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15. Tromboprofilaxia primaria

A profilaxia primaria de TEV tem sido reco-
mendada fartamente na literatura médica e
baseia-se na alta incidéncia de TVP efou TEP
em pacientes hospitalizados."? Apesar de um
grande numero de estudos comprovarem a
eficacia da tromboprofilaxia, essa ainda ¢ muito
subutilizada, tanto em contextos cirdrgicos,
quanto clinicos.”

Uma alternativa a profilaxia seria a realizacéo
de exames de membros inferiores em pacientes
de alto risco de TEV; entretanto, a ultrasso-
nografia Doppler venosa tem sensibilidade
apenas moderada para diagnosticar TVP em
pacientes assintomaticos.”) Essa estratégia nio
demonstrou ser custo-efetiva e, portanto, ndo ¢
recomendada.(B)®

O risco de TEV varia conforme o cendrio do
paciente, isto ¢, conforme a presenca de fatores
de risco inerentes ao paciente e ao procedi-
mento, no caso dos pacientes cirtrgicos. E
fundamental que todo paciente hospitalizado
tenha seu risco estimado e receba a profilaxia
para o nivel correspondente.(A)® Pacientes do
grupo de maior risco apresentam uma incidéncia
de TVP distal de 40-800%; de TVP proximal, de
10-20%; de TEP, de 4-10%; e de TEP fatal,
de 0,2-5,0%. Dessa forma, necessitam receber
medidas preventivas mais intensas que aqueles
com risco moderado.® Nos Quadros 15 e 16,
estdo apresentadas as incidéncias estimadas
de TEV nos varios contextos clinicos e, no
Quadro 17, a estratificacdo de risco de TEV com
a tromboprofilaxia sugerida.

As medidas disponiveis para a profilaxia da
TEV sdo divididas em métodos mecénicos e
farmacologicos.” Entretanto, a deambulagio
precoce e frequente, quando possivel, deve ser
sempre estimulada. Um dos métodos meca-
nicos sdo as MECG, que sdo recomendadas para
pacientes com risco moderado de TEV,e com
tendéncia elevada de sangramento.(A)” A CPI
¢ o método mecanico sugerido para pacientes
com alto risco de TEV, mas também de sangra-
mento.(A)® Em cirurgias ortopédicas, também
ha alguns estudos com as bombas pneuma-
ticas para pés.”) Os métodos mecinicos também
podem ser usados em associagdo a medidas
farmacoldgicas em pacientes com alto risco de
TEV.(A)" Os FVCI, sobretudo os temporarios,
podem excepcionalmente ser empregados na
prevencdo de TEV, em situagdes de extremo risco

de TEV e sangramento, mas sdo pouco disponi-
veis e de alto custo.(C)™

A tromboprofilaxia farmacoldgica incorpora
as heparinas (HNF e HBPM), o fondaparinux
(pentassacarideo ainda ndo comercializado no
Brasil), os AVK e, mais recentemente, a dabi-
gatrana (inibidor da trombina). A aspirina nio
deve ser utilizada como medida isolada para a
prevencio de TEV.(A)(?

O uso de HNF como profilaxia de TEV ¢
recomendado nos EUA desde o Consenso do
National Institute of Health (1986).Y A HNF
reduz em cerca de 70% a incidéncia de TEV,
em comparacdo aos pacientes que nio usam
nenhum tipo de profilaxia.¥ E utilizada nas
doses de 5.000 Ul, duas ou trés vezes ao dia,
sendo essa ultima mais eficaz."

As HBPM sdo tdo eficazes quanto a HNF.
Meta-anadlises mostraram que as heparinas
reduzem significativamente a incidéncia de TEV,
mas ndo alteram a mortalidade, sendo que uma
dessas meta-analises mostrou uma tendéncia de
maior eficdcia para as HBPM.('®'7 Na escolha da
tromboprofilaxia farmacoldgica (principalmente
das HBPM e do fondaparinux), deve ser levada
em conta a presenca de insuficiéncia renal,
sobretudo em idosos com diabete melito e risco
de sangramento.®

Os AVK, com dose ajustada para manter o
RNI, sdo altamente eficazes na prevencdo de
TEV, inclusive em situacdes de alto risco, como
cirurgias ortopédicas de quadril ou joelho, apesar
de aumentarem o risco de hematoma na ferida
operatoria.'™® O AVK deve ser iniciado na noite
anterior a cirurgia, e o nivel terapéutico ¢ atin-
gido apos o terceiro dia pos-operatorio.

