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Resumo

A eficacia da profilaxia do tromboembolismo venoso no doente cirdrgico esta demonstrada
e tem um grande impacto epidemioldgico e econdémico.

Os recursos e indicacdes em termos de terapéutica profilatica devem ter em conta os
fatores de risco especificos do doente, aqueles inerentes ao procedimento cirurgico e 0s
relacionados com a propria anestesia.

Apesar do evidente contributo para a melhoria do prognoéstico, as recomendacdes de
profilaxia do tromboembolismo venoso no doente cirdrgico continuam a nao estar
completamente implementadas nos hospitais. Este facto prende-se com varias barreiras,
desde o desconhecimento das recomendactes, a dificuldade em avaliar diferentes
graus de risco e populacdes de risco adicional, ao receio de complicacbes associadas,
até a ainda ndo integrada responsabilidade multidisciplinar. Acresce a necessidade de
reforcar a importancia do registo de execucao e do controle de processo. Os reguladores
ja puseram em pratica programas no sentido de vencer estas barreiras, mas estamos
longe de um nivel de exceléncia transversal a todo o doente cirurgico.

O objectivo deste artigo é apresentar as mais recentes recomendacdes de prevencdo
do tromboembolismo venoso no doente cirdrgico, nomeadamente as do nono consenso
do American College of Chest Physicians e as suas implicacbes na conduta anestésica,
procurando estratégias para vencer algumas das barreiras existentes a sua implementacao.
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Em 2009, o Departamento de Seguranca do Paciente
da Organizacao Mundial de Saude, apds o Programa de
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Abstract

The effectiveness of prophylaxis of venous thromboembolism in surgical patients is
demonstrated and has great economic and epidemiological impact.

The features and indications in terms of prophylactic therapy should take into account the
specific risk factors of the patient, those inherent to the surgery and related to anesthesia itself.

Despite the obvious contribution to improving the prognosis, the recommendations of
venous thromboembolism prophylaxis in surgical patient is still not fully implemented
in hospitals. This relates to various barriers since the lack of recommendations and
the difficulty of assessing different degrees of risk and additional risk populations, the
fear associated complications, to the still not integrated multidisciplinary responsibility.
Furthermore there’s a need to reinforce the importance of execution and registration of
process control. The regulators have already implemented programs in order to overcome
these barriers, but we are far from a level of excellence across the entire surgical patient.
The purpose of this article is to present the latest recommendations for the prevention
of venous thromboembolism in surgical patient, including the ninth consensus of the
American College of Chest Physicians and the implications for anesthetic management,
seeking strategies to overcome some of the barriers to their implementation.

Higienizacdo das M&os, lancou um segundo desafio com o
objetivo de prevenir os eventos adversos relacionados com
acirurgia a escala global sob o lema “A Cirurgia Segura Sal-
va Vidas”! O programa pretendia implementar uma Lista
de Verificac&o de Seguranca Cirtrgica (LVSC), da qual fazia
parte a enumeracdo de itens relacionados a comunicacao
interdisciplinar efetiva, a anestesia, a cirurgia e aos proce-
dimentos de enfermagem. Portugal teve o mérito de ade-



Profilaxia do tromboembolismo venoso no doente cirtirgico

rir a este programa a 15 de Dezembro de 2009 com um
aditamento relevante, que foi o da introduc&o da profilaxia
tromboembalica.?

A Entidade Reguladora da Saude (ERS) em parceria com
a Siemens - Joint Commission e uma Comissdo de Acom-
panhamento de peritos nacionais, implementaram o pri-
meiro Sistema Nacional de Avaliacdo na Area da Saude
(SINAS), em 2010. 3 A avaliacdo de desempenho come-
cou nas areas cirurgicas de ortopedia e ginecologia. As
recomendacdes da Joint Comission* abrangem multiplos
indicadores, nos quais esta incluida a profilaxia tromboem-
badlica.

Estdo criados dois programas, redundantes como con-
vém, ao processo de prevencdo do tromboembolismo ve-
noso (TEV) no doente cirdrgico em Portugal.

