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RESUMO

O tromboembolismo venoso ¢ uma das comorbidades mais prevalentes no meio
hospitalar, tanto em pacientes clinicos quanto cirargicos, e engloba a trombose venosa
profunda e o tromboemboliso pulmonar. Mesmo tratado de forma correta, pode deixar
sequelas graves, como a sindrome pos trombdtica, hipertensao pulmonar cronica e
insuficiéncia cardiaca. Além disso, o tromboembolismo pulmonar muitas vezes ¢ fatal,
com altos indices de 6bito. Mesmo quando ndo ha dbito, ndo s6 prejudica a qualidade de
vida do paciente, como também onera o sistema de saude consideravelmente. Dessa
forma, a profilaxia primaria ¢ a melhor forma de diminuir sua morbimortalidade. Os
pacientes normalmente sdao divididos entre clinicos, cirargicos, ortopédicos e
gestantes/puérperas, sendo que cada grupo possui seus proprios escores de avaliacdo de
risco e suas indicagdes para profilaxia mecéanica e/ou medicamentosa. Os pacientes de
moderado e alto risco tém indica¢do de uso da profilaxia farmacoldgica, sendo esta feita
principalmente com uso das heparinas, principalmente a enoxaparina, porém dependendo
do grupo também podem ser utilizados outros anticoagulantes, como fondaparinux,
cumarinicos (varfarina) e os novos anticoagulantes orais (rivaroxabana, apixabana...);
esses ultimos especificamente para cirurgias ortopédicas de artroplastia de quadril e
joelho. A dose da enoxaparina utilizada na profilaxia normalmente varia de 20mg-40mg
1x/dia de forma subcutanea, porém nas gestantes ela pode ser maior a depender do peso.
O tempo de duragdo da profilaxia depende dos fatores de risco do paciente e dos
procedimentos a que sera submetido, podendo varias de dias a semanas. A profilaxia
mecanica consiste na deambulacdo precoce, na fisioterapia motora, nas meias de
compressao graduada e nos dispositivos de compressdo pneumadtica intermitente. A
profilaxia mecanica pode ser utilizada em todas as categorias de risco, desde que nao haja

contraindicagao.

Palavras-chave: tromboprofilaxia; tromboembolismo venoso; trombose venosa
profunda; tromboembolismo pulmonar; profilaxia mecanica; profilaxia farmacologica;
cirurgia; gestante; puérpera; ortopédico; heparina; enoxaparina profildtica; heparina nao
fracionada; varfarina; novos anticoagulantes orais; fondaparinux; meias de compressao;

compressao pneumatica intermitente.



1 INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso ¢ uma comorbidade muito frequente nos ambientes
hospitalares, englobando a trombose venosa profunda e o tromboembolismo pulmonar.
A trombose venosa profunda (TVP) pode deixar sequelas graves como a sindrome pos-
flebitica, levando a tlceras de dificil manejo e comprometendo gravemente a qualidade
de vida do paciente (Paschoa, Marques, Portugal, 2020). Ja o tromboembolismo pulmonar
(TEP), que na maioria das vezes ¢ consequéncia da TVP, além de poder deixar sequelas
graves, como hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca, e de onerar o sistema de
saude, pode ser responsavel por cerca de 20% dos 6bitos hospitalares e 15% dos obitos
poOs-operatorios, de acordo com Capone et al., (2020).

A Triade de Virchow descreve os trés principais mecanismos pelos quais sao
formados os trombos, sdo eles: estase sanguinea , lesao endotelial e hipercoagulabilidade.
Sdo varios os fatores de risco envolvidos em cada mecanismo, e a maioria dos pacientes
hospitalizados possui mais de um deles. (Albricker ef al, 2022).

Neste cenario, ¢ indispensavel trabalhar na prevencdo do tromboembolismo
venoso como estratégia para diminuir a morbimortalidade associada. Para isso, esta
revisdo analisou quatro principais grupos de risco: os pacientes cirirgicos, 0s pacientes
ortopédicos, os pacientes clinicos e as gestantes/puérperas.

Cada grupo possui uma forma de avaliacao de fatores de risco através de escores
especificos (Caprini, Padua, etc). Pacientes com moderado e alto risco sdo os que irdo se
beneficiar da profilaxia farmacoldgica. Para os demais pacientes, pode ser feita a
profilaxia mecanica. O trabalho discute sobre os principais fatores de risco para o
desenvolvimento do TEV, as principais medicacdes indicadas para cada grupo, os riscos

de sangramento, contraindicagdes e posologia.



2 JUSTIFICATIVA

O tromboembolismo venoso (trombose venosa profunda e tromboembolismo
pulmonar) ¢ uma das patologias vasculares mais prevalentes no ambiente hospitalar e em
periodo pos cirurgico. Influencia diretamente na qualidade de vida do paciente e em sua
sobrevida, ja que pode ter desfecho desfavoravel e fatal. A fim de reduzir esse desfecho,
¢ de suma importancia que o médico conhega e aplique corretamente os métodos
disponiveis para sua profilaxia, os quais possuem indicagdes especificas e variam

conforme o paciente e seus fatores de risco.