Qadro 15 - Incidéncia estimada de TVP em
varios grupos de pacientes que ndo recebiam
tromboprofilaxia.

Contexto Prevaléncia de

TVP distal, %
Pacientes clinicos 10-20
Cirurgia geral 15-40
Cirurgia ginecoldgica 15-40
Cirurgia uroldgica maior 15-40
Neurocirurgia 15-40
AVC 20-50
Artroplastia de joelho ou quadril 40-60
Politraumatismo 40-80
Pacientes criticos 10-80
Lesdo da medula espinhal 60-80

Adaptado do estudo de Geerts et al.”)
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Quadro 16 - Niveis de risco de TEV e respectivos regimes profilaticos.

Niveis de risco

Incidéncia de TVP
distal sem profilaxia

Tromboprofilaxia sugerida

Risco baixo
e Cirurgia menor que permite deambulacdo

® Paciente clinico que deambula plenamente
Risco moderado

® Maioria das cirurgias, cirurgia ginecolégica

aberta, uroldgica,

e Paciente clinico acamado ou prostrado
TEV com risco moderado, mas com alto risco de
sangramento
Risco elevado

e Artroplastia do quadril ou de joelho, cirurgia

de fratura de quadril

® Politraumatismo, lesdo da medula espinhal
Risco elevado de trombose e também de
sangramento

Tromboprofilaxia farmacoldgica nao

< 10% recomendada
Deambulacio precoce e “agressiva”
HBPM, HNF duas ou trés vezes ao
10-4000 dia’
Tromboprofilaxia mecénica (MECG)
HBPM, cumarinicos (RNI = 2-3)
40-80%

Tromboprofilaxia mecénica (CPI)

%.c. Adaptado do estudo de Geerts et al.”)

O fondaparinux sodico tem sido amplamente
estudado em pacientes cirurgicos e clinicos,
mostrando equivaléncia ou superioridade em
relacdo as heparinas. Ndo ¢ ainda comerciali-
zado no Brasil (mas possui registro na ANVISA)
e ¢ recomendado como uma alternativa na
prevencdo de TEV na maioria das diretrizes
internacionais, tendo forte evidéncia favoravel.®
A dose profilatica recomendada é de 2,5 mg/dia
por administracdo s.c.

0 uso da profilaxia farmacologica com HNF,
HBPM ou AVK deve ser empregado em pacientes
com risco moderado ou alto de TEV,(A) sendo o
uso do farmaco especifico escolhido de acordo
com as caracteristicas do paciente e do cendrio
nosologico.

Profilaxia de TEV em pacientes cirurgicos

0O uso da tromboprofilaxia em pacientes
cirurgicos ¢ determinado por uma combinacio
de fatores inerentes ao paciente e ao tipo e
duracdo da cirurgia. Sua eficacia ¢ evidenciada
por um grande numero de estudos clinicos.
Grandes séries de estudos e varias meta-analises,
comparando HNF e HBPM na tromboprofi-
laxia de pacientes submetidos a cirurgia geral,
demonstram que ambas sdo igualmente seguras
e efetivas.'® As HBPM, entretanto, podem ser
administradas em dose Unica didria e apresentam
menor incidéncia de TIH.?% No Quadro 17, estdo
apresentadas as doses recomendadas das hepa-
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rinas para a prevencdo de TEV em pacientes
cirurgicos.

Pacientes cirurgicos com baixo risco de TEV
ndo necessitam receber medidas profilaticas,
exceto a deambulacdo precoce.(A) Ja pacientes
com risco moderado ou alto devem receber
tromboprofilaxia farmacoldgica e/ou mecénica
conforme o nivel de risco.(A)

Cirurgias mneurologicas maiores requerem
profilaxia para TEV. Os métodos mecéanicos CPI,
com ou sem MCEG, sdo os mais recomendados
devido ao temor de sangramentos intracra-
nianos ou espinais.(A) Em pacientes com maior
risco, recomenda-se a combinacdo de métodos
mecanicos e farmacoldgicos.(B)?"

