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Editorial

As complicagdes decorrentes de tromboembolismo levam a
problemas pds-operatorios graves, com altos indices de morbidade e
mortalidade, principalmente em pacientes idosos com afeccoes que
exigem imobilizacdes demoradas e naqueles com fatores de alto risco
para surgimento de processos embolicos.

Cumprindo mais uma etapa do Programa de Auto-Avaliacdo em
Cirurgia do CBC, os editores médicos selecionaram o tema tromboem-
bolismo como assunto a ser abordado neste fasciculo do Programa de
Educacao Continuada, que analisa inicialmente o problema de um modo
geral e fixa-se, posteriormente, em casos especiais, que podem ocorrer
com freqiiéncia, como o tromboembolismo em pacientes idosos e as
complicagoes tromboembdlicas na evolugao pos-operatéria de pacien-
tes submetidos a cirurgia bariatrica.

O elevado padrao técnico-cientifico dos membros do CBC confere
a seguranca e a confiabilidade tao importantes para qualificar um

programa de ensino ou de atualizacao cirargica.

TCBC José Wazen da Rocha
Presidente do Colégio Brasileiro de Cirurgioes




Apresentacdo do autor

TromboemboliSmo venoso
em cirurgia geral

O presente nimero do Programa de Auto-Avaliagao do CBC traz uma revisdo bastante
abrangente de Gomes e Ramaciotti sobre o tromboembolismo venoso (TEV) em cirurgia
geral. Este ¢ um tema que deve ser sempre rediscutido pelos cirurgides de todas as
especialidades, pela grande importancia desta doenga como complicacdo de cirurgias
muitas vezes bem-sucedidas. Outro aspecto da necessidade de revisoes periddicas do
assunto é que poucas afeccoes tém sido tao intensamente estudadas e pesquisadas como
o tromboembolismo venoso, em seus mais variados aspectos. Enganam-se aqueles que
pensam ser a preocupacao com a trombose venosa pds-operatoria apenas uma atitude
recente. Desde o comeco do século passado havia preocupacao com o TEV em pacientes
acamados ou cirdrgicos. O primeiro grande estudo de TEV em pacientes cirlrgicos data de
1941, quando Baker et al. publicaram uma revisao com 1.665 casos de TEV diagnosticados
clinicamente e, em autopsias, 172.888 pacientes operados na Clinica Mayo. Estes autores
encontraram maior freqiiéncia de TEV em laparotomias, cirurgias pélvicas femininas e
operacoes de grande magnitude. Chamaram a atengao também para o nimero de tromboses
venosas em que o primeiro sintoma foi a embolia pulmonar e para o nimero de casos
encontrados em autopsias, sem que o diagnostico fosse feito em vida (Barker et al.

Proc Staff Meet. Mayo Clinic, v. 16, p. 33, 1941). Datam também dos anos 1940 o inicio
do tratamento efetivo das tromboses com os anticoagulantes e as primeiras tentativas de
utilizacao de anticoagulantes com a finalidade de prevenir o TEV pés-cirdrgico, usando-se
as mesmas doses que comecaram a ser utilizadas no tratamento. Este tipo de profilaxia foi
durante um tempo abandonado, até os anos 1970, quando se padronizou o uso das
minidoses de heparina. O desenvolvimento deste tipo de profilaxia fez parte de um grande
avanco nas pesquisas sobre o TEV, propiciado pelo desenvolvimento ou aperfeicoamento
de métodos mais sensiveis e objetivos de diagndstico e pelos novos conhecimentos
adquiridos na fisiologia e na fisiopatologia do sistema hemostatico. Todos estes aspectos
sao enfocados na revisao ora apresentada, constituindo-se numa importante fonte de
atualizacdo e consulta, principalmente para aqueles que no dia-a-dia tém que lidar

com a possibilidade de TEV em seus doentes e nao dispoem de tempo para acompanhar

a extensa literatura continuamente publicada sobre o assunto.

Francisco Humberto de Abreu Maffei
Professor titular da disciplina de Cirurgia Vascular, Departamento de Cirurgia e Ortopedia,
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista (Unesp)
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Apresentacao cientifica

Profilaxia do tromboembolismo
venoso em cirurgia geral

ACBC/TCBCD Marise Gomes*
MESBACV Eduardo Ramacciotti**

A trombose venosa profunda (TVP) é uma
doenca caracterizada pela formacao de trom-
bos, de forma oclusiva ou nao, em veias do
sistema venoso profundo. O mecanismo res-
ponsavel pela transformacao do sangue fluido
em uma massa gelatinosa, que em condicoes
fisiologicas protege os individuos dos proces-
sos hemorragicos, foi descrito por Virchow, no
século XIX. Postulou-se que, para haver a for-
macao de trombos no sistema venoso profun-
do, seria necessaria uma de trés situacoes:

1. hipercoagulabilidade: aumento da atividade
de coagulacao, congénita ou adquirida, ou di-
minuicdo da atividade fibrinolitica;

2. estase: reducao do fluxo venoso profundo pro-
veniente da bomba muscular em pacientes imo-
bilizados ou acamados;

3. lesdao endotelial: exposi¢ao das camadas su-
bendoteliais, trombogénicas.

Estes trés fatores constituem o triangulo de
Virchow, que até hoje explica a génese dos fe-
nomenos tromboembdlicos. Modernamente
sabe-se que estes fatores podem exercer dife-
rentes graus de influéncia, podendo atuar isola-
damente ou em associacao com um dos outros
dois fatores. Desta forma, nas tromboses espon-
taneas ou desencadeadas por periodos prolon-
gados de repouso, embora os trés fatores possi-
velmente participem, parecem ser de fundamen-
tal importancia a estase venosa e a alteracao
sangiliinea nos chamados estados de hipercoa-
gulabilidade. Quando ocorre, por exemplo, trau-
ma venoso direto, ou traumas acidentais nos ca-
teterismos venosos, o fator da lesdo endotelial é
o predominante.

A incidéncia anual de TVP foi calculada no
Brasil, no municipio de Botucatu (SP), e esta ao
redor de 0,6 caso/1.000 habitantes por ano'”.
Na Suécia, onde ha um controle populacional
mais efetivo, é de 1,6 casos/1.000 habitantes
ao ano, e nos Estados Unidos, de 1,2/1.000 ha-
bitantes ao ano"".

O quadro clinico depende da extensdo do
processo de trombose que ocorre no sistema ve-
noso profundo, sendo em grande parte das ve-
zes assintomatico e nos membros inferiores. A
TVP se manifesta clinicamente por edema da
extremidade acometida, acompanhado por dor
espontanea a palpacgao da panturrilha, ou, even-
tualmente, a dorsiflexao dos pés. Nos quadros
mais graves, em que ocorre oclusao proximal
das veias profundas, alteragoes sistémicas como
taquicardia, palidez e hipotensao podem estar
presentes.

Apesar de todo o desconforto que uma TVP
de extremidade possa causar em um paciente,
mais preocupantes sao as complicacoes decor-
rentes dos quadros de TVP. Quando um trombo
originado no sistema venoso profundo se des-
prende, este migra até atingir a circulacao car-
diaca direita e, a seguir, as artérias pulmonares,
causando um quadro de oclusdo arterial aguda
pulmonar, a embolia pulmonar (EP). O trombo-
embolismo pulmonar (TEP) é responsavel por
cerca de 100 mil a 200 mil 6bitos por ano nos
EUA, onde a incidéncia anual é de 300 mil a
600 mil casos'”. A mortalidade na primeira hora
é de 12% e atinge 20% a 30% em trés meses
caso o diagnostico nao seja feito. No Brasil, a
incidéncia de TVP e de EP também é alta **#4,

*Cirurgia do aparelho digestivo — TCBCD; mestre em Técnica Operatoria e Cirurgia Experimental pela Escola Paulista de Medicina
— Unifesp; colaboradora da disciplina de Fundamentos de Cirurgia da FMABC; colaboradora da disciplina de Cirurgia
do Aparelho Digestivo da FMABC; pesquisadora pela Aventis Pharma Litda. - Profilaxia da Doenca Tromboembaélica em Cirurgia.

