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Trombose Venosa Profunda. Profilaxia

Antonio Claudio do Amaral Baruzzi, Amit Nussbacher, Sofia Lagudis, José Augusto Marcondes Souza

Séo Paulo, SP

A profilaxia da trombose venosa profunda (TVP) é tos flutuantes proximais podem se fragmentar com risco de
muito importante porque é a principal causa da embolia embolizag¢éo para os pulmdes.
pulmonar (EP). Na maioria das vezes, a TVP é assinto- A maioria dos trombos dos membros inferiores loca-
matica e sua primeira manifestagéo clinica pode ser o liza-se nos vasos distais (abaixo da veia poplitea), porém,
tromboembolismo pulmonar (TEP), por vezes fatal. Ape- podem se propagar para 0s segmentos proximais (veia
sar da comprovada eficacia da profilaxia, quanto a preven- poplitea, femoral, iliaca, cava). Os principais sinais e sin-
¢do do TEP, esta ainda tem sido pouco utilizada, mesmo emtomas da TVP sé&o: 1) os inflamatérios da parede do vaso
hospitais do primeiro mundo. Goldhaber € estimaram (dor & palpacéo e dorsiflexao do pé - sinal de Homans, dor
que somente 30% dos pacientes hospitalizados e de riscca compressao da panturrilha pelo esfigmomandmetro - si-
para TVP recebiam profilaxia adequadd&@nigham and nal de Lowenberg); 2) edema pela estase venosa e 3) os
Women’s Hospitalde Boston (EUA). embdlicos pela fragmentacgao do trombo.

Nos Estados Unidos, a TVP é responsavel por 300.000 O termo flegmasialba dolengefere-se a palidez e
a600.000 internacdes/ano, sendo que o TEP causa ou conedema do membro causada pela associa¢do da trombose
tribui para a morte em 12% dos pacientes hospitalizados. venosa ileofemoral e espasmo arterial. O edema pode au-
Dados pouco conhecidos em nosso rheio mentar de intensidade e placas azuladas surgem na pele.

Os métodos de profilaxia, farmacoldgicos ou ndo- Flegmasiaerulea doleng aplicada ao caso raro de mar-
farmacologicos, devem ser individualizados e aplicados, cado edema e cianose do membro inferior devido a trombo-
conforme o grau de risco para TVP. Mesmo apés a alta hos-se ileofemoral. A cianose é secundaria a severidade da
pitalar, deve ser mantida entre os que ainda apresentam al-oclusao venosa, envolvendo, geralmente, os vasos da coxa,

gum risco de TVP. veia safena e comunicantes. O edema pode ser de tal inten-
sidade que impede o fluxo arterial e causa isquemia. A
Localizacdo dos trombos apresentacdo é dramatica, com dor, cianose, edema e

petéquias hemorragicas, com elevada morbidade e morta-

Os trombos sdo compostos por fibrina e elementos figu- lidade®.
rados do sangue e podem se formar no sistema arterial, ve- O diagnostico diferencial da TVP inclui, por exemplo,
noso, coragao e na microcirculagdo. Os arteriais formam-sedor de origem musculo-esquelética, cisto inflamatorio popli-
num sistema de alta presséo e fluxo e compdem-se, principal-teo (cisto de Baker), afecc¢des linfaticas e tromboflebite.
mente, de plaquetas e fibrina. Os venosos formam-se em are-Trombos isolados das panturrilhas sdo geralmente assinto-
as de estase, sdo ricos em hemacias, fibrina e pobres em
plaguetas.

