COLEGIO
BRASILEIRO

DE CIRURGIOES

Ano 3 - Fasciculo | - Julho 2004

Programa de
Auto-Avaliacao em Cirurgia

Identificando e avaliando o risco TVP

Apoio:

S Aventis




CADA CIRURGIA
TEM SEUS RISCOS.
E MAIS UM, QUE CHEGA
A 30%: 0 RISCO TVP.

AVALIE SEMPRE 0 RISCO TVP.
PRATIQUE A PROFILAXIA.

CLEXANE

enoxaparina sodica

Lider mundial na profilaxia da TVP."

are. 2) HAAS, 5. The role of low-molecular-weight heparing in the prevention of venous thrombosis in surgery with special

Aventis Pharma Lida.
. Av.Marginal do Rio Pinheiros, 5200
Ed. Atlanta CEP 05693-000 - S0 Paulo-SP

www.medicalservices.com.br Informiagtes resumidas do produto na quarta capa desta edicao.




COLEGIO
BRASILEIRO

Editor
Newton Marins

Editor Médico
Guilherme Pinto Bravo Neto

Editores Convidados
Paulo Fernandes Saad
Rogério Abdo Neser
Roberto Saad Junior

Coordenadora Editorial
Ana Maria Perez

Revisor-Chefe
Helio Cantimiro

Revisio
Claudia Gouvéa
Leila Dias

Direcao de Arte e Informatica
Hélio Malka y Negri

Projeto Grafico
Ana Claudia Domingos

Editoracao Eletronica
Andréa Alves

A Aventis Pharma Ltda., patroci-
nadora desta edicio, se exime da
responsabilidade pela exatidao ou
veracidade de conceitos, opinides
e demais informactes contidas
no presente material,

Programa de Auto-Avaliagio em
Cirurgia € uma publicagao de

Toda correspondéncia deve ser dirigida a:

Diagraphic Editora
Av. Faulo de Frontin 707 # Rio Comprido
CEP 20261-241 = Rio de Janeiro-R]
Telefax: (21) 2502-7405
e-mail: editora@diagraphic.com.br
www.diagraphic.com.br

Comercializacao e
Contatos Meédicos

FARMIDIA

Patrocinada por

Apresentacao

Poucas atividades profissionais demandam tanta atualizacdo e revisao

. quanto a pratica médica, principalmente nos dias de hoje, quando a quan-

tidade de informacao é abundante e a divisdo das especialidades cada vez
mais freqliente. Nao poderia ser diferente com a cirurgia vascular. Temas
relevantes e de importancia tém sido revistos e discutidos neste importante
veiculo de informacdo e reciclagem, com a iniciativa do Colégio Brasileiro
de Cirurgioes.

Dentro da nossa especialidade, a cirurgia vascular, um dos temas mais
relevantes, ao mesmo tempo antigo e atual, é o tromboembolismo veno-
s0. Muitos cirurgioes infelizmente ja tiveram o desprazer de operar um
paciente e, apesar do sucesso da operagao, perder esse paciente por uma
embolia pulmonar.

Além da boa evolucao do paciente, que obviamente é o mais importante,
hoje em dia devemos considerar o aspecto legal, também importante, com
relagdo ao cuidado e a prevengao da trombose venosa profunda (TVP).
Diante disso, considera-se sempre valido relembrar alguns conceitos e
ter contato com as novidades no que se refere ao tromboembolismo ve-
noso.

Nesta revisao, os autores procuram dar énfase aos fatores de risco e a
profilaxia da TVP, sendo que as informacoes transmitidas permitem aque-
les que ndo acompanham a literatura especifica reconhecer os principais
aspectos relacionados com essa entidade clinica e orientar melhor a pre-
vencao da TVP.

Roberto Augusto Caffaro

Professor-adjunto doutor da Disciplina de Cirurgia
Vascular da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo




Apresentacao cientifica

Tromboembolismo venoso

Paulo Fernandes Saad’
Rogério Abdo Neser?
Roberto Saad Junior?

INTRODUCAO

A trombose venosa profunda (TVP) pode ser
definida como uma oclusao parcial ou total do
sistema venoso profundo, podendo ocorrer nos
membros superiores, na veia cava e, principal-
mente, nos membros inferiores!?® 37,

A embolia pulmonar (EP) pode ser definida
como uma série de eventos cardiorrespiratorios
decorrentes da migracao de um trombo oriundo
do sistema venoso periférico ou da camara car-
diaca, principalmente a direita, condicionando
0 quadro de oclusao da artéria pulmonar e/ou
de seus ramos®”.

Portanto a TVP e a EP sao manifestacoes
de um mesmo problema: o tromboembolismo
venoso (TEV)39,

ATVP manifesta-se em geral como proces-
so agudo, em que edema e dor insidiosa, pouco
caracteristicos, predominam como sintomas'®*,
Entretanto as formas de apresentacao sao muito
variaveis, sendo o diagnéstico clinico pouco
sensivel e especifico.

A dificuldade do diagndstico da TVP, o
retardo na instituicao da terapéutica e a intima
relacdo entre TVP e EP determinam altas taxas
de morbimortalidade e um alto custo social.
Por esses motivos a profilaxia, o diagnéstico
precoce e o tratamento do tromboembolismo

venoso tém ganho cada vez mais atencao nos
Gltimos anos.

