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SENFFT, Isabel de Castro Nunes. Proposta de padronizagao de protocolo para a
profilaxia do tromboembolismo venoso em escleroterapia com espuma densa
para tratamento de varizes dos membros inferiores no Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle. 2026. 39f. Dissertagao (Mestrado) — Programa de Pds-graduagéo
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RESUMO

A doenga venosa cronica (DVC) dos membros inferiores € condigdo altamente
prevalente, progressiva e associada a impacto funcional, psicossocial e econémico
significativo. Nas ultimas décadas, o tratamento das varizes dos membros inferiores,
principal manifestagdo da DVC, passou por importante mudancga de paradigma, com
a crescente adogdo de técnicas minimamente invasivas, entre as quais a
escleroterapia com espuma densa (EED), que se destaca por sua eficacia, seguranga,
carater ambulatorial e baixo custo, especialmente no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS). Embora o risco absoluto de tromboembolismo venoso (TEV) apés a
EED seja baixo, essa complicagdo permanece clinicamente relevante devido a sua
gravidade potencial e as consequéncias crénicas associadas, como a sindrome poés-
trombdtica, além do impacto psicossocial e econdmico para o paciente e para o SUS.
Até o momento, ndo existem diretrizes especificas para a profilaxia do TEV em
pacientes submetidos a EED, o que resulta em variabilidade de condutas e possivel
exposicao a desfechos adversos evitaveis. Nesse cenario, a utilizagdo de modelos de
avaliacdo de risco validados constitui ferramenta fundamental para orientar
estratégias de tromboprofilaxia individualizadas. O escore de Caprini, amplamente
validado em diferentes cenarios cirurgicos, demonstra aplicabilidade também em
procedimentos venosos minimamente invasivos. Este trabalho propde a padronizagao
de um protocolo institucional de profilaxia do TEV para pacientes submetidos a EED
no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle fundamentado no escore de Caprini e
adaptado a realidade assistencial local, com o objetivo de uniformizar condutas,
aumentar a seguranga do procedimento e otimizar a utilizagdo dos recursos no SUS.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (UNIRIO), Brasil.

O presente trabalho foi realizado com apoio do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle
(HUGG-UNIRIO)/Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), Brasil.

Palavras-chave: Escleroterapia. Trombose Venosa Profunda. Doen¢a Venosa
Crénica. Profilaxia.



SENFFT, Isabel de Castro Nunes. Proposal for the standardization of a protocol for
venous thromboembolism prophylaxis in dense foam sclerotherapy procedures for the
treatment varicose veins of the lower limbs at Gaffrée e Guinle University Hospital.
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ABSTRACT

Chronic venous disease (CVD) of the lower limbs is a highly prevalent and progressive
condition, associated with significant functional, psychosocial, and economic impact.
In recent decades, the management of lower limb varicose veins has undergone a
major paradigm shift, with increasing use of minimally invasive techniques. Among
these, foam sclerotherapy stands out due to its effectiveness, safety, outpatient nature,
and low cost, particularly within public healthcare systems. Although the absolute risk
of venous thromboembolism (VTE) following foam sclerotherapy is low, this
complication remains clinically relevant because of its potential severity and
associated chronic consequences, such as post-thrombotic syndrome, as well as its
psychosocial and economic impact. To date, there are no specific guidelines for VTE
prophylaxis in patients undergoing foam sclerotherapy, resulting in variability in
clinical practice and potential exposure to preventable adverse outcomes. In this
context, the use of validated VTE risk assessment models represents an essential
strategy to guide individualized thromboprophylaxis. The Caprini risk score,
extensively validated across different surgical settings, has also demonstrated
applicability in minimally invasive venous procedures. This study proposes the
standardization of an institutional VTE prophylaxis protocol for patients undergoing
foam sclerotherapy at Gaffrée e Guinle University Hospital, based on the Caprini risk
score and adapted to local clinical practice, aiming to standardize care, improve
procedural safety, and optimize resource utilization within the public health system.

This study was financed in part by the Federal University of the State of Rio de Janeiro
(UNIRIO), Brazil.

This study was financed in part by the Gaffrée and Guinle University Hospital
(HUGG-UNIRIO / Brazilian Hospital Services Company (EBSERH), Brazil.

Keywords: Sclerotherapy. Deep Venous Thrombosis. Chronic Venous Disease.
Prophylaxis.
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1 INTRODUGAO

A doenga venosa crénica (DVC) dos membros inferiores (MMII) é uma condi¢cdo
progressiva e altamente prevalente no Brasil e no mundo, com diversos fatores de
risco associados ao seu desenvolvimento e a sua progressao’*. Embora por muito
tempo tenha sido considerada um problema meramente estético, a DVC esta
associada a desconforto fisico, incapacidade funcional, deterioracdo da qualidade de
vida (QV) e afastamento do trabalho*®.

Nos ultimos anos, ocorreu uma mudanga significativa de paradigmas no tratamento
das varizes dos MMII, principal causa de DVC, caracterizada pelo surgimento de
novas tecnologias que oferecem melhores experiéncias aos pacientes, preservando a
eficacia e a seguranga. Assim, abordagens cirurgicas tradicionais, como a
flebectomia, vém cedendo espaco a técnicas minimamente invasivas, com avangos
relevantes no cuidado ao paciente®.

Nesse contexto, a escleroterapia com espuma densa (EED) consolidou-se como uma
modalidade de tratamento para as varizes dos MMII por sua natureza minimamente
invasiva, eficaz, segura e de baixo custo financeiro para o Sistema Unico de Saude
(SUS).

Com a popularizagédo da EED no tratamento de varizes dos MMII no SUS, é plausivel
estimar que concomitantemente havera um aumento do numero absoluto de pacientes
expostos as complicagdes inerentes a técnica, como, por exemplo, ©
tromboembolismo venoso (TEV), que engloba a trombose venosa profunda (TVP) e a
embolia pulmonar (EP). Estima-se incidéncia de TVP em torno de 0,3 a 1%%7 e de EP
de aproximadamente 0,1% nos pacientes submetidos a EED para tratamento de
varizes dos MMII”.

