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Resumo O tromboembolismo venoso (TEV) é uma das complicagoes mais temidas pelos ortope-
Palavras-chave distas, tanto pelo seu desfecho potencialmente letal quanto pelas incertezas relacionadas a
= trombose sua prevencao. Apesar da vasta literatura existente sobre a prevencao de TEV nas grandes
= ortopedia cirurgias ortopédicas, pouco se sabe sobre sua preven¢do nas cirurgias do tornozelo e do pé.
= cirurgia Uma adequada prescri¢do da tromboprofilaxia em ortopedia exige criteriosa avaliacao dos
= pé riscos trombaticos e hemorragicos com base no tipo de cirurgia a ser realizada, além do
= tornozelo conhecimento sobre os anticoagulantes. Esta revisao tem como objetivos abordar a
= profilaxia pré- avaliacao do risco de desenvolver TEV, as modalidades de tromboprofilaxia, e os farmacos
exposicao utilizados, tendo como énfase as cirurgias do pé e do tornozelo.
Abstract Venous thromboembolism (VTE) is among the most feared complications by ortho-
Keywords pedists due to its potentially lethal outcome and the uncertainties related to its

prevention. Despite the vast literature on VTE prevention in major orthopedic
surgeries, little is known about it in ankle and foot procedures. In orthopedics,

= thrombosis
= orthopedics

= surgery adequate thromboprophylaxis requires a careful assessment of the thrombotic and
= foot hemorrhagic risks based on the procedure to be performed, as well as knowledge on
= ankle anticoagulant agents. The present review has the goal of assessing the risk of
= pre-exposure developing VTE, the modalities of thromboprophylaxis, and the drugs used, with an
prophylaxis emphasis on foot and ankle surgeries.
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Profilaxia do tromboembolismo venoso nas cirurgias do tornozelo e do pé

Introducao

0 tromboembolismo venoso (TEV) é a principal causa de morte
evitavel no ambiente nosocomial,’ e uma das complicacdes
mais conhecidas e temidas das cirurgias ortopédicas. As
principais apresentacdes do TEV sdo a trombose venosa pro-
funda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP). A primeira
pode se complicar com a sindrome pés-trombética (SPT) e o
TEP, e 0 segundo, com hipertensao pulmonar tromboembélica
cronica (HPTC) e morte.” A ocorréncia de TEV na populagio
geral é de aproximadamente 1 a 2:1.000 pessoas por ano.>

A maioria dos dados referentes a abordagem da prevencao
do TEV em ortopedia esta relacionada as grandes cirurgias
ortopédicas, como as artroplastias de joelho e quadril.*-® As
principais diretrizes disponiveis sobre o assunto apresentam
recomendacdo clara e objetiva para que se institua a profi-
laxia para tais cirurgias,'**” incluindo tipo de medicamento e
tempo de utilizacdo claramente definidos.

No entanto, para as cirurgias abaixo do nivel do joelho, as
abordagens e recomendagdes ainda sdo obscuras. A diretriz
do American College of Chest Physicians (ACCP) sugere que
ndo se use tromboprofilaxia medicamentosa para lesdes
isoladas abaixo do nivel do joelho.* Igualmente, a American
Academy of Orthopedic Surgeons declara que nao existe uma
orientacdo especifica para a profilaxia relacionada as cirur-
gias do tornozelo e do pé.® Um outro consenso estabelece
diretrizes relacionadas aos fatores de risco, mas ndo define
parametros objetivos para a indicagdo de tromboprofilaxia
farmacolégica, nem o tempo ideal para o seu uso.” A mais
recente recomendacdo da American Society of Hematology
nem sequer menciona as lesdes de tornozelo e de pé em sua
publicacio.”

O objetivo desta revisdo é apresentar dados sobre a
incidéncia de TEV nas cirurgias do tornozelo e do pé, identi-
ficar os principais fatores de risco nestas situacdes, e discutir
as ferramentas de predicdo do risco e as alternativas para
tromboprofilaxia.

Incidéncia

A ocorréncia de TVP nos membros inferiores (TVP-MMII)
ap6s uma intervencdo ortopédica no nivel do tornozelo e do
pé é rara, diferente do que se observa nas grandes cirurgias
do quadril e do joelho, cuja incidéncia de TVP-MMII ocorre
em 40% a 60% dos casos.'

