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RESUMO - Introdug¢do - Complicagdes tromboembolicas tornam-se mais frequentes a medida que a populag@o envelhece, pois o idoso apresenta
com maior frequéncia fatores de risco como a imobilidade, procedimentos cirurgicos, insuficiéncia venosa cronica, insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, neoplasias e outras doengas. O tromboembolismo venoso, causa de 6bito hospitalar evitdvel mais comum no pds-operatorio, engloba duas
complicagdes principais: trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. Os fatores ligados a etiologia e patogenia do trombo compdem
a Triade de Rudolf Virchow que inclui lesdo vascular endotelial, hipercoagulabilidade e estase venosa. Este artigo de revisdo tem como objetivo
evidenciar a importancia de se conhecer as complicagdes tromboembolicas no paciente cirargico a fim de evita-las. Métodos - Foram selecionados
os artigos com informagdes mais atualizadas sobre o assunto no Medline/PubMed, os quais mostraram que a tromboprofilaxia constitui a estratégia
mais eficaz para reduzir morbidade e mortalidade por tromboembolismo venoso em pacientes cirirgicos. A incidéncia de trombose venosa profunda
proximal sem profilaxia encontra-se em torno de 25% a 32% e, com profilaxia, de 10% a 18%. Conclusdo - Conhecer riscos de trombose venosa
profunda pode aumentar a aten¢@o em relagdo aos problemas de tromboembolismo pulmonar em pacientes hospitalizados e formar as bases de

estratégias de profilaxia.

DESCRITORES - Tromboembolia. Complicagdes cirtrgicas. Profilaxia. Cirurgia

INTRODUCAO

O termo “embolia” foi introduzido no vocabulario
médico por Rudolph Virchow para caracterizar a oclusiao
de um vaso por coagulo (trombo) que se desprende do seu
local de origem e é langado na circulagdo sanguinea’. Em
1884, Virchow propds que a trombose era o resultado de
ao menos um de trés fatores etiologicos: lesdo vascular en-
dotelial, estase de fluxo sanguineo ¢ hipercoagulabilidade
sanguinea. Tanto a estase quanto a lesdo da parede do vaso
podem levar a agregagdo plaquetaria, a qual desencadeia a
cascata de coagulacdo, incluindo os componentes celulares
e protéicos, que potencialmente levam a formagao de um
trombo intravascular®. Criou-se o termo “tromboembo-
lia” para especificar embolia causada por um coagulo
sanguineo, ja que neoplasias, corpos estranhos (cateter,
projétil), parasitas, gordura ¢ gas também podem resultar
em embolia*®?,

O tromboembolismo venoso (TEV), causa de 6bito
hospitalar evitavel mais comum no pds-operatorio'!,
engloba duas complicagdes principais: trombose venosa
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profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP).
Quanto a etiologia e patogenia, as TVPs podem ocorrer em
qualquer local do sistema venoso, mas a maioria se inicia
nas extremidades inferiores do corpo devido imobiliza¢do
prolongada no leito. O TEP ocorre como consequéncia de
TVP que se desprende e atravessa as cavidades cardiacas
direitas obstruindo a artéria pulmonar ou um de seus ramos.
No ocidente, a incidéncia na populagdo geral ¢ estimada
em 5/10.000 pacientes6, com mortalidade quatro vezes
maior quando o tratamento ndo ¢ instituido®. E estimado
que cerca de 100.000 pacientes morram de TEP nos Es-
tados Unidos a cada ano. Na maioria destes pacientes, o
diagndstico ndo foi suspeitado antes da morte, mostrando
que a embolia pulmonar pode ser a primeira manifestagao
de TVP assintomatica'':!".

E importante ressaltar que a taxa de mortalidade para
embolia pulmonar ¢é alta. Segundo a “International Co-
operative Pulmonary Embolism Registry”, foi registrada
taxa de 17,5% de mortalidade em trés meses em 2 454
pacientes cadastrados®.

Tromboprofilaxia constitui a estratégia mais eficaz para
reduzir morbidade e mortalidade por TEV em pacientes
cirargicos, apesar de ser pouco usada na pratica clinica
pelo fato de cirurgides acreditarem que o risco de TEV
¢ muito baixo para justificar as potenciais complicagdes
hemorragicas resultantes do uso de anticoagulantes. Ao
considerar profilaxia, o médico deve avaliar o risco rela-
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tivo e absoluto de TEV, beneficios potenciais de agentes
profilaticos disponiveis, possiveis complica¢des (incluindo
risco de sangramentos), € o custo do tratamento'.

