
Artigo Original
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Resumo

Contexto: Anualmente, milhões de pessoas são vítimas de trauma no mundo. Além de suas consequências sociais e econômicas, muitos dos pacientes 
necessitam de tratamento cirúrgico, gerando, portanto, maiores riscos à vida. O tromboembolismo venoso, consequência da trombose venosa 
profunda, é uma importante causa de morbimortalidade em pós-operatórios e pode ser evitado com profilaxia adequada. 
Objetivo: Avaliar a utilização da profilaxia medicamentosa para trombose venosa profunda em pacientes submetidos à cirurgia do trauma de 
emergência, em um hospital-escola. 
Métodos: Estudo transversal analítico, com 153 pacientes internados no Hospital Universitário Cajuru, em Curitiba, no Paraná, durante dois meses. 
Foram analisados prospectivamente prontuários de pacientes que necessitaram de cirurgia devido a trauma. O estudo incluiu pacientes classificados 
como alto e médio risco para trombose venosa profunda e avaliou-se a realização, ou não, da profilaxia medicamentosa. A análise estatística foi feita 
de forma descritiva. 
Resultados: Dos 153 pacientes incluídos no estudo, 99 (64,7%) foram classificados como alto risco para trombose venosa e 54 (35,3%) como médio, 
sendo que 144 (94%) não receberam profilaxia medicamentosa. Dos nove (6%) pacientes que receberam profilaxia medicamentosa, um foi estratificado 
como médio risco e os outros oito de alto risco. Dos pacientes que receberam profilaxia, em apenas quatro a orientação foi adequada. 
Conclusões: A profilaxia para trombose venosa não é realizada de maneira rotineira nos pacientes de médio e alto risco para trombose venosa 
profunda que são submetidos à cirurgia do trauma e, quando realizada, muitas vezes é inadequada.
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Abstract

Background: Annually, millions of people are victims of trauma around the world. Besides the social and economic consequences caused by it, many 
of these patients need surgical treatment, thus generating greater risk to life. Venous thromboembolism, a consequence of deep vein thrombosis, 
represents a major cause of the morbidity and mortality in postoperative state, and it could be avoided with adequate prophylaxis. 
Objective: To evaluate the use of chemoprophylaxis for deep vein thrombosis, in patients undergoing emergency trauma surgery in a teaching hospital.
Methods: A cross-sectional analytic study was conducted with 153 patients admitted to Cajuru University Hospital, in Curitiba, Paraná, in a two-month 
period. Records of patients who required surgery due to trauma were prospectively analyzed. The study included those classified as high and medium risk 
for deep vein thrombosis. Then, it was identified whether or not the drug prophylaxis was used. A statistical analysis was descriptively performed.
Results: Of the 153 patients included, 99 (64.7%) were classified as high risk for deep vein thrombosis and 54 (35.3%) as medium risk. Of the total, 144 
(94%) did not receive prophylaxis and nine (6%) did. On those who received prophylaxis, only four patients received the adequate. 
Conclusions: Prophylaxis of venous thrombosis disease is not performed routinely in patients of medium and high risk of developing deep vein 
thrombosis, who underwent trauma surgery. And, when performed, it is often inappropriate.
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Introdução

O trauma é um dos maiores problemas de saúde públi-
ca no mundo. Aproximadamente cinco milhões de pessoas 
morrem anualmente devido ao trauma e outras milhões são 
afetadas de alguma forma. Para cada morte, estima-se que 
ocorram dezenas de hospitalizações, centenas de atendi-
mentos de emergência e milhares de consultas médicas1,2.

Em 2004, no Brasil, foram identificadas cerca de 150.000 
mortes decorrentes de trauma. Os gastos públicos envolvidos 
superam nove bilhões de reais por ano, sendo que os custos 
médicos diretos de lesões devido à violência representam apro-
ximadamente 0,4% das despesas totais de saúde no Brasil, en-
quanto a perda de produtividade, devido aos ferimentos relacio-
nados à violência, representa cerca de 12% destas despesas3,4.