Uma meta-anélise® com 43.381 pacientes identificou inci-
déncia de TEV sintomatica de 0,6% (intervalo de confianca [IC]
de 95%: 0,4%-0,8%) em pacientes submetidos a diversas inter-
vencdes no pé ou no tornozelo sem tromboprofilaxia,
incluindo lesdes decorrentes de trauma e intervencoes eleti-
vas. Entre os pacientes que receberam algum tipo profilaxia, a
incidéncia foi de 1,0% (1C95%: 0,2%-1,7%),? possivelmente pelo
fato de aqueles pacientes que receberam profilaxia serem
pacientes mais graves e/ou com mais fatores de risco para TEV.

Em uma coorte retrospectiva10 com 22.486 pacientes
submetidos a cirurgia de tornozelo e/ou pé acompanhados
entre 2008 e 2011, 173 (0,8%) tiveram TEV sintomatico nos 6
meses subsequentes 3 intervencdo ortopédica.'® Quando
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avaliado o local da cirurgia e a ocorréncia de trombose,
65,6% dos casos de TEV ocorreram em cirurgias do retropé
e do tornozelo, 11,1%, no mediopé, e 26,7%, no antepé.

Sabe-se que, entre as doencas do pé e do tornozelo, a
ruptura do tendao de Aquiles é a lesdo mais frequentemente
associada a ocorréncia de TEV. Os dados de uma meta-
analise’ mostram que entre 1.060 pacientes com ruptura
do tendao de Aquiles avaliados clinicamente para a investi-
gacdode TEV, 74 (7%) tiveram TEV confirmado.’ Entre 1997 e
2015, um estudo'' avaliou 28.546 pacientes com ruptura
aguda do tenddo de Aquiles, tratados cirurgicamente ou ndo,
quanto a incidéncia de TEV.!" Destes, 389 (1,36%) foram
diagnosticados com trombose, dos quais 278 (0,97%) tiveram
TVP-MMII, e 138 (0,48%), TEP. Em um outro estudo de coorte
prospectivo,12 dos 291 pacientes com ruptura aguda do
tenddo calcaneo, 14 (4,81%) foram diagnosticados com TEV
nos primeiros 33 dias apés o procedimento cirtrgico.'?

E importante ressaltar que a maioria dos eventos trom-
boembdlicos identificados nos estudos supracitados sdo assin-
tomaticos, sendo somente detectados por exames de imagem
de rastreamento, realizados apés o procedimento cirtrgico.
Por isso, a maior parte destes eventos sio de menor ou
nenhuma relevancia clinica. Como exemplo, cita-se um estudo
de coorte prospectivo,13 no qual 114 cirurgias eletivas em pé
e/ou tornozelo foram realizadas em 111 pacientes, sendo
constatada TVP em 29 (25,4%), dos quais a maioria (20/29,
ou 68,9%) foi diagnosticada por ultrassonografia na visita de
rastreamento 2 semanas apés a cirurgia.'> Em outro estudo de
coorte prospectivo com 216 pacientes submetidos a aborda-
gens cirtrgicas diversas no pé ou no tornozelo, a TVP foi
rastreada por ultrassonografia dos membros inferiores entre
2 e 6 semanas ap6s a cirurgia. A incidéncia de TEV foi de 5,09%
(11/216), e 3 dos 11 pacientes com TEV tiveram TVP assinto-
matica.'* Assim, uma vez que a maioria dos eventos trom-
boembdlicos venosos assintomaticos apresentam pouca
repercussdo clinica, e que menos de 10% dos casos das TVP-
MMII distais sintomaticas apresentam extensao proximal,15 o}
rastreamento de TEV por ultrassom em pacientes assintoma-
ticos submetidos a cirurgias abaixo do nivel do joelho ndo deve
ser realizado na pratica clinica. Este exame deve ser indicado
para aqueles pacientes com suspeicdo clinica de TVP.?

