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nestesia geral prolongada e qualquer
período de imobilização após a cirurgia,

pode facilitar a formação de trombos nas veias
profundas dos membros inferiores 1. A incidên-
cia de trombose venosa profunda (TVP) no
período peri-operatório varia de 12% a 30% na
cirurgia geral 1,2, e atinge até 80% nos pacientes
ortopédicos com trauma 2. A incidência de em-
bolismo pulmonar varia de 1,1% a 6,8%, com 40
a 50% de mortalidade no período pós-ope-
ratório 2.

O fato fundamental é que o embolismo
pulmonar não ocorre a menos que haja TVP
antecedente. O colorário disto é que se a
trombose venosa pode ser prevenida, o em-
bolismo pulmonar será prevenido 3.

PATOGÊNESE DA TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA NO PACIENTE CIRÚRGICO

Contribuem para a patogênese da
TVP em pacientes cirúrgicos a tríade: estase,

lesão endotel ial e  hipercoagulabi l idade
sangüínea 2,3.

A estase durante cirurgia é resultante
da posição supina, imobilidade e efeitos vaso-
dilatadores da anestesia 2. Dano endotelial
pode ocorrer, tanto localmente por causa do
trauma cirúrgico, como em locais distantes do
campo operatório. Acredita-se que injúria dis-
tante resulte da excessiva vasodilatação pro-
vocada por compostos vasoativos ou pela
anestesia 2.

A estase venosa e o dano endotelial
provocam um estado hipercoagulável no
paciente cirúrgico por vários mecanismos: 1.
a lesão endotelial ativa a via intrínseca da
coagulação; 2. a exposição ao colágeno
causa agregação plaquetária e as plaquetas
ativadas aceleram a ativação dos fatores XII
e XI; 3. o fator tecidual gerado pelo trauma
cirúrgico, a injúria endotelial e os leucócitos
ativados ativam a via extrínseca da coagu-
lação; 4. nas regiões de f luxo lento há
aumento da viscosidade, resultando em maior
estase; 5. alterações no perfil da coagulação:
aumento  da  ades iv idade  p laque tá r ia ;
aumento dos níveis de fatores V, VII, XIII, e
fibrinogênio; redução nos níveis de antitrom-
bina III; e reduzida atividade fibrinolítica por 7
a 10 dias no pós-operatório 2.
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FATORES DE RISCO PARA 
TROMBOEMBOLISMO VENOSO

Todos os pacientes submetidos à
cirurgia estão em risco de TVP, cuja magni-
tude depende, em parte, do local, extensão e
duração da cirurgia, do tempo de imobilização
e de anestesia e da presença de fatores de
risco adicionais 2-5 (Quadro I).

Quadro I - Tromboembolismo: fatores predisponen-
tes

História de doença tromboembólica

Imobilidade

Injúrias ou cirurgias em extremidades inferiores

Idade avançada

Estase (Insuf. cardíaca congestiva, enfarte do miocardio,
miocardiopatia)

Varizes

Uso de contraceptivo oral

Obesidade

Câncer

Sepsis

Gravidez

Doença inflamatória intestinal

Policitemia vera

Síndrome nefrótico

Anticoagulante lúpico

Fatores de risco hereditários (Deficiências de: antitrombina
III; proteina C; e proteina S. Disfibrinogenemia. Desordens
do plasminogênio

Acidente vascular cerebral e Paraplegia

Anestesia geral
Adaptado das ref. 2, 5 e 9.

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DE TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA

Os pacientes podem ser classificados
em: baixo, moderado e alto risco para o de-
senvolvimento de TVP 2,4.

Baixo Risco

São considerados de baixo risco
pacientes com menos de 40 anos, sem
qualquer fator predisponente, submetidos à
cirurgia eletiva torácica ou abdominal e
pacientes acima de 40 anos, sem fator de
risco adicional, submetidos a procedimentos
cirúrgicos menores sob anestesia geral que
dure menos de 30 minutos 2. Apresentam
risco menor de 10% de desenvolver trombose
de veias da panturrilha, menos de 1% de de-
senvolver trombose venosa proximal e menos
de 0,01% de desenvolver tromboembolismo
pulmonar fatal 2,4.

