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Resumo

A prétese valvar cardiaca indiscutivelmente melhora
a qualidade de vida e a sobrevida de pacientes com
valvulopatias severas, mas a necessidade de uma terapia
antitromboética para prevenir complicagbes tromboembélicas
promove grandes desafios aos clinicos e aos seus pacientes.
Dos artigos pesquisados, a maioria foi composta de séries
retrospectivas de casos ou de coortes histdricas extraidas de
banco de dados. Os raros estudos randomizados publicados
nao apresentaram poder estatistico para se avaliar o desfecho
primario de morte ou evento tromboembélico. Neste artigo,
optamos por realizar uma revisao sistematica da literatura,
tentando responder a seguinte pergunta: qual a melhor
estratégia antitrombdtica nos trés primeiros meses apods
implante de bioprétese valvar cardiaca (mitral e adrtica)?

Apbs aplicar-se os critérios de extragdo por dois revisores,
encontrou-se 1968 referéncias, selecionando-se 31 artigos
(foram excluidos artigos truncados, que combinaram prétese
mecanica, ou sem follow-up).

Baseado nesta revisdo de literatura, observou-se um
baixo nivel de evidéncia para qualquer estratégia terapéutica
antitrombdtica avaliada. Sendo assim, é interessante utilizar
aspirina 75 a 100 mg/dia como estratégia antitrombdtica apds
implante de bioprétese na posigao aértica, independente da
etiologia, para pacientes sem outros fatores de risco, como
fibrilagao atrial ou evento tromboembélico anterior. Ja para o
implante de bioprétese na posigao mitral, o risco de embolia,
apesar de baixo, é mais relevante do que na posigao aortica,
segundo as séries publicadas e coortes retrospectivas composta
principalmente de pacientes idosos ndao reumaticos.

Introducao

A cardiopatia reumatica cronica (CRC) é responsavel por
no minimo 200 a 250 mil mortes prematuras a cadaano e é a
maior causa de morte cardiovascular entre criancas e adultos
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jovens em paises em desenvolvimento' A prétese valvar
cardiaca (PVC) indiscutivelmente melhora a qualidade de vida
e a sobrevida de pacientes com valvulopatias severas, mas
a necessidade de uma terapia antitrombética para prevenir
possiveis complicagoes tromboembélicas promove grandes
desafios aos clinicos e aos seus pacientes?.

Desde o inicio de sua utilizacdo na década de 60 do
século passado, as bioproteses surgiram com a expectativa
de substituicao das proteses metalicas existentes, em
virtude de ndo apresentarem teoricamente a necessidade
da anticoagulagao oral permanente, fato justificado pela
sua composicao tecidual preponderante, reduzindo assim
a trombogenicidade elevada das préteses anteriores.
Entretanto, essas biopréteses exibiam um grande ponto
negativo: uma durabilidade relativamente curta (média de
10 a 15 anos), ocasionada por uma deterioragao estrutural
precoce, que acarretava a necessidade de reoperagoes, o
que, consequentemente, incrementaria a morbimortalidade’.

As recomendacodes sumadrias dos principais consensos
internacionais>** sobre terapia antittombdética apds implante
de bioprétese demonstram um baixo nivel de evidéncia
— “Grau C”, fato justificado pela auséncia de ensaios
clinicos randomizados, e escassez de coortes prospectivas
representativas das variadas terapias existentes, gerando
uma grande variagao nas condutas entre os diversos servicos.
No Brasil a principal causa de doenga valvar em criangas,
adolescentes e adultos jovens é a CRC, levando a um elevado
custo social e econdmico®. Apesar desse fato, ndo é do
conhecimento dos autores desta revisao qualquer estudo
na literatura médica que tivesse abordado de maneira
especifica pacientes com CRC em relacao a alguma estratégia
antitrombdtica no pés-operatério de implante de PVC.

Fora isto, a CRC tem uma relagao direta com pobreza
e mas condigdes de salide®, gerando um circulo vicioso de
faringoamigdalites de repeticao, reacao imunolégica cruzada,
acometimento valvar cardiaco, sequelas debilitantes, cirurgia
cardiaca numa idade economicamente ativa, custos para o
sistema de satde e para sociedade. Neste artigo, optamos
por realizar uma revisdo sistemdtica da literatura tentando
responder a seguinte pergunta: qual a melhor estratégia
terapéutica antitrombdtica nos trés meses inicias apés implante
de bioproétese valvar cardfaca?

