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Resumo

0 proposito destas recomendacdes é fornecer uma ferramenta fundamentada na evidéncia
cientifica atual, centrada no doente, que possa ser Uitil na pratica clinica e que contribua para
a implementacdo adequada, sistematica e transversal da profilaxia do tromboembolismo
venoso no doente adulto. Foram aprovadas, com o apoio da Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia, por Consenso Nacional Multidisciplinar entre as especialidades de:
Anestesiologia, Cardiologia; Cirurgia Cardiotoracica; Cirurgia Geral - Cirurgia da Obesidade;
Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e Estética; Cirurgia Vascular; Ginecologia e Obstetricia;
Imuno-Hemoterapia; Neuraocirurgia; Oncologia; Ortopedia e Urologia.

0 tromboembolismo venoso constitui um grave problema de salide publica. No periodo
peri-operatorio o risco de tromboembolismo esta relacionado com fatores individuais
do doente, tipo de cirurgia e de anestesia e tempo de internamento. Trombose venosa
prévia, doenca oncoldgica, idade avancada, cirurgia major ortopédica, cirurgia bariatrica
e imobilizacdo no leito, constituem alguns dos principais fatores de risco de eventos
tromboembalicos. O blogueio do neuro-eixo esta associado a reducdo destes eventos.

0 estudo ENDORSE gue avaliou o cumprimento internacional das recomendacées do 7°
Consenso do American College of Chest Physicians sobre profilaxia do tromboembolismo
venoso, revelou que em Portugal a taxa de profilaxia adequada no doente cirdrgico em
risco era inferior a de outros paises europeus. Neste estudo, alguns dos doentes a quem
foi prescrita tromboprofilaxia ndo preenchiam critérios de indicacdo, ficando expostos a
riscos desnecessarios. Os hiatos identificados na profilaxia do tromboembolismo venoso
relacionam-se com a falta de comunicacdo interdisciplinar efetiva, desconhecimento das
recomendacdes e da farmacologia dos agentes e o receio de complicacdes hemorragicas.
A falta de modelos de avaliacdo de risco validados e faceis de aplicar tem dificultado a
uniformizacdo de critérios. Estas recomendacdes consideram o modelo de avaliacdo de
risco de Caprini.

A avaliacdo do risco de tromboembolismo venoso esta indicada em todos os doentes
propostos para cirurgia, devendo ser registada no processo clinico. A tromboprofilaxia
é uma responsabilidade multidisciplinar, deve basear-se na ponderagdo dos riscos de
tromboembolismo venoso e de hemorragia e ter em conta os valores e preferéncias do
doente.

A tromboprofilaxia deve iniciar-se 6-12 horas apos a cirurgia (com excecdes).
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Abstract

The purpose of these recommendations is to provide a community based on current
scientific evidence tool, patient-centered, which may be useful in clinical practice and
contribute to the appropriate, systematic and cross-implementation of prophylaxis of
venous thromboembolism in the adult patient. With the support of the Portuguese Society
of Anesthesiology were approved by National Multidisciplinary Consensus between
specialties: Anesthesiology, Cardiology, Cardiothoracic Surgery; General Surgery - Bariatric
Surgery; Aesthetic, Plastic and Reconstructive Surgery; Vascular Surgery; Gynecology and
Obstetrics; Immuno-Haematherapy; Neurosurgery; Oncology; Orthopedics and Urology.

Venous thromboembolism is a serious public health problem. In perioperative venous
thromboembolic risk associated with individual factors of the patient, type of surgery,
type of anesthesia and length of stay. Previous venous thrombosis, oncologic disease,
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advanced age, major orthopedic surgery, bariatric surgery and immobilization in bed,
are some of the risk factors for thromboembolic events. The neuraxial blockade is
associated with reduction in these events.

The ENDORSE study evaluating the international implementation of the
recommendations of the 7th Consensus of the American College of Chest Physicians on
venous thromboembolism prophylaxis in Portugal, revealed that the rate of appropriate
prophylaxis in the surgical patient at risk was inferior to many other European countries.
In this study, among patients who have been prescribed thromboprophylaxis, some did
not meet indication criteria, being exposed to unnecessary risks. The gaps identified in
the prophylaxis of venous thromboembolism are related to the lack of effective inter-
disciplinary communication, ignorance of recommendations and pharmacokinetics and
pharmacodynamics of agents and the fear of bleeding complications. The lack of risk
assessment models validated and easy to apply has hampered the standardization of
criteria. These recommendations consider the Caprini risk assessment model.

The assessment of the risk of venous thromboembolism is indicated to all offered
surgery patients and should be recorded in the clinical process. Thromboprophylaxis
is a multidisciplinary responsibility, should be based on a consideration of the risks
of venous thromboembolism and bleeding and take into account the patient's values
and preferences. The thromboprophylaxis should begin 6-12 hours after surgery (with
exceptions).
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Introducao

A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) apoiou a
constituicdo de um Grupo de Trabalho Multidisciplinar a nivel
Nacional, que envolveu os Servicos Publicos de Anestesiolo-
gia Portugueses e um grupo abrangente de Servigos Publicos
de outras Especialidades, para a elaboracdo de Orientacdes
Peri-Operatdrias sobre Profilaxia do Tromboembolismo Veno-
so (TEV). As recomendacdes resultantes foram aprovadas por
Consenso, sendo subscritas pela SPA, pela Associacao Portu-
guesa de Imuno-Hemoterapia e pelas Sociedades Portugue-
sas de Cirurgia Cardiotoracica e Vascular; de Cirurgia Plastica,
Reconstrutiva e Estética; de Cirurgia de Obesidade; de Gine-
cologia; de Neurocirurgia; de Obstetricia; de Oncologia e de
Ortopedia e Traumatologia.

Em Portugal nao existiam recomendacdes sobre prevencao
perioperatoria do TEV consensuais e transversais a diferentes
especialidades médicas e/ou cirlrgicas.

Recomendaces s&o orientacbes basicas, que ndo garan-
tindo um indicador de resultado final, podem ser adaptadas
ou modificadas de acordo com limitacdes ou indicacdes fun-
damentadas. Ficam suijeitas a revis&o periddica, consoante a
evolucdo do conhecimento e a pratica da medicina, tendo em
conta a eficiéncia e as preferéncias do doente.

AMBITO DO PROBLEMA

O TEV constitui um grave problema de saude publica, es-
tando associado a mortalidade, morbilidade e custos elevados.
No meio intra-hospitalar a embolia pulmonar constitui a maior
causa de morte evitavel! e em doentes com fatores de risco, a
trombose venosa profunda tem uma incidéncia de 25%.2 Como
complicacdes do TEV surgem duas sequelas crénicas associadas
a recorréncia de eventos: a sindrome pds-trombdtica e a hiper-
tensdo tromboembdlica pulmonar crénica.> Em 2007 cerca de
12 9% das mortes anuais em 6 dos maiores paises da Unido Euro-
peia estavam associadas ao TEV.* O impacto econdmico destes
eventos nos cuidados hospitalares europeus esta calculado em
mais de trés mil milhdes de euros por ano.?

0O risco de TEV esta aumentado no doente cirdirgico e é in-
fluenciado por fatores especificos do doente, tipo de cirurgia,
tipo de anestesia e pelas duracbes do procedimento e do in-
ternamento.® Na auséncia de tromboprofilaxia, o risco de TEV
¢ de cerca de 15-409% na cirurgia major geral, ginecoldgica,
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urolégica e neurocirdrgica e sobe para 40-60% na cirurgia
ortopédica major®

0 estudo ENDORSE,! que avaliou o cumprimento internacio-
nal das recomendacdes do 7° Consenso do American College of
Chest Physicians (ACCP) sobre profilaxia do tromboembolismo
venoso, revelou que em Portugal a taxa de profilaxia adequada
no doente cirdrgico em risco (599%) era inferior a de outros paises
europeus. Neste estudo, 38% dos doentes a quem foi prescrita
tromboprofilaxia ndo cumpriam com os critérios, ficando expos-
tos a riscos desnecessarios. Os hiatos identificados na profilaxia
do TEV estdo relacionados com a falta de comunicagdo inter-
disciplinar efetiva, desconhecimento das recomendacfes e da
farmacocinética e farmacodinamica dos agentes e o receio de
complicacdes hemorragicas.’

