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TROMBOFILIAS E IMPLICAÇÕES ANESTÉSICAS /
ANESTHESIC IMPLICATIONS OF THROMBOPHILIA

Fernando Morais Torres*

RESUMO

Executar um bloqueio central é um 
acto de rotina executado diariamente 
centenas de vezes por Anestesiologis-
tas. No entanto, nomeadamente em 
Anestesia Obstétrica quando a grávi-
da apresenta Trombocitopenia ou al-
terações da coagulação (seja causada 
pela doença em si, seja como conse-
quência do tratamento), os riscos au-
mentam, nomeadamente o hematoma 
epidural, que pode ser uma complica-
ção ominosa. Planear a técnica anes-
tésica deve ser guiada pelos dados 
baseados na evidência actuais.
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ABSTRACT

Doing a central block is a routine 
act done everyday hundreds of times 
by Anaesthetists. Yet, namely in Obs-
tetric Anaesthesia, when the pregnant 
woman has thrombocytopenia or has 
a coagulation disorder (either caused 
by the disease itself, or as a conse-
quence of the treatment), risks incre-
ase, namely the epidural haematoma, 
that can be an ominous complication. 
Planning the anaesthetic technique 
should be guided by the anaesthesia 
evidence based data.
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thrombocytopenia, coagulation di-
sorders, epidural haematoma.
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Apesar de a anestesia do neuroei-
xo ser rotineiramente administrada à 
parturiente, um hematoma epidural é 
uma complicação muito grave e rara, 
que, normalmente, se associa ao do-
ente com alterações da hemostase.

Uma parturiente com uma altera-
ção da coagulação clinicamente activa 
ou com antecedentes de hematomas e 
hemorragias fáceis, é considerado 
uma contra -indicação absoluta para 
anestesia regional. Existem, no entan-
to, bastantes áreas controversas, espe-
cialmente em doentes com tromboci-
topenia ou a fazer terapêutica 
anti -coagulante.

Na trombocitopénia o que mais 
preocupa o Anestesiologista é o valor 
de plaquetas a partir do qual pode 
deixar de ser seguro executar técnicas 
de anestesia do neuroeixo. A maioria 
dos autores não defi ne esse número 
mínimo. Cada doente deve ser indi-
vidualizado e os riscos / benefícios 
devem ser ponderados. 

Estudos em mais de 16 000 grávi-
das demonstraram que a contagem de 
plaquetas está frequentemente dimi-
nuída durante a gravidez. Menos de 
80 000 -100 000 plaquetas/mm3 não 
são incomuns em mulheres saudá-
veis, com gravidezes que evoluem 
sem risco para a mãe ou o feto. 

A evidência revelou que quando a 
contagem de plaquetas é superior a 
100 000 plaquetas/mm3, o risco não 
está aumentado para a realização de 
anestesia regional. Esta mesma evi-
dência, apesar de baseada em núme-
ros pequenos e em testes que não se 
revelaram predizíveis de hemorragia 
no espaço epidural, sugerem que pla-
quetas superiores a 80 000/mm3 é 
adequado para a realização daquelas 
técnicas, desde que não coexistam 
outros factores de risco.

A histórica clínica e o exame ob-
jectivo são componentes fundamen-
tais na decisão de executar técnicas 
regionais na grávida com tromboci-
topenia. Se existirem antecedentes de 
hematomas fáceis, evidências de pe-
téquias ou equimoses, não deve ser 
oferecida anestesia regional. Se não 
existir história sugestiva de altera-
ções da coagulação, então deve ser 
obtida uma contagem de plaquetas o 
mais próxima possível do momento 
em que se vai colocar o cateter epi-
dural, de forma a garantir que o valor 
não se encontra em fase de decrésci-
mo contínuo. 

Esta atitude clínica é especialmen-
te importante em patologias dinâmi-
cas, como a pré -eclâmpsia. Uma con-
tagem estável de 50 000 plaquetas/
mm3, como acontece na Púrpura 
Trombocitopenia Idiopática (PTI), 
tem provavelmente menos risco que 
uma contagem de 75 000 plaquetas/
mm3 que está rapidamente a diminuir, 
como é comum na pré -eclâmpsia.

Se a decisão é para prosseguir 
com a anestesia do neuroeixo, um 
bloqueio subaracnoideu (BSA) usan-
do uma agulha de pequeno calibre, é 
preferível a uma anestesia epidural. 
Tal não é sempre possível, especial-
mente em mulheres em trabalho de 
parto que requerem doses múltiplas 
de anestésicos locais. 