3.1

3.2

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Revisar as indicacdes de profilaxia do tromboembolismo venoso

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Revisar as indicacdes de profilaxia para pacientes internados

- Analisar o perfil do paciente mais suscetivel ao TEV e seus fatores de risco
- Entender quais sao as medidas mais eficientes para prevengao do TEV

- Compreender quais sdo as medicagdes mais indicadas e sua posologia

- Identificar lacunas na literatura e divergéncia de recomendagdes



4 REVISAO DA LITERATURA

O tromboemboliso venoso (TEV) ¢ uma doenga que esta presente mundialmente,
sendo “a terceira doenca cardiovascular aguda mais comum depois das sindromes
isquémicas cardiacas e do acidente vascular encefalico” (Albricker et al, 2022, p. 802).
Ela engloba a trombose venosa profunda (que corresponde a cerca de 2/3 dos casos de
TEV) e o tromboembolismo pulmonar (corresponente ao tergo restante), e apresenta alto
indice de mortalidade: cerca de 34% dos pacientes com TEV evoluem para dbito de modo
inicial e sbito, antes mesmo que o tratamento possa ser iniciado.

“No Brasil, segundo dados do Ministério da Satude coletados entre os anos de 2010
e 2021, o nimero de internagdes relacionadas ao TEV ultrapassou 520 mil, com um total
de mais de 67 mil 6bitos entre 2010 e 2019”. (Albricker et al, 2022, p. 801). Dentre as
regides brasileiras, a que possui maior incidéncia da doenca ¢ a regido sul, visto que
possui as menores temperaturas. A incidéncia estimada nesta regido ¢ de
aproximadamente 2,86 casos a cada 1000 mil habitantes.

O TEV tem uma incidéncia maior entre caucasianos e afro-americanos, em
comparagdo com asiaticos e hispanicos. Sua mortalidade importante associa-se
principalmente com a parte pulmonar (TEP), j& que cerca de um ter¢o de todos os casos
de TEP ¢ fatal. (Albricker et al, 2022). Segundo Nicholson et a/ (2020, p. 2) “o TEP ¢ a
principal causa de morte prevenivel em pacientes hospitalizados”.

Conforme Nicholson et al (2020), o TEV representa um problema de satde
publica, tanto devido a sua morbimortalidade, quanto aos gastos finaneiros envolvidos
com hospitalizagdo, tratamento ¢ manejo de suas possiveis consequéncias. Dentre elas,
estdo a sindrome pds trombdtica pela TVP, a hipertensdo pulmonar tromboembolica
cronica e a sindrome pds tromboembolismo pulmonar, todas com grande impacto
negativo na qualidade de vida dos pacientes.

A fisiopatologia do desenvolvimento do TEV envolve a famosa Triade de
Virchow, a qual descreve os trés principais mecanismos pelos quais sdo formados os
trombos: estase sanguinea + lesdo endotelial + hipercoagulabilidade. Sao varios os fatores
de risco envolvidos em cada mecanismo, e a maioria dos pacientes hospitalizados possui

mais de um deles. (Albricker et al, 2022).

Pela triade de Virchow, os fatores de risco para TEP sdo estase venosa,
alteracdes nos constituintes sanguineos e lesdo endotelial. Dentro desse
contexto, os principais fatores predisponentes sdo imobilizagdo, trauma,



malignidades, historico prévio de TEV e cirurgias. Além disso, sdo importantes
dentro desse panorama: idade avangada, presenga de varizes, obesidade,
desidratacdo, puerpério e terapia hormonal. Como pano de fundo para essas
alteragdes esta, ainda, a trombofilia, resultante de fatores genéticos ou
adquiridos que favorecem a coagulagdo do sangue intravascular. (Yoshida,
2016, p. 3134.)

Levando em consideragdo todas as informacgdes que temos sobre o TEV, sabemos
que prevenir € a palavra chave quando falamos em diminuir e evitar os danos por ele
causados. Dessa forma, ¢ importante que saibamos quais os tipos de profilaxia temos
disponiveis, de que forma devem ser utilizadas, em quais circunstancias e em quais tipos
de pacientes. Para isso, a literatura divide os pacientes em grupos, e analisa
individualmente os seus fatores de risco. Sdo eles: pacientes cirirgicos, pacientes
ortopédicos, pacientes clinicos e gestantes/ puérperas. O foco dessa revisdo ¢ na

tromboprofilaxia primaria.

4.3 PROFILAXIA NO PACIENTE CIRURGICO

Conforme os autores Paschoa, Marques e Portugal (2020), a decisao sobre a
profilaxia baseia-se na avaliagdo do risco tromboembolico do paciente contra o risco de
eventos hemorragicos que podem existir com o uso de anticoagulantes. O modelo de
avaliacdo de risco mais utilizado para os pacientes cirurgicos ¢ a escala de Caprini (tabela
1).

