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Deep venous thrombosis prevention in bariatric surgery: comparative study of different
doses of low weight molecular heparin

Carlos José Goslan', Gidrgio Alfredo Pedroso Baretta?, Hemuara Grasiela Pestana de Souza®, Bruna Zanin Ors#?,
Esdras Camargo A. Zanoni?, Marco Antonio Gimenez Lopes?, Carlos Alberto Engelhorn'

Resumo

Contexto: A cirurgia bariatrica é considerada a melhor opgdo para o tratamento da obesidade, cujos pacientes
séo considerados de alto risco para fendmenos tromboemboélicos. Objetivos: Comparar o uso de doses diferentes
de heparina de baixo peso molecular (HBPM) na profilaxia da trombose venosa profunda (TVP) em pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica em relagéo ao risco de TVP alteragdo na dosagem do fator anti-Xa e sangramento pré
ou pos-operatério. Métodos: Estudo comparativo transversal em pacientes submetidos a cirurgia baritrica distribuidos
em dois grupos, que receberam doses de HBPM de 40 mg (grupo controle, GC) e 80 mg (grupo de estudo, GE).
Foram avaliados por ultrassonografia vascular e dosagem de KPTT, TAR, plaguetas e fator anti-Xa. Resultados: Foram
avaliados 60 pacientes, sendo 34 no GC e 26 no GE. Foi observada diferenga significativa somente no peso (p = 0,003)
e indice de massa corporal (p = 0,018) no GE em relagido ao GC. Ndo houve diferenca na dosagem de KPTT, TAP,
plaguetas e fator anti-Xa entre os grupos. Nao foram detectados TVP ou sangramentos significativos em ambos os
grupos. Conclusdes: NZo houve diferenca estatisticamente significativa na utilizagdo de doses maiores de HBPM na
profilaxia da TVP em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica em relagio ao risco de TVP, dosagem do fator anti-Xa
e sangramento pré ou pos-operatorio.
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Abstract

Background: Bariatric surgery is considered the best treatment option for patients with obesity who are classed as
high risk for thromboembolic events. Objectives: To compare two different doses of low weight molecular heparin
(LWMH) for prevention of deep venous thrombosis (DVT) in candidates for bariatric surgery, in terms of DVT risk,
abnormal anti-Xa levels, and preoperative and/or postoperative bleeding. Methods: A cross-sectional comparative
study of bariatric surgery patients divided into two groups given different doses of LWMH; 40 mg of LWMH (control
group, CG) and 80 mg of LWMH (study group, SG), both evaluated by vascular ultrasonography (VU) and according
to the results of PTT, PT, platelets, and anti-Xa factor assays. Results: Sixty patients were evaluated, 34 in the CG and
26 in the SG. The only significant differences between the patients in the SG and the CG were weight (p = 0.003) and
body mass index (p = 0.018). There were no differences between the groups in PTT, PT, platelets, or anti-Xa factor
levels. There was no DVT or significant bleeding in either group. Conclusions: There were no statistical differences
when higher doses of LWMH were used for prevention of DVT in bariatric surgery patients, in terms of DVT risk,
anti-Xa factor levels, or preoperative and postoperative bleeding.
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INTRODUGAO

A obesidade, atualmente, é considerada uma
epidemia global e representa um problema de satide
de incidéncia crescente'. Sdo 600 milhdes de pessoas
portadoras dessa doenga no mundo, sendo que 5% delas
encontram-se no Brasil e sdo responsaveis por cerca
de 10% dos gastos de saude publica'. O risco de
mortalidade pela obesidade aumenta entre 6 ¢ 12 vezes
em relac@o a populagao normal higida, ¢ a expectativa
de vida ¢ reduzida em 12 anos para homens ¢ 9 anos
para mulheres®. E uma doenga caracterizada pelo
acumulo excessivo de gordura no organismo, gerando
um estado inflamatorio cronico!. Quando o gasto
energético ¢ inferior a oferta de calorias, o resultado
¢ um aumento ponderal associado, frequentemente,
a danos a satde’.

