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Resumo: Introdução: A embolia pulmonar é uma entidade grave e potencialmente fatal, que
decorre da migração de um trombo formado no sistema venoso profundo, em geral nos
membros inferiores, determinando obstrução ao fluxo sanguíneo nas artérias pulmonares ou
seus ramos. A utilização da heparina é uma medida segura e comprovadamente ehcaz para
a profilaxia da trombose venosa profunda (TVP) e da embolia pulmonar (EP) nos pacientes
de risco aumentado. Apesar da existência de vários estudos cientIhcos evidenciando tal fato,
a prohlaxia para "NP ainda é rotineiramente subutilizada. O objetivo desse estudo é avaliar o
pedi de risco para TVP e se há utilização rotineira de profilaxia nos pacientes internadçis no
Hospital Geral do Recife (HGCR). Métodos: Foi realizado um estudo transversal, com pes-
quisa dos prontuários e prescrições de 94 pacientes de diferentes especialidades, internados
no HGcR. Os pacientes foram divididos, de acordo com os setores, em clínicos (6 1,8%),
cirúrgicos (19,1%) e de UTI (19, 1%). Em cada paciente foram analisados os fatores de risco
clínicos, cirúrgicos e farmacológicos e com base nesses dados foi estabelecida a estratihcação
do risco, de acordo com a classihcação recomendada pela Sociedade Brasileira de Angio-
logia e Cirurgia Vascular. Além disso, em cada paciente foi verificado como se procedeu a
utilização da prohlaxia para "NR Resultados: Dos 94 pacientes estudados, 15 (16%) eram
de baixo risco para desenvolvimento de "NP; 9 (9,5%) apresentavam risco moderado e 70
(74,5%) eram de alto risco. Considerando os pacientes com risco moderado ou alto de TVR
53,2% receberam prohlaxia adequada. Conclusão: Embora tenha sua ehcácia comprovada,
a prohlaxia para a TVP ainda não está sendo amplamente utilizada nos pacientes com risco
aumentado.
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INTRODUÇÃO
O Tromboembolismo Pulmonar (TEP) repre-

senta uma das principais e mais graves intercorrên-
cias observadas em pacientes hospitalizados, deter-
minando altos índices de mortalidade nos pacientes
acometidos. Constitui ainda um aparente paradoxo
da medicina modema, uma vez que, à medida que
ocorre o progresso médico, observamos um maior
número de situações que predispõem à ocorrência
de eventos tromboemb6licos, tais como maior fre-
qüência de procedimentos invasivos e de doentes
submetidos a períodos prolongados de repouso no
leito (VOLSCHAN, 2004).

A Embolia Pulmonarocorre como conseqüência
de um trombo, que é formado no sistema venoso
profundo, primordialmente nos membros inferio-
res, e migra para circulação pulmonar determinan-
do obstrução da mesma, com conseqüente déficit
na oxigenação sanguínea. O segmento Ileofemord
parece ser a principal fonte dos êmbolos pulmona-
res (MOSER et ai, 1981; WEINMAN e SALZMAN,
1994). Desta forma, a principal e mais temível com-
plicação da trombose venosa profunda é o trombo-
embolismo pulmonar (TEP), um fenômeno grave,
passível de prevenção e potencialmente letal. Além
disso, a principal forma de prevenção do TEP é a
profilaxia da Trombose Venosa Profunda (TVP). A
Embolia Pulmonar é uma entidade de diagnóstico
e tratamento onerosos e muitas vezes ineficazes.
Sabe-se hoje que realizar a profilaxia da TVP/TEP
reduz o custo hospitalar, pois o diagnóstico e tra-
tamento destas entidades envolve métodos de alto
custo e muitas vezes inconclusivos.

2 REFERENCIALTEÓRICO

Atualmente, a embolia pulmonar é considera-
da a principal causa de morte hospitalar sujeita a
prevenção, com mortalidade de aproximadamen-
te 30% quando não tratada (HORLANDER et ai,
2003), uma vez que os métodos profiláticos exis-
tentes já se mostraram bastante eficazes quando
realizados nos pacientes de risco aumentado para
eventos tromboembólicos (SALZMAN e HIRSH,
1994). O diagnóstico rápido do problema também
é fundamental, reduzindo a mortalidade para 2%
a 8% e melhorando a qualidade de vida, com me-
nor probabilidade de ocorrência de complicações
como hipertensão pulmonar e síndrome pós-fle-
bítica (CARSON et ai, 1992; GOLDHABER et ai,
1999). Estudos norte-americanos e europeus defi-
niram recomendações que devem ser empregadas
em todos os pacientes em regime de internação
hospitalar (CLAGE1 l GP et ai, 1998; NICOLA-
DES et ai, 200 l).