Pacientes que pontuam de 0-1 sdo classificados em muito baixo risco para TEV.
A incidéncia de TVP nesses casos ¢ menor do que 0,5% e ¢ recomendada apenas
deambulagdo precoce. Pacientes com 2 pontos classificam-se em risco baixo, e possuem
uma indicéncia de TVP menor que 1,5%, sendo recomendadas apenas medidas ndo
farmacologicas (profilaxia mecanica). De 3-4 pontos classificamos em risco moderado,
com incidéncia de TVP de até 3%, e nesse cenario deve-se usar a profilaxia farmacologica
ou a profilaxia mecanica caso haja alto risco hemorragico. Pacientes que pontuam 5
pontos ou mais tém alto risco para desenvolvimento de TEV, com incidéncia de TVP de
até 6%, portanto estes pacientes devem obrigatoriamente receber profilaxia
farmacoldgica, podendo-se associar as medidas de profilaxia mecanica. (Paschoa,
Marques e Portugal, 2020). De acordo com Flamia et al (2021), a profilaxia mecanica

pode ser utilizada em todas as categorias de risco.



Tabela 1 — Estratificagdo de risco trombdtico para paciente cirurgico: Escore de

Caprini (ACCP)
1 ponto 2 pontos 3 pontos 5 pontos
ldade 41-60 anos |dade 61-74 anos ldade =75 anos AVE (<1 més)
Cirurgia de pequenao porte Cirurgia por artroscopia Histaria de TEV Artroplastia eletiva

Cirurgia aberia de grande Historia familiar de TEV Fratura de quadril, pelve

2
M2 ain porie (=45 min) ou perna

Cirurgia laparoscopica Lesao aguda da medula

Edema de membros inferiores Fator V de Leiden

(45 min) espinhal (<1 més)
Veias varicosas Malignidade Protrombina 2020104
Gestacao ou puUerperio Restrito ao leito (=72h) Lupus anticoagulante

Historia de aborto recorrente

o : Imobilizado ou engessado  Anticorpo anticardiolipina
ou nac explicado

Uso de ACQO ou reposicao Homocisteina sérica
Acesso venoso central
hormonal elevada

Trombocitopenia induzida

Sepse (<1 més) por heparina

Doenca pulmonar importante, Qutras trombofilias
incluindo pneumonia (<1 mes) congénitas ou adguiridas
Funcao pulmonar alterada

Infarto agudo do miocardio

Insuficiéncia cardiaca (<1 més)

Historia de doenca
inflamatoria intestinal

Paciente acamado

ACQ: anticoncepcional oral; AVE: acidente vascular encefglico; IMC: indice de massa corporal; TEV: tromboembolismo venoso; ACCP: American

College of Chest Physicians.

Fonte: American College Of Chest Physicians Evidence-Based Clininal Practice Guidelines (2012 apud
Moraes et al, 2022).

Além da identificacao do risco de TEV, também devemos analisar o risco de
sangramento basal do paciente, visto que em pacientes com alto risco de sangramento,
mesmo sendo indicada a profilaxia farmacoldgica, recomenda-se utilizar somente a a
profilaxia mecanica com a finalidade de prevenir complica¢des. Para tanto, podemos
utilizar o Escore IMPROVE (tabela 2), considerando risco baixo para sangramento
pontuacdes menores que 7 (quando pode-se realizar com seguranca a profilaxia
medicamentosa) e alto risco de sangramento para pontuagdes maiores que 7 (quando

deve-se optar pela profilaxia mecanica). (Filho et al, 2024).



Tabela 2 — Escore IMPROVE para avaliacao de risco de sangramento.

A .

Ulcera gastroduodenal ativa 45
Hemorragia trés meses antes da mternacdo 4
Plaquetas <50 mil/mm -
Idade = 85 anos 3.5
Insuficiéncia hepatica com INR > 1.5 2.5
CICr <30ml/min‘m 25
Internagdo em terapia intensiva 25
Cateter venoso central 2
Doenca reumatologica 2
Idade 40-84 anos 1.5
Sexo masculino 1
CICr estimada 30-59ml/mim/m 1

Fonte: Filho et al (2024).

A profilaxia mecanica consiste na utilizagdo das meias de compressao graduadas
(MCQG), compressao pneumatica intermitente (CPI) e bomba de pé venosa (BPV). “ Entre
eles, a CPI tem os melhores resultados, principalmente quando colocada imediatamente
antes do inicio da cirurgia e retirada na alta hospitalar”. E importante lembrar que o uso
desses mecanismos ¢ contra-indicado em pacientes com doenca arterial obstrutiva
periférica, devido ao risco de isquemia de membros, e também deve-se tomar cuidado
com seu uso em idosos frageis, devido ao risco de lesdes de pele e tlceras. (Filho et al,
2024, p. 8). Conforme Yoshida (2016) o filtro de veia cava ndo ¢ indicado para profilaxia
primaria de TEV.