O TEV é uma condicdo grave e potencialmente fatal, considerada a terceira causa
mais comum de sindrome cardiovascular aguda no mundo®. Aproximadamente 34%
dos pacientes falecem subitamente ou poucas horas apds 0s seus primeiros sinais e
sintomas, muitas vezes antes de receber qualquer tipo de assisténcia. No Brasil, entre
2010 e 2021, houve mais de 520 mil internacdes e mais de 67 mil mortes relacionadas
ao TEV®.

As complicagdes recorrentes e cronicas do TEV exigem consideraveis recursos
financeiros do SUS para seu manejo. Martinez e cols demonstraram risco cumulativo

bruto de recorréncia de TEV de 25,2% em pacientes ndo oncologicos'®. A sindrome
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pos-trombotica (SPT) ocorre em, pelo menos, um tergo dos pacientes apés TVP, e a
hipertenséo pulmonar crénica (HPC) em 4 a 5% dos pacientes apos EP''.

Além das complicagdes fisicas, o impacto psicossocial do TEV pode ser expressivo.
Estudos identificaram alta prevaléncia de transtorno de estresse pods-traumatico
(TEPT), ansiedade e depressdo nessa populagéo'.

Até o momento, ndo ha diretrizes padronizadas para a profilaxia do TEV em pacientes
submetidos a EED para tratamento das varizes dos MMII, o que acaba por levar a
variagdes nos cuidados e, portanto, nos resultados e na incidéncia de complica¢des
pos-procedimento.

Nesse contexto, o principal objetivo da tromboprofilaxia (TP) é prevenir o
desenvolvimento do TEV, reduzindo a morbimortalidade aguda e crénica relacionada
a EED. Além disso, a TP contribui para reduzir o uso de recursos econémicos do SUS
e dos pacientes.

A Agéncia Federal para Pesquisa e Qualidade em Saude dos Estados Unidos da
Ameérica considera o uso adequado de TP como a medida mais importante que uma
instituicdo pode adotar para melhorar sua “Qualidade de Servigos”, recomendando
que cada centro de saude desenvolva uma estratégia formal e ativa de prevengéo do
TEV e estabelecga diretrizes ou normas de TP adaptadas a realidade local's.

A taxa de adesédo as recomendacdes locais de TP € um dos principais indicadores de
exceléncia avaliados por 6rgdos que mensuram a qualidade institucional. Sugere-se
que essas recomendagdes sejam implementadas em duas fases: a primeira, com a
apresentacao de diretrizes de TP baseadas em evidéncias e por categorias de risco;
e a segunda, com a orientagdo da TP adaptada a cada perfil de paciente, de acordo
com suas caracteristicas e com as possibilidades locais™3.

Assim, a utilizagdo de um modelo de avaliagéo de risco (MAR) validado para profilaxia
do TEV embasado na literatura vigente podera contribuir para a adogédo e a
padronizacado da profilaxia do TEV em EED para tratamento de varizes dos MMII
realizada no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), mitigando a morbimortalidade deste
procedimento. Além disso, visa reduzir o numero de leitos utilizados para o tratamento
da DVC ao diminuir o numero de cirurgias convencionais para o tratamento das
varizes dos MMII e a incidéncia de TEV decorrente da internagao para realizagao do

procedimento cirurgico. Dessa forma, havera beneficio direto para o paciente, para o
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HUGG — pela dinamizagcdo do uso dos leitos — e para o SUS, pela reducédo dos

custos do procedimento e maior disponibilizacdo de leitos para outros procedimentos.
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2 OBJETIVO

A proposta de adocdo de um protocolo baseado no Escore de Caprini para
normatizacado e padronizacao da profilaxia do TEV em pacientes submetidos a EED

para o tratamento das varizes dos MMII pela Equipe de Cirurgia Vascular e Angiologia
do HUGG-UNIRIO.
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3 DOENGA VENOSA CRONICA

O termo DVC é utilizado para descrever qualquer anormalidade morfolégica e/ou
funcional do sistema venoso superficial e/ou profundo de longa duragdo que se
manifeste por sinais e/ou sintomas, indicando a necessidade de investigagdo e/ou
cuidado'. Trata-se de doenga progressiva, com desenvolvimento de refluxo em
territorios venosos previamente sadios e tendéncia de agravamento clinico ao longo

do tempo”.

A prevaléncia de DVC na populacdo adulta ¢ de aproximadamente 60%?2. Os dados
epidemioldgicos referentes a populagao brasileira sdo escassos; contudo, estima-se
prevaléncia de 48% no pais®.

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento da DVC incluem idade, sexo,
historia familiar de DVC, obesidade (indice de massa corpdrea [IMC] >30 kg/m?), ciclo

gravidico-puerperal, trombose venosa superficial ou profunda e trauma no membro.

Durante muitos anos, a DVC foi considerada um problema limitado a estética;
entretanto, é causa frequente de desconforto fisico, perda de dias de trabalho,
incapacidade funcional e deterioracdo da QV°. As varizes dos MMII representam a
manifestacdo clinica mais evidente e frequente da DVC, acometendo parcela

expressiva da populagdo adulta’®.
O impacto social e financeiro da doenga venosa croénica

A DVC, assim como outras doengas crénicas, impacta negativamente a QV de seus
portadores. A literatura aponta que a QV é significativamente pior em pacientes com
varizes dos MMII e correlaciona-se com o estagio clinico da classificagcdo CEAP
(acrébnimo do inglés, Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology). Resultados
sugerem que a QV em individuos com ulceragdo venosa (estagio clinico C6) é
comparavel a de pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, indicando que
quanto mais avangado o estagio clinico da doenga, mais onerosa é a DVC para o

paciente'®.

