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Venosa

500.000 mortes na Europa por ano
300.000 nos EUA por ano

I em cada 10 mortes em hospital
ocorre por embolia pulmonar.

Mais mortes por-ano do que

Cancer de Mama
+

Cancer de Prostata
+

AIDS
+

Acidente Automobilistico




Trombogénese

2 Triade de Virchow
® Lesdo do Endotélio

2 Estase Venosa

® Hipercoagulabilidade

VIRQHOW - 1856

Fisiopatologia

Fluidez do sangue Endotélio Integro

Equilibrio dindmico

* Propriedades ndo trombogénicas
® Bloqueia agregacdo plaquetdria
% * Inativando trombina
nticoagulantes .

“ Mediando lise de codgulos
® Produzem

® vasodilatadores

Pro
coagulantes

* Prostaglandinas e Oxido Nitrico [
® proteoglicanos
# Inibidor da trombina

* tPA




Interrupcdo da

Disfuncao integridade do endotélio

® Exposicdo do fator tissular

% presente em células que ndo estdo expostas
ao: sangue (fibroblastos) :

® Desencadeia cascata da
coagulacdo

AT o RS
> i

Endotélio j:n-tegr-o Células Inflamatorias e
Plaquetas

Estase Venosa Hipercoagulabilidade

2 == ety 2 Y Aumento de fatores que promovam a coagulacao
“Coracao periférico” ndo ativado ! : :
% gravidez, esteréides

® Sedentarismo, 1m‘0b11'|_ZCl(;0eS ® Diminuicdo de fatores inibidores da coagulagdo

* Relaxamento Muscular \ # antitrombing
. . iy ® proteina C e S
® Repouso, anestesia e paralisias i

4 fator V de Leiden

% Queda no débito cardiaco i . : :
& co-fator II da heparina (congénita ou medicamentosa)

“ Durante o repouso, na ICC 2 Diminuicéo da atividade fibrinolitica

% P6s operatorio imediato




CodgUiRacao

Lesdo do
Endotélio
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Fibrina

Fibrina Estabillzada

Activacado
plaquetaria

Anticoagulantes
Naturais

® Fator Inibidor do fator tissular
& Antitrombina
2 Trombina+trombomodulina

® Proteina C e S
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Retorno Venoso

® Bomba Muscular da Panturrilha

i T - gL il
| / - 20
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>
Repouso Contragao Relaxamento 1‘] i 3% ({’l")

Ativacdo Plaquetaria
® Extensdes citoplasmaticas para facilitar adesdo

® Secretam

® vasoconstricdo: ADP, ATP, epinefrina, Serotonina, tromboxano
® Calcio
® Trombomodulina, fibronectina

# Inibidor do ativador do plasminogenio 1, antiplasmina
i ("""““}T‘ -,“"

® Fator plaquetario 4 o %‘f' A

2 Fator de crescimento derivado de plaquetas "t\ B g\ 2 \3\%
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% Fator V e XI, proteina S N—Q’\?:{;ﬂ :’ h
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® hidrolases dcidas

Retorno Venoso

® Pulso Arterial
% “vis a tergo”
% a forca que vem de trds
% “vis a latere”

% transmisséo da pulsatilidade
arterial
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Retorno A Blood flow  —
L W

% Bomba de Succdo (Toraco-
abdominal)

® “vis a fronte” (aspiracdo
tordcica)

# Pressdo intratordcica
negativa da inspiracgdo

® Desce diafragma ->
Aumenta pressdo intra-
abdominal -> aumenta
retorno venoso

Fatores de Risco

* Trauma
% especialmente politraumatizado
& Imobilizacdo
' ® hemiplegia, viagens prolongadas, sedentarismo, etc
“ Anamnese ik :
& Cirurgia
8 Queixa % principalmente grande porte

