Protocolo 8 - Profilaxia e tratamentos de eventos

tromboembdlicos

1 Importancia

A maioria dos pacientes admitidos em terapia intensiva (UTI) apresenta
multiplos fatores de risco para tromboembolismo venoso (TEV), que precedem
ou se desenvolvem durante a internagdo (Tabela 1). O TEV engloba a
trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP),
complicagbes frequentes, mas pouco reconhecidas em pacientes graves1.

Estudos sugerem que cerca de 10% dos pacientes graves apresentam
TVP no momento da admissao na UTI. Naqueles que nao recebem profilaxia, a
incidéncia de TVP durante a internagdo pode chegar a 40%. A incidéncia de
TEP é pouco conhecida, mas autopsias em pacientes graves detectaram TEP
em 7% a 27%% dos casos, dos quais ndo havia suspeita clinica em 70% das
vezes. Estima-se que 10% das mortes hospitalares podem ser atribuidas a
TEP?. Além disso, aqueles com TEV apresentam maior tempo de ventilagdo
mecanica, tempo de internacao hospitalar e mortalidade.

Os poucos estudos sobre prevengdo de TEV em pacientes graves
sugerem que a profilaxia medicamentosa ¢é eficaz. Tendo em vista o alto risco
de eventos tromboembdlicos, o impacto na evolugdo clinica e extensas
evidéncias de beneficio em populagbes distintas, como trauma, cirurgia e
ortopedia, justifica-se a implementagao de medidas de preven¢do. Também em
pacientes clinicos, com fatores de risco para TEV, o uso de heparina reduz em
58% o risco de TEP e em 53% o de TVP?.

2 Objetivos

O objetivo do protocolo é tracar diretrizes que orientem a profilaxia e o

tratamento dos casos confirmados de TVP e TEP.



Tabela 1- Fatores de risco para TEV

Fatores presentes na admissao

Cirurgia

Trauma

Imobilidade

Cancer

Terapia para cancer (hormonal, quimioterapia, inibidores da angiogénese,
radioterapia)

Compressao venosa (tumor, hematoma, anormalidade arterial)

TVE prévio

Idade avancgada

Gestacao e puerpério

Contraceptivo oral contendo estrogénio ou terapia de reposi¢cédo hormonal
Agentes estimulantes da eritropoiese

Doenca clinica aguda.

Doenca inflamatdria intestinal

Sindrome nefrética

Doencgas mieloproliferativas

Hemoglobinuria paroxistica noturna

Obesidade

Trombofilia

Fatores adquiridos na UTI

Sepse
Cateter venoso central
Sedacéo e paralisia

Ventilagdo mecanica

3 Estratificagao de risco e recomendagoes para profilaxia de TEV

A estratificacdo de risco, para selecionar o método de profilaxia, poderia
ser feita de forma individual, por meio de modelos pré-definidos, baseado em

fatores de risco associados a doenga ou procedimento cirdrgico. Porém, ha



varias limitagdes com este tipo de abordagem. E pouco prética, falta validagéo
clinica e ha pouco conhecimento de como os varios avaliados fatores
interagem para determinar o risco de eventos. Além disso, ha poucos métodos
de prevengdo para justificar abordagem tdo complexa. Do ponto de vista
pratico e com intuito de garantir adequada aderéncia as medidas para

prevencao de TEV, seguiremos fluxograma abaixo:

Admissio

'

Avvaliar nsco de
Angramento

v 4

Alto Baixo

Profilaxia mecinica Fnoxaparina 490me 1x dia
P g

(CPle/ou MECG)

Profilaxia medicameniosa Avaliar cm_‘nbinag:j:: com
quando o risco de profilaxia mecinica
sangramento diminuir

CPI: compressao pneumatica intermitente.
MECG: meias elasticas de compresséo gradual.
Recomendacgdes para profilaxia de TEV:

e Para fins de protocolo, fica definido o uso de enoxaparina como padrao,
podendo haver substituicdo por HNF 5000U 8/8h (com exceg¢ao dos
casos de cirurgia de revascularizagdo do miocardio, artroplastia total
eletiva de quadril, artroplastia total eletiva de joelho, grandes traumas e

trauma raquimedular).



Aspirina ndo deve ser usada como método de profilaxia para TEV. Em
casos especificos pode ser usada apenas para prevengciao de
tromboembolismo arterial.