Moderado Risco

São considerados de moderado risco
pacientes acima de 40 anos, sem fator de
risco adicional, que se submetem a procedi-
mentos cirúrgicos que duram mais de 30 mi-
nutos sob anestesia geral 1. Este grupo tem
10% a 40% de risco de desenvolver trombose
de veias da panturrilha, 2% a 10% de risco de
trombose venosa proximal, e 0,1% a 0,7% de
risco de embolia pulmonar fatal 4.

Alto Risco

O grupo de alto risco inclui: 1. pacien-
tes submetidos a grandes procedimentos or-
topédicos no quadril ou joelho; 2. pacientes
acima de 40 anos submetidos à cirurgia ab-
dominal maior por doença maligna, com
duração esperada sob anestesia geral supe-
rior a 30 minutos; 3. pacientes com lesões
traumáticas na pelvis ou quadril. Este grupo
tem 40% a 80% de risco de trombose de veias
da panturrilha, 10% a 20% de risco de trom-
bose venosa proximal, e 1% a 5% de risco de
embolia pulmonar fatal 2,4,5.
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PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO
VENOSO NO PACIENTE CIRÚRGICO

A incidência de trombose venosa pro-
funda, embolismo pulmonar e morte devido a
embolismo pulmonar, só pode ser reduzida
por adoção de uma estratégia profilática de
comprovada eficácia e segurança 3,5.

Os médicos que lidam com grupos
especiais de pacientes (p.ex. ortopédicos, gi-
necológicos, urológicos), deveriam familiari-
zar-se com condutas específicas para eles 3.
Muitos cirurgiões ainda têm dúvidas acerca da
necessidade de profilaxia, a despeito da ex-
tensa literatura sobre o assunto 6. A preocu-
pação  com hemor ragia  em pac ien tes
cirúrgicos recebendo anticoagulação pro-
filática, tem sido o fator limitante da ampla
aceitação do seu uso 6. Várias pesquisas
mostraram que muitos cirurgiões ainda não
prescrevem profilaxia rotineiramente para
pacientes de alto risco 6.

Baseado em levantamento meta-
analítico de todos os estudos feitos com
heparina em baixas doses, usada para pro-
filaxia de tromboembolismo venoso conduzido
em pacientes de cirurgia geral, mostrou-se
que esta conduta pode salvar a vida de 1 em
cada 200 pacientes 6. A profilaxia de TVP
deveria ser instituida rotineiramente a todos
pacientes submetidos a procedimentos cirúr-
gicos maiores 7.

MODALIDADES DE PROFILAXIA

Métodos Mecânicos

As técnicas mecânicas mais freqüen-
temente usadas para prevenir TVP incluem:
mobilizacão precoce; membros inferiores ele-
vados;  meias  e lás t icas  e compressão

pneumática externa intermitente 5. Estes dis-
positivos aplicam pressão intermitente na pan-
turrilha, aumentando o fluxo venoso e, em
algum grau, a atividade fibrinolítca. Devem ser
aplicados imediatamente antes da cirurgia ou
no início da imobilizacão e continuados até
que o paciente deambule plenamente. Este
método profilático não apresenta risco de san-
gramento 3,8. 

Método Farmacológicos

As drogas que dispomos para pro-
filaxia do tromboembolismo venoso no pós-
operatório são: heparina padrão em baixas
doses; heparina com dihidroergotamina;
hepar ina padrão em doses  a jus tadas;
heparina de baixo pelo molecular; anticoagu-
lante oral (warfarin) em baixas doses; dex-
tran 1-5.

Na maioria dos estudos a heparina,
em baixas doses, é dada na dose de 5000 U
2 horas pré-operatoriamente e repetida a cada
8 ou 12 horas por 7 dias ou até o paciente
deambular ou receber alta 1-3,5.

