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Resumo

Objetivo: ldentificar na literatura o tipo de método mais utilizado para tromboprofilaxia
em neurocirurgia. Métodos: Trata-se de uma revisao integrativa da literatura. Para elaboracao
desta pesquisa foram utilizados artigos cientificos, disponibilizados nas bases de dados
PUBMED/MEDLINE, LILACS e SciELO, publicados entre 2010 e 2019. Resultados: Para a
discussao dos resultados, foram selecionados 08 artigos utilizando os critérios de incluséo pré-
estabelecidos. Na maioria dos estudos, se associam mais de um método tromboprofilatico, seja
0 uso de meias compressivas, compressao pneumatica intermitente, heparina de baixo peso
molecular, heparina nao fracionada ou novos anticoagulantes orais, no entanto, alguns métodos
farmacologicos ainda ndo séo totalmente seguros para o uso, pois, como enfatizado nos estudos
aqui mostrados, os casos de profilaxia farmacoldgica precisam ser avaliados individualemente.
Conclusao: Mais investigacdes sdo necessarias para avaliar de fato qual o método mais seguro
para se utilizar em neurocirurgia.
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ABSTRACT

Objective: To identify in the literature the type of method most used for thromboprophylaxis
in neurosurgery. Methods: For the elaboration of this research were used scientific articles,
available in the databases Pubmed/MEDLINE, LILACS and SciELO, published between 2010
and 2019. Results: For the discussion of the results, 08 articles were selected using the inclusion
criteria pre-established. In the majority of studies associate more than one tromboprofilatico
method, is the use of compressive stockings, Intermittent pneumatic compression, low
molecular weight heparin, unfractionated heparin or oral anticoagulants, however the
pharmacological methods are not yet totally safe to use, because, as emphasized in the speeches
of the studies shown here, the cases of pharmacological prophylaxis must be evaluated
individually. Conclusion: More investigations are necessary to evaluate which is the safest
method to be used in neurosurgery.

Keywords: Thromboprophylaxis, Pharmacological, Neurosurgical

INTRODUCAO

As trombofilias podem ser tanto hereditarias como também adquiridas e nos casos de
hipercoagulabilidade secundaria ha diversas patologias adquiridas que predispdem os pacientes
a um evento trombotico (Céancer, Insuficiéncia Cardiaca (IC), Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM), Obesidade, Imobilizacdo, Tromboembolismo Venoso prévio, Anticoncepcionais,
Idade, Cirurgias de Grande Porte, etc.) adquiridas que predispdem 0s pacientes a um evento
trombético. -

A Trombose Venosa Profunda (TVP) € uma complicacdo desse estado de
hipercoagulabilidade, culminando na formacéo de trombos, que podem ou ndo ocluir os vasos
do sistema venoso. Virchow no século XIX descreveu que esse mecanismo dependia de 3
fatores: a hipercoagulabilidade, estase sanguinea e lesdo endotelial, formando assim a
conhecida triade de Virchow. No caso da Embolia Pulmonar (EP) este trombo que se formou
no sistema venoso profundo se desprende, ganha a circulagdo cardiaca até atingir a artéria
pulmonar, gerando uma oclus&o deste vaso. %)

O Tromboembolismo Venoso (TEV) é uma das causas mais comuns de
morbimortalidade de paciente politraumatizados, e a incidéncia de trombose p6s-operatéria é

cerca de 20% a 25% e 2 % dos pacientes evoluem para embolia pulmonar. A incidéncia geral é

de 5/10.000 pacientes, sendo quatro vezes maior a mortalidade se o paciente ndo tiver



tratamento em curso. Em torno de 100.000 pacientes vem a 6bito por TEP nos Estados Unidos
por ano. Segundo o House of Commons Health Select Committe, 25 000 pessoas morrem no
Reino Unido de TEV, a cada ano, gerando grande impacto financeiro ao sistema de satde. & *
4)

A tromboprofilaxia seja mecénica ou farmacoldgica é a maneira mais eficaz de se
reduzir a morbimortalidade do TVP e da TEP em pacientes no pds-operatorio, principalmente
pela imobilidade no leito, ap6s o procedimento. O uso da profilaxia mecénica é justificado
naqueles pacientes com alto risco de sangramento no pos-operatério, sendo de grande
relevancia seu uso em paciente neurocirdrgicos, associados a outros métodos farmacol6gicos®
5)