A TVP tem alta incidéncia, estimada em
cerca de 1,2 caso/mil habitantes/ano nos Estados
Unidos (5 milhGes de casos por ano) e 1,6 caso/
mil habitantes/ano na Suécia. Considerando-se
as subpopulagdes especificas, a incidéncia pode
ser mais elevada, chegando a 23% dos pacientes
submetidos a cirurgia geral®" e 40% dos subme-
tidos a artroplastias de quadril®'- 2% 3%,

No Brasil, possivelmente devido a falta de
confirmacao, seja pela dificuldade de acesso
aos servicos médicos, seja pela subnotificagao,
estimamos uma incidéncia de 0,6 caso/mil ha-
bitantes/ano'.

A EP é a principal complicacdao do TEV.
Em estudo de necropsias realizado no Hospital
Geral da Irmandade da Santa Casa de Miseri-
cordia de Sao Paulo em 1974, Amary et al.”
observaram a incidéncia de 6% de EP em mais
de 13 mil exames. A freqiiéncia de EP nao-fatal
foi estimada em aproximadamente 300 mil ca-
sos/ano nos EUA® 2" (Tabela 1).

Por fim, outra complicacdo nao-fatal doTEV,
mas de alto custo social, é a sindrome péds-trom-
bética, determinada pela insuficiéncia venosa
cronica (IVC). Estima-se a sua incidéncia em 20%
dos casos de TVP, sendo a sua forma mais grave
associada a Ulceras venosas em 2% 37,

1[stagmno do'i_;;'rwgo de Cirurgia Vascular da Irmandade de Misericérdia da Santa Casa de Sio Paulo.

2. Professor-instrutor da disciplina de Cirurgia Vascular da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo; mestre em
Cirurgia pela Santa Casa de Sao Paulo.
3. Professor-titular da disciplina de Cirurgia do Torax da Santa Casa de Sao Paulo; livre-docente em Cirurgia pela Santa Casa de Sao Paulo.
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Apresentagao cientifica

Proporgao de pacientes com TEV segundo as categorias de risc

Categoria TVP em panturrilha TVP iliofemoral EP fatal

Alto risco 40%-80% 10%-30% > 1%

Moderado risco 10%-40% 1%-10% 0,1%-1%

Baixo risco < 10% < 1% < 0,1%

POR QUE FAZER A PROFILAXIA DA TVP? mente reduz a preocupacdo com a profilaxia.

. _ L Freqlentemente, o médico, envolvido com o
A principal razao para se fazer a profilaxia _ ,

) _ , tratamento do paciente, deixa de pensar na
daTVP é a prevencao da embolia pulmonar, que . .
: possibilidade da ocorréncia de TVP, mantendo
muitas vezes pode ocorrer mesmo antes da sus-

. . . . _ toda a sua atencao voltada ao melhor resultado
peita clinica da prépria TVP. Estima-se que 7% g
_ et , para o tratamento da doenca especifica.
dos pacientes em cirurgia geral apresentem EP,
- A - y as de reciclage >ducaca
com 0,8% de 6bitos, sendo a TVP dos membros Programas de reciclagem ou educagdo

inferiores a principal causa de EP(? continuada, principalmente em centros univer-
-2 C . C e [= - .

. . o sitarios, podem melhorar a adesao dos médicos
Sabemos que o método mais efetivo de

I P aos programas de profilaxia da TVP".
tratamento de TVP e EP é a profilaxia adequada, Prog P
que € também o método de melhor relacao cus- Uma vez compreendida a importancia da

to/beneficio, podendo reduzir significativamente  Profilaxia doTEV na prdtica clinica didria, torna-

os gastos hospitalares, ja que, diminuindo-se a ~ $€ Necessario o reconhecimento dos fatores de

incidéncia de TVP e EP, diminui-se o tempo de ~ 15€0 tromboembdlicos para a adequada selecao
internacao e os gastos com tratamento. da profilaxia a ser empregada.

A profilaxia da TVP também deve ser
incentivada para evitar a grande morbidade FATORES DE RISCO
causada pela seqlela tardia da TVP gerada

) L . . No final do século 19, Rudolph Virchow
pela hipertensdao venosa crénica ou sindrome

. » : bostulou a teoria, aceita até hoje, de que a
pos-trombdtica, que causa graus variados de P ‘ ‘ i q

S o trombose resultaria da presenca de uma ou
incapacidade®?. _ o )
mais de trés principais componentes da triade
de Virchow: estase venosa, lesao endotelial e
POR QUE NAO SE FAZ A PROFILAXIA? diseasial 3730,

Observacoes informais e pessoais levam A identificacao dos fatores de risco envol-
a falsas impressoes de incidéncia baixa, difi-  vidos no aparecimento das alteracdes propostas
cultando a conscientizagao. Entre cirurgides,  porVirchow foi resultado das inimeras observa-
ortopedistas e outros especialistas que fazem  ¢es, clinicas e epidemioldgicas, realizadas por
procedimentos invasivos, a preocupagdo com  muitos autores em diferentes épocas e lugares, o
sangramento esta entre os fatores que geram  que permitiu relacionar uma série de situacoes e

desconfianca e impedem a profilaxia farmaco-  doencas que estdo associadas ro clinico

l6gica. de tromboemboliss

Além disso, habitualmente nao se da énfase = Simultaneaments ervado que 0s
adequada as complicacées daTVP, o que obvia-  pacientes que apresentavam o maior nimero de -
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fatores de risco tinham maior probabilidade de
desenvolver trombose venosa. No entanto isso
nao foi observado em todos os pacientes, uma
vez que aqueles com altas taxas de fatores de ris-
€O nao apresentavam obrigatoriamente a doenca
tromboembdlica, confirmando, assim, o carater
multifatorial do tromboembolismo venoso, dada
a interacdo de fatores genéticos e ambientais no
desenvolvimento da trombose'.