Métodos mecanicos de profilaxia (MECG ou compressdo pneumatica
intermitente) devem ser usadas como método unico apenas para
pacientes com risco alto de sangramento.

A associagdo de profilaxia mecénica e farmacologica pode ser mais
efetiva que o uso de um método unico, embora tal estratégia nunca
tenha sido testada em UTI. Nos pacientes com varios fatores de risco
para TEV pode ser utilizada sempre que possivel.

A profilaxia deve ser iniciada rotineiramente na admissao e permanecer
durante toda internacédo na UTI.

A profilaxia ndo deve ser suspensa para procedimentos ou cirurgia, a
menos que o risco de sangramento seja alto. Por rotina da equipe de
cirurgia toracica, a profilaxia deve ser suspensa antes da traqueostomia.
Para pacientes submetidos a pequenas cirurgias e sem outros fatores de
risco para TEV ndo ha necessidade de profilaxia farmacologia, sé
incentivar a deambulagao precoce. Mas convém lembrar que esse tipo

de paciente raramente é admitido na UTI.

Contra-indicagoes a tromboprofilaxia mecanica:

Absoluta: trauma ou enxerto em membros inferiores.

Relativa: intolerancia os dispositivos usados.

Casos especiais:

Insuficiéncia renal (clearence < 30 mL/min). A maior parte da
heparina ndo fracionada (HNF) ¢é degradada pelo sistema
reticuloendotelial, sendo uma menor fragdo eliminada pelos rins. Ja a
principal via de eliminacdo das heparina de baixo peso molecular
(HBPM) é a renal. A despeito de ndo ter sido demonstrado aumento na
taxa de sangramentos em pacientes com disfungéo renal, ha potencial

acumulo de atividade anti-Xa. Sendo assim, nesses pacientes ficara



padronizado o uso de HNF 5000U 8/8h. Como segunda op¢ao, na falta
de HNF, a administracdo de enoxaparina pode ser utilizada na metade
da dose.

Pacientes idosos. Nao ha necessidade de reducédo na dose profilatica
de heparina em pacientes idosos.

Pacientes obesos. Os poucos dados existentes sugerem que a dose
usada na profilaxia seja maior que as doses usuais para ndo obesos.
Recomenda-se o uso de doses maiores de enoxaparina (40mg 12/12h,
ou no caso de falta, HNF 7.500U 8/8h) em todos os pacientes com
obesidade mérbida.

Paciente com cateter de peridural. A passagem do cateter peridural
deve ser feita de 8 horas apds a ultima dose de HNF e 12 horas apds a
ultima dose de HBPM. A tromboprofilaxia pode ser iniciada de 6 a 8
horas apo0s a cirurgia e deve ser adiada, e discutida caso a caso, se
durante a insergdo do cateter houver sangue na aspiragdo. A remogao
do cateter deve ser feita apds o horario previsto para a préxima dose da
medicacdo. Apos a remogao do cateter, aguardar no minimo 2 horas
para reiniciar a tromboprofilaxia. No periodo de analgesia peridural o
paciente deve ser monitorizado regularmente para sinais e sintomas de
compressao medular.

Pacientes neurolégicos.

o Neurocirurgia. Fica sugerido o uso de CIP, associado ou ndo a
MECG. A enoxaparina ou HNF deve ser acrescentada ou
substituir as medidas mecanicas no primeiro dia de poés-
operatorio, desde que a tomografia de controle nao mostre
sangramento.

o Cirurgia eletiva de coluna. Em pacientes sem fatores de risco
para TEV ndo ha necessidade de profilaxia farmacologia, s6
incentivar a deambulagdo precoce; para aqueles que tenham
fatores de risco, como idade avangada, neoplasia, déficit
neurolégico, TVE prévio ou abordagem cirurgica prévia fica
sugerido o uso de enoxaparina ou HNF no primeiro dia de pos-
operatorio; naqueles com multiplos fatores de risco, sugere-se a

combinacgao de profilaxia medicamentosa e mecanica.



o0 Hemorragia subaracndidea. Uso de CPIl, MECG, ou ambos em
pacientes no pré-operatoério ou com aneurisma nao clipado. No
primeiro dia de pds-operatorio de clipagem do aneurisma iniciar
enoxaparina ou HNF, apos tomografia de controle.