Cerca de 50% dos pacientes neurocirdrgicos podem ter um evento trombético, no
entanto ndo ha um consenso em relacdo a tromboprofilaxia farmacoldgica, isto se deve ao fato
de que estes pacientes tem uma alta mortalidade e grandes chances de sangramento, podendo a
terapéutica gerar danos permanentes. A utilizacdo de meias compressivas e a Compressao
Pneumatica Intermitente, tém sido utilizadas em grande escala para 0s pacientes
neurocirurgicos. Ja os métodos farmacoldgicos sdo descontinuados em torno de 5 a 7 dias antes
do procedimento cirdrgico para retorno da coagulagio. & ©

A escolha do método farmacoldgico depende do tipo de procedimento neurocirirgico
ao qual o paciente vai ser submetido, do curso da cirurgia e a analise do risco-beneficio. Os
riscos do TEV/TEP variam se o paciente possui alguma neoplasia cerebral, se ttm alguma
lesdo traumatica cerebral, hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracerebral, ou lesdo
aguda da medula espinal. Deve-se levar em consideracao que 0s pacientes neurocirdrgicos
e neurocriticos podem ter outros fatores de risco e doencas prévias como por exemplo
valvula cardiaca, fibrilacdo atrial com tromboembolismo, histéria de trombose venosa

profunda, trombofilia, ou Stent da artéria coronaria. &



Quanto ao Novos Anticoagulantes Orais, por exemplo rivoroxaban, apixabano,
etexilato, edoxaban, tem o0 uso mais seguro que a warfarina por terem uma farmacocinética
mais estavel.

Os novos anticoagulantes sdo cada vez mais prescritos e algumas evidéncias de que
asseguram menor risco de hemorragia intracraniana, no entanto, por falta de exames que
avaliem prontamente a anticoagulacdo e auséncia de reversores prontamente disponiveis como
também o alto custo, 0 uso sem cautela predispde o paciente a riscos. (" ®

Por se tratar de um assunto global de grande relevancia, o tema deste artigo foi
escolhido com base na vivéncia de 4 meses em um Ambulatério de Anestesia de um
Hospital Publico do Distrito Federal, onde se realizavam diversas estratificacdes para
avaliar o risco de TVP e TEP em pacientes que iriam se submeter a procedimentos
cirargicos. O objetivo geral deste artigo € identificar na literatura o tipo de método mais
utilizado para tromboprofilaxia em neurocirurgia.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura (RIL) com objetivo de analisar o que
se tem construido em pesquisas anteriores sobre um determinado tema. Sendo a questdo
norteadora: Qual a tromboprofilaxia indicada para os pacientes neurocirdrgicos?

Para elaboracéo desta pesquisa foram utilizados artigos cientificos, disponibilizados nas
bases de dados National Libraly of Medicine (MEDLINE) via PUBED, Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e na Scientific Electronic Library
Online (SciELO) que contivessem nos titulos ou resumos dos Descritores em Ciéncias da Satde
(DeCS): thromboprophylaxis pharmacological, neurosurgical, tromboembolism. Para ampliar

a busca da literatura o indicador boleano AND foi utilizado entre os descritores.



Como critérios de inclusdo foram incluidos textos que abordavam a tromboprofilaxia
em neurocirurgias, publicados entre 2010 e 2019 nos idiomas inglés, portugués e espanhol e
que se encontravam disponiveis na integra.

Foram excluidas teses, dissertacoes, editoriais, artigos que ndo tratavam sobre o assunto.
Artigos disponiveis em 2 ou mais bases de dados foram considerados apenas uma vez. Foram
obtidos 17 artigos, o quais foram submetidos a leitura exploratoéria do titulo e resumo, e em
seguida foi realizada a leitura completa dos artigos.

RESULTADOS

Foram encontrados incialmente 629 artigos. Apds aplicacdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo resultaram em 25 artigos. Apo6s a leitura completa dos estudos, considerou-se para
essa revisao um total de 8 estudos, os quais estdo dispostos no Quadro 1 com o titulo, ano de
publicacdo e sintese dos resultados.

Quadro 1: Resultados encontrados nos estudos incluidos nesta revisdo.

