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INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso (TEV), que en-
globa a trombose venosa profunda e o trom-
boembolismo pulmonar (TEP), representa uma
das principais causas preveniveis de morbimor-
talidade no periodo pds-operatorio. Apesar dos
avangos significativos nas estratégias profilati-
cas e do conhecimento consolidado sobre fato-
res de risco, o TEV permanece como complica-
¢do frequente e potencialmente fatal em pacien-
tes cirargicos, especialmente naqueles submeti-
dos a procedimentos de maior porte, cirurgias
ortopédicas de grande porte, procedimentos on-
coldgicos, cirurgias abdominopélvicas e neu-
rocirurgias. A incidéncia de TEV sintomatico
no pos-operatorio varia amplamente conforme
o tipo de cirurgia e o perfil de risco do paciente.
Este capitulo apresenta uma andlise abrangente
e atualizada do TEP pos-operatorio, abordando
sua fisiopatologia, fatores de risco, estratégias
de prevencgdo baseadas em evidéncias e manejo
clinico.

Sao discutidos detalhadamente os mecanis-
mos fisiopatologicos envolvidos no desenvolvi-
mento do TEV no contexto cirtrgico, com én-
fase na triade de Virchow (hipercoagulabili-
dade, estase venosa e lesao endotelial). O capi-
tulo explora o papel da resposta inflamatoria
sistémica pos-operatoria, caracterizada pela li-
beragdo de citocinas pro-inflamatoérias, ativacao
plaquetaria, aumento dos fatores de coagulagao,
formacdo de armadilhas extracelulares de neu-
trofilos e disfuncdo endotelial, que em conjunto
criam um ambiente altamente protrombdtico.
Também sdo apresentados os principais fatores
de risco para TEV pds-operatorio, categoriza-
dos em fatores relacionados ao paciente e fato-
res relacionados ao procedimento cirurgico.

Na sequéncia, o capitulo apresenta uma re-
visdo abrangente e atualizada dos principais

guidelines internacionais para preven¢ao e ma-
nejo do TEP pdés-operatorio. Sao discutidas as
estratégias de avaliagdo de risco utilizando es-
cores validados, as indicagdes precisas para
profilaxia mecanica (meias de compressao gra-
duada, compressao pneumadtica intermitente) e
farmacolodgica, os agentes anticoagulantes reco-
mendados (heparinas de baixo peso molecular,
heparina ndo fracionada, fondaparinux, antico-
agulantes orais diretos), suas dosagens especi-
ficas, o momento ideal de inicio, a duracao da
profilaxia e as particularidades em populagdes
especiais como pacientes oncologicos, bariatri-
cos, com insuficiéncia renal e idosos. O capi-
tulo também aborda as recomendacgdes atualiza-
das sobre estratificacdo de risco cirtrgico e as
diferentes abordagens profilaticas conforme o
nivel de risco identificado.

Por fim, sdo revisados aspectos praticos do
manejo perioperatdrio da anticoagulacao, inclu-
indo a retomada segura no pds-operatorio con-
siderando o risco hemorragico, a profilaxia es-
tendida em pacientes de alto risco, a abordagem
de situagdes especiais e as estratégias para oti-
mizar a adesdo as recomendacodes. A aborda-
gem busca integrar aspectos fisiopatologicos e
praticos, promovendo compreensdo global e
atualizagdo sobre o TEP pos-operatorio.

O objetivo deste estudo foi revisar a fisio-
patologia do tromboembolismo pulmonar pos-
operatorio e analisar as principais recomenda-
coes dos guidelines atuais para estratificagdao de
risco, prevencao, diagndstico e manejo dessa
importante complicagdo cirtrgica (KHAN et
al., 2021).

CONCEITOS GERAIS E TROM-
BOEMBOLISMO VENOSO

O TEV compreende um espectro de doencas
caracterizado pela formacdo de trombos no sis-

94|Pagina




tema venoso profundo, abrangendo principal-
mente a trombose venosa profunda (TVP) e o
TEP. Essas condigdes representam diferentes
manifestagdes clinicas de um mesmo processo
fisiopatologico e constituem atualmente a ter-
ceira sindrome cardiovascular aguda mais fre-
quente no mundo, atrds apenas do infarto agudo
do miocérdio e do acidente vascular cerebral.

A TVP caracteriza-se pela formacdo de
trombos nas veias profundas, predominando
nos membros inferiores, especialmente nas
veias da panturrilha, poplitea, femoral e iliaca.
Sua fisiopatologia esta relacionada a triade de
Virchow (estase venosa, lesdo endotelial e hi-
percoagulabilidade) e pode manifestar-se por
dor, edema e aumento da temperatura local, em-
bora muitos casos sejam assintomaticos. O TEP
ocorre quando parte desse trombo se desprende
e migra para a circulagdo pulmonar, causando
obstrucdo parcial ou total das artérias pulmona-
res. A gravidade clinica varia conforme a exten-
sdo da obstru¢do e a repercussao hemodina-
mica, podendo evoluir para insuficiéncia ven-
tricular direita, choque obstrutivo e morte su-
bita.

A estreita relagdo entre TVP e TEP justifica
sua abordagem conjunta. Aproximadamente
90% dos episodios de embolia pulmonar origi-
nam-se de trombos das veias profundas dos
membros inferiores ou da pelve, e muitos paci-
entes com TVP apresentam embolia pulmonar
assintomatica. Dessa forma, ambas comparti-
lham fatores de risco, mecanismos fisiopatolo-
gicos e estratégias de prevengao e tratamento.

O TEV representa importante problema de
saude publica, com incidéncia anual estimada
entre 1 e 2 casos por 1.000 habitantes, aumen-
tando progressivamente com o envelhecimento
populacional. Além de sua elevada frequéncia,
destaca-se pelo potencial letal e pela recorrén-
cia, podendo resultar em complicagdes croni-

cas, como sindrome pods-trombotica e hiperten-
sdo pulmonar tromboembdlica cronica. No am-
biente hospitalar, constitui uma das principais
causas evitaveis de morte, ocorrendo predomi-
nantemente em pacientes internados ou recen-
temente submetidos a procedimentos cirtrgi-
COS.