Reconhecidamente uma responsabilidade multidiscipli-
nar,” esta atribuic&o no per-operatério tem recaido sobre a
responsabilidade dos anestesiologistas, quer ao elabora-
rem a LVSC, quer ao avaliarem os diferentes graus e popu-
lacbes de risco com adaptacdes terapéuticas ao indice de
massa corporal ou a insuficiéncia renal para a prevencao
do TEV. Acresce a necessidade de adaptar esses regimes
posoldgicos a anestesia loco-regional, tdo frequente em
algumas das especialidades cirdrgicas avaliadas e que
se estende ao pds-operatdrio. O facto de alguns dos pa-
cientes submetidos a cirurgia estarem hipocoagulados no
pré-operatorio reforca a necessidade de uma colaboracéo
mais estreita da anestesiologia no sentido de otimizar os
doentes para técnicas loco-regionais. Sendo que, estas
mesmas técnicas demonstraram contribuir para uma si-
-gnificativa reducdo do TEV quando comparadas a anes-
tesia geral.®

A anestesiologia compete atuar como um catalisador de
eficiéncia das fases do peri-operatdrio, pelo que a sua in-
tervencao no processo de prevencdo da trombose venosa
ndo pode ser ignorada, sob risco de criar um hiato. A nivel
meédico-legal comeca a haver casos de atribuicdo de culpa
parcial ao anestesiologista pela omissao da terapéutica
preventiva adequada. ’

Ultrapassar as barreiras a implementacao das recomen-
dactes, requer uma reflexdo sobre epidemiologia, patofi-
siologia, racional da prevencdo, fatores de risco e hiatos,
ainda existentes, na profilaxia do TEV. Tratando-se de um
importante problema de saude publica, que ao contrario
de muitos outros pode ser significativamente reduzido pela
boa pratica meédica, é necessario sensibilizar todos os in-
tervenientes.

EPIDEMIOLOGIA

A trombose venosa profunda (TVP), mais frequente a
nivel dos membros inferiores, e a embolia pulmonar (EP),
constituem duas preocupantes apresentacdes do TEV.

ATVP tem uma incidéncia intra-hospitalar de cerca de 25%
em doentes com fatores de risco, em cerca de um terco dos
quais da origem a EP, sendo, que noutros tantos, a longo pra-

z0, tém como sequela a sindrome pds-trombatico (SPT).

De acordo com o estudo ENDORSE, a EP é responsavel
por cerca de 10% das mortes hospitalares e constitui a
maior causa de morte intra-hospitalar evitavel.® A sua pro-
filaxia € uma estratégia prioritaria para melhorar a sequ-
ranca dos pacientes nos hospitais.®

O ENDORSE foi um estudo de avaliacao do cumprimento
internacional das recomendacfes do sétimo consenso do
American College of Chest Physicians (ACCP) sobre preven-
cdo do TEV.®2 O estudo revelou, que nos hospitais portu-
gueses 0 risco de TEV é de 52,7%, dos quais 68,9% no
doente cirtirgico e 38.5% no meédico.’® A taxa de profilaxia
adequada nos doentes em risco foi de 58,5% ( 59% doen-
tes cirurgicos e 57,6 % doentes médicos). Cerca de 38% dos
doentes cirurgicos, que ndo preenchiam critérios, recebe-
ram profilaxia anticoagulante, ficando expostos a riscos
desnecessarios. O estudo mostra também, que o TEV ¢é
motivo de internamento em 1% dos doentes.

Comparativamente, a taxa de profilaxia no doente cirtr-
gico de outros palises participantes no ENDORSE foi supe-
rior a portuguesa: Alemanha (94%), Hungria (87%), Suica
(85%), Republica Checa (84%) e Espanha (83%).

A prevaléncia do TEV é desconhecida.” Em cerca de 50%
dos casos é assintomatico’ e 25% dos doentes com EP
tém morte subita como manifestacdo inicial da doenca.!*

Ap6s um primeiro episodio de tromboembolismo alguns
pacientes tém episodios recorrentes. Em alguns destes o
primeiro episodio ndo foi diagnosticado e noutros surge
quando param a terapéutica anticoagulante.*?

Como complicacdo do TEV surgem duas sequelas créni-
cas relacionadas a recorréncia. Uma delas € o SPT, que na
maioria dos doentes ocorre um a dois anos apds o primeiro
evento.r®> Outra é a hipertensdo tromboembalica pulmonar
crénica.® Esta ocorre em cerca de 2-4% de doentes apds
EP e é definida por uma pressao arterial pulmonar média
superior a 25 mmHg, que persiste por seis meses apos o
diagnostico de EP!?