Entre os pacientes com DVC, estima-se prevaléncia de até 24% de depresséo, valor

superior ao dobro do observado na populacdo geral. Nesse contexto, é importante
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destacar que o tratamento da DVC tem efeito positivo na QV relacionada a saude

fisica e mental do paciente’®.
Tratamento cirurgico das varizes dos membros inferiores

Historicamente, as varizes dos MMIl sempre foram tratadas por reparo cirurgico
aberto, como flebectomias ou ligadura das veias. Porém, ao longo dos ultimos anos,
as terapias ablativas térmicas endovenosas por laser (ALEV) ou por radiofrequéncia
(ARF) foram gradualmente se estabelecendo como tratamento padrdo ouro por sua
caracteristica menos invasiva e por proporcionar uma melhor experiéncia ao
paciente, com tempo de recuperagdo mais curto, eficacia e seguranca adequadas.
Além disso, tais procedimentos podem ser realizados em nivel ambulatorial, sem

necessidade de hospitalizagao®'”.

Nesse mesmo contexto, a escleroterapia - especialmente a EED - destaca-se,
também, como opg¢ao para o tratamento do refluxo de veias safenas e tributarias uma
vez que, além de apresentar o mesmo perfil das técnicas termoablativas
endovenosas, possui um custo financeiro mais baixo e é facilmente reprodutivel, o

que pode ser uma grande vantagem para o SUSS.
Escleroterapia com espuma densa

A escleroterapia € uma técnica de ablagdo quimica que consiste na injecao
intravenosa de um agente esclerosante para danificar o endotélio e promover fibrose
duradoura. Os agentes mais comumente utilizados sdo o polidocanol (POL) e o
tetradecil sulfato de sodio (TSS), os quais podem ser empregados na forma de
espuma ou liquida nas veias insuficientes. A EED demonstrou eficacia pelo menos
duas vezes maior do que na sua forma liquida, utilizando quantidade de agente

esclerosante quatro ou cinco vezes menor'’18,

A EED pode ser recomendada com alto grau de recomendagao e nivel de evidéncia
(Tabela 1) para todos os tipos de veias incompetentes, especialmente nos seguintes
casos: veias safenas (1A), veias varicosas tributarias (1B), veias perfurantes (1B),
veias varicosas reticulares (1A), telangiectasias (1A), varizes residuais ou recorrentes
apos intervengdes preévias (1B), varizes de origem pélvica (1B), varizes com refluxo

localizadas proximas a Ulceras de perna (1B) e malformagdes venosas (1B)'°.
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Além disso, a EED é a técnica de escolha para configuragées anatdbmicas venosas
que dificultam a canulagdo endovenosa ou o0 avango dos dispositivos de
termoablagdo, sendo adequada para tratar varizes recorrentes dos MMII'”.

Tabela 1 — Recomendacdes da Forca-Tarefa do American College of Chest
Physicians (ACCP) sobre a Graduacéo da Forga das Recomendagdes e da Qualidade
das Evidéncias em Diretrizes Clinicas. Retirado de Rabe E et al'®.

Grau da Beneficio Qualidade metodolégica
recomendagao/ versusrisco e A Implicagoes
aag ~ da evidéncia de suporte plicag
descricao e dnus
L . . Recomendacao
1A Os beneficios Ensaios clinicos forte. a Iicé\?el 3
~ claramente randomizados (ECRs) sem e, ap

recomendagao maioria dos

superam os limitagdes importantes ou
riscos e 6nus, evidéncia observacional
ou vice-versa esmagadora

forte, evidéncia
de alta qualidade

pacientes na maioria
das circunstancias,
sem ressalvas

ECRs com limitacbes

L importantes (resultados Recomendacao
1B - Os beneficios . . . .
recomendacio claramente inconsistentes, falhas forte, aplicavel a
forte evidégcia SUDEram os metodoldgicas, evidéncia maioria dos
de L’|alidade risgos 6 6NnuS indireta ou imprecisa) ou pacientes na maioria
mogera da ou vice—versa’ evidéncia excepcionalmente das circunstancias,
forte proveniente de sem ressalvas
estudos observacionais
L Recomendacao
1C - Os beneficios ¢
~ forte, mas que pode
recomendagao claramente

Estudos observacionaisou mudar quando

séries de casos evidéncia de maior
qualidade se tornar
disponivel

forte, evidéncia superam 0s
de baixa ou muito riscos e 6nus,
baixa qualidade  ou vice-versa
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Tabela 1 — Recomendacdes da Forca-Tarefa do American College of Chest

Physicians (ACCP) sobre a Graduacéo da Forga das Recomendagdes e da Qualidade

das Evidéncias em Diretrizes Clinicas. Retirado de Rabe E et al'® (continuagao).

2A -
recomendagao
fraca, evidéncia
de alta qualidade

2B -
recomendagao
fraca, evidéncia
de qualidade
moderada

2C -
recomendagao
fraca, evidéncia
de baixa ou
muito baixa
qualidade

Escleroterapia com espuma densa e qualidade de vida

Beneficios e
riscos/6nus estao
préximos de um
equilibrio

Beneficios e
riscos/6nus estao
préximos de um
equilibrio

Incerteza na
estimativa de
beneficios, riscos
e 6nus;
beneficios, riscos
e 6nus podem
estar
estreitamente
equilibrados

ECRs sem limitacbes
importantes ou evidéncia
observacional
esmagadora

ECRs com limitacbes
importantes (resultados
inconsistentes, falhas
metodoldgicas, evidéncia
indireta ou imprecisa) ou
evidéncia
excepcionalmente forte
proveniente de estudos
observacionais

Estudos observacionais
ou séries de casos

Recomendacao
fraca; a melhor
conduta pode diferir
dependendo das
circunstancias ou dos
valores do paciente
ou da sociedade