No entanto, a grande dificuldade em se determinar o risco
de TEV nos pacientes com lesdes abaixo do nivel do joelho
decorre dos seguintes fatores: 1) a maioria dos estudos se
baseia em série de casos; 2) as informacdes referentes ao uso
de uma eventual tromboprofilaxia nestes estudos é inade-
quada; 3) devido a baixa incidéncia, o nimero de pacientes
com TEV nos estudos relatados ndo foi capaz de oferecer
conclusdes suficientemente robustas;'® e 4) a escassez de
estudos que tenham avaliado o impacto de fatores de risco
associados na ocorréncia de TEV nos pacientes com inter-
vencdes cirtirgicas abaixo do nivel do joelho.%'”~1°

Fatores de risco

As cirurgias ortopédicas, principalmente as grandes cirurgias
do quadril e do joelho, sdo procedimentos de alto risco para a
ocorréncia de TEV.? No entanto, embora o risco trombético
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seja menor, as interven¢des no tornozelo e no pé, que
habitualmente requerem algum tempo de restri¢do de apoio
do membro inferior no solo e/ou imobiliza¢do, também se
associam a maior risco.>!”

Aimobilizacdo do membro inferior, que impede a contracao
da musculatura da panturrilha, tem se mostrado um impor-
tante fator deriscoisolado para TEV nas intervengdes abaixo do
joelho.zo’21 Além disso, sabe-se que, quanto maior o tempo de
imobilizacdo, maior o risco de TEV.% Adicionalmente, o fato de
permanecer sem apoiar o membro inferior no solo também
estaassociado ao aumento do risco de TEV, sendo muitas vezes
somado a imobilizagio como um fator de risco maior.?> O uso
de imobiliza¢do sem apoio por um periodo de 2 a 8 semanas
esta associado a um risco de TEV 9 vezes maior (razao de
probabilidades [RP]: 9,0; 1C95%: 1,8-44,3) do que naqueles
pacientes que permanecem imobilizados por um periodo
inferior a este.'® Apesar de alguns autores considerarem que
o fato de poder apoiar o membro inferior no solo possibilita
interromper a profilaxia medicamentosa,'# por conferir maior
mobilidade ao paciente, essa orienta¢do ainda requer estudos
adicionais para que se comprove a sua eficacia.

Até o presente momento, o principal fator de risco iden-
tificado para a ocorréncia de TEV em pacientes com inter-
vengoes abaixo do nivel do joelho é o histérico de trombose
prévia,>~"** embora seja considerado um fator de risco
menos valorizado pelo cirurgido durante a avalia¢do de risco
do paciente ortopédico.'”-*> A identificacio deste fator de
risco é considerada a Gnica indicacdo formal para a prescri-
¢do de tromboprofilaxia medicamentosa nessa populacdo de
pacientes.*

Outros fatores considerados de alto risco para a ocorréncia
de TEV nas cirurgias do tornozelo e do pé sdo obesidade
(indice de massa corporal [IMC] acima de 30 kg/m?),%10-18.26
idade acima dos 50 anos,®"'"726 e uso de compostos
estrogénicos na mulher. O uso de contraceptivos orais e a
terapia de reposicdo hormonal sdo fatores de risco classicos
para TEV na populagdo geral, estando presentes em grande
parte das pacientes submetidas a cirurgias ou imobiliza¢ées
no tornozelo e no pé que desenvolvem TEV.>'%-17:19 Além
disso, fatores de risco genéticos, como a presenca do fator V
de Leiden, tipo sanguineo que ndo seja O, ou niveis elevados
de fator VIII devem ser também considerados na avaliagdo do
risco de TEV em cirurgias de pé e de tornozelo, uma vez que
eles sdo fatores de risco conhecidos para cirurgias ortopédi-
cas de outros segmentos.!%27-28

Uma questdo interessante das doencas do tornozelo e do
pé é a influéncia do local da cirurgia na ocorréncia de TEV.
Pacientes submetidos a tratamento cirtirgico para lesdes do
tenddo de Aquiles parecem ser aqueles sob maior risco, com a
incidéncia de TEV variando entre 1,36% e 7,00%.% 111819 A
incidéncia de TEV parece também ser aumentada nas afec-
¢des do tornozelo (1,0%),26 retropé (0,14% a 1,1%)'1829 e
antepé (0,03% a 4,00%).14-26:30