Sem tromboprofilaxia, a incidéncia de TVP varia entre
10-20% para o total de doentes, médicos e cirtrgicos; sobe
para 15-40% naqueles submetidos a cirurgia major geral,
ginecoldgica, uroldgica ou neurocirdrgica e é nas artroplas-
tias do joelho e da anca, que atinge o seu valor mais alto
entre 40-609%.°

Em 2007, cerca de 12% das mortes anuais na Unido
Europeia estavam associadas ao TEV.* Este é considera-
do um importante problema de sautde publica na Europa,
tendo grande impacto econémico e estando o seu custo
direto nos cuidados hospitalares avaliado em mais de 3 mil
milhdes de euros por ano.*> Nos EUA a proporcionalidade
dos numeros é semelhante.!> 16

PATOFISIOLOGIA

Virchow descreveu uma triada, classicamente aceite, de
fatores responsaveis pela trombose: alteracdes do fluxo
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sanguineo e da coagulacdo e injuria endotelial.”*”

Os trombos ocorrem em areas de estase ou turbulén-
cia, como cuspides valvulares, seios venosos da pelve e
regiao gemelar, veia cava superior, sistema porta, camaras
cardiacas direitas e zonas de trauma vascular e insercao
de cateteres.” Um trombo ndo resolvido endogenamente
pode estreitar o lUmen do vaso ou migrar. A sua massa é
formada por glébulos rubros, fibrina e menos frequente-
mente plaquetas e leucdcitos.”

O TEV partilha com a aterotrombose fatores de risco e
patofisiologia (inflamacao, hipercoagulabilidade e injuria
endotelial).!>!® Nesta abordagem mais recente, é refor-
cado o papel do TEV na contribuicdo para uma sindrome
panvascular, que consiste em doencas coronaria, arterial
periférica e cerebrovascular.!? Alguns dos seus fatores de
risco sao comuns a aterosclerose.'® O estudo Atherosclero-
sis  Risk In Communities,”® mostra que concentracoes de
proteina G reativa acima do percentil 90 est&o associadas
a um aumento significativo do risco de TEV, evidenciando o

papel da inflamacdo neste processo.

RACIONAL PARA A PROFILAXIA DO TEV

Os fundamentos da prevencdo do TVE baseiam-se na
sua eficacia, natureza silenciosa da doenca, elevada pre-
valéncia nos hospitais e suas consequéncias potencial-
mente fatais. 2! Esta prevencdo constitui uma das medidas
com melhor custo/eficacia da medicina e tem sido alvo das
recomendacbes de varios organismos responsaveis pela
avaliacdo da qualidade da saude a nivel mundial 421222324

Em 2010, o National Institute for Healt and Clinical Ex-
cellence (NICE) do Reino Unido, formulou orientacdes para
a prevencao do TEV, com base em intervencoes eficientes.
Nelas ficou sublinhada a necessidade de validar modelos
de predicé&o de risco.??

As recomendacoes de 2012 do ACCP %> enfatizam a pon-
deracdo do risco individual do paciente na decisdo da te-
rapéutica profilatica. Em alguns estudos,® a pressdo para
fazer profilaxia a todos os doentes, resultou em que alguns
deles fizessem terapéutica desnecessaria.

Outro fator a ponderar é o risco de hemorragia e a re-
lacdo de beneficio com a hipocoagulacao, que pode ficar
condicionada, quer pela cirurgia, quer pela anestesia.?® As
recomendactes da European Society of Anaesthesiology?®
e da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia,?” ambas de
2010, em relac&o a hipocoagulacdo, nem sempre sdo res-
peitadas no peri-operatdrio, pelo que a incidéncia de com-
plicactes e potencial aversao a terapéutica podem condu-
zir a um aumento da morbilidade dos pacientes.

Uma das inovac¢des do nono consenso do ACCP é a consi-
deracdo dos valores e preferéncias do paciente e restricao
dos outcomes somente aqueles, que para ele s&o impor-
tantes.2>2®

Contrariamente a versao anterior, nesta, o ACCP indica a
aspirina como uma opcao, embora ndo de primeira linha,
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na prevencao do TEV, mesmo em cirurgia major ortopé-
dica (evidéncia de qualidade moderada).?*?° Também sdo
incluidas recomendacdes em relacdo aos novos anticoa-
gulantes apixabam, rivaroxabam, ambos inibidores diretos
do fator Xa e etexilato de dabigatrano, inibidor direto da
trombina.?>2°30

O ACCP estrutura as recomendacbes em trés tipos de
pacientes: ndo cirdrgico, cirdrgico ndo ortopédico?® e cirlr-
gico ortopédico.?® A esta estruturacdo, ndo é alheia a dife-
rente incidéncia de TEV nos trés grupos. Esta abordagem,
que também é utilizada nas orientacdes do NICE, simpli-
fica a aplicacdo de protocolos, o que contribui para uma
mais facil implementacdo. Além disso, no doente cirtrgico
em per e pds-operatério imediato, a ponderacdo do risco
de hemorragia é um fator limitante de regimes terapéu-
ticos de anticoagulantes em substituicdo dos profilaticos.