A tendência é que nas próximas décadas esses números 
só aumentem. De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), acidentes de trânsito, que, em 2004, repre-
sentaram 2,2% do total de mortes no país, passarão a repre-
sentar 3,6% em 2030. Outras importantes causas de trauma, 
tais quais ferimentos autoinfligidos e violência, tendem a 
aumentar com o passar dos anos1.

Além das consequências sociais e econômicas geradas 
pelo trauma, muitos pacientes traumatizados necessitam de 
tratamento cirúrgico, o que pode agravar ainda mais a si-
tuação e promover maiores riscos à vida. Entre esses riscos 
está o tromboembolismo venoso, uma das principais causas 
de morbimortalidade em pacientes no pós-operatório5,6. 

A incidência de trombose venosa profunda (TVP) nos 
pacientes da cirurgia do trauma varia de 5 a 63% e depende 
do tipo de trauma e da realização de profilaxia adequada. A 
profilaxia da TVP é essencial para o manejo adequado dos 
pacientes com trauma. Sem ela, a incidência de TVP em 
cirurgia neurológica é de 22%, 26% em cirurgia abdominal 
e 45 a 60% em cirurgia ortopédica6-8.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a utilização da pro-
filaxia medicamentosa para TVP em pacientes submetidos 
à cirurgia de emergência devido a trauma.

Métodos

Realizou-se um estudo transversal analítico com prontuá-
rios de pacientes internados no Hospital Universitário Cajuru 
(HUC). A análise estatística foi feita de forma descritiva.

A realização do estudo foi devidamente aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa, sob o número 5256, versão 1, 
com submissão: 0001201. 

Foram incluídos no estudo pacientes maiores de 18 
anos, atendidos pelo Sistema Único de Saúde e internados 
no HUC, os quais necessitaram de cirurgia de urgência ou 

emergência com duração maior que 30 minutos, devido aos 
traumas abdominal, torácico, vascular e ortopédico, consi-
derados de moderado ou alto risco para TVP. 

Foram excluídos os pacientes de baixo risco para TVP, 
aqueles que realizaram procedimentos cirúrgicos com du-
ração menor que 30 minutos, cirurgias eletivas e neurológi-
cas e pacientes menores de 18 anos.

Para avaliar a profilaxia da TVP nos pacientes submeti-
dos à cirurgia do trauma incluídos no estudo, foram obtidas 
informações dos prontuários destes pacientes, prospectiva-
mente, durante dois meses.

A coleta das informações foi baseada nos fatores de risco 
para TVP (idade, doenças de base e politraumatismo), tipo 
de cirurgia realizada (ortopédica, abdominal, torácica e/ou 
vascular) e o tempo de duração de cirurgia. Além desses 
dados, identificou-se a realização de profilaxia para TVP, in-
cluindo o tipo de profilaxia medicamentosa realizada duran-
te o período de internação (medicamento, dose e duração).

Os pacientes incluídos no estudo foram estratificados 
para o risco de TVP, de acordo com a diretriz da Sociedade 
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV)9.

De acordo com a diretriz da SBACV, os pacientes cirúrgicos 
podem ser estratificados em baixo, moderado e alto risco para 
TVP. No entanto, neste estudo, foram excluídos os pacientes de 
baixo risco. Os critérios considerados como risco moderado 
para TVP foram: cirurgia maior em pacientes entre 40 e 60 anos 
sem outro fator de risco e cirurgia em paciente com menos de 
40 anos em uso de estrógenos. Já os critérios para alto risco fo-
ram: cirurgia geral em pacientes com mais de 60 anos, cirurgia 
em pacientes de 40 a 60 anos com fatores de risco adicionais, 
cirurgia maior em pacientes com história de TVP ou trombo-
embolismo pulmonar (TEP) pregressa ou trombofilia e cirurgia 
geral de grande porte.