Ferramentas de avaliacao de risco

Um grande desafio para o ortopedista que trata pacientes com
lesdes no tornozelo e no pé é definir quais pacientes tem maior
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risco de desenvolver TEV, e, consequentemente, a indicacdo
para tromboprofilaxia medicamentosa. A baixa incidéncia de
TEV nas cirurgias de tornozelo e de pé e a diversidade de fatores
de risco e comorbidades relacionadas ao TEV tornam esta
tarefa dificil, uma vez que, mesmo raras, as complicacdes
decorrentes do TEV (principalmente da TVP-MMII), como o
TEP e a SPT, sdo extremamente danosas para o paciente.10

Diversas ferramentas foram desenvolvidas para avaliar o
risco individual de o paciente desenvolver TEV. Saragas
et al.' analisaram o formulario Thrombosis Risk Factor
Assessment, que pontua os fatores de risco e soma-os para
quantificar o risco de TEV. Estes autores avaliaram 216
pacientes com lesdes cirdrgicas do tornozelo e do pé, de
deformidades do retropé, a fraturas e correcdo de halux valgo
bilateral. Os autores identificaram que a pontua¢do média do
grupo que desenvolveu TEV foi de 7,7 (variagdo: 4 a 13
pontos), sendo que 90,9% destes pacientes somavam 5 ou
mais pontos. Assim, os autores recomendam que a pontuagao
de corte para iniciar a tromboprofilaxia medicamentosa
seria de 5 pontos para os pacientes submetidos a cirurgia
ortopédica do tornozelo e do pé.

Outra ferramenta utilizada na avaliacdo de risco de TEV é
a do National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), do Reino Unido.?' Uma das vantagens desta ferra-
menta é a sua capacidade de avaliar todos os pacientes
internados, e ndo somente os cirtrgicos. Além disso, a
ferramenta analisa trés pontos importantes: a mobilidade
do paciente, os fatores de risco para TEV, e o risco de
sangramento. A utilidade desta ferramenta foi confirmada
em estudos prospectivos em pacientes com fratura de
tornozelo, lesdes dos ossos do pé, e ruptura do tendao de
Aquiles, tratados com imobiliza¢do gessada ou cirurgica-
mente.'>32 Entretanto, apesar da grande vantagem de se
incluir o risco de sangramento na sua analise, o conceito de
mobilidade ndo é bem definido, podendo gerar interpreta-
¢Oes erroneas e decisdes equivocadas.

O escore de Caprini, desenvolvido para pacientes cirar-
gicos em geral,?>>3 pontua os fatores de risco relacionados
ao paciente e ao tipo de procedimento, sendo considerados
de alto risco aqueles que tém pontuacdo igual ou maior a
trés pontos (=~Figura 1).2°> Apesar de ainda ndo ter sido
validado para cirurgia ortopédica em geral, o escore de
Caprini ja foi validado para algumas cirurgias ortopédicas
especificas, como fraturas do quadril,>* artroplastias coxo-
femorais e do joelho,35 e fraturas em geral.36 Além disso, foi
também validado para outras areas cirtirgicas, como cirur-
gia plastica,’”*® otorrinolaringologia,>® e ginecologia
oncolégica.*

Assim, o escore de Caprini, por ja ter sido validado em
diversas areas cirtrgicas, parece ser o mais confiavel e
abrangente para uso nas cirurgias ortopédicas em geral.
No entanto, o conceito de avaliacdo de risco trombdtico
nas cirurgias ortopédicas em geral, e ndo somente nas
cirurgias do quadril e do joelho, carece de difusdo na
pratica clinica. Isso proporcionara melhor predicdo do risco
de TEV e a elaboracdo de protocolos de tromboprofilaxia
mais adequados aos diferentes grupos de maior risco
trombético.

© 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Acrescente 1 ponto para cada situagao que se aplique

Idade 41-60 anos Infarto agudo do miocardio

Edema MMII Insuficéncia cardiaca congestiva (<1 més)

Veias varicosas visiveis Cirurgia maior realizada no ultimo mes

Cirurgia menor planejada Histéria de doenga inflamatdria intestinal

Sepse (<1 més) Fungao pulmonar anormal (DPOC)

Sobrepeso ou obesidade (IMC > 25)

Acamado ou com restrigdo mobilidade, incluindo ortese imobilizador de MI por menos
de 72h

Doenga pulmonar grave, como pneumonia

Uso de pilula anticoncepcional ou terapia de reposigao hormonal

Gravidez ou parto no ultimo mes

Histdria de bebe natimorto, aborto espontaneo recorrente (mais de 3), bebe
prematuro com toxemia ou bebe com restricdo de crescimento

Outros fatores de risco (1 ponto cada)***

Acrescente 5 pontos para cada situagao que se aplique

AVC (<1 més)

Politraumatismo (<1 més)

Artroplastia de membros inferiores

Zambelli et al.