A analise do trombo demonstra linhas claras (cama-
das de plaquetas e fibrina), interpostas com linhas escurag

(camadas de eritrdcitos), denominadas de estrias de Zahr
3

A ativagdo da cascata da coagulacao € o mecanismo
principal da patogénese da TVP, sendo a ativacao plaque-
taria menos importante, justificando a a¢do mais benéfica
dos anticoagulantes, tanto na profilaxia quanto no trata-
mento, mais do que os antiagregantes plaquetarios. O plang
valvar do sistema venoso profundo dos membros inferiores | + v. fipular
€ o local onde geralmente inicia a sua formac&o. A exten- | vy, biai posterior
sdo do trombo ocorre na dire¢ao do fluxo sangtiineo pela de-
posicao de sucessivas camadas, entretanto, 0s seus segmen-
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Fig. 1 - Sistema venoso profundo.
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méaticos. Se ndo tratados, 20 a 30% podem se estender para  Aincidéncia dainsuficiéncia valvar é muito reduzida
0S vasos mais proximais, com risco de TEP (fig. 1). naqueles individuos que apresentam lise precoce do

A principal fonte emboligena séo os vasos venosos trombo, o que contribui para preservar a fungéo valvar, do
profundos da coxa, pelvis e popliteo (vasos do sistema cavacontrério, a persisténcia da obstrucdo aumenta sua gravi-
inferior), seguida da cAmara cardiaca direita e vasos oriun- dade.

dos da veia cava superior (fig. 2). Outra complicacéo da TVP é o TEP, responsavel por
elevado numero de 6bitbs
Histéria natural Se arestauracédo da circulacdo pulmonar for par-

cial, haverarisco de evolucéo para hipertenséo pulmo-

As duas principais complica¢Bes da TVP séo a EP e a nar (HP) crbnica, cuja sobrevida sera reservada em 10
sindrome p6s-TVP, cuja maior seqliela é a hipertenséo ve-anos. O uso de tromboliticos no TEP podera promover
nosa, secundaria a obstrucéo venosa residual e insuficién-a lise do trombo e restabelecer a circulagcdo pulmonar
cia valvar. Esta, geralmente, decorre da lise ou com consequente reducdo da HP e melhora da funcéo
recanalizagdo incompleta do trombo e se desenvolve ao lon-do ventriculo direito. Além disso, a sua a¢géo sobre os
go de varios meses e pode se desenvolver mesmo em segirombos venosos profundos poderd também reduzir os
mentos venosos ndo diretamente envolvidos no processoriscos da sindrome pos-TVR
trombético, sugerindo que 0 mecanismo pela qual a insu-
ficiéncia valvar ocorre p6s-TVP, ndo é conseqiiéncia ape- Fatores de risco
nas do efeito fisico do trombo sobre a valva.

Dentre os fatores de risco, ja citados, quando associ-
ados, podem ter efeito sinérgico com aumento de risco para
Veia cava superior (4%) TVP. Em unidades de terapia intensiva, por exemplo, a as-
sociacdo de politrauma, cirurgia de grande porte e leséo
vascular é de alto risco para TVP e evolugéo para TEP. A
classificacéo do risco conforme os fatores predisponentes
89estdo na tabela l.

Atrio e ventriculo
direito (6%)

Profilaxia

Todo paciente de risco para TVP e TEP deve receber
alguma forma de profilaxia, que pode ser feita através de
medidas farmacoldgicas, ndo farmacol6gicas ou associa¢ao
de amba¥®.

Veia cava inferior (90%)

Profilaxia ndo farmacoldgica

Fig. 2 - Principais fontes emboligenas no TEP.

Meias elésticas As meias de compressao gradual,

Tabela | - Fatores predisponentes e risco TVP e TEP*

Risco baixo Risco moderado Risco alto
Cirurgia geral ldade <40 anos Idade >40 anos Idade >40 anos
Duragéo <60min Duragéo >60min durag&o <60min

+ fator de risco adicional
(TVP ou TEP prévio, tumor extenso)

Cirurgia ortopédica - - Artroplastia joelho ou quadril
Trauma - - LesOes extensas partes moles,
fraturas osso longo ou mdltiplas, politrauma
Condicao clinica Gravidez IAM, ICC, DPOC, DM Acidente vascular cerebral,
descompensado, AVCI, paralisia dos membros
puerpério, antece-
dente de TVP/TEP

% de evento tromboem-
bélico (sem profilaxia)