**Cirurgiao vascular; membro efetivo da SBACV; mestre em Técnica Operatéria e Cirurgia Experimental pela EPM/Unifesp; professor
assistente da disciplina de Cirurgia Vascular da FMABC; pesquisador pela Aventis Pharma Ltda. — Profilaxia da Doenca Tromboem-

bélica em Cirurgia e Clinica.
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Nos Gltimos 20 anos, muitos estudos sobre
incidéncia de trombose venosa foram realiza-
dos em pacientes hospitalizados, no inicio pelo
estudo anatomopatologico em autépsias e, pos-
teriormente, principalmente com o auxilio do
fibrinogénio marcado e da flebografia, tendo
sido possivel determinar uma série de fatores
de risco para o desenvolvimento de TVP. Estes
estudos evidenciaram alta incidéncia de TVP em
pacientes hospitalizados (com maioria assinto-
matica), compararam a incidéncia em varios
grupos de pacientes e mostraram a associacio
dos diferentes fatores de risco. Varias analises
reunidas, ou metanalises, combinaram os da-
dos disponiveis, fornecendo estimativas mais
seguras quanto aos fatores de risco para trom-
bose venosa profunda*'®. Os principais fato-
res de risco para desenvolvimento da TVP sao
0s seguintes:
ldade — Apesar de ocorrer em criancas e em jo-
vens, a TVP é mais comum apés os 40 anos,
sendo muito frequiente acima dos 70 anos de
idade. Da mesma forma, a freqtiéncia de em-
bolia pulmonar aumenta com a idade!”.
Obesidade — E um fator de risco para o desen-
volvimento de TVP em pacientes acamados.
Além da diminuicao do sistema fibrinolitico que
ocorre nos obesos, existe maior dificuldade em
se mobilizar os obesos internados. Cuidados es-
peciais devem ser tomados, especialmente em
cirurgias.

Imobilizacao — A imobilizacdo leva a aumento
da estase, com conseqiiente desenvolvimento
de um dos fatores de risco de Virchow. Demons-
trou-se clinicamente que quanto maior o tem-
po de imobilizagao, maior o risco de fendébme-
nos tromboembélicos!'?.

Varizes — Veias varicosas sao fatores de risco
para trombose venosa profunda. Demonstrou-
se este fator de risco avaliando-se pacientes por
flebografia submetidos a cirurgia de quadril, sen-
do que os portadores de varizes apresentaram
duas vezes mais trombose venosa profunda”’,
Gravidez e puerpério — Na gestacio, pela pro-
pria compressao do Gtero gravidico sobre a veia
cava, ocorre redugao significante da drenagem
venosa, levando a estase. As alteracoes hormo-
nais na gravidez e no puerpério levam tam-
bém a estados de hipercoagulabilidade, favo-
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recendo o aparecimento de trombose venosa
profunda.

Anticoncepcionais e reposicao hormonal — Os
estrogénios contidos nos hormonios bloqueiam
a atividade da antitrombina Ill. Estudos recen-
tes mostram a relacao do uso de horménios fe-
mininos, tanto para contracepcao como para
terapia de reposicao hormonal, com o desen-
volvimento de fenédmenos tromboembélicos.
Anticoncepcionais associados a alteracdes ge-
néticas da cascata de coagulacao multiplicam
por 35 o risco de uma jovem desenvolver trom-
bose venosa profunda.

Tromboembolismo venoso prévio — Pacientes
que tiverem episodio de tromboembolismo ve-
Noso prévio tém risco superior a 50%" 2% de
desenvolver TVP pés-operatoria.

Trombofilia — Os pacientes portadores de trom-
bofilia, primaria ou adquirida, possuem alto ris-
co de desenvolver TEV. Enquadram-se no gru-
po de pacientes portadores de estados de hiper-
coagulabilidade. Estudos recentes evidenciaram
a presenca de diferentes mutacdes em pacien-
tes nos quais outrora ndo se evidenciavam fato-
res de risco identificaveis. A prevaléncia de al-
gumas mutagdes, como a do fator V de Leiden,
pode atingir até 40% dos casos de TVP, de acor-
do com a série estudada. Em nosso meio, fica
ao redor de 7%"".

Grandes cirurgias — Esta estabelecido na litera-
tura, com base em inGimeros estudos que eviden-
ciaram os procedimentos cirlirgicos como de ris-
co para o desenvolvimento de trombose venosa
profunda. Nicolaides*” publicou, em 1997, uma
metanalise que mostrou a incidéncia de trombo-
se venosa profunda em trauma e em cirurgias
quando ndo se realizava algum tipo de profila-
xia (Tabela 1). Em cirurgias ortopédicas, a inci-
déncia de TVP pode alcancar até 70% se nenhu-
ma medida profilatica for tomada, com fndices
de embolia pulmonar variando de 1% a 10%"%.
Trauma - Geerts, em 1994, demonstrou a inci-
déncia de TVP estratificada em diferentes tipos
de trauma, agrupados em face, térax, abdome,
membros inferiores e neuroldgico. Em um estu-
do prospectivo, verificou a prevaléncia média
de TVP em trauma de 58%, sem profilaxia®®,
No Brasil, Silvestre, utilizando flebografias, en-
controu incidéncia de 63% de TVP em pacien-
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tes com fratura de fémur ou de quadril, sendo
54% antes do ato cirargico”.

Infecgdo — A infeccao em nosso meio consti-
tui fator de risco importante no desenvolvi-
mento do tromboembolismo venoso. Figuei-
redo, em tese de mestrado desenvolvida na
Escola Paulista de Medicina, encontrou 14,5%
de episodios de TVP associados a infecgao.
Cancer — O cancer e o seu tratamento po-
dem afetar as trés pontas do triangulo de Vir-
chow: alteracdes no fluxo sangiiineo, lesao
de células endoteliais e elaboracdo de pro-
coagulantes. O cancer diminui o fluxo san-
gliineo por invasdo direta tumoral em vasos
proximos ao tumor, como ocorre nos tumo-
res de rim que invadem a veia cava; além
disso, a neo-angiogénese induzida por mui-
tos tumores gera vasos complexos, com cir-
culacao aberrante e fluxo desordenado. Cé-
lulas endoteliais podem ser afetadas pelo pro-
prio tumor ou pela agdo lesiva dos quimio-
terapicos. Pré-coagulantes estao aumentados
na superficie das células tumorais e também
podem ser secretados na corrente sangiiinea
por células tumorais, como fator tissular e
mucina pré-coagulante, que ativam a pro-
trombina. Além disso, os quimioterapicos
podem levar a reducao das proteinas C e S,

Tabela 1 - Incidéncia de TVP* em trauma e em cirurgia na auséncia de profilaxia
Incidéncia de
e L TVP 95% IC
estudos pacientes (. qdia ponderada)

Trauma multiplo 4 536 50% 46%-55%
Prostatectomia

retropubiana 8 335 32% 27%-37%
Cirurgia geral 54 4310 25% 24%-26%
Cirurgia ginecoldgica

maligna 4 297 22% 17%-26%
Cirurgia ginecologica

benigna 4 460 14% 11%-17%

*Diagnosticada por métodos objetivos: flebografia ou teste de fibrinogénio™*.
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anticoagulantes naturais, levando a quadros
de TVP. O paciente submetido a cirurgia on-
colégica maior, como nos tumores intra-ab-
dominais, tém risco de desenvolver TVP se-
melhante aos pacientes submetidos a cirur-
gia de quadril, ao redor de 70%"“7.
Doencas clinicas (ICC, IAM, IR) - Pacientes
com infarto do miocardio e insuficiéncia car-
diaca apresentam duas ou trés vezes mais
TVP diagnosticada pelo fibrinogénio marca-
do. Estudos recentes randomizados e contro-
lados demonstraram incidéncia de 15% de
fendbmenos tromboembdlicos em pacientes
clinicos com insuficiéncia cardiaca, respira-
téria e infarto do miocardio que receberam
placebo para profilaxia de fenédmenos trom-
boembdlicos quando internados em enferma-
rig-clinica®®,

Doencas associadas - Policitemia, vera ou se-
cundaria, possivelmente pelo aumento de vis-
cosidade sangiiinea, é descrita como fator de
aumento na incidéncia de TVP. O lGpus erite-
matoso pode levar a tromboses venosas re-
correntes, as vezes associadas a presencga de
anticoagulante lapico circulante. Outras do-
encas, como homocisteinemia e hemoglobi-
ndria paroxistica noturna, doenca inflamaté-
ria dos intestinos, sindrome nefrética e doen-

Programa de Auto-Avaliagao em Cirurgia




Quadro 3 - Fatores de risco para tromboembolismo venoso
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Fatores dos pacientes

Doenca ou procedimento cirdrgico

«ldade avancada /> 40 anos «Trauma
« Obesidade «Cirurgia
«Varizes de MMII «Cancer

«Imobilizacao prolongada

«Doencas clinicas

«Gravidez e puerpério

«Paralisia de MMII

« Terapia de reposi¢cdo hormonal

«Infeccao

«Uso de contraceptivo

« Doenca inflamatéria intestinal crénica

« TVP/EP prévias

«Sindrome nefrética

« Trombofilia priméria

« Policitemia

« Trombofilia secundaria

« Hiper-homocisteinemia

s Fator genético

«AVC

« Doenca de Behcet

¢a de Behcet, também tém sido associadas a
um risco aumentado de TVP (Quadro 3).