O objetivo desta pesquisa foi elaborar revisdao bibli-
ografica a respeito de complica¢des tromboembolicas em
pacientes cirurgicos e sua profilaxia, visto que se trata de
complicacdo de alta prevaléncia e presente em enfermi-
dades de diversas areas da medicina.

METODOS

Foi realizado levantamento bibliografico no banco de
dados do PubMed, Medline e EBSCO, sendo selecionados
artigos cruzando as palavras “thromboembolic, complica-
tions, surgical patients and prophylaxis”. Dentre os textos
escolhidos foram utilizados 19 artigos publicados em
revistas de lingua inglesa de grande circulagdo e dois de
circulagdo nacional.

Em revisdo de 1 231 pacientes consecutivos, tratados
para tromboembolismo venoso, 96% tinham um dos fa-
tores de risco predisponentes evidenciados. O risco para
o desenvolvimento de TEV ¢ determinado de acordo com
as caracteristicas de cada paciente e seu quadro clinico,
incluindo doengas prévias, obesidade e fatores de risco
como aumento da idade, imobilidade prolongada, paralisia
de membros inferiores, neoplasias, operagdes importantes,
multiplos traumas, TEV prévio, insuficiéncia cardiaca ou
respiratoria cronica, presenca de linhas venosas centrais,
terapia hormonal e uma ampla variedade de condigdes he-
matologicas herdadas e adquiridas. Pelo estudo concluiu-se
que o risco de TEV aumenta em propor¢ao direta ao nimero
de fatores predisponentes (Figura 1)'*!".
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FIGURA 1 - A proporgao de pacientes com TVP suspeitado clini-
camente, nos quais o diagnoéstico foi confirmado por
exames objetivos, aumenta com o numero de fatores
de risco. (Modificado de Anderson e Spencer, 2008")

Com o objetivo de facilitar a avaliagdo de probabilidade na
pratica clinica podendo guiar a tomada de decisdo, teem sido
desenvolvidos critérios e o mais citado ¢ “escore de Wells”
(Figura 2)'®. Assim, a interpretac@o do risco varia de acordo com
a quantidade de pontos acumulados, sendo que, quanto mais
ponto, maior sera a probabilidade de formagdo de um trombo.

Critérios Pontos
Suspeita de tromboembolismo venoso 3.0 pontos
Alternativa menos provavel que EP 3.0 pontos
Freqliéncia cardiaca = 100 bpm 1.5 pantos
Imaobilizagdo ou cirurgia nos 4 semanas anteriores 1.5 pontos
Tromboembolismo venoso ou EP prévia 1.5 pontos
Hemoptise 1.0 ponto
Malignidade 1.0 ponto
Escore Probabilidade de EP % Interpretacao do risco
0-2 pontos 36 Baixa

3-6 pontos 20.5 Moderada

= 6 pontos 66.7 Alta

Fonte: Volschan A, 2004'¢

FIGURA 2 - Critérios de Wells de probabilidade de tromboem-
bolismo

Pesquisas sugerem, também, baixo indice de TVP em
pacientes cirurgicos que foram submetidos a profilaxia
precocemente. Em estudo de coorte com 239 pacientes que
ndo receberam profilaxia, nem diagnostico, 18,4% apre-
sentaram TVP em extremidades e membros inferiores'>.

A maioria dos pacientes hospitalizados apresenta pelo
menos um fator de risco para TEV e, 40% apresentam trés
ou mais fatores de risco'’.

Pacientes sujeitos a operagdes altamente invasivas
teem risco de formagdo de TEV elevado em 20 vezes. En-
tre as operagdes de maior incidéncia de trombose venosa
profunda enquadram-se as gerais (10% a 40%) e grandes
ortopédicas (40% a 60%). Em pacientes hospitalizados, ¢
mais comum TVP na panturrilha, de forma silenciosa, ndo
causando efeitos adversos. Cerca de 81% dos pacientes
com TVP ndo apresentam sintomas?. Porém, 10% a 20%
dos casos estendem-se para veias proximas, aumentando o
risco de sintomas nos membros inferiores com consequente
embolismo pulmonar'’.

Sinais e sintomas de TVP ndo sdo especificos e nao
devem ser usados para detectar eventos tromboembolicos,
sendo o Doppler considerado ineficaz para prevengdo
de TEV. Em longo prazo a oclusdo venosa e o dano as
valvulas venosas profundas implicam uma subsequente
sindrome pds-trombdtica que se manifesta como edema,
dor, sensacao de peso nas pernas afetadas, hiperpigmenta-
¢do e ulceracao de pele, ocorrendo em aproximadamente
30% dos pacientes com TVP depois de oito anos, mesmo
em pacientes com TVP assintomatica em pds-operatorio'”.