0 blogueio do neuro-eixo contribui para uma significativa redu-
cdo da mortalidade e da morbilidade de causa tromboembdlica
e geral®® A necessidade de adaptar os regimes de profilaxia e
de terapéutica anti-tromboembdlica a anestesia loco-regional,
no peri-operatério, reforca a necessidade das recomendacdes
atuais.

A tromboprofilaxia & uma responsabilidade multidisciplinar. A
falta de modelos de avaliacao de risco (MAR) de TEV, validados
e faceis de aplicar, tem dificultado a uniformizacdo de critérios. A
integracao da avaliacdo do risco nos cuidados de satde € indis-
pensavel a pratica da qualidade. Algoritmos transversais a varias
especialidades poderdo uniformizar critérios e contribuir para a
implementacao sistematica.

A checklist de Seguranca Cirdrgica da Direcao Geral de Salde
(DGS) Portuguesa, elaborada a partir daquela da OMS, contem-
pla a verificacdo per-operatdria de indicacdo para tromboprofi-
laxia. E de salientar a necessidade do registo de procedimentos
no processo clinico, em termos de avaliacdo de risco, prescricdo
e administracdo de farmacos, para a interpretacdo de processos
e de resultados.

OBJETIVOS DAS RECOMENDACOES

O proposito destas recomendacdes é fornecer uma ferra-
menta fundamentada na evidéncia cientifica atual, centrada
no doente, que possa ser Util na pratica clinica e que contribua
para a implementacdo adequada, sistematica e transversal
da profilaxia peri-operatéria do TEV no doente adulto.

Melhorando a seguranca do doente, a implementacdo da
tromboprofilaxia podera contribuir para a melhoria dos indica-
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dores de resultado peri-operatério, nomeadamente, incidén-
cia de eventos tromboembalicos e de complicacdes hemorra-
gicas; e para a racionalizacdo de recursos.

Secundariamente podera ser promovida a melhoria da efi-
ciéncia nas demoras médias de internamento nos servigos
hospitalares, a diminuicdo das readmiss@es pds-operatorias,
a reducao da morbilidade e da mortalidade, a melhoria da
qualidade de vida pdés-operatdria e a reducao de custos impu-
tados a cronicidade das doencas tromboembdlicas.

METODOLOGIA

Foi constituido um Grupo Coordenador, apoiado pela Socieda-
de Portuguesa de Anestesiologia, em outubro de 2013. O gru-
po reuniu duas vezes. Durante estas reuniGes foram discutidos
0 suporte bibliografico da evidéncia cientifica disponivel, a forca
das recomendacfes, MAR de risco de TEV, risco hemorragico, po-
pulacbes especiais de risco, farmacocinética e farmacodinamica
dos agentes, manuseamento peri-operatorio da tromboprofila-
xia, eficiéncia, contraindicacbes, terapéutica alternativa e valores
e preferéncias do doente.

Como estrutura de suporte bibliografico foram utilizadas as re-
comendacdes do 9° Consenso do ACCP de 2012, ponderadas as
recomendacbes do National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE) de 2010 e todas aquelas que pela sua atualida-
de ou especificidade e nivel de evidéncia pudessem acrescentar
valor. A pesquisa bibliografica, através da Medline, Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews e por outros motores de pesquisa,
usou os termos em inglés e portugués: profilaxia tromboem-
bolismo venoso, pré-operatdrio, pés-operatorio, peri-operatorio,
anestesia, neuro-eixo, loco-regional, cirurgia, bariatrica, ortopedia,
geral, vascular, plastica, obstetricia, ginecologia, cardiotoracica,
neurocirurgia, urologia, peso, insuficiéncia renal, trombocitopenia,
cancro, oncologia, obesidade, anticoagulantes orais, varfarina,
rivaroxabano, dabigatrano, apixabano, fondaparinux, heparina
nao fracionada, heparina de baixo peso molecular, dalteparina,
enoxaparing, nadroparing, tinzaparina, aspirina.

Foi criado um Grupo de Trabalho Multidisciplinar envolvendo
anestesiologistas de cerca de 45 hospitais (5 centrais/universi-
tarios) e um Grupo abrangente de espedialistas de outras espe-
cialidades: Cardiologia, Cirurgia Cardiotoracica; Cirurgia Geral — Ci-
rurgia da Obesidade; Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e Estética;
Cirurgia Vascular; Ginecologia e Obstetricia; Imuno-Hemoterapia;
Neurocirurgia; Oncologia; Ortopedia e Urologia.

A bibliografia disponivel foi enviada a cada elemento do Grupo
de Trabalho com cerca de trés meses de antecedéncia da Reu-
nido de Consenso, agendada para 29 de marco de 2014. Foram
coletados protocolos existentes a nivel local: quatro. Os especia-
listas envolvidos participaram em inquéritos de opinido, via email,
em que foi questionada a forca das recomendacdes, discutidos
o tempo ideal de inicio da tromboprofilaxia, dose em funcdo do
peso, farmaco(s) aprovado(s) localmente para administracdo
intra-hospitalar, grupos de doentes, tipo de desenho das orienta-
cdes e relevancia de artigos com critérios de elegibilidade, incluin-
do revisBes sistematicas e estudos controlados randomizados.

Posteriormente foi elaborado um documento provisdrio,
que foi discutido interpares por correio eletrénico.

A abertura da Reunido de Consenso contemplou as apre-
sentacbes de um painel de especialistas representativos de
areas suscetiveis de controvérsia: Imuno-Hemoterapia, Obs-
tetricia e Ortopedia. As Recomendacdes Peri-Operatorias para
Profilaxia do TEV no Doente Adulto foram integralmente apre-
sentadas, discutidas e aprovadas nesta reunido.

Por fim, as Recomendacdes foram colocadas em discussao
publica no site da SPA durante um més e foi solicitado o en-
dosso das mesmas a cada uma das Sociedades/Associacoes
Cientificas dos elementos das varias especialidades presen-
tes no Consenso.

FORCA DAS RECOMENDACOES

O critério de Grau de Recomendacao e respetivo Nivel de
Evidéncia usado nestas Recomendactes é o definido pela
DGS Portuguesa. A referéncia textual abreviada “Grau Il, Nivel
(", refere-se a conclusdes resultantes da opinido consensual
dos elementos deste Grupo de Trabalho. Os critérios de Grau
de Recomendacdo e Nivel de Evidéncia provenientes de ou-
tras fontes sdo mencionados por extenso.

Grau de Recomendacdo

Grau |: Existem evidéncias e/ou consenso geral de que de-
terminado procedimento/tratamento é benéfico, Util e eficaz.

Grau lI: Existem evidéncias contraditérias e/ou divergén-
cias de opinides sobre a utilidade/eficacia de determinado
tratamento/procedimento.

Grau lla: Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da
utilidade/eficacia.

Grau llb: Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas evi-
déncias/opinido.

Grau lll: Existem evidéncias e/ou consenso geral de que
determinado procedimento/tratamento ndo é benéfico/eficaz
e podera ser em certas situacdes prejudicial.

Nivel de Evidéncia

Nivel A: Informacdo recolhida a partir de varios ensaios cli-
nicos aleatorizados ou meta-analises.

Nivel B: Informacéo recolhida a partir de um Unico ensaio
clinico aleatorizado ou estudos alargados ndo aleatorizados.

Nivel C: Opinido consensual dos especialistas e/ou peque-
nos estudos, estudos retrospetivos e registos.