O tecido adiposo libera grande quantidade de fator
de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6 (IL-6)
¢ ativa neutrofilos, reduzindo a capacidade imunologica
do individuo. Além disso, ha hipercoagulabilidade
devido a alteracdo na concentragao do fibrinogénio,
ao aumento do inibidor do ativador do plasminogénio
1 (PAI-1) e a diminui¢do de antitrombina III e da
fibrindlise. Ha ainda altera¢cdes metabdlicas como
hiperinsulinemia (pelo aumento da resisténcia
a insulina), aumento da reten¢do renal de sodio,
ativacdo do sistema nervoso simpatico, dislipidemia,
hiperuricemia e intolerancia a glicose'.

Progressos tém sido alcangados no tratamento
farmacologico da obesidade moérbida, porém o método
cirargico tem sido considerado mais eficaz, além de
ser capaz de controlar as comorbidades causadas
pelo aumento da gordura corporal'3. As indica¢des
classicas para a cirurgia bariatrica sdo: indice de massa
corporal (IMC) > 40 kg/m? ou IMC > 35 kg/m? na
presenga de comorbidades ocasionadas ou agravadas
pela obesidade, com pelo menos dois anos de evolugao.
Além disso, os obesos devem ter realizado tratamentos
convencionais prévios sem sucesso ou apresentado
recidiva do peso'’.

Tanto a obesidade quanto o seu tratamento
cirurgico sdo considerados fatores de risco para
o desencadeamento de eventos tromboticos.
O desenvolvimento do tromboembolismo venoso
ocorre em virtude da alteragdo de um ou mais dos
fatores da triade de Virchow™’. O risco desses eventos
¢ determinado por fatores intrinsecos, que englobam
condi¢des pessoais, congénitas ou adquiridas, e
por fatores extrinsecos e ambientais®. A trombose
isolada nas veias musculares da panturrilha ocorre em
aproximadamente 28% dos casos e pode se estender
para os territorios femoropopliteo e iliacofemoral'®.

A profilaxia para trombose venosa profunda (TVP)
deve ser feita em todo paciente obeso submetido
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a cirurgia bariatrica, independentemente de sua
idade, de acordo com a estratificacdo de risco e o
tipo de anestesia a ser usada. No entanto, devido ao
grande ganho ponderal desses pacientes, pode ser
que a dosagem de heparina de baixo peso molecular
(HBPM) recomendada na literatura seja subestimada,
havendo, portanto, a necessidade de comparar a dose
recomendada com doses maiores de HBPM'.

O objetivo deste trabalho ¢ comparar o uso de
doses diferentes de HBPM na profilaxia da TVP em
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica em relagao
ao risco de TVP, altera¢do na dosagem do fator anti-Xa
e sangramento pré ou pds-operatorio.

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo comparativo em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital
Vita Batel no periodo de maio de 2014 a setembro de
2016. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do
Parana (PUCPR), sob o protocolo n°® 700.665.

Foram incluidos no estudo pacientes maiores de
18 anos, com obesidade graus II e I11, risco cirrgico
ASATalll, submetidos a cirurgia de derivacdo gastrica.
Foram excluidos pacientes com obesidade grau I (exceto
se apresentaram comorbidades graves), risco cirirgico
ASAV, etilismo, alergiaa HBPM (enoxaparina) e TVP
prévia diagnosticada por exame de imagem. Nao foi
realizado o calculo amostral da populagdo incluida
no estudo. Foram estudados pacientes consecutivos
que preencheram os critérios de inclusdo no estudo
e assinaram o termo de consentimento.