FATORES DE RISCO DE TEV

ESPECIFICOS DO PACIENTE

O risco de TEV aumenta exponencialmente com a ida-
de. Com uma incidéncia anual de 1/10.000 abaixo dos 40
anos, comparativamente, aumenta dez vezes entre 0s 60-
69 anos e 100 vezes acima dos 80 anos.?13233

A malignidade esta associada a um aumento do risco de
TEV,%225 de 5 a 7 vezes comparativamente a populacao
geral; agravado pela cirurgia, quimioterapia e cateterismo
venoso central.?* Caprini refere um risco, somente, 2 a 5
vezes superior em cirurgia oncolégica, que varia com o tipo
de cancro (gastrico, pancreatico, ginecoldgico, renal e colo-
retal, com maior risco).**

Alguns autores atribuem a obesidade um aumento do
risco de TEV de 2 a 3 vezes, para um indice de massa cor-
poral (IMC) superior a 30 Kg.m™2.213> Esta associacdo pode
estar relacionada a outros fatores especificos do doente,
como a idade® ou ter maior influéncia em certos proce-
dimentos como a cirurgia bariatrica.?> A EP foi a principal
causa de morte pos- operatéria encontrada neste Ultimo
grupo. Caprini associa o aumento de risco a um IMC su-
perior a 25 Kg.m?.** Independentemente do peso da obe-
sidade no risco de TEV, a profilaxia farmacoldgica nestes
doentes deve estar ajustada em funcao do IMC, sob pena,
de ela prépria se converter numa barreira as boas praticas.

Um grupo especial de risco & a gravidez e puerpério.
Comparativamente a mulheres ndo gravidas, ha um au-
mento de risco de TEV de 10 vezes na gravidez e de 25
vezes no puerpério.?t A co-existéncia de trombofilia é um
fator aditivo de risco.?* O aumento da idade da primeira
gravidez, também em Portugal é outro fator adicional de
risco.*®

A terapéutica hormonal na mulher??237 e o uso de anti-
-psicéticos 3728 estdo associados ao aumento do risco de
TEV.
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Historia pessoal de TEV ndo provocada, representa ndo
sO um fator de risco, como também de recorréncia de TEV
(taxa de 5% por ano).?>?> Qutros fatores de recorréncia
sdo: sexo masculino, obesidade e trombofilias.!

A doenca cardiovascular, coronariopatia, insuficiéncia
cardiaca congestiva e acidente vascular cerebral (AVC)
também aumentam o risco de TEV.?! A trombose venosa
cerebral (TVC) responde por cerca de 0.5% do AVC. Numa
pesquisa feita em Portugal, 87% dos doentes atingidos por
TVC tinham fatores de risco vascular.*

Outros fatores envolvidos no TEV sdo a existéncia de
veias varicosas,?**? doenca pulmonar obstrutiva crénica,?®
infecdo aguda severa?t???> e doenca inflamatoria intesti-
naLZl,ZZ

No Quadro 1 estao enunciados os fatores de risco espe-
cificos do paciente, entre outros.

Fatores de risco de TEV

- Idade > 60 anos 2222

- Malignidade 2222

- Obesidade (IMC> 30Kg.m™?) 2122

- Veias varicosas 2?2

- Histdria pessoal 2+22?° ou familiar (1° grau) de TEV 2122
- Trombofilias 2222°

- Doenca cardiovascular (AVC, Coronariopatia, ICC)

- Doenca pulmonar obstrutiva crénica 2

- Infecdo aguda severa 21222

- Doenca inflamatdria intestinal 2122

- Outros estados trombdticos (S. metabdlico, Infeccdo cronica
HIV, Anemia falciforme, S. nefrético) 2122

- Contracetivos 2222°

- Terapéutica de substituicdo hormonal 21222
- Tamoxifeno, 2?2 raloxifeno 2

- Gravidez e puerpério 21222

- Antipsicdticos 3738

- Imobilidade (>3 dias) 2

- Internamento 2%2°

- Anestesia (> 2h) %

- Anestesia geral 2%

- Cateterismo venoso central 21222>
- Complicacdes cirurgicas %

- Desidratacdo #?