A heparina com dihidroergotamina é
atualmente proibida nos EE. UU. devido ao
relato de casos de vasoespasmo coronari-
ano 2.

O warfarin é efetivo na prevenção de
TVP em todas as categorias de risco. A pro-
babilidade de sangramento, clinicamente im-
portante, está aumentada 2.

O dextran não é recomendado para
uso rotineiro devido aos seus efeitos cola-
terais (sobrecarga de volume, reacões alérgi-
cas e aumento de sangramento), alto custo e
eficácia duvidosa 2.

A heparina de baixo peso molecular é
obtida por despolimerização química ou
enzimática da heparina padrão 2. A experiên-
cia com esta droga é recente e ainda pequena,
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porém parece que é mais efetiva do que a
heparina padrão para os pacientes de alto
risco para tromboembolismo venoso. Tem a
desvantagem de ser muita cara 4.

EFICÁCIA E SEGURANÇA DAS VÁRIAS FOR-
MAS DE PROFILAXIA NOS DIFERENTES

GRUPOS DE PACIENTES

The National Institute of Health (NIH)
Consensus Conference recomenda profilaxia
de rotina para todos os pacientes submetidos
à cirurgia geral em moderado e alto risco,
conforme classificação anterior 5,9 (Tabela I).
O NIH estabeleceu, também, critérios para a
conduta nos diferentes grupos de pacientes
cirúrgicos que não são adequadamente pro-
tegidos pelo clássico esquema de profilaxia
com heparina padrão (Tabelas II).

Tabela I - Recomendações para profilaxia de trom-
boembolismo venoso em pacientes de cirurgia
geral

Idade Fatores de risco
adicionais

Duração do 
procedimento

(minutos)

Profilaxia 
recomendada

< 40 nenhum < 30 Deambulação
precoce

> 40 nenhum > 30 HBD (12/12 h)
e ou CPI

< 40 um ou múltiplos > 30

HBD (8/8 h);
HBPM;
Anticoagulante
oral; Dextran,
CPI*

* Recomendado associado a outros métodos profiláticos.
HBD = Heparina em Baixas Doses; CPI = Compressão Pneumática
Intermitente;
HBPM = Heparina de Baixo Peso Molecular.
Adaptado da ref. 2.

Na cirurgia urológica temos um grupo
especial de pacientes que são os submetidos
à prostatectomia transvesical, com uma in-
cidência de TVP de 40%. A compressão
pneumática externa intermitente tem se
mostrado um método seguro e eficaz neste
grupo 2,5,9.

Tabela II - Recomendações para profilaxia de trom-
boembolismo venoso em pacientes de diferen-
tes grupos cirúrgicos

Tipo de procedimento Profilaxia recomendada

Prótese total de quadril
Anticoagulante oral*;
Heparina em dose ajustada;
HBPM; CPI

Fratura de quadril Anticoagulante oral; HBPM;
CPI

Prótese de joelho CPI*; Anticoagulante oral;
HBPM

Neurocirurgia CPI
Cirurgia urológica CPI; HBD
Cirurgia ginecológica 
(Maligna)

CPI e anticoagulante oral ou
dextran

* Método de escolha.
HBPM= heparina de baixo peso molecular; CPI= compressão
pneumática intermitente; HBD= heparina em baixas doses.
Adaptado da ref. 2.

As pac ientes com doença  g ine-
cológica maligna intrapélvica constituem, tam-
bém, um grupo especial e devem receber
compressão pneumática externa intermitente
e anticoagulante oral (warfarin) em baixas
doses (Quadro II) ou dextran 9,10.

Quadro II - Profilaxia com warfarin

Método 1

10 mg VO na noite anterior a cirurgia

5 mg VO na noite da cirurgia

ajustar a dose diariamente para manter o TP* entre 16-18 s

manter warfarin até a alta

Método 2

10 mg VO na noite da cirurgia

não ofertar warfarin no primeiro dia P.O.

no segundo PO reiniciar warfarin para manter TP entre 16-18 s

manter warfarin até a alta*
*Warfarin pode ser mantido por 4-6 semanas após a alta com TP de
16-18 s;   TP= tempo deprotrombina
 Adapado da ref. 4.