RECOMENDACOES

Recomendacdo 1: Avaliacdo do risco de TEV

A avaliacdo do risco de TEV esta indicada em todos os
doentes propostos para cirurgia®°! (Grau de Recomendacao
I, Nivel de Evidéncia A)*? e deve ser registada no processo cli-
nico:

1.1 Pelo médico assistente em consulta prévia (7 dias an-
tes em cirurgia major) ou na admissao.*°

1.2 Em consulta de anestesiologia, nos doentes que para
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esta sejam propostos.
1.3 Multidisciplinarmente no bloco operatério.t®

1.4 Sempre que houver alteracdo dos fatores de risco,
como prolongamento do internamento, entrada em UCI,
complicacdes pds-operatoérias.t©

1.5 E recomendado o uso de protocolos institucionais e
de checklists para avaliacdo do risco.tt12

1.6 O uso de suporte informatico melhora a eficacia da
decisdo (Grau de Recomendacéo I, Nivel de Evidéncia A).*?

Recomendacdo 2: Estratificacdo do risco de TEV

A estratificacdo do risco de TEV é feita com base no modelo
de avaliacdo de risco (MAR) de Caprini®*1> (Tabela 1), sequn-
do a contagem, em: muito baixo (0-1 ponto), baixo (2 pontos),
moderado (3-4 pontos) e alto (> 5 pontos). Em cirurgia ortopé-
dica major [artroplastias da anca (AA) e do joelho (AJ) e cirur-
gia de fratura da extremidade proximal do fémur (FPF)] o risco
de tromboembolismo é sempre alto, independentemente de
outros fatores de risco (Grau II, Nivel C).*6

Tabela 1 - Modelo de avaliacéo de risco de Caprini

MODELO DE AVALIACAO DE RISCO DE TEV DE CAPRINI

FATOR DE RISCO PONTOS

Idade 41-60 anos 1
IMC > 25 kg/m?

Gravidez ou puerpério (< 6 semanas)

Historia de feto morto espontaneo inexplicado
ou aborto recorrente

Contracetivos orais ou terapéutica hormonal
de substituicdo

Veias varicosas

Edema dos membros inferiores

Sépsis(< 1 més)

Doenca pulmonar grave (ex. DPOC),

incluindo pneumonia (< 1 més)

Historia de enfarte agudo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva (< 1 més)
Histdria de doenca inflamatdria intestinal
Paciente médico acamado

Idade 61-74 anos

Malignidade

Previsdo de imobilidade no leito (> 72h)
Imobilizacdo por gesso

Cirurgia aberta major (> 45 min)
Cirurgia laparoscopica (> 45 min)
Cirurgia artroscoépica

Cateter venoso central

Idade 275 anos

Historia de TEV 3
Histdria familiar de TEV

Fator V Leiden

Protrombina 20210A

Anticoagulante lUpico

Anticorpos anticardiolipina

Proteina C

Proteina S

Antitrombina I

Elevacdo da homocisteina sérica
Trombocitopenia induzida pela heparina

AVC isquémico (< 1 més)

Artroplastia 5
Fratura da bacia, anca ou perna

Traumatismo medular agudo (< 1 més)

TOTAL da soma de pontos por cada fator de risco
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Recomendacdo 3: Avaliacdo do risco de hemorragia

O risco de hemorragia é avaliado em todos os doentes pe-
los prescritores da tromboprofilaxia.

3.1 E recomendado que se baseie na histéria pessoal e fa-
miliar e no exame fisico (Grau de Recomendacao |, Nivel de
Evidéncia A). 1718

3.2 Estudos da coagulac&o de rotina ndo estdo recomen-
dados para cirurgia ndo cardiaca, independentemente do es-
tado fisico do American Society of Anesthesiologists (ASA),
tipo de intervencao e idade (Grau de Recomendacao |, Nivel
de Evidéncia C)1718 S0 necessarios estudos adicionais se
houver suspeita de alteracBes da coagulacdo, com base na
anamnese e exame fisico.!018

3.3 E recomendada referenciacdo a um especialista de
Imuno-Hemoterapia se existir historia de diatese hemorragica
(Grau de Recomendacdo |, Nivel de Evidéncia B).}"18

3.4 A existéncia de fatores individuais de risco para hemorragia
major ou relacionados com o tipo de cirurgia e tipo de anestesia
(Tabela 2), condiciona o uso da profilaxia farmacoldgica.®

Tabela 2 - Fatores de risco para hemorragia major

FATORES DE RISCO PARA HEMORRAGIA MAJOR

- Hemorragia ativa (inclusive AVC Hemorragico)

- Hemorragia major prévia

- Coagulopatia hereditaria ou adquirida(como hemofilia

ou doenca de VonWillebrand)

- Faléncia hepatica ou renal

« Trombocitopenia (< 75 x10° plaquetas )

- HTA severa ndo controlada (> 230 / 120 mmHg)

- Trombolitico ou anticoagulante recentes (ex: INR > 2, com varfarina)

+ Puncdo lombar/anestesia do neuro-eixo e niveis de anticoagulacdo
profilatica ou terapéutica

« Pancreaticoduodenectomia

« Ressecdo hepatica

- Cirurgia cardiaca (AAS, clopidogrel nos ultimos 3 dias, cirurgia ndo
programada, 5 ou mais enxertos vasculares, geriatria)

- Cirurgia Tordcica (pneumectomia, ressecdo alargada)

- Cirurgia abdominal complexa ou para oncologia

« Procedimentos cuja hemorragia aumente a severidade das complica-
¢Oes: craniotomia, cirurgia da coluna e trauma medular recentes, cirurgia
reconstrutiva / retalhos livres

+ AVC hemorragico

Baseado nos fatores de risco enunciados pelo Nono Consenso do American
College of Chest Physicians 2012 e pelo National Institute for Clinical
Excellence 2010

Recomendacao 4: Ponderacao dos riscos de TEV e de
hemorragia

A tromboprofilaxia deve basear-se na ponderacdo entre o
risco de TEV e o risco de hemorragia pés-operatéria (Grau de
Recomendac&o |, Nivel de Evidéncia A).° O algoritmo de deci-
sdo podera simplificar procedimentos (Tabela 3).

4.1 A prescricdo terapéutica deve ser registada, incluindo
dose, via e hora de administracao.

4.2 A administracdo terapéutica deve ser registada, incluin-
do itens da alinea anterior.
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Tabela 3 - Algoritmo de decis&o

Hidratagéo + Deambulacao precoce em
todos os doentes

Risco de TE V

Muito Baixo Baixo

Moderado

Elevado

Profilaxia mecanica
Preferencialmente
Pl

Sem indicacdo

CPI: Compressdo pneumatica intermitente; HBPM: Heparina de baixo
peso molecular; HNF: Heparina ndo fracionada; AA: Artroplastia da anca;
AJ: Artroplastia do joelho; AVK: Antagonista da vitamina K; FPF: Fratura
proximal do fémur.

Recomendacao 5: Meios de tromboprofilaxia

Os meios de tromboprofilaxia podem ser mecanicos — meias
de compressao elastica (MCE), dispositivos de compressao
pneumatica intermitente (CPI) e dispositivos de compressao
intermitente dos pés; e farmacoldgicos — anticoagulantes sc,
ev ou orais (e AAS); (Grau I, Nivel C).

Recomendacéo 6: Inicio e duracdo da tromboprofila-
xia farmacoldgica

6.1 Na maioria dos doentes, em que estiver indicada, deve
ter inicio 6-12 horas apos a cirurgia e ser continuada até a alta
hospitalar (Grau II, Nivel C).

6.2 Em cirurgia oncoldgica, com relevo para cirurgia abdo-
minal ou pélvica, se existir elevado risco de TVE sem risco de
hemorragia major, é recomendado iniciar a profilaxia farma-
coldgica 12 horas antes da cirurgia. Deve ser prolongada du-
rante 4 semanas no pos-operatorio (Grau de Recomendacao
|, Nivel de Evidéncia B).51°

6.3 Em cirurgia ortopédica major a profilaxia deve durar
pelo menos 10-14 dias e é sugerida até 35 dias (Grau de Re-
comendacao Il, Nivel de Evidéncia B).t®

Recomendacdo 7: Medidas gerais

As recomendacBes internacionais para tromboprofilaxia
consideram genericamente dois grupos de doentes cirurgicos:
ortopédico e ndo ortopédico.b1%1® Estas recomendacdes es-
tdo resumidas conjuntamente (Tabela 4). As recomendacdes
para obstetricia sdo individualizadas (Tabela 5), pelas particu-
laridades que lhe sao inerentes.

7.1 As doentes devem ser aconselhadas a suspender con-
tracetivos orais combinados (com estrogénios) e terapéutica
de substituicdo hormonal, 4 semanas antes de cirurgia eleti-
va.!? Devera ser proposta uma alternativa ao método de con-
tracecao (Grau Il, Nivel C).