Quadro 1 - Fatores de risco de TEV

RELACIONADOS COM O INTERNAMENTO

O internamento hospitalar, se superior a dois dias, con-
diciona um aumento do risco de TEV de 10 vezes.>>?? A
imobilidade se superior a 3-4 dias tem igual impacto.?! A
admissdo em cuidados intensivos aumenta o risco.??

RELACIONADOS COM A ANESTESIA

A anestesia geral comporta um risco 2 a 3 vezes superior
ao do blogueio do neuro-eixo, relativamente ao TEV.?! Se
a duracao da anestesia superar as duas horas, o risco au-

menta.?> O NICE refere que um procedimento anestésico-
cirdrgico superior a 90 minutos ou a 60 se envolver a pelve
e membros inferiores aumenta o risco de TEV.?2

O cateterismo venoso central, também contribui para o
TEV, sendo que o acesso femoral tem um risco 11,5 vezes
superior ao subclavio.*® As recomendacdes da American
Society of Anesthesiologists Task Force de 2012 podem
ajudar a ultrapassar alguns riscos, nomeadamente preferir
acessos na parte superior do corpo, usar ecografia, sobre-
tudo, em alguns casos, confirmar pressdes diretas e fazer
controlo radiolégico sempre que necessario.**

A desidratacdo é referida como fator de risco de TEV.??
No per- operatorio, perdas relacionadas a exposicao ou a
hemorragia obrigam a fazer reposicdo ou compensar es-
tado prévio.

Outros fatores independentes de risco relacionados com
complicacdes cirrgicas como infecdo urinaria, insuficién-
cia renal aguda, transfusdes, enfarte de miocardio peri-
operatorio e pneumonia,?> podem ser modificados pelo de-
sempenho da anestesiologia.

RELACIONADOS COM A CIRURGIA

As recomendacdes de 2012 do ACCP, classificam o risco
cirdrgico do doente ndo ortopédico em quatro categorias:
muito baixo, baixo, moderado e alto.?> Ao muito baixo ris-
co corresponde a maior parte da cirurgia de ambulatorio.
O risco baixo é 0 que esta associado a apendicectomia,
colecistectomia laparoscépica, prostatectomia transure-
tral, herniorrafia inguinal, mastectomia e cirurgia da coluna
para doenca ndo maligna. Ja a laparotomia, cirurgia gine-
colégica para doenca ndo maligna, cirurgia cardiaca e a
maior parte da cirurgia toracica (exceto pneumectomia ou
cirurgia alargada) tém risco moderado. O risco elevado en-
globa a cirurgia bariatrica, ginecolégica para malignidade,
pneumectomia, craniotomia, traumatismo cranioencefali-
co e medular e outros traumatismos major.

A admiss&o cirdrgica urgente por doenca inflamatdria ou
intra-abdominal, aumenta o risco de TEV.??

Em cirurgia plastica e reconstrutiva, estudos observacio-
nais mostram, que a TEV é uma complicacdo frequente
na abdominoplastia e reconstrucdo mamaria.*> Nos quei-
mados, quanto maior o tamanho da superficie de area
corporal atingida e o numero de intervencdes cirlrgicas
necessarias, maior o risco. O internamento em cuidados
intensivos também agrava o risco de TEV.#

A divisdo das orientacBes em doente cirdrgico ndo or-
topédico e cirdrgico ortopédico, enfatiza o alto risco asso-
ciado a cirurgia ortopédica major. O TEV é a causa mais
comum de readmissdo ao hospital apos artroplastia da
anca e o risco no doente ortopédico mantem-se elevado
pelo menos nos dois primeiros meses de pds-operatorio.®
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ESTRATIFICACAO DO RISCO E RECOMENDACOES
PARA O DOENTE CIRURGICO NAO ORTOPEDICO

Uma das dificuldades na implementacdo das guidelines
¢ a estratificacdo adequada dos doentes nas respetivas
classes de risco. Tém sido elaborados alguns métodos de
avaliacdo de risco (MAR) dependentes de fatores de ris-
co especificos do doente e de risco cirdrgico. As limitac6es
destes modelos sdo a complexidade, dificuldade de aplica-
cdo ou falta de validacdo.?

0 ACCP considera dois MAR. O de Rogers, mais dificil de
aplicar e ndo validado externamente;** e o de Caprini, va-
lidado através de um grande estudo retrospetivo de doen-
tes de cirurgia geral, vascular e de urologia®® e modificado
pelo autor em 2009.%6 Este também foi validado em cirur-
gia plastica e reconstrutiva.*” Nenhum dos dois foi valida-
do especificamente em ginecologia.?®> O Quadro 2 mostra
0 MAR de TEV modificado de Caprini.