Pacientes submetidos a cirurgia por neoplasia
constituem uma populacdo de alto risco de
desenvolver TEV.?? Um estudo comparou o uso
de enoxaparina (40mg, uma vez ao dia) com
HNF (5.000 Ul a cada 8 h), usadas na profi-

Quadro 17 - Posologia das heparinas para o regime
profilatico em pacientes cirirgicos.

Farmacos  Risco moderado Risco alto
Dalteparina 2.500 Ul/dia 5.000 Ul/dia
Enoxaparina 20 mg/dia 40 mg/dia ou 30

mg 2 vezes ao dia
Nadroparina 2.850 Ul/dia 5.700 Ul/dia
Nadroparina 2.850 Ul/dia 5.700 Ul/dia
“Todas s.c.
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Todos os pacientes clinicos devem
ser rotineiramente avaliados

Idade > 40 anos' e

nao

Deambulagdo e

Mobilidade reduzida?

sim

reavaliar em 2 dias

Algum fator de risco?
AVC?
Céancer
Cateteres centrais e Swan-Ganz
Doenca inflamatdria intestinal
Doenca respiratdria grave
Doenca reumatolégica aguda
Gravidez e pos-parto
Histéria prévia de TEV
1AM
1CC classe 111 ou 1V
1dade > 55 anos

Insuficiéncia renal
Internagdao em UTI
Obesidade
Paresia/paralisia MMII

Sindrome nefrotica
Trombofilia

Infeccio (exceto toracica)

Quimio/hormonioterapia
Reposi¢do hormonal/contraceptivos

Varizes/insuficiéncia venosa cronica

nao

sim

Contra-indica¢do?

sim Meétodos mecanicos

Sangramento ativo

Ulcera péptica ativa

HAS nio controlada (> 180 X 110 mm Hg)
Coagulopatia (plaquetopenia ou INR >1,5)
Alergia ou plaquetopenia por heparina
Insuficiéncia renal (clearance < 30 mL/min)
Cirurgia craniana ou ocular < 2 sem

Coleta de liquido cefalorraquidiano < 24 h

nao

Profilaxia indicada
HBPM SC 1 vez ao dia
Enoxaparina 40 mg, ou dalteparina 5000 Ul ou
nadroparina* 3800 Ul (<70 kg) ou 5700 Ul (>70 kg)
ou HNF 5000 Ul SC 8/8 h
Manter por 10 + 4 dias ou enquanto persistir o risco

(CP1 e/ou MECG e reavaliar em 2 dias)

! Pacientes com menos de 40 anos, mas com
fatores de risco adicionais, podem se beneficiar
de profalixia.

? Pelo menos metado do dia deitado ou sentado
a beira do leito (excluido o periodo de sono)

> AVCI - excluir hemorragia com TC ou RM
AVCH - considerar profilaxia a partir do 10° dia,
apos confirmacdo de estabilidade clinica e
tomografica.

*Houve aumento na mortalidade no grupo que
recebeu nadroparina, comparado com HNF

Figura 4 - Algoritmo para a avaliacdo do risco de TEV e profilaxia correspondente em pacientes clinicos.
Retirado de estudos anteriores.®®*® 1CC: insuficiéncia cardiaca congestiva; MMII: membros inferiores; HAS:
hipertenséo arterial sistémica; sem: semana; AVCl: AVC isquémico; e AVCH: AVC hemorrdgico.

laxia de TEV em pacientes submetidos a cirurgia
oncologica abdominal ou pélvica, e mostrou
resultados similares.?” Um estudo comple-
mentar evidenciou que um regime de 4 semanas
de profilaxia com enoxaparina, em comparacio
ao de 1 semana, reduz a ocorréncia de TEV em
cirurgias de neoplasia abdominal ou pélvica, sem
alterar o sangramento.®” E interessante 0 uso
combinado de métodos mecanicos de prevencao
nesses pacientes. Em pacientes submetidos a
cirurgia oncoldgica maior, sugerimos prolongar

o tempo de profilaxia, que pode ser mantida
inclusive apds a alta hospitalar.(B)