Metodologia da Revisao

Os bancos de dados do Medline, Embase, Cochrane e
Scielo foram revisados entre o periodo de 1970 e 2012.
Os termos ou palavras-chave utilizadas foram: heart
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valve prosthesis, bioprosthesis, aspirin or anticoagulants
or thromboembolism and bioprosthesis. A pesquisa foi
limitada para artigos que estivessem em inglés e portugués
e se referissem a humanos. Os artigos identificados foram
avaliados por dois revisores. Os critérios de inclusao
foram: artigos originais, em lingua inglesa ou portuguesa,
prospectivos ou retrospectivos, observacionais ou de
intervengao, que apresentassem de preferéncia um grupo
controle e um tamanho amostral acima de 19 pacientes.

Foram excluidos artigos que abordassem de maneira
conjunta ou isolada pacientes com prétese metalica, artigos
sem resumo, ou ainda, artigos com metodologia incompleta
ou confusa, ndo permitindo uma identificagao de um grupo
em terapia, e um grupo controle.

Resultados

Utilizando a metodologia citada, foram encontradas
1.968 referéncias. Destas, apds aplicar os critérios de
extragao, foram selecionados 31 artigos. Encontraram-
se apenas trés estudos randomizados com uma
populagao total de 472 pacientes, em que foram
testados niveis diferentes de anticoagulagdo, ou
uso de varfarina (VAR) versus antiplaquetario. Fora
estes, dois estudos prospectivos observacionais foram
encontrados, totalizando uma amostra de 433 pacientes.
Os demais estudos foram retrospectivos, sendo que varios
destes abordavam em conjunto o implante de bioprétese
na posigao adrtica (BPA) e bioprétese na posigdo mitral
(BPM). Nenhum estudo encontrado apresentava uma
amostra especifica ou predominante de pacientes
portadores de CRC.

A maioria dos artigos pesquisados foi composta de séries
retrospectivas de casos ou de coortes histéricas extraidas de
banco de dados. Os raros estudos randomizados publicados
nao apresentaram poder estatistico para se avaliar o
desfecho primario de morte ou evento tromboembélico.
O uso de terapias antitrombéticas variadas como aspirina
(ASA), triflusal, ticlopidina ou VAR, de modo isolado ou
combinado, dificultou uma sistematizagao dos dados para
realizagao de uma analise conjunta mais homogénea. Foi
optado por dividir os estudos de acordo com a estratégia
terapéutica principal a fim de facilitar a analise dos
resultados.

Na Tabela 1, segue a relacdo de estudos onde nao
houve relato do uso de qualquer estratégia farmacolégica
antitrombdética ap6s implante de BPA e/ou BPM. J& nas
Tabelas 2 e 3, foram selecionados estudos que comparam
a VAR com a ASA, enquanto na Tabela 4, estdo listados
os trabalhos que relatam uso de ASA ou de VAR de forma
isolada, geralmente comparando-os com o seguimento
sem uso de alguma terapia farmacolégica antitrombética
especifica.

Desse modo, a incidéncia de eventos tromboembdélicos
sem terapia especifica variou de 0,011 a 0,900 e 0,01
a 2,3%/pessoa-ano, quando avaliado a BPA e a BPM,
respectivamente. Isto para um seguimento que variou de
6 a 120 meses, envolvendo publicagbes do ano de 1979
a 1995, conforme Tabela 1.

Em relagdo a comparagao entre VAR e ASA de forma
isolada ou combinada, para pacientes que fizeram
implante de BPA, constatou-se uma incidéncia de eventos
tromboembélicos de 0,8 a 4,8%/pessoa-ano e de 0,6 a
3,9%/pessoa-ano, respectivamente. Mais recentemente,
Brennan e cols.” evidenciaram, através de uma coorte
retrospectiva com grande tamanho amostral (25.656
pacientes), ser esta incidéncia de 1%/pessoa-ano para
qualquer uma das terapias citadas.