TVP distal 2 10-40 40-80
TVP proximal 0,4 2-8 10-20
TEP sintomatico 0,2 1-8 5-10

TEP fatal 0,002 0,1-0,4 1-5

IAM- infarto agudo do miocérdio; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica; DMrtilibetesVCl- acidente vascular
cerebral isquémico; * o risco estd aumentado quando associado: idade maia elevada, obesidade, repouso no leito pro&s)gmdaje@strogeno.
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18mmHg nos tornozelos, 14mmHg nas panturrilhas,

8mmHg ngoelho e 10mmHg na porcéo distal da coxa e Xila

8mmHg na proximal produz aumento de 36% na velocida- l

de de fluxo da veia femoral. Quando a compressao é unifor- Xla

me de 11mmHg, este aumento € de apenas 10%. Entre 0$ l

pacientes de baixo risco, reduz a frequéncia de TVP em

mais de 50% se comparado com aqueles sem profilaxia. Seu IX ATIVHEPARINA
uso precoce associado a deambulacéo e a movimentacao Villa

dos membros inferiores € a primeira medida profilatica a s

ser adotada entre os pacientes hospitalizados. Xa

Compressao pneumatica intermitente A compres- v
sdo do membro inferior pelainsuflacdo sequencalfte lla
35, 30 e 20mmHg, respectivamente, no tornozelo, joelho e
coxa aumentam em 240% a velocidade de fluxo naveia| _ . v o
femoral. Quando somente uma camara é utilizada, no tor-| Fibrinogénio ' Fibrina
nozelo, com presséo de 35mmHg por 12s, este aumento ig. 3- O complexo heparina/ATlll inativa os fatores da coagulacéo Xlla, Xla, Ixa, Xa
de 180%. O tempo de clareamento do contraste da etrombina (lla). Trombina e fator Xa s&o os mais sensiveis aos seus efeitos.
venografia é oito vezes menor quando comparado ao de
compresséo sequencial. H4 evidéncias que esta modalida-
de de profilaxia aumente a atividade fibrinolitica endégena. Heparina de baixo peso molecular (HBPM) (na-

droparina - Fraxiparine ?; Enoxaparina - Clexané) -E

Filtro de veia cava inferior - Indicado em situagdes  obtida através da despolimerizagéo da heparina com pro-
especiais, por exemplo, naqueles com contra-indica¢do ducédo de fragmentos de PM entre 4.000 e 6.000 daltons.
para profilaxia farmacolégica e com alto risco de TEP. O Tem maior capacidade em inibir o fator Xa e menor afini-
portador de fratura ortopédica com fendmeno dade por proteinas plasméaticas, vasculares, células
tromboembodlico recente e necessidade de tratamento cirdr-endoteliais, macréfagos e plaquetas, conferindo maior
gico, pode se beneficiar do mesmo. E medida eficaz na pre-biodisponibilidade e meia-vida plasmatica e redugéo dos
vencdo do TEP e néo atua sobre a cascata da coagulacéafeitos colaterais relacionados a plaquetopenia e risco de
Migracéo do filtro, estase venosa crénica e TEP através desangramento. Para os pacientesst® moderadoreco-
vasos colaterais, sdo algumas das complicagées. Filtro tem-menda-se: 1) enoxaparina SC 20mg (2.000UI anti-Xa) 2h
porario (duracéo de até 14 dias) com sua retirada apos com-antes da cirurgia e mantido por sete a 10 dias (ou enquan-
provacdo de auséncia de trombo € outra opgéo profilatica. to persistir o risco) ou nadroparina 0,3ml SC (7.500UI anti-

Xa), nos mesmos intervalos de tempo. Para akalgs-
Profilaxia farmacologica co: enoxaparina 40mg SC 12h antes da cirurgia e mantido
por sete a 10 dias ou nadroparina 0,6mL SC, nos mesmos

Heparina nédo fracionada (HNF) (Liqueming, intervalos.