MAR de TEV de Caprini

Fator de risco Pontos

Idade 41-60 anos

IMC > 25 Kgm™

Gravidez ou puerpério

Histéria de feto morto espontaneo inexplicado ou aborto
recorrente

Contracetivos orais ou terapéutica hormonal de substitu-
icdo

Veias varicosas

Edema dos membros interiores

Sépsis (< 1 més )

Doenca pulmonar grave, incluindo pneumonia (< 1 més)

Enfarte agudo do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva (< 1 més)

Historia de doenca inflamatdria intestinal

Alectuamento de paciente médico

Idade 61-74 anos

Malignidade

Previsdo de alectuamento (> 72h)
Imobilizacdo por gesso

Cirurgia aberta major 2
Cirurgia laparoscépica (>45min)
Cirurgia artroscopica

Cateter venoso central

Idade 275 anos
Histdria de TEV

Histdria familiar de TEV
Fator V Leiden
Protrombina 20210A
Anticoagulante lUpico 3
Anticorpos anticardiolipina

Outras trombofilias

Elevacdo da homocisteina sérica
Trombocitopenia induzida pela heparina

AVC

Artroplastia

Fratura da pelve, anca ou perna
Traumatismo medular agudo (< 1 més)

Por motivos praticos, consideraremos o MAR de Caprini,
ao qual é feita correspondéncia quantitativa com o MAR de
Rogers pelo ACCP.

A estimativa do risco base através dos grupos ¢ a valida-
da no estudo de Bahl et al.*® No Quadro 3 estdo relaciona-
dos o risco base e 0 MAR de Caprini para o doente cirdrgico
ndo ortopédico, bem como as respetivas recomendacées
terapéuticas.

Anderson e Spencer descreveram uma relacdo aditiva,
segundo a qual um paciente com cinco ou mais fatores de
risco tem um risco de TEV préximo de 100%.%°

Doente cirtirgico ndo ortopédico

Risco de TEV MAB . Recomendacé&o Tipo de cirurgia
Caprini
Muito baixo (< Deambulacao Vit s d i
U 0 precoce de ambulatdrio
(Grau 1B)

Baixo (~1,5%) Apendicectomia, cole-
cistectomia laparo-
scopica, prostatectomia

Profilaxia mecanica | transuretral, herniorragia
1-2 . - )
preferivel com CPI inguinal, mastectomia
uni ou bilateral, cirurgia
da coluna para doenca
nao maligna

Moderado HBPM, HNF (Grau Laparatomia, cirurgia

(~3%) 2B) ou Profilaxia ginecoldgica para doenca

mecanica preferivel | ndo maligna

- sem risco de com CPI (Grau 20)

hemorragia Cirurgia cardiaca, maior

3-4 parte da cirurgia tordcica

- comrisco de Profilaxia mecanica o

hemorragm v e @ C|rurg|a} da coluna para

major ou con- (Grau 20) malignidade

tra-indicacao

farmacoldgica

Elevado (~6%) HBPM ou HNF (Grau | Cirurgia bariatrica , ci-

1B) rurgia ginecoldgica para

- sem risco de malignidade, pneumecto-

hemorragia Profilaxia mecénica | mia, craniotomia, TCE,

(Grau 2C) traumatismo medular

- associado a e outros traumatismos

malignidade major

sem risco de

hemorragia HBPM ou HNF +

- com contra- Profilaxia mecanica

indicacdo / e HBPM durante 4

indisponibili- > 5 | semanas

dade de HBPM

ou HNF Baixa dose de aspi-

rina (160mg) (Grau
20) ou fondaparinux
(Grau 2C)

Profilaxia mecanica
(se risco de hemor-
ragia ou conse-
quencia graves da
mesma) preferivel
com CPI ou ambas

Recomendacdes do nono consenso do American College of Chest Physicians

2012. Neste quadro é tido em conta o MAR de estratificacdo de risco de Caprini.

CPI = compressado pneumatica intermitente.

HBPM = Heparina de baixo peso molecular.

HNF = Heparina ndo fraccionada.