® dor, inchaco ® Trombofilia

o 4 ® Infeccdo

4 Fatores de Risco
% Gravidez e puerpério (10x)



Nao sdo

Fatores de Risco Fatores de Risco

® Tromboembolismo venoso prévio 5 .
% Ndo sdo fatores de risco

independentes

% Anticoncepcionais orais (3-6x) / ® Obesidade
estrogénios

® Idade (>40 anos)

® Neoplasia / Quimioterapia

% Ndo comprovados

® Grupos sanguineos.(>A, <0)
* Desidratacdo

- & ICC
% Varizes *

* Chang 2018

Nao sao
Fatores de Risco

Exame Fisico

* Edema
® Empastamento muscular

Mo & SR Dor
® Ndo sdo fatores de risco

% Dor a palpacéo muscular

% Diabetes, Fumo, DPOC, Z .
S ; % Dor trajeto venoso
Insuficiéncia Renal, tipo de
anestesia | * Coloracao

% vermelho / azulada

% Febre




Exame Fisico

® Sinal de Pratt

% Dilatacdo de veias
superficiais,
persistente ao
elevar membro

Exame Fisico
® Sinal de Homans ‘

% 8-63% dos que
tem TVP

% 19% Homans +
tem TVP

Alternativas de
Retorno Venoso




Exame Fisico

® Sinal de Louvel

® Desencadeia ou piora

dor em trajeto venoso
ao tossir

% Evitada ao
comprimir veia
proximalmente

Exame Fisico

® Sinal de Bancroft ou Moses

® Compressdo da panturrilha contra

tibia causando dor, enquanto que a

compressdo lateral ndo causa dor

Exame Fisico

® Sinal de Lowenberg

® dor a compressdo com
o manguito do
esfigmomanémetro,
com uma pressdo
menor que o membro
contralateral do
sintomatico

2 gssimetria

tolerdncia a pressdo
> 18@0mmHg

Diagnoéstico

Dor N
Edema
Empastamento
Dor a palpacdo §
Dor trajeto venoso

Homans &
Dilatacdo veias superficiais ¥

Cianose |

188 pacientes com TVP confirmada pela flebografia - Maffei




Exame Fisico

® Apesar de todos sintomas e sinais
de TVP

# Grande incidéncia de falso-
positivo e falso negativo

* Escore de Wells

Malignidade (Cancer ativo) - tratamento nos ultimos 6 meses .ou paliativo

+1

Edema de tornozelo >3 cm comparado ao lado contralateral
(medido 10 cm abaixo da tuberosidade tibial)

+1

Veias superficiais colaterais.(ndo varicosas)

+1

Edema compressivel (somente na perna sintomdtica)

+1

Edema de toda perna 4
Dor localizada em trajeto de veias profundas +1

® 50% dos pctes com sinais de TVP

Paralisia, Paresia, ou imobilizacdo recente de membro inferior +1

% diagnostico ndo é confirmado pelo
exame de imagem

Recentemente confinado ao leito > 3 dias, ou cirurgia maior
necessitando de anestesia regional ou geral nas Ultimas 4 +1
semanas

Diagnoéstico alternativo provdvel -2

Scarvelis D, Wells P (2006). "Diagnosis and treatment of deep-vein thrombosis". CMA] 175 (9): 1087-92.

Escore de Wells

® Interpretacdo:

® Escore > 2 ® Escore < 2

#TVP provavel. 2 TVP
s improvavel.
“ Exame de ' "
. - ’- . " j -
imagem. “ D-Dimero '“JMmTM.
b | L TR e
® Ecodoppler : 2 guxilia na - ‘ 4 T
exclusdo de
TVP como >
hipotese

diagnoéstica. Exames SUbS-i_d-i_a,rl-i_OS




Exames subsididrios

Ecodoppler

® Flebografia Ascendente

Ecodoppler
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Trembo Auseneiant
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trombo




Flebografia

® Padrdo ouro, I/
porém ndo
deve ser J
realizado de { gf3
rotina ’