O periodo perioperatdrio representa um dos
momentos de maior risco para o desenvolvi-
mento de TEV. O trauma cirirgico promove in-
tensa ativagao da coagulagdo e um estado tran-
sitorio de hipercoagulabilidade, enquanto fato-
res como anestesia, imobilizacdo prolongada e
redugdo do retorno venoso favorecem a estase
sanguinea e a disfuncdo endotelial. O risco
tromboembdlico varia conforme o tipo e a du-
racdo da cirurgia, sendo particularmente ele-
vado em procedimentos ortopédicos de grande
porte, cirurgias oncolédgicas, abdominais exten-
sas, pélvicas e vasculares. Além disso, idade
avancada, obesidade, cancer, historia prévia de
TEV, trombofilias e imobilizagdo prolongada
aumentam significativamente esse risco.

A maioria dos eventos tromboembolicos
ocorre nas primeiras semanas apos a cirurgia,
periodo em que persistem a resposta inflamato-
ria e a hipercoagulabilidade. Nesse contexto, a
estratificacdo sistematica do risco e a imple-
mentagdo de medidas de tromboprofilaxia far-
macologica e/ou mecénica constituem pilares
fundamentais da assisténcia perioperatoria, re-
duzindo de forma significativa a incidéncia de
TVP, TEP e a mortalidade relacionada ao trom-
boembolismo venoso (HEIT et al., 2016).

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do TEV no periodo pos-
operatério ¢ fundamentada na triade de Vir-
chow, composta por estase venosa, lesdo ou dis-
fun¢do endotelial e hipercoagulabilidade. Em-
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bora proposta no século XIX, essa teoria per-
manece como o principal modelo para explicar
a trombogénese, sendo atualmente complemen-
tada pelo reconhecimento da estreita interacao
entre inflamacao, imunidade e coagulagao.

A estase venosa representa um dos primei-
ros eventos envolvidos na formagao do trombo.
Durante e ap6s a cirurgia, fatores como aneste-
sia, imobilizag¢do prolongada e redugdo da ati-
vidade da bomba muscular da panturrilha dimi-
nuem o retorno venoso, favorecendo o acimulo
de fatores pro-coagulantes e reduzindo sua de-
puracdo. Esse fenomeno ocorre principalmente
nos seios valvares das veias profundas dos
membros inferiores, local de origem da maioria
dos casos de TVP.

A lesdo endotelial constitui o segundo com-
ponente da triade. O trauma cirtrgico provoca
dano direto ao endotélio e perda de suas propri-
edades anticoagulantes, com reducao da produ-
¢do de 6xido nitrico, prostaciclina e trombomo-
dulina. Paralelamente, ocorre aumento da ex-
pressdao de fator tecidual, fator de von Wille-
brand e moléculas de adesdo, favorecendo a
adesdo de plaquetas e leucocitos e iniciando a
formag¢ao do trombo.

O terceiro componente ¢ a hipercoagulabili-
dade transitoria induzida pela cirurgia. A lesdo
tecidual ativa a via extrinseca da coagulagdo
por meio da exposicao do fator tecidual, desen-
cadeando intensa geracdo de trombina. A trom-
bina converte fibrinogénio em fibrina, ativa pla-
quetas e amplifica a propria coagulagdo por me-
canismos de retroalimentac¢do positiva. Simul-
taneamente, observa-se aumento das concentra-
¢oes de fibrinogénio e fator VIII, além da redu-
cdo da atividade fibrinolitica, principalmente
pelo aumento do inibidor do ativador do plas-
minogeénio tipo 1 (PAI-1), favorecendo a persis-
téncia do trombo.

Além das alteragdes hemostaticas, o trauma
cirargico desencadeia importante resposta in-
flamatoria sistémica. A liberacdo de padrdes
moleculares associados ao dano celular (DA-
MPs) ativa neutréfilos, mondcitos € macrofa-
gos, promovendo a produgdo de citocinas pro-
inflamatorias, especialmente interleucina-6
(IL-6), interleucina-1 (IL-1) e fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a). Essas citocinas estimu-
lam a expressdo de fator tecidual, aumentam a
produgdo de proteinas de fase aguda, como fi-
brinogénio, intensificam a ativagao endotelial e
favorecem a geracdo de trombina, estabele-
cendo uma importante ligacao entre inflamagao
e coagulagdo.

Esse processo ¢ atualmente denominado
imunotrombose, conceito que descreve a atua-
¢do integrada do sistema imunologico e da coa-
gulacdo como mecanismo fisiologico de con-
tencdo da lesdo. Entretanto, quando excessiva-
mente ativada, essa resposta favorece a forma-
¢do e a propagacdao do trombo venoso. Além
disso, a propria trombina e a fibrina amplificam
a resposta inflamatoria, estabelecendo um ciclo
de retroalimenta¢do que mantém o estado pro-
trombotico durante os primeiros dias ou sema-
nas apoés a cirurgia.

Em conjunto, a associagdo entre estase ve-
nosa, ativagao endotelial, hipercoagulabilidade
e resposta inflamatdria explica a elevada inci-
déncia de TEV no periodo perioperatorio, espe-
cialmente em pacientes submetidos a cirurgias
de grande porte ou que apresentam fatores adi-
cionais de risco, como idade avangada, neopla-
sias e imobilizagdo prolongada. A compreensao
desses mecanismos fundamenta a estratificagao
do risco tromboembolico e reforca a importan-
cia da tromboprofilaxia farmacologica e meca-
nica na preven¢do da trombose venosa profunda
e do tromboembolismo pulmonar (KHAN et
al., 2021Db).
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FATORES DE RISCO

O TEV pos-operatorio resulta da interagao
entre fatores inerentes ao paciente ¢ fatores re-
lacionados ao procedimento cirurgico, os quais
potencializam os mecanismos da triade de Vir-
chow e aumentam a probabilidade de formagao
de trombos. Dessa forma, a identificagdo desses
fatores durante a avaliagdo pré-operatoria € es-
sencial para estimar o risco tromboembolico e
definir a estratégia mais adequada de trombo-
profilaxia.