Os principais fatores de risco para o desen-
volvimento do tromboembolismo venoso estio
resumidos na Tabela 2.

Anestesia

Pacientes submetidos a anestesia geral
supostamente desenvolvem TVP com maior
freqiiéncia que os doentes nos quais foram
empregadas técnicas de bloqueios medulares.
Os motivos que justificam esses dados observa-
cionais apontam duas causas: hemodindmicas
e farmacolégicas. Poikolainen et al.?” de-

Tabela 2 - Fatores de risco para TVP®

Idade maior que 40 anos

Infecgoes graves

Infarto agudo do miocardio Politrauma
Varizes calibrosas Obesidade
Estrogénios exdgenos Trombofilia
Cirurgias ortopédicas Neoplasia; .

TVP anterior Imobilizagoes

prolongadas

Cirurgia com
mais de 60min

Gravidez/puerpério,
etc.

Anemia Anestesia geral

Anticorpo antifosfolipidico Colagenose

Corticosteroides Enterite cronica

Hiperlipidemia Hemoglobinria

paroxistica noturna

Hemodlise intravascular Hepatopatias

Hiperviscosidade Nefropatias

TVP prévia

Poliglobulia
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monstraram as alteracoes hemodinamicas com
auxilio do ultra-som Doppler na determinacao
da velocidade de fluxo da veia femoral, que se
apresentava significativamente diminuida, em
pacientes sob anestesia geral em comparacao
com pacientes com bloqueio medular®”.

Infeccao

As infecgoes constituem importantes fa-
tores de risco para TVP. Além de sua grande
prevaléncia em nosso meio, ha alta incidéncia
de embolia pulmonar em pacientes falecidos
com doencas infecciosas. Em 1989, Figueiredo
observou 14,5% de casos de TVP em 250 pa-
cientes com doencas infecciosas'".

Obesidade

Pacientes com mais de 20% de peso acima
dos valores ideais apresentaram incidéncia signi-
ficativamente aumentada de embolia pulmonar
em estudos de necropsia. Foi de 22% a incidén-
cia observada para obesos em contraste com
14% do restante da populagao estudada®.

Contraceptivo oral hormonal
e terapia de reposicao hormonal

O estrogeno é um importante fator de risco
para TVP. Além de dose-dependente, o risco
tromboembdlico esta relacionado a outros fato-
res, como a via de administragao, em que as vias
percutanea e transdérmica nao estao associadas
ao aumento do risco de trombose, e o tempo de
tratamento. Apos o primeiro ano, o risco relati-
vo diminui, apesar de ser mais elevado que na

populagao geral?*32.

Neoplasia

A observacdo de que as neoplasias sao
freqlientemente acompanhadas de trombose

Programa de Auto-Avaliacdao em Cirurgia




venosa superficial ou profunda foi feita ha
mais de um século por Trousseau e Billroth.
Esses distirbios muitas vezes correspondiam
as primeiras manifestagdes clinicas das neo-
plasias®”.

Os tumores solidos e particularmente os
adenocarcinomas muciparos sdo os que apre-
sentam mais complica¢des tromboembdlicas.
O mecanismo exato pelo qual as neoplasias
propiciam o fenébmeno de trombose ainda nao
estd bem estabelecido. No entanto sabe-se que
varios fatores podem estar associados: com-
pressao venosa, lesao endotelial por infiltracao
tumoral e sintese de substancias pr6-coagulantes
pelas células tumorais, observando-se incidén-
cia de TVP trés vezes maior em pacientes com
cancer’” (Tabela 3).

Tromboembolismo venoso prévio

Em pacientes que tiveram episédio de
tromboembolismo venoso previamente, este
corresponde ao principal fator de risco para
recorréncia. Nos pacientes cirdrgicos com tal
antecedente, a incidéncia de fenébmenos trom-
boembélicos pode chegar a 70% sem o uso de
profilaxia'® % 1237,

A .

Tabela 3 - Freqiiénci

do tipo de cancer
em pacientes com TVP e doenca neoplasica®”

Neoplasia Incidéncia (%)
Pancreas 28,4
Pulmao 26,8
Estbmago 13
 Ovério 73
Préstata 3,2
Célon 3,2
Vesicula biliar 2,4
Retic.uloﬁsarcoma 2,4

T
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Gravidez e puerpério

As alteracoes hemodindmicas associadas
as alteragcoes hormonais presentes na gravidez
e no puerpério contribuem para o aumento de
risco de TVP em até 5,5 vezes. Metade de todos
o0s eventos tromboembdlicos que acometem mu-
Iheres abaixo dos 40 anos ocorre nesse periodo.
Sdo mais freqiientes nas gestantes mais velhas.
A incidéncia de trombose venosa no puerpério
€ de trés a seis vezes mais freqlente que na
gestacao. O parto normal apresenta metade do
risco relativo de trombose em comparacao com
a cesariana'®.