Outros exames
subsididarios

® Doppler continuo

® Pletismografia

® Tomografia
Computadorizada

% Ressondncia Magnética




Escore de Caprini

® http://venousdisease.com/

CLOT

Know Your Caprini Score
And
Save Your Life

Profilaxia TVP

Profilaxia do TEV Profilaxia do TEV

® Métodos Fisicos

® Métodos Farmacolégicos Hoyrnelitacda dbLyg

- ; . ® Movimentacdo passiva
Heparinas em baixas doses

. : : ® Deambulacdo precoce
“ Heparinas de baixo peso molecular

: ¢ _ s % Meias eldsticas de compressdo
* Heparina em doses corrigidas graduada

® Anticoagulantes orais % Compressdo pneumdtica intermitente

® Filtros de veia cava




Compressdo Pneumatica Risco de TVP: Pctes
Intermitente Cirurgicos

% Pacientes Cirurgicos

% Alto Risco
® Cirurgia Geral com histéria de TEV
% Cirurgia extensa para neoplasia maligna
% Cirurgia ortopédica grande
% Risco Moderado
£ 540 anos, cirurgia com mais de 3@ minutos
T o - % <40 anos, fazendo uso de estrdgenos

DVT prophylaxia aystoma

% Baixo Risco

% <40 anos, sem outros riscos

C \ Prevencdo da Trombose \{gp_gsa Profunda (do‘.e_r_l't.gs Q__c_:in'xrgicos)

Profilaxia TVP >

Avaliacdo do risco

-

At risco

- - Courgu goral e pacsentes do maa de 50 3o
Fi3co bauao ~ Crurpa genl am pacientes de 40-50 3n0s 2om Rtnees & feco
« Operacien am pacientes de * Carunpe mamor (gecal, uroligece o
menos e 40 Inos, Sem Ouros o Freccitpoe) em pecentes de - Cinungia mavr om paciertes com histira de TVP ou EP progressa o
2 . . - - fatoens 00 nsoo: 40 anoe a &0 anos sem fatoces trombofia
Pacientes Cirlrgicos opurgans macores o sacondn | | Socrms e ecn e st
X UTS & s Nexsmscaon O * Coruga em pecentes de mance

repouac prolangedol em pecentes de &0 arca omando eatrigenos = CHurgs MEICTTs oM PacMNtes COM MeOPIStEs Haigres,
de mais de 40 aN0s sam OWETD recS

® Cirurgia Geral, Urologia, Ginecologia S /—'—\ e
Fi3co moderado

= Trauman mwiiplon Com Kanras 4o poivis. Quadni ou mambros. Fferiors

® Minidose de heparina

v
4 : ~HBPM, SC. dose mencr. tx « HEPM - 5C, makor dose proMitics 1x e0 o
HBPM

s da » iniciar 12 hocws artes da cirurga
» triciae 2 horws artes ca
- s e aneatesa gersl

® Ortopedia [——j SemEe——. = o sevion
& AVK r___::::EEE;:Ei;1L4-=:::::::::::__1
Reavaliar diariamente para presenca de trombose venosa

peofilania de trombose venos dn SHACY

* HBPM

Caiafs, 2001) pode saciiar na clasificago do risco © defiako da profiloos
de Demerag mena eMatacas M0 TORNRN U & POCUIBAn et serse
S portanse, Alertiar s em e tatamont

® Minidose de heparina

o dover sor dmunisadas nos quadrantes penanes ¢ et do abrdome, aliernando o lado 1 cada oo




Risco d?,TVP: Pctes Profilaxig TVP
Clinicos

Prevencido da Trombose Venosa Profunda (doentes clinicos)

% Pacientes Clinicos

N
|
2 Alto Risco

Risgo baixe Bisce medcrade Alto rixe
* Qualquer docnte « Pacicotes do mais de 65 « Qualquer docoga, associnda 3 TVP o EP grévia
R 4
F
AVC

an0s acamados por docngas * Qualquer doenga, associada 2 trombofilia
clinicas sem outeos fatorcs + Infarto do msociedio