O NIH Consensus Conference re-
comenda o uso de compressão pneumática
externa para pacientes submetidos a cranio-
tomia por tumor, hemorragia subaracnóidea,
má formação arteriovenosa, aneurisma, pro-
cedimentos de shunt etc 2,5,9. Embora baixas
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doses de heparina tenham se mostrado efeti-
vas e seguras em alguns trabalhos 11,12 o seu
uso não é recomendado, já que mesmo
pequenos sangramentos intracranianos
podem ser desastrosos 2,9.

Os pacientes com trauma são consi-
derados de alto risco para tromboembolismo
venoso tendo se demonstrado 65% de TVP
com 16% de tromboembolismo pulmonar
(TEP) 13. Este grupo de pacientes deve ser
protegido com compressão pneumática ex-
terna, heparina em baixas doses e se tiverem
o diagnóstico de TVP, deve-se usar filtro de
Greenfield 14.

Um grupo muito especial de pacientes
são os submetidos às grandes cirurgias or-
topédicas nos membros inferiores e quadril (p.
ex. prótese total de quadril, fratura de quadril
e prótese total de joelho). A incidência de TVP
tem sido documentada entre 40% e 50% em
prótese total de quadril; 45% a 50% em fratura
de quadril; e 72% em prótese total de joelho;
com TEP fatal de 1 a 5% 4. Esta alta incidência
em pacientes não submetidos à profilaxia,
torna necessário endereçar um adequado
manuseio em relação a profilaxia de TVP 4. O
warfarin, em baixas doses (Quadro II) é a
droga de escolha para profilaxia de TVP em
prótese total de quadril 4,15, associado a com-
pressão pneumática externa intermitente.
Outra opção ao warfarin é heparina em doses
ajustadas 2,4,16 (Quadro III) ou heparina de
baixo peso molecular 17,18 (Quadro IV). Este
mesmo esquema serve para profilaxia nas fra-
turas de quadril e prótese de joelho, embora a
compressão pneumática externa intermitente
isolada seja altamente efetiva e é o método de
escolha para prótese de joelho 2,4,5.

Classicamente, determina-se que a
profilaxia deva ser feita por 7 dias no pós-ope-
ratório ou até o paciente deambular. Como
muitos pacientes fazem TVP tardia, pode-se

concluir que os fatores de risco persistem por
mais tempo, devendo-se então, manter a pro-
filaxia por um tempo maior após a alta hospi-
talar 8.

Quadro III - Profilaxia com heparina em dose ajustada

Método 1
3500 U. SC. 2 horas antes da cirurgia
3500 U. SC. de 8/8 horas no pós-operatório
Iniciar o ajuste após 6 h da dose matinal no pós-op. 1 e 2.
Após, ajustar a dose a cada 2 dias*
Método 2
3500 U. SC. de 8/8 hs iniciado 48 hs antes da cirurgia
Iniciar o ajuste da dose 6 horas após a dose matinal no
segundo dia pré-op.
Após, ajustar a dose a cada 2 dias*
*Ajuste da dose p/TTPA. 36s= +1000 U; 36-40s= +500 U;
41-45s= não adicionar heparina; 46-50s= - 500 U;  50s= -1000 U.
Adaptado das ref. 2 e 4.

Quadro IV - Profilaxia com heparina de baixo peso
molecular

Método 1
75 UI AXa/kg iniciando 18 a 24 horas após a cirurgia*
Manutenção c/ a dose acima a cada 24 horas
Manter por 14 dias ou até o paciente deambular
Método 2
41 UI AXa/kg iniciado 12 horas antes da cirurgia
41 UI AXa/kg 12 horas após o término da cirurgia
Manter esta dose 1x/dia até o terceiro dia pós-op.
62 UI AXa/kg/dia após o quarto pós-op.
Manter o esquema p/10 dias ou até o paciente deambular
*Caso não haja evidência de sangramento importante.
AXa = Antifator X a.
Adaptado das ref. 16 e 18.