Autores, Ano Resultados dos estudos

Artigo 1: Dos 73 hospitais incluidos no Catélogo Nacional de Hospitais, uma resposta vélida ao

Alonso et al, 2015.°  questionario on-line foi recebida por 41 anestesiologistas de 37 locais (taxa de resposta
50,7%). Somente uma resposta por site foi usada. Um protocolo especifico estava
disponivel em 27% desses centros. A tromboprofilaxia mecéanica € utilizada no intra ou
pos-operatorio em 80% e o tratamento farmacolégico é utilizado por 75% dos
entrevistados. A enoxaparina foi a heparina mais frequente em pacientes
com craniotomia (78%). As craniotomias foram realizadas mantendo o tratamento com
acido acetilsalicilico em pacientes com stents COronarios e
duplo tratamento antiplaquetario em metade dos centros.

Artigo 2: A tromboprofilaxia farmacol6gica ou terapia de ponte deve ser adaptada de acordo com
Niemi, Armstrong, osriscos individuais e o tipo de neurocirurgia. O risco de sangramento é provavelmente
20108 minimizado por permitindo que a capacidade de coagulagdo se normalize no pré-

operatdrio e usando doses reduzidas de heparina de baixo peso molecular (HBPM) com
inicio relativamente tardio apds neurocirurgia. A tromboprofilaxia mecanica pode ser
utilizada na maioria neurocirurgia e combinado com HBPM como o risco de
tromboembolismo é alto.

Artigo 3: Um total de 70 TEVs (0,6% no total) foi documentado (28 tromboses venosa profunda,

Agarwal et al, 2019 42 embolias pulmonar). As maiores taxas de TEV foram associadas a deformidade

5 (6,7%); cirurgia cerebrovascular aberta (6,5%); hematoma subdural, intracerebral e
epidural (3,2%); trauma raquimedular (2,4%); e craniotomia para casos de tumor
(1,6%). Sete casos de trombose venosa profunda progrediram para embolias
pulmonares, e 66 de 70 TEVs ocorreram durante o Tromboprofilaxia farmacologico. 54
complicacbes hemorragicas ocorreram apds POD2 ap6s o inicio da
tromboprofilaxia. Essas complicagdes hemorragicas consistiram em novas hemorragias
observadas clinica ou radiograficamente. E 28 das 54 complicacdes hemorragicas
tardias necessitaram de intervencao cirdrgica, com 1 morte. Quarenta e cinco pacientes
estavam em anticoagulacdo quando ocorreu o evento hemorragico inicial.




Artigo 4:
Robba et al, 2017 7

Artigo 5:
Croci et al, 20178

Artigo 6:
Chibbaro et al,
2018

Artigo 7:

Bekelis,
Labropoulos, Coy,
2017%

Artigo 8:
Hamilton, Yee,
Hull, 20111

Drogas anti-hemostaticas e anticoagulantes demonstraram estar associadas ao
sangramento  perioperatorio. Por outro lado, um risco aumentado
de tromboembolismo venoso e estado hipercoagulativo ap6s neurocirurgia eletiva e de
emergéncia, em particular ap6s cirurgia de tumor cerebral, foi descrito em varios
pacientes. Para equilibrar o risco entre trombose e sangramento, é importante estar
familiarizado com as alteracdes perioperatdrias da coagulacdo e com as recentes
diretrizes de manejo para pacientes anticoagulados submetidos a procedimentos
neurocirdrgicos, em particular para aqueles que tomam novos anticoagulantes
diretos. Foram considerados os ensaios clinicos e a literatura atuais sobre seguranca e
eficacia da profilaxia para trombose venosa profunda na
populagdo neurocirirgica. Estes foram principalmente ensaios em pacientes eletivos
cirdrgicos e de terapia intensiva com sangramento intracraniano de baixo grau ou
traumas maltiplos com lesao cerebral traumatica grave (TCE) associada.

A taxa de sangramento perioperatdrio foi de 13,3% (n = 4 de 30). O sangramento pos-
operatorio levou a morte em 2 pacientes. O tempo médio de descontinuacdo foi
significativamente menor nos pacientes que apresentaram um evento hemorragico em
comparacdo aqueles sem um evento hemorragico (1,5 dias [intervalo de 0 a 3 dias] vs.
11 dias [intervalo de 0 a 120 dias]). A taxa
de eventos tromboembdlicos perioperatdrios foi de 3,3% (n = 1) e a mortalidade geral
foi de 13,3% (n = 4).