A abordagem para colocação do 
cateter epidural deve ser mediana e a 
dose/concentração de anestésicos lo-
cais deve ser tal que minimize o blo-
queio motor. Desta forma, a observa-
ção neurológica (centrada nos 
membros inferiores), realizada a cada 
1 -2 horas, permite detectar precoce-
mente uma complicação. Esta mesma 
avaliação deve ser mantida até termi-
nar o efeito anestésico e retirado o 
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cateter epidural. Assim, caso surja 
um bloqueio motor desproporciona-
do ou prolongado para além do espe-
rado, o doente pode ser avaliado ra-
pidamente e estudado para despiste 
de um eventual hematoma epidural. 
Caso se confi rme, deve ser efectuada 
uma laminectomia emergente para 
descompressão neurológica nas 6 a 
12 horas seguintes, o que permite 
preservar a função neurológica. 

Se a doente tiver um cateter epi-
dural colocado e desenvolver uma 
coagulopatia, este só deve ser remo-
vido após correcção da coagulação.

Um número crescente de doentes 
recebe medicação anti -coagulante 
durante a gravidez, nomeadamente 
heparinas de baixo peso molecular 
(HBPM). O risco de hematoma epi-
dural em doentes a fazer HBPM é 
difícil de estimar. Estudos mostram 
que as incidências podem ser de 1: 
3000 na anestesia epidural ou de 
1:100 000 no BSA. 

A anestesia do neuroeixo pode ser 
administrada com segurança nestes 
doentes, se certas normas forem cum-
pridas. 

A Sociedade Americana de Anes-
tesia Regional emitiu guidelines 
(1998, revistos em 2002, publicados 
em 2003) que visam diminuir a inci-
dência de hematomas epidurais após 
anestesia regional, apesar de reco-
nhecer a impossibilidade de a elimi-
nar por completo. Estas recomenda-
ções aplicam -se a todos os doentes 
com alterações da coagulação, nome-
adamente à doente obstétrica,

Destas recomendações destacam-
-se:

–  A associação concomitante à 
HBPM de agentes anti -coagulantes 
ou anti -plaquetários orais, aumen-

tam o risco de hematoma epidural; 
deve ser evitada a potenciação dos 
efeitos anti -coagulantes;

– A presença de sangue durante a 
colocação da agulha e/ou cateter 
não obriga ao adiar da cirurgia. No 
entanto, o reinício da terapêutica 
com HBPM deve ser atrasada até 
às 24h após procedimento cirúrgi-
co. Se a técnica for traumática, o 
risco de hematoma está aumenta-
do, e é recomendado que esta con-
sideração seja discutida com o 
cirurgião.

– Quando a HBPM é administrada 
pré - operatoriamente:

– A técnica regional deve ser 
efectuada pelo memos 10-
-12 horas após HBPM;

– Quando as doses de HBPM 
são elevadas (tais como 
Enoxaparina 1mg/Kg 
12/12h, Enoxaparina 1,5 
mg/Kg/dia, Daltaparina 120 
U/Kg 12/12h, Daltaparina 
200 U/Kg/dia, Tinzaparina 
175 U/Kg/dia) a técnica só 
deve ser realizada pelo me-
nos 24 horas após adminis-
tração;

– A Anestesia do neuroeixo 
deve ser evitada em doentes 
que fi zerem HBPM nas duas 
horas seguintes à adminis-
tração, pois a colocação da 
agulha/cateter ocorreria du-
rante o pico de actividade 
anti -coagulante;

– Quando a HBPM é administrada 
pós - operatoriamente:

– Se administração única: A 
HBPM deve ser dada 6 -8 
horas após a cirurgia:
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– No caso de duas doses diá-
rias, a segunda não deve ser 
dada menos de 24 horas an-
tes da primeira;

– Cateteres epidurais já colo-
cados podem continuar a 
ser utilizados, mas só de-
vem ser removidos 10 -12 
horas após a última dose de 
HBPM. Novas doses só de-
vem ser dadas mais de 2 
horas após a remoção.

A parturiente com defeitos da co-
agulação, seja relacionada com trom-
bocitopenia, seja relacionada com 
medicação anti -coagulante, apresen-
ta um desafi o único ao Anestesiolo-
gista. O risco de hematoma espinhal 
ou epidural não está totalmente quan-
tifi cado, mas é um factor que deve ser 
considerado caso -a -caso para deter-
minar se é apropriado fazer uma 
anestesia regional à parturiente. Se-
guir as normas vigentes pode ajudar 
a diminuir a incidência daquelas raras 
mas ominosas complicações, sem 
comprometer a qualidade dos cuida-
dos prestados nestas grávidas. 
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