7.2 Ponderando riscos e beneficios, devera ser considerada
suspensdo de antiagregantes uma semana a 10 dias antes
de cirurgia eletiva (Grau Il, Nivel C).10

7.3 A anestesia regional deve ser considerada em adicao a
outros métodos de tromboprofilaxia.’® Neste caso, o planea-
mento dos tempos de administracdo de anticoagulantes deve

HBPM/HNF 7 a 10
dias ou profilaxia
mecénica

HBPM ou HNF
profilaxia mecanica
durante imobilizago

Associado a
malignidade e sem
risco de hemorragia

Se risco
de hemorragia

I I I

HBPM ou HNF
durante 28 dias +
Profilaxia mecénica

A, AJ 10-14, 35 dias
HBPM,HNF, rivaroxabano
apixabano,dabigatrano,
fondaparinux, AVK ou
AAS+M Mecanicos
FPF 10-14, 35 dias
HBPMHNF, fondaparinux

Profilaxia Mecanica

ter em conta o risco de hematoma epidural (Grau I, Nivel C).

7.4 Deve ser aconselhada hidratacao e deambulacdo pre-
coce a todos os doentes (Grau I, Nivel C).1°

Tabela 4 - Doente cirtirgico ortopédico e doente cirdirgico ndo ortopédico

DOENTE CIRURGICO ORTOPEDICO

Tipo de cirurgia Recomendacéo

Hidratacdo (H)+ Deambulagao
precoce (DP)

S/ indicacdo para profilaxia
farmacoldgica

(Grau 20)

Lesdes isoladas distais ao joelho
requerendo imobilizacdo

H+DP
N&o fazer profilaxia
farmacoldgica

Se ndo houver outros riscos
(MAR Caprini) (Grau Il, Nivel C)

Artroscopia do joelho
(sem histdria de TEV)

H + DP

Sugerida profilaxia
farmacoldgica 35 dias

+ profilaxia mecéanica

se possivel

(unilateral ndo aconselhavel)

Cirurgia Major
Risco Elevado

HBPM, fondaparinux, apixabano,
dabigatrano, rivaroxabano, HNF
(Grau 1B) ou CPI (Grau 1C),
considerar AAS+MCM.

No minimo 10-14 dias

Artroplastia total da anca e
joelho

HBPM, Fondaparinux, HNF
(Grau 1B) ou

CPI (Grau 1C), considerar
AAS+MCM.

No minimo 10-14 dias

Cirurgia para fratura da anca

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

HBPM=Heparina de baixo peso molecular. HNF= Heparina ndo fracionada.
CPI=Compressdo pneumatica intermitente. AAS = Aspirina MCM = Meios de
Compressdo Mecanica
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Tabela 4-Doentecirurgico ortopédico e doente ciriirgicondo ortopédico

(continuacdo)

DOENTE CIRURGICO NAO ORTOPEDICO

MAR
Caprini

Reco-
mendacdo

Hidratac&o (H) +

Tipo de cirurgia

Muito baixo 01 Deambulagdo.. Maior parte da cirurgia
(< 0,5%) precoce(DP) de ambulatério
(Grau 1B)
Apendicectomia,
colecistectomialapa-
roscopica, prostate-
ctomia transuretral,
H + DP herniorrafia inguinal,
Baixo ) o mastectomia ur\i ou
(~1,5%) 2 Proﬁlama/ mecani- bilateral, cirurgia da
’ ca preferivel com coluna para doenca
CPI (Grau 2C) ndo maligna
Laparatomia, cirurgia
H + DP ginecoldgica para
HBPM, HNF (Grau doenga ndo maligna
Moderado 2B),7 a lq dias cirufgia cardiaca, na
(~3%) 3-4 ou Ptoﬁlaxm maior parte da
mecanica prefer- cirurgia tordcica
ivel com CPI (Grau cirurgia da coluna para
20) malignidade
- com risco de
hemorragia H+DP
major/ 34 Profilaxia
contra-indi- mecanica prefer-
cacao ivel com CPI
farmacoldgica
H + DP Cirurgia bariatrica,
HBPM ou HNF ginecoldgica, para
Elevado (~6%) 5 (Gray 1B) J:P.m_ malignidade,.
filaxia mecanica pneumectomia,
(Grau 2C) durante craniotomia,
imobilizacdo TCE, trauma medular,
outros traumatismos
- associado a il O o]
malignidade A @O AN
. 25 durante 28 dias
sem risco de X
X + Profilaxia
hemorragia A
mecanica
- com contra- H + DP
indicacdo ou Fondaparinux
indisponi- (Grau 2C) Baixa
bilidade de dose de aspirina
HBPM ou (160mg) (Grau
HNF 20C) + Profilaxia
25 mecanica (se risco

de hemorragia

ou risco de con-
sequéncia grave
da mesma, opcdo
Unica)

preferivel com CPI

Recomendacdes baseadas no nono consenso do American College of Chest
Physicians 2012. MAR=Modelo de avaliacdo de risco. CPl=compressdo pneu-

matica intermitente. HBPM=Heparina de baixo peso molecular. HNF=Heparina
ndo fracionada. TCE = Traumatismo Cranio-encefalico
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Recomendacdo 8: Em cirurgia ortopédica

8.1 Na cirurgia major de AA, AJ e FPF é recomendada pro-
filaxia farmacoldgica com HBPM (Grau de Recomendacdo
, Nivel de Evidéncia B), pela qual é sugerida preferéncia.t®
Tambem estdo indicados fondaparinux, HNF em baixa dose
e antagonistas da vitamina K (AVK) (Grau de recomendacao
|, Nivel de Evidéncia B). E sugerida adicionalmente profilaxia
mecanica durante a estadia hospitalar (Grau de Recomenda-
cdo I, Nivel de Evidéncia C).

8.2 ParaAA e AJ (mas ndo para FPF) é também recomendada
profilaxia farmacoldgica com apixabano, dabigatrano ou rivaro-
xabano (Grau de Recomendacdo |, Nivel de Evidéncia B).2

8.3 Em doentes com contraindicacdo para profilaxia far-
macoldgica convencional, a aspirina associada a meios de
profilaxia mecanica, pode ser utilizada para a prevencao do
TEV (Grau I, Nivel C).*® Esta opcdo tem evidéncia de qualidade
moderada e ndo é de primeira linha.

8.4 A HBPM na cirurgia para AA e AJ pode ser iniciada 12
horas antes ou 12 horas apds a cirurgia (Grau de Recomen-
dacdo |, Nivel de Evidéncia B),** !5 1° consensualmente 6-12
horas apos (Grau I, Nivel C), se ndo houver fatores de risco
peri-operatorio, que contraindiquem.

8.5 Na FPF, a profilaxia mecanica deve ser iniciada na ad-
missao™ e a profilaxia farmacologica adicionada,*® 6-12 ho-
ras apos a cirurgia; ou apds a admissao se a cirurgia for dife-
rida (Grau II, Nivel C).*°

8.6 Se houver risco de hemorragia major, ver ponto 4); para
cirurgia da coluna ver ponto 9.6); para outras cirurgias ortopé-
dicas, é sugerido estratificar o risco pelo MAR de Caprini (ver
pontos 2 e 4); (Grau II, Nivel C).

8.7 Se ja iniciadas, a HBPM e a HNF sc, devem ser suspen-
sas 12 horas antes da cirurgia (Grau I, Nivel C).1°

8.8 Os novos anticoagulantes orais estdo somente indica-
dos para uso pds-operatorio em ortopedia.t® ?°

8.9 0 blogueio do neuro-eixo é recomendado para cirurgia
ortopédica major, desde que ndo haja contraindicacdo 2°numa
abordagem multimodal da tromboprofilaxia (Grau II, Nivel C).

Recomendacdo 9: Em cirurgia ndo ortopédica
9.1 Orrisco de TEV ¢é estratificado pelo MAR de Caprini 541>

9.2 Quando indicada, a profilaxia farmacoldgica (ver pontos 2
e 4) é recomendada com HBPM ou HNF em baixa dose (am-
bas Grau de Recomendacéo Il, Nivel de Evidéncia B).6

9.3 Em cirurgia geral (a excecao da baridtrica); cirurgia gineco-
légica; plastica, reconstrutiva e estética; toracica; uroldgica e vas-
cular, devem ser seguidas as recomendacdes gerais (ver ponto 4).