No momento da anélise, os dados obtidos dos pacientes incluidos neste estudo antes de
2014 (protocolo A, 3169 pacientes) foram comparados com os obtidos apds a
introducdo do Compressdo Pneumdtica Intermitente (CPI) (protocolo B, 3818
pacientes). Entre os pacientes designados para o protocolo A, 73 (2,3%) desenvolveram
trombose venosa profunda (TVP) e 28 (0,9%) desenvolveram embolia pulmonar (EP),
9 dos quais foram fatais (0,3%). Entre os pacientes designados para o protocolo B, 32
desenvolveram TVP (0,8%) e 7 (0,18%) desenvolveram EP, com 2 eventualmente
resultando na morte do paciente. Uma analise post-hoc confirmou que o uso de HBPM
no pré-operatdrio nio estava associado a um risco estatisticamente significativo de
maior sangramento no pés-operatorio.

Durante o periodo do estudo, 94.947 pacientes foram submetidos a procedimentos
neurocirurgicos e preencheram os critérios de inclusdo. Destes, 1358 (1,0%)
desenvolveram TEV nos 30 dias pds-operatdrios. A regressdo logistica multivariavel
demonstrou uma associa¢ao de maior duracdo operatoria com maior incidéncia de TEV
em 30 dias (odds ratio [OR], 1,22; intervalo de confianca de 95% [IC], 1,19-
1,25). Comparados com procedimentos de duracdo moderada (terceiro quintil, percentil
40-60), os pacientes submetidos aos procedimentos mais longos (> percentil 80)
apresentaram maiores chances (OR, 3,15; IC 95%, 2,49-3,99) de desenvolver
TEV. Os procedimentos mais curtos (Percentil <20) foram associados a uma menor
incidéncia de TEV (OR 0,51; IC 95% 0,27-0,76) em comparacdo com aqueles de
duracdo moderada. As mesmas associagfes estavam presentes nos modelos ajustados
ao escore de propensio e nos modelos estratificados por subgrupos
de procedimentos craniano, espinhal, nervo periférico e carétida.

Oito ECRs foram identificados. Seis ECRs envolvendo 1.170 pacientes avaliaram baixa
dose de heparina ndo fracionada (HNF) ou HBPM versus um grupo controle. Cinco dos
seis estudos encontraram uma reducdo significativa no risco de TEV sintomatico e
assintomatico com profilaxia com heparina. A relacdo de risco combinada foi de 0,58
(intervalo de confianga de 95%, 0,45-0,75). ICH foi mais comum naqueles que
receberam heparina, mas ndo estatisticamente significante. Para cada 1000 pacientes
que recebem profilaxia com heparina, serdo evitados 91 eventos de TEV
(aproximadamente 35 dos quais sdo trombose venosa profunda proximal ou embolia
pulmonar e 9 a 18 séo sintomaticos), enquanto 7 ICHs e 28 sangramentos menores
ocorreram.




DISCUSSAO

No artigo 1 como mostra o0 quadro, 0s pacientes neurocirirgicos e neurocriticos, que
estavam com tratamento antiagregante prévio, tinham alguma comorbidade, com aumento do
risco de um evento tromboético, de acordo com a literatura.> Observa-se no estudo que quanto
maior o numero dos fatores de risco (>= a 3 FR), o nimero de suspensdo de antiagregantes
antes do procedimento cirdrgico diminuia, considerando também o procedimento cirdrgico. E
se 0 paciente possuia Stent e antiagregante unico ou duplo, o retorno das medicacgdes apds o
procedimento cirlirgico, ocorria frequentemente ap6s 24h da cirurgia. ¢ 613

O artigo 3 revela que dos 11.346 pacientes do estudo, 70 (0,6%) tiveram
documentacao de doenca trombdtica, sendo que 28 apresentaram TVP e 42 Embolia Pulmonar
(EP). Identifica que pacientes com longa permanéncia de internagéo, raga branca, IMC > 30 e
idade > 60 anos, tinham um risco maior para TEV. As comorbidades diabetes, cancer ativo e
idade superior a 60 anos foram as mais prevalentes. ©