Todos os pacientes incluidos no estudo foram
submetidos a0 mesmo procedimento cirirgico de
bypass gastrico laparoscopico (Figura 1), o qual consiste
em uma septacdo gastrica criando um reservatorio
de 50 mL e um desvio intestinal de cerca de 200 cm
(técnica mista). Foram divididos em dois grupos:
grupo controle (GC), que recebeu a dose padrao de
profilaxia de 40 mg de enoxaparina uma vez ao dia
(primeira dose 12 horas antes do procedimento), e
grupo estudo (GE), que recebeu a dose de profilaxia de
40 mg de enoxaparina a cada 12 horas (primeira dose
12 horas antes do procedimento). Ambos os grupos
receberam HBPM durante 10 dias no pds-operatdrio.
A selegdo dos pacientes para cada grupo foi realizada
pelo anestesista antes do procedimento cirargico, no
momento de estabelecer o acesso venoso, de forma
mascarada, por sorteio simples (sem repeti¢des).

Todos os pacientes realizaram eco-Doppler venoso
(EDV) pré-operatorio para investigar TVP no maximo
7 dias antes do procedimento cirurgico e no décimo
dia de p6s-operatério. Foram avaliadas rotineiramente
as veias femoral comum, femoral profunda, femoral,
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Figura 1. llustragdo do procedimento cirdrgico de bypass
gastrico com septagdo gastrica e desvio intestinal. Fonte: Imagem
cedida pela Johnson & Johnson do Brasil Industria e Comércio
de Produtos para Saude Ltda.

poplitea, tibiais posteriores, fibulares, musculares
gastrocnémias e musculares soleares, e as veias
safenas magna e parva. Os critérios diagnosticos de
TVP pelo EDV foram baseados na identificagdo do
trombo intraluminal, incompressibilidade da veia e
auséncia de fluxo venoso.

Em todos os pacientes foi realizada a dosagem
sanguinea do fator anti-Xa para avaliar o nivel de
acdo da HBPM no quinto dia de pos-operatorio, 4h
apos a administracdo da HBPM, com kit Berichrom
no coagulometro CS5100 Siemens®. Também foi
coletada amostra sanguinea para dosagem de plaquetas,
TAP ¢ TTPA. Além da profilaxia medicamentosa ¢
deambulagdo precoce, todos os pacientes usaram botas
pneumaticas durante 24h e meia elastica antitrombo
(18 mmHg) durante 10 dias no pos-operatorio.

Os resultados das variaveis quantitativas foram
descritos por médias, medianas, valores minimos,
valores maximos e desvios padrdo. Varidveis categoricas
foram descritas por frequéncias e percentuais.
Para a comparagdo dos dois grupos com relagdo
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a variaveis quantitativas, foi usado o teste ¢ de
Student para amostras independentes. A condigdo
de normalidade das varidveis foi avaliada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov. Com relag@o a variaveis
categoricas, as comparagdes foram feitas usando o
teste exato de Fisher. Para avaliar a associa¢do entre
duas variaveis quantitativas, foram estimados os
coeficientes de correlagdo de Pearson. Valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica. Os dados foram
analisados com o programa computacional IBM
SPSS Statistics, v. 20.

RESULTADOS

Foram avaliados 67 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, sendo 36 no GC ¢ 31 no GE. Dois pacientes
do GC e cinco pacientes do GE ndo retornaram para
a avaliacdo po6s-operatoria com EDV.

Dos 34 pacientes do GC, havia trés homens
¢ 31 mulheres, com idade variando entre 21 e 52 anos (média
de 33,3 anos), 14,7% eram diabéticos ¢ 42% hipertensos,
com peso variando entre 77 e 149 kg (média de 99,4 kg)
e IMC variando entre 32,6 ¢ 45,5 (média de 38,8).
Um paciente com IMC inferior a 35 foi incluido
devido a indicagdo cirurgica pelas comorbidades
apresentadas.

Dos 26 pacientes do GE, havia quatro homens e
22 mulheres, com idade variando entre 20 e 55 anos
(média de 38,8 anos), 19,2% eram diabéticos e
38,5% hipertensos, com peso variando entre 81 ¢ 159 kg
(média de 113,1 kg) e IMC variando entre 35,1 e
58,4 (médiade 41,7). Todos os pacientes foram submetidos
ao mesmo procedimento por videolaparoscopia,
com tempo médio de duracdo de 50 minutos, sem
diferenga significativa na duragdo do procedimento
entre os grupos estudados.