A profilaxia farmacoldgica ¢ indicada nos pacientes com risco moderado e alto
pelo escore de Caprini, € que possuam baixo risco de sangramento. De acordo com
Yoshida (2016) para o risco moderado de TEV, a profilaxia medicamentosa pode ser
realizada com Heparina Nao Fracionada (HNF) na dose de 5000 UI, subcutanea, de
12/12h ou com Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM), normalmente Enoxaparina
na dose de 20mg, subcutanea, 1x ao dia. Para o risco alto de TEV, aumentam-se as doses
para 5000 UI HNF de 8/8h subcutanea ou 40mg de Enoxaparina 1x/dia. Também pode
ser utilizado o Fondaparinux na dose de 2,5 mg ao dia, de forma subcutanea,
principalmente quando ha alguma contraindicagdo ao uso das heparinas, como nos casos
de alergias ou trombocitopenia induzida por heparina (TTH).

Quanto ao tempo de uso, Flamia et a/ (2021) orienta que no geral a profilaxia
farmacologica deve ser administrada por um periodo de 7-10 dias ou pelo menos até a

alta hospitalar naqueles que possam deambular completamente. Para pacientes
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oncologicos, submetidos a cirurgias maiores abdominais, Yoshida (2016) recomenda que

a profilaxia seja estendida para 4 semanas.

A profilaxia estendida por periodo maior que 7 dias deve ser considerada se o
paciente desenvolver complicagdes durante a internagdo, como infecgdes; em
casos em que a mobilizagdo esteja prejudicada pela intervengdo cirargica; ou
em casos de quimioterapia ambulatorial. Pacientes obesos submetidos a
cirurgia bariatrica também devem ser avaliados para o risco elevado de TEV
pos alta, e deve ser considerada a hipotese de a profilaxia ser estendida.
(Yoshida, 2016, p. 3140).

Ha alguns casos especificos nos quais o uso dos anticoagulantes ¢ contraindicado.
Essas contraindicagdes podem ser absolutas ou relativas. A tabela 3 traz algumas
contraindicagdes de profilaxia levando-se em conta as cirurgias de varizes, as quais

podem ser extrapoladas as cirurgias no geral.

Tabela 3 — Contraindicagdes a farmacoprofilaxia em cirurgia de varizes

Tabela 3 - Contraindicagdes ao uso de farmacoprofilaxia em cirurgia de
varizes de membras inferiores.

Absolutas Relativas

Paciente ja em uso de Cirurgia intracraniana ou
anticoagulagao por ocular recente
qualguer maotivo

Histaria de alergia Diateses hemorragicas
conhecida a algum
anticoagulante

Histdria de Trombocitopenia (<50.000)
plaguetopenia induzida
por heparina

Sangramento ativo RNI* =1.5

Hipertensao arterial
sistémica nao controlada
(=180 x 110mmHg)

Clearance de creatinina
=30mL/minuto

*ANI: razdo de normatizagdo internacional.

Fonte: Marques et al (2022)

Nas cirurgias em que ¢ realizado bloqueio espinhal, o uso da farmacoprofilaxia

deve ser feito conforme descrito na tabela 4.
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Tabela 4 — Manejo da farmacoprofilaxia para a manipulagdo do neuroeixo

Tabela 4 - Mangjo da farmacoprofilaxia para & manipulagio do nedrosixo.

Dose Via Intervalo de dose para  Intervalo da Intervalo para
a puncao do neuro ultima dose fc_j:f:tf:o
eixo (horas) para retirada | apos pungao |:|u
docateter relitada do cateter
(horas) (horas)
HNF* 5.000 Ul de 8/8 SC 4ab 4ab 1
ou 12/12h

HBPM* * 20 ou 40ma/dia SE 12 12 a4

*HNF: heparina nao fracionada; * *HBPM: heparina de baixo peso molecular

Fonte: Marques et al (2022)

4.4 PROFILAXIA NO PACIENTE ORTOPEDICO

Segundo Flevas et a/ (2018), os pacientes cirurgicos ortopédicos sdo os de maior
risco para tromboembolismo venoso. Sao sempre considerados pacientes de alto risco: os
pacientes que fizerem cirurgia de préotese de quadril e de joelho; ou que sofreram fratura
de quadril/fémur; traumas graves/complexos e traumatismo raquimedular.

De acordo com Ytter-Falck et al (2012) podemos dividir os pacientes ortopédicos
entre baixo risco para TEV e alto risco para TEV. Sdo pacientes de baixo risco aqueles
que realizarem cirurgias de pequeno porte com duragdo menor que 60 minutos
(artroscopias, por exemplo) ou cirurgias de membros superiores. Podem ser considerados
também pacientes de baixo risco aqueles que forem submetidos a cirurgias de mais de 60
minutos porém com baixo impacto em sua mobilidade. Nestes casos, recomenda-se
apenas a profilaxia mecanica.