Recomendacao
fraca; a melhor
conduta pode diferir
dependendo das
circunstancias ou dos
valores do paciente
ou da sociedade

Recomendacgbes
muito fracas;
alternativas podem
ser igualmente
razoaveis

Fayyaz e cols., em estudo sobre EED guiada por ultrassonografia (USG) no

tratamento de varizes dos MMII, destacam que esta promove melhora significativa nos

sintomas da doenca, na aparéncia estética, no estilo de vida e nos relacionamentos

interpessoais na maioria dos pacientes. Neste estudo, constatou-se que muitos

pacientes esperavam que o tratamento aliviasse sinais e sintomas; entretanto, a

EED guiada por USG n&o apenas atendeu, como frequentemente superou as

expectativas destes individuos®. Observou-se que parcela relevante dos pacientes

percebeu melhora na aparéncia das pernas com o meétodo alcangando objetivos

estéticos.
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Estes resultados traduziram-se em beneficios para o estilo de vida, incluindo maior
liberdade para uso de roupas diversas, melhor desempenho no trabalho e maior
participagdo nas atividades sociais e de lazer. Assim, a EED guiada por USG
consolidou-se como método eficaz para melhorar a QV de portadores de varizes dos
MMII, tornando-se opgao terapéutica valiosa®.

O impacto da escleroterapia com espuma densa no Sistema Unico de Satde

Estudo realizado por Bastos e cols® destacou clara tendéncia de crescimento no
numero de procedimentos de EED no Brasil, com aceitacdo crescente da técnica por
profissionais atuantes no SUS. Dados coletados entre 2017 e 2024 evidenciaram
aumento significativo no numero de procedimentos, com destaque para a regido
Nordeste. Em analise comparativa entre 2019 e 2024, foi demonstrada redugao no
numero de cirurgias convencionais de varizes dos MMII, enquanto, no mesmo
periodo, houve aumento proximo a quatro vezes no numero de procedimentos de
EED. Dessa forma, a EED n&o apenas cresce em popularidade por vantagens em
seguranga, eficacia e custo, como também transforma o panorama do tratamento de
varizes dos MMIl no Brasil, promovendo uma abordagem intervencionista menos

invasiva e mais acessivel no SUS8,
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4 INCIDENCIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO APOS ESCLEROTERAPIA
COM ESPUMA DENSA E SUAS CONSEQUENCIAS

A literatura recente evidencia que o risco de TEV apds EED é extremamente baixo,
com taxa de eventos inferior a 1%'%2°. Apesar dos investimentos no desenvolvimento
de TP primaria em pacientes clinicos e cirurgicos ao longo das ultimas décadas, ainda
nao existem diretrizes especificas para aqueles que se submetem a procedimentos

para tratamento de varizes dos MMII.

A profilaxia do TEV é essencial para proteger os pacientes submetidos a qualquer tipo
de procedimento e, entre outros fatores, sua eficacia e seguranga relacionam-se a
identificacdo daqueles com maior risco de desenvolvé-lo e ao tipo de procedimento ao

qual serdo submetidos?’.
Sindrome pés-trombética

A SPT é uma complicagao crénica comum e potencialmente grave da TVP, afetando
parcela significativa dos pacientes com esse diagnostico'’. Suas consequéncias

incluem reducgao da QV, aumento do uso do SUS e diminuic&do da produtividade.

A TVP distal isolada (TVPDI), que ocorre abaixo do nivel do joelho, & considerada
tradicionalmente uma entidade clinica mais benigna; entretanto, o risco de SPT apos
TVPDI é de cerca de 20%, e até 2% dos pacientes acometidos apresentam sinais e

sintomas graves, que podem incluir ulceragio venosa nos MMII?2.

Os sinais e sintomas da SPT incluem dor nas pernas, sensagdo de peso, fadiga,
edema, hiper ou hipopigmentagdo cutanea, lipodermatoesclerose e ulceras venosas.
Além disso, a SPT é uma das principais causas de redugdo da QV dos pacientes,

comparavel a causada por diabetes mellitus ou por doengas pulmonares cronicas>%*,

A SPT também aumenta os custos financeiros na gestdo em saude?*?*. Estudo
prospectivo canadense com pacientes com TVP aguda revelou associagcdo da SPT a
aumento de 35 a 45% nos custos para o paciente e para o sistema de saude, incluindo
62% atribuidos a custos ndo médicos, como perda de produtividade®®. Portanto, a
prevencado da TVP é essencial para reduzir a incidéncia de SPT e diminuir os custos
gerais com a saude dessa populagdo?324.
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Impacto psicossocial do tromboembolismo venoso

As consequéncias psicossociais do TEV podem ser crbnicas e significativas. O
sofrimento psicoldgico, frequentemente marcado por medo persistente de recorréncia,
inclui sintomas a longo prazo de ansiedade, depresséo e TEPT e estdo associados a
nadao adesdo aos tratamentos prescritos, incluindo o medicamentoso,

comprometimento funcional e aumento da morbimortalidade global'?2°,

A deterioracdo funcional provocada pela dor, edema, dispneia e diminuicdo da
mobilidade, bem como complicagdes como recorréncia, SPT e HPC, contribuem para
o desenvolvimento da ansiedade e da depressao. Além disso, os individuos afetados
convivem com o medo de sangramento devido a anticoagulagdo e a constante

preocupacdo com a possibilidade de novos eventos'?25.
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5 MODELOS DE AVALIAGAO DE RISCO

A profilaxia € o componente-chave no manejo do TEV e sua eficacia e seguranga
dependem da identificacdo dos pacientes com maior risco. O uso sistematico de um
MAR tem sido eficaz na redugéo das taxas de TEV, viabilizando a administragao de TP
mais adequada, tanto em pacientes clinicos como em pacientes cirurgicos. Além
disso, a implementagdo de MAR para TEV é atualmente uma forma de avaliar o
desempenho institucional hospitalar®.

