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Manejo antitrombadtico do

tromboembolismo venoso

Suelen Siqueira

INTRODUCAO

tromboembolismo venoso (TEV) é a terceira sin-

drome cardiovascular mais comum no mundo,

perdendo apenas para infarto do miocardio
e acidente vascular cerebral. Clinicamente pode se
apresentar como embolia pulmonar (EP) ou trombose
venosa profunda (TVP). (1,2) A EP tem uma incidéncia
anual de 39 a 115 por 100.000 pessoas e TVP 53 a 162
por 100.000 pessoas. (1) Em seis paises da Europa com
uma populacdo de 454.4 milhdes de pessoas, mais de
370 000 mortes foram relacionadas a TEV. Dentre esses
pacientes 34% apresentaram morte subita no evento
agudo. (3)

O tratamento ja é bem estabelecido e consiste na
anticoagulacao plena desses pacientes. Estudos ante-
riores mostram beneficio com o uso da heparina nao
fracionada (HNF), heparina de baixo peso molecular
(HBPM) e warfarina. (1,2,4) Entretanto, nos ultimos
anos surgiram novos anticoagulantes orais e novos es-
tudos conseguiram fornecer melhores opg¢des de forma
individualizada para cada paciente. Sendo assim, de ex-
trema importancia a revisdo deste assunto para maior
linearidade do tratamento dos pacientes acometidos.

RESUMO

Renner e colaboradores fizeram uma revisao do ma-
nejo do tratamento do tromboembolismo venoso (TEV).
A primeira abordagem consiste na identificagdo do tipo
de TEV que pode ter a classificacdo dos seus fatores de
risco divididos entre “maior”, “transitorio ou reversivel”
e “persistente”, segundo diretriz da Sociedade Europeia
de Cardiologia (1). Pacientes que ndo possuem causa
reversivel ligada ao evento trombotico, os idiopaticos,
apresentam maior risco de recorréncia do TEV de até
30% em 5 anos. Ja aqueles com fator de risco identifi-

cavel e passivel de resolugdo, possuem um menor risco
de recorréncia.

Apesar da anticoagulagao ser o tratamento principal
do TEV, nem toda trombose significa inicio do anticoa-
gulante. Paciente com TVP distal ou TEP subsegmentar
com baixo risco de progressio ou recorréncia, podem
ter acompanhamento préximo (2-3 semanas) com
ultrassonografia e vigilancia clinica. Ao menor sinal
de progressdo da doenga, o anticoagulante deve ser
iniciado. Existem 3 fases para o tratamento com anti-
coagulante: inicial (5 a 21 dias), primario (3 a 6 meses)
e secundario (3 a 6 meses). A escolha das opgoes tera-
péuticas depende da causa da trombose e a fase que o
paciente se encontra.

No tratamento inicial temos op¢des parenterais e
orais. A heparina ndo fracionada e de baixo peso mole-
cular sdo preferiveis, em pacientes que estdo internados
sendo de alto risco, pois sdo efetivos mais rapidos e pos-
suem uma meia-vida mais curta caso ocorra complica-
¢oes. Estudos mostram que a rivaroxabana e apixabana
também podem ser utilizados nos primeiros 5 a 21 dias
com dose ajustada inicialmente. A maior vantagem dos
medicamentos orais é a alta hospitalar precoce. (5,6)

Na fase de manuteng¢do primaria os anticoagu-
lantes orais como warfarin, anticoagulantes orais
diretos (DOACs), sdo as opgoes de escolha. A Sociedade
Americana de Hematologia estimula o uso dos DOACs
(rivaroxabana, apixabana, edoxabana, dabigatrana) por
melhor aderéncia e facilidade para paciente e prescritor.
A warfarina continua sendo uma excelente droga, prin-
cipalmente nos pacientes com insuficiéncia renal diali-
tica, mas necessita do ajuste do INR (2-3). Vale lembrar,
que a warfarina também é a primeira op¢do de escolha
nos casos de doencgas com potencial trombogénico alto
como sindrome do anticorpo fosfolipidio. Antes do
inicio da warfarina é fundamental a anticoagulacao com
HNF ou HBPM devido ao periodo trombdtico causado
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por inibicdo da proteina C e S. E se a escolha do DOAC
for edoxabana e dabigatrana ha necessidade do uso de
heparina parenteral durante 5 a 10 dias.

Uma populagdo especial que vem sendo muito es-
tudada é o TEV em pacientes com céncer, pelo seu alto
potencial de recorréncia. Metanalise, com estudos an-
teriores que compararam uso de HBPM com warfarina
em pacientes com cancer, mostrou reducdo do risco re-
lativo de 40% no grupo do HBPM. (7) Estudos recentes
que comparam DOACS e HBPM ou dalteparina néo
mostraram inferioridade e apresentaram maior risco
de sangramento menor no grupo DOAC. A populacgdo
que merece maior atengdo é a dos pacientes com tumor
gastrointestinal, pois os estudos mostraram maior
risco de sangramento, sendo necessaria uma avaliagdo
individual. (8,9,10,11)

Na prevencdo secunddria, periodo de 3 a 6 meses apds
evento inicial, a escolha da continuagao da anticoagulacao
depende dos fatores de risco associados e do risco de
sangramento. Paciente com alto risco de recorréncia
devido a doenga de base ndo modificavel deve estender
o periodo de tratamento para 6 meses. Existem alguns
scores de risco para ajudar nessa analise que inclui fatores
como sexo masculino, d-dimero elevado, sindrome pos-
trombdtica, obesidade, idade < 50 anos e localizagiao do
trombo como preditores de risco. H4 também score de
risco como RIETE e VTE-BLEED para analisar o risco de
sangramento. Vale lembrar que nenhum dos scores de
risco foram analisados em estudos prospectivos, devendo
ser utilizado apenas para maior orienta¢cdo do quadro. O
unico estudo comparativo com awarfarina para prevengdo
secundaria foi o da dabigatrana. Os outros DOACs tiveram
estudos comparativos com placebo. Em todos os DOACS se

Siqueira

Comentdrio Editorial

mostraram capazes de reduzir recorréncia de trombose
com risco de sangramento para eventos menores. Dois
trials mostraram algum beneficio com o uso da aspirina
nos pacientes que ja ndo faziam mais anticoagulagio e
pode ter um poder de prote¢do. A redugdo de risco relativo
é menor do que a terapia com anticoagulante, mas pode
ser uma alternativa naqueles pacientes que ndo querem
continuar com anticoagulagdo. (12,13)

IMPLICACOES

A alta incidéncia do TEV e seu potencial de recor-
réncia em diversos casos,faz com que se torne um pro-
blema para a sistema de saude devido ao gasto ligado
a internac¢des que muitas vezes precisam ser feitas em
ambiente de terapia intensiva, onde o custo é maior.
Ideal sempre atualizarmos para crescer o uso de tera-

pias mais efetivas e com boa aderéncia dos pacientes.

CONCLUSAO

A anticoagulagdo plena estd associada a menor
mortalidade nos pacientes com TEV.(1,2,4) Estudos
recentes mostram beneficio no uso dos DOACs em
diversos cendrios com maior aderéncia medicamentosa
dos pacientes. A melhor escolha do tipo e tempo de
tratamento é baseada na classificacdo do evento entre
provocado e ndo provocado por fatores de risco modi-
ficaveis. Importante ressaltar a importancia do trata-
mento e profilaxia para a sobrevida dos pacientes, pois
o diagnoéstico de TEV sera cada vez mais comum com o
envelhecimento da populagdo e a maior incidéncia de
doengas como cancer.
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