Idade

A TVP é mais comum apds os 40 anos, e
o aumento de sua incidéncia esta diretamente
relacionado ao envelhecimento. Em estudos
de necropsia, a prevaléncia de embolia pul-
monar foi observada em 3% das criancas e
em 20% ou mais de individuos com mais de
60 anos'® 37,

Varizes

Em pacientes portadores de veias varicosas
submetidos a cirurgia observou-se incidéncia
duas vezes maior de TVP® 1231,

Cardiopatias

Pacientes com infarto agudo do miocardio
nao-anticoagulados desenvolvem TVP em cerca
de 30% dos casos. Em estudos de necropsia,
cerca de 10% dos pacientes que apresenta-
ram embolia pulmonar poderiam ter a cAmara
direita cardiaca como fonte de émbolos® 7.
Ndo existem tantos estudos disponiveis em pa-
cientes clinicos cof 'tirdrgicgs

entretanto as mesm S
seguidas®®.

Programa de Auto-Avaliacao em Cirurgia
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identificagdo dos pacientes de risco e auxiliar
na determinacido das medidas a serem toma-
das®. O Dr. Jackson Caiafa (2001) criou uma
classificacdo para estratificagao dos fatores de
risco, expressando estes em pontos, a qual se
encontra no Anexo 1.

O que fazer?

Freqlentemente associa-se prevencao da
TVP com profilaxia farmacolégica. Entretanto
a profilaxia é mais ampla do que simplesmente
0 uso de agentes farmacoldgicos.

Aos pacientes com risco baixo basta a
adocao de medidas gerais, principalmente a

mobilizacao e a deambulacdo precoce. O uso
de meias elasticas, inclusive durante o intra-ope-
ratorio, também deve ser encorajado"?.

Figura 1 - Diagndstico de TVP?"

Exames laboratoriais

Atualmente o exame laboratorial mais
empregado na pratica clinica para auxilio no
diagndstico do TEV € a pesquisa do dimero D,
principalmente em associacao com o Doppler
ultra-som, melhorando assim a especificidade
deste'"® (Figura 2).

ProriLAXIA DA TVP

Quando fazer a profilaxia?

A resposta € um caloroso sempre?’’. En-
tretanto existem condi¢bes que favorecem a
maior incidéncia de TVP: sdao os fatores de
risco®” (Tabela 2). Com base nesses fatores,

alguns autores criaram classificacoes de graus Figura 2- ;nvest;gacgﬂ_}da Sxfspéifa de TVP
de risco para TVP, com o intuito de facilitar a com USG e dimero D"*
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Para os pacientes com riscos moderado,
alto e muito alto, devem ser utilizadas as medi-
das gerais e a profilaxia farmacolégica, que se
faz com anticoagulantes.

A heparina ndo-fracionada (HNF) ou as
heparinas de baixo peso molecular (HBPM)
sao efetivas na reducao da incidéncia de TVP
e recomendadas rotineiramente como primeira
escolha. As HBPM nao sdo intercambiaveis, e
a enoxaparina tem o maior nimero de estudos
clinicos publicados, além da facilidade de mani-
pulacdo de doses. As HBPM tém a vantagem, em
relacdo a HNF, de poderem ser administradas
uma vez ao dia e também de ndo necessitarem
de controle laboratorial.

Apesar de o uso das heparinas ser medida
efetiva e com risco baixo de complicagoes,
pode raramente ocasionar sangramentos, prin-
cipalmente quando feito inadequadamente.
Plaquetopenia também pode ocorrer como
complicagao da administracdo da HNF. Apesar
disso, o risco/beneficio é favoravel.

As dosagens recomendadas das heparinas
estao no Anexo 2.

Alternativamente, pode-se usar a warfarina,
mantendo-se a razao normalizada internacional
(INR) ~ 2-3, com resultados satisfatorios.

O uso do acido acetilsalicilico (AAS) na
profilaxia da TVP ndo é recomendado por nao
ser efetivo para tal finalidade.

Com o uso da heparina, alguns cuidados
devem ser tomados. Pacientes submetidos a anes-
tesia regional (raqui ou peridural) podem, em ra-
ras situagoes, apresentar hematomas periespinais
com seqlelas neurologicas varidveis. Portanto
a introdugao e a remocao do cateter devem ser
realizadas quando o efeito anticoagulante da
enoxaparina sodica estiver baixo"”: 10-12 horas
apos a administracdo. A dose subseqiiente de
enoxaparina sodica deve ser administrada duas
horas ap6s a remocao do cateter (DEF 2003).
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Dispositivos mecanicos de compres-
sao pneumatica intermitente para a pantur-
rilha podem ser efetivos na profilaxia da
TVP, entretanto nao estdao amplamente dispo-
niveis.

Quanto tempo?