Para aqueles que fizeram implante de BPM, Louagie
e cols.® constataram uma baixa incidéncia de eventos
tromboembodlicos (0,5 e 1,3%/pessoa-ano) comparando-se
VAR e ASA, respectivamente. Entretanto, ha coortes
retrospectivas com uma incidéncia bem mais elevada,
chegando a niveis de 55%/pessoa-ano nos primeiros
10 dias, conforme Heras e cols.? constataram em 1995.
No mesmo ano, Orszulak e cols.”® evidenciaram uma
incidéncia de 40% nos primeiros 30 dias de pés-operatério.
Por fim, mais recentemente, em 2013, num artigo ainda
in press, Duraes e cols." analisaram prospectivamente
uma coorte de pacientes reumaticos nos trés primeiros
meses de pds-operatério de implante de bioprotese mitral
e/ou aodrtica, evidenciando uma incidéncia rara de
eventos embdlicos, independente de a posicao ser mitral
ou aértica, sendo ainda mais esporadica nesta Gltima,
mesmo com uso da aspirina em comparagdo com nenhum
antiplaquetario, conforme Tabelas 2, 3 e 4.

Discussao

As recomendagbes atuais para terapia antitrombética
nos trés meses iniciais ap6s implante de bioprétese
valvar apresentam um baixo nivel de evidéncia, como
foi constatado nos estudos selecionados neste artigo.
AAmerican Heart Association/American College of Cardiology
(AHA/ACC)* recomendam o uso de ASA como classe | e
nivel de evidéncia C, sozinha ou combinada com VAR
(Ila/C), de acordo com a presenga ou nao de algum
fator de risco (fibrilacao atrial, evento tromboembdlico
prévio, disfungao ventricular esquerda, e estado de
hipercoagulibilidade). Ja a European Society of Cardiology
(ESC)? e a American College of Chest Physicians (ACCP)®
inovaram ao recomendar o uso de ASA (em detrimento
da VAR) quando a troca for apenas na posicao aodrtica,
mantendo o uso desta Gltima (VAR) para posigao mitral
isolada ou combinada (lla/C e II/C, respectivamente)
baseado nos dltimos estudos direcionados para implante
de BPA.

A Diretriz Brasileira de Valvulopatias — SBC 2011%,
recomenda como Classe | e nivel de evidéncia C, o
implante de bioprétese em pacientes que apresentem
contraindicagao ao uso de antagonistas da vitamina K (AVK),
e 0 uso destes em pacientes com fibrilacao atrial (Classe |
e nivel de evidéncia B), ou ainda, nos trés meses iniciais
ap6s implante de bioprétese (Classe lib e nivel de evidéncia
B), ndo especificando se na posicao adrtica e/ou mitral.

Em relacdo aos pacientes com implante de BPA
isolada, Brennan e cols.”, como ja citado, publicaram uma
expressiva coorte retrospectiva composta essencialmente
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Tabela 1 - Principais estudos comparativos apés implante de bioprétese valvar com desfecho voltado para eventos tromboembdlicos sem
terapia antitrombaética especifica

Tipo de estudo e

Localizagéo e incidéncia

Concluséo (eventos

Autor-Ano N . de eventos embolicos Terapia estipulada o
Seguimento (meses) embolicos)
(%/pessoa-ano)
Cohen e cols." . BPA: 0,55* NT: Ritmo sinusal L
1979 323 Retrospectivo; 84 BPM: 39" VAR: FA Baixa incidéncia;
Fuster e cols." . BPA: 0,26* . p <0,01; BPM risco alto
1982 302 Retrospectivo; 120 BPM: 0,30¢ Né&o informou de eventos:
14
I109r;§,23 Gu & cols. 366 Retrospectivo; 120 BPM: 0,6 Nao usou Risco muito baixo;
15
fggf e cols. 663 Refrospectivo; 108 BPA: 0,07 Néo informou -
Joyce e cols.® . BPA: 0,011-0,024 .
1984 469 Retrospectivo; 36.2 BPM: 0,01-0,028 Nao informou -
Gallo e cols."” BPA: 0,5 .
1985 189 - BPM: 2.3 Né&o informou
Hartz e cols.® ) BPA.- 206 pets ) N
1986 ' 589 Retrospectivo; 38 BPM: 209 pcts Né&o informou Baixa incidéncia
Total: 0,32 0,8
Gonzalez-Lavin e cols.™ L . « Pico de eventos entre
1988 240 Retrospectivo; 100 BPA: 0,9 Nao usou 60-70 meses.
il 20
?;;';e  cols. 663 Retrospectivo, 132 BPM: 0,3 - AVC - 0,3%
| 21
?gglsn Ebell @ cols 57 Retrospectivo. 6 BPA: 0,035-1,75 N&o usou;
Orszulak e cols 2 p = 0,01 Maior risco para
’ 561 Retrospectivo; 42 BPA: 1,57 Em geral NT; idosos (> 73 anos), FA, FE

1995

reduzida.