Quadro 2 - Modelo de avaliacdo do risco de TEV modificado
de Caprini
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Quadro 3 - Recomendacdes para a prevencao de TEV no doente cirtirgico
ortopédico em funcao do risco base, MAR de Caprini e tipo de cirurgia
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RISCO DE HEMORRAGIA

Alguns estudos identificaram maior risco de hemorragia
em pacientes submetidos a cirurgia gastrica para maligni-
dade, duodenopancreatectomia, ressecdo hepatica parcial
e cirurgia abdominal complexa.®

Noutros procedimentos, como a craniotomia e a cirurgia
da coluna vertebral e medular é temida a severidade das
complicacdes hemorragicas.

Em cirurgia cardiaca, sobretudo ndo programada, ha
maior risco de hemorragia com a associacdo a antiagre-
gantes ou se mais de cinco enxertos vasculares.?> A cirur-
gia toracica alargada também comporta aumento do risco.

O blogueio do neuro-eixo deve respeitar as recomen-
dacBes existentes relativamente aos intervalos de admi-
nistracdo de anticoagulantes e antiagregantes pré e poés
procedimento.?®%72° 0 hematoma epidural pode causar
invalidez permanente, se n&o for evitado ou diagnosticado
atempadamente.

As guidelines existentes, incluindo as do ACCP, referem
que a administracdo pré-operatoéria de anticoagulante é
uma opcdo e ndo uma condicdo. Situacbes excecionais,
poderdo requerer alternativa de técnica anestésica.

A regra adotada é que o tempo de intervalo entre a sus-
pensdo do anticoagulante e a execucao do blogueio seja
duas vezes a semivida de eliminacdo do farmaco.?® As
doses terapéuticas de anticoagulante, tomando a enoxa-
parina como exemplo, exigem 24H de intervalo, quer para
a introducdo, quer para a remocdo de cateteres ( Classe
IIC, nivel B).26?” A tromboprofilaxia bididria também deve
respeitar 24h de intervalo (Classe Ilb, nivel C).?6 A profilaxia
em dose Unica diaria requer 12h de intervalo (Classe lla,
nivel C).7 E necessaria monitorizacdo neuroldgica no pos-
-operatorio, até a remocao dos cateteres.?®

A administracdo de anticoagulante seguinte a puncao do
neuro- eixo ou a remocdo do cateter deve cumprir pelo me-
nos quatro horas de diferenca (Classe lla, nivel C).2° Tendo
em conta a associacdo de potenciais complicacbes pos-
operatdrias o ACCP recomenda, que o anticoagulante seja
administrado 12 horas apds a cirurgia.

Como a maior parte dos anticoagulantes tém eliminacdo
renal, o anestesiologista deve proceder ao ajuste da dose
em funcdo do clearance de creatinina.

A aprovacao de novos anticoagulantes para cirurgia ma-
jor ortopédica implica adaptactes a semivida plasmatica
destes farmacos (exemplo: rivaroxabam t%2 de 5-9H, dabi-
gatran t% de 12-17H, fondaparinux t¥%2 de 18H).%®

Em relacdo a antiagregacdo com aspirina ou anti-infla-
matorios ndo esteroides, em monoterapia, a American So-
ciety of Regional Anesthesia (ASRA), nao condiciona o blo-
queio.*® Ja relativamente ao clopidogrel e a ticlopidina, e
tendo em conta as recomendacdes da ASRA, as Noérdicas
e a semi-vida dos farmacos, é aconselhavel suspender o
primeiro cinco dias antes e a segunda dez dias. 2’

Outros fatores condicionantes da profilaxia tromboembali-

ca pelo risco de hemorragia encontram-se no Quadro 4.

Fatores de risco para hemorragia Major

- Hemorragia ativa

- Hemorragia major prévia

- Discrasia sanguinea

- Faléncia hepatica ou renal

- Trombocitopenia

- HTA ndo controlada

- Enfarte agudo

- Anticoagulante, antiagregante ou tromboliticos

- Bloqueio do neuro-eixo (recomendagdes das sociedades
de anestesiologia)

- Cirurgia abdominal complexa ou para malignidade

- Pancreaticoduodenotomia

- Ressecdo hepatica

- Cirurgia cardiaca (AAS, clopidogrel nos ultimos 3 dias,

IMC>25kg.m™, cirurgia ndo programada, 5 ou mais enxer-
tos, geriatria)

- Cirurgia Toracica (Pneumectomia, ressecdo alargada)

- Procedimentos cuja hemorragia > severidade das com-
plicacées

- Craniotomia

- Cirurgia da coluna

- Trauma Medular

Baseado nos fatores de risco enunciados pelo nono con-
senso do American College of Chest Physicians 2012