Todo paciente, que foi vítima de politrauma ou com fra-
tura de quadril, foi classificado como de alto risco para TVP. 
Foram considerados politraumatizados pacientes que apre-
sentavam lesões concomitantes em mais de uma região do 
corpo10. Os pacientes com somente lesão de membros infe-
riores ou traumas maiores em membros superiores (fratura 
de ombro e/ou braço e exposta de antebraço) foram classifi-
cados como alto risco, se a idade fosse maior que 60 anos e 
como médio risco se idade fosse inferior à 60 (Quadro 1).

Em relação à profilaxia para TVP, para os pacientes de 
risco moderado considerou-se adequado o uso de hepari-
na não-fracionada subcutânea (HNF-SC), 5.000 UI a cada 
12 horas, iniciada de duas a quatro horas antes da cirurgia 
com anestesia geral, uma hora após o bloqueio ou heparina 
de baixo peso molecular subcutânea (HBPM-SC) na menor 
dose profilática, uma vez ao dia, duas horas antes da cirur-
gia se fosse anestesia geral ou 12 horas antes da cirurgia, se 
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bloqueio. Para os pacientes de alto risco: HNF-SC 5000 UI a 
cada oito horas e com início de duas horas antes da cirurgia 
com anestesia geral ou uma hora antes se fosse feito apenas 
bloqueio, ou HBPM -SC na maior dose profilática uma vez 
ao dia, iniciada 12 horas antes da cirurgia9 (Tabela 1).

Resultados

No período de dois meses foram avaliados os prontuários 
de 179 pacientes internados no HUC. Destes, 26 foram excluí-
dos do estudo por serem pacientes submetidos à neurocirurgia 
ou por serem classificados como baixo risco para TVP: sete fo-
ram submetidos à cirurgia para fixação de fratura de coluna; três 
por cirurgia de fixação de fratura fechada de antebraço; três por 
fixação de fraturas de mão; três por cirurgias de trauma ocular 
penetrante; duas tenorrafias em dígitos; duas reparações de fístu-
la liquórica; uma drenagem de hematoma subdural; dois drenos 
de tórax; um debridamento e curativo; uma cirurgia urológica e 
uma reparação de mordedura de cão. 

Dos 153 pacientes incluídos no estudo, 29 (19%) eram 
do sexo feminino e 124 (81%) do masculino, com média 
de idade de 39 anos (idade mínima de 18 e máxima de 96). 
Oitenta e dois pacientes foram classificados como politrau-
matizados, representando 53,6% do total. 

O tempo de duração das cirurgias variou de 30 a 540 
minutos (média de 146 minutos). Os procedimentos cirúr-
gicos realizados foram divididos em quatro grandes grupos 
de acordo com o tipo de trauma, sendo que alguns pacien-
tes realizaram mais de uma cirurgia em especialidades 

diferentes (Tabela 2). De 167 cirurgias, 116 foram ortopé-
dicas, 32 abdominais, 15 torácicas e 4 vasculares. Das cirur-
gias ortopédicas, a mais frequente foi a de fixação de fratura 
de fêmur (27,83%), seguida de fixação de fratura de torno-
zelo (15,65%) e fixação de fratura de perna (10,43%). Foram 
realizadas cinco (4,35%) cirurgias de quadril. 

Quanto à estratificação de risco para TVP, 54 (35,3%) pa-
cientes foram considerados de médio risco e 99 (64,7%) de alto 
risco para TVP. Em apenas nove pacientes (6%), realizou-se pro-
filaxia medicamentosa e, em quatro desses (44%), a profilaxia foi 
realizada de acordo com as diretrizes da SBACV (Gráfico 1). 

Politraumatizado
ou

Fratura de quadril?

ALTO RISCO

NÃO SIM

<60 anos
MÉDIO RISCO

<60 anos
MÉDIO RISCO

>60 anos
ALTO RISCO

>60 anos
ALTO RISCO

Fratura em MMII?
Trauma maior em

MMSS?

MMII – membros inferiores; MMSS – membros superiores.

Quadro 1. Organograma simplificado para estratificação de risco para 
trombose venosa profunda.

Gráfico 1. Número de pacientes que receberam a profilaxia de acordo 
com o risco para trombose venosa profunda.
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Profilaxia para trombose venosa profunda

Baixo risco HNF-SC 5.000 UI a cada 12 horas.