O Consenso Europeu para prevenção do tronj.
boembolismo apresentou uma incidência de 160
casos de trombose venosa profunda (NP) e de 60
casos de embolia pulmonar (EP) para cada IDO mil
habitantes (NICOLAIDES et ai, 1994).

No Brasil, após a revisão de 13.500 necrópsias
realizadas na Santa Casa de Misericórdia de São
Paulo e 998 no Hospital das Clinicas da Facu|dade
de Medicina de Botucatu- SR observou-se uma inci-
dência de TEP de 6.05% e 19.1% respectivamen-
te, indicando ser a embolia pulmonar urna entidade
mais freqüente que se imagina, uma vez que, por ser
pouco sintomática, pode superpor-se a outras dom-
ças (DPOC, HAR lCC) confundindo seu diagn6stfo,
além de muitas vezes manifestar-se inicialmente por
morte súbita, impossibilitando seu diagn6stico em
vida (REIBSCHEID, 2002).

A profilaxia de eventos embólicos venosos para
pacientes de alto risco, tais como repouso, cirurgia,
trauma, puerpério, trombofilias, neoplasia e obesi-
dade reduz a incidência e conseqüentemente a mor-
bimortalidade por estes eventos. A profilaxia pode
ser realizada por métodos físicos (deambulação pre-
coce, movimentação ativa e passiva, uso de meias
elásticas e compressão pneumática intermitente) ei
ou métodos farmacológicos (heparina de baixo peso
molecular ou não fracionada, em minidoses: Vafari-
na, Fundaparinoux, etc) (MEYER et ai, 1999; KEN-
NETH et ai, 2001).

Entre as medidas farmacológicas, a heparina ain-
da é o método mais utilizado, sendo que as princi-
pais limitações da profilaxia são as contra-indicações
à heparina, que basicamente resumem-se a plaque-
topenia, sangramentos e hipersensibilidade à droga.

Nos pacientes de baixo risco para desenvdvi-
mento de tromboembolismo pulmonar são indica-
dos os métodos físicos anteriormente citados. Para
os pacientes de risco moderado recomenda-se o
uso de heparina subcutânea em baixas dose (5000
UI a cada 12 horas) ou heparina de baixo peso mo-
lecular uma vez ao dia (na menor dose prohlática
estabelecida pelo fabricante). Para os de ako risco é
recomendado uso de heparina subcutânea na dose
de 5000 UI a cada 8 horas ou heparina de baixo
peso molecular uma vez ao dia, na maior dose pro-
filática recomendada pelo fabricante.

Apesar de sua comprovação cientifica, a prohla-
xia de TEP/TVP muitas vezes não é realizada de for-
ma correta, um fato potencialmente corrigível e que
acarretaria redução dos custos hospitalares e rnencx
morbimortalidade ao paciente.

A subutilização da profilaxia para TVP é um fe-
nômeno praticamente universal, ocorrendo em di-
versos serviços, em maior ou menor grau conforme
a instituição.



Em um estudo onde houve confirmação ultras-
sonográhca em 545 l casos de TVR observou-se
que apenas 42% dos pacientes haviam realizado
profilaxia para TVP 30 dias antes do ocorrido (GOL-
DHABER SZ e TAPSON VE 2004). Em uma outra
série de casos apenas 52% que desenvolveram TVP
realizavam profilaxia (GOLDHABER SZ, DUNN K,
MCDOUGALL RC, 2000).

Outro estudo, envolvendo 4 19 pacientes sub-
metidos à cirurgia torácica e abdominal, demons-
trou que apenas 39% dos pacientes com alto risco
de TVP receberam profilaxia (BRAZLER DW, et ai,
1998).

No Brasil, um estudo realizado no Hospital de
Clinicas de Porto Ajegre, um centro de formação
médica, demonstrou que a profilaxia para a TVP era
empregada em apenas metade dos pacientes com
indicação para utilização (MENNA-BARRETO SS, et
ai, 1998).