Com relagdo ao tempo de utilizacdo da
profilaxia, ndo existe consenso. Os pacientes,
de maneira geral, devem receber a profilaxia far-
macoldgica até estarem deambulando ou terem
retomado suas atividades habituais. Em alguns
casos, a profilaxia deve ser continuada por tem-
po prolongado. Na ortopedia, alguns estudos em
artroplastia de joelho sugerem duas semanas; e,
na artroplastia do quadril, até quatro semanas.
Em cirurgia geral, sete a 14 dias; e, sobretudo
em pacientes com cancer, até 30 dias.

CONSIDERACC)ES ESPECIAIS

Cirurgias urologica e ginecologica

Fendomenos tromboembdlicos sao conside-
rados a complicacdo nao-cirdrgica mais impor-
tante nas cirurgias urolégicas de grande porte.

Cirurgias abertas (versus transuretrais ou
transvaginais) estao entre os fatores agravan-
tes, assim como o cancer e a anestesia geral®
(Tabela 5).

Pelo risco de sangramento em cirurgias
transuretrais, a profilaxia com heparina deve ser
iniciada no pos-operatorio.

Cirurgia ortopédica

Alta prevaléncia é observada nos pacien-
tes submetidos a artroplastia total do quadril,
artroplastia de joelho e fratura de fémur no
pos-operatério (50% a 60%) nos primeiros sete
a 14 dias, podendo haver até 20% de acome-

Programa de Auto-Avaliacdo em Cirurgia




Tabela 5 - Proporcao de pacientes

com TVP em cirurgia geral e outras,
sem utilizacao de profilaxia®

Apresentacao cientifica

Tabela 6 - Proporcao de pacientes
com TVP em cirurgia ortopédica e politrauma,
sem utilizacao de profilaxia®”

Condigao N° de estudos/ TVP Condicio N° de estudos/ TvP
n° de doentes (%) n°® de doentes (%)
Artroplastia total de quadril 17/851 51

Prostatectomia retroptbica 8/335 32 oo O O et
Politrauma 4/586 50
Prostatectomia transuretral 3/150 9 Lo raouimedulas 9/458 3c
Cirurgia geral 54/4.310 25 Artroplastia fotai de joelho 71541 47
Cirurgia ginecoldgica/cancer ~ 4/297 22 Fratura de quadril 16/836 45
Cirurgia ginecoldgica 4/460 14

5 0 s incidéncia). ias asticas
Neor T 51280 -5 7% de incidéncia). O uso de meias elasticas

timento do membro contralateral. A EP pode
ser encontrada em até 11% dos pacientes.
Também observamos altos indices de TVP apos
a alta hospitalar, até 20% nas primeiras quatro
ou cinco semanas. Embora esses dados possam
ser assustadores e representem o total, com
pacientes assintomdticos ou nao, o nimero de
pacientes sintomaticos e com EP fatal é bem
menor, sugerindo que muitos desses casos re-
solvam-se espontaneamente. Entretanto, até que
existam meios de se identificarem os pacientes
de mais alto risco de TVP e que se tornarao
sintomaticos, a melhor conduta é a profilaxia
primaria sistematica (Tabela 6).

Neurocirurgia

Pacientes submetidos a procedimentos
neurocirirgicos eletivos tém altos indices de
TVP, principalmente os submetidos a cirurgias
intracranianas, cirurgias de longa duragao, os
portadores de tumores malignos e aqueles com
flacidez muscular e idade avancada.

Métodos fisicos tém sido preconizados
devido a preocupacaoe com o sangramento,
sobretudo em cirurgias intracranianas. Compres-
sao pneumatica intermitente parece ser efetiva,
com reducao do risco em 68% (de 21% para

11

isoladamente ndo parece reduzir efetivamente
a incidéncia de TVP.

Trauma

Sem profilaxia, o paciente politraumatizado
tem risco superior a 50% de desenvolver TVP,
com EP fatal de até 2%. EP é a terceira causa
de morte no traumatizado que sobrevive no
primeiro dia. Nesse caso sdo esperados altos
indices de TVP para aqueles pacientes com
fraturas de extremidades e de coluna e para os
com traumatismo craniencefdlico.

O uso de HBPM, iniciada quando a he-
mostasia prin:aria ja foi realizada, é o meio
mais simples e eficiente de profilaxia da TVP. Em
geral, o regime de profilaxia com HBPM pode
ser iniciado, na maioria dos politraumatizados,
36 horas apds o trauma.

As contra-indicagoes para a utilizacao da
HBPM sdo: sangramento intracraniano, lesao
medular incompleta com hematoma periespinal,
sangramento ndo-controlado e coagulopatia
nao-corrigida.

Lesao medular aguda

Pacientes com lesao raquimedular estao en-
tre 0s que apresentam 0s mais elevados riscos de
TVP, mesmo ap6s a fase aguda. E recomendado
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que eles sejam mantidos com profilaxia por pelo
menos trés meses ou pelo tempo que durar a fase
de reabilitacdo. Na fase inicial, recomenda-se
o uso de HBPM, que pode ser substituida por
anticoagulante oral (INR ~ 2,5).