9.3.1 Em cirurgia bariatrica todos os doentes devem fazer
tromboprofilaxia (Grau de Recomendac&o I, Nivel de Evidén-
cia B),?! iniciando tromboprofilaxia mecanica na admissao,
102122 deve ser associada profilaxia farmacoldgica no pos-
-operatério; e considerado prolongamento da terapéutica
farmacoldgica para além da alta hospitalar, tendo em conta
fatores de agravamento do risco de TEV.5102123

9.3.2 Em doentes a fazer prevencdo secundaria de doen-
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ca cardiovascular com doenca arterial periférica sintomatica,
antes e apés bypass arterial periférico ou angioplastia per-
cutanea transluminal, & recomendada terapéutica de longo
curso com aspirina (75-100 mg/dia) ou clopidogrel (75 mg/
dia) (Grau de Recomendagdo I, Nivel de Evidéncia A).%*

9.4 Em cirurgia cardiaca, na auséncia de complicacBes pos-
-operatdrias e sugerida profilaxia mecanica, preferencialmen-
te com compressao pneumatica intermitente (CPI) (Grau de
Recomendacéo I, Nivel de Evidéncia C),° desde o pré-opera-
tério. Se o internamento se prolongar e ndo houver risco de
hemorragia é sugerido adicionar profilaxia com HBPM ou HNF
(Grau de Recomendacdo II, Nivel de Evidéncia C).6

9.5 Em neurocirurgia, para craniotomia é sugerida profilaxia
mecanica, preferivel com CPI (Grau de Recomendagdo I, Ni-
vel de Evidéncia C),° desde o pré-operatdrio. Se a craniotomia
esta associada a alto risco de TEV, como doenca maligna, é
sugerido adicionar profilaxia farmacoldgica, quando a hemés-
tase estiver estabelecida e o risco de hemorragia diminuir
(Grau de Recomendacdo II, Nivel de Evidéncia C).6

9.6 Em cirurgia eletiva da coluna vertebral é sugerida pro-
filaxia mecanica, preferivel com CPI, HBPM ou HNF (Grau de
Recomendacao II, Nivel de Evidéncia C).° Se existir doenca
oncoldgica ou a cirurgia consistir em abordagem combinada
anterior e posterior € sugerido adicionar profilaxia farmacolé-
gica a mecanica, quando a hemdstase estiver estabelecida
e o risco de hemorragia diminuir (Grau de Recomendacao I,
Nivel de Evidéncia C).f

9.7 Em doentes com trauma major é sugerida tromboprofi-
laxia com HBPM, HNF ou CPI (Grau de Recomendacao I, Nivel
de Evidéncia C).° Na presenca de elevado risco de TEV (le-
sdo aguda ou cirurgia da medula espinhal ou traumatismo
cranioencefalico) é sugerido adicionar profilaxia mecanica a
farmacologica (Grau de Recomendacao II, Nivel de Evidéncia
(C).5 Se houver contraindicacdo para tromboprofilaxia farma-
coldgica, é sugerida profilaxia mecanica, preferivel com CPI.®

Recomendacdo 10: Valores e preferéncias do doente

A tromboprofilaxia ideal deve considerar os valores e pre-
feréncias do doente no balanceamento de riscos e benefi-
cios entre a profilaxia do TEV e as complicacdes hemorragi-
cas.51016.25 Na gravidez devem ser considerados os valores e
preferéncias da mulher, na ponderacdo dos resultados fetais
e maternos.®

Recomendacédo 11: Em obstetricia

11.1 Toda a mulher deve ser avaliada em relacdo ao risco de
TEV no inicio da gravidez ou na preconcecdo, reavaliada em cada
consulta, sempre que houver intercorréncias e apds o parto.?”?8
(Grau I, Nivel C) Os fatores de risco para estratificacdo na gravi-
dez e no puerpério constam em anexo (Tabela 5).

11.2 Em mulheres sob tratamento anticoagulante crénico
é recomendado manter tromboprofilaxia na gravidez (Grau I,
Nivel C).

11.3 As HBPM s&o os farmacos recomendados para trom-
boprofilaxia pré-natal (Recomendac&o de Grau I, Nivel de evi-

déncia A).%®

11.4 E recomendada tromboprofilaxia em dose terapéuti-
ca na gravidez em mulheres com risco alto de TEV: episddio
prévio Unico de TEV associado a trombofilia ou histéria de
TEV em familiar de 1° Grau com menos de 50 anos, TEV ndo
provocado/relacionado a estrogénios; e TEV prévio recorrente
anterior.?”28 (Grau I, Nivel C).

11.5 E sugerida tromboprofilaxia em dose profilatica na
gravidez em mulheres com risco intermédio de TEV: epis6-
dio prévio Unico de TEV ndo associado a trombofilia nem a
histdria familiar ou associado a fator de risco ndo-recorrente;
naquelas com trombofilia de alto grau sem TEV prévio; na
presenca de co-morbilidades associadas; utilizacdo de drogas
ev; procedimento cirdrgico e trés ou mais fatores de risco; e
internamento e dois ou mais fatores de risco (Tabela 5).2%%
(Grau lI, Nivel C).

11.6 A pesquisa de trombofilias hereditarias é recomenda-
da se houver histdria pessoal de TEV associada a fator de
risco ndo recorrente (como pos-operatorio); ou existéncia de
familiar em 1° grau com trombofilia de alto risco (homozigo-
tia para a mutacao do fator V de Leiden ou para a mutacdo
20210 do gene da protrombina ou deficiéncia de antitrombi-
na Ill) ou com historia de TEV e menos de 50 anos.?® (Grau II,
Nivel C).

11.7 A pesquisa de anticorpos anti-fosfolipidicos & reco-
mendada se houver histdria de trombose venosa ou arterial
nao explicada, TEV ndo estudado ou novo episodio trombadtico
arterial/venoso na gravidez atual; trés ou mais abortamen-
tos consecutivos com menos de 10 semanas de gestacao
ou uma morte fetal com 10 ou mais semanas de gestacdo
(de etiologia desconhecida e feto morfologicamente normal);
parto de pré-termo condicionado por insuficiéncia placentaria
(pré-eclampsia ou restricdo de crescimento fetal) diagnosti-
cado antes das 34 semanas.*° (Grau II, Nivel C).

11.8 AHBPM é recomendada na prevencdo e tratamento do
TEV na gravidez (Grau de Recomendacdo |, Nivel de Evidéncia
B).26 Em mulheres previamente hipocoaguladas com varfarina
deve ser feita conversdo para HBPM, imediatamente apds o
diagndstico de gravidez, pelo risco de embriopatia.?® A varfarina
podera estar indicada no segundo trimestre, excecionalmente,
em mulheres com préteses cardiacas mecanicas. No entanto,
nestas pacientes de alto risco podera ser considerada a profilaxia
com HBPM (Grau II, Nivel C), desde gue sejam monitorizados os
niveis do fator anti-Xa (4-6 horas apos injecdo sc) para concen-
tracBes de 1.0- 1.2 Ul/ ml (Grau I, Nivel C).

11.9 Em mulheres com critério laboratorial e clinico de
sindrome anti-fosfolipidico é recomendada administracdo
profilatica anteparto, de HBPM associada a aspirina em bai-
xa dose (75-100 mag/dia) (Grau de Recomendacao I, Nivel de
Evidéncia B).263!

11.9 No puerpério as mulheres com risco alto de TEV de-
vem fazer HBPM durante pelo menos 6 semanas (Tabela 5).
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Tabela 5 - Gravidez e Puerpério

OBSTETRICIA / GRAVIDEZ

Risco alto

DOSE TERAPEUTICA
DE HBPM
-Enoxaparina: 1ma/kg,
12/12h, sc;

TEV prévio:

« associado a trombofilia ou a
histdria familiar (1°grau; <50 anos)
- associado a gravidez ou a
exposicdo a estrogénios

TEV prévio recorrente

Risco intermédio

Considerar

DOSE PROFILATICA DE
HBPM

Enoxaparina: 40 mg/
dia, sc

(ajustar ao peso se

< 50 kg ou > 90 kg)

TEV prévio:

- episddio Unico ndo associado a trombofilia,
nem a histéria familiar (1°grau;<50 anos)
ou sem associacao a fator de risco.