Acrescente 2 pontos para cada situagao que se aplique

Idade 61-74 anos

Cancer atual ou no passado

Cirurgia maior planejada estimada em mais de 45 minutos (incluindo laparoscopia)

Bota gessada ou outro dispositivo ndo removivel (<1 més)

Cateter venoso central

Artroscopia

Acamado ou com restrigdo mobilidade por mais de 72h

Acrescente 3 pontos para cada situacao que se aplique

Idade 75 anos ou mais

Trombose previa (TVP ou embolia pulmonar)

Histdria familiar de trombose

Fator V de Leiden positivo

Protrombina positivo

Anticoagulante lupico positivo

Trombocitopenia induzida por heparina

Homocisteina sérica elevada

Fratura de quadril, femur e pema (<1 més)

Anticorpos anticardiolipina elevados

TRM (paralisia) (<1 més)

Outra trombofilia adquirida ou congenita

Fig. 1 Escore de Caprini. Abreviagdes: AVC, acidente vascular cerebral; DPOC, doencga pulmonar obstrutiva crénica; IMC, indice de massa
corporal; MMII, membros inferiores; h, horas; TEV, tromboembolismo venoso; TRM, trauma raquimedular; TVP, trombose venosa profunda.
Fonte: Traduzido e adaptado de Caprini JA. Risk assessment as a guide for the prevention of the many faces of venous thromboembolism. Am |

Surg 2010;199 (1 Suppl):53—10.25

Tipos de tromboprofilaxia

Mecanica

O principio da tromboprofilaxia mecanica se baseia no uso da
compressao gradativa da musculatura sobre as veias, poten-
cializando o retorno venoso.'® A tromboprofilaxia mecanica
nas cirurgias ortopédicas pode ser realizada utilizando dis-
positivos de compressdao pneuma tica intermitente (DCPI) e
meias de compress3o elasticas.*' Em recente meta-analise*?
com 16.164 pacientes, o uso de DCPI se mostrou eficaz na
reducdo de TEV em pacientes internados quando comparado
ao uso de placebo, sendo orisco relativo (RR) para TVP de 0,43
(1C95%: 0,36-0,52), e, para TEP, de 0,48 (IC95%: 0,33-0,69).4?
Como vantagens, esses dispositivos ndo tém os efeitos adver-
sos apresentados pelas drogas anticoagulantes, tais como
sangramento, e tampouco requerem monitoramento labo-
ratorial.*> No entanto, apresentam como importante des-
vantagem a dificuldade de adesdo do paciente no periodo
pbs-operatério, uma vez que muitos desses individuos sub-
metidos a cirurgias no tornozelo e no pé ficam imobilizados,
sendo incapazes de utilizar estes tipos de dispositivos no
membro operado. Assim, seu uso fica reservado ao membro
contralateral durante o periodo de internagdo. Ressalta-se
que o método mecanico mais simples de prevencao de TEV é
a deambulagio precoce.?>43

Medicamentosa

0 uso de medicamentos para a profilaxia de TEV (profilaxia
medicamentosa) nas cirurgias do tornozelo e do pé é mais
difundido do que a profilaxia mecanica. Isso se deve a
questdes relacionadas a menor disponibilidade do disposi-
tivo de compressao, ao preco das meias, a menor facilidade
de uso e a fatores locais, tais como a necessidade de imobi-
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lizacdo do membro inferior no pés-operatério de cirurgias de
tornozelo e de pé.

Entre os medicamentos aprovados para tromboprofilaxia
nas cirurgias ortopédicas estdo o acido acetilsalicilico (AAS),
as heparinas (ndo fracionada - HNF, e de baixo peso mole-
cular - HBPM), os anticoagulantes orais de acdo direta, e a
varfarina. Caso os pacientes estejam utilizando essas medi-
cacdes antes da cirurgia, é importante observar o periodo
necessario de interrup¢do previamente a cirurgia para evitar
sangramentos (=Tabela 1). Cada um desses medicamentos
age em uma determinada etapa da via da coagulagdo, ini-
bindo diferentes fatores (~Figura 2).