A cirurgia por videolaparoscopia ¢ um proce-
dimento que tem sido cada vez mais empregado
desde a década de 80. As suas vantagens incluem
menor trauma cirdrgico, menor permanéncia
hospitalar e reducdo da dor e da imobilizacdo
pos-operatéria. Tais achados podem sugerir
enganosamente que o rtisco de TEV pds-
operatdria pode ser considerado minimo em
cirurgias laparoscopicas. Entretanto, alguns
fatores proprios da videolaparoscopia tendem a
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aumentar o risco de trombose, como a pressao
de insuflacdo peritoneal usada, que provoca
venostase nos membros inferiores, e a hipercoa-
gulabilidade induzida pelo pneumoperitonio. A
posicdo de Trendelenburg invertida — posicdo
supina em aclive — necessaria para a exposicao
adequada do campo operatorio, especialmente
utilizada na colecistectomia videolaparoscdpica,
acentua a venostase e pode ser um fator que
justifique a profilaxia diferenciada.?® Pacientes
submetidos a videolaparoscopia sem fatores de
risco adicionais para TEV necessitam apenas
deambulacdo precoce. Aqueles com outros
fatores de risco devem receber tromboprofilaxia
(HNF, HBPM, MECG ou CP1).(B)

ATVP ¢ uma causa importante de complicacdo
da cirurgia para obesidade mdrbida. Uma andlise
retrospectiva de prontudrios de 5.554 pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica revelou 12 casos
(0,21%) de TEP fatal.*® Um estudo prospectivo,
no qual se avaliou 481 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica que fizeram uso de MCEG e CPI
e receberam enoxaparina (30 ou 40 mg a cada
12 h), demonstrou que o uso de 40 mg de enoxa-
parina reduziu significativamente a incidéncia de
TVP, sem diferencas de sangramento.?” As doses
de heparina devem ser maiores que as usuais
para pacientes nio obesos (por ex., enoxaparina,
40 mg duas vezes ao dia).(C)

Pacientes submetidos & cirurgia ortopédica
maior, como artroplastia total de quadril ou de
joelho, ou cirurgia de fratura de quadril, tém
uma alta incidéncia de TEV, podendo atingir
até 85% de TVP distal nas artroplastias de
joelho na auséncia de tromboprofilaxia.®) Nesses
contextos, os pacientes devem receber HBPM
(dose profilatica alta) ou AVK (RN1 = 2-3).(A)
A dabigatrana pode ser uma alternativa nessas
circunstancias.(B) O uso de HNF, MECG ou CPI
isoladamente ndo é recomendado.(A) O regime
de HBPM pode ser iniciado 12 h antes da
cirurgia ou 12-24 h apds, tendo como alterna-
tiva o inicio com a metade da dose profilatica
alta 4-6 h antes da cirurgia e atingindo a dose
plena no dia seguinte.(A)

Um aspecto importante a ser considerado ¢
a manutencdo da profilaxia apds a alta hospi-
talar. Do ponto de vista tedrico, dever-se-ia
permanecer utilizando as medidas preventivas
enquanto persistissem os fatores de risco. Nos
estudos clinicos, verificou-se que, para pacientes
submetidos a cirurgias ortopédicas, deve-se
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manter a tromboprofilaxia até 35 dias apos a
alta.(A)*® Em pacientes que realizaram cirurgia
oncoldgica, ¢ sugerida utilizacdo da profilaxia
por pelo menos 28 dias apos a alta hospitalar.
(e

Outros contextos cirdrgicos (cirurgia vascular,
tordcica, ginecoldgica e revascularizacdo miocar-
dica) tém recomendacoes especificas, mas que
sdo semelhantes as ja mencionadas, variando
com a especificidade de cada procedimento
(risco de trombose e de sangramento).®

Profilaxia de TEV em pacientes clinicos

0 uso da tromboprofilaxia ¢ bem estabelecido
para a maioria dos pacientes cirargicos; porém, a
situacdo para pacientes clinicos hospitalizados ¢
menos conhecida, tendo em vista a grande hete-
rogeneidade dessa populacio.? A profilaxia de
TEV em pacientes clinicos ¢ uma area na qual os
possiveis beneficios para o paciente sdo grandes,
ja que TEP fatal ¢ uma das mais comuns causas
evitaveis de morte hospitalar, sendo resultado da
subutilizacdo de profilaxia nesses doentes.

