério ¢é estratificado de acordo com
a necessidade de transfusio sanguinea e o local da cirurgia. O risco
é classificado como baixo, nos procedimentos em que transfusio
quase nunca ¢ requerida. Portanto, inclui cirurgias gerais, perifé-
ricas e pldsticas; bidpsias; cirurgias ortopédicas menores; otorri-
nolaringolégicas (nariz, orelha e garganta); endoscopias; procedi-
mentos dentdrios; e abordagens & cAmara anterior do olho. As de

risco intermedidrio compreendem aquelas que frequentemente
necessitam de transfusdo. Portanto, incluem as cirurgias viscerais,
cardiovasculares, ortopédicas maiores, reconstrugbes do nariz,
orelha e garganta e procedimentos urolégicos endoscépicos. Por
fim, as de risco elevado sio aquelas realizadas em cavidades fe-
chadas a exemplo das cirurgias intracranianas; cirurgias do canal
medular e abordagens & cAmara posterior do olho®.

Outra estratégia de manuseio da aspirina foi proposta pela Socie-
dade Francesa de Anestesiologia e Terapia Intensiva®, para aque-
les pacientes em uso de stenz. De acordo com estas recomendacoes
o risco de trombose do szenr deve ser avaliado e refletido contra
uma estimativa de risco hemorrdgico do procedimento cirtirgico.
O risco de trombose do stent, por estas recomendagdes, é estratifi-
cado em maior ou moderado. Risco maior corresponde aos stents
implantados hd menos de um ano; uso concomitante de aspirina
e clopidogrel e a presenca de fatores de risco. Risco moderado
corresponde aos stents colocados hd mais um ano®.

O risco hemorrdgico, por sua vez é baseado na possibilidade da
realizagio do procedimento com uso concomitante do antipla-
quetdrio e é estratificado em menor, intermedidrio ou maior. Nos
casos de risco hemorrdgico maior, a interven¢io nao pode ser rea-
lizada em conjunto com a terapia antiplaquetdria; nos casos de
risco intermedidrio pode ser realizada apenas sob uso da aspirina
e no risco menor sob uso de aspirina e clopidogrel®.

Baseado nas diretrizes, algoritmos e artigos originais citados su-
gere-se o seguinte protocolo para manuseio dos pacientes em uso
de aspirina (Figura 1).

RISCO
TROMBOTICO

RISCO
HEMORRAGICO

Risco Baixo
AVE
com complicagéo > 12 meses
sem complicagéo > 6 meses
Stent alto risco* > 12 meses (risco
trombético moderado)
IAM, RM, ICP + SNF
com sintomas apos a alta > 12 meses
sem sintomas apos a alta > 6 meses
SF: >12 meses
SNF eletivo: > 6 meses

Risco Elevado
AVE
com complicagéo < 12 meses
sem complicagéo < 6 meses
Stent alto risco* <12 meses
IAM, RM, ICP + SNF
com sintomas apos a alta < 12 meses
sem sintomas apos a alta < 6 meses
SF: <12 meses
SNF eletivo: < 6 meses

Risco Baixo
Cirurgias em que transfus@o sanguinea
geralmente ndo é necessaria.
(Cirurgia plastica, periférica e geral; biopsia;
cirurgia ortopédica menores; cirurgia da
orelha, nariz e garganta; endoscopia; extragéo
dentaria; cirurgia da camara anterior do olho)

Cirurgia eletiva permitida
Manter aspirina

Cirurgia eletiva deve ser adiada.
Emergéncia vital a cirurgia é permitida.

Manter a aspirina e o clopidogrel se estiver em uso

Risco Moderado
Cirurgias onde transfusao sanguinea &
frequentemente necessaria.
(Cirurgia visceral; cardiovascular; ortopédica
maior; reconstrugao da orelha, nariz ou
garganta; endoscopia urologica)

Cirurgia eletiva permitida
Manter aspirina

Cirurgia eletiva deve ser adiada.
Emergéncia vital a cirurgia é permitida.

Manter a aspirina e discutir com a equipe a
retirada do clopidogrel se estiver em uso

Risco Elevado

Permitido realizar apenas cirurgias
emergenciais ou vitais.

Possivel sangramento em espago fechado
(Neurocirurgia intracraniana; cirurgia no canal
espinhal; cdmara posterior do olho)

Cirurgia eletiva permitida
Suspender a aspirina por um periodo
maximo de 7 dias

Discutir em equipe a manutengéo da

+ RTU de prostata

aspirina ou sua substitui¢éo por tirofiban
e/ou heparina néo fracionada.

Figura 1 — Manuseio da aspirina no perioperatério de cirurgias nao cardfacas. Adaptado®

IAM = infarto agudo do miocérdio; SNF = szens ndo farmacoldgico; RM = revascularizagio miocdrdica; AVE = acidente vascular encefilico; ICP = intervengao corona-

riana percutinea; RTU = ressecgdo transuretral.
*Stent de alto risco: longo, proximal, multiplo, em pequenos vasos ou bifurcagio
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CONCLUSAO

O manuseio perioperatério da aspirina é um tema amplamente
debatido por clinicos, cirurgides e anestesiologistas e a despeito
da sua inquestiondvel importincia, a maioria das recomendagoes
é baseada na opinido de especialistas, em estudos experimentais,
em relatos de caso e em pequenos ensaios clinicos.

As recomendagoes atuais estabelecem que a suspensio rotineira
da aspirina 7 a 10 dias antes de procedimentos cirtrgicos em
pacientes em prevencio secunddria deve ser reservada apenas para
os casos em que os riscos de sangramento sobrepéem os poten-
ciais beneficios da manutencio do firmaco.

Os pacientes em uso de antiagregantes devem ser avaliados in-
dividualmente com o objetivo de que os riscos trombéticos e
hemorrdgicos sejam estratificados de acordo com cada caso es-
pecifico. Uma estratégia interessante ¢é a utilizacao do algoritmo
baseado em riscos proposto pelos autores.

Perspectivas futuras sobre o manuseio da aspirina possivelmente
serdo esclarecidas com a realizacio do estudo POISE-2 (Perio-
perative Ischemic Evaluation-2), um ensaio clinico multicén-
trico, internacional, aleatério, duplamente encoberto, placebo
controlado, observando os efeitos da aspirina na prevengao de
complicagbes vasculares maiores nos primeiros 30 dias apds um
procedimento cirdrgico®.
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