0 AAS é um inibidor da ciclooxigenase, que promove a
diminuicdo da sintese de prostaglandinas e tromboxano,
inibindo assim a agregacdo plaquetaria. E um medicamento
de facil acesso, barato, e com longa experiéncia de uso.
Apesar da recomendacdo sobre o uso do AAS como agente
Gnico para tromboprofilaxia ser controversa na literatura,
estudos recentes** demonstram que nas cirurgias de artro-
plastia do quadril e do joelho, ele pode ser usado ap6s um
breve ciclo de cinco dias de um anticoagulante oral de acdo
direta (rivaroxabana).*>#® Estudos sobre o uso do acido
acetilsalicilico como tromboprofilatico em cirurgias do tor-
nozelo e do pé ainda sdo escassos, conforme observado em
recente consenso sobre o assunto.'”

A HNF e a HBPM tém como alvo a inibicdo de varias
proteases da coagulacdo (=Figura 2). A HNF age indireta-
mente, ligando-se a antitrombina (um anticoagulante natural),
potencializando a ac¢do inibitéria desta sobre varias proteases
da coagulacdo, incluindo a trombina (fator Ila) e o fator Xa* As
HBPMs se originam da digestdo parcial da HNF, resultando em
menor ligacdo a outras proteinas plasmaticas e maior especi-
ficidade de agdo contra o fator Xa. Ambas as formas sdo

© 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Tabela 1 Medicamentos mais utilizados na profilaxia do tromboembolismo venoso nas cirurgias ortopédicas

Zambelli et al.

Droga

Posologia

Tempo de interrup¢ao antes da cirurgia

Observacao

Acido
acetilsalicilico

100 mg/dia dose Unica, via oral

5 a 10 dias antes da cirurgia

Ndo deve ser utilizada como monoterapia.
Usar como terapia estendida apds cinco dias
de rivaroxabana em pacientes de baixo risco
trombotico

Nadroparina

(0.2 a 0.4 mL); aumentar em 50% no quarto
dia do pds-operatério (0.3 a 0.6 mL).

24 horas se alto risco

HBPM - 40 mg/dia dose Unica, subcutanea 12 horas se baixo risco de sangramento; Iniciar 12 horas ap6s a cirurgia
Enoxaparina 24 horas se alto risco
HBPM - 5.000 Ul/dia dose tnica, subcutdnea 12 horas se baixo risco de sangramento; Iniciar 12 horas ap6s a cirurgia
Dalteparina 24 horas se alto risco
HBPM - 38 Ul anti-Xa por kilo de peso corporal 12 horas se baixo risco de sangramento; Iniciar 12 horas ap6s a cirurgia

Rivaroxabana

10 mg/dia, via oral

24 horas se baixo risco de sangramento;
48 horas se risco moderado ou alto, ou
paciente idoso

Iniciar > 6 horas apés a cirurgia

Dabigatrana

220 mg/dia, via oral

48 a 72 horas se funcdo renal normal;
minimo de 5 dias para cirurgias ortopéd-
icas maiores

Iniciar com 110 mg administrados 1-4 horas
apos a cirurgia, e a seguir com 220 mg uma
vez ao dia

Apixabana 2,5 mg duas vezes ao dia, via oral 24 horas se baixo risco para sangramento; | Iniciar > 12 horas apés a cirurgia
48 horas se risco moderado ou alto
Varfarina Na maioria dos casos, 5-10 mg/dia, viaoral | 3 a5 dias Apos o terceiro dia, ajustar conforme RNI com

alvo terapéutico de 1,5 a 2,5. Iniciar 12 a 24
horas ap6s a cirurgia. Sugere-se usar um
nomograma de ajuste de dose de varfarina
validado

Abrevia¢oes: mg, miligramas; HBPM, heparina de baixo peso molecular; RNI, razao normalizada internacional.

eficazes, seguras e administradas por via subcutanea. Entre-
tanto, as HBPMs tém maior praticidade de uso (dose tnica
diaria), menor risco de plaquetopenia induzida por heparina, e
menor indugio de osteopenia.*’ Assim, a HBPM é o anticoa-
gulante mais recomendada para a profilaxia de TEV nas
cirurgias do tornozelo e do pé, inclusive pelas diretrizes mais
recentes,”!” sendo, até o0 momento, a droga de escolha para
pacientes sob risco de TEV, tanto cirdrgicos quanto nio
cirdrgicos, desde que estejam imobilizados.'”