Diagnéstico do tromboembolismo venoso

O diagnéstico clinico da trombose venosa pro-
funda depende da anamnese e do exame fisico
acurado. Todo paciente com queixa de edema e
dor nos membros inferiores (MMII) deve ser ava-
liado pensando-se em trombose venosa profun-
da. A sensibilidade do exame clinico, contudo, é
baixa, uma vez que estudos mostram que 50%
dos pacientes com TVP diagnosticada por exa-
me objetivo nao apresentavam sintomas clinicos.
Wells et al. propuseram, em 1995, critérios para
avaliacao individual do risco de o individuo de-
senvolver TVP, para melhorar a acuracia do exa-
me clinico. Estes fatores incluem idade, obesida-
de, imobilidade, histéria passada ou familiar de
TVP, varizes, cancer, cirurgias, gravidez, puerpé-
rio e reposicao hormonal®™”,

Os pacientes com trombose venosa profunda
se apresentam de duas formas: assintomaticos ou
com manifestagoes clinicas, que sdo mais inten-
sas a medida que o processo de trombose se tor-

9

na mais proximal. A trombose venosa profunda
é definida como proximal quando o trombo aco-
mete as veias poplitea, femoral ou iliaca, com
ou sem trombo nas veias da panturrilha; a trom-
bose distal é confinada as veias da panturrilha.
Nos pacientes acamados, a TVP é freqiiente-
mente assintomatica e pode se apresentar dire-
tamente como uma embolia pulmonar.
Quando ocorre manifestacao clinica, o sin-
toma mais freqliente é dor na panturrilha, asso-
ciada a eritema, edema e sensacio de peso nas
pernas. Durante o exame, o membro afetado
pode estar mais edemaciado, com dor presente
a palpacgao da panturrilha e a dorsiflexdo do pé;
podem-se observar veias varicosas ou veias su-
perficiais dilatadas e edema de tornozelo. Com
a progressao da trombose venosa para veias pro-
ximais, podem-se observar dor e edema de coxa.
Se a trombose leva a oclusio total do vaso pro-
fundo, pode-se observar palidez da coxa aco-
metida por compressdo dos capilares arteriais
pelo intenso edema, quadro conhecido como
flegmasia alba dolens. Se este quadro clinico
progride, ocorre intenso seqiiestro de liquidos

Programa de Auto-Avalia¢io em Cirurgia




na extremidade acometida, que passa a apre-
sentar cianose: ¢ a chamada flegmasia cerilea
dolens. Raramente ocorre gangrena venosa.

Além de o diagnéstico clinico ser de baixa
sensibilidade, outras condicdes clinicas podem
apresentar sintomas semelhantes aos da trom-
bose venosa profunda, especialmente em pa-
cientes ambulatoriais, constituindo-se em di-
agnostico diferencial da trombose venosa pro-
funda (Quadro 4).

Além disso, Hirsh mostrou, em 1996, que
somente 30% dos pacientes com suspeita cli-
nica de trombose venosa profunda tém esse
diagnoéstico confirmado por exames objeti-
vos'”. Assim, os exames complementares se
fazem necessarios ndo sé para confirmar a
doenca, mas para nortear se o tratamento esta
sendo efetivo ou ndo e avaliar possiveis re-
corréncias. Contudo, em servigos onde nado
existir pessoal e equipamento adequados
para o diagnostico preciso da TVP, em casos
de suspeita clinica, o tratamento adequado
deve ser iniciado independente de exames
complementares.

Exames complementares

A nao-confiabilidade do exame clinico e as
complicacoes inerentes a anticoagulacao em pa-
cientes sem TVP levam a necessidade de exa-
mes complementares. A forma mais eficaz de
se avaliar a trombose é por meio da flebografia,
ainda considerada padrdo-ouro para diagnosti-
co da TVP, mas com a desvantagem de ser in-
vasiva, cara e associada a complicagoes. Assim,
testes nao-invasivos foram desenvolvidos ao
longo do tempo, melhorando a sua acuracia.

Define-se sensibilidade para um teste diag-
nostico para TVP como a taxa real de diagnosti-
co de TVP pelo referido método comparado ao
padrao-ouro, flebografia, e especificidade como
a proporcao de pacientes que tiveram o teste
negativo na auséncia de TVP, também em com-
paracao com o padrao-ouro.

Assim, varios testes diagnosticos tém sido
avaliados para pesquisa da TVP. Dos testes nao-
invasivos, a pletismografia de impedancia e o
duplex scan sdao os mais importantes. Estes exa-
mes estao progressivamente substituindo a fle-
bografia no diagnéstico da TVP.
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Quadro 4 - Diagnésticos diferenciais
da trombose venosa profunda

» Distensdo muscular

« Doencas do joelho

= Hematomas

» Linfangites

« Ruptura de cisto de Baker
« Abscessos de panturrilha
» Celulite

« Hipertensdo venosa cronica
« Sindrome pos-trombética
 Obstrucao linfatica

« Tumores de partes moles
« Linfedema

« Tromboflebites superficiais

Métodos nao-invasivos

O doppler ultra-som (velocimetro doppler),
que é o doppler unidirecional portatil, os méto-
dos pletismograficos e o ultra-som em tempo
real, que pode estar associado ao velocimetro
doppler (mapeamento duplex ou duplex scan),
sao 0s métodos ndo-invasivos utilizados. O ul-
tra-som em tempo real ou de imagem (US) € o
método mais utilizado na atualidade para o
diagnostico da TVP.

O doppler portatil, unidirecional, é utiliza-
do por cirurgides vasculares, e, em maos ha-
beis, consegue diagnosticar TVP em um grande
nGmero de pacientes. O volume de som é dire-
tamente proporcional a velocidade do fluxo san-
giitneo. A TVP é diagnosticada quando ndo exis-
te fluxo, quando o fluxo é fasico ou quando o
fluxo fasico ndo desaparece com a manobra de
Valsalva.

A pletismografia de impedancia foi o primeiro
teste ndo-invasivo a ser exaustivamente estuda-
do. Esta técnica baseia-se na observacdo de que
as alteracoes no volume sangtiineo da panturri-
Iha resultam em alteragdes na resisténcia elétri-
ca (impedancia) no tecido da panturrilha, ja que
o sangue é melhor condutor que os tecidos ad-
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jacentes. Estas alteracoes sao menores quando
ha obstru¢ao ao refluxo venoso, o que ocorre
quando ha TVP. Este exame é sensivel e especifi-
co para a detec¢ao de TVP proximal em pacien-
tes sintomaticos, mas pouco sensivel aos trom-
bos de panturrilha. Além disso, detecta apenas
trombos que produzam obstrucdo ao refluxo,
- nao detectando trombos nao-oclusivos.