A comparagdo entre os grupos com relacdo as
caracteristicas da populacao (Tabela 1) mostrou
diferenga estatisticamente significativa somente
no peso (p = 0,003) e IMC (p = 0,018) do GE em
relagdo ao GC. Com relagdo aos exames laboratoriais
pré-operatorios, nao houve diferenca estatisticamente
significativa nos valores do colesterol, triglicerideos
e glicemia entre os grupos.

Considerando as dosagens de KPTT, TAP,
plaquetas e fator anti-Xa (Tabela 2), ndo houve
diferencga estatisticamente significativa nos valores
entre os grupos. Especificamente, a dosagem do fator
anti-Xa variou entre 0,2 ¢ 0,7 (média de 0,4) no GC
e 0,1 ¢ 0,7 (média de 0,4) no GE (p = 0,386). Quanto
a correlacdo da dosagem do fator anti-Xa e o IMC no
GC ¢ GE (Tabela 3), observou-se uma fraca correlagao
(-0,23 ¢ -0,12, respectivamente) em ambos 0s grupos.

A comparacdo de idade, dosagem do fator anti-Xa,
TAP, KPTTT e plaquetas entre GC (Tabela 4) e
GE (Tabela 5) com IMC inferior e superior a 40 ndo



Carlos José Goslan, Giorgio Alfredo Pedroso Baretta et al.

Tabela 1. Comparagéo entre os grupos controle (GC) e de estudo (GE) com relagdo a idade, peso e indice de massa corporal (IMC).

Variavel Grupo N Média Mediana Minimo Maximo Desvio padrdo Valor de p*
Idade GC 34 33,3 32,5 21 52 8,0
GE 26 33,8 33 20 55 9,8 0,821
Peso GC 34 99,4 96,3 77 149 14,4
GE 26 1131 111 81 159 19,5 0,003
IMC GC 34 38,8 38,6 32,6 45,5 32
GE 26 41,7 40,5 35,1 58,4 5.2 0,018

*“Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05.

Tabela 2. Comparagio entre os grupos controle (GC) e de estudo (GE) com relagdo as dosagens de fator anti-Xa, TAR, KPPT e

plaquetas.
Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo Desvio padrdo Valor de p*
Dosagem anti-Xa 5° PO GC 34 0,40 0,40 0,20 0,70 0,13
GE 26 0,40 0,40 0,10 0,70 0,13 0,386
TAP 5° PO GC 33 1,10 1,10 0,87 1,20 0,09
GE 24 1,10 1,10 1,00 1,20 0,05 0,203
KPTTT 5° PO GC 33 31,2 29,8 259 65,5 6,86
GE 24 29,8 29,1 25 37,6 3,09 0,194
Plaquetas 5° PO GC 33 315948 329000 284 457000 88851
GE 24 345542 332500 224000 520000 76135 0,193
*“Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05.
Tabela 3. Correlagdo entre indice de massa corporal e dosagem do fator anti-Xa.
Grupo n Coeficiente de correlagao de Pearson Valor de p
Controle 34 -0,23 0,192
Estudo 26 -0,12 0,569

Tabela 4. Comparagdo no grupo controle de idade, dosagem do fator anti-Xa, TAP, KPTT e plaquetas com indice de massa corporal

(IMC) inferior e superior a 40.