Contudo, estabelecer quais pacientes estdo em alto risco de desenvolvimento do TEV
pode ser desafiador?®. Nesse contexto, a avaliagdo de risco individual é ferramenta
valiosa para estimar e mitigar este risco e permite adaptar a TP para cada paciente.
Um MAR validado é fundamental para auxiliar o julgamento e a decisdo clinica?’.

Perfis especificos de pacientes s&o particularmente vulneraveis ao TEV, sendo os
MAR uteis na sua identificacdo, como os escores de Padua e Caprini, por exemplo.
N&o ha estudos evidenciando superioridade de um escore sobre o outro®®. Assim, a
abordagem individualizada da TP requer abordagem institucional e multiprofissional
para adaptar recomendacdes das sociedades cientificas e académicas internacionais
a realidade do centro onde serédo implementadas’®.

Escore de Caprini

O escore de Caprini (EC) € o MAR mais amplamente validado para identificagdo de
pacientes com risco de TEV, com eficacia demonstrada em coortes de diversas
especialidades cirurgicas?®, incluindo cirurgia geral, otorrinolaringologia, cirurgia
plastica, terapia intensiva e outros cenarios assistenciais, evidenciando sua

aplicabilidade universal no contexto perioperatério®.

Atualmente, o EC conta com validagdo em mais de 5 milhdes de pacientes e em mais
de 250 estudos clinicos em todo o mundo, constituindo o MAR para TEV com maior
respaldo cientifico disponivel. A adog¢do do EC, aliada a protocolos de TP integrados
ao prontuario eletrénico, demonstrou reduzir significativamente a incidéncia de TEV
pos-operatorio, favorecendo a tomada de decisao clinica ao orientar a TP mais
adequada, incluindo posologias estendidas no periodo pés-alta hospitalar. Dessa
forma, o EC oferece método preciso para estratificacdo de risco, contribuindo para
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reducdo consistente da morbimortalidade relacionada ao TEV em pacientes

cirtrgicos®.

A versao mais recente do EC, revisada em 2013, diferencia-se das versdes anteriores
por adicionar fatores de risco que, embora ainda ndo testados em estudos de
validacdo, apresentam associagdo comprovada com TEV na literatura. Entre eles,
destacam-se IMC >40 kg/m?, tabagismo, diabetes mellitus tipo |, quimioterapia,
transfusdes sanguineas e tempo cirurgico superior a duas horas, ampliando a

precisdo na identificagdo de pacientes com maior risco de TEV3'.

O EC estratifica os pacientes em quatro categorias de risco conforme a pontuagéo
total obtida. Sdo considerados de baixo risco aqueles com 0 a 1 ponto, de risco
moderado aqueles com 2 pontos, de alto risco os que somam 3 a 4 pontos e de risco
muito elevado os individuos que atingem 5 pontos ou mais (tabela 2)%2.

A aplicabilidade do EC na intervencdo venosa foi demonstrada em estudos
prospectivos envolvendo cirurgias minimamente invasivas para tratamento de varizes
dos MMII, nos quais o EC apresentou correlagdo significativa com a ocorréncia de
TEV pos-operatorio®®. Ademais, o consenso da International Union of Phlebology
recomenda a avaliacdo individualizada do risco de TEV por meio desse escore,
reforcando sua utilidade na estratificagéo perioperatéria em procedimentos venosos e

endovasculares®.

Tabela 2 — Escore de Caprini, versao revisada em 2013.

Pontos Fator de risco

1 ponto cada Idade entre 41 e 60 anos;
Cirurgia menor planejada com duragéo
<45 minutos;

Cirurgia maior realizada no ultimo més
com duragao >45 minutos;

Veias varicosas visiveis;

Histéria de doenca inflamatdria
intestinal (ex.: doenca de Crohn);

Edema nas pernas (atual);




IMC = 25kg/m?;

Infarto agudo do miocardio;
Insuficiéncia cardiaca congestiva;
Infecgéo grave (ex.: pneumonia);

Doenga pulmonar existente (ex.:
DPOC);

Restricdo ao leito ou mobilidade
reduzida por menos de 72 horas

Fatores especificos para mulheres:

Uso de hormdnios (ex.: contraceptivos
orais ou terapia de reposicao
hormonal);

Gravidez ou pos-parto dentro de 1 més;

Obito  fetal inexplicado, abortos
espontaneos recorrentes (>3), parto
prematuro com pré-eclampsia ou
recém-nascido com restricdo de
crescimento

Outros fatores:

IMC >40kg/m?;

Tabagismo;

Diabetes mellitus insulinodependente;
Quimioterapia;

Transfusdo sanguinea;

Cirurgia com duragéo >2 horas
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Tabela 2 — Escore de Caprini, versao revisada em 2013 (continuacao).

2 pontos cada

Idade entre 61 e 74 anos;

Neoplasia atual ou prévia (excluindo
cancer de pele ndo melanoma);

Cirurgia maior planejada (>45 minutos),
incluindo procedimentos
laparoscopicos ou artroscépicos;

Imobilizagdo com gesso no ultimo més;
Acesso venoso central no ultimo més;
Restrigdo ao leito por 72 horas ou mais

3 pontos cada

Idade = 75 anos;

Historia de TEV (TVP ou EP);

Historia familiar de TEV;

Histéria pessoal ou familiar de
trombofilia conhecida (ex.: Fator V de
Leiden)

5 pontos cada

Artroplastia eletiva de quadril ou joelho;
Fratura de quadril, pelve ou perna;
Trauma grave (ex.: multiplas fraturas);
Lesdo medular resultando em paralisia;
Acidente vascular encefalico

Fonte: traduzido de Abduljabbar M (2025)%?
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6 AVALIAGAO DO RISCO DE SANGRAMENTO

Apesar das evidéncias robustas e diretrizes de apoio, a TP é subutilizada. Isso pode
decorrer tanto da baixa conscientizacdo sobre seus beneficios quanto do receio de
complicagbes hemorragicas. Portanto, a avaliagcdo do risco de sangramento é
necessaria para adequacdo da TP e deve ser realizada concomitantemente a
avaliagéo do risco de TEV3S,

Ha poucos estudos e recomendagdes que descrevam de forma sistematica ou que
estruturem a classificagcdo dos fatores de risco para sangramento associado a
farmacoprofilaxia. A 92 edi¢cado das diretrizes do ACCP sobre terapia antitrombdética e
profilaxia do TEV propde uma lista de fatores de risco para sangramento maior em
cirurgia vascular construida a partir de determinantes descritos para cirurgia geral e
abdomino-pélvica que pode ser utilizada como referéncia para a avaliacdo do perfil
hemorragico do paciente® (Tabela 3).