O duplex scan (US) firmou-se como o méto-
do de escolha para a confirmacao diagnéstica
da TVP. Com o passar dos anos, 0s equipamen-
tos disponiveis tornaram-se melhores e mais sen-
siveis. Os examinadores também se tornaram
mais bem treinados, conhecendo a anatomia
venosa e a fisiopatologia da TVP. Além disso, os
equipamentos tornaram-se mais baratos, estio
disponiveis em grande parte dos hospitais, sao
nao-invasivos e nao se conhecem efeitos dele-
térios do seu uso. O duplex scan proporciona,
além do aspecto visual dos vasos examinados e
dos tecidos adjacentes, dados referentes ao flu-
xo e a velocidade do sangue. Além disso, no
caso de trombose venosa, o examinador pode
lancar mao do recurso de comprimir o vaso exa-
minado e avaliar se este material hiperecogéni-
co (trombo) é compressivel ou ndo. Este critério
tem sido o mais usado para o diagnostico da
TVP, com sensibilidade de 96% e especificidade
de 98% ao nivel proximal, quando comparado
com a flebografia®".

Métodos semi-invasivos e invasivos

A flebografia é o exame padrao-ouro que con-
siste na injecao de contraste iodado na extremida-
de acometida, garroteada para que este contraste
progrida apenas no sistema venoso profundo, e ex-
posicao aos raios X. Permite avaliar a extensio e a
localizacao precisa do trombo, sendo que todos os
métodos diagndsticos novos sao comparados a fle-
bografia quanto a sensibilidade e a especificidade.
E, contudo, um exame invasivo, doloroso e nio-
isento de complicagoes, como alergias e flebites.
Atualmente, a flebografia é utilizada para diagnds-
tico onde o duplex scan ndo consegue avaliar o
sistema venoso profundo (por exemplo, na saida
do desfiladeiro toracico) ou quando os exames nio-
invasivos forem duvidosos.

A tomografia computadorizada e a ressonan-
cia magnética sao os novos métodos diagnosti-
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cos da TVP nos membros inferiores. Na pratica
sao ainda pouco utilizados devido ao alto cus-
to. Apresentam, entretanto, boa sensibilidade e
especificidade"”* ', devendo, no futuro, desem-
penhar papel importante no diagnéstico da TVP.

Testes sangiiineos

Testes sangiiineos seriam ideais para o diag-
nostico de TVP, se fossem sensiveis e especifi-
cos. Contudo a maioria dos testes sangiiineos
avalia produtos da degradacao de fibrina, cons-
tituindo-se em indicadores de fibrinélise, mas
nao de TVP. Recentemente, o teste por Elisa para
avaliagcao dos dimeros D foi utilizado em asso-
ciacao ao US com doppler, melhorando a espe-
cificidade do teste por imagem"*.

Baseando-se nos dados referidos, a Socieda-
de Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
criou um fluxograma para auxiliar no diagnos-
tico da trombose venosa profunda, que é atua-
lizavel e visa a facilitar e a normatizar a estraté-
gia para diagnostico de TVP em nosso pafs.
Neste fluxograma (Figura), uma vez feita a sus-

1. Histdria e exame fisico
2. Avaliar fatores de risco
Duvidose
t suspeita

\

l Positive

Megativo

j-
0

FLEBOGRAFIA
G — —

A

¢ Fator desencadeante da
Procurar TVP nac identificado

outras causas
para o quadro®

Repatir ultra-som em 3 a 7 dias
ou realizar flebogratia

Positivo l

.

Procurar outras
causas para
o guadro clinico*

Pesquisar a causa
da trombose
venosa profunda

Figura - Fluxograma para o diagnéstico de trombose
venosa profunda

*Procurar diagndsticos diferenciais para edema de membro inferior: linfedema,
infeccoes, miosites, fadiga muscular, insuficiéncia cardiaca congestiva, tumor
de partes moles, cisto de Baker roto, hematoma muscular e rotura muscular,

Programa de Auto-Avaliacdo em Cirurgia




peita, o doente é avaliado clinicamente e sub-
metido ao US com doppler ou ao menos ao US
convencional. Se negativo, repete-se este US em
sete dias; se positivo, procede-se ao tratamento
imediato do paciente. Se duvidoso, procede-se
a flebografia. Sempre que confirmada a suspei-
ta, inicia-se imediatamente o tratamento. Em
caso de indisponibilidade dos recursos diagnos-
ticos, uma vez feita a suspeita clinica, inicia-se
o tratamento anticoagulante.

Profilaxia da trombose venosa
profunda e da embolia pulmonar

O tromboembolismo venoso € uma freqiiente
complicacdo pos-operatoria, principalmente re-
lacionada as grandes cirurgias, que envolvem
abdome, pelve ou extremidades®. A ocorrén-
cia e a gravidade dos fendmenos tromboembo-
licos no periodo pos-operatorio vém preocupan-
do, nos tltimos anos, a classe médica, princi-
palmente os cirurgioes"®. Sem a profilaxia, um
em cada quatro pacientes com idade superior a
40 anos, submetidos a cirurgia geral de grande
porte, com mais de uma hora de duracao, de-
senvolvera trombose venosa profunda”. A in-
cidéncia de trombose venosa profunda em ci-
rurgia geral, sem profilaxia, em pacientes de ris-
co moderado é de 25%, e de embolia pulmo-
nar fatal, de 1%"”. Qualquer que seja a causa
principal da trombose, ela é responsavel por até
90% de todas as embolias pulmonares”®. Nem
sempre € clinicamente diagnosticada, ocorren-
do um niimero consideravel de 6bitos devido a
embolia pulmonar em pacientes que nao apre-
sentaram sinais precedentes de trombose'*#",

Desde o comeco do século XX se fala em pre-
venir o tromboembolismo venoso em pacientes
acamados ou cirGrgicos, porém sé nos Gltimos
25 anos é que houve uma preocupacao genera-
lizada com esta questao e um aprofundamento
nas pesquisas de métodos profilaticos“**., Este
fato se deve ao aumento da expectativa de vida
e, conseqiientemente, dos fendmenos trombo-
embolicos envolvidos em procedimentos cirtir-
gicos cada vez mais complexos. Também se
deve ao desenvolvimento de métodos mais sen-
siveis e objetivos de diagnéstico da TVP, como
o fibrinogénio marcado com iodo'* e a flebo-
grafia. Estes métodos diagnosticos permitiram
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também o estudo da profilaxia, e, embora ain-
da nao-ideais, sdo bastante eficientes e segu-
ros, podendo ser aplicados de rotina aos pa-
cientes com risco aumentado de tromboem-
bolismo venoso'*®.

A alta incidéncia de trombose venosa profun-
da e embolia pulmonar em pacientes cirtrgicos
preocupa e estimula os cirurgioes a realizarem a
profilaxia do tromboembolismo venoso.

A profilaxia da TVP e da EP pode ser realiza-
da por meio de métodos fisicos e/ou farmacolo-
gicos. Tem como objetivo impedir, ou ao me-
nos diminuir, a chance de um paciente, em si-
tuacao de risco, desenvolver quadros de trom-
boembolismo venoso (TEV). Arazao para a rea-
lizagao da profilaxia do TEV nao sdo apenas as
altas incidéncias em pacientes hospitalizados,
mas também o carater clinicamente silencioso
da TVP em mais da metade dos casos e as con-
seqliéncias graves do diagnostico nao-realiza-
de, ou realizado tardiamente**#_ A profilaxia
do TEV é menos onerosa do que o diagndstico
e o tratamento de um paciente com TVP, além
de a primeira manifestacdo da doenca trom-
boembdlica poder ser a embolia pulmonar fa-
tal“?-*"_ Bergqvist*” estudou a relacao custo/be-
neficio da realizacao ou nao da profilaxia do
TEV em pacientes submetidos a operagoes ab-
dominais e pode concluir que, além de dimi-
nuir a mortalidade pés-operatéria, a profilaxia
reduz drasticamente os gastos com TVP e EP e
suas complicacoes.