o Acidente vascular cerebral isquémico. O uso de profilaxia
medicamentosa € recomendado para pacientes imobilizados. O
momento ideal de inicio ndo € conhecido. Recomenda-se entao
iniciar assim que possivel, se ndo houver contra-indicagbes (por
exemplo, ndo usar nas primeiras 24h apds uso trombolitico).

o Acidente vascular hemorragico. Pacientes na fase aguda que
apresentam déficit motor devem receber profilaxia mecanica com
CPI ou associacado de CPI/MECG. Profilaxia farmacologica deve
ser considerada a partir do terceiro dia, uma vez documentada a
interrupgao do sangramento.

e Pacientes em uso de vasopressores ou edemaciados. Em pacientes
graves, 0 uso concomitante de vasopressor e a presenga de edema
generalizado estdo associados com redugdo dos niveis de anti-Xa,
provavelmente por diminuicdo da perfusdo e absor¢éo no subcutaneo. A
influéncia desses achados na efetividade da trombofilaxia € incerta.
Assim, recomenda-se sempre que possivel a associacdo de profilaxia
mecanica.

e Pacientes em uso de drotrecogina alfa (ativada). A profilaxia
medicamentosa ndo deve ser suspensa em pacientes em uso de
drotrecogina alfa ativada.

e Pacientes com plaquetopenia ou alteragées no coagulograma.
Esses pacientes devem ser avaliados individualmente levando-se em
consideragao a provavel causa da plaquetopenia. Caso as alteracdes
sejam secundarias a coagulagao intravascular disseminada e o paciente
ndo tenha sangramento ativo, a profilaxia medicamentosa deve ser

mantida, embora ndo haja dados suficientes na literatura..

4 Trombose venosa profunda em membro inferior



O tratamento deve ser iniciado com anticoagulante assim que é feita
suspeita clinica da TVP, mesmo antes dos resultados finais dos exames
diagnosticos.

Deve ser iniciada HBPM, subcutanea (SC), enoxaparina na dose de
1mg/Kg de peso 2x/dia. Se houver contra-indicagcdo a HBPM, deve ser usado
HNF endovenosa (EV). O anticoagulante oral deve ser iniciado junto com
heparina, no primeiro dia de tratamento, se ndo houver contra-indicagao.
Lembrar que a maioria dos pacientes em terapia intensiva tem contra-indicacao
para uso de anticoagulante oral pela instabilidade geral do quadro clinico. A
heparina deve ser mantida por no minimo 5 dias ou até que INR esteja = 2 por
24h.

Nao é recomendado o repouso no leito, assim que possivel o paciente

pode deambular.

Heparina venosa
Iniciar com bolus (80U/Kg ou 5000Ul), seguida pela infusdo continua
(18UI/Kg/h ou 1300U/h), com dose ajustada conforme TTPA (2 a 2,5 vezes o

valor de referéncia).

HBPM

Iniciar com enoxaparina 1mg/Kg 2x/dia. A HBPM ¢é preferencial a HNF.
Em pacientes com insuficiéncia renal grave (clearence de creatinina <30
ml/Kg/h), deve ser usada HNF ao invés da HBPM.

Trombdlise por cateter

Em pacientes selecionados com TVP proximal, extensa, aguda
(<14dias), com baixo risco de sangramento, pode ser discutido com a cirurgia
vascular a realizagdo de trombdlise mecanica, através de cateter-baldo. Apos o

procedimento, a anticoagulagcédo é semelhante as orientagbes anteriores.

Trombdlise cirargica
Em pacientes com TVP proximal (por exemplo, ilio-femoral), aguda
(<7dias), com bom status funcional do membro e com alto risco de

sangramento pode ser discutida a trombectomia cirdrgica. Apds o



procedimento a anticoagulagcdo também & semelhante as orientagbes

anteriores.

Indicagoes de filtro de veia cava
Para pacientes com TVP aguda, proximal, se anticoagulagdo nao for
possivel, por risco de sangramento. Assim que o risco de sangramento estiver

resolvido, a anticoagulagao deve ser iniciada imediatamente.

Duracgao da terapia anticoagulante

Para pacientes com TVP secundaria a um fator de risco transitério e
reversivel, o anticoagulante deve ser mantido por 3 meses. Nos pacientes sem
fatores causais determinantes para TVP faz-se a anticoagulagdo por 3 meses e
apos avalia-se o risco-beneficio de anticoagulagéo a longo prazo. Pacientes
com o segundo episédio de TVP a anticoagulacdo deve ser feita por tempo
indeterminado.