Variavel IMC n Média  Mediana Minimo Maximo Desvio padrao Valor de p*
Idade <40 24 33,5 31,5 21 49 7,7
> 40 10 32,8 32,5 21 52 9,3 0,811
Dosagem anti-Xa 5° PO <40 24 0,40 0,40 0,20 0,60 0,12
> 40 10 0,30 0,30 0,20 0,70 0,10 0,222
TAP 5° PO <40 23 1,10 1,10 0,90 1,20 0,08
> 40 10 1,10 1,10 0,87 1,20 0,10 0,566
KPTTT 5° PO <40 23 31,9 29,8 26 65,5 8
> 40 10 29,6 29,3 259 35,5 2,7 0,230
Plaguetas 5° PO <40 23 323304 323000 210000 457000 70852
> 40 10 299028 342500 284 426000 123862 0,573

*Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05.

Tabela 5. Comparagéo no grupo de estudo de idade, dosagem do fator anti-Xa, TAP, KPTT e plaquetas com indice de massa

corporal (IMC) inferior e superior a 40.

Variavel IMC n Média Mediana  Minimo  Maximo Desvio padrao Valor de p*
Idade <40 10 37,6 36 20 55 10,2
> 40 16 31,5 30 20 50 9,0 0,123
Dosagem de anti-Xa 5° PO <40 10 0,40 0,40 0,10 0,60 0,15
> 40 16 0,40 0,40 0,20 0,70 0,12 0,795
TAP 5° PO <40 10 1,10 1,10 1,00 1,10 0,05
> 40 14 1,10 1,10 1,00 1,20 0,05 0,136
KPTTT 5° PO <40 10 30,1 29,6 25 35,2 3,5
> 40 14 29,6 29,1 259 37,6 2,9 0,704
Plaquetas 5° PO <40 10 312400 316500 224000 388000 5172191
> 40 14 369214 346500 270000 520000 83396 0,070

*Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05.
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demonstrou diferenca estatisticamente significativa
em ambos os grupos. Com relagdo a presenca de
sangramento intraoperatério no GC, houve auséncia
de sangramento significativo. No entanto, no GE
ocorreram dois casos de sangramento da linha de
grampeamento do estdmago excluso facilmente
controlado com sobressutura local com PDS 3-0,
realizada de rotina em todos os pacientes operados.

Em ambos os grupos ndo houve necessidade
de conversdo da cirurgia videolaparoscopica para
cirurgia convencional devido a sangramento ou outras
complicagdes intraoperatorias. No pos-operatorio, tanto
no GC quanto no GE, dois pacientes apresentaram
melena em pequena quantidade, sem nenhuma
repercussdo hemodindmica. Com relagdo a ocorréncia
de TVP nos membros inferiores, em ambos 0s grupos
ndo houve identificagdo de TVP na avaliagdo pelo
EDV pré ou pds-operatoria.

DISCUSSAO

A obesidade esté associada a diversas comorbidades
causadas, agravadas ou com seu controle prejudicado
pelo excesso de peso, incluindo hipertensao arterial,
diabetes melito tipo 2, cardiomiopatia, artropatias
degenerativas, colelitiase, esteatose hepatica, apneia
do sono, varizes de membros inferiores, sindrome
metabdlica e depressao*'*!!. E classificada em diversos
graus, que permitem uma correlagdo entre o IMC ¢
os riscos aos quais o individuo obeso esta propenso.
Um IMC entre 25 a 29 kg/m? caracteriza sobrepeso;
entre 30 a 34,9 kg/m?, obesidade grau I ou leve; entre
35 a 39,9 kg/m?, obesidade grau Il ou moderada; e
maior que 40 kg/m?, grau III ou mérbida>'°.

Na populagdo incluida no nosso estudo, nao foi
identificada diferenca significativa em idade, sexo,
comorbidades e exames laboratoriais pré-operatorios.
No entanto, houve diferenca estatisticamente significativa
no peso e IMC maiores no GE em relagdo ao GC.