S&o contraindicagdes absolutas ao uso de farmacoprofilaxia: sangramento ativo,
grave ou potencialmente fatal ndo reversivel com intervengdo médica ou cirurgica,
incluindo qualquer sangramento ativo em local critico (intracraniano, pericardico,
retroperitoneal, intraocular, intra-articular e intraespinhal); hipertensdo arterial
sistémica maligna ndo controlada; coagulopatia grave ndo compensada; disfungao
plaquetaria ou disturbios primarios de hemostasia graves; trombocitopenia persistente
(<20.000/mm?); e procedimentos invasivos de alto risco em local critico, como pungéo
lombar e raquianestesia em pacientes cujo procedimento cirurgico é planejado no

periodo de 6 a 12 horas seguintes®’.

Entretanto, as recomendagdes existentes aplicam-se a pacientes em regime de
internagao hospitalar e, até o0 momento, n&o ha diretriz ou recomendagao especifica
para pacientes submetidos a procedimentos minimamente invasivos e/ou em regime

ambulatorial, como ocorre na EED.

Tabela 3 - Fatores de risco para sangramento maior em pacientes cirurgicos.
Sangramento ativo

Sangramento maior prévio

Coagulopatia conhecida nao tratada
Disfungéo hepatica ou renal severa

Fatores de risco gerais




Tabela 3 - Fatores de risco para sangramento maior em pacientes cirurgicos

(continuacéo).

Trombocitopenia

Acidente vascular encefalico agudo

Puncdo lombar, anestesia epidural ou
espinhal 4h antes ou 12h depois

Uso concomitante de anticoagulantes,
trombolitico ou antiagregante

Fatores de risco inerente ao
procedimento

Cirurgia abdominal: sexo masculino,
hemoglobina <13 g/dL, neoplasia e cirurgia
complexa

Pancreatoduodenectomia:
sangramento sentinela e vazamento

sepse,

Resseccdo hepatica: nimero de segmentos,
resseccao extrahepatica, neoplasia hepatica
primaria, anemia e plaquetopenia

Cirurgia cardiaca: uso AAS ou clopidogrel
até 3 dias antes do procedimento, IMC* >25

kg/m?, cirurgia de emergéncia, idade

avangada, >5 pontes, insuficiéncia renal

crdnica e tempo cirurgico longo

Cirurgia toracica: pneumectomia ou

resseccao extensa
Procedimento cujo as consequéncias de | Craniotomia, cirurgia espinhal, trauma

um sangramento podem ser
potencialmente perigosas

espinhal e cirurgia reconstrutivas envolvendo
retalhos livres vascularizados ou n&o

Fonte: Marques, MA36
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7 RECOMENDAGOES ATUAIS

Até o momento, ndo ha diretrizes ou consensos especificos para profilaxia do TEV em
pacientes submetidos ao tratamento de varizes dos MMII. Nesse contexto, a aplicagao
de um MAR é realizada por algum profissional de saude de forma individual, e ndo de

maneira protocolar institucional.

Em pesquisa conduzida por Ribeiro e cols?!, com a participagdo de 765 cirurgides
vasculares brasileiros, observou-se acentuada heterogeneidade nas praticas
relacionadas tanto a estratificacdo de risco para TEV quanto a prescricdo de
farmacoprofilaxia, sendo que 30% dos profissionais relataram prescrevé-la de forma
rotineira, ao passo que 18% afirmaram nao utilizar qualquer forma de
farmacoprofilaxia. Entre os principais motivos apontados para a nio prescricdo da
farmacoprofilaxia destacaram-se a auséncia de evidéncias cientificas consolidadas,
o estimulo a deambulagéo precoce, o risco de sangramento e o custo da medicagao,

evidenciando a auséncia de padronizacéo institucional nas condutas adotadas.

Como consequéncia, observa-se falta de padronizacdo da TP e, assim, o paciente
pode ser exposto a desfechos desfavoraveis: seja por auséncia de TP adequada, com
aumento do risco de TEV, seja por farmacoprofilaxia com dose e/ou tempo

excessivos, com aumento do risco de sangramento.

Apesar da auséncia de recomendagbes oficiais para TP apoés a EED, alguns
resultados sugerem provavel beneficio da farmacoprofilaxia nesse procedimento. No
estudo PROSCLEP?, a profilaxia com heparina de baixo peso molecular (HBPM) por
trés a seis dias apds a EED da veia safena magna reduziu significativamente o risco
de TEV. Turner e cols®® concluiram, em revisdo sistematica com metanalise que
analisou a taxa de TEV apds intervengdes endovenosas para veias varicosas,
incluindo ALEV, ARF, ablagdo mecanoquimica, cola de cianoacrilato e EED guiada
por USG, que ha evidéncias de que a farmacoprofilaxia adicional reduz a incidéncia
de TVP, recomendando que seja considerada para tais procedimentos.