Entre os fatores relacionados ao paciente,
destacam-se a idade avangada, que esta associ-
ada a alteragdes da coagulagdo, reducdo da mo-
bilidade e maior prevaléncia de comorbidades;
o cancer ativo, reconhecido como um dos prin-
cipais estados de hipercoagulabilidade; a obesi-
dade, que favorece inflamagao cronica e estase
venosa; as trombofilias hereditarias ou adquiri-
das; e o antecedente de tromboembolismo ve-
noso, considerado um dos mais importantes
preditores de recorréncia. Além disso, gestagao
e puerpério, insuficiéncia cardiaca, doenga pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC), insuficién-
ciarenal cronica e o uso de hormonios contendo
estrogénio também contribuem para o aumento
do risco trombotico.

Os fatores relacionados ao procedimento ci-
rargico exercem papel igualmente importante.
Cirurgias ortopédicas de grande porte, neuroci-
rurgias, procedimentos oncoldgicos, cirurgias
abdominais extensas € o tratamento cirurgico
do trauma estdo entre aqueles associados as
maiores taxas de TEV, em razao da combinacgao
entre lesdo tecidual, resposta inflamatoria, ati-
vacdo da coagulagdo e imobilizagdo prolon-
gada. Além disso, o tempo cirirgico e anesté-
sico prolongado, principalmente quando associ-
ado a imobilidade intraoperatdria e pds-opera-
toria, contribui para a estase venosa e para o au-
mento significativo do risco tromboembolicos.

Diante da ampla variabilidade do risco entre
os pacientes, recomenda-se a utilizagdo de mo-
delos de estratificagdo para orientar a profila-
xia. O escore de Caprini € um dos instrumentos
mais amplamente validados e utilizados para
estratificacdo de risco tromboembolico em pa-
cientes cirargicos, ele permite classificar o risco
por meio da soma de fatores clinicos e relacio-
nados ao procedimento. O escore de Rogers
também foi desenvolvido para pacientes cirur-
gicos, embora tenha menor aplicacdo pratica
devido a sua maior complexidade. Em contra-
partida, o escore de Padua foi elaborado para
pacientes clinicos hospitalizados e, por isso,
nao ¢ o modelo de escolha no contexto periope-
ratorio. A utilizagdo dessas ferramentas possi-
bilita individualizar as medidas de prevencao,
reduzindo a incidéncia de trombose venosa pro-
funda e tromboembolismo pulmonar sem au-
mentar desnecessariamente o risco de sangra-
mento.

PROFILAXIA DO
TROMBOEMBOLISMO

A profilaxia do TEV constitui uma das prin-
cipais estratégias para reduzir a morbimortali-
dade associada as complicagdes tromboemboli-
cas no periodo perioperatorio. O risco aumen-
tado de TEV apds procedimentos cirurgicos re-
sulta da interagdo entre estase venosa, lesdo en-
dotelial e hipercoagulabilidade, mecanismos
potencializados pelo trauma cirurgico, resposta
inflamatéria e reducdo da mobilidade. Nesse
contexto, a tromboprofilaxia deve ser compre-
endida como uma abordagem integrada, base-
ada na avaliacdo individual do risco trombotico
e hemorragico, nas caracteristicas do procedi-
mento e nas condi¢des clinicas do paciente.

As principais diretrizes internacionais con-
vergem quanto a necessidade de estratificagdo
sistematica do risco para orientar a escolha da
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estratégia profilatica. De modo geral, pacientes
com baixo risco podem ser manejados com mo-
bilizagdo precoce, enquanto aqueles com risco
moderado ou elevado se beneficiam da profila-
xia farmacologica, isoladamente ou em associ-
acdo a métodos mecanicos. Em pacientes com
elevado risco de sangramento, recomenda-se
priorizar inicialmente medidas mecanicas até
que a anticoagulagdo possa ser instituida com
seguranca.

Estratégias nao farmacologicas

As estratégias nao farmacologicas tém
como principal objetivo reduzir a estase venosa
e sdo particularmente indicadas para pacientes
com contraindicagdo tempordaria a anticoagula-
¢do ou como complemento a profilaxia farma-
cologica em individuos de maior risco trombo-
tico.

A deambulagdo precoce representa a me-
dida preventiva mais simples ¢ deve ser incen-
tivada sempre que clinicamente possivel. A re-
cuperacao da mobilidade restabelece a acao da
bomba muscular da panturrilha, melhora o re-
torno venoso e reduz a estase sanguinea, além
de contribuir para menor tempo de internagdo e
recuperagdo funcional. Entretanto, em pacien-
tes de risco moderado ou elevado, a mobiliza-
¢do isolada ndo substitui a profilaxia farmaco-
logica quando esta estiver indicada.

Entre os métodos mecanicos, a compressao
pneumatica intermitente apresenta maior res-
paldo cientifico. Seu mecanismo baseia-se na
compressao ciclica dos membros inferiores, au-
mentando o fluxo venoso e reduzindo a estase,
além de favorecer a atividade fibrinolitica en-
dogena. A diretriz da American Society of He-
matology (ASH) recomenda sua utilizagao pre-
ferencial em relagdo as meias elasticas quando
uma estratégia mecénica € escolhida, sobretudo
em pacientes hospitalizados submetidos a pro-
cedimentos cirurgicos.

As meias elésticas de compressdo graduada
permanecem como alternativa quando a com-
pressdo pneumatica ndo estd disponivel ou
como terapia complementar. Sua eficdcia, en-
tretanto, depende do uso continuo, da selecio
adequada do tamanho e da auséncia de contra-
indicagdes, como doenca arterial periférica sig-
nificativa ou lesdes cutineas extensas.

Na pratica clinica, os métodos mecanicos
assumem especial importdncia em pacientes
com sangramento ativo, trombocitopenia signi-
ficativa, coagulopatias ou naqueles submetidos
a procedimentos com elevado risco hemorra-
gico, como algumas neurocirurgias. Nessas si-
tuacdes, recomenda-se iniciar precocemente a
profilaxia mecanica e reavaliar diariamente a
possibilidade de introducdo da profilaxia far-
macoldgica conforme a evolucdo da hemosta-
sia.