Sao pacientes ortopédicos de alto risco para TEV, segundo Ytter-Falck et al
(2012), aqueles submetidos a cirurgias de grande porte em membros inferiores, com
duracdo de mais de 60 minutos (como artroplastia de joelho, quadril...) ou aqueles que
realizarem cirurgia de pequeno porte, com duragao menor de 60 minutos e/ou de membros
superiores, porém que apresentarem imobilidade importante devido a cirurgia ou as suas
comorbidades. Nesses casos, recomenda-se a profilaxia mecanica + a profilaxia
farmacoldgica.

A profilaxia farmacolédgica pode ser realizada com varios anticoagulantes, dentre
eles a HNF, as HBPM, Fondaparinux, DOACS (anticoagulantes orais diretos -

rivaroxabana, dabigatrana, apixabana) e a varfarina. A preferéncia ¢ pelas HBPM. Os
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DOAC:s estao indicados especificamente para proteses de quadril e joelho. (Yoshida,
2016).

O tempo de duracao da profilaxia nas cirurgias ortopédicas ¢ maior do que nas
cirurgias gerais. Para cirurgias de grande porte e que envolvem o joelho, a profilaxia
medicamentosa deve durar no minimo 10-14 dias. Nas cirurgias que envolvem o quadril,
a recomendacao ¢ que a profilaxia seja ainda mais longa, estendida para 35 dias. (Flevas
etal,2018).

A tabela 5 demonstra as medicagdes anticoagulantes disponiveis no Brasil para

profilaxia.

Tabela 5 — Anticoagulantes para profilaxia de TEV

N N T T

Heparina 5C 5000U1de 12712 S000Ude BB R
Enoxaparina {{ioxane®) 20mg 40mg - (irurgias em geral
Nadro Fradparina®)  03mé G,6mE
PR rpiney 2 ot « Mto risco: 0,3mE — 2h
antese 03 ml -8 h
depois, mm 0,3 mE dia
daravante
« (iregia ortopédica
grande porte: 381 anti-
Yafkg de 12/12 b no
pré-gperatdnio & até 3
PO seguida de 57 U anti-
Ja/kg daravante
Dalte parina {Fragmin®} 25001 Spaoul -
Fondaparinu (Ardcdra®) 2.5 mg/'dia SC — inidar apds a drungia - Sdvalidados para profilaxias
de cirtegias ortopédicas de
firvaroxabana (Yarelte®) 10myg — inicar& h apdsa drurgia = g;lﬂ;fm pédicas
[abigatrana {Pradaxa®) 14 mg/dia—1a 4h antesda drurgia 220 ma/dia apés a -
Cinugia

75mg — 124 hantes dacirurgia 150 mo/dia apdsa-cirergla Insuficiéncia
renalfamiodanoma.idoso

Apivabana {Eliguis®) 25mg - 2vezes/dia— 12 h apds a dirurgia -

Fonte: Yoshida (2016).

4.5 PROFILAXIA NO PACIENTE CLINICO

Segundo Kahn et a/ (2012) pacientes hospitalizados por uma doenca clinica aguda
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apresentam risco 8 vezes maior de desenvolver tromboembolismo venoso. Algumas das
razdes mais frequentes para internacao clinica sdo as doengas cardiovasculares, infecgoes
de trato respiratorio e suas exacerbagdes, insuficiéncia cardiaca e infec¢des no geral.

Segundo Rocha e Paiva (2016) foram realizados diversos estudos de necropsia,
nacionais e internacionais, pesquisando a incidéncia de TEP fatal, e constatou-se que as
maiores incidéncias estavam em pacientes clinicos e em pacientes oncoldgicos, € nao nos
pacientes cirurgicos.

O modelo de escore de risco de TEV mais utilizado para os pacientes clinicos ¢ o
Escore de Padua. Uma pontuagdo menor que 4 caracteriza o paciente como baixo risco

para TEV e com pontuagdao maior ou igual a 4 com alto risco de TEV (tabela 6).

Tabela 6 — Escore de Padua

e S

Cancer em atividade™ 3
Historia prévia de TEV (excluindo trombose venosa superficial) 3
Mobilidade reduzida™ 3
Trombofilia conhecida™* 3
Trauma ou cirurgia recente ((ltimo més) 2
Idade avancada (= 70 anos) 1
Insuficiéncia cardiaca e/ou respiratoria 1
Infeccdes e/ou doencas reumatologicas 1
Infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral 1
Obesidade (IMC= 30) 1
Terapia hormonal atual 1

TEV =tromboembolismo venoso; IMC = indice de massa corporal. * Pacientes com metastases locais ou distantes e/ou em tratamento com quimioterapia ou
radioterapia nos (iltimos 6 meses. **Probabilidade de reducdo da mobilidade por limitacdes causadas pela doenga ou tratamento, ou por indi cacdo médica, por
pelo menos 3 dias. ***Portadores de deficiéncia de antitrombina I, proteina C, proteina S, fator V de Leiden, mutacao do gene 6202104 da protrombina ou
sindrome antifosfolipidio.