Heparinas de baixo peso molecular

As HBPM, incluindo dalteparina e enoxaparina — opgdes atualmente disponiveis no

Brasil -, sdo anticoagulantes que inibem a via final comum da cascata de coagulagao,
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responsavel pela converséo do fibrinogénio em fibrina por meio da ag&o sobre o fator
Xa, principalmente. Essas medicacdes desempenham papel essencial tanto na
profilaxia quanto no tratamento do TEV. As HBPM s&o metabolizadas no figado e
excretadas pelos rins; portanto, recomenda-se ajuste de dose tanto para esquemas
terapéuticos quanto profilaticos, especialmente nos pacientes com doenca renal

cronica®®.

Do ponto de vista clinico, o uso das HBPM é amplo, tanto no tratamento quanto na
profilaxia do TEV. As indicagbes aprovadas pela Federal Drug Administration (FDA)
incluem profilaxia de TVP em grupos de risco moderado e alto, incluindo pacientes
cirurgicos, ortopédicos e clinicos; tratamento de TEV em gestantes; angina instavel;
tratamento de TVP e EP em mulheres n&o gravidas, independentemente do risco de
recorréncia; e tratamento do infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST, independentemente da realizacdo de intervengdo coronariana

percutanea®®.

As HBPM sé&o preferiveis para farmacoprofilaxia do TEV em cirurgias ndo ortopédicas.
No entanto, as injegdes subcutdaneas podem ser desconfortaveis apos intervengdes
venosas realizadas em ambiente ambulatorial ou em unidades cirurgicas de curta
permanéncia, além de representarem maior custo financeiro. Nesse cenario, os
anticoagulantes orais diretos (DOACs, acrénimo do inglés direct oral anticoagulants)
surgiram como alternativa atraente apos sua introdugédo, com eficacia e seguranga
avaliadas principalmente em estudos envolvendo artroplastia total de quadril e joelho
(ATQ e ATJ) quando comparados as HBPM“.

Anticoagulantes orais diretos

Os inibidores orais do fator Xa, como apixabana e rivaroxabana, e os inibidores orais
diretos da trombina, como a dabigatrana, atuam sobre fatores especificos ativados da
cascata de coagulagdo e sdo denominados DOACs*'.

Em comparagdo com a varfarina, os DOACs apresentam posologia fixa, menor
interagdo medicamentosa e alimentar, além de nao exigirem monitorizagéo
laboratorial rotineira, o que contribuiu para sua ampla disseminagdo na pratica
clinica*?. As indicagbes atuais dos DOACs incluem a prevencgéo primaria e secundaria

do tromboembolismo venoso e arterial*?43,
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A eficacia dos DOACs foi estabelecida em multiplos ECRs multicéntricos de grande
porte, envolvendo pacientes com fibrilagao atrial, doenga arterial coronariana crénica,
doenca arterial periférica compensada e TEV. Em comparagao com a varfarina, os
DOACs demonstraram néo inferioridade na prevencéo de acidente vascular cerebral,
embolia sistémica e recorréncia de TEV. A dabigatrana, na dose de 150 mg duas
vezes ao dia, demonstrou superioridade em relagdo a varfarina na prevengao de
acidente vascular cerebral isquémico em pacientes com fibrilagdo atrial. Ademais,
doses profilaticas de apixabana (2,5 mg duas vezes ao dia) e rivaroxabana (10 mg
uma vez ao dia) mantiveram eficacia na prevengao de recorréncia de TEV além de
seis meses, sem aumento significativo do risco de sangramento quando comparadas

ao acido acetilsalicilico ou placebo em ATQ e ATJ*?.

A eficacia e a seguranga do uso dos DOACs como tromboprofilaxia foram validadas
em diversas especialidades cirurgicas, incluindo cirurgia plastica, ginecologica,
urolégica e oncolégica, conforme demonstrado em revisbes sistematicas e

metanalises recentes*447.

Em revisdo sistematica com metanalise que avaliou pacientes em pds-operatério de
ATQ ou ATJ, demonstrou-se que a rivaroxabana apresentou tendéncia de associagao
com menor risco de TEV sintomatico quando comparada a enoxaparina, enquanto a
apixabana se associou a menor risco de sangramento clinicamente relevante.
Entretanto, a apixabana n&o demonstrou redugao significativa do risco de TEV
sintomatico em comparagao a enoxaparina, € ndao houve diferenga significativa entre

os DOACSs quanto ao desfecho clinico liquido*.

A edoxabana e a dabigatrana constituem op¢des de DOACs comprovadamente
eficazes e seguras como farmacoprofilaxia apoés ATQ e ATJ*¥-%0. Contudo, n&o foram

identificadas evidéncias significativas de sua utilizagdo em procedimentos venosos.

Evidéncia em procedimentos endovenosos e escleroterapia com espuma

densa

Estudos prospectivos e metanalises indicam que a utilizagdo de farmacoprofilaxia com
DOACs esta associada a reducdo da incidéncia de TEV apds procedimentos

endovenosos, sem aumento significativo do risco de sangramento maior®'%2,
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Entretanto, a maior parte das evidéncias disponiveis envolve a utilizagcdo da
rivaroxabana, enquanto os dados especificos relacionados a apixabana permanecem

limitados.

Em revisdo da literatura, foi identificado apenas um ECR que utilizou a apixabana
como farmacoprofilaxia em EED. A administracdo de apixabana 5 mg por via oral,
duas vezes ao dia, durante cinco dias ap6s o procedimento reduziu significativamente
a ocorréncia de TVP (1,98%) em comparagdo aos pacientes que n&o receberam
farmacoprofilaxia (16,7%). Contudo, esse estudo ndo comparou a apixabana com
outros DOACs®3.

A dose unica diaria de 10 mg de rivaroxabana por via oral tornou-se amplamente
utilizada para prevengao de TEV apos ALEV, mesmo na auséncia de indicagdes
formais (uso off-label)*°. Apesar de estudos demonstrarem seguranga e eficacia do
uso de DOACs para profilaxia do TEV em procedimentos endovenosos*?.545%,
especialmente em relacdo a rivaroxabana e a apixabana, ainda nao existem
recomendacgdes robustas quanto a dose e a duragao ideais para o contexto especifico
da EED.