Um estudo prospectivo nos tltimos 30 anos confirmou
que estratégias profilaticas reduzem significativamente
o tromboembolismo e todas as causas de morte em uma
ampla variedade de grupos de pacientes cirargicos. Além
disso, ¢ indicado que todos os traumas e pacientes em es-
tado critico devam receber profilaxia de forma individual,
baseada nos riscos hemorragicos e de trombose'”.

Ha basicamente dois tipos de profilaxia; mecanica e
anticoagulante (Tabela 1). O uso de anticoagulante tem
se mostrado altamente eficaz, segura e com boa relagdo
custo-beneficio. Ja4 a mecénica, a qual evita a estagnacdo
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venosa, deve ser destinada a pacientes com alto risco de
sangramento, pois associada com anticoagulantes aumenta
o tempo de protecao contra a TVP. Podem-se usar também
meias elasticas e um aparelho de compressdo externa para
prevenir TEV'".

TABELA 1 - Porcentagem de uso dos diferentes tipos de pre-

vengao
Tipo de profilaxia N %
Compressdo sequenciada 1662 30
Nenhuma 1324 24
Heparina (IV) 953 17
TED® hose 659 12
Warfarin 398 7
Heparina de aixo peso molecular 343 6
Heparina (subcutanea) 291 5
Total 5630 100

Modificada de Polk HC et al.'> 2008

Em operagdes gerais, ginecologicas e uroldgicas
recomenda-se o uso de baixas doses de heparina (BDH)
ou heparina de baixo peso molecular (HBPM). Em artro-
plastias de quadril ou joelho e em operagdes de fratura de
quadril, a heparina de baixo peso molecular, fondaparinux
e doses ajustadas de warfarin constituem-se nas melhores
opgoes (Figura 3)".

Ressalte-se que apesar de ser complicagao rara, o trata-
mento com heparina ndo-fracionada predispde a formagao
de anticorpos IgG, os quais ativam plaquetas, fatores de
coagulagio e fatores endoteliais resultando em hipercoagu-
labilidade, o que predispde a TVP'".

Nivel de Risco Estratégias de Prevencido

recomendadas

Baixo Risco

Pequenas cinumglas em
!

pacientes sem fatores

de nsco adicional

Risco Moderado
I. Pequenas cinurgias em
pacientes com fatores
de nsco adicional (TEV
prévio, cancer, hipercoa-
gulabilidade molecular)
II. Grandes cinwgias sem
fatores de nsco adicional
Alto Risco
Grandes cinrglas com um
fator de nsco adicional
(idade > 60, cancer, TEV
prévia)
Risco Muito Alto
Grandes cinrgias com
multiplos fatores de nisco
(idade > 60, cincer, TEV
prévio)
Alto Risco de Sangramentos

Sem profilaxia especifica
mobilizagdo precoce e
agressiva

LDUH ({q12h), LIMWH
{< 4000 U/dia)

LDUH (q8h), LMWH
(= 4000 U/dia)

LDUH (g2h), LMWH
(= 4000 U/dia) combinado
com GCS efou IPC

GCS e/ou IPC até dimimu-

¢3o do nsco de sangramento

LDUH: Baixa dose de heparina nao-fracionada; LMWH: Heparina de baixo peso

molecular (Modificada de Polk HC, 2008)

FIGURA 3 - Niveis de risco de se desenvolver TEV e as estra-

tégias de prevencao recomendadas

A analise de fatores de risco contribuintes para o trom-
boembolismo venoso sintomatico, em estudo que contou
com a participagdo de 310 pacientes - metade do recebeu
enoxaparina e a outra metade dalteparina durante periodo
de sete dias como tromboprofilaxia -, cerca de 26% dos
pacientes submetidos a artroplastia de joelho, 10% a artro-
plastia de quadril e 9% dos que sofreram fratura de quadril,
apresentaram o tromboembolismo venoso profundo com
maior incidéncia nos TVP distais. Nao houve TEP em
nenhum desses pacientes'*.

E interessante citar que revisdo sistematica de bloqueio
neuroaxial (espinhal ou anestesia epidural) mostrou signifi-
cante redugdo em todos os casos de mortalidade envolvendo
TEP, TVP, infarto do miocardio e sangramento quando
comparado a anestesia geral'.