Em relacdo a uso de tratamento mecanico para 0s pacientes neurocirurgicos, o estudo
revelou que 80%, dos hospitais mantinham esse método no pré e no pds-operatorio. O artigo 6
traz dois protocolos utilizados em momentos diferentes em um departamento de neurocirurgia
na Franca, onde se tem como método primario, associado a métodos farmacoldgicos, o
tratamento mecanico; sendo que no protocolo A havia métodos mecénicos e no protocolo B
acrescentou-se a CP1.610:13)

No artigo 8, as recomendacdes da 92 edicdo da ACCP, demonstram que a CPI deve ser
utilizada com ou sem meias compressivas, sendo um 6timo método para prevencdo de TVP,
com baixo risco de sangramento em pacientes neurocirurgicos.* Ja no artigo 4, ha uma forte
recomendacéo para pacientes submetidos a craniotomias eletivas, conforme protocolos citados

no estudo, de uso da CP1 com HPBM ou HNF 24 horas ap6s o procedimento cirdrgico”)



Protocolo A Protocolo B

O protocolo consistiu em medidas de profilaxia O protocolo consistiu mesmas medidas descritas no
mecanicos e farmacoldgicos constituidos por ES A, além da introducdo de dispositivos de CPI em
e, dependendo da estratificacdo do risco MMII aplicada no periodo perioperatorio em todos
individual de TV, a administracdo de HBPM os doentes, e apenas no grupo de alto risco também
(Enoxaparina de sodio 40 mg / 0,4 ml). no pds-operatorio.

Fonte: Chibbaro, et al, 2017 10

Em relacdo a farmacologia trombofilatica das neurocirurgias, o artigo 2 evidencia que a
falta de um antidoto especifico para reversdo imediata dos efeitos de HBPM,
antiplaquetarios ou novos anticoagulantes orais, € um dilema em pacientes neurocirargicos.
A associacdo de métodos farmacoldgicos e mecanicos elevam a efetividade da
tromboprofilaxia no paciente neurocirirgico, e em pacientes com elevado risco de
trombose é indicada a combinacdo das meias de compressdo graduada com ou sem
dispositivo de compresséo intermitente, HBPM ou HNF no pés-operatorio. ©: 1%

O estudo traz que em alternativa a anticoagulacao dupla (Aspirina e Clopidogrel)
em pacientes com Stent recente em artéria coronaria, o clopidrogrel pode ser interrompido
5 dias antes de craniotomias e a aspirina deve ser continuada em pacientes com alto risco
para sangramento, pois, ndao so6 este estudo como todos os demais referem que o risco de
sangramento deve ser avaliado individualmente, caso a caso, principalmente em relacéo a
pacientes cardiacos, levando sempre em consideracéo o quesito risco-beneficio. © 613

Diretrizes mostram que de 1000 pacientes que recebem profilaxia de heparina, 91
eventos de TEV serdo evitados, e que o risco estimado de TEV com craniotomia para doenca
ndo maligna foi relatado em 5% e para doenca maligna em 10%.

No artigo 4, a craniotomia para doenca nao maligna teve uma das maiores taxas de TEV
(6,5%), no entanto, a incidéncia de TEV apds craniotomia para tumor foi uma das mais baixas.
A maior incidéncia de TEV foi relacionda a cirurgia de deformidade da coluna vertebral

(6,7%).(9’ 12,14)



Em relagdo aos novos anticoagulantes, o artigo 5 revela que no periodo de 2014, o uso
de novos anticoagulantes era reduzido, mas em 2016 houve crescimento significativo da
prescricdo, e além disso o estudo descreve bem as complicacdes pds-operatorias de
sangramento: de 30 pacientes, 13,3 % tiveram complica¢cbes hemorrégicas, sendo que 2
morreram. A recomendacdo € que se descontinue a medicacdo 24 a 48 horas antes do
procedimento cirdrgico, pois, o estudo revelou que pacientes com interrupcgdo inferior a 24
horas, as taxas de sangramento aumentaram significativamente.’-®

Em pacientes anticoagulados submetidos a cirurgias decorrentes de trauma cerebral, a
suspensdo da anticoagulacéo antes da cirurgia ndo ocorre no periodo 24 - 48 horas antes do
procedimento, e como nao esta disponivel um reversor de anticoagulacdo de pronto uso, as
hemorragias e complicacbes mais graves ocorrem neste grupo de pacientes. O retorno da
anticoagulagdo ndo influenciou em eventos hemorragicos. Novos anticoagulantes orais
(NOACS) foram reiniciados no intervalo de 3-7 dias, tendo menores complicagdes.