& tisco « Dosngas associadas 3 autros fasores de risco pars TV
« Acidento vascular cocefdlico
* Lesio de medala
® 1CC ¢

* Pacicotes em UTL

v
% Doenca associada ao TEV i x

sexs baras apos imjogdo )

+ Deambular pracoce * Varfarina - mantcr INR 2-3

S
; Beixe.ch 1. 2 vezes 20 dia :Hcp:llu em doses comigeas (TTPA = 1.5 X
. S . . * Movimentagdo a0 leito L "
% Doenca associada a trombofilia e e :

% Risco Moderado ou Baixo

[ Reavaliar diariamcnic para presenga e romboee vonoss

% qualquer doente imobilizado com doenca i o e s Y ot 301 e s e d o s s i

hesonaga @i pews DO R5 DUDIGON U COTIIORIO TR eIt oty
: prom
ativa

xste devern ser administrale fod qualeeles spereres « lienis & aldone. stamando o lado

Tratamento

Heparina comum
(ndo fracionada,
alto peso molecular)

Lar_Cenoxap 59”%1

Tratamento da TVP




Heparina

Sodica (|

ol

Fibrinogénio

ﬁTt;f‘?g::};:n;.
Fib”  _stab, izada

Anticoagulantes Orais

Tratamento

81T, VEI . IX; X, PC/S, Z

® Padrdo: Anticoagulacédo
% Heparinas
% Heparina Baixo Peso Molecular HBPM (Fracionada)
% Alto peso molecular-(Comum) - controle TTPa

% Anti Vitamina K

e 1. % ® Varfarina - controle TP (INR)
Fibrinogénio PAt IXa \

I i o * Uso meia eldstica

% prevencdo de sindrome pds trombotica (30-4@mmHg)
uso minimo por 2 danos

Fibrina A
I1a'S5
| ™ o 2

XIIIa <+— XIIT

Fibrina estabilizada * Deambulacdo precoce




Tratamento

® Casos selecionados: Fibrindlise
* rTPA
® uroguinase

* estreptoquinase

Tratamento

% Heparina de alto peso molecular

% Endovenoso

% bolus 80U/Kg ou 5000U

® Dose de manutencéo: 18U/Kg/h ou 1300
U/h Controle pelo TTPA (Nomograma de

Raschke)

® Controlar por TTPa ou anti-Xa

Tratamento

% Anticoagulacdo

Heearina 05

D2 INR
[

|
Anti vitamina K

INR a cada 4 semanas

Tratamento - Heparina

® Administracdo endovenosa

TTPa X basal Conduta

<35 <12 Aumentar4 U/kg/h novo bolus 80 U/kg
35-45 12-15 Aumentar2 U/kg/h novo bolus 40 U/kg
46-70 15-23 0 0
71-90 23-3  Diminuir 2 Ukg/h 0

>90 3 Diminuir 3 U/kglh  suspender por 1 h

Novo TTPa
6h
6h
6h
6h

6h




Tratamento

® Heparina de alto peso molecular
® Subcutdneo
2 Monitorado: 17500U ou 250U/Kg ® dosar plaquetas
® Controle por TTPa ou anti-Xa % risco de plaquetopenia induzida

® Dose fixa: dose inicial 333U/Kg pela heparing

seguida de 250U/Kg 12/12hs

% sem controle

Tratamento Tratamento

® Heparina de baixo peso molecular 2 Anti vitamina K

(HBPM)
& Varfarina (Marevan®)
® Enoxaparina (Clexane®) '
% Femprocumona (marcoumar®)

* . Nadroparina.(Fraxiparina®)
® SC 1-2mg/kg 12/12hs #1°dia 1@mg, 2°dia 10mg (idosos,
: icc, hepatopatas e mal nutridos
<5mg)