A longo prazo, a TVP pode levar a insuficién-
cia venosa pos-tromboética, que tem um grande
impacto sobre a qualidade de vida e sobre os
custos da assisténcia médica??. A insuficiéncia
venosa pos-trombética, ou sindrome pés-trom-
bética, ocorre em 70% dos casos de TVP apos
os primeiros cinco anos da doenca'*”. Vinte e
cinco por cento dos casos de sindrome pés-trom-
botica ocorrem apés TVP assintomatica®'. A in-
cidéncia desta sindrome depende da extensao
da trombose”. A gravidade das anormalidades
hemodinamicas e a incidéncia da sindrome p6s-
trombotica aumentam quando as veias poplite-
as ou mais proximais estao envolvidas no epi-
sodio trombdtico original®®. As principais con-
sequiéncias da sindrome p6s-trombdtica sdo: va-
rizes secundarias, Glceras varicosas, eczemas, eri-
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sipela, edema, dor e incapacidade para o traba-
Iho. Os pacientes tanto com obstrucao croénica
quanto com refluxo tém maior incidéncia de al-
teracoes cutaneas e ulceracao. Em pacientes que
apresentam trombose proximal, a incidéncia de
ulceracao varia de 4% a 8%, dependendo da
gravidade das alteracoes hemodinamicas, da
duracao do seguimento, do uso da terapia com-
pressiva efetiva e da etiologia“?. As tlceras veno-
sas se desenvolvem em pelo menos 300/100.000
habitantes, e a propor¢ao devida a TVP é de apro-
ximadamente 25%. Estimou-se que o custo anual
de tratamento das Ulceras venosas seria de 400
milhoes de libras para o Reino Unido e de mais
de 1 bilhdo de dolares para os Estados Unidos'*?.
A ocorréncia da sindrome pos-trombética e de suas
sérias complicacoes reforca a necessidade da reali-
zacao da profilaxia do TEV em pacientes submeti-
dos a procedimentos cirdrgicos.

A relacao entre cancer e TVP é conhecida des-
de 1865, quando foi descrita por Trousseau, que
correlacionou episédios de tromboflebite migra-
téria com cancer. Muitas vezes a trombose prece-
de, em meses ou anos, a descoberta do cancer?,
O tromboembolismo venoso é a complicagao mais
frequiente e a segunda causa mais comum de 6bi-
tos em pacientes portadores de doencas malig-
nas. A freqiiéncia de TVP esta em torno de 5% a
15%, quando comparada a 0,1% da populacao
geral®>**, Pacientes submetidos a operacao por
cancer tém duas a trés vezes mais chance de de-
senvolver TEV do que por doenca benigna®. Es-
tas taxas de incidéncia revelam a importancia da
realizacdo da profilaxia do TEV em pacientes ci-

Quadro 5 - Situagoes de baixo risco para o desenvolvimento de TEV
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rargicos e portadores de doenca maligna. A alta
incidéncia de fenébmenos tromboembdlicos em pa-
cientes com cancer se deve ao estado de hipercoa-
gulabilidade decorrente da prépria doenca, do
tratamento cirdrgico, quimioterapico e da cate-
terizacao venosa central necessaria”*”. A quimio-
terapia leva ao aumento das concentracoes de fa-
tor Xlla e causa citotoxicidade ao endotélio, fun-

57)

cionando como um agente pro-coagulante’® >,

Indicacdes da profilaxia da TVP e da EP

A necessidade de profilaxia esta bem estabele-
cida para pacientes submetidos a situacoes de ris-
CO COMO repouso, cirurgia e trauma e que apresen-
tam fatores de risco para TVP, como idade, trom-
bofilia e cancer*®. Os pacientes nestas condicoes
foram distribuidos em quatro categorias: baixo ris-
co, risco moderado, alto risco e altissimo risco para
o desenvolvimento de tromboembolismo venoso.
Esta classificacao foi realizada a partir de muitos
estudos e reunides de consenso sobre profilaxia do
TEV, com o intuito de facilitar e padronizar os mé-
todos de profilaxia (Quadros 5 a 8)* 47859,

Métodos de profilaxia
Os meios para a profilaxia do tromboembo-
lismo venoso podem ser adquiridos pelos méto-
dos fisicos e/ou farmacolégicos. A escolha do mé-
todo deve ser baseada na classificacao de risco
para o desenvolvimento de TVP ou de EP“6.47:58),

Métodos fisicos
Os métodos fisicos mais utilizados na profi-
laxia do TEV sdao: movimentacao ativa, movi-

« Operagao em paciente com menos de 40 anos sem outros fatores de risco

« Operagoes menores: com menos de 30 minutos de duragdo, sem a necessidade de repouso

prolongado, em pacientes com mais de 40 anos e sem outro fator de risco que ndo a idade

« Trauma menor
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e e e e

Quadro 6 - Situacdes de risco moderado para o desenvolvimento de TEV

60 anos e sem fatores de risco adicionais

« Cirurgia maior: geral, urolégica ou ginecolégica, com mais de 30 minutos em pacientes de 40 a

« Cirurgia maior: geral, urolégica ou ginecolégica, com mais de 30 minutos em pacientes

com menos de 40 anos associado a outro fator de risco

Quadro 7 - Situacdes de alto risco para o desenvolvimento de TEV

. Cirurgia maior em pacientes com mais de 60 anos e sem fator de risco adicional

« Cirurgia maior em pacientes entre 40 e 60 anos e com fator de risco adicional

. Cirurgia maior em pacientes com historia de TVP ou EP pregressa ou trombofilia

« Grandes amputacdoes e portadores de infeccoes

Quadro 8 - Situacdes de altissimo risco para o desenvolvimento de TEV

« Cirurgias ortopédicas maiores: quadril, joelho e coluna vertebral

. Cirurgias maiores em pacientes com neoplasias malignas

« Traumas maltiplos com fratura de pélvis, quadril ou membros inferiores

mentacdo passiva, deambulacdo precoce,
meias elasticas de compressao graduada e a
compressdo pneumatica externa intermiten-
te®. A utilizacdo de meias elasticas de com-
pressao moderada, 30mmHg de pressao, em
cirurgia geral tem se mostrado eficaz na pro-
filaxia da TVP em alguns estudos clinicos™* 7.
Alguns trabalhos mostram que o seu uso,
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associado com outros métodos, aumenta sua efi-
cacia, e por esta razao o uso desta associagao
tem sido sugerido nos casos de alto e altissimo
risco para o desenvolvimento de TEV®“> 476061 A
compressao pneumatica externa intermitente,
realizada por botas ou perneiras, infladas cicli-
ca e seqiiencialmente com ar, tem também se
mostrado eficaz na profilaxia da TVP em varios
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tipos de pacientes®**”. E o método de escolha
nos casos em que a profilaxia farmacologica
aumentar o risco hemorragico, como ocorre em

alguns pacientes submetidos a neurocirurgia'*>
47, 61, 64, 66)

Métodos farmacolégicos

Os métodos farmacolégicos sao atualmente
os mais estudados e indicados, em geral associa-
dos aos métodos fisicos. Os métodos farmaco-
l6gicos disponiveis hoje no Brasil sdo: heparina
ndo-fracionada em baixas doses, heparina de
baixo peso molecular e, eventualmente, anti-
coagulantes orais e Dextran'*®,

Heparina nao-fracionada em baixas doses

Em baixas doses, a heparina nao-fracionada
(HNF) é um método bem estudado e ainda uti-
lizado. Indica-se a dose de 5.000Ul, por via sub-
cutanea, no abdome ou nos flancos, a cada oito
ou 12 horas, iniciada duas ou 12 horas antes do
ato operatorio ou no inicio da internacao de pa-
cientes imobilizados, mantidos por sete a dez
dias (Tabela 2).

Deve ser realizado controle laboratorial pe-
riédico de TTPA (tempo de tromboplastina ati-
vada) nos pacientes submetidos a profilaxia do
TEV com heparina ndo-fracionada. Sua eficacia
é comprovada por intimeras pesquisas multicén-
tricas e randomizadas, que mostram diminui-
cao importante da incidéncia da TVP e de 6bi-
tos por embolia pulmonar, diagnosticada pelo
fibrinogénio marcado com iodo'**, em pacien-
tes cirdrgicos” “. Em 1988 foi publicada, por
Collins et al., uma metanalise de 74 ensaios cli-

alto e altissimo riscos

Tabela 2 - Profilaxia do TEV com heparina nao-fracionada em pacientes de moderado,

Apresentacdo cientifica

nicos que comprovam a eficacia da heparina
nao-fracionada em baixas doses na profilaxia
do tromboembolismo venoso em pacientes ci-
rargicos. Foi também observado nesta pesquisa
um pequeno aumento, porém nao significante,
de sangramento operatério. Estes sangramentos
sdo especialmente importantes em cirurgias of-
talmol6gicas e neuroniais, em que pequenas he-
morragias podem ser catastréficas, causando
grandes danos ao paciente (Tabela 3)*.