As indicagdes classicas para a cirurgia bariatrica sao
IMC > 40 kg/m? ou IMC > 35 kg/m? na presenca de
comorbidades ocasionadas ou agravadas pela obesidade,
com pelo menos dois anos de evolugao. A cirurgia pode
ser realizada por via aberta ou videolaparoscopica,
sendo a segunda mais vantajosa por apresentar uma
taxa reduzida de hérnias incisionais e menor tempo
de hospitalizagdo. Sao classificadas de acordo com os
seus mecanismos de agdo em: restritiva [colocagao de
banda gastrica ajustavel laparoscopica e gastroplastia
vertical (sleeve)], amplamente restritiva/ma absor¢ao
discreta (derivagdo gastrica em Y de Roux) e ma
absor¢do intensa/discretamente restritiva [derivagdo
biliopancreatica (Scopinaro)]>"'2.
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Atécnica escolhida foi o bypass géstrico laparoscopico,
consagrado na literatura e o mais realizado em nosso
pais atualmente. Promove perda de 75-80% do excesso
de peso corporal em até 18-24 meses de pos-operatorio
e melhoria da maioria das comorbidades associadas a
obesidade. Essa técnica consiste na septaco e reducao
gastrica para menor ingesta alimentar e saciedade mais
precoce e duradoura, além de um desvio intestinal
para reducdo da absor¢ao dos alimentos e alteragdes
hormonais que contribuem para a perda ponderal e
melhorias na parte metabodlica do paciente.

ATVP e o tromboembolismo pulmonar (TEP) s@o
as grandes causas de morbimortalidade pds-cirurgia
bariatrica, sendo que um IMC > 40 kg/m? ¢ fator
independente para morte subita por TEPL!315,
Isso ¢é justificado pelo fato de a cirurgia bariatrica ser
demorada, necessitando de anestesia com duragdo
superior a 30 minutos, pelos pacientes possuirem
condicionamento fisico e comorbidades que restringem
suas movimentacdes e pela suspeita de TVP ser
mais dificil em obesos modrbidos devido as suas
constitui¢des fisicas®.

O TEP ¢ a complicagdo pods-cirurgia bariatrica
mais temida, sendo que idade, IMC > 40 kg/m?,
género masculino e histéria prévia de TEP sdo os
mais importantes fatores de risco envolvidos. ATVP
pode causar morte stibita por embolia pulmonar em
0,3% dos casos de cirurgia bariatrica ou morbidade
em longo prazo quando evolui como sindrome
pos-trombotica®!.

Escalante-Tattersfield et al.!® realizaram um
estudo retrospectivo com 618 pacientes submetidos
ao bypass gastrico em Y de Roux por laparoscopia e
acompanhados por 52 semanas. Todos os pacientes
receberam a mesma quantidade de 5000 UI de heparina
nao fracionada a cada 8h nas primeiras 24h, seguida
de 40 mg de enoxaparina a cada 12h, e permaneceram,
em média, 4 dias internados. A atelectasia basal foi a
complicagdo hospitalar mais comum (8,4%), seguida
de sangramento gastrointestinal (1,6%). Durante todo
0 acompanhamento, nao houve nenhum caso de morte
e nenhum paciente apresentou sintomas clinicos de
TVP. Apenas um paciente foi diagnosticado com
TVP pelo EDV de membros inferiores, realizado nas
primeiras 24h apds a cirurgia.

No nosso estudo, a frequéncia de IMC > 40 foi
de 32% no GC ¢ 59% no GE e, apesar da diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,018), ndo foi
detectada TVP pelo EDV em ambos os grupos.
Isso demonstra que a dose recomendada de 40 mg/dia
foi capaz de proteger os individuos do GC mesmo
com obesidade moérbida. Os pacientes obesos sdo
considerados de risco moderado para desenvolver
TVP no pés-operatorio gastrico quando ha um efetivo



método profilatico e de alto risco quando ndo ha
nenhum tipo de profilaxia. O evento trombdtico ocorre,
em média, apds cinco dias da realizagdo da cirurgia®.