Outros estudos nacionais também demonstra-
ram a subutilização da prohlaxia do tromboembo-
lismo venoso. Um estudo realizado num hospital
universitário de Curitiba (ENGELHORN ALV et ai,
2002) verificou que em torno de 20% dos pacientes
com risco aumentado de tromboembolismo rece-
biam profilaxia. Garcia e colaboradores (GARCIA
AFC et ai, 2005) verificaram que apenas 24% dos
pacientes receberam profilaxia medicamentosa para
TVR

3 METODOLOGIA
Foi realizado, nos períodos de 18 e 19 de junho

de 2009 e 24-27 de julho de 2009, um estudo ob-
servacional transversal em pacientes internados nas
enfermarias de Clinica Médica, Clínica Cirúrgica e
UTI do Hospital Geral do Recife, através da análise
de prontuários e prescrições médicas dos mesmos.

Com o objetivo de definir o risco para TVP nos
pacientes internados, foi elaborado um protocolo
para classificá-los, de acordo com os fatores de risco
clínicos, cirúrgicos e farmacológicos, em baixo, mé-
dio e alto risco para TVP ( Anexo l), tendo como
base as diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiolo-
gia e Cirurgia Vascular- SBACV (Tabelas l e 2).

Os pacientes clÍnicos foram classificados quanto
ao risco de acordo com a idade e fatores de risco
para TVR Os fatores de risco considerados foram:
insuhcência cardíaca congestiva (lCC), arritmias, in-
farto agudo do miocárdio (IAM), imobihdade, doen-
ças auto-imunes, obesidade, desidratação, varizes,
insuficiência arterial, TVP prévia, infecção/sepse,
DPOC, insuficiência renal, síndrome nefrótica, Dia-
betes, AVC, trauma, puerpério, neoplasia, Quimio-
terapia (QT), vasculites, doenças mieloproliferativas,
trombofilias herdadas ou adquiridas, insuhciência he-

pática, uso de reposição hormonal,anticoncepcionais
orais e corticóides. Os pacientes cirúrgicos além
destes fatores, foram avaliados quanto ao tipo de
procedimentos cirúrgicos a que foram submetidos
e os pacientes de UTI sempre considerados de alto
risco para TVR

As avaliações foram realizadas com base nos
dados documentados nos prontuários e prescrições
médicas, sendo realizada a procura de fatores de ris-
co e condições que predispusessem TVR além de
medidas de realização de prohlaxia.

.Tomamos como referência as diretrizes de pro-
filaxia adotadas em consensos internacionais (NICO-
LAIDES AN, BREDDIN HK, FAREED l et ai, 200l)e
recomendações da SBAC\L Para os pacientes de bai-
xo risco recomenda-se apenas medidas físicas, como
a movimentação no leito e a deambulação precoce.
Nos pacientes de risco moderado é indicada, além
das medidas físicas, a utihzação de heparina subcutâ-
nea na dose de 5000Ul a cada 12 horas ou heparina
de baixo peso molecular (HBPM) na menor dose
profilática recomendada. Para os pacientes de alto
risco recomenda-se o uso de 5000 UI de heparina
subcutânea de 8/8 horas ou HBPM na maior dose
prohlática recomendada, uma vez ao dia.

A pesquisa foi realizada no Hospital Geral do
Recife (HGcR).

O HGcR é uma unidade de referência terciária,
dispondo de ampla estrutura para internamento e
tratamento em diversas especialidades clínicas e ci-
rúrgicas.

.

Tabela l - Categorias de risco para doença trombo-
embólica em pacientes cirúrgicos
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" Ope'ações em pacientes < 40 anos, sem
S outros fatores de risco;
'e · Operações menores (< 30 min e sem
? necessidade de repouso prolongado) em
ã pacientes > 40 anos sem outro risco que

não idade.

8 " Cirurgia maior (geral, urolÓgica ou gineco-
·E lógica) em pacientes de 40-60 anos, sem
o fatores de risco adicionais:
3 " Cirurgia em pacientes < 40 anos tomando
E estrógeno.

" Cirurgia geral em pacientes > 60 anos
" Ciru'gia geral em pacientes de 40-60 anos

com fatores de risco adicionais:
· Cirurgia maior em pacientes com história de

TVP ou EP pregressa ou trombohlia:.Ê · Grandes amputações:

2 " Cirurgias ortopédicas maiores:
a " Cirurgias maiores em pacientes com neopla-sia malignas:

· Cirurgias maiores em pacientes com outros
estados de hipercoagulabdidade:

· Traumas múltiplos com fraturas de pélvis,
quadril ou membros inferiores.