Fonte: Rocha e Paiva (2016)

Para os pacientes com risco baixo de TEV, recomenda-se a profilaxia mecéanica
somente (deambulagdo precoce, exercicios de fisioterapia, compressdo pneumatica
intermitente ¢ meias elasticas de compressao graduada - MECG). Para os pacientes de
alto risco, recomenda-se a profilaxia farmacoldgica. E importante ressaltar que “em
pacientes com AVC isquémico e restrigdo da mobilidade, [...] sugere-se ndo usar MECG,

pela baixa eficicia neste grupo de pacientes e risco de complicagdes locais de pele”.
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(Rocha e Paiva, 2016, p. 3156). A tabela 7 apresenta algumas contraindicagdes a

profilaxia mecanica.

Tabela 7 — Contraindicag¢des a profilaxia mecanica

Dermatite importante em MMII

Ulceras ou escaras de deciibito em MMII
Cirurgia de revascularizacao de MMII
Fratura comimohilizador de MMII
Infeccéoscelulite em MMII

Insuficiéncia arterial periférica de MMIl

Insuficiéncia cardiaca grave

Fonte: Rocha e Paiva (2016).

Ao ser indicada profilaxia farmacoldgica para os pacientes que sdo de alto risco,
¢ preciso avaliar o risco de sangramento que o paciente possui. Segundo Rocha e Paiva
(2016) ha varios fatores de risco que aumentam o risco de sangramento em pacientes

clinicos hospitalizados e devem levados em conta no momento da decisao.

Os fatores de risco mais significativos para sangramento sdo: sangramento
gastrointestinal por ulcera péptica ativa, historia de sangramento nos ultimos 3
meses antes da admissdo, contagem de plaquetas < 50.000/dl, seguidos de
idade > 85 anos, insuficiéncia hepatica grave, insuficiéncia renal grave e
internagdo em unidade de terapia intensiva. (Rocha e Paiva, 2016, p. 3151).

Conforme Rocha e Paiva (2016) ha condi¢des que configuram contraindicagdes
absolutas para uso da profilaxia farmacolédgica; sdo elas: “Sangramento ativo, alergias e
trombocitopenia tipo II induzida por heparina hd menos de 100 dias”. Também existem
contraindicacdes relativas: “Trombocitopenia por outros motivos, coagulopatias, cirurgia
recente, especialmente craniana e ocular, pun¢do lombar nas ultimas 24h, hipertensao
grave nao controlada, Gllcera péptica sem sangramento e insuficiéncia renal com clearance
inferior a 30 m{/min”.

Para a profilaxia farmacoldgica podem ser utilizados varios anticoagulantes, entre
eles: HNF 5000 UI de 12/12h ou de 8/8h; HBPM, com destaque para a Enoxaparina,
20mg ou 40mg 1x/dia e o Fondaparinux 2,5 mg 1x/dia. “Em pacientes com insuficiéncia
renal grave, a preferéncia ¢ por utilizacao de HNF, por esta depender menos de eliminagao

renal que as HBPM”. Caso seja utilizada a Enoxaparina, ela deve ser diminuida para
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20mg Ix/dia e utilizada com cautela. O Fondaparinux estd contraindicado em pacientes
com clearance de creatinina menor do que 20mL/min. (Rocha e Paiva, 2016, p. 3153).

Em relacdo ao tempo indicado para manutencdo da profilaxia farmacologica nos
pacientes clinicos, a maior parte dos estudos manteve a profilaxia de 6-21 dias. De acordo
com Kahn et al (2012, p. 201), “o painel considerou que a administragdo de profilaxia
por 6 a 21 dias, até a recuperagdo completa da mobilidade ou até a alta hospitalar, o que
ocorrer primeiro, ¢ uma abordagem razoavel”.

Dentro do grande grupo dos pacientes clinicos, encontra-se um subgrupo muito
prevalente: os pacientes oncoldgicos. Hé na literatura, a descri¢do de varios escores de
risco que foram desenvolvidos especificamente para esses pacientes. Um deles, o escore
Onkotev, estudou sobre a tromboprofilaxia em pacientes oncoldgicos em regime
ambulatorial (Paschda, Marques e Portugal, 2020, p. 1683).

Para este grupo de pacientes, foram definidas algumas recomendacoes através dos
Guidelines do American College of Chest Physicians (Kahn et al, 2012, p. 213). Para os
pacientes ambulatoriais com cancer, que ndo possuem fatores de risco adicionais para
TEV, nao foi indicada a profilaxia farmacolédgica de rotina, incluindo os que possuem
cateter venosos centrais de longa permanéncia. Ja para os pacientes ambulatoriais com
tumores solidos e que apresentam outros fatores de risco para TEV, foi indicada a
profilaxia com heparina, tanto a HNF quanto a HBPM. “Outros fatores de risco para
trombose venosa em pacientes oncoldgicos ambulatoriais incluem trombose venosa
prévia, imobiliza¢do, terapia hormonal, inibidores da angiogénese, talidomida e

lenalidomida”.