Safdie et al.'” realizaram um estudo retrospectivo
envolvendo 1.503 pacientes que realizaram cirurgia
bariatrica, com incidéncia de 1,3% de TVP no membro
superior no periodo de acompanhamento pos-cirirgico
(30 dias). Nenhum paciente apresentou dispneia,
dor pleuritica ou outros sintomas classicos de TEP.
Em um estudo realizado por Prystowsky et al.'* com
106 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, ndo
houve mortalidade por TEP e foi identificado somente
um caso de TVP apoés 14 dias da cirurgia. Em uma
analise do banco de dados nacional dos pacientes
internados nos Estados Unidos entre 2007 € 2009, feita
por Stein e Matta'®, em 508.230 cirurgias bariatricas
realizadas foi identificada uma incidéncia de 1,3% de
TVP e de 0,9% de TEP, sendo a taxa de mortalidade
por TEP de 3,9% naqueles que utilizaram filtros de
veia cava e 2,7% nos que ndo utilizaram.

Com relagdo a profilaxia de eventos tromboembolicos,
o American College of Chest Physicians preconiza a
profilaxia mecanica, preferencialmente a compressao
pneumatica intermitente para pacientes de baixo
risco. Para os pacientes de moderado risco e sem
risco de sangramento, recomenda-se a HBPM ou
a heparina ndo fracionada ou a profilaxia mecénica
(compressao pneumatica intermitente). Para pacientes
de alto risco e sem risco de sangramento, ¢ feita a
profilaxia com HBPM ou heparina ndo fracionada,
associada a compressao pneumatica intermitente ou
a meias elasticas. Se houver contraindica¢do para
o uso de heparina e baixo risco de sangramento,
recomenda-se utilizar doses baixas de aspirina,
fondaparinux ou profilaxia mecédnica (compressio
pneumatica intermitente)'?.

No nosso estudo, os pacientes foram estratificados
como alto risco para desenvolver TVP e, portanto,
foi optado pela profilaxia com enoxaparina com
dose de 40 mg ao dia. No entanto, devido ao grande
ganho ponderal dos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, foi questionado se a dosagem de HBPM
recomendada na literatura poderia ser subestimada e se
eventualmente haveria necessidade de doses maiores
de HBPM para essa populagdo, com eventual risco
maior de sangramento pré ou pos-operatorio ou de
outras complicagdes.

Scholten et al. compararam doses diferentes de
enoxaparina (30 mg versus 40 mg a cada 12h) em
481 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e
identificaram a ocorréncia de TVP de 5,4% no grupo
de dose menor (30 mg) e de 0,6% no grupo de dose
maior (40 mg), com a ressalva de que no grupo de
dose menor (30 mg) a duragdo do procedimento
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cirrgico ¢ do tempo de internagdo foi maior®.
Borkgren-Okonek et al.?! utilizaram doses maiores
na profilaxia de TVP em 223 pacientes submetidos
a bypass gastrico, sendo 40 mg a cada 12h nos
pacientes com IMC < 50 e 60 mg a cada 12h nos
pacientes com IMC maior que 50, ¢ ndo encontraram
diferenga significativa na ocorréncia de TVP (0,45%)
ou sangramento (2,2%).

A comparacao do uso de doses diferentes de HBPM
na profilaxia da TVP no nosso estudo mostrou que,
para a populacdo avaliada, ndo houve incidéncia de
TVP (nos segmentos femoropopliteo e popliteopodal
e nas veias musculares gastrocnémias e soleares)
em nenhum dos grupos avaliados. Contudo, deve-se
ressaltar que, além da profilaxia medicamentosa e
deambulagdo precoce, todos os pacientes usaram botas
pneumaticas durante 24h e meia eléstica antitrombo
(18 mmHg) durante 10 dias no pds-operatorio.
Essas medidas adicionais podem ter influenciado os
resultados, mas a adogdo delas com a dose padrao
de HBPM de acordo com o risco dos pacientes foi
suficiente para evitar TVP no pds-operatorio.