Pacientes agudamente doentes, hospita-
lizados e acamados, e que apresentem varios
fatores de risco para TEV devem receber
profilaxia.

Um estudo comparou o uso de HNF (5.000 Ul
a cada 8 h) com o de enoxaparina (40 mg/dia) em
pacientes clinicos internados com insuficiéncia
cardiaca congestiva ou insuficiéncia respiratdria
grave. Os dois esquemas se mostraram efetivos e
seguros.®! Qutro estudo avaliou trés regimes de
profilaxia [placebo, enoxaparina (20 mg/dia) e
enoxaparina (40 mg/dia)] em pacientes clinicos
hospitalizados com pelo menos um fator de
risco adicional para TEV (média, 2,1). O regime
de enoxaparina de 40 mg/dia significativamente
reduziu o risco de TVP sem alterar a seguranca.
62 A dose de enoxaparina de 20 mg/dia ndo
foi eficaz e ndo deve ser utilizada em pacientes
clinicos. Qutro estudo comparou o uso de
dalteparina (5.000 Ul/dia) ou placebo durante
2 semanas em 2.991 pacientes > 40 anos de
idade, com condig¢do clinica aguda, hospita-
lizag¢do projetada para mais de 4 dias e pelo
menos um fator adicional de risco.®? O desfecho
final mostrou que a prevencdo com daltepa-
rina reduziu significativamente a ocorréncia
de TEV sem aumentar o risco de sangramento
maior. Uma meta-analise reunindo nove artigos
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comparando o uso de HNF e HBPM na trom-
boprofilaxia de pacientes clinicos (n= 4.669)
demonstrou eficacia e segurancga similares no
uso dessas heparinas.®¥

Recomenda-se avaliar todos os casos de
pacientes internados com doenca clinica aguda,
imobilizacdo projetada para 3 ou mais dias e na
presenca de fatores de risco adicionais.(A)®”
Um grupo de trabalho da Associacdo Médica
Brasileira, através de uma revisdo sistematica
da literatura, elaborou recomendacdes atuais de
profilaxia para pacientes clinicos, que sdo apre-
sentadas na Figura 4.0637

A sindrome da classe econdmica, inicial-
mente descrita em médicos que realizavam
longas viagens aéreas e desenvolviam TEV, foi o
primeiro indicio que as viagens poderiam ser um
fator de risco. Em um estudo avaliando um total
de 135 milhdes de passageiros, a incidéncia de
TEP foi mais frequente em viagens maiores que
5.000 km — 1,5 casos por milhdo de pessoas vs.
0,01 casos por milhdo de pessoas em viagens
mais curtas.’®

Individuos em viagens aéreas > 8 h devem
evitar roupas apertadas, manter hidratacdo
adequada e fazer contracdes frequentes das
panturrilhas.(B) Pacientes que tém outro fator
de risco adicional para TEV podem utilizar MECG
(abaixo do joelho, com pressdo de 15-30 mmHg
no tornozelo) ou receber dose Unica de HBPM
antes da partida do voo.(C)

Apesar da existéncia de evidéncias claras
quanto aos beneficios da profilaxia de TEV em
pacientes sob risco na redugdo de eventos trom-
boembdlicos, o seu uso persiste negligenciado. Os
estabelecimentos de saude devem implementar
estratégias para a disseminacio do uso das
medidas preventivas para TEV.(A) O uso de alertas
eletronicos para os médicos assistentes seria uma
alternativa para aumentar o uso da profilaxia e,
consequentemente, reduzir a taxa de TEV. Em
um estudo randomizado e controlado, no qual
foi avaliada a estratégia de alerta eletronico para
os médicos cujos pacientes hospitalizados néo
estivessem recebendo profilaxia para TEV, os
resultados foram promissores. O alerta eletronico
foi eficaz em aumentar a prescri¢do da profilaxia
de TEV no grupo intervencio e reduziu em 41%
o risco de TEV em 90 dias, em comparacdo com
0 grupo controle.*40
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