TÉCNICA ANESTÉSICA E 
TROMBOEMBOLISMO VENOSO

Somente nos últimos 15 anos é que
estudos clínicos têm sugerido que a anestesia
pode influenciar na incidência de TVP 20.

Recentemente, tem-se reconhecido
que o uso de anestesia subaracnóidea ou
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epidural para certos tipos de procedimentos
cirúrgicos, é associado com uma incidência
diminuída de TVP pós-operatória 5,21,22. Thor-
burn e associados 5,20 demonstraram que
pacientes submetidos à prótese total de
quadril sob anestesia espinhal, tinham uma
incidência significantemente mais baixa de
TVP do que aqueles que recebiam anestesia
geral. Modig e col 5,20 avaliaram, prospecti-
vamente, pacientes submetidos à prótese to-
tal de quadril e documentaram uma freqüência
de 44% de TVP em pacientes que receberam
anestesia epidural lombar, mantida por 24
horas no pós-operatorio, comparada com 83%
daqueles que tinham recebido anestesia
geral. A incidência de embolismo pulmonar
era, também, significantemente mais baixa
após anestesia epidural.

Prins e Hirsh 23 fizeram uma revisão
crítica dos trabalhos que comparavam as a-
nestesias regional e geral como fator de risco
para TVP, em pacientes submetidos a cirurgia
de quadril. Os achados indicaram que nos
pacientes que não receberam profilaxia, a in-
cidência de TVP pós-operatória foi aproxi-
madamente 50% mais baixa quando a cirurgia
foi realizada sob anestesia regional.

A incidencia de TVP pós-operatória é
ainda substancial (20 a 40%) nos pacientes
submetidos à anestesia regional que não re-
ceberam profilaxia. Portanto, a anestesia re-
g ional  não deve ser considerada como
substituto para a efetiva profilaxia primária
antitrombótica 23.

ASPECTOS FISIOPATOLÓGICOS DO 
TROMBOEMBOLISMO VENOSO 
RELACIONADOS À ANESTESIA 

A incidência de TVP é diferente entre
a anestesia regional e geral e isto pode ser

explicado devido aos efeitos destas técnicas
sobre o fluxo sangüíneo nas extremidades
inferiores 5. A velocidade de fluxo na veia
femural é reduzida em aproximadamente 40 a
50% durante a indução da anestesia geral,
enquanto que a anestesia epidural lombar
aumenta a velocidade de fluxo em 120%. Este
estado hipercinético pode opor-se à tendência
de formação de trombos no período peri-ope-
ratório 5,20.

Há dois mecanismos principais pelos
quais a anestesia espinhal pode reduzir a
freqüência de TVP pós-operatória: 1. pelo
aumento do fluxo sangüíneo nas extremi-
dades inferiores, como resultado da redução
da resistência vascular na área abaixo do blo-
queio; 2. por diminuição da coagulabilidade
sangüínea 5,22.

A atividade fibrinolítica no pós-ope-
ratório diminui menos na anestesia extradural
do que na anestesia geral 22. Simpson e col 22

encontraram aumento da fibrinólise quando o
bloqueio foi combinado com anestesia geral
superficial para pacientes submetidas à his-
terectomia. Por outro lado Zahuvi e col
acharam aumento da adesividade e liberação
de plaquetas associados com anestesia geral
com halotano 22.

É possível que a anestesia extradural
tenha efeitos diferentes da subaracnóidea em
relação à coagulabilidade, provavelmente
devido ao volume de anestésico local utilizado
na extradural. Os anestésicos locais são sabi-
damente  i n ib ido res  da  ades iv idade
plaquetária e os agentes simpaticomiméticos
aumentam a fibrinólise. A atividade fibri-
nolítica é bastante aumentada quando se adi-
ciona epinefrina à solução anestésica epidural
5,22,23.
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ANESTESIA REGIONAL E 
TERAPIA ANTICOAGULANTE

A presença de uma coagulopatia é
freqüentemente citada como contraindicação
absoluta para a realização de anestesia re-
gional. A preocupação maior é com o risco
potencial de um sangramento incontrolado, o
que poderia levar à formação de um hema-
toma epidural e subseqüente paraplegia
5,24,25.