N: Tamanho amostral; FA: Fibrilagéo atrial; BPA: Bioprotese adrtica; BPM: Bioprétese mitral; NT: Nenhuma terapia antitrombética; FE: Fragéo de eje¢do; PCT: Pacientes;
AVC: Acidente vascular cerebral; VAR: Varfarina; p: Significancia estatistica; * S6 ocorreram eventos embélicos em pacientes com FA.

Tabela 2 - Principais estudos comparativos ap6s implante de bioprétese valvar com desfecho voltado para eventos tromboembélicos,
comparando-se varfarina com aspirina

Tipo de estudo e Localizagéo e incidéncia de

Concluséo

Autor-Ano N . eventos embélicos Terapia estipulada s
seguimento (meses) o (eventos embdlicos)
(%/pessoa-ano)
. EM e FA prévias sdo preditores
8
Louagie ¢ cols. 100 Retrospectivo; 70 BPM 2,01 geral VAR x ASA de Ac permanente, recomendado
1993 0,5x1,3 ) .
protese mecanica.
BPA: 378 PCT
Blair & cols 2 VAR 2,9 BPM: VAR reduziu eventos,
1994 ’ 748 Retrospectivo; 3 ASA: 0,8 VAR x ASAX NT porém aumentou sangramento;
NT: 1,5 BPA: ASA foi semelhante a VAR,
BPM: 370 PCT
. 0-10/10-90/> 90 d ‘ o 3 Alto risco dle trpmboem.bol'lsmo
Heras e cols. - . Varfarina, dipiridamol e aspirina nos primeiros 10 dias;
816 Retrospectivo; 99,6 BPA: 41/3,6/1,9 ” . o o
1995 . foram usados; Ac = Reduziu de 3,9% para 2,5%
BPM: 55/10/2,4 . -
0 risco de embolia;

. BPA e BPM ) . L
Aramendi e cols.* L - Ti: 137 x VAR 40 x ASA 14 x NT  Os trés meses iniciais sao de
1998 168 Retrospectivo; 38,4 Ticlopidina 0,5 18 PCT alto risco; Ti foi superior a VAR.

Varfarina 3
. » e
Guerlie cols. 249 Prospectivo; Observacional; 3 BPA VAR 141 x ASA 108 PCT Incidéncia similar nos
2004 dois grupos;
BPA . )
26 A
Ramos e cols. 184 Prospectivo; Observacional; 3 BPM ASA 159 & VAR 25 PCT Incidéncia embolia de
2004 18.25 18,25%/paciente-ano

N: Tamanho amostral; FA: Fibrilagéo atrial; BPA: Bioprotese adrtica; BPM: Bioprétese mitral; NT: Nenhuma terapia antitrombdtica; FE: Fragdo de eje¢do;
Ac: Anticoagulagdo oral; AVC: Acidente vascular cerebral; PCT: Pacientes; Ti: Ticlopidina; VAR: Varfarina; ASA: Aspirina; EM: Estenose mitral.

Arq Bras Cardiol. 2013;101(5):466-472



Duraes e cols.
Estratégia antitrombética apés bioprétese

Artigo de Revisao

Tabela 3 - Principais estudos comparativos apés implante de bioprétese valvar com desfecho voltado para eventos tromboembdlicos,
comparando-se varfarina com aspirina

Tipo de estudo e

Localizagéo e incidéncia de

Conclusao

Autor-Ano N ) eventos embdélicos Terapia estipulada e
seguimento (meses) o (eventos embdlicos)
(%/pessoa-ano)
Aramendi e cols.? 193 Prospectivo, aberto, BPA 181 PCT Triflusal 600 mg Acenocoumarol ;ﬁgﬁgie :r:g:fr
2005 randomizado, multicéntrico; 3 BPM 10 PCT RNI2a3 ' : .
sangramento com triflusal;
28 A
Sundt e cols. 1151 Retrospectivo; 3 BPA: 24 x 1.9 VAR 624 x ASA 410 PCT VAR ndo protegeu
2005 contra eventos;
i 29
g,g(l)l;e cols. 69 Randomizado; Prospectivo BPA ASAx VAR Nao houve diferenca
i 30
;gr(y;eson & cols. 1372 Retrospectivo; BPA ASAx VAR Né&o houve diferenga
i 31
g&"ge cols. 99 Retrospectivo; BPM ASA51xVAR 36 xNT12PCT  Nao houve diferenca
ieqi 32
E(')Eﬁrd'ss' e cols. 861 Retrospectivo; 3 BPA ASAT728 x VAR 133 PCT p=067
Eventos:
Brennan e cols.” L ASA 12.457 x VAR 2.999 x ASA ASA-1%
2012 25.656 Retrospectivo; 3 BPA + VAR 5972 PCT VAR — 1%