Os anticoagulantes orais de acdo direta (AOADs) sdo uma
nova classe de anticoagulantes de acdo especifica, de uso oral,
direcionados contra o fator Xa (apixabana, rivaroxabana,
edoxabana, betrixabana) ou o fator Ila (dabigatrana). Tém
como principal vantagem a falta de necessidade do monito-
ramento periédico por meio de testes laboratoriais e de
administracdo parenteral/subcutanea. Além disso, sdo dro-
gas mais seguras em compara¢do com a varfarina quanto a
ocorréncia de sangramento grave, embora o sangramento
gastrointestinal seja mais comum com o seu uso.

Arivaroxabana, apixabana e dabigatrana foram aprovadas
para profilaxia de TEV nas artroplastias do joelho e do
quadril.*®4° Entretanto, nenhuma delas foi autorizada para
uso em fraturas do fémur proximal e do quadril.*”->° Apesar
da aprovacdo de uso dos AOADs nas grandes cirurgias
ortopédicas, até o presente momento existem dados refe-
rentes apenas a rivaroxabana na profilaxia de TEV em
cirurgias abaixo do nivel do joelho. Em um estudo randomi-
zado com 3.604 pacientes em um grupo utilizando 40 mg de
enoxaparina subcutdnea e outro utilizando 10 mg de rivaro-
xabana por via oral, ambas sendo administradas uma vez ao
dia, a rivaroxabana se mostrou mais eficaz na prevencao de
TEV em comparacdo com a enoxaparina (RR: 0,25; 1C95%:
0,09-0,75), sem aumento do risco de sangramento.”"
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A varfarina é um antagonista da vitamina K que inibe a
sintese de fatores de coagulacdo dependentes de calcio - II,
VI, IX e X -, bem como das proteinas C, S e Z*1 A dose
recomendada é variavel, sendo na maioria dos casos entre
5mg e 10mg diariamente no periodo pés-operatério.*’
Apesar de também ser uma droga barata e de grande
disponibilidade, somente deve ser usada como agente
tromboprofilatico nas cirurgias ortopédicas caso nao exista
acesso as heparinas ou aos AOADs. A varfarina requer um
monitoramento continuo do tempo da protrombina e de seu
derivado, a relacdo normatizada internacional (RNI), que
deve ter como alvo um valor entre dois e trés para ser
considerada uma anticoagulacdo adequada para a preven-
¢do do TEV. Sua meia-vida média é de 2,5 dias, o que faz com
que deva ser suspensa pelo menos 3 dias antes de uma
intervencio cirtrgica.’?

Tempo de uso da tromboprofilaxia

A tromboprofilaxia medicamentosa deve ser iniciada no
periodo p6s-operatério, 12 horas ap6s a cirurgia se o paci-
ente ndo apresentar sangramento ativo ou alto risco de
sangramento.>>

O tempo de manutencdo da tromboprofilaxia medica-
mentosa em determinadas cirurgias ortopédicas é bem
definido. Esse é o caso das grandes cirurgias ortopédicas
(artroplastias de quadril e joelho), cuja anticoagulacdo no
periodo pés-operatério deve ser de no minimo 10 a 14 dias,
podendo atingir até 35 dias.* A anticoagulacdo podera ser
suspensa até que o paciente esteja deambulando, desde que
tenha sido administrada por no minimo entre 10 e 14 dias.
No entanto, a simples replicagdo desses prazos nas cirurgias
do tornozelo e do pé nao é adequada.
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O uso de algum tipo de imobiliza¢do no tratamento das
doencas do tornozelo e do pé esta associado a ocorréncia de
TEV em 4,3% a 40,0% dos pacientes, sejam eles tratados
cirurgicamente ou ndo.>* O fato de o paciente permanecer
sem apoiar o membro inferior no solo ou mesmo com apoio
parcial também atuam como fatores de risco para a ocor-
réncia de TVP.2*>> Com isso, imobilizagdo e o fato de estar
sem apoiar o pé no chdo sio fatores que devem ser conside-
rados no momento de se definir o tempo de profilaxia.