Uma das complicacoes mais temiveis do uso
das HNF é a trombocitopenia induzida pela
heparina, que afeta cerca de 5% dos pacientes
submetidos a profilaxia do TEV com este mé-
todo”". A ativacao e o consumo plaquetario de-
correntes do uso de HNF foram comprovados
pela deteccao do aumento de metabdlitos do
tromboxane A2

Discutem-se muito os custos da profilaxia do
tromboembolismo venoso, porém os estudos mos-
tram que os custos da profilaxia sao baixos se for
levado em conta o custo do tratamento das em-
bolias nao-prevenidas e da diminuicao da ocor-
réncia de TVP e EP, inclusive fatais*’ 2% 72,

Heparina de baixo peso molecular

As heparinas de baixo peso molecular
(HBPM) também vém sendo exaustivamente es-
tudadas e amplamente utilizadas em varios pai-
ses. As HBPM sao fracoes preparadas a partir
da heparina, por processos quimicos ou enzi-
maticos, com peso molecular entre 2.000 e
6.000 daltons. Devido ao tamanho das suas
moléculas, embora atuem como heparina nao-
fracionada, acelerando a acao da antitrombina,

Risco moderado para TEV

Risco alto ou altissimo para TEV

Heparina ndo-fracionada

5.000UlI por via subcutanea, 2 horas antes
da cirurgia, 12/12 horas, por sete dias

5.000UI por via subcutanea, 12 horas antes
da cirurgia, 8/8 horas, por dez dias
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Tabela 3 - Profilaxia do tromboembolismo venoso pés-operatério com doses baixas de heparina -
metanalise de 74 ensaios clinicos®”

Condicao Incidéncia com profilaxia Incidéncia sem profilaxia
TVP em cirurgia geral 9% 22,4%

IVPem crugaonopédica  23,7% 47,4%

IE-r;EOJEa pulmonar 1,3% 2%

EP fatal 0,3% 0,8%
Sangramento 0,6% 0,4%

elas ttm uma menor acao inibitéria do fator lla
(trombina), atuando principalmente sobre o fa-
tor Xa. A biodisponibilidade e a vida média das
HBPM também sdo maiores que as das HNF,
pois praticamente nao se ligam a proteinas plas-
maticas, permitindo sua utilizacao em injecao
Gnica diaria e proporcionando mais conforto ao
paciente e a equipe de enfermagem™® 7% 74,

As heparinas de baixo peso molecular dispo-
niveis no mercado brasileiro sao: nadroparina ou
Fraxiparina®, da Sanofi-Synthelabo; enoxaparina
ou Clexane®, da Aventis Pharma Ltda.; e daltepa-
rina ou Fragmin®, da Pharmacia (Tabela 4).

A maior parte das pesquisas clinicas demons-
tra que as HBPM tém eficacia igual ou superior
as HNF em baixas doses na profilaxia do trom-
boembolismo venoso em pacientes cirtirgicos

Tabela 4 - Doses profilaticas das heparinas de baixo peso molecular

(Tabela 5)7*7". As heparinas de baixo peso mo-
lecular, em cirurgias de alto e altissimo riscos,
tém melhores resultados, tanto na eficacia da
profilaxia quanto na freqiéncia de complica-
¢oes hemorragicas*” 8985 Nas intervengoes
cirtrgicas abdominais, Kakkar e Murray obser-
varam incidéncia de TVP pds-operatoria de
7,5% nos doentes que receberam HNF, contra
2,5% nos que receberam HBPM®>.

As heparinas de baixo peso molecular apre-
sentam baixa atividade anti-lla, ndo alteram o tem-
po de trombina (TT) nem o TTPA, sendo desne-
cessario o controle laboratorial de coagulacao®”.
E aconselhavel, entretanto, a contagem de plaque-
tas antes do inicio do tratamento, evitando-se seu
uso se esta contagem for baixa. Nos tratamentos
mais prolongados, devem ser realizadas contagens

Droga Nome comercial

Dose menor Dose maior

Nadroparina Fraxiparina®

0,3ml (2.850U1) 0,6ml (5.700U1)

Enoxaparina Clexane®

20mg (2.000U1) 40mg (4.000U1)

Dalteparina Fragmin®

2.500Ul 5.000U1

Nota: ndo se devem alternar as HBPM em um mesmo tratamento.
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Tabela 5 - Heparina de baixo peso molecular na profilaxia da trombose venosa profunda -
associacao de dados de pesquisas controladas'*”

Apresentacao cientifica

Condicao Incidéncia com profilaxia Incidéncia sem profilaxia
Cirurgia geral 7% 25%
Cirurgia de quadril 15% 51%
Ciruga dejoetho 1o 6%

freqlentes, por existir um pequeno risco de trom-
bocitopenia induzido pelas heparinas, que pare-
ce ser menor com as HBPM“'. O temor da he-
morragia durante o ato operatério deve ser menos
valorizado pelos cirurgides. A hemostasia cuida-
dosa durante a intervencao cirdrgica é que deve
ser valorizada®’-%, As HBPM também tém a van-
tagem de nao necessitar de bomba de infusao
para a sua administragdo, como ocorre com as
heparinas nao-fracionadas, além de poderem ser
aplicadas no domicilio, sem necessidade de in-
ternagdo hospitalar. Este fato possibilita a alta
precoce em pacientes operados.

As heparinas de baixo peso molecular estao
também indicadas na profilaxia da trombose ve-
nosa profunda de membros superiores (veia axi-
lar ou subclavia) em pacientes portadores de
cancer, com cateteres venosos centrais, em pro-
grama de quimioterapia. Observa-se diminui-
cao significativa da incidéncia de TVP com dal-
teparina 2.500Ul/dia, quando em comparacao
com pacientes ndo-submetidos a profilaxia far-
macologica®.

Quando comparada com as HNF, a enoxapa-
rina apresenta menor risco de trombocitopenia.
Warkentin observou 2,7% casos de trombocito-
penia em 332 pacientes tratados com HNF, con-
tra nenhum caso de trombocitopenia entre 333
pacientes tratados com HBPM (Clexane®)".

A eficacia das heparinas de baixo peso mole-
cular na profilaxia do tromboembolismo venoso
esta bem documentada na literatura, porém o tem-
po de manutencao da droga ainda é discutivel®.
A profilaxia usualmente se restringe ao periodo
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de internacao hospitalar, tempo minimo de sete a
dez dias, porém os fatores de risco para o desen-
volvimento de tromboembolismo venoso perma-
necem por semanas apos o procedimento opera-
torio”', Seis estudos randomizados, duplo-ce-
£0s, mostraram que a profilaxia do TEV com HBPM
por aproximadamente um més apos cirurgia orto-
pédica reduz significativamente a ocorréncia de
TVP, quando comparada a profilaxia por uma se-
mana“®**?. Scurr, desde 1990, afirmava que os fa-
tores de risco persistem em muitos pacientes apds
seis semanas da cirurgia e que a profilaxia do TEV
deve ser mantida por um tempo maior ao da in-
ternacao hospitalar'™. O tromboembolismo ve-
noso € uma importante causa de morte no pacien-
te com cancer, sendo ainda mais importante apos
a cirurgia abdominal por cancer. Geerts, em um
estudo clinico publicado em 2001, observou 29%
de TVP em pacientes submetidos a cirurgia abdo-
minal por cancer e nao-submetidos a profilaxia
do TEV®. No estudo clinico multicéntrico, ran-
domizado, duplo-cego e controlado Enoxaparina
e Cancer (Enoxacan I, a ocorréncia de TVP foi de
15% nos pacientes submetidos a operagao abdo-
minal por cancer e tratados com enoxaparina por
dez dias”. Em estudo multicéntrico, randomiza-
do, duplo-cego e controlado publicado em 2002,
o Enoxacan I, observou-se uma diminuicao sig-
nificativa da incidéncia de trombose em pacien-
tes operados por neoplasia abdominal e tratados
com enoxaparina por quatro semanas, em com-
paragao com o tratamento por uma semana. Ob-
servaram-se 29% de TVP nos pacientes nio-sub-
metidos a qualquer tipo de profilaxia, 12% de TVP

Programa de Auto-Avaliacio em Cirurgia




naqueles submetidos a uma semana de profilaxia
com Clexane” e 4,8% nos submetidos a profila-
Xia por quatro semanas com Clexane® ",

Cada heparina de baixo peso molecular tem
suas caracteristicas proprias, e sua eficacia foi de-
monstrada com doses diferentes, portanto devem
ser seguidas as doses e recomendacoes dos fabri-
cantes, que sao baseadas em estudos controla-
dos“®. E unanime a recomendacao dos diferentes
fabricantes de que nunca devem ser alternadas as
heparinas de baixo peso molecular num mesmo
tratamento ou profilaxia.