Ambos - 0,6%

N: Tamanho amostral; FA: Fibrilagéo atrial; BPA: Bioprétese adrtica; BPM: Bioprétese mitral; NT: Nenhuma terapia antitrombética; FE: Fragdo de ejegéo;
Ac: Anticoagulagéo oral; AVC: Acidente vascular cerebral; PCT: Pacientes; p: Significancia estatistica; VAR: Varfarina; ASA: Aspirina.

Tabela 4 - Principais estudos comparativos apds implante de bioprotese valvar com desfecho voltado para eventos tromboemboélicos,
comparando-se varfarina ou aspirina de forma isolada

Tipo de estudo e

Localizagéo e Incidéncia de

Concluséo

Autor-Ano N N eventos embdélicos Terapia estipulada o
Seguimento (meses) o (eventos embdlicos)
(%/pessoa-ano)

. » Grupo 1: VAR < 6 semanas L - .
Gonzalez-Lavin e cols. 528 Refrospectivo; 30,5 ) BPM ) 206 PCT Grupo 2: > 8 semanas Bioprotese .pen(I:ardlo bovino
1984 Grupo1 = 4,6 Grupo 2 = 0,36 baixo risco.

322 PCT
Regime menos intensivo foi
Turpie e cols.** 210 Randomizado: 3 BPA Grupo1: RNI 2,5-4,0 108 PCT,; semelhante para eventos
1988 ’ BPM Grupo2: RNI 2,0-2,25 102 PCT  embdlicos e apresentou menos
sangramento.
10 H 0,
Orszulak e cols. 285 Retrospectivo; BPM 2,5 Nao informou Risco alto de A\./C (.40 /°/A .
1995 pessoa-ano) no primeiro més;
. Nos primeiros trés meses ndo
35
?;égsmlth & cols. 145 Retrospectivo; BPAO,3 ASA houve aumento no risco de
tromboembolismo;
) » =
Moinuddeen e cols. 185 Retrospectivo; 3 BPA2,8x 2,6 VAR 109 x NT 76 PCT Ac precoce ndo eficaz na
1998 redugdo de eventos embolicos

37 A : . . .

Brueck e cols. 288 Retrospectivo; Observacional; BPA ASA 132 x NT 156 PCT Nenhum beneficio <.ja ASA

2007 12 versus nada;

Duraes e cols. " 184 Prospeciivo, BPM e BPA ASA59 x NT 125 PCT Incidéncia baixa. Nenhum
Observacional beneficio de ASA versus nada.

N: Tamanho Amostral; FA: Fibrilagdo atrial; BPA: Bioprotese adrtica; BPM: Bioprétese mitral; NT. Nenhuma terapia antitrombotica; FE: Fragdo de ejegéo;
Ac: Anticoagulagéo oral; AVC: Acidente vascular cerebral; PCT: Pacientes; ASA: Aspirina.
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de pacientes idosos. Neste estudo, os autores avaliaram
trés estratégias antitrombéticas (VAR, ASA ou ambas) e
constataram uma incidéncia de embolia similar entre
o grupo VAR e o grupo ASA isolados (1%/pessoa-ano),
ocorrendo redugao significativa de eventos embdlicos
apenas quando do uso simultaneo de ASA e VAR: 0,6%/
pessoa-ano, com nimero de pacientes necessario a tratar
(NNT) de 212, beneficio que foi contrabalancado por um
incremento na taxa de sangramento de quase 3 vezes,
com néimero necessdrio para causar prejuizo (NNH) de 55,
sendo em sua maior parte, segundo os autores, sangramento
gastrointestinal, sem incremento em sangramento para o
sistema nervoso central.