Um estudo na base de dados do NSQIP, de 2005 a 2012, revela que cirurgias
prolongadas levam a estresse oxidativo, estase sanguinea, lesdo endotelial, associado a
imobilizacdo no leito no pds-operatdrio, com aumento dos eventos tromboéticos. Um dado
mostra que, de 500.000 hospitaliza¢des, 100.000 mortes por ano ocorrem por tromboembolismo
venoso. Esse dado é importante para quantificar gastos, e tomadas de decisfes das equipes de
saude, frente a um problema que é quase quem em 100% é evitdvel com medidas
tromboprofilaticas.

O artigo 3 evidencia que no NSQIP, 1% dos pacientes desenvolveram um TEV no prazo
de 30 dias de po6s-operatorio. E em outro estudo referido no mesmo artigo, 3,5% de TEV para

aqueles submetidos a craniotomia. 14 16-18)



O NSQIP é um método muito importante para avaliacdo do risco cirdrgico, no entanto
ainda ndo foi validado no Brasil, sendo considerado 6timo programa a ser utilizado a fim de
trazer mais seguranca cirdrgica, na avalicdo perioperatoria.

Na maioria dos estudos, os métodos tromboprofilaticos sdo associados, seja 0 uso de
meias compressivas, CPl, HBPM, HNF ou NOACS, no entanto, os métodos farmacoldgicos
ainda néo sdo totalmente seguros para o uso, pois, como enfatizado nos discursos dos estudos
aqui mostrados, os casos de profilaxia farmacoldgica precisam ser avaliados individualmente.
No entanto, se 0s NOACS, tivessem reversores de pronto uso, e seu custo fosse mais baixo, 0s
pacientes neurocirurgicos poderiam se beneficiar de seu uso, pois, conforme traz a literatura,
sua utilizagdo vem se tornado cada vez maior, e s&o 0s medicamentos de escolha para profilaxia
em muitos procedimentos cirtrgicos. ¢/ 10-13)

Ha& tanto que se levar em consideragdo do paciente neurocirirgico que o American
College of Chest Physicians (ACCP), elaborou uma Diretriz amplamente utilizada no mundo.
Atualmente a nona edigdo da “Terapia Antitrombotica e Prevengdo de Trombose: Diretrizes de
Préatica Clinica com Base em Evidéncias do ACCP (ACCP), ainda é bastante utilizada. O estudo

de Gould et al, 2012 aponta as recomendacdes expostas no Quadro 2 de forma resumida.



Quadro 2: Recomendagdes de terapia antitrombotica segundo Gould et al, 20125

Procedimentos Neurocirurgicos

Recomendacfes (Grau 2C)

Pacientes submetidos a Craniotomia

Profilaxia mecanica, preferencialmente com CPI, com
ou sem profilaxia farmacolégica

Craniotomia com risco alto para TEV (exemplo
daqueles submetidos a craniotomia para doenca
maligna)

Profilaxia farmacologica e profilaxia mecénica

Cirurgia espinhal continua

Profilaxia mecanica, preferivel ao CPI, sem profilaxia,
sem nenhuma profilaxia farmacolégica. HNF ou HBPM

Cirurgia espinhal com alto risco para TEV (Incluindo
aqueles com doenca maligna ou aqueles submetidos a
cirurgia com abordagem anterior-posterior combinada)

Profilaxia farmacologica a profilaxia mecénica

Pacientes com trauma grave: Lesdo traumatica cerebral,
Lesdo espinhal aguda, e Lesdo traumética de coluna:

HNF em baixas doses, HBPM ou profilaxia mecénica,
preferencialmente com CPI, sem outra profilaxia

Pacientes de trauma grave de alto risco para TEV
(incluindo aqueles com lesdo aguda de medula espinhal,
lesdo cerebral traumatica e trauma de cirurgia espinhal)

Adicionar  profilaxia  mecanica a  profilaxia
farmacolégica quando ndo contraindicada por lesdo de
extremidade inferior

Para os principais pacientes de trauma em que HBPM ¢
LDUH séo contraindicados:

Profilaxia mecanica, preferencialmente com CPI, sem
profilaxia, quando ndo contraindicado por lesdo de
extremidade inferior. Sugere-se adicionar profilaxia
farmacol6gica com HBPM ou HNF em baixas doses,
quando o risco de sangramento diminui ou a
contraindicacdo a heparina € resolvida.