Dessa forma, a discuss&o sobre as doses utilizadas de DOACs fundamenta-se na
consisténcia observada entre os regimes profilaticos validados em cenarios cirurgicos,
particularmente nas ATQ e ATJ*50 e aqueles empregados em estratégias de

farmacoprofilaxia estendida em pacientes clinicos®¢-8,

Conforme sintetizado por Chindamo e cols.%®, as doses profilaticas de DOACs
utilizadas em pacientes cirurgicos ortopédicos — como rivaroxabana 10 mg uma vez
ao dia e apixabana 2,5 mg duas vezes ao dia — s&o as mesmas adotadas nos grandes
ensaios de profilaxia estendida em pacientes clinicos, com duragao variando entre 30
e 45 dias (Tabela 4). Esses regimes demonstraram eficacia na redugéo de eventos
tromboembdlicos em populagdes de risco, com perfil de seguranga aceitavel quando
aplicados apo6s adequada estratificacdo de risco. Ressalta-se que a maioria dos
estudos excluiu pacientes com clearance de creatinina (CICr) inferior a 30 mL/min, o

que limita a avaliagado de seguranga em individuos com doenga renal avangada.
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Assim, ainda que a EED represente um procedimento de menor porte quando
comparado as abordagens cirurgicas, a utilizagao das doses profilaticas de DOACs
encontra respaldo conceitual na literatura, com base em esquemas previamente
validados quanto a eficacia antitrombdtica e a seguranga em cenarios cirurgicos e
clinicos distintos, sem que isso implique extrapolacdo indevida de indicagdes ou

recomendacgdes formais para o contexto especifico da EED.

Tabela 4 - Caracteristicas dos estudos de farmacoprofilaxia estendida em pacientes

clinicos.

Estudo Droga T:;i:iztgss Comparador | Randomizag¢ao | Duragao
EXCLAIM Eg?;‘gﬁﬁg”a 5.963 Placebo No hospital gg: 4
ADOPT ﬁq‘;ixzaxt/’g;a 25 6528 gg‘i’;‘:pa””a % No hospital |30 dias
MAGELLAN Tg’ﬂgﬁﬁga”a 8.101 'fg‘f_rxj%ﬁ‘gga No hospital S’Z: 4
APEX qut/r(;’i‘:ba”a 8017 513 'fg?_rxj%ﬁ‘gga No hospital 3’2‘342
MARINER Té"%rg/’iﬁg?”a 12.024  |Placebo Ejsz'itglar 45 dias

Fonte: Adaptada de Chindamo et al.5®
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8 SUGESTAO SIMPLIFICADA PARA PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO
VENOSO EM ESCLEROTERAPIA COM ESPUMA DENSA PARA TRATAMENTO
DAS VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES ADAPTADA DO ESCORE DE
CAPRINI

Diante dos fatos explicitados acima, recomendo a aplicagdo de algum MAR de TEV
para todo paciente que for submetido a EED e sugerimos a seguinte rotina apds a
avaliacdo, caso o paciente ndo apresente contraindicagdo ao uso de anticoagulante
(Tabela 3):

Pacientes com EC de 0 a 4 pontos:
Deambulagao precoce e elastocompresséo;
Sem recomendacéao de farmacoprofilaxia.

Pacientes com EC de 5 a 8 pontos:

Deambulagao precoce e elastocompresséo;

Farmacoprofilaxia por 7 a 10 dias com rivaroxabana 10 mg via oral, a cada 24 h, ou
farmacoprofilaxia por 7 a 10 dias com apixabana 2,5 mg via oral, a cada 12 h.

Pacientes com EC com 9 ou mais pontos:
Deambulagao precoce e elastocompresséo;
Farmacoprofilaxia por 30 dias com rivaroxabana 10 mg via oral, a cada 24 h, ou

farmacoprofilaxia por 30 dias com apixabana 2,5 mg via oral, a cada 12 h.
Iniciar a farmacoprofilaxia nas primeiras 24 horas apds o procedimento de EE.

Em caso de suspeita de insuficiéncia renal avangada, realizar dosagem de creatinina
sérica para calculo do CICr. Nao iniciar farmacoprofilaxia com DOAC caso CICr <30

mL/minuto.

Tabela 5 — Contraindicagbes ao uso de farmacoprofilaxia apos EED.

Absolutas Relativas

Paciente ja em uso de anticoagulagéo por
qualquer motivo

Historia de alergia conhecida a algum
anticoagulante

Cirurgia intracraniana ou ocular recente

Diateses hemorragicas




Historia de plaquetopenia induzida por
heparina

Trombocitopenia (<50.000/mm?)

Sangramento ativo

RNI* > 1,5

Hipertenséo arterial sistémica n&o controlada
(>180 x 110 mmHg)

Clearance de creatinina <30 mL/minuto

*RNI: Razdo de Normatizacao Internacional

Fonte: Marques, MA (2022)%°
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9 CONCLUSAO

A EED vem se expandindo como alternativa minimamente invasiva, segura, eficaz e
economicamente viavel para o tratamento das varizes dos MMII, com impacto direto
para o paciente e para o SUS. Embora o risco de TEV ap6s o procedimento seja baixo,
permanece clinicamente relevante por sua morbimortalidade potencial e por suas
consequéncias crdnicas, psicossociais e econdmicas. Diante da auséncia de diretrizes
especificas para TP na EED, a padronizacdo de condutas com base em um MAR
validado, como o EC, permite a estratificacdo objetiva e a orientacdo de medidas
proporcionais ao risco, favorecendo maior segurancga, redugdo de morbimortalidade e
racionalizacdo de recursos. Nesse sentido, a proposta de protocolo institucional no
HUGG-UNIRIO busca uniformizar a pratica assistencial e otimizar resultados para
pacientes, hospital e sistema publico de saude.
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