Moderado risco HPBM-SC na menor dose profilática uma vez ao dia.

Alto risco HNF-SC 5.000 UI a cada 8 horas.

HBPM-SC na maior dose profilática uma vez ao dia.

Tabela 1. Profilaxia para trombose venosa profunda indicada pela 
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular para pacientes 
cirúrgicos.

HNF-SC – heparina subcutânea; HBPM-SC – heparina de baixo peso molecular subcutânea.

Tipo de cirurgia Frequência %

Ortopédica 116 69,46

Abdominal 32 19,16

Torácica 15 8,98

Vascular 04 2,4

Total 167 100

Tabela 2. Procedimentos cirúrgicos realizados.
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Dos nove pacientes que receberam profilaxia medica-
mentosa, seis (66,7%) eram maiores de 60 anos e em todos 
administrou-se HBPM-SC na maior dose profilática.

Discussão

Sabe-se há mais de um século que pacientes vítimas de 
trauma estão sob o risco elevado de eventos tromboembólicos 
(TEP e TVP) e suas consequências11. Em 1934, McCartney já 
havia sugerido a associação entre trauma e óbito por TEP, prin-
cipalmente em pacientes que sofreram fratura de membro infe-
rior11. Essa observação foi confirmada anos depois por diversos 
estudos com necropsia11-13. Em 1961, em uma série de necrop-
sias realizadas em pacientes vítimas de múltiplos traumas, 
mostrou-se uma incidência de TEP de 16,6% e, a partir desse 
estudo, foi sugerida a profilaxia para esse tipo de paciente12.

O trauma é a maior causa de morte em indivíduos com 
idade inferior a 40 anos, sendo, portanto, um relevante pro-
blema de saúde pública13. A incidência de eventos trombo-
embólicos em pacientes vítimas do trauma supera 50%13-15.

O TEP é a complicação tromboembólica mais comum 
em pós-operatórios e é frequentemente assintomática. No 
entanto, sabe-se que pelo menos 40% dos pacientes com TVP 
apresentam algum sinal radiológico sugestivo de TEP, fato 
que corrobora para sua elevada morbimortalidade. Além das 
consequências clínicas, este tipo de complicação pode trazer 
implicações médico-legais, já que o TEP é considerado a mais 
frequente causa de óbito evitável em pacientes cirúrgicos16.

Gillies et al. analisaram 57 mortes por TEP em pacien-
tes cirúrgicos, ocorridas no período de um ano em três re-
giões da Escócia. Das 57 necropsias realizadas, 36 faziam 
parte do grupo de alto risco para TVP, 19 do de risco mode-
rado e dois do de baixo risco. Somente 25 (44%) pacientes 
haviam recebido profilaxia para TVP, sendo que nenhum 
deles tinha contraindicação tanto para profilaxia mecânica 
quanto medicamentosa. Os pacientes que menos receberam 
profilaxia foram os classificados como risco moderado e os 
que foram admitidos na emergência17. 

A terapia profilática diminui a incidência da doença ve-
nosa crônica, reduz o tempo e os gastos com o tratamento, 
porém não é prescrita em muitos hospitais11,18. Franco et al. 
realizaram um estudo transversal com pacientes internados 
em sete áreas médicas diferentes e constataram que, em 
74% deles, a profilaxia não foi realizada e, em 2,4%, foi feita 
de maneira incorreta14. 

Engelhorn et al. avaliaram a profilaxia da TVP em um 
hospital-escola. Foram analisados 228 pacientes de diversas 
áreas e 87,28% não receberam tratamento profilático. Apenas 
18,52% dos pacientes com risco moderado e 20,9% com alto 
risco para TVP receberam a profilaxia19. Garcia et al., em um 

estudo semelhante, realizado em um centro hospitalar, iden-
tificaram que, entre os pacientes cirúrgicos, 80,34% necessita-
vam de profilaxia, no entanto, apenas 17,02% a receberam20.