Tabela 7 - Dosagens recomendadas

das HBPM na profilaxia da TVP®29

Heparina Alto risco Risco moderado

Heparina 5.000U1 3x/d 5.000UI 2x/d

nao-fracionada

Enoxaparina 40mg 1x/d 20mg 1x/d
Dalteparina 5.000U1 1x/d 2.500U1 1x/d
Nadroparina Ver Tabela 8 0,3ml 1x/d

Tabela 8 - Dosagens recomendadas de nadroparina

por peso corporal em pacientes de alto risco

Peso No pré-operatorio A partir do
corporal e até o 3° dia 4° dia
< 51kg 0,2ml 0,3ml
51-70kg 0,3ml 0,4ml
> 70kg 0,4ml 0,6ml

TrRATAMENTO DA TVP

Uma vez diagnosticadas, a TVP e a EP
devem ser tratadas, a primeira para se evitar a
EP e a sindrome pos-flebitica, e a segunda, fun-
damentalmente, para diminuir a mortalidade.
Rotineiramente o tratamento é realizado com a
utilizacdo de anticoagulantes. Estudos clinicos
em pacientes com TVP isolada validaram o
regime de tratamento, que é equivalente para
pacientes com EP. Nenhum estudo estabeleceu
a superioridade de um tratamento especifico
para pacientes estaveis com EP que diferisse dos
tratamentos da TVP sem EP"?.

A anticoagulacao para tratamento da TVP
e da EP em geral comeca com heparinizacdo
durante cinco a sete dias'"”’.
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Heparina nao-fracionada vs. heparina
de baixo peso molecular

Embora a anticoagulagdo com HNF en-
dovenosa seja efetiva e segura, o regime quase
sempre requer hospitalizacdo com monitoriza-
¢ao freqliente e ajuste da dose. A HBPM como
tratamento inicial da TVP proximal, e que pode
ser administrada subcutaneamente e sem con-
trole de dose e monitorizacao, tem baixado os
custos e permitido o tratamento ambulatorial
EE TR e,

Varios estudos comparativos entre HNF
endovenosa com monitorizacao e controle
de dose e HBPM subcutinea em dose ajus-
tada com o peso para o tratamento da TVP e
da EP revelaram resultados equivalentes em
seguranca e eficacia"” **. As maiores vanta-
gens da HBPM no tratamento da TVP ou da
EP parecem ser a conveniéncia da adminis-
tracao, a reducdo do custo associado com
alta precoce e a possibilidade de tratamento
domiciliar*. Entretanto ndo sdo todos os
pacientes com TVP ou EP que podem ser tra-
tados em regime domiciliar ou receber alta
precoce. O médico deve avaliar e recomendar
essa modalidade de tratamento aos pacientes
que: a) estejam hemodinamicamente estaveis;
b) tenham baixo risco de sangramento;
€) nao apresentem insuficiéncia renal grave;
d) apresentem a possibilidade de administrar
a HBPM subcutanea e a warfarina oral, com
monitorizacao apropriada; e) possam se deslo-
car para o hospital quando houver sintomas de
recorréncia ou sinais de sangramento.

A dosagem didria de heparina endovenosa
deve ser ajustada para manter niveis séricos de
HNF de 0,2 a 0,4Ul/ml, ou, na impossibilida-
de de se dosar heparinemia, tempo parcial de
tromboplastina ativada (TTPa) de pelo menos
1,5 vez o valor de controle™. Ja com a HBPM
a dosagem deve ser ajustada de acordo com o
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peso do paciente e a heparina utilizada, exceto
para portadores de insuficiéncia renal e obe-
sidade morbida, em que a monitorizacao da
heparinemia é preconizada.

Apos a estabilizacao da fase inicial, a an-
ticoagulacao prolongada em geral é feita com
warfarina oral. Correntemente, recomenda-se
administrar a warfarina junto com a heparina
desde o diagndstico e descontinuar a heparina
quando o INR estiver entre 2 e 3, em geral entre
0 quarto e o sétimo dia, por dois dias consecu-
tivos. A duracao do tratamento deve ser indi-
vidualizada de acordo com os fatores de risco
ou os fatores desencadeantes da TVP. Em geral,
quando os fatores de risco podem ser interrom-
pidos (por exemplo: o uso de estrégenos ou a
imobilizagdo transitoria), a terapia por até trés
meses pode ser suficiente'* " '*?%_J3 com fatores
desencadeantes mais prolongados (imobilizacao
prolongada, etc.) o tratamento deve ser por mais
de trés meses. Pacientes com cancer, sindrome
antifosfolipide, deficiéncia de antitrombina ou
TVP recorrente por qualquer causa devem ser
tratados por periodos mais longos.

O papel dos fibrinoliticos no tratamento da
TVP e da EP ainda ndo esta esclarecido. Basi-
camente, além de nao haver evidéncia clinica
da reducao da mortalidade ou da diminuicao
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das complicagoes crénicas da TVP com o uso
dos fibrinoliticos, ao contrério do efeito destes
na oclusao coronariana, a dissolu¢ao completa
do trombo venoso, especialmente na EP, é exce-
¢ao™”. A indicagao para utilizagao de tais farma-
cos deve ser ainda confirmada. Alguns autores
preconizam a fibrindlise na descompensacao
hemodinamica e outros até mesmo direcionados
por achados ecocardiograficos® **'.