Profilaxia do tromboembolismo
venoso com HBPM
Sempre que houver a possibilidade de inici-
ar a profilaxia duas horas antes do procedimen-
to cirdrgico nos pacientes de risco moderado e
12 horas antes nos pacientes de alto e altissimo
riscos, € indicado que se administre a droga de

Apresentacao cientifica

escolha. Porém, se nao houver esta possibilida-
de, indica-se a administracao da HBPM no mo-
mento da inducao anestésica com anestesia ge-
ral (Tabelas 6, 7 e 8).

Fala-se muito a respeito da profilaxia do TEV
associada a raquianestesia ou a anestesia peri-
dural. A falta de conhecimento do manejo das
heparinas nestas situagcoes muitas vezes impe-
de que a profilaxia seja feita de maneira ade-
quada. Horlocker, em 2001, estabeleceu mé-
todo simples e seguro nestes casos e indicou,
para os pacientes de risco moderado para o
desenvolvimento de TEV, a administracao da
HBPM duas horas apds a puncao anestésica.
Nos pacientes de alto ou altissimo risco pode
ser iniciada 12 horas antes da puncao, quando
possivel, ou duas horas apds. Nos casos em
que ha a permanéncia do cateter peridural para
analgesia pos-operatoria, este deve ser retira-
do 12 horas apos a ultima dose da HBPM.

Tabela 6 - Profilaxia do TEV com nadroparina em pacientes de moderado, alto e
altissimo riscos

Nadroparina: Fraxiparina®

Risco moderado para TEV 2.850U1 anti-Xa - 0,3ml por via subcutanea 2 horas

antes da cirurgia, uma vez ao dia, por sete dias

Riscos alto e altissimo para TEV 5.700U1 anti-Xa — 0,6ml por via subcutanea 12 horas

antes da cirurgia, uma vez ao dia, por dez dias

Tabela 7 - Profilaxia do TEV com enoxaparina em pacientes de moderado, alto e
altissimo riscos

Enoxaparina: Clexane

Risco moderado para TEV 2.000UI anti-Xa - 20mg por via subcutanea 2 horas

antes da cirurgia, uma vez ao dia, por sete dias

Riscos alto e altissimo para TEV 4.000UI anti-Xa — 40mg por via subcutanea

12 horas antes da cirurgia, uma vez ao dia, por dez dias
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riscos

Tabela 8 - Profilaxia do TEV com dalteparina em pacientes de moderado, alto e altissimo

Apresentacdo cientifica
e T e e R e

Dalteparina: Fragmin®

Risco moderado para TEV

2.500U1 anti-Xa - via subcutanea

2 horas antes da cirurgia, uma vez ao dia, por sete dias

Riscos alto e altissimo para TEV

5.000UI anti-Xa - via subcutanea

12 horas antes da cirurgia, uma vez ao dia, por dez dias

Quando ocorrer acidente de puncdo, com san-
gramento durante a intervencao anestésica, re-
comenda-se que a administracido da HBPM seja
realizada ap6s 12 horas!'%?,

As principais contra-indicacoes ao uso das
HBPM encontram-se no Quadro 9.

Anticoagulantes orais

Os anticoagulantes orais, antagonistas da vita-
mina K (AVK), foram os primeiros farmacos pro-
postos para a profilaxia do tromboembolismo ve-
noso. Entretanto, devido aos episodios de sangra-
mento, este tipo de medicamento caiu em desuso
para a profilaxia primaria do TEV“". Recentemente,
melhores resultados tém sido demonstrados com
a utilizacao de doses menores de warfarina'®?.

Quadro 9 - Contra-indicacdes ao uso
de HBPM

« Hipersensibilidade ao produto

« Endocardite bacteriana

» Distirbios hemorragicos

« Trombocitopenia

« Ulcera gastroduodenal ativa

« Acidente vascular cerebral recente

« Interacdo medicamentosa
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Os inconvenientes do uso dos AVK em doses
baixas sao a necessidade de inicio varias sema-
nas antes da cirurgia e o controle laboratorial
cuidadoso e freqiiente, fato que encarece e tor-
na mais complicada a sua utilizacdo"®. Tem-se
indicado a profilaxia com AVK, da TVP de mem-
bro superior, a pacientes portadores de neopla-
sia e com cateteres venosos centrais para a ad-
ministracdo de quimioterapicos. Foi demonstra-
do, por ensaio clinico, randomizado, que doses
de Tmg de warfarina por dia diminuem signifi-
cativamente este tipo de trombose, sem aumen-
tar os episodios de sangramento!'™,

Dextran

O dextran é um expansor plasmatico que age
sobre a viscosidade sangiiinea, sobre a adesivi-
dade plaquetaria e sobre a polimerizacao da fi-
brina. Foi amplamente utilizado na profilaxia do
TEV. Porém apresenta risco hemorragico similar
ao da heparina nao-fracionada, risco de reacoes
alérgicas e, em pacientes idosos e portadores de
insuficiéncia cardiaca, risco de sobrecarga de
volume, além de ser um produto caro. Estes fatos
tém levado a substituicao do dextran pelas he-
parinas de baixo peso molecular®,

Antiagregantes plaquetarios
A utilizacdo das drogas inibidoras da agrega-
¢ao plaquetaria na profilaxia do TEV tem sido
polémica. A maior parte dos ensaios clinicos ndo
demonstrou isoladamente qualquer efeito destas
drogas na profilaxia da TVP. Por esta razao, a sua
utilizacao foi praticamente abandonada*®.
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Filtros de veia cava

A indicacao dos filtros de veia cava é preci-
sa e restrita aos pacientes com TVP ja instalada,
aos com historia de embolias pulmonares de
repeticao (pelo menos mais de dois episodios)
e aqueles com contra-indicacao absoluta para
a heparinizacao e que estejam expostos a alto
ou altissimo risco para o desenvolvimento de
TEV. Nao existem pesquisas controladas com-
provando sua eficacia, além de poderem au-
mentar a morbidade, principalmente a longo
prazo, e os custos hospitalares. Decousus, em
1998, observou 200 pacientes com filtro de veia
cava e 200 sem filtro. Em fase inicial, a incidén-
cia de EP no grupo de pacientes com filtro foi
de 1,1%, e no sem filtro, de 4,8%. Apds dois
anos, a incidéncia de TVP no grupo com filtro
era de 20,8% e no grupo sem filtro, de 11,6%""%%.

Perspectivas futuras

Apesar de iniGmeros ensaios clinicos terem
sido realizados nos Gltimos anos utilizando-se
diferentes regimes de heparinizacao profilatica,
a profilaxia para tromboembolismo venoso, ape-
sar de efetiva, ndo reduz a zero a incidéncia de
TVP pos-operatoria. Para citar um exemplo, em
séries estudadas de incidéncia de TVP pos-ope-
ratoria em cirurgia de protese de quadril, se nada
for feito em termos de profilaxia, até 70% dos
pacientes podem desenvolver tromboembolis-

mo venoso. Caso seja utilizada HNF, esta inci-
déncia cai para cerca de 25%, e para 12% se
for utilizada HBPM. Ainda sao incidéncias con-
sideraveis.

Motivados por estes nimeros, que aproxima-
damente se repetem em cirurgias abdominais
maiores por doencas malignas, inGmeros estu-
dos tém sido realizados com a intencao de re-
duzir ainda mais a incidéncia da doenca trom-
boembdlica pés-operatoéria.