4.6 PROFILAXIA NA GESTACAO/PUERPERIO

Segundo  Annichino-Bizzacchi (2016, p. 3022), “A ocorréncia de
tromboembolismo venoso (TEV) na gestagdao € um dos fatores que mais contribui para a
morbidade e mortalidade no periodo gestacional e puerperal, com efeitos adversos tanto
para a mae como para o feto”. Na gravidez, o risco estimado de TEV aumenta em cerca
de 5x, sendo a maior causa de morbimortalidade materna passivel de prevencdo. Cerca
de 9% de todas as mortes maternas sdo decorrentes de TEV. (Lima et al, 2022).

A TVP costuma ser mais frequente nas primeiras 20 semanas de gestacao e nas

primeiras 3 semanas do puerpério. Nas gestantes, normalmente o membro mais
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acometido ¢ o membro inferior esquerdo e o segmento ¢ o iliofemoral. (Annichino-
Bizzacchi, 2016).

A gestacdo ¢ um periodo onde por si s6, mesmo sem fatores de risco adicionais,
ocorre aumento do risco de tromboembolismo venoso. Nesse periodo temos aumento da
distensibilidade venosa, com a¢do da progesterona e aumento da compressdo uterina
favorecendo estase venosa, bem como aumento de alguns fatores de coagulagdo, o que

leva a um estado de hipercoagulabilidade. (Annichino-Bizzacchi, 2016).

A coexisténcia de outras circunstancias individuais com risco de TEV como
existéncia de trombofilia, doenga cardiovascular, coronariopatia, insuficiéncia
cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, uso de estrogénios, existéncia
de veias varicosas, doenca pulmonar obstrutiva cronica, infe¢do aguda grave e
doenga inflamatoria intestinal constituem outros fatores de risco adicionais.
Em Obstetricia, os fatores de risco especificos relevantes a serem tidos em
consideragdo para a prescricdo de tromboprofilaxia no pos-parto sdo: trabalho
de parto prolongado, infecdo, hemorragia, necessidade transfusional, morte
fetal e parto pré-termo. A historia pessoal de TEV idiopatico, além de ser um
fator de risco isolado, aumenta o risco de recorréncia destes episddios. (Lima
etal, 2022, p.76).

Para estratificar o risco de desenvolvimento de TEV dessas pacientes, um dos
escores mais utilizados € o da Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG
2015 apud Lima et al, 2022), devendo ser utilizado no inicio do pré-natal, durante toda a
gestacdo e também no pos-parto. (Tabela 8).

A indicagdo da profilaxia farmacologica encontra-se detalhada na figura 1. E
importante lembrar que ao indicar a profilaxia farmacologica, deve-se sempre levar em

conta o risco de sangramento.

Figura 1 — Indicagdo de profilaxia na gravidez e no pos-parto

* Score 24 pontos (gravidez): iniciar profilaxia com
HEPM no 1.° trimestre;

* Score = 3 pontos (gravidez): iniciar profilaxia com
HBPM as 28 semanas;

* Score 22 pontos (pos-parto): fazer HBPM pelo me-
nos durante 10 dias;

* Internamento (gravidez): considerar profilaxia com
HEPM;

* Internamento prolongado (23 dias) ou reinterna-
mento no pos-parto: considerar profilaxia com

HEPM.
Fonte: LIMA et al (2022).
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Tabela 8 — Avaliacdo do risco de TEV na gravidez, parto e puerpério (RCOG)

Caracteristica

Score (Pontos)

TEV prévio (excelo evento anico relacionado com cirurgia major)
Sindroma de hiperestimulacio ovirica (apenas no 1.° trimestre)

_1.

TEV previo provocado por cirurgia major
Trombofilia de alto risco trombético conhecida’

Qualquer procedimento cirirgico na gravidez ou puerpério, excelo reparacio imediata do perineo’ 3

Hiperemese gravidica
Comorbilidades médicas’

Cesariana em trabalho de parto
IMC = 40 Kg/m*

Historia familiar (parentes do 1. grau) de TEV idiopatico ou relacionado com uso de estrogénios

Trombofilia de baixo risco conhecida® sem antecedentes de TEV

Idade > 35 anos

IMC 3040 Kg/m*

Paridade = 3

Fumadora

Insuficiéncia venosa dos membros inferiores
Pré-eclampsia na gravidez atual

Procriacao medicamente assistida

Gravidez multipla

Cesariana eletiva

Parto instrumental medio (cavidade) ou de rolacio
Trabalho de parto prolongado (> 24 h)
Hemorragia pos-parto (>1 litro ou necessidade transfusional)
Parto pre-termo (< 37 semanas na gravidez atual)

Morte [etal na gravidez atual
Infecio sistémica transitoria’
Imobilidade, desidratacao

Fonte: LIMA et al (2022).