Para os principais pacientes com trauma

Filtro de Veia Cava Inferior ndo deve ser usado para a
prevencao primaria de TEV.

Para pacientes com trauma maior

Vigilancia periédica com ultrassom de compressao
venosa nao deve ser realizada

Pacientes submetidos a craniotomia

Profilaxia mecanica, preferencialmente com CPI, com
ou sem profilaxia farmacolégica

Craniotomia com risco alto para TEV (exemplo
daqueles submetidos a craniotomia para doenca
maligna)

Profilaxia farmacologica e profilaxia mecanica

Cirurgia espinhal continua

Profilaxia mecanica, preferivel ao CPI, sem profilaxia,
sem nenhuma profilaxia farmacolégica. HNF ou HBPM

Cirurgia espinhal com alto risco para TEV (Incluindo
aqueles com doenca maligna ou aqueles submetidos a
cirurgia com abordagem anterior-posterior combinada)

Profilaxia farmacologica a profilaxia mecénica

Pacientes com trauma grave: Lesdo traumatica cerebral,
Lesdo espinhal aguda, e Lesdo traumatica de coluna:

HNF em baixas doses, HBPM ou profilaxia mecanica,
preferencialmente com CPI, sem outra profilaxia

Pacientes de trauma grave de alto risco para TEV
(incluindo aqueles com lesdo aguda de medula espinhal,
lesdo cerebral traumética e trauma de cirurgia espinhal)

Adicionar  profilaxia mecanica a  profilaxia
farmacologica quando ndo contraindicada por leséo de
extremidade inferior

Para os principais pacientes de trauma em que HBPM ¢
LDUH séo contraindicados:

Profilaxia mecénica, preferencialmente com CPI, sem
profilaxia, quando ndo contraindicado por lesdo de
extremidade inferior. Sugere-se adicionar profilaxia
farmacol6gica com HBPM ou HNF em baixas doses,
quando o risco de sangramento diminui ou a
contraindicagdo a heparina é resolvida.

Para os principais pacientes com trauma

Filtro de Veia Cava Inferior ndo deve ser usado para a
prevencao primaria de TEV.

Para pacientes com trauma maior

Vigilancia periédica com ultrassom de compressao
venosa ndo deve ser realizada




CONCLUSAO

Os estudos buscam tromboprofilaxia ideal e a garantia da hemostasia dos pacientes
neurocirargicos, tentando sempre balancear o quesito risco-beneficios de todos os métodos.
Fica claro que cada paciente e cada procedimento neurocirurgico tem de ser avaliado de forma
individualizada, ndo levando em consideracdo apenas o procedimento em si, como também as
avaliacdes laboratoriais do paciente que sera submetido ao procedimento.

O uso de CPI tem sido um método de escolha primaria na tromboprofilaxia dos pacientes
neurocirargicos, sendo aplicada de forma isolada, com meias de compressdo graduada ou
associada aos métodos farmacolégicos. Este estudo conclui que os NOACS precisam de mais
estudos para serem usados de forma segura nos pacientes neurocirdrgicos, pois o tempo
adequado de suspensdo antes procedimento cirdrgico nao ficou claro, e por isso o ideal seria
ampliar investigacGes acerca da matéria, considerando que trata-se de medicacdo utilizada
rotineiramente, nos procedimentos cirtrgicos em geral.

Mais investigacGes sdo necessarias para avaliar qual o método mais seguro para se
utilizar em neurocirurgia, visto que em alguns estudos, o TVP e a TEV ainda s&o considerados
diagnosticos ndo tratados com o cuidado necessario, apesar do nimero crescente de 6bitos e
hospitalizacbes. E com isso é necessario que a avaliacdo perioperatoria dos pacientes,
neurocirdrgicos ou ndo, seja realizada de acordo com as Diretrizes de Tromboprofilaxia, para

0S pacientes cirdrgicos.
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