Pacientes oncologicos com TVP devem receber HBPM por 3-6 meses.
Comparativamente ao uso de anticoagulante oral a HBPM reduz o risco de
sangramento e de recorréncia da TVP. Apds manter anticoagulagéo

indefinidamente ou até que o cancer esteja revolvido.

Intensidade da anticoagulagao

A dose do anticoagulante deve manter um INR de 2,5 (2-3). Nos dois
primeiros dias iniciar com 10mg de warfarina e apds passar para 5mg. Ja nos
pacientes idosos (= 65 anos), desnutridos, com insuficiéncia cardiaca,
hepatopatas, cirurgia grande recente, em uso de amiodarona (potencializa a
warfarina) é recomendado o uso de warfarina 5mg desde o primeiro dia. Na
terapia intensiva devemos dosar o primeiro tempo e atividade de protrombina
com obtencdo do International Normalized Ratios (INR) a partir do 3° dia de
uso da warfarina. Se o INR estiver entre 2-3, faz uma segunda dosagem em
24h para confirmar. Caso ainda ndo esteja na meta, continua-se dosando a
cada 3 dias. Apos atingir estabilidade a monitorizacdo pode ser feita até em 4

semanas, porém a rotina laboratorial da UTI prevé dosagem semanal.

Meias elasticas



Para paciente com TVP sintomatica e proximal, sdo recomendado
MECG de compressao elastica (gradiente em torno de 30-40 mmHg a nivel de
tornozelos), logo apos o inicio da anticoagulagéo, para evitar a sindrome pos-
trombodtica, por um periodo minimo de 2 anos, ou até que os sintomas

persistam.

5 Tromboembolismo pulmonar

Os pacientes com alta suspeita clinica ou TEP confirmado devem ser
anticoagulados com HBPM preferencialmente que com HNF. Naqueles onde
haja TEP macigo, planejamento de uso de trombolitico, onde haja duvida
quanto a capacidade de absorcdo subcutanea e pacientes com insuficiéncia
renal grave (clearence de creatinina <30 ML/Kg/h) a HNF deve ser usada ao
invés da HBPM.

A heparina deve ser mantida por um periodo de 5 dias ou até que o INR
seja = 2 por 24h. O anticoagulante deve ser iniciado juntamente com a
heparina. As doses sdo semelhantes aquelas empregadas no tratamento da

TVP, bem como as restricbes ao seu uso.

Trombdlise no TEP

Todo paciente com TEP deve passar por uma rapida estratificagcao de
risco para avaliar indicagao de trombolitico. Os casos de TEP maci¢o, com
comprometimento hemodinamico ou respiratorio, sdo a unica indicagao para
trombdlise. O trombolitico pode ser administrado em um periodo de até 14 dias
apos inicio dos sintomas, isto porque o pulméo conta com a circulacao colateral
bronquial. A preferéncia € para o uso de alteplase (rTPA) 100mg EV em 2h.
Uma segunda opcao € estreptoquinase 250.000Ul em 30-60 minutos, seguido
de 100.000Ul/h por 24h, ou até que tenha sido restaurada a estabilidade
hemodinamica.

Outros critérios como alargamento do ventriculo direito a radiografia ou
tomografia de térax, disfungdo do ventriculo direito ao ecocardiograma,
elevagdo de enzimas de necrose miocardica (CK MB ou troponina) sdo ainda

controversos para indicagao de trombdlise.



Outras abordagens

A embolectomia por cateter, ou cirurgica deve ser exceg¢ado. Apenas
naqueles casos instaveis hemodinamicamente, com contra-indicacdo para
trombdlise quimica, havendo disponibilidade técnica.

Indicagao do filtro de cava e duragao da anticoagulagao- semelhantes ao
tratamento TVP.

6 Trombose venosa profunda membro superior (TVPMS)

Anticoagulagao
Esta recomendado tratamento com HBPM ou HNF, de forma semelhante
para TVPMI.

Trombodlise

Como rotina, ndo esta indicada o uso de trombdlise quimica ou por
cateter nas TVP. Em casos selecionados, por exemplo, pacientes de baixo
risco para sangramento e sintomas intensos de inicio recente, pode ser

utilizado trombolitico direcionado por cateter.