As tnicas medicacdes autorizadas para uso na gestacdo sao as heparinas (HNF e

HBMP), ja que ndo atravessam a barreira placentaria. Da-se preferéncia para a HBPM

devido as suas caracteristicas farmacologicas, como o menor risco de trombocitopenia

induzida e também de osteoporose. (Annichino-Bizzacchi, 1016). A tabela 9 mostra as

doses indicadas das HBPM.

Tabela 9 — Doses das HBPM (GRAVIDEZ E POS PARTO)

Peso (Kg) Enoxaparina Tinzaparina Dalteparina
Profilatica <50 20 mg/dia 3500 Ul/dia 2500 Ul/dia
50-90 40 mg/dia 4500 Ul/dia 5000 Ul/dia
91-130 60 mg/dia TO00 Ul/dia 7500 Ulidia
131-170 80 mg/dia 9000 Ul/dia 10000 Ul/dia
=170 0.6 mg/Kg/dia 75 Ul/Kg/dia 75 Ul/Kg/dia
Terapéutica L mpkg 12/12 k' | 175 Ul Kg/dia | 200 Ul Kg/dia
1.5 mg/Kg/dia®

Fonte: LIMA et al (2022).
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Os cumarinicos, como a varfarina, estdo contraindicados durante a gestacdo. De
acordo com Lima et al (2022), excecdo pode ser feita nas gestantes que possuem valvulas
cardiacas mecanicas, casos em que o uso dos cumarinicos deve ser considerado, mesmo
com maior risco para o feto. Durante a amamentagao, a varfarina pode ser utilizada. Os
anticoagulantes orais diretos (DOACs), como a rivaroxabana, também estdo
contraindicados na gestacdo. Caso a gestante nao possa utilizar nenhum tipo de heparina,
o Fondaparinux aparece como segunda op¢ao. (Annichino-Bizzacchi, 2016).

A duracdo da manuteng¢do da profilaxia no pos parto varia normalmente de 10 dias
a 6 semanas. Em mulheres de alto risco, como as que possuem antecedentes de TEV

confirmados, a profilaxia ¢ indicada por 6 semanas. (Lima et al, 2022).
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5 CONCLUSAO

Este trabalho de revisdo literaria buscou apresentar dados sobre a profilaxia
primaria do tromboemboliso venoso, principalmente em pacientes internados. Foi
constatado que o tromboembolismo venoso ¢ uma das principais causas de
morbimortalidade nesses pacientes. Pode trazer consequéncias devastadores para o
paciente, como as sindromes pos tromboticas, além de onerar o sistema de satide. Além
disso, o tromboembolismo pulmonar pode ser fatal em grande parte dos casos, e o 6bito
pode ocorrer horas apos as primeiras manifestagdes, sem tempo de instituir o tratamento
adequado.

A tromboprofilaxia ¢ a estratégia mais eficaz na redu¢do da morbimortalidade por
TEV, tanto nos pacientes clinicos quanto nos pacientes cirirgicos. Por isso, foram
analisados 4 perfis de pacientes nesta revisdo: cirirgicos, ortopédicos, clinicos e
gestantes/puérperas, com o objetivo de definir quando e em quais casos esta indicada a
realizagdo da profilaxia, podendo ser ela mecanica e/ou farmacologica.

Cada grupo de pacientes possui escores individuais de avaliacdo de risco, a
maioria deles bem validados e disponiveis para consulta, a fim de classificar se o paciente
apresenta baixo risco, moderado ou alto risco de TEV. Para os pacientes com moderado
e alto risco de TEV, a literatura comprovou os beneficios em realizar a profilaxia
farmacoldgica. A profilaxia mecanica pode ser realizada em todas as categorias de risco,
desde que sejam respeitadas suas contraindicagdes (presenca de doenga arterial obstrutiva
periférica, por exemplo).

Os principais antioagulantes utilizados sao as heparinas, tanto a heparina nao
fracionada (HNF) quanto as heparinas de baixo peso molecular (HBPM), especialmente
a Enoxaparina. Para as gestantes, por exemplo, indicam-se somente as heparinas como
medicacdo segura a ser usada neste periodo; no pos-parto, pode ser utilizada a Varfarina.
Caso a gestante tenha contraindicacdo ao uso das heparinas, pode-se considerar o
Fondaparinux. Os anticoagulantes orais diretos (DOACs) foram estudados
especificamente para os pacientes ortopédicos, principalmente em casos de protese de
quadril e joelho, e apresentam bons resultados.

Nao foram encontradas lacunas ou diferengas de informagdes significativas entre
as fontes consultadas, quando analisados esses 4 perfis de pacientes (cirtrgicos,

ortopédicos, clinicos e gestantes/puérperas). A literatura ¢ vasta e apresenta informagdes



20

que se completam, na grande maioria dos casos. Portanto, a presente revisdo conseguiu
atender a seus objetivos e exemplificar a importancia da tromboprofilaxia para os grupos

de risco, bem como as melhores formas de fazé-la atualmente.
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