Fonte: Caíafa, 2001
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. Tabela 2 - Categorias de risco para doença trombo-embólica em oacientes clínicos

Distribuição dos pacientes por setores
hospitalares no HGeR

ÊÊ · Qualquer doente.

· Pacientes > 65 arios, acamados por doen-n ças clinicassem outros fatores de risco,

· Qualquer doença associada a TVP ou EP
prévia: ,

· Qualquer doença associada a trombofilia;S · Infarto do miocárdio;

: · Doenças associadas a outros fatores de
" risco para "NP;a · Acidente vascular encefálico;

· Lesão de medula;
· Pacientes em UTL

l ÍCKnica médka
mainica cirúrgica
~UT1

Grá|ico l: Distribuição dos pacientes por setores hospitalares no

HGcR,

Fonte: Caiafa, 2®1
Distribuição dos pacientes conforme

risco TVP no HGeR

A população do estudo foi composta por pa-
cientes adultos submetidos a tratamento médico em
regime de internação hospitalar.

Consistiu de uma amostra de conveniência dos
prontuários de todos os pacientes adultos internados

' no HGeR durante o período determinado para co-
leta dos dados, os quais foram divididos em pacien-

[lil] tes clínicos e cirúrgicos. Foram considerados como
cirúrgicos os pacientes que estavam em período
pós-operatório.

Foram incluídos pacientes adultos, de ambos os
38 sexos, tratados em regime de internação hospitalar.

Foi considerado como critério de exclusão pa-
cientes com contra-indicação para profilaxia com

, medicação (sangramento, hipersensibilidade à droga
ou plaquetopenia inferior a 100.000).

4 RESULTADOS

Foram avaliados 94 pacientes, com idade entre
18 e 96 anos (média de 61,3 anos), sendo 48 ho-
mens (48,9%) e 46 mulheres (5 1,1%). Destes, 58
(6 1,8%) encontravam-se em enfermarias de clínica
médica, 18 (19,1%) na clinica cirúrgica e 18 (19, 1%)
na unidade de terapia intensiva (UTI) (figura l).

Em relação ao risco de tromboembolismo,
15 (16%) foram classificados como baixo risco, 9
(9,5%) como de médio risco e 70 (74,5%) de alto
risco (figura 2). Todos os pacientes considerados de
alto risco apresentaram dois ou mais fatores de risco
associados.

Dos 79 pacientes com médio ou ako risco para
tromboembolismo, 2 apresentaram contra-indica-
ção para profilaxia (ambos devido à plaquetopenia e
hemorragia digestiva).

Entre os 77 pacientes que apresentavam indica-
ção para realização de prohlaxia, 4 l (53,2%) realiza-
ram corretamente, 8 (10,4%) realizavam prohlaxia

Grá/íco 2: Pacientes com indicação para Prohlaxia no HGcR .

Frequência de utilização de profilaxia nos pacientes

de médio e alto risco para TVP no HGeR

53,2%

P

0 ' ' 0

. 00 .

l lProfilaxia adequad'
WSem profilaxia
~ Profilaxia inadequada

Gr@co 3: Utilização de Pro|ílaxia entre os pacientes de médto e alto

risco para TVP/TEP no HGcR.

inadequada, com doses abaixo da recomendada e
28 (36,4%) não recebiam profilaxia (figura 3)0

Quando avaliados por setores, 58 pacientes en-
contravam-se em enfermarias clínicas, dos quais 45
(77,6%) apresentavam médio ou alto risco paraTYf
Destes, 28 (62,2%) receberam a prohlaxia correttâ,
2 (4,5%) recebeu dose abaixo da recomendada e
15 (33,3%) não realizaram profilaxia.
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GRÁFICO 04: Usd de profilaxia para TVP/TEP por setores hospita-

lares.

Do total de 18 pacientes cirúrgicos, 13 (72,2%)
apresentavam indicação de profilaxia. Destes, 6
(46,2%) realizaram corretamente e 7 (53,8%) não
realizaram.

Todos os pacientes em Unidade de Terapia
Intensiva foram considerados de alto risco para
tromboembolismo. Dos l 8 pacientes internados
em UTI, 8 (44,4%) receberam profilaxia adequada,
5 (27,8%), em doses abaixo da recomendada e 5
(27,8%) não recebiam profilaxia (figura 4).

Em todos os pacientes que receberam profilaxia
foi utilizada heparina de baixo peso molecular (eno-
xiaparina). Não havia orientação escrita nas prescri-
ções em relação à profilaxia física.