Procedimentos intervencionistas

Em casos muito especiais, como falha da anticoagulagédo e trombdlise,
com sintomas persistentes podem ser feitas terapias alternativas: extracao do
trombo por cateter, trombectomia cirurgica, angioplastia transluminal, ou uma

estratégia de lise, seguida de intervenc&o vascular ou procedimento cirurgico.

Uso do filtro de veia cava
Em pacientes com TVPMS em que a anticoagulacdo esta contra-
indicada e ha evidéncia de progressdo da TVP ou TEP clinicamente

significativo, esta indicado implante de filtro de cava superior.

Sindrome pés-TVP
Nos pacientes com sintomas de dor e edema persistentes, deve-se usar

MECG elasticas para reduzir os sintomas de sindrome po6s-TVP.



7 Anticoagulagao terapéutica na fibrilagao/flutter atrial

Fibrilagao/flutter atrial cronicos

E recomendada anticoagulacdo com warfarina, por tempo
indeterminado, objetivando INR 2,5 (2-3), nos pacientes com fibrilagdo atrial
cronica (FA), incluindo aqueles com FA paroxistica, que tenham tido qualquer
evento embdlico prévio [ataque isquémico transitorio (AlT), acidente vascular
cerebral isquémico (AVCI), ou TEP], ou que tenham dois ou mais dos seguintes
fatores de risco: idade > 75anos, histéria de hipertensao arterial, histéria de
diabetes mellitus, moderada a severa disfungdo sistélica do ventriculo
esquerdo e/ou insuficiéncia cardiaca. Os pacientes com apenas um dos fatores
de risco acima citados, sado considerados de risco moderado para eventos
tromboembdlicos e podem ser anticoagulados com warfarina ou antiagregrados
com aspirina 300mg. A conduta da anticoagulagcdo € preferida. Apenas nos
pacientes com idade < 75 anos, sem fatores de risco, a aspirina € preferivel.

Pacientes com FA e estenose mitral ou protese valvar também ha

indicagdo de anticoagulante oral.

Fibrilagao atrial aguda ou com duragao desconhecida

Para pacientes com FA de duragdo conhecida e <48h, a cardioversao
pode ser feita sem anticoagulagcdo. Entretanto, em pacientes sem contra-
indicagdo para o uso de anticoagulante, é sugerido iniciar HBPM ou HNF a
apresentacao no paciente e manter até reversao da FA.

Se a FA persistir por = 48h ou tlver duracdo indeterminada, e houver
planejamento de reversao quimica ou elétrica, a anticoagulagcdo com warfarina
€ recomendada por 3 semanas antes da cardioversdo e por no minimo 4
semanas apos estabilizacdo do ritmo sinusal.

Em casos onde se deseje tentar cardioversao elétrica ou farmacoldgica
imediata, deve-se iniciar HBPM ou HNF, ou warfarina por no minimo 5 dias
com INR alvo de 2,5 (2-3) no momento da cardioversdo. Deve-se realizar um
ecocardiograma transesofagico (ETE) para descartar presenga de trombos
intra-cavitarios. Se ndo ha trombos e a cardioverséo é feita com sucesso, a

warfarina deve ser mantida por 4 semanas. Se o ETE mostra trombos, a



cardioversdao deve ser adiada e anticoagulagdo oral iniciada e mantida
indefinidamente.

Em cardioversdes de emergéncia, em pacientes hemodinamicamente
instaveis, deve ser feita HBPM ou HNF assim que possivel seguida pela
anticoagulacéo oral com warfarina por 4 semanas se a cardioversao é feita
com sucesso, conseguindo reversao para ritmo sinusal. Se o paciente tiver tido
mais que 1 episddio de FA, ou possuir fatores de risco para recorréncia a
anticoagulacéo deve ser por tempo indeterminado.

Pacientes com FA, internados na UTI por outra causa, se nao puderem
ficar com anticoagulante oral, devem ser mantidos com heparinizagao plena
sempre que nao houver contra-indicagbes (HBPM ou se contra-indicagéo
HNF).