Pela análise da literatura, parece que
o risco de hematoma em pacientes anticoagu-
lados submetidos à anestesia epidural ou
subaracnóidea, não tem sido maior do que o
risco da ocorrência espontânea 24,25. Todos
os casos de sangramento dentro do espaco
epidural e subaracnóideo em que ocorreram
problemas neurológicos, a heparina foi admi-
nistrada intravenosamente em bolus, normal-
mente associados a múltiplas punções e,
quando da introdução do cateter, houve re-
fluxo de sangue 24.

Em cirurgia vascular a anestesia
epidural contínua foi usada em 912 pacientes
que tiveram uma injeção em bolus de heparina
(75 IU/kg) intraoperatoriamente, seguida por
1000 IU/h intravenosamente. Nenhum efeito
colateral ocorreu e se concluiu que as van-
tagens obtidas com a epidural eram muito
maiores do que o risco de formação de hema-
toma 24. Concluiu-se que, desde que tomadas
as devidas precauções, a anestesia epidural
contínua pode ser feita com segurança em
pacientes que estejam recebendo terapia an-
ticoagulante profilática 25,26.

Vários estudos em diferentes grupos
de pacientes que utilizaram heparina sub-
cutânea em baixas doses (5000 UI cada 8 ou
12 horas) e nos quais se manteve cateter por
24 a 72 horas, não mostraram efeitos cola-
terais em relação a sangramento 24,25.

Ou t ro  p rob lema é  def i n i r  um
parâmetro adequado para avaliação laborato-
rial dos pacientes que estão fazendo profilaxia
de tromboembolismo com o uso de heparina
em baixas doses. Em um estudo de 30 pacien-
tes usando heparina (5000 UI sc. de 8/8 h)
após prótese total de quadril, o tempo de trom-
boplastina parcial ativado (TTPA) foi medido
depois de 4 horas de uma dose de heparina,
durante 9 dias. Os autores encontraram uma
ampla variação na percentagem de pacientes
com TTPA prolongado acima de 50 segundos,
variando de 5 a 37% com uma média de 21%.
Com esta ampla variação fica difícil formular
uma recomendação padrão de controle da an-
ticoagulação para orientar a realização de a-
nestesia regional 25.

Tem-se demonstrado que o risco de
hemorragia epidural está aumentado em
pacientes com discrasias sangüíneas, trom-
bocitopenia, leucemia, e hemofilia. Nestes
pacientes há contraindicação absoluta para
bloqueio epidural 26.

Os pacientes que estão usando dro-
gas com ação antiplaquetária (aspirina, dipiri-
damol, antinflamatórios não esteróides) são
considerados de risco para serem submetidos
à anestesia regional por alguns autores,
devido ao possível prolongamento do tempo
de sangramento 25. Horlocker e col. relataram
1013 anestesias subaracnóideas e epidurais
em que os pacientes tomavam drogas anti-
plaquetárias em 39%, incluindo 11% com com-
binação de várias drogas, e nenhum paciente
apresentou sinais de hematoma epidural 25.
Para um paciente que se programe a reali-
zação de bloqueio espinhal, o ideal seria sus-
pender a aspirina por 7 a 10 dias e os
antiinflamatórios não esteróides por 48 a 72
horas antes da cirugia. Quando a terapia não
puder ser suspensa por tempo adequado,
deve-se fazer uma história, exame físico e
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testes laboratoriais apropriados para ajudar o
anestesiologista na decisão. A monitorização
pelo tempo de sangramento é controversa 5.
Nestes pacientes a anestesia regional pode
ser realizada com segurança, desde que se
faça uma adequada avaliação dos sinais pre-
coces de compressão medular 24,25.