Trombofilia de alto grau sem TEV
prévio:

- Défice de AT lll, homozigotia para f. V
de Leiden, homozigotia para a mutacéo G
20210A do gene PT, dupla heterozigotia
para F. V de Leiden e mutacdo G20210A
do gene da PT.

Co-morbilidades associadas:

- doencas pulmonares ou cardiacas, LES,
malignidade, sindrome nefrético,
anemia falciforme,

Utilizacdo de drogas endovenosas.

Procedimento cirtrgico
2 3 fatores de risco (ver abaixo)

Internamento e 2 2 fatores de risco
(ver abaixo)

Risco baixo

-Aconselhar deam-
bulacao;
-Evitar desidratacéo

<3 dos sequintes fatores de risco:
>35 anos

IM C >30 kg/m?

Paridade>3

Fumadora >10 cigarros

Veias varicosa exuberantes

Infeccdo sistémica atual
Imobilidade (ex. paraplegia)
Pré-eclampsia

Desidratacao

Hiperémese

Sindrome de Hiperestimulagdo ovarica
Gravidez mdltipla ou por técnicas de
reproducdo medicamente assistida

OBSTETRICIA / PUERPERIO

Risco alto
HBPM durante pelo
menos 6 semanas
pos-parto

- TEV prévio
- Qualquer mulher que tenha necessitado de
tromboprofilaxia durante a gravidez.

Risco intermédio
HBPM pelo menos
até a alta hospi-
talar

Se 24 fatores de
risco persistentes,
considerar prolongar
profilaxia para
domicilio durante 6
semanas

(Grau I1, Nivel C)

-Trombofilia assintomatica adquirida ou here-
ditaria.

- Obesidade mérbida (IMC > 40 kg/m?)

« Comorbilidades médicas com risco trombético
(ex: sindrome nefrético, anemia falciforme,
neoplasias malignas, LES, patologia cardiaca,
doenca inflamatéria intestinal)

- Internamento prolongado (>3 dias)

- 2 2 fatores de risco (linha de baixo risco)
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Se < 2 dos seguintes fatores de risco:

- Cesariana

- Parto instrumentado com férceps médio por
distdcia de rotacdo

- Idade > 35 anos

- Paridade = 3

Risco baixo
Deambulacio - Obesidade (IMC 30-40 kg/m?)
< - Fumadora (>10 cigarros/dia)

precoce A

) . - Insuficiéncia venosa marcada dos membros
Evitar desidra- . .

- inferiores
tacao

- Intercorréncia infecciosa sistémica atual
- Pré-eclampsia

- Trabalho de parto > 24h

- Hemorragia pds-parto major (>1000 ml)
- Transfusdo sanguinea

- Procedimento cirdirgico no puerpério

Adaptado de Green-top Guideline n37a, RCOG Novembro 2009 Grau de evidéncia:
classe C e D do UK National Health Service (baseado em estudos de caso-contro-
lo, estudos de coorte e opinido de peritos)

AT, antitrombina; HBPM, heparina de baixo peso molecular; IMC, indice de massa
corporal; LES, ltpus eritematoso sistémico; PT, protrombina.

Recomendacdo 12: Prescricdo adequada

As HBPM diponiveis para tromboprofilaxia sao: dalteparina
(12.500 anti-Xa Ul/mL), enoxaparina (10.000 anti-Xa Ul/mL),
nadroparina (9.500 anti-Xa Ul/mL) e tinzaparina (20.00 anti-
-Xa Ul/mL).

A enoxaparina é, atualmente, a HBPM mais utilizada para
administracdo intra-hospitalar em Portugal.

12.1 A dose profilatica é de 40 ma/dia sc (Grau II, Nivel C).

12.2 Em doentes com IMC> 30 kg/m? a dose profilatica
deve ser prescrita numa base individual de 0,5 mag/kg de peso
(@inda que por aproximacdo as apresentacdes posologicas
existentes).32> Em doentes com> 145 kg ou IMC> 40 ka/m?,
pode haver necessidade de medir o pico de atividade anti —Xa
e reduzir proporcionalmente a dose (Grau Il, Nivel C).>

12.3 Em doentes com baixo peso (mulheres <45 kg e ho-
mens <57 kg) a dose deve ser reduzida para 20 mg/dia ou
fazer-se numa base individual de 0,5 mg/kg de peso (instru-
¢Oes do fabricante), podendo haver necessidade de medir o
pico de atividade anti —Xa (Grau I, Nivel C).

12.4 Em dose terapéutica a prescricdo é funcdo do peso
individual: 1 ma/kg sc de 12/12h (0,6 < atividade anti Xa <
1,0 U/ml) ou 1,5 mag/kg sc em toma Unica diaria (> 1.0 U/ml)
(Grau II, Nivel C).*3

12.5 Na insuficiéncia renal, com clearance de creatinina <30
ml/min, a dose profilatica de enoxaparina deve ser reduzida a
metade, por exemplo de 40 para 20 mg. Em alternativa, pode
ser usada HNF 5.000 Ul sc de 12/12h (Grau ll, Nivel C). 3

12.6 No doente oncoldgico, em presenca de trombocitope-
nia com plaguetas <50 x 109/L, a dose de HBPM deve ser re-
duzida para metade (ex: 40 mg de enoxaparina para 20 ma)
(Grau de Recomendacéo I1).>4% Com plaquetas <25 x 109/L
¢ sugerido suspender a anticoagulacéo (Grau 11).3> Abaixo de
20 x 10°%/L a necessidade de suspenséo é consensual (Grau |,
Nivel C). 3536
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Recomendacdo 13: Contraindicactes e vigilancia de
efeitos laterais da heparina e HBPM

As contraindicacdes da heparina e HBPM sdo: hipersensibi-
lidade a heparina; trombocitopenia induzida pela heparina (TIH)
Tipo Il e fatores de risco para hemorragia major (Quadro 2).533

Os efeitos laterais da heparina e derivados devem ser vigia-
dos: a TIH (é menos frequente com HBPM do que com a hepa-
rina ndo fracionada e tem duas formas de apresentacdo: Tipo
I, ndo mediada imunologicamente, manifestada por diminuicao
moderada e transitéria das plaquetas apds um a quatro dias
de terapéutica, com resolucdo espontanea e sem necessidade
de suspensao terapéutica; e Tipo Il, mediada imunologicamen-
te, severa e subita, com uma reducdo> a 50% da contagem de
plaquetas, ocorrendo do 5° ao 102 dia (raramente apds o 15°)
apos inicio da terapéutica, rara, mas potencialmente fatal pelo
risco tromboembodlico e perante a qual a terapéutica deve ser
imediatamente suspensa);>° reacdes no local da injecao (urti-
caria, angioedema, necrose cutanea e anafilaxia); hipercaliemia
e osteoporose. Na TIH Tipo I, a transfusdo de plaquetas deve
ser evitada para ndo aumentar o risco e o tratamento deve ser
iniciado com argatobano (Grau Il, Nivel C).3®

Recomendacdo 14: Antagonismo da heparina e HBPM

Estando indicado, deve fazer-se com protamina na dose ev
de 1 mg por 100 Ul anti-Xa (ex. 1 mg de enoxaparina equivale
a 100 Ul anti-Xa), se a ultima administracdo tiver sido ha me-
nos de 8 horas. Uma dose de 0.5 mg de protamina por 100
Ul anti-Xa pode ser administrada se a hemorragia continuar.>
Podem ser usadas doses inferiores se a Ultima administracdo
tiver sido ha mais de 8 horas.>® A injecdo de sulfato de pro-
tamina deve ser lenta (ao longo de 10 minutos), para evitar
hipotensdo e a dose maxima aconselhada em bélus é de 50
mg (indicacdes do fabricante). E fundamental ndo esquecer,
que em situacBes de sobredosagem pode ocorrer hemorragia,
devido a interferéncia com a coagulacao.

Recomendacdo 15: Meios mecanicos de tromboprofilaxia

Devem ser utilizados de forma adequada e deve ser feita
vigilancia de contraindicacdes.

