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Prevencao do Tromboembolismo Venoso (TEV)
em Cirurgia

A necessidade de prevencio do TEV, designacio que engloba a trombose venosa profunda (TVP) e a embolia
pulmonar (EP), nos doentes hospitalizados ¢ hoje inquestiondvel, face a sua grande incidéncia, muito superior
a que cada médico passa a inferir da sua pratica clinica a sua mortalidade resultante da EP e 4 sua morbilidade
traduzida no sindrome postrombético e na hipertensiao pulmonar crénica, mas principalmente porque a EP ¢
hoje reconhecida como uma das principais causas de morte hospitalar evitdvel.

Faz hoje parte das normas e procedimentos de qualquer hospital certificado a existéncia de regras de prevencao
do TEV, tal como as regras de profilaxia antibiética. Todos os doentes admitidos no hospital devem ser avaliados
nos seus factores de risco de TEV e de risco hemorrdgico e em fungao dessa avaliacao serem tomadas as medidas
de prevengio adequadas.

A decisao de nao fazer prevencio deve ser anotada no processo clinico do doente.

Durante o internamento os doentes devem ser reavaliados, pois a situagao clinica pode alterar-se.

A necessidade da prevengio do TEV para os doentes internados para a cirurgia é ainda mais premente.

De facto o risco de TVP pés operatéria sem medidas de prevencao ¢ de cerca de 30% na cirurgia abdominal,
valores que sobem para 40 a 70% na cirurgia oncoldgica.

Na cirurgia ortopédica estes valores sao ainda maiores, com 40 a 60% na cirurgia de artroplastia electiva e
fractura da anca, e de 50 a 90% na artroplastia electiva do joelho.

No internamento de doentes médicos os valores sio em média de 20%.

Os factores de risco de TEV nos doentes submetidos a cirurgia com internamento sao intimeros, facto que
torna por vezes dificil a sua memorizagao e estarem presentes na altura do internamento para decisao de prescrever
ou nao medidas de prevencao.

O pensar estes factores de risco em fungao da classe triade de Virchow, ou seja pensar se estao presentes
factores que levam a imobilizagao (p.ex. doentes acamados longo tempo, imobiliza¢io pés operatéria superior

a2/3 dias, anestesias superiores a 2 horas, aplicagao de gessos, viagens de longo curso), factores de hipercoagulagao
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(p. ex. cirurgia oncoldgica ou cancro activo, trombofilia, gravidez medicamentos com estrogenios) ou factores
com efeito sobre o endotélio venoso (p. ex. compressao extrinseca tumoral ou inflamatéria ou traumatismo
venoso directo), ¢ uma abordagem pratica que costumo sugerir aos alunos e internos, acrescentando ainda que
a idade é um factor global de risco.

Tal raciocinio nem sempre ¢ lembrado e estd presente, resultando dai, que apesar da necessidade de fazer
prevengao do TEV ser por todos reconhecida, a pratica clinica revela que a sua prescrigao é ainda altamente por
defeito.

Corrigir esta prescrigao por defeito, tem estado na origem da construcao de modelos indicativos da necessidade
de prevengao.

Um destes modelos é o de Caprini e col.

Na nossa opiniao, tal modelo pretendendo ser muito exaustivo em relagao aos factores de risco, corre o risco
de por tal facto ser usado por defeito.

Foi nesta linha de pensamento que o Capitulo de Cirurgia Vascular e os seus elementos coordenadores
(Pereira Alves, Costa Almeida, Pratas Balhau e Luis Silveira) elaboraram um protocolo que se pretendia ficil e
reprodutivel, ji que considera factores de risco “major “ frequentes, como factores em que cada um “per si”,
indica prevengao activa, a saber: doente operado com internamento e idade superior a 60 anos, antecedentes de
TEV, cirurgia oncoldgica, cirurgia com duragio previsivel superior a 2 horas, com morbilidades que classificam
o doente como ASA III/IV (sendo que os ASA II, devem ser considerados caso a caso), e obesidade mérbida.

Como factores de risco moderado consideram-se a cirurgia com a duragio entre 1 e 2 horas e um pés
operatério com um internamento superior a 2 dias.

Se nenhum destes factores estivesse presente o doente era classificado como baixo risco.

Em todos os doentes internados se recomenda que os tempos de internamento sejam apenas os clinicamente
necessarios, bem como deambulac¢io precoce.