8 Doencga valvar e estrutural cardiaca

Os pacientes com doencga valvar mitral, complicada com FA, embolia
sistémica, trombo atrial esquerdo devem receber anticoagulante oral
indefinidamente. Sugere-se também anticoagulagao oral para pacientes com
lesdo reumatica mitral e atrio esquerdo com diametro >55 mm. Pacientes com
prolapso de valva mitral que tenha FA, embolia sistémica documentada ou
ataques isquémicos transitdrios recorrentes, mesmo em uso de acido acetil
salicilico (AAS), devem ser anticoagulados com warfarina. Pacientes com
calcificacdo do anel mitral complicado com embolia sistémica, acidente
vascular cerebral isquémico (AVCI), ou acidente isquémico transitorio (AIT),
sem FA, devem receber AAS 100mg. Se houver episddios recorrentes a
despeito do AAS, o tratamento com anticoagulagao oral deve ser indicado.

Nos pacientes com lesao calcificada em valva adrtica com AVCI ou AIT,
sem outras fontes sugeri-se AAS 100mg. Nos casos de AVCI associados a
trombo movel em arco adrtico deve ser feita antiocoagulagéo oral ou uso de
AAS 100mg.

Pacientes em pds-operatério de implante de valva metalica devem
receber no primeiro pos-operatério HNF e iniciado anticoagulante oral. Manter
a HNF em doses terapéuticas até INR >2 estavel por 2 dias. Nos pacientes

com valva metalica em posi¢cao mitral € recomendado INR de 3 (média entre



2,5 e 3,5). Esta recomendagado também é valida para pacientes com valva
metalica em qualquer posi¢cao e com adicional fator de risco para TEP como
FA, IAM parede antero-apical, aumento de atrio esquerdo, estado de
hipercoagulabilidade ou FE baixa. Nos pacientes com valva mecanica e historia
de doencga vascular aterosclerética associam-se AAS 100mg a anticoagulacéo
oral. Porém aspirina ndo deve ser acrescentada a anticoagulagdo nos
pacientes de risco para sangramento (idade >80 anos ou antecedente de
hemorragia digestiva).

Os pacientes em pés-operatério de colocagao de prétese bioldgica mitral
devem ser anticoagulados por 3 meses com INR alvo de 2,5 (2-3). Apés este
periodo, se ndo ha outra indicagdo de anticoagulante, o mesmo pode ser
suspenso. Nos casos de valva adrtica ndo € necessario o anticoagulante. Pode
ser usado AAS 100mg. Se o paciente tiver historia de embolia sistémica prévia
o anticoagulante esta indicado por 3 meses.

Pacientes com endocardite infecciosa ndao devem receber anticoagulante
oral, exceto se houver uma indicacdo especifica. Nestes casos esta indicada
HNF inicialmente até que ndo haja risco de complicagdes neuroldgicas ou
outras contra-indicacbes. Apos resolugdao da endocardite, se mantiver

indicacao de anticoagulante, pode ser reintroduzido.

9-Trombocitopenia induzida por heparina: diagnéstico, tratamento e

prevencgao.

Existem dois tipos de trombocitopenia induzida por heparina (HIT). O
mais comum € o tipo |, que pode ocorrer em até 15% dos pacientes recebendo
doses terapéuticas da heparina, é benigno e autolimitado. E dose dependente,
nao mediado por imunidade e raramente causa redugdo acentuada das
plaquetas, ou complicagdes clinicas e usualmente ndo requer descontinuidade
da heparina.

Em contraste a HIT tipo Il € um efeito adverso da heparina, mediado por
anticorpo, com importancia porque esta associado fortemente com trombose
venosa e arterial. O anticorpo da HIT reconhece o complexo formado pelo fator
4 plaquetario (PF4) e a heparina. Os anticorpos ativam as plaquetas e formam

microparticulas e aumento da formacao de trombina.



Reconhecendo HIT tipo Il

Deve-se suspeitar de HIT em pacientes que estejam recebendo ou que
receberam heparina e que ocorra uma queda das plaquetas = 50%, e/ou um
evento trombdtico, entre os dias 5 e 14 apds o inicio da heparina. Inclusive
pacientes podem até n&o estar recebendo mais heparina quando a trombose
ou trombocitopenia ocorrer.

A monitorizagao das plaquetas em pacientes de maior risco (aqueles em
pos-operatorio que receberam HNF como profilaxia, por um periodo = 1
semana) deve ser feita em dias alternados. Nos pacientes de risco
intermediario (pacientes clinicos/obstétricos recebendo HNF ou HBPM apos
dose inicial de HNF, ou cirurgicos recebendo HBPM ou “flushes” de HNF em
cateteres) a cada 2-3 dias. Por fim, nos pacientes de baixo risco
(clinicos/obstétricos recebendo apenas HBPM ou pacientes clinicos recebendo
apenas “flushes” de heparina em cateteres) nao esta indicada a monitorizagao
das plaquetas.