Profilaxia farmacolégica

A profilaxia farmacoldgica constitui a prin-
cipal estratégia para prevencao do TEV em pa-
cientes cirurgicos com risco moderado ou ele-
vado e auséncia de contraindicacdes a anticoa-
gulacdo. Seu objetivo ¢ reduzir a formagdo e a
propagacao do trombo durante o periodo de hi-
percoagulabilidade induzido pelo trauma cirur-
gico, diminuindo a incidéncia de trombose ve-
nosa profunda, tromboembolismo pulmonar e
mortalidade relacionada ao TEV.

A escolha do agente anticoagulante deve
considerar o risco trombotico e hemorragico, o
tipo de procedimento, a funcdo renal, o peso
corporal, a possibilidade de reversdo do efeito
anticoagulante e a experiéncia da institui¢do.
De modo geral, as diretrizes da ASH e do
CHEST apontam as heparinas de baixo peso
molecular (HBPM) como a opg¢ao preferencial
para a maioria dos pacientes cirurgicos, devido
ao perfil favoravel de eficacia e seguranca.
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As HBPM apresentam farmacocinética pre-
visivel, administracdo subcutanea em dose fixa
na maioria dos pacientes e menor necessidade
de monitorizagdo laboratorial quando compara-
das a heparina ndo fracionada (HNF). Além
disso, estdo associadas a menor incidéncia de
trombocitopenia induzida por heparina (HIT).
Sua principal limitagdo € a eliminagdo predomi-
nantemente renal, exigindo ajuste de dose ou
escolha de outro anticoagulante em pacientes
com comprometimento importante da funcdo
renal.

A HNF permanece como alternativa rele-
vante em pacientes com insuficiéncia renal
grave, elevado risco hemorragico ou possibili-
dade de necessidade de reversao rapida da anti-
coagulagdo. Embora apresente maior variabili-
dade farmacocinética e maior frequéncia de ad-
ministra¢do, sua meia-vida curta ¢ menor de-
pendéncia da depuragdo renal justificam seu
uso em situacdes clinicas especificas.

O fondaparinux ¢ um inibidor seletivo do fa-
tor Xa indicado principalmente em cirurgia or-
topédica de grande porte e em alguns procedi-
mentos abdominais. Seu uso deve ser reservado
para pacientes com func¢do renal preservada e
iniciado somente apos adequada hemostasia,
uma vez que a administracdo precoce aumenta
o risco de sangramento.

Os anticoagulantes orais diretos (DOACs),
especialmente rivaroxabana e apixabana, pos-
suem eficacia bem estabelecida na profilaxia
apos artroplastia eletiva de quadril e joelho.
Nesses procedimentos, constituem alternativa
as HBPM por oferecerem administragao oral
em dose fixa e dispensarem monitorizagdo la-
boratorial de rotina. Entretanto, sua utilizagao
em outras especialidades cirirgicas permanece
limitada pela menor disponibilidade de evidén-
cias, motivo pelo qual sua indicacdo deve ser
individualizada.

De maneira geral, as recomendagdes inter-
nacionais apresentam elevada concordancia
quanto aos principios da profilaxia farmacolo-
gica. As diferengas concentram-se principal-
mente na forca das recomendacdes e na abran-
géncia das populacdes estudadas. Enquanto a
ASH enfatiza a individualizacdo da conduta ¢
reconhece a baixa qualidade da evidéncia em
diversos cenarios, o CHEST fornece orienta-
¢cOes mais objetivas baseadas na estratificagdo
do risco tromboembolico.

Duracio da profilaxia

A duragdo da tromboprofilaxia deve ser de-
finida de acordo com a persisténcia do risco
tromboembolico apds o procedimento cirtr-
gico. Embora o risco seja mais elevado nos pri-
meiros dias de pos-operatorio, o estado de hi-
percoagulabilidade pode permanecer por sema-
nas, especialmente apds cirurgias ortopédicas
de grande porte, procedimentos oncologicos e
cirurgias abdominais ou pélvicas extensas. As-
sim, a alta hospitalar ndo deve ser considerada,
isoladamente, um critério para interrupcao da
profilaxia.

As diretrizes atuais recomendam que a du-
racao da profilaxia seja individualizada, consi-
derando simultaneamente o risco de TEV e o
potencial de sangramento. Em pacientes sub-
metidos a procedimentos de baixo risco, com
recuperacao funcional precoce e auséncia de fa-
tores adicionais, a profilaxia costuma restringir-
se ao periodo de internacdo. Em contrapartida,
individuos submetidos a cirurgias de maior
porte ou que apresentem fatores persistentes de
risco podem se beneficiar da profilaxia esten-
dida apos a alta hospitalar.

A ASH recomenda considerar profilaxia
prolongada em pacientes submetidos a cirurgias
de grande porte, especialmente quando o risco
trombotico supera o risco hemorragico. O
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CHEST reforga essa conduta em situagdes es-
pecificas, como cirurgia abdominal ou pélvica
oncoldgica e cirurgia ortopédica maior, nas
quais a profilaxia estendida reduz a incidéncia
de eventos tromboembolicos sintomaticos.

Em sintese, a decis@o sobre o tempo de tra-
tamento deve integrar caracteristicas do paci-
ente, tipo de cirurgia, recuperagdo da mobili-
dade e presenca de fatores de risco persistentes,
evitando tanto a interrupgdo precoce quanto o
prolongamento desnecessario da anticoagula-
¢ao.

Populacdes especiais

Alguns grupos apresentam maior risco de
trombose ou sangramento, exigindo estratégias
profilaticas individualizadas.

- Pacientes oncoldgicos: apresentam ele-
vado risco de TEV devido a hipercoagulabili-
dade associada ao cancer e ao tratamento. Re-
comenda-se profilaxia farmacoldgica, preferen-
cialmente com HBPM, e profilaxia estendida
apos cirurgias abdominais ou pélvicas de
grande porte.

- Cirurgia bariatrica: a obesidade aumenta o
risco trombdtico, sendo indicada a associagao
entre mobilizagdo precoce, métodos mecanicos
e profilaxia farmacologica, com possivel exten-
sdo apos a alta em pacientes de maior risco.