Neste estudo foram encontrados dados similares. Na 
análise de 153 prontuários de pacientes submetidos à cirurgia 
do trauma, 94% não realizaram a profilaxia medicamentosa. 
Apesar de 100% dos pacientes incluídos no estudo terem in-
dicação, por serem classificados entre médio e alto risco para 
TVP, apenas 6% a receberam. Além disso, a prescrição foi rea-
lizada de maneira inadequada na maioria dos pacientes. Do to-
tal de prontuários incluídos no trabalho, somente 2,61% apre-
sentavam profilaxia adequada segundo a diretriz da SBACV. 

Geerts et al. encontraram alta prevalência de eventos 
trombóticos em pacientes atendidos em uma unidade de 
trauma no Canadá. Foi realizado um estudo de coorte com 
716 pacientes que não receberam profilaxia para TVP. Dos 88 
pacientes com fratura de tíbia, 66 (77%) apresentaram even-
tos trombóticos. Dos 74 pacientes com fratura de fêmur, 50 
(80%) apresentaram trombos. Os autores concluíram que a 
trombose venosa é uma complicação comum em pacientes 
com trauma maior, e uma profilaxia adequada é recomenda-
da13. Neste estudo, observou-se baixa utilização de profilaxia 
em pacientes submetidos à cirurgia do trauma, o que os colo-
ca mais suscetíveis a eventos tromboembólicos.

Outro fator de risco para o desenvolvimento de TVP 
em pacientes cirúrgicos consiste no tempo de duração da 
cirurgia. Na presente análise, a média de tempo cirúrgico foi 
de 146,38 minutos. De acordo com Barros-Sena e Genestra, 
dos pacientes submetidos à cirurgia de porte, com duração 
superior a 60 minutos, 25% desenvolverão TVP21. 

Uma justificativa para a não-realização adequada da 
profilaxia deve-se ao fato de muitos cirurgiões temerem o 
maior risco de sangramento durante os procedimentos ci-
rúrgicos, mediante o uso de anticoagulantes22. No entanto, 
em uma revisão sistemática de literatura, que abordou as 
complicações da profilaxia da TVP no trauma, os riscos en-
contrados de sangramento maior com o uso de HBPM, na 
dose adequada, foram apenas de 2 a 4%8. 

Nessa mesma revisão, a tromboprofilaxia medicamen-
tosa com HBPM-SC é colocada em nível de evidência A 
em pacientes vítimas do trauma8. Além disso, Geerts et al. 
compararam a segurança e a eficácia da profilaxia realiza-
da com HNF em menor dose profilática à HBPM-SC em 
pacientes do trauma. Foi verificado que o risco de sangra-
mento com qualquer uma das drogas foi baixo (1 a 3%). O 
estudo concluiu que a profilaxia deve ser feita nos pacien-
tes de trauma maior e ainda sugeriu a HBPM-SC como 
método profilático medicamentoso de escolha23.

Além do receio por parte dos cirurgiões, outra hipóte-
se para a não-utilização da profilaxia medicamentosa seria 
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seu alto custo. Todavia, a relação custo-benefício mostra-se 
positiva, visto que as consequências sociais e financeiras de 
eventos tromboembólicos são mais onerosas24. Dificuldades 
na estratificação do risco para TVP poderiam também justi-
ficar a falta de profilaxia adequada ao risco dos pacientes19,24. 

Existe ainda a forma de profilaxia mecânica, que consiste 
na compressão pneumática intermitente ou no uso de meia 
elástica. É indicada como profilaxia para os pacientes com ris-
co para TVP, sendo que, nos pacientes classificados como bai-
xo risco, pode ser usada de maneira isolada. Já nos pacientes 
classificados como médio e alto risco, deve ser associada à pro-
filaxia medicamentosa9. O uso desses dispositivos mecânicos é 
uma alternativa para pacientes com risco de sangramento25. 

Os autores concluem que, na presente amostra, a profi-
laxia para TVP em pacientes de médio e alto risco subme-
tidos à cirurgia do trauma foi subutilizada. Quando realiza-
da, na maioria das vezes foi de maneira inadequada.
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