Filtros de veia cava

As maiores indicagdes para uso dos filtros
de veia cava sao complicagao ou contra-indica-
¢ao a anticoagulacao e alto risco de TVP proxi-
mal ou TVP jd instalada nos membros inferiores,
com ou sem EP. Indicacoes menos freqlientes
incluem EP recorrente durante anticoagulacao
e TVP ou EP em pacientes com baixa reserva
cardiaca ou pulmonar. A maioria dos autores
preconiza a anticoagulacao assim que possivel,
apos a insercao do filtro de veia cava.

Os resultados da utilizacao do filtro de veia
cava inferior, apesar de animadores, ainda ne-
cessitam de confirmacao por estudos randomi-
zados. Filtros temporarios estao sendo testados,
com o aspecto favordvel de diminuir a incidén-
cia de complicagoes em longo prazo'?.
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ANEXO 1 - Proposta de avaliacao do risco de TVP em paciente cirirgico

PROTOCOLO DE PROFILAXIADATVP
IDENTIFICACAO DO HOSPITAL
r sttt il ;
| |
CADASTRAMENTO DE PACIENTES | |
| ii
| S |
Identificacao do Paciente |
e s el — |
_ . | 1
Prontudrio: || | | | | | |
Nome: || | | | niciais)
idade: || [ |
! Peso: | | | | Kg
i
? Altura: | em
| . | | | | 1 | | | |
Clinica: ||| || N T A N I O O
| Raca: Branco D Negro Ll Indigena L__| Oriental
| Internacao: _J_I L | | | | _J_
| dia més ano
i ama: | | L L | |
dia _ ks ano
Dias Internado: |||
Obito:
1.Fatores de Riscola): s Sindrome Nefrética
ot | i!\nestesm Geral DPOC* 1 lleite Regional w; Obesidade (b) . [ Trauma
i Anucancep. Otal " Eclampsia N L {Lp?(;rlliﬁ?lmzill 28 ‘ Fatalisia:membihferior: 27 | Trauma Grave*
0| |{;.'3r!cer' | Grande Queimado 15 Imob. de membros  #1 | Pré-Eclampsia 7 [ | TRH
.. Cateter Ven,Centr.de |, L iers i : s i 1
b ! longa permanéncia | o Infarto Ag. Miocardio 22 | | Puerpério | Variz. Grosso Calibre
T T
o |C|Fqu|e Prolongada e | | Idade = 40 anos Infecgao Grave :w| Quimioterapia isclada " | :
e b L e/ou adjuvantes | Qutros
Doenga Auto-imune '4! i Idade = 60 anos* 18 Internagao CTI ‘| Retocalite Ulcerativa 5, | "Npr!}-urn
| =& (onsuderdr de Alto Risco os pacientes de: 0a | AVCI |3.Cila.-.s.ifi(a-1ge§n de Risco (c):
m Grandes Cirurgias Ortopédicas quadril/joelho m' Trombofilia :”L Baixo (0 a 1 ponto)
oz Grandes Cirurgias para cancer i _J Passado de TVP/EP l | Medio (224 pontos)
“ Traumatismos raquimedulares ol ] Prostatectomia Transvesical | | Aito (5 ou mais pontos)
4. Profilaxia Utilizada: 5. Complicacoes Profilaxia: | 6. Resultado: 7. Uso Tcrapeutlco
ol [ | Nenhuma HBI”\& Dalteparina ] | Sem complicagao | | S/TV/EP Diagn.,  |o | HNF |
| — |
[i¥ | Cuidados Gerais HBP'v'I Enoxaparina 02 ‘ Sangramento Menor | IT‘J’P [ | HEPM 2
o2 Meias Elasticas ] HBPM Madroparina
J‘l | |
| o | C.RIntermitente ” | Sangramenta Maior (d) | o [TvpsER E... ‘Ar'l-waqulante Oral
as - : T A | i = —
: ’V Heparina 04 ‘ Trombocitopenia {d) | EP ‘ o4 | :| Outros
(a) Cadaltem— ponlu com* —Zpurtns 5:
{c) Consultar Taheia 1do Amexo?. 2 = = . |
(d} Consultar Tabela 2 doAnexa 2 B : |

Autoria: Dr. Jackson Caiafa, cirurgido vascular membro da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, :
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MECANICA

BAIXO

MEDIO

Cuidados Gerais
1.Deambulagao Precoce
2.Movimentagdo
Ativa/Passiva
3. Meia Elastica

Cuidados Gerais

1.Deambulacao Precoce |

2.Movimentagdo

Ativa/Passiva

| 3. Meia Elastica

4. Fisioterapia

<

ALTO

Cuidados Gerais
1.Deambulacao Precoce
2.Movimentacao
Ativa/Passiva
3.Meia Elastica efou
| compressao Pneumatica
| Intermitente

TABELA 1

Apresentacao cientifica

HEPARINA DALTEPARINA ENOXAPARINA NADROPARINA
|
Mao é recomendada Nao é recomendada MNao é recomendada Mao é recomendada
ou indicada utilizacdo | ou indicada utilizacdo | ouindicada utilizagao ou indicada utilizacao
de Profilaxia de Profilaxia de Profilaxia de Profilaxia
Medicamentosa Medicamentosa Medicamentosa Medicamentosa
5.000 Ul sc 2.500 Ul sc 20mg 2.850 Ul sc
de12em ao dia* ao dia*™ aodia*
12 horas*™* @ @
Pesocorporal | No pré-operatdrio | A partir
eatéo3°dia dodedia |
=51kg 0,2ml 03ml |
5,000 Ul sc @ 5,000 Ul sc @ 40mg @ Bl o <l
de8em ' ao dia* ao dia** > 70kg 04 ml 06ml
8 horas** |

| 4.Fisioterapia

Mao existern dados na literatura que justifiquem a indicagao da profilaxia medicamentosa ou mesmo fisica 1. Profilaxia Cirdrgica: Iniciar 2 horas antes da cirurgia.