De forma geral, é consenso entre especialistas que a
profilaxia deva ser mantida durante todo o periodo em que
o paciente estiver imobilizado,'” ou pelo menos enquanto
estiver sem apoio e imobilizado. A suspensdo da profilaxia
podera ocorrer assim que o apoio do membro inferior tratado
ocorrer ou apos a retirada da imobilizagdo mesmo que sem
apoio, o que permitird a contragdo ativa da musculatura da
panturrilha, diminuindo o risco de TEV.14

Complicacoes

0 grande debate sobre a profilaxia reside no fato da potencial
ocorréncia de complica¢des decorrentes da administracdo de
agentes anticoagulantes, principalmente em grandes cirur-
gias. Entretanto, informagdes sobre a ocorréncia de compli-
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cacdes relacionadas ao uso de profilaxia medicamentosa nas
cirurgias do tornozelo e do pé sdo escassas.

Entre as complica¢des descritas nas cirurgias dos mem-
bros inferiores apés o uso de anticoagulantes estio os
sangramentos, que ocorrem de 0,3% a 1% dos caso0s.4%°% Os
fatores associados ao aumento do sangramento pés-opera-
tério neste grupo de pacientes sdo as cirurgias de revisdo,
sangramento perioperatério superior ao esperado, dissec¢ao
agressiva de partes moles, sangramento gastrointestinal ou
geniturindrio recentes, terapia antiagregante concomitante,
e doenca renal avangada.’’

Outras complica¢des locais possiveis sdo hematomas,
que podem levar a deiscéncia e infec¢ao na ferida operatoria,
que muitas vezes sdo dramaticas nas cirurgias do tornozelo e
do pé. Além disso, a trombocitopenia induzida por heparina,
complicacdo considerada grave por aumentar os riscos de
eventos trombéticos, é mais comum em pacientes ciriirgicos,
com uma taxa de incidéncia de 0,20% a 0,36% nos pacientes
tratados com HBPM.>%>°

49

Consideracoes Finais

O TEV é uma das complicagdes do tratamento das condi¢des
do tornozelo e do pé. Embora sua incidéncia seja menor do
que nas cirurgias de quadril e de joelho, ainda sdo necessarios
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estudos robustos que avaliem fatores de risco concomitantes
que atuem de forma interativa e aumentem o risco de TEV. A
avaliacdo dos fatores de risco juntamente com o tipo de
cirurgia ortopédica deve ser individualizada para embasar e
focar a tromboprofilaxia em grupos de maior risco. Os
estudos atualmente existentes carecem de evidéncias para
arecomendacdo universal de tromboprofilaxia nas cirurgias
de tornozelo e de pé.

Uma vez indicada tromboprofilaxia medicamentosa, a
HBPM (mais comumente, a enoxaparina) é o anticoagulante
de eleicdo na profilaxia de TEV nos pacientes com interven-
¢des no tornozelo eno pé. O uso dos AOADs como agentes
tromboprofilaticos nas cirurgias ortopédicas de lesdes
abaixo do nivel do joelho ainda carece de mais estudos. No
presente, apenas a rivaroxabana mostrou-se eficaz e segura,
e obteve aprovagdo para o uso. Os demais AOADs, conforme a
orientacdo das diretrizes até o momento, devem ser utiliza-
dos somente se houver recusa do paciente para o uso de
heparina, e se houver indisponibilidade da rivaroxabana. A
tromboprofilaxia deve ser mantida durante todo o periodo
em que o paciente estiver sem apoiar o membro ou estiver
imobilizado, uma vez que estes sdo fatores reconhecida-
mente de risco para a ocorréncia de TEV.

Estudos futuros deverdo focar no efeito de interagdo de
outros fatores de risco concomitantes aos procedimentos
ortopédicos de tornozelo e de pé no desenvolvimento de TEV,
bem como na validagdo e no aprimoramento das ferramentas
de avaliacdo de risco e sua automatizacdo. Isso permitira
identificar o paciente com maior risco, e propiciara a ade-
quada indicacdo de profilaxia, com reducdo de custos e
complicagdes.

Suporte Financeiro
Nao houve suporte financeiro de fontes ptblicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.
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