- Insuficiéncia renal: a fung¢ao renal interfere
na escolha do anticoagulante. A HNF ¢ geral-
mente preferida em casos de insuficiéncia renal
grave, enquanto HBPM e fondaparinux podem
exigir ajustes ou ser contraindicados.

- Pacientes 1dosos: apresentam maior risco
simultdneo de trombose e sangramento, tor-
nando necessaria avaliacao individualizada e
monitorizagao cuidadosa.

- Neurocirurgia: devido ao elevado risco de
sangramento intracraniano, recomenda-se inici-

almente profilaxia mecéanica, com anticoagula-
¢do introduzida apenas apos estabilidade he-
mostatica.

- Cirurgia ortopédica: artroplastias e cirur-
gias para fratura de quadril apresentam alto
risco de TEV, sendo indicada profilaxia farma-
cologica, frequentemente associada a métodos
mecanicos e, em muitos casos, estendida apos a
alta.

Sintese comparativa das diretrizes

De As principais diretrizes internacionais
concordam que a tromboprofilaxia deve ser ba-
seada na avaliacdo individual do risco trom-
boembdlico e hemorragico. A ASH enfatiza a
individualizagdo da conduta, o CHEST fornece
recomendacdes objetivas baseadas em estratifi-
cacdo de risco, ¢ a ESAIC aborda particularida-
des de populacdes e especialidades especificas.

De forma geral, recomenda-se mobilizagao
precoce, utilizagdo de métodos mecanicos
quando a anticoagulagdo estiver contraindicada
e uso de HBPM como principal op¢ao farmaco-
logica. A duracao da profilaxia deve acompa-
nhar a persisténcia do risco trombdtico, po-
dendo ser prolongada em cirurgias ortopédicas
maiores e oncoldgicas.

RECOMENDACOES DOS GUIDE-
LINES

A profilaxia do tromboembolismo venoso
(TEV A prevencao do tromboembolismo ve-
noso pos-operatdrio fundamenta-se em diretri-
zes internacionais desenvolvidas por socieda-
des médicas de referéncia, que consolidam a
melhor evidéncia disponivel para orientar a pra-
tica clinica. As principais diretrizes incluem as
do American College of Chest Physicians, da
American Society of Hematology, da European
Society of Cardiology e das sociedades brasilei-
ras de especialidades. Embora compartilhem
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principios fundamentais, essas diretrizes apre-
sentam nuances importantes em suas recomen-
dagoes, refletindo diferentes interpretagcdes da
evidéncia e contextos de aplicagdo.

Estratificacido de risco

A prevengdo do TEV deve iniciar pela ava-
liagdo individual do risco tromboético € hemor-
ragico. O escore de Caprini ¢ o principal instru-
mento utilizado em pacientes cirirgicos, en-
quanto os escores de Rogers e Padua podem ser
empregados em situagdes especificas. A identi-
ficag¢do do risco de sangramento também ¢ fun-
damental, pois pode contraindicar temporaria-
mente a profilaxia farmacoldgica e indicar mé-
todos mecanicos (CAPRINI, 2005).

Estratégias de profilaxia farmacologica:
agentes e indicacoes

Em pacientes de baixo risco, a deambulagao
precoce ou a compressao pneumatica podem ser
suficientes. Nos casos de risco moderado a alto,
recomenda-se profilaxia farmacologica com
HBPM ou HNF, associada a métodos mecani-
cos em pacientes de maior risco. Em cirurgias
oncologicas de grande porte, indica-se profila-
xia estendida por quatro semanas com HBPM.

Na cirurgia ortopédica, podem ser utilizados
HBPM, DOACs, fondaparinux ou aspirina,
com duracao minima de 10 a 14 dias, podendo
ser prolongada por até 35 dias apds artroplastia
de quadril.

Duracao da profilaxia

A duracdo da profilaxia deve refletir a per-
sisténcia do risco trombotico. Em cirurgias on-
cologicas e ortopédicas maiores, recomenda-se
profilaxia prolongada apos a alta, enquanto a
profilaxia mecéanica deve ser mantida apenas
durante o periodo de imobilidade.

Sintese comparativa das principais reco-
mendacoes

As diretrizes internacionais concordam
quanto a necessidade de estratificagao individu-
alizada, mobilizagao precoce e uso de profilaxia
farmacologica ou mecanica conforme o risco do
paciente. A escolha da estratégia deve equili-
brar a prevencao do TEV e o risco de sangra-
mento, sendo sempre adaptada as caracteristi-
cas clinicas e ao tipo de procedimento realizado

(KAKKOS et al., 2016).

MANEJO DO PACIENTE
ANTICOAGULADO NO
PERIOPERATORIO

Definida a profilaxia ideal para pacientes
sem anticoagulacdao prévia, um desafio ainda
maior reside no manejo do paciente que ja uti-
liza anticoagulacdo cronica e necessita de um
procedimento cirtrgico. Neste cenario, a inter-
rupgao e o reinicio da medicagdo exigem um
balanceamento meticuloso entre os riscos de
trombose e hemorragia, considerando simulta-
neamente a indica¢do da anticoagulagdo, o risco
tromboembolico do paciente e o risco hemorra-
gico do procedimento.

A suspensao pré-operatéria dos anticoagu-
lantes deve considerar o risco hemorragico do
procedimento e a fungdo renal do paciente. Os
DOAC:s sao geralmente suspensos 24 horas an-
tes de procedimentos de baixo risco e 48 horas
antes de cirurgias de maior risco, podendo esse
intervalo ser prolongado na presenca de insufi-
ciéncia renal. A varfarina deve ser interrompida
cinco dias antes da cirurgia, com meta de INR
<1,5, enquanto a HBPM terapéutica deve ser
suspensa 24 horas antes e a profilatica, 12 horas
antes do procedimento.

A terapia ponte, baseada na substitui¢ao
temporaria do anticoagulante oral por heparina
de curta agdo, € reservada para pacientes de al-
tissimo risco tromboembolico, como aqueles
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com TEV recente, valvulas mecanicas ou fibri-
lagdo atrial de alto risco. Deve ser evitada em
neurocirurgias e procedimentos espinhais.