Quadro 4 - Fatores de risco para hemorragia Major a ponderar na terapéu-
tica anticoagulante

RECOMENDACOES PARA A PROFILAXIA DO
TEV NO DOENTE ORTOPEDICO

Embora ndo se consiga quantificar de que forma dois
ou mais fatores de risco interagem e contribuem para o
risco global de TEV do paciente, estes estdo classificados
em funcdo dos odds ratio (OR) em major (> 10), moderado
(2-9) e minor (< 2).52

A cirurgia ortopédica da anca e joelho, fratura da bacia e
membros inferiores, cirurgia pélvica e abdominal major e os
traumatismos major, nomeadamente o vertebro-medular,
tém um OR superior a dez.*?

0 risco minor inclui idade, obesidade, imobilidade, gravi-
dez, cirurgia laparoscopica e veias varicosas.
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No Quadro 5 estao as recomendacdes para trombopro-
filaxia no doente cirdrgico ortopédico em funcdo dos varios

tipos de cirurgia.

Doente cirtrgico ortopédico

Tipo de cirurgia

Pontos

Lesdes isoladas distais ao joelho
requerendo imobilizacdo

N&o fazer profilaxia farmacoldgica
(Grau 20)

Artroscopia do joelho sem histéria
de TEV

N&o fazer profilaxia farmacoldgica
(Grau 2B)

Cirurgia Major

Sugerida profilaxia terapéutica

gido e ao enfermeiro. Articular essa informagdo com o
clinico de medicina familiar para assegurar, que as reco-
mendacbes pré-operatdrias e a duracdo pos-operatoria da
terapéutica sdo cumpridas.

6. Criar programas ao longo da cadeia de execucao do
processo, idénticos aqueles que os anestesiologistas hoje
praticam, nomeadamente com tempo preciso da adminis-
tracdo e dose de farmaco. Cultivar uma politica de apren-
dizagem com o erro.

7. Introduzir sistemas de alerta eletrénicos,>>**> se pos-
sivel ligados aos protocolos de profilaxia.

8. Validar modelos de avaliacdo de risco para a popu-

35 dias

HBPM, fondaparinux, apixaban,
dabigatran, rivaroxaban, HNF, AVK,
aspirina (Grau 1B) ou CPI (Grau 1C)
no minimo 10-14 dias

Artroplastia total da anca e joelho

Cirurgia para fratura da anca

HBPM, fondaparinux, HNF, AVK,
aspirina (Grau 1B) ou CPI (Grau 1C)
no minimo 10-14 dias

Recomendacdes do nono consenso do American College of Chest Physicians
2012.

HBPM = Heparina de baixo peso molecular.

HNF = Heparina ndo fracionada.

CPI = Compressdo pneumatica intermitente.

AVK = Antagonistas da vitamina K.

Quadro 5 - Recomendacdes para a profilaxia do TEV no doente cirdirgico
ortopédico

ESTRA~TEGIAS PARA MELHORAR A PRE-
VENCAO DO TEV

1. Erradicar hiatos relacionados a prescricdo, aqui ana-
lisados, como sejam: conhecimento da farmacocinética
e da farmacodinamica dos farmacos; ajuste da dose de
farmaco ao peso e insuficiéncia renal; cumprimento do
tempo necessario de suspensdo do anticoagulante, antes
e depois da cirurgia e do blogueio do neuro-eixo; profilaxia
do TEV durante o periodo recomendado; estratificacdo do
risco e majoracao pelo OR, na presenca de fatores de risco
isolados. Assegurar que a prevencdo mecanica cumpre as
regras terapéuticas relativamente a pressao pretendida e
ao tempo de utilizacao diaria.

2. Informacao do paciente. Uma das melhores técnicas
de prevencao, para assegurar o cumprimento da terapéuti-
ca e diagnosticar deterioracéo da condicao clinica.

3. Consulta do paciente em relacdo ao esquema tera-
péutico que prefere (exemplo: anticoagulantes orais versus
subcutaneos) para garantir adesdo. Consulta ainda, sobre
0 objetivo em termos de qualidade de vida.?>%

4. Cultivar uma politica de melhoria continua da qualida-
de em relacdo ao TEV nas instituicdes hospitalares, atra-
vés da criacao de protocolos de prevencao, diagnostico e
tratamento.>® Avaliacdo da performance 85354

5. Sensibilizar, através de acdes de formac&o®*>° todos
os profissionais envolvidos, desde o anestesista, ao cirur-
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lacdo interessada, que sejam simples e faceis de aplicar.
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