Comentarios finais

O tromboembolismo venoso é uma doen-
¢a de dificil diagnéstico clinico, muito pre-
valente nos periodos pos-operatorios, que
deixa seqiielas graves e que eventualmente
mata. Os esquemas atuais de profilaxia tém
efetivamente reduzido a morbidade e a mor-
talidade desta doencga nos pacientes cirtrgi-
cos. Contudo existe um longo caminho a ser
trilhado, com novos ensaios clinicos rando-
mizados, definindo tempo de profilaxia, e a
implantacao de politicas de profilaxia efeti-
vas em nossos hospitais, passando por me-
lhor educagao dos médicos recém-formados
e atualizagao dos cirurgides que estao na li-
nha de frente, para que o conceito de profi-
laxia esteja firmemente implantado, diminu-
indo efetivamente a prevaléncia do trombo-
embolismo venoso em nosso pais.
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Perguntas

Questoes sobre profilaxia do
tromboembolismo venoso em cirurgia geral

1. Paciente de 50 anos, sexo masculino, portador tesia que demorou uma hora e 15 minutos. Qual
de neoplasia de esdfago de terco inferior e va- a classificagao de risco para o desenvolvimen-
rizes de membros inferiores serd submetido a to de doenca tromboembélica?

esofagectomia com reconstrucio gastreso- a) Baixo risco.

fagiana. Qual a conduta profilatica para evitar .
B & _ . R b) Risco moderado.
o tromboembolismo venoso?

(a)

(b)

(c) Alto risco.
2. Paciente de 45 anos, sexo feminino, faz uso de (d) Altissimo risco.
terapia de reposicdo hormonal e é portadora
de hérnia de hiato. Sera submetida a correcio >+ Emrelacdo a questdo anterior, deve ser aplica-
cirtirgica da hérnia por via laparoscopica. Qual do algum tipo de medida profilatica da doenca

" ; . slica?
a classificacio de risco para esta paciente de- tromboembolica?

senvolver doenca tromboembélica? (a) Sim, medidas exclusivamente mecanicas.
(a) Baixo risco. (b) Nao, porque, apesar dos fatores de risco

; i a cirurgia é iX -
By Risoomoderdo: associados, gia € de baixa comple

xidade.

(c) Sim, medidas profilaticas mecanicas e
farmacolégicas para risco moderado.

(c) Alto risco.

(d) Altissimo risco.

o ) (d) Sim, medidas profilaticas mecanicas e

3. Em relacdo a questdo anterior, qual a melhor . :
_ o ) _ farmacologicas para alto risco, porque,

medida profilatica para evitar o desenvolvimen-

apesar de jovem, é obesa e usuaria de
anticoncepcional oral. O posicionamen-

(a) Meia elastica de compressao moderada. to em litotomia para a realizacdo predis-
(b) Meia elastica de alta compressio. poe a ocorréncia de TVP.

(c) Clexane 20mg, SC, 2h antes da cirurgia,

. . . . 6. Em relagao a um paciente de alto risco para o
uma vez ao dia, por sete dias, associado a

to da doenca tromboembdlica?

. . L desenvolvimento de doenca tromboembdlica
algum tipo de medida mecanica.

_ _ _ que sera submetido a passagem de cateter
(d) Nadroparina 0,6ml, 2h antes da Clliire ey peridural para analgesia pés-operatéria, quan-

uma vez ao dia, por sete dias, associada a do iniciar a administracio de HBPM?

algum tipo de medida mecanica.

(a) 12h antes ou 2h apds a passagem do cateter.

4. Paciente de 30 anos, sexo feminino, é obesa de (b) 2h antes ou 2h ap6s a passagem do cateter. | .
| grau ll, faz uso de anticoncepcional oral e era (c) No momento da passagem do cateter. :
! portadora de trés mamilos hemorroidarios. Foi (d) 12h antes ou 12h apés a passagem do
| submetida a hemorroidectomia sob raquianes- cateter. &
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Paciente do sexo masculino, 23 anos, magro e
portador de hérnia inguinal esquerda sera sub-
metido a herniorrafia inguinal sob raquia-
nestesia. Qual a melhor medida profilatica para
evitar a doenca tromboembaélica?

(a) Medidas mecanicas, por se tratar de pa-
ciente de baixo risco.

(b) Nenhuma medida, por se tratar de pa-
ciente de baixo risco.

(c) Medidas mecanicas e farmacologicas
mantidas por apenas dois dias, por se tra-
tar de paciente de baixo risco.

(d) Medidas mecanicas e farmacologicas ape-
nas durante a inducao anestésica, por se
tratar de paciente de baixo risco.

Paciente de alto risco para o desenvolvimento
de doenca tromboembédlica foi submetido a pro-
cedimento cirtrgico oncologico. Foi instituida
medida profilatica mecanica, com deambulacao
precoce e fisioterapia motora, e medida
farmacolégica, com administracao de Clexane
40mg, SC, 12h antes do procedimento cirirgi-
co. Por quanto tempo deve ser feita a manuten-
¢ao da medida profilatica farmacologica?

(a) Até o paciente deambular.

10.

Perguntas

(b) Até o paciente deambular e sair da UTI.
(c) Por sete dias.

(d) Por dez dias.

Quais as vantagens da utilizacao das HBPM,
em relacao as HNF, na profilaxia da doenca

tromboembolica no paciente cirlrgico?

(a) Posologia de uma vez ao dia e libera-
c¢ao do controle laboratorial diario de
TTPA.

(b) Menor incidéncia de sangramento.
(c) Menor incidéncia de trombocitopenia.

(d) Todas as anteriores.

Quando iniciar HBPM, se isto nao foi feito
2h antes do procedimento cirtrgico, em um
paciente de risco moderado para o desenvol-
vimento de doenga tromboembalica subme-
tido a anestesia geral exclusiva?

(a) 12h apo6s a indugao anestésica.

(b) 2h apds a inducio anestésica.

(c) No momento da inducao anestésica.

(d) Somente apos o término da cirurgia.
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A. G.* (43), ex-Engenheiro
Civil e ex-Pai de familia...

Submetido a colecistectomia por colecistite
croénica calculosa. Alta hospitalar no 3° dia
de pos-operatorio. Apds 7 dias, apresentou
edema subito de coxa esquerda, sugestivo
de TVP proximal, seguido de dispnéia e dor
toracica intensa. Obito em 12 horas.

* Baseado em caso real, sendo omitida a identidade verdadeira.

“CAUSA MORTIS”

Embolia Pulmonar devido a

TVP

CLEXANE

ENOXAPARINA 500/¢A
e LIDER MUNDIAL NA PROFILAXIA DA TVP'

CLEXANE™ (enoxaparina sodica). Indicages: tratamento da trombose venosa profunda (TYP); profilaxia da TVP e recidivas associadas a cirurgia ortopédica ou & cirurgia geral; profilaxia da TVP e recidivas em pacientes acamados
devido a doencas agudas, incluinda insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia respiratoria, lnfec?ies graves e doengas reumaticas; prevencao da coagulagio do circuito extrator pore durante hemodialise; tratamenta da angina instavel e
infarto agudo do miocardio sem onda Q, administrado concomitantemente a aspirina. Contra-indicagbes: hipersensibilidae & enoxaparina sodica,  heparina e a seus derivados, inclusive a outras heparinas de baixo péso molecular;
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aconselhavel monitarizagio clinica cuidadosa. Hepatopatia: recomenda-se cautela na utilizagio de enoxaparina sodica” Composicio e Apresentagfes: cada seringa  pre-enchida da solugio injetivel de Clexane™ contém:
“WVENDA SOB PRESCRICAQ MEDICA". Registro M5: 1.1300.0276. Data da revisan: 07/01/2002, = T T T T

“Para maiores informz%;ﬁes antes de prgescre\rer. favor ler a bula completa do produta”. [Apresentacia - ! 2‘28 6“9 ! ‘?SLTQ 1 E?g[fng | 80mg | 100mg |
Referéncia Bibliografica Enoxaparing .SOd,"a T omg | Samg | Omg | 80.0mg OQ'U mg|
1. L M.5.- Q3/2001-Market Share, Aquaparaineciogsp | 02ml | Od4ml | O6ml | 08m | 1.0ml]

CLE 031 MAI/02 508314

A’{;__’_ndr'm(.’nfo ao Consumidor Aventis Pharma Ltda.

(220800-703-0014 Av. Marginal do Rio Pinheiros, 5.200 - Ed. Atlanta - Morumbi

L=
www.aventispharma.com.br CEP 05693-000 - Sao Paulo - SP - Brasil