® a seguir ajustar dose para que INR
fique entre 2-3




Tratamento - Tratamento -
Anticoagulantes Anticoagulantes

S Drogas que interferem na acdo das AVKs % Alimentos que interferem na acdo das AVKs

® Inibidoras % Inibidoras

v
* Antidcidos, Anticoncepcionais estrogenos, Antigotosos, 5 COUVG—'F].OI"
Antidepressivos, Barbituricos, Carbamazepina, .
Corticosteroides,Diuréticos em geral, Griseofulvina,
Meprobramatos, Rifampicina

* Espinafre

® Potenciadoras - Figado

AL
* Antiagregantes Plaquetdrios (AAS), AINE, Acido etacrinico, Acido Alcool em excesso
nalidixico, Antiarritmicos, Antimicrobianos, Cimetidinas, = 3

Citostaticos, Diazoxido, Fenitoina, Drogas hipolipidemicas, &) POtenC'LadOr‘eS
Hipoglicemiantes orais, Metilfurantoina, Metronidazol, Oleo

Mineral

® Dietas gordurosas

Tratamento % Tratamento

% Fibrinolise

® Infra-estrutura e pessoal preparado % Medidas Anti-estase’venosa

* trombose extensa & Elevacdo dos membros inferiores (Trendelenburg)

% sintomas < 14 dias

# Compressdo Pneumdtica ou Eldstica
* bom estado geral

= # Deambulacdo
% expectativa de vida > 1 ano

et : % Controle da Hipercoagulabilidade
* baixo risco de sangramento

® ausencia de contra-indicacées # Heparina

# Anticoagulantes Orais

® Lesdo do endotélio

% Profilaxia




Novos Medicamentos

% Xarelto - rivaroxabana

® Inibidor seletivo do fator Xa via oral

15mg 12/12 por 2-4 semanas depois 20mg 1x dia

-
~

Pradaxa - dabigatran

% inibidor direto oral da trombina

% 150mg 2x dia apods tratamento com
anticoagulante parenteral por pelo menos 5

dias

Bvolucdo Clinica

Rivaroxaban e
Apixaban ot
Betrixaban ‘ : (ATI15923)

Edoxaban

&
Otamixaban ATIIlj| Fondaparinux
-------- e Idrapannux

Idrabiotaparinux

Dabigatran
Argatroban

Ximelagatranl
Fibring

Figura 1- Mecanismo de acao dos anticoagulantes.

® Aguda
® Embolia Pulmonar
% Flegmdsia
% Cerulea Dolens
* Alba
® Cronica

& Sindrome P6s-Trombotica
(20-50%)




Flegmasia Alba Dolens

Flegmasia Cerulea Dolens Flegmasia Cerulea Dolens




Flegmasia Cerulea

Embolia Pulmonar

2 TVP + EP = TEV




Embolia Pulmonar

2 11% Morte na 19 hora
& 26% oObito nos pacientes ndo tratados

® 30% Obito nos ndo diagnosticados

Dalen & Alpert, 1975

Diagnéstico da EP

® Quadro Clinico de TVP

® Suspeita Clinica vs Outras causas

T 7

> - ! N
Tiv

Embolia Pulmonar

® Diagnéstico mais preciso, de trombos
menores

® Mortalidade é desconhecida, porém existe

Calder & Henderson, 2005

*

Diagnéstico da EP
® Regra para Diagnoéstico

Eiaten ehut o e e
sintomas clinicos de TVP +3
diagnostico alternativo menos provavel que TEP | ° 43
FC > 10@0bpm +1,5
Imobilizacdo ou cirurgia recente +1,5
TVP ou TEP prévio_ +1,5
Malignidade +1
Hemoptise +1
TEP. provavel > 4 pontos

American College of Emergency Physicians 2003




Diagnéstico da EP

% Regra para Diagnoéstico

Alto normal =»