O reinicio da anticoagulacdo depende do
risco de sangramento: 24 horas ap6s procedi-
mentos de baixo risco, 48-72 horas ap6s cirur-
gias de risco moderado e pelo menos 72 horas,
podendo chegar a 5-7 dias, em procedimentos
de alto risco hemorragico. Os DOACs podem
ser reiniciados diretamente, enquanto a varfa-
rina pode ser retomada precocemente, associ-
ando-se HBPM em pacientes de alto risco trom-
boembolico até a obtencao de INR terapéutico
(DOUKETIS; LIP, 2024).

DIAGNOSTICO E MANEJO

O TEP no periodo pds-operatorio representa
uma complicagdo potencialmente grave, cuja
identificagdo precoce ¢ essencial para reduzir
mortalidade, deterioracdo hemodinamica e ne-
cessidade de intervengdes de resgate. Embora o
foco principal deste capitulo seja a prevencao,
o reconhecimento clinico e 0 manejo inicial do
TEP instalado sdo indispenséveis na pratica ci-
rargica, uma vez que sua apresentagao pode ser
inespecifica e frequentemente se sobrepor a ou-
tras intercorréncias comuns do pos-operatorio,
como atelectasia, pneumonia, dor, hipovole-
mia, sindrome coronariana aguda, arritmias e
sepse. As diretrizes internacionais destacam
que os sinais e sintomas do TEP agudo sdo
pouco especificos, sendo dispneia, dor toracica,
sincope, hemoptise, taquicardia, hipoxemia e
instabilidade hemodinadmica algumas das mani-
festagdes possiveis (KONSTANTINIDES et
al., 2020)

Suspeita clinica
A suspeita clinica de TEP no pds-operatorio
deve ser considerada diante de dispneia stbita

ou desproporcional ao achado clinico, taquicar-
dia persistente, taquipneia, hipoxemia inexpli-
cada, dor toracica pleuritica, sincope, hipoten-
sdo, sinais de sobrecarga ventricular direita ou
deterioragdo clinica sem causa evidente. Em pa-
cientes cirurgicos, a avaliacdo deve ser particu-
larmente cuidadosa, pois manifestagdes como
febre baixa, dor toracica, dessaturacao e taqui-
cardia podem ser inicialmente atribuidas a com-
plicagdes respiratorias, dor pos-operatdria ou
resposta inflamatdria ao trauma cirtrgico.

A abordagem diagndstica deve iniciar-se
pela avaliacdo da estabilidade hemodinamica.
Pacientes com hipotensdo persistente, choque,
sincope associada a instabilidade ou sinais de
faléncia ventricular direita devem ser conside-
rados como possiveis casos de TEP de alto
risco, exigindo investigacdo e tratamento ime-
diatos. Em pacientes estaveis, a investigagao
pode seguir algoritmos baseados em probabili-
dade clinica, integrando julgamento clinico, es-
cores validados e exames complementares.

No contexto pos-operatorio, entretanto, os
escores clinicos devem ser interpretados com
cautela. Varidveis como cirurgia recente, imo-
bilizagdo, neoplasia e taquicardia elevam a pro-
babilidade pré-teste, mas também sdao comuns
em muitos pacientes cirtrgicos sem TEP. As-
sim, os modelos de predi¢do auxiliam a organi-
zagao do raciocinio clinico, mas nao substituem
a avaliacdo individualizada do paciente no pe-
riodo pds-operatdrio.

Exames

A angiotomografia computadorizada de ar-
térias pulmonares ¢ o principal exame de ima-
gem para confirmacao diagnostica do TEP em
pacientes hemodinamicamente estaveis ou esta-
bilizados. O método permite visualizagdo direta
de falhas de enchimento no leito arterial pulmo-
nar e pode auxiliar na identifica¢do de diagnos-
ticos diferenciais, como pneumonia, derrame
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pleural, atelectasia, edema pulmonar ou outras
complicagdes toracicas pos-operatorias.

O ecocardiograma transtordcico apresenta
papel distinto conforme a gravidade clinica. Em
pacientes estdveis, ndo ¢ exame obrigatdrio
para confirmagdo diagnoéstica rotineira, pois a
auséncia de disfungdo ventricular direita nao
exclui TEP. Entretanto, pode ser util na estrati-
ficagdo de risco e no diagnostico diferencial da
dispneia ou instabilidade cardiovascular. J& nos
pacientes instaveis, o ecocardiograma a beira-
leito assume maior relevancia, pois a identifica-
¢ao de dilatag¢do ou disfungdo do ventriculo di-
reito, associada ao contexto clinico, pode sus-
tentar a decisdo terapéutica emergencial quando
a angiotomografia ndo ¢ imediatamente viavel.

O dimero-D possui utilidade limitada no
pos-operatorio. Embora apresente elevado va-
lor preditivo negativo em pacientes com baixa
ou intermediaria probabilidade clinica, seu va-
lor preditivo positivo ¢ baixo. Além disso, en-
contra-se frequentemente elevado em pacientes
hospitalizados, em neoplasias, infec¢des, doen-
cas inflamatdrias, trauma e no proprio periodo
poOs-operatorio. Portanto, no paciente cirurgico
recente, um dimero-D elevado ndo confirma
TEP e pode levar a investigacdes desnecessa-
rias. Por esse motivo, sua principal utilidade
esta na exclusdo diagnodstica em pacientes com
baixa ou intermediaria probabilidade clinica, e
ndo na confirmac¢do do diagnostico em pacien-
tes de maior risco (KHAN et al.,, 2021).

Quando houver contraindicagdo a angioto-
mografia, como alergia grave ao contraste i0-
dado ou disfun¢do renal importante, a cintilo-
grafia de ventilacao/perfusao pode ser conside-
rada, desde que disponivel e interpretavel. A ul-
trassonografia venosa compressiva dos mem-
bros inferiores também pode auxiliar, sobre-
tudo quando demonstra trombose venosa pro-

funda proximal em paciente com suspeita cli-
nica de TEP, reforcando a presenca de doenga
tromboembolica venosa (KHAN et al., 2021).