Nos pacientes que vao receber HNF ou HBPM e que receberam
heparina nos ultimos 100 dias, recomenda-se dosar as plaquetas basais e

repetir dentro de 24h do uso de heparina.

Tratamento e prevencao da HIT Il

Para pacientes com forte suspeita ou confirmacao de HIT I, complicada
ou nao por trombose, deve ser usado outro anticoagulante que nao heparina.
Infelizmente n&o temos disponiveis as medicagbes mais indicadas:
danaparoide, lepirudina, argatroban, fondaparinux ou bivalirudina. A opgao que
fica é iniciar e manter conforme necessidade o anticoagulante oral. Idealmente
deveria ser iniciado anticoagulante oral apenas quando as plaquetas estiverem
acima de 150.000/mm3. Entretanto, como ndo dispomos das outras opgdes,
deve-se comecgar imediatamente, com dose menor, 5mg e ajustar pelo INR nos
pacientes com trombose e aguardar naqueles onde haja apenas plaquetopenia.
Esta contra-indicado o uso de HBPM.

A transfusdo de plaquetas deve ser feita apenas quando, associado a

plaquetopenia, houver sangramento. Em casos de procedimentos cardiolégicos



(cirurgia cardiaca ou cateterismo com ou sem angioplastia) pode ser usada
heparina associado ao anti-agregante tirofiban.
O uso da HBPM em substituicdo a HNF reduz a incidéncia de HIT em

pacientes cirurgicos (maior risco) e também em pacientes clinicos.

10 Reversao dos efeitos dos anticoagulantes

HNF - sulfato de protamina: 1mg neutraliza aproximadamente 100U de
heparina. Devido ao fato da meia-vida da heparina IV ser de 60 -90min,
somente a heparina administrada nas ultimas 2 horas necessita ser
considerada no calculo da dose de protamina. A neutralizagdo da heparina
administrada por via SC pode requerer infusdo prolongada de protamina (meia-
vida da protamina de 7min). Os efeitos colaterais da protamina sao raros:
anafilaxia (mais comum em diabéticos que recebem insulina), hipertensao
pulmonar e insuficiéncia ventricular direita, hipotensdo, neutropenia transitoria.
E incompativel com cefalosporinas e penicilinas. Deve ser administrado

lentamente (10minutos).

HBPM - sulfato de protamina: administrar 1mg para cada 1mg de enoxaparina,
caso tenha recebido nas ultimas 8 horas. Considerar dose adicional de 0,5mg
de protamina para cada 1mg de enoxaparina, se persistir sangramento. Doses
menores de protamina podem ser administradas se a ultima dose de

enoxaparina for ha mais de 8 horas.



Warfarina

Tabela 2- Recomendagoes para manejo INR elevados e/ou sangramento

em pacientes usando anticoagulante oral (warfarina)

Condicao

Intervencao

INR > 3 e <5, sem
sangramento
INR=5e <9, sem

sangramento

INR =2 9, sem

sangramento

Sangramento sério,
ou com risco de
vida, com qualquer

alteracéo do INR

Reduzir a dose da warfarina e monitorizar INR mais
proximo (3/3 dias), até estar entre 2-3.

Omitir duas doses, monitorizar INR (3/3 dias) e quando
estiver entre 2-3, reintroduzir dose menor da warfarina.
Se houver necessidade de rapida normalizagdo do INR
fazer vitamina K (5mg, VO).

Suspender warfarina e administrar vitamina K (5mg,
VO). Monitorizar INR em 48h, se ainda estiver >5, fazer
dose adicional de vitamina K. Quando INR estiver entre
2-3, reiniciar dose menor da warfarina

Suspender warfarina e administrar vitamina K (10mg, IV
lentamente), PFC, concentrado de complexo
protrombinico, ou fator Vlla recombinante, dependendo
da urgéncia da situagado. Vitamina K pode ser repetida a
cada 12h

INR = “International Normalized Ration”, PFC = plasma fresco congelado,

VO = via oral, IV = intra-venoso.
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