American College of Emergency Physicians 2003

Diagnéstico da EP

% Qutros exames

ClﬂilngEﬂle_EulmQﬂﬂﬂ Ventilacdo e

Perfusdo

® Arteriografia Pulmonar

nnf

Tomografia
Computadorizada

Diagnéstico da EP

% Qutros exames

® Cintilografia Pulmonar
Perfusdo

; : g ]

Ventilacdo e




Sindrome PoOs-
Trombotica

Refluxo Venoso

Sindrome POs-
Trombotica




Sindrome Pos- Tratamento da Sindrome
"‘Tr'ombética P6s trombdtica

% Prevencdo: uso de meia eldstica 30-40mmHg apos TVP
% Edema grave: Compressdo pneumdtica intermitente
% Edema leve: Meia eldstica
2 Ulcera venosa:
% Compressdo Pneumdatica intermitente
# Pentoxifilina 40@mg VO
% Cuidados locais

% rutosideos, fracdo flavonoide VO ou sulodexide
M

Chest 2008

Hemorragia Anticoagulado




Conduta nas complicacdes
hemorragicas

% Heparina
® Sulfato de protamina

% 1ml neutraliza 1000U de heparina

Conduta nas complicacoes
hemorragicas

% Prothromplex Total® (II,VII,IX,X)
*® Beriplex® (II,VII,IX,X,C,S)
® Plasma Fresco Congelado

% todos fatores (Fibrinogenio, II,
V,VII,VIII,IX,X,XI,XII,XIII)
alguns instadveis.

® Somente se ndo houver produtos
mais eficazes.

Filtro de Veia Cava

Conduta nas complicacdes
hemorragicas

% Se INR >3 e <5 diminuir ou omitir dose,
monitorar mais frequentemente

2 INR >5 e <9 omitir 2 doses, monitorar mais
frequentemente, continuar apos INR terapeutico

& Vitamina K1 2,5mg VO

® pré operatorio-vit K <5mg VO
# INR >9 suspende AVK, vitamina K1 2,5-5mg VO
% Sangramento + INR alto

& vitamina K 1@mg EV (12/12hs) + Plasma Fresco
Congelado; concentrado de protrombina; fator
recombinante VIIa

:




Filtro de veia cava

® Ndo é tratamento inicial para TVP se
paciente pode anticoagular.

® Somente se contra-indicacdo de
anticoagulacdo.

® Iniciar anticoagulacdo assim que ndo
tiver mais contra-indicacdo

Filtro de Veia Cava Filtro de Veia Cava
*# Indicacoes & Indi ca(;ées

® Absolutas

® Relativas

® Anticoagulacdo contra-indicada
(sangramentos. ativo, hemorragia
intracraniana)

® Trombo flutuante em veia cava

® EP em vigéncia de anticoagulacdo plena

® Hemorragia como complicacdo da terapia
anticoagulante

® Trombocitopenia pela heparina,

® Ap6s embolectomia pulmonar ou trombolise
para tratamento de EP

% TVP ou TEP + gestacdo de alto risco
(descolamento de placenta e risco de
aborto




Filtro de Veia Cava

® Contra-Indicacdes
® Absolutas

* Trombose total da veia cava ou
impossibilidade de acesso a veia cava

® Impossibilidade de visualizacéo
fluoroscépica ou US

% Veia cava > 3,5cm

® Hipoplasia ou aplasia de veia cava

Filtros de;Veia qua

W d b ‘ N \\

Filtros de Veia Cava

% Complicacées
% Embolia recorrente
® Perfuracdo de veia cava inferior
% Trombose local na veia de acesso
® Flegmasia Cerulea Dolens

® Migracéo do filtro

I!

Filtro de Veia Cava em Agao r \\
'y




Did Jesus Christ die of pulmonary embolism?

B. BRENNER
Director, Thrombosis and Hemostasis Unit, Rambam Medical Center, and Prof. of } logy, Bruce Rappaport Faculty of

Haifa, Israel

To cite this article: Brenner B. Did Jesus Christ die of pulmonary embolism? J Thromb Haemost 2005; 3: 2130-1.




