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O tromboembolismo venoso e suas divisdes (trombose venosa profunda e embolia pulmonar) re-
presentam grande morbidade e sdao responsaveis por importante mortalidade em pacientes com
fatores de risco para eventos tromboembdlicos. Isso merece especial destaque para pacientes
internados. O implante de filtro de veia cava representa uma modalidade para a prevencado da
embolia pulmonar. Até pouco tempo atras, nao havia dados brasileiros consolidados sobre a epide-
miologia do niumero de procedimentos de implante de filtro de veia cava realizados no pais. Neste
artigo, procuramos expor dados brasileiros publicados de nosso grupo e rever as principais op¢des

de dispositivos disponiveis em nosso meio.

INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso (TEV), que in-
clui a trombose venosa profunda (TVP) e a
embolia pulmonar (EP), representa um desa-
fio significativo para a saude global, com uma
prevaléncia consideravel ao longo da vida em
populacdes adultas. O foco do tratamento
consiste na anticoagulacdo. Hoje, temos uma
enorme possibilidade de opg¢8es terapéuticas
para a anticoagulacdo e novos medicamentos,
cujo foco é minimizar os riscos de sangramen-
tos e trazer seguranca aos pacientes.’
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Por outro lado, os filtros de veia cava (FVC) sdo
uma alternativa importante para cenarios es-
pecificos, como quando um paciente apresenta
TEV aguda e uma contraindicagao absoluta a an-
ticoagulacao ou quando ocorre EP recorrente,
apesar da terapia anticoagulante adequada.??

EPIDEMIOLOGIA BRASILEIRA

Em estudo epidemioldgico publicado por nos-
so grupo, utilizamos dados do Sistema Unico
de Saude (SUS)/TabNet e da Agéncia Nacional



de Saude Suplementar (ANS) no periodo 2015
até 2023. Assim, identificamos 21.630 procedi-
mentos de implante de FVC no periodo.*

O sistema privado realizou 57% dos procedi-
mentos (12.323), apesar de cobrir apenas 25%
da populagdo, com uma taxa de procedimentos
per capita 4,25 vezes maior que a do sistema
publico (29,45 vs. 6,42 por milhdo). As mulheres
representaram 57,8% dos pacientes. A regido
Sudeste predominou (70% no sistema privado
vs. 40,5% no publico), enquanto o Norte e o
Centro-Oeste apresentaram as menores ta-
xas. O volume de procedimentos aumentou
140% em nove anos, contrastando com as
tendéncias de queda nos Estados Unidos nos
ultimos anos, onde ha um esfor¢co para res-
tringir casos de implante de filtro em contexto
profilatico.*

INDICACOES PARA IMPLANTE

Ha uma distincdo de indica¢des para o im-
plante de FVC, que se dividem em:

* Absolutas (maior nivel de evidéncia para
a indica¢do do procedimento):

» TVP ou EP com contraindicacdo ao
uso de anticoagulantes (hemor-
ragias, politrauma, acidente vas-
cular  encefdlico, coagulopatias,
cirurgias de grande porte e risco de
sangramentos);

» EP no paciente em vigéncia de anti-
coagulacdo adequada;

» EP recorrente.
* Relativas (menor nivel de evidéncia, mas
a indicacdo pode ser individualizada):

» Profilaxia em politrauma com risco
de EP e contraindicagdao ao uso de
anticoagulantes;

» Progressao da TVP para o segmento
iliaco-femoral em vigéncia de anti-
coagulacao adequada.
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TIPOS DE FILTRO

* Permanentes: Aqui ndao temos a opc¢ao
de retirar o FVC, mas sao op¢bes muito
interessantes, principalmente quando os
fatores de risco para TEV sao duradouros
OU mesmo permanentes e ndo ha pers-
pectiva para a retirada do FVC.

* Bird’s Nest®: aco e formato de ninho (fa-
bricante: Cook Medical).

* Braile®: aco e formato conico (fabrican-

oVa

te: Braile).

* Trapease®: nitinol e formato em trapézio
(fabricante: Cordis).
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* Greenfield®: aco/titanio e formato coni-
co (fabricante: Boston Scientific).

* Venatech®: phynox e formato conic (fa-
bricante: B.Braun).
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* Simon®: nitinol e formato em cogumelo
(fabricante: BD).

* Opcionais (removiveis): Aqui temos a
opcao de realizar um novo procedimento
para a retirada do filtro. Sempre que pos-
sivel, é ideal retirar o FVC, visto que ele
também pode ser um fator desencadea-
dor de complicacbes que, apesar de pou-
co frequentes, podem ocorrer e trazer
prejuizo ao paciente. Ha um tempo limite
determinado em que o FVC opcional pode
ser retirado com seguranga.

* Celect®: cromo-cobalto e formato co-
nico. Remoc¢ao até 90 dias (fabricante:
Cook Medical).
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* Denali®: nitinol e formato cénico. Remo-
¢do até praticamente dois anos (fabri-
cante: Bard).
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* Optease®: nitinol e formato em trapézio.
Remocao até 21 dias (fabricante: Cordis).
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* Gunther Tulip®: cromo-cobalto e forma-
to conico. Remocdo até 21 dias (Fabri-
cante: Cook Medical).

.
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* Temporarios: Aqui temos um histoé-

rico, visto que sua comercializagao
foi descontinuada. Foram desenvolvi-
dos décadas atras (por volta dos anos
1980), e sua retirada ocorria em cin-
co a dez dias de forma obrigatéria.
Apresentavam taxa consideravel de
complicagdes.

COMPLICACOES

Sao pouco frequentes, mas acabam sendo
mais observadas em FVC permanentes. Lo-
cais passiveis de complicacdes:

* Local de acesso: hemorragias, hema-

tomas, fistulas arteriovenosas, este-
noses ou tromboses venosas e pung¢ao
arterial inadvertida. Tais complica¢des
sao cada vez menos frequentes com
uso universalmente proposto da ul-
trassonografia durante o acesso;

Trajeto de passagem: perfuracdo ve-
nosa e trombose da veia cava;

Posicionamento do FVC: liberagdo em
local inadequado, migracao acima da
veia cava para cavidade cardiaca ou
pulmonar, angula¢do inadequada em
relacdo ao eixo da veia cava;

Perfuracao da veia cava: o dispositi-
vo pode perfurar o trato gastrointes-
tinal (por exemplo, o duodeno) ou a
prépria aorta.

PONTOS DE ATENCAO COM A
TECNICA

* Procedimento em que o paciente per-

manece habitualmente monitorizado
em ambiente que respeita assepsia e
antissepsia;

» Posicionamento em decubito dorsal;
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* Possiveis vias de acesso: veia jugular in- extremidade do filtro fique pouco abaixo
terna, membros superiores ou veia fe- das veias renais (geralmente L2-L3);
moral comum; * Ao término, preferimos a realizacdo de

cavografia final com intuito de documen-

tacdo do correto posicionamento do FVC,

abertura adequada e completa do dispo-

sitivo, correta fixacdo na parede da veia

* Local preferencial de posicionamento ha- cava, perviedade da veia cava e veias
bitual do FVC: infrarrenal de modo que a renais.

* Apesar da dissec¢do ser opgdo, acessos
percutaneos guiados por imagem (ul-
trassom) sdo preferenciais;
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