Tratamento

O tratamento do TEP pos-operatorio baseia-
se na estratificacdo do risco clinico e do risco
hemorragico relacionado a cirurgia recente. A
anticoagulacdo ¢ o tratamento de primeira linha
na maioria dos pacientes, desde que nio haja
contraindicacdes, sendo recomendada precoce-
mente em casos de probabilidade clinica inter-
medidria ou alta, apos avaliagdo multidiscipli-
nar.

A escolha do anticoagulante depende da es-
tabilidade hemodinamica, da funcdo renal ¢ do
risco de sangramento. Em pacientes estaveis,
podem ser utilizados heparina de baixo peso
molecular ou fondaparinux, enquanto a hepa-
rina ndo fracionada intravenosa é preferida em
casos de instabilidade hemodinamica ou possi-
bilidade de reperfusdo, devido ao seu rapido
ajuste e reversibilidade (CREAGER et al,
2024).

A trombolise sistémica ¢ indicada principal-
mente para TEP de alto risco com choque ou
instabilidade hemodinamica, porém seu uso no
poOs-operatorio imediato deve ser cuidadosa-
mente individualizado pelo elevado risco de
sangramento. Quando a trombolise € contrain-
dicada ou ineficaz, a embolectomia cirirgica ou
as terapias dirigidas por cateter constituem al-
ternativas em centros especializados (ORTEL
et al., 2020).

O tratamento também inclui suporte hemo-
dindmico e respiratorio, com oxigenoterapia,
ventilagdo, reposi¢ao volémica criteriosa, vaso-
pressores e, em casos selecionados, suporte cir-
culatorio avancado. Assim, o manejo do TEP
poOs-operatorio requer diagnostico precoce, €s-
tratificacdo de risco e abordagem multidiscipli-
nar para equilibrar os beneficios da reperfusdo
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com o risco de complicagdes hemorragicas
(ANDERSON et al., 2019).

PERSPECTIVAS FUTURAS

A prevencdo do tromboembolismo venoso
pos-operatorio encontra-se em momento de
transformac¢do, impulsionada por avancos em
multiplas frentes: desenvolvimento de novos
agentes anticoagulantes com perfis de segu-
ranca superiores, identificacdo de biomarcado-
res para estratificacdo de risco mais precisa,
aplicagdo de inteligéncia artificial para persona-
lizacdo de protocolos e inovagdes tecnologicas
em profilaxia mecanica. Estas perspectivas pro-
metem revolucionar a abordagem preventiva,
tornando-a mais eficaz, segura e individuali-
zada.

Inibidores do fator XI/XIa: a nova
fronteira da anticoagulacio

Os inibidores do fator XI/XIa representam
uma nova classe de anticoagulantes com poten-
cial de prevenir trombose com menor risco de
sangramento. Estudos de fase 2, incluindo abe-
lacimab, osocimab, milvexian e novos anticor-
pos anti-fator XI, demonstraram eficacia seme-
lhante ou superior a enoxaparina na prevencao
de TEV pos-operatério, com perfil de segu-
rancga favoravel. Estudos de fase 3 estdo em an-
damento para confirmar esses resultados em di-
ferentes cenarios clinicos (VERHAMME et al.,
2021).

Biomarcadores para estratificaciao de
risco
A estratificagdo de risco atual baseia-se pre-

dominantemente em escores clinicos que, em-
bora validados, apresentam limitagdes em sua
capacidade preditiva individual. Biomarcado-
res emergentes prometem refinar esta estratifi-

cacdo, identificando pacientes em estado de hi-
percoagulabilidade que se beneficiariam de
profilaxia mais agressiva.

As armadilhas extracelulares de neutrofilos,
estruturas compostas por DNA, histonas e pro-
teinas antimicrobianas liberadas por neutréfilos
ativados, emergiram como mediadores impor-
tantes da trombose. Niveis elevados de NETs
no poés-operatorio correlacionam-se com risco
aumentado de TEV, e sua mensura¢do poderia
identificar pacientes em estado pro-trombdtico
intenso. Ensaios para quantificagdo de NETs
circulantes estdo em desenvolvimento, com po-
tencial aplicagdo clinica futura.

O dimero-D pré-operatorio elevado associa-
se arisco aumentado de TEV pos-operatorio em
alguns estudos, sugerindo que pacientes com
hipercoagulabilidade basal poderiam benefi-
ciar-se de profilaxia estendida. A tromboelasto-
grafia e a tromboelastometria rotacional, méto-
dos viscoelasticos de avaliagdo da coagulagao,
permitem identificacdo de estados de hipercoa-
gulabilidade em tempo real. Seu uso tradicional
focava-se na detecc¢ao de hipocoagulagdo e ori-
entacdo de hemoterapia, mas a identificacao de
hipercoagulabilidade representa fronteira ativa
de pesquisa, com potencial para guiar intensifi-
cacao profilatica.

Painéis de biomarcadores combinando mul-
tiplos marcadores de ativacdo endotelial, pla-
quetaria e da coagulacao estdo sendo desenvol-
vidos, com objetivo de criar "assinaturas" de
risco trombdtico que superem a capacidade pre-
ditiva dos escores clinicos isolados (SPYRO-
POULOS et al., 2020).

Inteligéncia artificial e medicina de
precisao

A aplicagdo de inteligéncia artificial e
aprendizado de maquina a estratificagdo de
risco de TEV representa evolucao natural dos
escores clinicos tradicionais. Algoritmos de
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aprendizado de maquina podem analisar simul-
taneamente centenas de variaveis clinicas, labo-
ratoriais e cirurgicas, identificando padrdes
complexos e interagdes ndo lineares impossi-
veis de capturar em escores tradicionais.