em pacientes clinicos considerados de risco moderado para desenvolver doenga tromboembalica, uma
| vez que nao se estabeleceram ainda os critérios para classificar pacientes clinicos de risco moderado,
| ficando a critério do médico assistente as medidas profildticas cabiveis para cada caso individual.

2. Profilaxia Cirdrgica: Iniciar 12 horas antes da cirurgia.
3. Anestesia por blogueio, administrar 2 horas apds a retirada do cateter,
4.Manter a profilaxia por 7 a 10 dias ou enquanto persistir o risco.

* DEF 2002/2003

TABELA 2

COMPLICAGOES PROFILAXIA

Sangramento Maior Trombocitopenia

56 considerar Sangramento Maior quando: Os critérios para Trombocitopenia sao:
1.Houver uso de Hemoderivados 1.Declinio de contagem de plaquetas superior a 50%
2.Houver queda de hemoglobina maior que 2g/litro | 2. Normalizacdo da contagem de plaquetas ap6s
| asuspensao da Heparina
3.Trombo Branco por exame patolégico
4.Complicacdes Tromboembdlicas e teste positivo !
de agregacao de Plaquetas

Autoria: Dr. Jackson Caiafa.
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Perguntas

Questoes sobre tromboembolismo venoso

1.

10.

O quadro clinico na TVP dos membros inferiores em geral nao é exu-
berante. Qual a melhor conduta diante de um paciente com suspeita
de TVP nos membros inferiores no terceiro dia pés-operatério de cole-
cistectomia laparoscopica?

Quando considerar a profilaxia farmacoldgica da TVP em pacientes que
serao submetidos a intervencoes cirdrgicas?

Quando instituir a profilaxia da TVP em pacientes politraumatizados?

Com relacao a profilaxia farmacoldgica da TVP, a utilizacdo de AAS é
efetiva?

A heparina de baixo peso molecular deve ser administrada quanto tempo
antes da cirurgia para que se tenha uma profilaxia adequada da TVP?

Com relacao a manipulacao de cateter peridural em pacientes com risco
alto para TVP que receberdo profilaxia farmacolégica, quais cuidados
devem ser tomados?

Por que fazer a profilaxia da TVP em pacientes cirdrgicos?

A utilizacao de filtros de veia cava inferior pode ser indicada como
profilaxia da TVP?

Qual a vantagem da HBPM no tratamento da TVP?

Qual o papel dos fibrinoliticos no tratamento da TVP dos membros

inferiores?
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NA HORA DA ALTA HOSPITALAR,
VERIFIQUE SE 0 RISCO TVP NAO ESTA
INDO JUNTO COM O SEU PACIENTE.

Um quarto dos pacientes de cirurgia geral desenvolve TVP no periodo de 6
semanas apos a alta hospitalar® 0 sucesso da terapia se deve muito a duragao
do tratamento. A profilaxia com Clexan€ deve ser mantida de 7 a 10 dias ou
enquanto persistir o risco TVP. Avalie sempre o risco TVP e pratique a profilaxia

do inicio ao fim do tratamento.®

& N ®
I\ Nova apresentacao de
- i Clexane*em embalagens

com duas seringas pré-enchidas,

levando a profilaxia da TVP pelo enaxapar iﬂa Sédica

tempo correto até a casa
do seu paciente.

£

Lider mundial na profilaxia da TVP.”
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AVALIAR 0 RISCO TVP
EM PACIENTES GIHIIRGIGOS
E SIMPLES E RAPIDO:

Profilaxia com Clexane:

40mg/0,4ml

Pacientes cirirgicos

Alto risco -
12 horas antes da cirurgia (anestesia geral)
12 horas antes da puncéao ou

2 horas apos a manipulacéo do cateter
(anestesia por blogueio espinhal)®

o
20mg/0,2mi

Pacientes cir

Risco moderado
2 horas antes da cirurgia (anestesia geral)
2 horas apds a manipulagao do cateter
(anestesia por blogueio espinhal)®

CLEXANE
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AVALIAR 0 RISCO TVP
EM PACIENTES CIRURGICOS
E SIMPLES E RAPIDO:

Profilaxia com Clexane:

(— )
40mg/0,4ml

Pacientes cirirgicos

Alto risco -
12 horas antes da cirurgia (anestesia geral)
12 horas antes da puncdo ou

2 horas apds a manipulacao do cateter
(anestesia por blogueio espinhal|

E="3
20mg/0,2ml

Pacientes cirargicos

Risco moderado

2 horas antes da cirurgia (anestesia geral)
2 horas ap6s a manipulagdo do cateter
(anestesia por blogueio espinhal)®

CLEXANE

enoxaparina sodica
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