15.1 As MCE devem proporcionar compressao graduada.®
A pressdo adequada ao nivel do tornozelo é de 18-23 mmHg,®
até uma pressao de 14-15 mmHg.l° Devem ser usadas du-
rante todo o dia e apenas removidas para higiene pessoal e
monitorizacao diaria de contraindicacdo (Grau Il, nivel C).

15.2 Sao preferiveis dispositivos de CPI portateis e devem
ser usados por periodos ndo inferiores a 18 horas/dia.®

15.3 Os dispositivos de compressdo intermitente dos pés
constituem uma alternativa.*®

15.4 As contraindicacdes a tromboprofilaxia mecanica in-
cluem: trombose venosa profunda, doenca arterial periférica
grave, cirurgia de bypass arterial da aorta e periférico dos
membros inferiores, dermatite grave ou Ulceras cutaneas, en-
xerto recente de pele, neuropatia periférica, edema agudo do
pulmdo, edema grave dos membros inferiores e deformidade
dos membros ou cirurgia/ligaduras que impecam ajustamen-

to dos meios.5° A compressao unilateral de um membro néo
deve ser usada como Unico meio de tromboprofilaxia.®

Recomendacdo 16: Abordagem perioperatdria dos
antagonistas da vitamina K (AVK) e anti-agregantes:*°

16.1 Para cirurgia de catarata e procedimentos dermatold-
gicos minor é sugerido continuar AVK (Grau de Recomendacao
Il, Nivel de Evidéncia C, para ambos). Para procedimentos den-
tarios minor e sugerido continuar AVK e administrar gelatina
hemostatica ou acido tranexamico (compressa embebida)
localmente (Grau II, Nivel C).

16.2 Para a maioria das cirurgias, o AVK deve ser suspenso
5 dias antes (Grau de Recomendacdo |, Nivel de Evidéncia B).
O INR deve ser testado na véspera da cirurgia. Para valores de
INR > 1,5 deve ser avaliada a necessidade de reversao com
vitamina K p.o. (1- 2,5 mg) (Grau Il, Nivel C).8

16.3 Doentes com risco elevado de TEV, valvula mecanica
cardiaca ou fibrilhacdo auricular (CHADS2> 2), devem fazer
bridging com HBPM ou HNF (Grau de Recomendac&o II, Nivel
de Evidéncia Q).

16.4 Em doentes com risco moderado de TEV, deve ponde-
rar-se o risco individual e cirdrgico (Grau de Recomendacdo Il
Nivel de Evidéncia C).

16.5 Em doentes de risco moderado a elevado de TEV, me-
dicados com AAS e propostos para cirurgia (ndo cardiaca e
cardiaca) é sugerido continuar AAS (Grau de Recomendacé&o
I, Nivel de Evidéncia C).

16.6 Em doentes com stent coronario propostos para ci-
rurgia e recomendado diferir a cirurgia para 6 semanas apos
colocacdo de stent metalico e para 6 meses apads colocacao
de stent farmaco-revestido (Grau de Recomendacao |, Nivel
de Evidéncia Q).

16.7 Em doentes duplamente antiagregados, propostos
para cirurgia de revascularizacdo coronaria é sugerido manter
AAS e suspender clopidogrel 5 dias antes da cirurgia (Grau de
Recomendacdo Il, Nivel de Evidéncia C).

Recomendacdo 17: Bloqueio do neuro-eixo (BNE),
HBPM, HNF, AVK e antiagregantes

17.1 Para doses terapéuticas de HBPM é recomendado um
intervalo 24 horas, quer para introducao, quer para remocao
de cateteres do neuro-eixo*#? (Grau de Recomendacao lla,
Nivel de Evidéncia B). Para doses profildticas (tipicamente
em administracdo Unica diaria) é recomendado um intervalo
de 12 horas (Grau de Recomendacéao lla, Nivel de Evidéncia
0).#+%2 Em doentes com clearance de creatinina <30 ml/min os
tempos de seguranca devem ser prolongados e efetuada mo-
nitorizacdo neuroldgica apertada nas 24 horas seguintes ao
blogueio.*? Em doentes com mais de 75 anos é recomendada
monitorizacdo da funcéo renal** A dose sequinte a manipu-
lacao do neuro-eixo ndo deve ser administrada num periodo
inferior a 6 horas.* Caso haja punc¢do traumatica é aconse-
lhavel adiar HBPM para 24 horas apds a cirurgia.#?

17.2 Para a HNF o intervalo de seguranca recomendado
entre a suspensdo e o BNE/remocdo de cateter é de 4 horas.*
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Em dose profildtica ndo sdo necessarios estudos da coagula-
cdo, nem hemogramas (@ menos que a administracao de HNF
dure ha 5 ou mais dias, para excluir trombocitopenia induzida
pela heparina); (Grau de Recomendacéo I, Nivel de Evidéncia
B).* Em dose terapéutica ev o tempo parcial de tromboplas-
tina ativado deve estar normalizado antes do BNE.*! E reco-
mendado que a administracao de HNF ev apos BNE seja feita
com, pelo menos, uma hora de intervalo (Grau de Recomen-
dacéo IIb, Nivel de Evidéncia C).4+42

17.3 A terapéutica com AVK é uma contraindicac&o abso-
luta para BNE.* A utilizac&o de fatores da coagulacdo para a
normalizar é inapropriada nesta circunstancia (Grau de Reco-
mendac&o lll, Nivel de Evidéncia C).**

17.4 A antiagregacao com aspirina ou o uso de outros
AINES em monoterapia, ndo contraindica o BNE (Grau de
Recomendac&o Ilb, Nivel de Evidéncia C).*** Por precau-
cdo, na presenca de terapéutica com aspirina a trombo-
profilaxia com anticoagulantes deve ser iniciada no periodo
pds-operatdrio.** No pos-operatorio, a primeira administra-
cdo de aspirina deve ser feita entre 6 a 24 horas apos BNE/
remocdo de cateter.*

17.5 O clopidogrel e o ticagrelor devem ser suspensos 5
dias antes do BNE, o prasugrel 7 dias* e a ticlopidina deve
suspender-se com 10 dias de antecedéncia (Grau de Reco-
mendac&o lla, Nivel de Evidéncia C).**4? O abciximab requer
48 horas de suspensdo, o eptifibatide 4 a 12 horas e o tirofi-
bano 8 horas (farmacos para administracao ev continua).

Recomendacao 18: Cuidados na alta hospitalar

Na alta hospitalar, o doente deve ser consultado sobre
as suas preferéncias em termos terapéuticos (ex. anti-
coagulante oral versus sc), em funcdo dos resultados que
valoriza e informado sobre a correta administracéo e du-
racdo da tromboprofilaxia.!® Deve também ser informado
sobre eventuais sinais e sintomas de TEV, bem como de
contactos para seguimento. Ao médico de medicina geral
e familiar deve ser dado conhecimento dos motivos e da
terapéutica prescrita (Grau Il, Nivel C).

CRITERIOS DE SUPORTE AS RECOMENDACOES

A. A avaliacdo do risco e profilaxia do TEV é uma estratégia
prioritaria para melhorar a seguranca dos doentes nos hospi-
tais, constitui uma das medidas com melhor custo/eficacia da
medicina e tem sido alvo das recomendacdes de varios orga-
nismos responsaveis pela avaliacdo da qualidade da salde a
nivel mundial,}°12#* nomeadamente do NICE e do ACCP.

a) A natureza silenciosa da doenca, elevada prevaléncia
nos hospitais e consequéncias potencialmente fatais, justifi-
cam que a avaliacdo do risco seja feita em todos os doentes,
pelo menos na admiss&o. 0

b) O conceito de responsablidade muiltidisciplinar subli-
nhado na lista de verificacdo cirdrgicada DGS,'® no per-ope-
ratorio; as implicacbes com a anestesia do neuro-eixo e 0s
casos de atribuicdo de responsabilidade parcial ao aneste-

72 ‘ Rev Soc Port Anestesiol | Vol. 23 - n°3 | 2014

siologista,? justificam a avaliacao do risco nos doentes em
consulta prévia de anestesiologia ou pelo menos na primeira
avaliacdo do doente, pelo anestesiologista.