Em relagdo aos pacientes que fizeram implante de BPM,
isolada ou combinada com implante de BPA, o trabalho mais
citado na literatura ainda é o de Heras e cols.? publicado em
1995, tendo se tornando uma importante referéncia negativa
na literatura. Foi um estudo retrospectivo, observacional,
com dados extraidos do servigo de cardiologia da Clinica
Mayo. Os autores evidenciaram nesta coorte historica uma
elevada incidéncia de eventos embélicos nos primeiros
90 dias, sendo de 55%/pessoa-ano nos primeiros 10 dias, e
de 10%/pessoa-ano entre 10 e 90 dias de pds-operatdrio.
Em andlise univariada, foi observado uma reducao de 3.9%
para 2.5% na incidéncia de embolia com uso de VAR.
Ao analisar-se a taxa linear de embolia neste mesmo
trabalho, notou-se que o beneficio da redugao de eventos
com a anticoagulagao foi significativo nos primeiros 10 dias,
nao havendo diferenga estatistica ou sequer numérica
clara no perfodo de 10 a 90 dias de p6s-operatério. Ainda
em 1995, Orszulak e cols'™ constataram em outra coorte
retrospectiva observacional, uma elevada incidéncia de
eventos tromboembélicos - que chegou a 40% nos primeiros
30 dias, no mesmo cenario. Estes resultados desanimadores
podem ter desestimulado a realizagao de estudos ja que
parecia clara a necessidade do uso de VAR nos meses iniciais
de pés-operatorio, principalmente apdés implante de BPM.
Atualmente é notéria essa lacuna quanto a real incidéncia
de eventos embdlicos ap6s implante das modernas proteses
biolégicas, principalmente em pacientes portadores de CRC,
e a definicao da melhor estratégia antitrombdtica.

Com esta escassez de estudos de impacto, justifica-se
o baixo nivel de evidéncia presente na diretriz brasileira e
nos consensos internacionais. A maior parte dos estudos
relatados representam experiéncias individuais de servigos
de referéncia em cirurgia cardiaca, realizados no século
passado, durante uma fase natural de desenvolvimento
tecnolégico das préteses, diferente em vdrios aspectos
dos dispositivos prostéticos valvares atuais — teoricamente
menos trombogénicos.

Como jd dito, as bioproteses apresentam uma grande
vantagem em relagdo as préteses mecdnicas, que € a nao
obrigatoriedade do uso continuo dos anticoagulantes,
em geral, os AVK. Porém, vdrias circunstancias clinicas
fazem elevar a probabilidade de um evento embdlico
no pdés-operatério, mesmo em portadores dessas
proteses, desafiando o clinico e o paciente envolvido
em escolher a melhor estratégia antitrombdtica (AVK ou
ASA, isolados ou combinados). Leva-se em consideracao
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sempre os prés e contras de tal conduta, devido
também a dificuldade de manejo dessas drogas pela
necessidade do controle regular da razdo normalizada
internacional (RNI), j& interfere diretamente no risco de
sangramento agregado por este tipo de medicamento.
Os pacientes portadores de CRC encontram-se em geral
numa zona de baixo nivel socioecondmico, dificultando
em muito o manejo dos AVK.

E interessante ainda notar que os pacientes acometidos
por essa patologia sao diferentes do grupo acometido por
valvulopatias degenerativas ou senis, mais prevalentes nos
paises desenvolvidos. Os primeiros (portadores de CRC)
sdo em geral mais jovens e, assim, apresentam uma menor
probabilidade clinica de cursarem com outras comorbidades
que sabidamente elevam o risco cardioembélico, como a
disfuncdo ventricular esquerda grave, fibrilagao atrial,
evento embdlico prévio. Ja em relacao aos ultimos, sao
em geral pacientes idosos e comumente portadores de
outras patologias ou fatores de risco, compativeis com o
préprio envelhecimento, como por exemplo a hipertensao
arterial, diabetes e fibrilagao atrial, o que ocasiona
incremento inevitavel no risco cirdrgico para morte e para
complicagdes, assim como maior probabilidade de eventos
embélicos durante o seguimento clinico do pés-operatério,
e risco ainda maior de sangramento durante a terapia
anticoagulante instituida.

Em sintese, a melhor estratégia antitrombdtica a ser
adotada nos trés meses iniciais apés implante de BPA e
BPM é baseada principalmente na experiéncia de cada
servigo, e na opiniao de especialistas — justificando o nivel
C de evidéncia - devido a escassez de estudos prospectivos
e de ensaios clinicos randomizados. Para BPA o uso de
ASA é similar ao uso de VAR em idosos, e para BPM
permanece uma tendéncia mundial ao uso de VAR nos
trés meses iniciais. Pacientes portadores de CRC nao foram
devidamente estudados até a presente data.
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