Heparina®) - Descoberta em 1916, a heparina é um

polissacaride natural, extraido da mucosa intestinal de por- Dextran 40- reduz a adesividade e a agregacao pla-
co. Tem peso molecular (PM) de 3.000 a 30.000 daltons quetaria. Utilizar doses de 500mL EV durante seis a 24h e
(PM médio de 15.000 daltons). Seu efeito anticoagulante mantido por alguns dias. Pode causar insuficiéncia cardi-
baseia-se no fato de interagir com a antitrombina Ill, pro- aca pelo efeito da expansédo plasmatica, anafilaxia
movendo alteragdo na sua conformag&o estrutural, o qual(1:40.000) e insuficiéncia renal). Util naqueles com risco
acelera sua capacidade em inativar varias enzimas da casede sangramento pela heparina.

cata da coagulacgéo: fator Xlla, fator Xla, fator IXa, fator Xa Nas obstructes de cateteres venosos, pode ser utiliza-
e fator lla (trombina) (fig. 3). Destes, a trombina e o fator do o fibrinolitico urogquinase (Abbokinase open-Eatha

Xa séo os mais sensiveis a inibicdo. Somente um ter¢o dadose de 5.000Ul, injetados dentro do cateter. Aspirar apds
heparina infundida por via endovenosa liga-se a 30min e repetir a dose caso néo tenha ocorrido sucesso.

antitrombina Il (ATII), promovendo seu efeito As medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas da
anticoagulante. O restante liga-se a ao fator von TVP conforme o risco estédo na tabela Il.
Willebrand, células endoteliais, macrofagos. E clareada Na gravidez a profilaxia deve ser feita com HNF ou

através de receptores situados no endotélio e macrofagoscom a HBPM, pois ndo atravessam a placenta e ndo séo
onde é internalizada e despolimerizada e, também, pelosteratogénico¥. No trauma medular, a incidéncia de TVP
rins. Na profilaxia utilizam-se doses de 5.000 a 7.500Ul de é maior nas duas primeiras semanas seguintes ao mesmo e
heparinato de calcio ou de sddio cada 8 a 12h, via SC. mais raro apés o 3° més. Recomenda-se o uso profilatico da
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Tabela Il - Profilaxia da trombose venosa profunda: medidas farmacolégicas e ndo farmacologicas
Risco baixo Risco moderado Risco alto
Enoxaparina 20mg SC ou Enoxaparina 40mg SC ou
N&o Nadroparina 0,3mL SC 2h Nadroparina 0,6mL SC I12h
farmacoldgica antes da cirurgia seguida de aplicacéo antes da cirurgia seguida de aplicacéo diaria
diéria enquanto persistir o risco. enquanto persistir o risco.
Heparina 5.000Ul SC Heparina 5.000Ul SC
(2x/dia) (3x/dia)
associado ou néo a associado ou ndo a medidas
medidas n&o farmacolégicas. nao farmacoldgicas.

HBPM por pelo menos trés meses ou HNF associada a me-a ultra-sonografia dos membros inferiores para a deteccéo

didas ndo farmacoldgica% Naqueles submetidosa de TVP em pacientes submetidos a revascularizacao

neurocirurgia intracraniana, a profilaxia ndo miocardica e que ndo eram portadores de doenca vascular

farmacoldgica tem sido recomendada, embora a sua asso{eriférica, constataram que 20% dos casos apresentaram

ciacdo com a HNF tem sido sugeritia TVP apesar da profilaxia com medidas nao farmacologicas
Nos portadores de cateteres venosos centrais, a pre-(meias elasticas e/ou compressdo pneumatica). O TEP

vengao da trombose da veia subclavia e axilar deve ser fei-ocorreu em 0,6% dos casos, sendo um fatél uso da

ta com warfarin na dose de 1mg/dia. HBPM nesses casos tem sido motivo de controvérsia devi-
Nos pacientes submetidos a cirurgia de revasculari- do ao risco de sangramento, principalmente no periodo

zacao miocardica e que ndo recebem profilaxia para TVP, mais imediato do pés-operatétio

cerca de 4% apresentam TEFEmM um estudo utilizando
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