A prevengdo do TEV ¢é feita com HBPM, numa dose subcutaneo dia, iniciada 8 al2 horas antes da cirurgia,
com a posologia sugeridas pelos fabricantes e constantes no protocolo.

Nos dltimos anos foram avaliados em extensos ensaios clinicos novos anticoagulantes por via oral;
o apixabano, o dabigatrano e o rivaroxabano.

Os resultados dos ensaios clinicos na prevencio em cirurgia ortopédica de artroplastia da anca e joelho em
adultos revelaram melhores resultados que a enoxaparina em termos de recorréncia da TVP e/ou EP fatal ou nao
fatal e igual seguranga em termos de “hemorragia major” e “no major clinicamente relevante” de acordo com
os critérios do ISTH.

Com base nestes resultados estes novos anticoagulantes orais foram autorizados na Europa, para uso na
prevengao do TEV, em adultos submetidos a antroplastias da anca ou joelho.

O apixabano (Eliquis®), foi aprovado pelas autoridades em Maio de 2011 e aguarda autorizagio de intro-
dugio no mercado (AIM).

O rivaroxabano. (Xarelto®) e o dabigatrano (Pradaxa®) estio j4 introduzidos no mercado e com com-

participagao.
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A dose de apixabano é de 1 comp de 2,5 mg 2 vezes por dia com inicio 12 a 24 horas apos a cirurgia e durante
32 a 38 dias na cirurgia da anca e 10 a 14 dias na cirurgia do joelho.

A dose de rivaroxabano é de 10 mg uma vez ao dia, administrando a 12 dose, 6 a 10 horas apés a cirurgia e
com uma duragio de 5 semanas na cirurgia da anca e de 2 semanas na cirurgia do joelho.

O dabigatrano deve ser administrado 1 a 4 horas apds a cirurgia na dose de 1 cdpsula de 110 mg seguidas de
2 cdpsulas em toma tnica, nos dias seguintes e durante 28 a 35 dias na cirurgia da anca e10 dias na cirurgia do
joelho.

Dado 80% do dabigatrano ser excretado inalterado pelo rim, deve ter-se em conta a fungao renal para ajuste
posoldgico.

A prescricao de HBPM ou dos novos anticoagulantes orais, podem ser reforcados com o uso de meias
eldsticas tromboembolicas aquando da alta hospitalar, as quais estao igualmente indicadas como medida de
prevengao do TEV, nos casos de risco hemorragico elevado.

De facto, além da avaliacio dos factores de risco do TEV, devem igualmente ser avaliados os factores de risco
hemorrégico p. ex. hemorragia activa, plaquetas <a 75.0000, hemofilia conhecida; AVC no més anterior, doenca
hepitica severa, ulcera péptica activa, varizes esofdgicas, pun¢io lombar nas 4 horas anteriores etc., nestes casos,

como j4 dito, recomenda-se o uso de meias eldsticas tromboembdlicas como prevencio.

O estudo realizado no Servico de Cirurgia Geral do Hospital de Castelo Branco, e agora publicado neste

numero da Revista Portuguesa de Cirurgia, analisa a prevencio do TEV em Cirurgia, utilizando dois protocolos:

— o protocolo de Caprini e col;

— o protocolo do Capitulo de Cirurgia Vascular da Sociedade Portuguesa de Cirurgia.

Este estudo ¢é para o Capitulo de Cirurgia Vascular, motivo de grande satisfagao.

Por um lado, porque revela que o objectivo do Capitulo de chamar a atengao (call for action) para a necessidade
de prevengao do TEV em cirurgia, estd a ser alcangado.

Por outro, os resultados obtidos com o uso dos dois protocolos, mostram que no protocolo de Caprini, com
indicadores mais exaustivos e descritivos, foi maior o nimero de doentes com indica¢do para prevengao do TEV,
mas a0 mesmo tempo foi menor o nimero de doentes que fizeram essa prevencao.

Apesar da grande limita¢io de andlise destes resultados, devido a englobar amostra referente apenas a 1 més,
e consequentemente muito pequeno o numero de doentes, nio deixam de ser resultados curiosos, e que vém ao
encontro do nosso raciocinio prévio .

Por isso, e como nota final, alem de estar de parabéns o Hospital Amato Lusitano pela qualidade do trabalho,

deixamos o pedido/sugestdo de alargarem o estudo ao periodo de 1 ano / 6 meses.
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