Seria razoável afirmar-se que a com-
binação de heparina subcutânea em baixas
doses e anestesia espinhal é segura, desde
que o paciente não sofra de desordens de
sangramento 24-26.

Recomenda-se que a agulha epidural
seja inserida na linha media, já que na lateral,
o risco de punção de vasos epidurais está
aumentado. A punção deve ser a mais
atraumática possível. O cateter deve ser intro-
duzido suavemente, preferivelmente sem es-
tilete, e não introduzi-lo mais do que 3 a 5 cm
no espaco epidural. Sempre aspirar e realizar
dose teste com anestésico local (3 ml) e epi-
nefrina 1.200.000, para excluir-se a possibili-
dade  de  punção  ac iden ta l  da  du ra  e
cateterização de vaso 25,26.

Em caso de paciente que deva ser
heparinizado a pleno no transoperatório, a
epidural deverá ser realizada 60 minutos an-
tes da heparinização, e o TTPA deverá ser
controlado, não devendo ficar acima de 200
segundos 5-26.

Para permitir a detecção precoce de
complicações associadas à hemorragia
epidural com formação de hematoma, é impor-
tante avaliar as funções motoras e sensitivas
a cada reinjeção de anestésico local ou
opiáceo. A presença de dor intensa e prolon-
gada nas costas, com ou sem sinais neurológi-
cos, febre, leucocitose, e dor local é indicação
para realização de tomografia, ressonância de
coluna ou mielografia. Se houver sinais clíni-
cos ou radiológicos de compressão medular,
o paciente deverá ser imediatamente sub-

metido à laminectomia descompressiva den-
tro de 12 horas, já que a recuperação é im-
provável se a cirurgia for retardada para além
daquele tempo 26.

CONCLUSÕES

A alta incidência de TVP em pacientes
de moderado e alto risco submetidos a diver-
sos procedimentos cirúrgicos, tornou impera-
tivo o uso de medidas profiláticas contra o
tromboembolismo venoso e, quase invariavel-
mente, é realizada uma modalidade farma-
cológica de profilaxia.

Vários estudos têm demonstrado os
benefícios adicionais proporcionados pela a-
nestesia espinhal na profilaxia da TVP 5,20-23.
Portanto, baseado nos estudos e informações
disponíveis, acredita-se que as seguintes re-
comendações sejam apropriadas:

1- As anestesias subaracnóidea e epidural
estão contra-indicadas em pacientes que
estejam recebendo terapia trombolítica, no
portador de coagulopatia, e nos tromboci-
topênicos graves ( abaixo de 100.000) 5,24-

26;

2- As anestesias epidural e subaracnóidea
seguidas por heparinização sistêmica são
provavelmente seguras, desde que ade-
quadas precauções sejam tomadas e a
heparinização seja iniciada 1 hora após a
punção 24-26;

3- A anestesia espinhal é segura em pacientes
que estejam recebendo heparina sub-
cutânea em baixas doses a cada 8 ou 12
horas, desde que não haja fatores de risco
associados para aumento de sangra-
mento 24,25;
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4- Nos pacientes em uso de drogas com ação
antiplaquetária, seria preferível suspender
estas drogas antes da cirurgia (7 a 10 dias a
aspirina e 48 a 72 hs os antiinflamatórios não
esteróides) 5. Caso não seja possível sus-
pendê-las, as anestesias epidural e subarac-
nóidea poderão ser real izadas com
segurança, desde que, nos pacientes com
história de sangramento ou equimoses, se
monitorize o tempo de sangramento 5. Estes
pacientes deverão ser cuidadosamente
avaliados no pós-operatório em relação ao
risco de hematoma epidural 24,25;

5- Nos pacientes anticoagulados profilati-
camente, a técnica de punção e passagem de
cateter  epidural  deverá ser a mais
atraumática possível, evitando multiplas
punções e cuidando-se para não introduzir o
cateter mais do que 3 a 5 cm no espaço
epidural 25,26.

Peixoto AJ - Tromboembolismo Venoso E
Anestesia
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