5 DISCUSSÃO
Apesar dos grandes avanços no diagnóstico e

tratamento das doenças cárdio-vasculares, con-
quistados nas últimas décadas, o tromboembolismo
venoso tem se mantido como a principal causa de
morte súbita em pacientes hospitalizados e em mu-
lheres no período de gestação e puerpério.

Em 1969 foi publicado um importante estudo,
realizado por Kakkar e colaboradores, que descrevia
a história natural do tromboembolismo venoso. Este
estudo demonstrou que o exame clínico para o diag-
nóstico da trombose venosa profunda era pouco
confiável, uma vez que mais de 50% dos pacientes
que tiveram diagnóstico de TVP através de exames
complementares não tiveram sinais clínicos da doen-
ça. A partir de então observou-se a necessidade de
definir quais os fatores que determinavam o aumen-
to do risco de tromboembolismo e classificar os pa-
cientes de forma que os mais suceptiveis pudessem

receber alguma prolilaxia. Com esse objetivo, diver-

sos consensos e recomendações foram elaborados
nas últimas décadas (SILVA MC, in BRITO cj, 2002).

Entretanto, a profilaxia da TVP ainda é bastante
subutilizada, mesmo em centros de referência. Um
estudo realizado nos Estados Unidos (ANDERSON
et ai, 199 l) com mais de 2000 pacientes internados
em diversos hospitais, mostrou que apenas um ter-
ço dos pacientes que apresentavam fatores de risco
receberam profilaxia adequada. Vários outros estu-
dos, já citados anteriormente, .demonstraram uma
subutilização da profilaxia para o tromboembolismo
pulmonar, com cobertura profilática que variou en-
tre 20% e 50% dos pacientes considerados de risco
aumentado.

No presente estudo observamos que a grande
maioria dos pacientes internados no HGcR se clas-
sificavam no grupo de alto risco para o desenvolvi-
mento de TVP (74,5%), sendo a maioria composta
de pacientes com tempo de internamento maior
que l 5 dias e com múltiplos fatores de risco. Obser-
vamos ainda que foi utilizada profilaxia adequada em
pouco mais da metade dos 77 pacientes que apre-
sentavam indicação (53,2%), sendo que 36,4% dos
pacientes com moderado ou alto risco de TVP não
recebiam profilaxia. Quando observado por setores,
observamos uma melhor utilização da prohlaxia nos
pacientes em tratamento nas enfermarias de clinica
médica, onde 62,2% dos pacientes com risco au-
mentado recebiam profilaxia adequada: 4,5% rece-
biam tratamento, porém abaixo das doses recomen-
dadas e 33,3% não recebiam profilaxia.

Entre as possíveis explicações para a não utiliza-
ção da prohlaxia encontra-se o pouco conhecimento
médico em relação à real incidência e importância
do tromboembolismo venoso. Um estudo feito com
300 médicos brasileiros (MAFFEI FHA, 1998) de-
monstrou que apenas 15,6% tinham pleno conhe-
cimento da incidência do tromboembolismo venoso.

Outra questão que contribui para a subutihzação
da profilaxia são as dúvidas quanto à classificação dos
pacientes de acordo com os grupos de risco, uma
vez que existem classihcações mais adequadas para
pacientes climcos e outras para doentes cirúrgicos.

A realização de atividades educacionais para os
profissionais de saúde sobre o tromboembolismo e
suas formas de prevenção são de grande importân-
cia. Um estudo realizado pela universidade de Mas-
sachusetts, envolvendo l 5 hospitais (ANDERSON
FA jr et ai, 1994) demonstrou um aumento na utili-
zação da profilaxia de 29% para 52% dos pacientes
com risco aumentado para TVR após a introdução
de atividades educacionais continuadas para os pro-
fissionais de saúde, com objetivo de alertá-los para a
importância da doença.

@
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6 CONCLUSÃO
A partir dos dados apresentados, é possível con-

cluir que a população de pacientes internados no
HGeR é composta, em sua maioria (74,5%), por
pacientes de alto risco para desenvolvimento de
eventos tromboembólicos.

Observa-se ainda que a profilaxia para o trom-
boembolismo pulmonar vem sendo subutilizada,

tanto em pacientes das enfermarias clínicas e cirúr-
gicas como na unidade de terapia intensiva (UTI) do

HGeR.
Para melhor adequação da profilaxia há necess|-

dade de implementação de protocolo de Proh|ax|a
e atividades educativas com objetivo de orientai" e
incentivar a utilização do mesmo.

®
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