¢) O suporte informatico'? e registo de observacao, no-
meadamente com recurso a alertas eletrénicos,” se possi-
vel, ligados aos protocolos de profilaxia, foram identificados
como medidas de eficacia.

B. O MAR de Caprini foi validado para estratificacdo do ris-
co de TEV em cirurgia geral, vascular e urologia* e posterior-
mente em cirurgia plastica.*® E o método utilizado e alargado
por analogia a outras especialidades nas recomendactes do
ACCP de 2012. A estimativa do risco base atraves dos grupos
(Quadro 4) é a validada no estudo de Bahl et al.*®

C. O critério de risco de hemorragia é o da avaliacdo de fa-
tores pré-operatdrios'”'€ e de fatores relacionados com o tipo
de cirurgia e de anestesia.

D. O critério de ponderacdo entre o risco de TEV e o risco de
hemorragia pés-operatéria, tendo em conta as preferéncias
do doente, determina a indicacdo terapéutica:®

a) Se muito baixo risco de TEV, ndo é recomendada
profilaxia farmacologica (Grau de Recomendacao I, Nivel
de Evidéncia B), nem mecanica (Grau de Recomendacdo
I, Nivel de Evidéncia (), além de deambulacéo precoce.!
Esta é recomendada, sempre que possivel, a todos os
doentes.

b) Se baixo risco de TEV, é sugerida profilaxia mecanica
(Grau de Recomendacdo I, Nivel de Evidéncia C), com MCE.

c) Se moderado risco de TEV, sem risco elevado de he-
morragia major,  sugerida profilaxia com HBPM ou HNF
em baixa dose (Grau de Recomendagcdo I, Nivel de Evi-
déncia B).

d) Se alto risco de TEV, sem risco de hemorragia major,
¢ recomendado profilaxia com HBPM ou HNF em baixa
dose (Grau de Recomendacdo |, Nivel de Evidéncia B) e
sugerida adicionalmente profilaxia mecanica com MCE.
(Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia C).

e) Se moderado a elevado risco de TEV e elevado risco
de hemorragia major ou risco de complicacbes severas
de hemorragia, é sugerido o uso de profilaxia mecanica,
de preferéncia com CPI, até o risco de hemorragia dimi-
nuir e a profilaxia farmacologica ser iniciada (Grau de Re-
comendacao II, Nivel de Evidéncia C).

E. O tempo de inicio da tromboprofilaxia baseia-se na apro-
vacdo dos novos anticoagulantes orais para o efeito e cujas
semividas terapéuticas sé permitem administracdo pés-ope-
ratoria.t® A duracdo da profilaxia tromboembadlica é a preco-
nizada nas recomendacdes internacionais®® e tem por cri-
tério o risco de TEV nos diferentes subgrupos de doentes. A
regra adotada para a suspensao de anticoagulante em dose
profilatica na realizacao de blogueios do neuro-eixo é que o
tempo de intervalo seja duas vezes a semivida de eliminagao
do farmaco.*
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F. As recomendac@es do NICE e do ACCP estruturam as re-
comendacdes de tromboprofilaxia no doente cirdirgico em dois
grupos: doente cirdrgico ortopédico e doente cirdrgico ndo or-
topédico. Esta abordagem dirigida aos diferentes riscos entre
tipos de cirurgia, facilita a aplicacdo de protocolos e contribui
para uma mais facil implementacao.

G. Fatores de risco de TEV evitaveis, devem ser afastados
no pré-operatorio.*

H. A American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) e
0 ACCP elaboraram recomendac6es consensuais sobre a in-
clusdo da aspirina associada a meios mecanicos como opcao
apropriada para tromboprofilaxia no doente ortopédico.*® As
restantes recomendacdes seguem as da Norma da Direcao
Geral de Saude ne 26 de 27/01/2012.4

I. O blogueio do neuro-eixo no doente cirlirgico, nomeada-
mente ortopédico, esta associado a reducdo significativa: da
mortalidade (1/3), do risco de trombose venosa profunda e
embolia pulmonar, da necessidade de transfusé&o, ocorréncia
de depressdo respiratdria e pneumonia, de enfarte de miocar-
dio e insuficiéncia renal 8°

J. A estratificacdo do risco na gravidez e puerpério é indivi-
dualizada dos restantes grupos de pacientes tendo em conta
as particularidades deste estado fisioldgico, de acordo com o
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), o
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
e 0 ACCP.

K. As recomendacdes posoldgicas da enoxaparina sdo as
do fabricante e as recomendadas, seqgundo perfil farmacoci-
nético, pela European Society of Anaesthesiology (ESA), pela
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) e pelo ACCP.

L. Um dos hiatos identificados pelos peritos no cumprimen-
to da profilaxia do TEV é a informagdo multidisciplinar quanto
a prescricdo atempada e duracdo da profilaxia.” A informacao
do doente em relacdo a terapéutica e sinais de evento de TEV,
pode melhorar o cumprimento terapéutico e prevenir deterio-
racdo da condicdo clinica.

AVALIACAO

A implementacdo destas recomendacdes podera ser ava-
liada através dos seguintes indicadores da qualidade em pro-
filaxia do TEV, observando aqueles preconizados pela Joint
Commission International:

i. Profilaxia do tromboembolismo venoso (TEV) no pés-ope-
ratério (Indicador de processo)
(i). Numerador: Numero de operados com mais de 18
anos, que receberam profilaxia ou tém registo do motivo
porgue nao receberam (incluindo auséncia de indicacdo

ou contraindicacao)

(ii). Denominador: Total de doentes operados com mais
de 18 anos

ii. Prescricdo terapéutica adequada na profilaxia do TEV (In-
dicador de processo)

(i). Numerador: Numero de operados com mais de 18
anos, com registo de prescricdo de dose, via e hora de
administracdo de anticoagulante nas 6 a 24 horas se-
guintes a cirurgia.

(ii). Denominador: Total de doentes com mais de 18 anos
com prescricdo terapéutica de anticoagulante.

iii. Administracdo terapéutica adequada na profilaxia do
TEV (Indicador de processo)

(i). Numerador: Numero de operados com mais de 18
anos, com registo de administracdo de dose, via e hora
de anticoagulante nas 6 a 24 horas seguintes a cirurgia.

(ii). Denominador: Total de doentes com mais de 18 anos
com prescricdo terapéutica de anticoagulante.

iv. Profilaxia do tromboembolismo venoso em Cuidados In-
tensivos (Cl) (Indicador de processo)

(i). Numerador: Numero de operados com mais de 18
anos, que receberam profilaxia nas 6 a 24 horas apos ad-
missdo ou tém registo do motivo porque nao receberam.

(ii). Denominador: Total de doentes operados e admitidos
em Cl com mais de 18 anos.

v. Incidéncia de TEV pds-operatdrio no doente adulto (Indi-
cador de resultado)

(i). Numerador: Numero de operados com mais de 18
anos com diagnostico pds-operatorio de TEV

(ii). Denominador: NUmero total de doentes com mais de
18 anos operados

vi. TEV potencialmente evitavel durante hospitalizacao (In-
dicador de resultado)

(i). Numerador: Numero de operados com mais de 18
anos, que ndo receberam tromboprofilaxia previamente
ao diagndstico de TEV.

(ii). Denominador: Numero de operados com mais de 18
anos, com diagnoéstico pdés-operatério de TEV durante
hospitalizacao.
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SIGLAS/ ACRONIMOS

Sigla/Acrénimo Designacao

AA Artroplastia da anca

AAOS American Academy of Orthopedic Surgeons
ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
AAS Aspirina

ACCP American College of Chest Physicians

AJ Artroplastia do joelho

AINS Anti-inflamatorios ndo esteroides

AVK Antagonistas da vitamina K

ASA American Society of Anesthesiologists

BNE Blogueio do neuro-eixo

CPI Compress&o pneumatica intermitente

ESA European Society of Anesthesiology

FPF Fratura proximal do fémur

HBPM Heparina de baixo peso molecular

HNF Heparina ndo fracionada

MAR Modelo de avaliacdo de risco

MCE Meias de compressao elastica

NICE Nacional Institute for Clinical Excelence
OMS Organizacdo Mundial de Saude

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
SPA Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
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