Com relagdo as complicacdes intra e pés-operatorias,
houve auséncia de sangramento significativo
intraoperatorio no GC, mas, no GE, foram identificados
dois casos de sangramento minimo da linha de
grampeamento do estdmago excluso, controlado com
sucesso com a sobressutura realizada rotineiramente.
Apesar de ter ocorrido sangramento de minimo
volume e de facil controle, o fato de ter ocorrido
somente no GE pode estar relacionado a dose maior
da HBPM e, por isso, poderia ser considerado uma
complicagdo intraoperatdria, com eventual risco maior
de sangramento caso seja optado por doses maiores
de HBPM na profilaxia da TVP. Em ambos os grupos
nao houve necessidade de conversdo da cirurgia
videolaparoscopica para cirurgia convencional devido
a sangramento ou outras complicagdes intraoperatorias.

No poés-operatorio, tanto no GC quanto no GE,
somente dois pacientes apresentaram melena.
Isso pode ocorrer naturalmente devido aos residuos
hematicos apds os grampeamentos do estdmago e do
intestino, além das anastomoses, gerando pequenos
sangramentos intraluminais que sao expelidos na forma
de sangue coagulado misturado as fezes. Além disso,
anticoagulantes também podem ser a causa de
sangramentos intraluminais que se manifestam dessa
maneira no pos-operatorio, geralmente autolimitados.

Considerando a possibilidade de maior risco de
sangramento no GE devido a doses maiores de HBPM
em rela¢do ao GC, a comparacdo entre a dosagem do
fator anti-Xa, KPTT, TAP e plaquetas ndo mostrou
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos,
apesar de o GE ter mais pacientes com IMC > 40.
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Aheparina ¢ um anticoagulante composto por cadeias
polissacarideas de diferentes pesos moleculares com
grande afinidade com a antitrombina (AT), inibidor
fisiologico da coagulagdo, especialmente trombina
(ITa) e fator X ativado (Xa). As HBPMs, com cadeias
menores, mantém sua atividade anti-Xa, mas tém
atividade anti-Ila reduzida. O monitoramento da
dosagem do fator anti-Xa para guiar a profilaxia ¢
uma opgao, apesar de sua utilidade ainda nao estar
universalmente definida e os estudos controlados
nao demonstrarem clara relacdo com sangramento
ou eventos tromboembdlicos'.

A recomendacdo ¢ medir o pico de atividade
anti-Xa aproximadamente 4h apds o uso de HBPM
subcutanea, sendo que cada tipo de HBPM apresenta
niveis diferentes de concentragao. Tanto para profilaxia
quanto para tratamento foi medida a agdo anti-Xa das
HBPMs em voluntarios, sendo que a enoxaparina,
droga utilizada em nosso estudo, foi testada em
individuos de até 120 kg. A maioria dos autores
realizou a dosagem do fator anti-Xa entre o terceiro
e 0 quinto dia pds-operatorio?.

A média da atividade anti-Xa, mensurada 3 a 5 horas
apos a injegdo SC, ¢ proporcional a dose administrada,
correspondendo a 0,2, 0,4, 1,0 e 1,3 Ul anti-Xa/mL nas
doses tinicas de 20, 40, 1 e 1,5 mg/kg, respectivamente™->,
Levine et al. demonstraram correlagao estatistica entre
os niveis de fator anti-Xa inferiores a 0,1 Ul/mL com
eventos tromboembolicos?.

Quanto a correla¢ao da dosagem do fator anti-Xa e
0 IMC no GC e no GE, no nosso estudo observou-se
uma fraca correlagdo em ambos os grupos. A dosagem
do fator anti-Xa ndo apresentou diferenca significativa
entre os grupos, variando entre 0,2 ¢ 0,7 (média de
0,4) no GC e entre 0,1 ¢ 0,7 (média de 0,4) no GE,
sendo que em ambos os grupos a média ponderal foi
inferior a 120 kg.

Os autores concluem, portanto, que nao houve
diferenca estatisticamente significativa na utilizacao
de doses maiores de HBPM na profilaxia da TVP
em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica em
relacdo a risco de TVP, dosagem do fator anti-Xa e
sangramento pré ou pos-operatorio.
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