A incidéncia de tromboembolismo na auséncia de trom-
boprofilaxia em grandes operagdes ortopédicas, como artro-
plastia de quadril, foi de 45% a 57%; na de joelho, de 40%
a 84%; na fratura de quadril entre 36% e 60 %. Isto mostra
que a tromboprofilaxia reduz significativamente a formagao
TEV?. Nestes casos, a profilaxia primaria ¢ obrigatoria.
Estudos recentes mostram que a profilaxia prolongada
pode ser benéfica, mas acredita-se que a tromboprofilaxia
deve ser dada por pelo menos dez dias ¢ ser estendida em
pacientes imoveis ou com fatores de risco. Heparina de
baixo peso molecular ou warfarin sdo os mais usados nos
EUA; heparina nao-fracionada e acido acetilsalicilico ndo
sdo recomendados por serem menos efetivos'!.

Outro estudo com 102 pacientes cirurgicos internados
na UTI por cerca de quatro a sete dias observou taxa de
TVP de 25%, 19% e 7%, respectivamente, em pacientes
que ndo receberam nenhuma profilaxia, com profilaxia
mecénica e heparina como profilaxia®.

O prognostico dos fenomenos tromboembolicos em
artérias sas se da de forma diferente. Em 207 casos de trom-
boembolismo arterial tratados no Servico de Cirurgia Vas-
cular do Hospital da Universidade de Coimbra no periodo
de 1987 a 1991, 186 tinham origem cardiaca e 21, origem
ndo cardiaca. Do total de casos, 187 foram submetidos a
terapéutica cirurgica e 20 a médica. A mortalidade pré-
operatoria foi nula, a pds-operatoria atingiu 6,8 % e cerca
de 7,3% dos casos foram posteriormente submetidos a op-
eragdes altamente invasivas devido a complicagdes. Nestes
casos, antagonistas das func¢des plaquetarias previnem as
oclusdes tromboembolicas agudas da circulag@o arterial
por inibirem a agregacdo das plaquetas na sequéncia de
disfun¢do de endotélio. O acido acetilsalicilico € o farmaco
de escolha para profilaxia do tromboembolismo arterial ou
doenga cardiovascular de longa duragdo'®.

CONCLUSAO

Apesar de a embolia pulmonar ser a causa de morte
evitavel mais comum entre pacientes hospitalizados nos
EUA, o tromboembolismo venoso ¢ frequentemente ig-
norado como problema de satide publica e visto apenas
como complicagdo por uma outra causa, ao invés de doenca
especifica’.
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Apos a analise de diversos estudos fica demonstrada
que a tromboembolia venosa ¢ a complicagdo de procedi-
mentos cirirgicos mais comum e potencialmente letal, mas
que pode ser significativamente reduzida com o uso de
profilaxia de rotina!®!"'7. A incidéncia de TVP proximal
sem profilaxia encontra-se em torno de 25% a 32% e, com
profilaxia, de 10% a 18%. Sendo assim, conhecer riscos de
TVP pode aumentar a aten¢do em relagdo aos problemas
de TEP em pacientes hospitalizados e formar as bases de

estratégias de profilaxia'®.

Porém, apesar das fortes evidéncias a favor do uso
da tromboprofilaxia - pratica mais segura e eficaz para
pacientes hospitalizados -, ela ¢ ainda subutilizada ou
utilizada incorretamente. Assim, faz-se necessaria maior
conscientiza¢do dos profissionais da satide em relagdo as
complicagdes tromboembolicas do paciente cirirgico e sua
profilaxia, a fim de evita-las.
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ABSTRACT - Introduction - Thromboembolic complications become more frequent in elderly, because they present risk factors more frequently, such

as immobility, surgeries, chronic venous insufficiency, congestive heart failure, cancer and other diseases. The venous thromboembolism (VTE),
the cause of preventable hospital death more common in post-operative, includes two main complications: deep vein thrombosis (DVT) and pul-
monary thromboembolism (PTE). The factors linked to the etiology and pathogenesis of thrombus up the Triad of Rudolf Virchow which includes
vascular endothelial injury, hypercoagulability and venous stasis. This article aims to review, demonstrating the importance of understanding the
thromboembolic complications in surgical patients in order to avoid them. Methods - Information on the subject at Medline/PubMed, which showed
that thromboprofylaxis is the most effective strategy to reduce morbidity and mortality in surgical patients by VTE. The incidence of proximal DVT
without prophylaxis is around 25% to 32% and, with prophylaxis of 10% to 18%. Conclusion - Knowing risks of DVT may increase the focus on

the problems of PTE in hospitalized patients and form the basis of strategies for prophylaxis.

HEADINGS - Thromboembolic, complications. Prophylaxis. Surgery.
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