Modelos preditivos baseados em IA treina-
dos em grandes bases de dados de registros ele-
tronicos de saude demonstraram capacidade
preditiva superior aos escores de Caprini e Ro-
gers em estudos preliminares. Estes modelos
podem ser integrados aos sistemas de prescri-
cdo eletronica, gerando alertas automaticos e
recomendacgdes de profilaxia personalizadas em
tempo real, baseadas no perfil individual de
cada paciente

A estratificagdo dinamica de risco, com re-
avaliagdo continua baseada em parametros cli-
nicos ¢ laboratoriais evolutivos durante a inter-
na¢do, permitira ajustes da intensidade profila-
tica conforme o risco se modifica. Pacientes que
desenvolvem complicagdes poOs-operatorias,
como infec¢des ou necessidade de reinterven-
¢do, poderiam ter sua profilaxia automatica-
mente intensificada

A farmacogenomica aplicada a anticoagula-
¢do permitird identificar pacientes com metabo-
lismo alterado de anticoagulantes, otimizando
escolha e dosagem. Polimorfismos em genes re-
lacionados ao metabolismo de DOACs e hepa-
rinas podem explicar variabilidade na resposta
e orientar selecdo individualizada (KHAN et
al., 2021).

Dispositivos de compressao pneumatica de
nova geracao incorporam sensores que monito-
ram adesdo em tempo real, registrando tempo
de uso efetivo e gerando alertas quando a utili-
zagdo ¢ inadequada. Dispositivos portateis e
vestiveis permitem manutengdo da profilaxia
mecanica durante deambulagao, superando a li-
mitagdo tradicional de confinamento ao leito.

Paralelamente, protocolos eletronicos inte-
grados aos sistemas de prescri¢do, com alertas

automaticos e estratificagdo de risco automati-
zada, combinados a dispositivos de compressao
pneumatica portateis com sensores que monito-
ram adesdo e efetividade, prometem estreitar a
lacuna entre evidéncia e pratica. Ferramentas de
engajamento do paciente consolidam a deam-
bulagdo precoce e o uso adequado de dispositi-
vos como pilares fundamentais da prevengao. A
convergéncia destas inovagdes promete trans-
formar a preven¢do do TEV pds-operatério de
uma abordagem padronizada baseada em esco-
res para uma estratégia verdadeiramente perso-
nalizada, otimizando o equilibrio entre eficacia
e seguranca para cada paciente individual
(CREAGER et al., 2024).

CONSIDERACOES FINAIS

O tromboembolismo venoso permanece
como uma das principais complicagdes poten-
cialmente evitaveis do periodo perioperatorio,
representando causa importante de morbimor-
talidade, prolongamento da internagao hospita-
lar e aumento dos custos em satide. Apesar da
ampla disponibilidade de métodos profilaticos
e do avanco das evidéncias cientificas nas ulti-
mas décadas, sua ocorréncia continua fre-
quente, especialmente em pacientes submetidos
a cirurgias de grande porte, procedimentos on-
coldgicos e cirurgias ortopédicas, bem como
naqueles que apresentam fatores individuais de
risco. Nesse contexto, o reconhecimento do
TEV como evento prevenivel reforga a necessi-
dade de incorporar estratégias sistematicas de
avaliagdo e preveng¢ao a rotina assistencial.

A compreensao da fisiopatologia desempe-
nha papel central nesse processo. A interacao
entre lesdo endotelial, estase venosa e hiperco-
agulabilidade, descrita pela triade de Virchow,
¢ intensificada pelo trauma cirargico, pela res-
posta inflamatoria sistémica e pela reducdo da
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mobilidade, estabelecendo um estado pro-trom-
botico que frequentemente persiste por dias ou
semanas apos o procedimento. Esse conheci-
mento explica por que o risco de eventos trom-
boembdlicos ndo se restringe ao periodo intrao-
peratdrio ou a internacdo, justificando, em po-
pulagdes especificas de alto risco, particular-
mente pacientes submetidos a cirurgia oncolo-
gica abdominal ou pélvica e artroplastia total de
quadril ou joelho, a adog¢do de profilaxia pro-
longada e vigilancia clinica mesmo apo6s a alta
hospitalar. E importante ressaltar que a profila-
xia estendida ndo esta indicada de forma roti-
neira para todos os pacientes cirurgicos, de-
vendo ser reservada para aqueles com perfil de
risco trombotico elevado e baixo risco hemor-
ragico, conforme critérios estabelecidos pelas
diretrizes.

Diante da grande heterogeneidade da popu-
lacdo cirurgica, a estratificacdo individualizada
do risco tromboético e hemorragico constitui o
principal elemento para defini¢cao da conduta. A
utilizagdo de modelos validados, associada a
avaliacdo clinica e as particularidades do proce-
dimento, permite selecionar a estratégia profi-
latica mais adequada para cada paciente, equili-
brando a prevencao de eventos tromboemboli-
cos com a seguranca em relagdo as complica-
¢oes hemorragicas. Da mesma forma, o reco-
nhecimento precoce dos sinais e sintomas do
tromboembolismo pulmonar e a instituigdo ra-
pida do tratamento permanecem determinantes
para reduzir mortalidade e minimizar complica-
¢oes.

As evidéncias atualmente disponiveis de-
monstram de forma consistente que a trombo-
profilaxia baseada em diretrizes reduz signifi-
cativamente a incidéncia de trombose venosa
profunda e tromboembolismo pulmonar, sobre-
tudo quando farmacologica e mecanica sao em-
pregadas de forma racional e individualizada.
Embora existam diferencas entre as principais
sociedades cientificas quanto a aspectos especi-
ficos, como a escolha entre agentes farmacolo-
gicos em determinadas cirurgias ortopédicas ou
a indicagdo de profilaxia farmacoldgica em
neurocirurgias de grande porte, ha convergén-
cia quanto aos principios fundamentais da pre-
vengdo, incluindo avaliagdo sistematica do
risco, mobilizacdo precoce, indicacgdo criteriosa
dos métodos profilaticos e defini¢do adequada
da duracdo da profilaxia conforme o perfil cli-
nico e cirurgico.

Por fim, a adesdo as recomendagdes dos
principais guidelines internacionais deve ser
compreendida ndo apenas como uma medida de
padronizac¢do da assisténcia, mas como estraté-
gia direcionada com fim de melhorar desfechos
clinicos, reduzir eventos tromboembolicos evi-
tavels e promover maior seguranga ao paciente
cirargico. A medida que novas evidéncias, bio-
marcadores e estratégias terapéuticas emergem,
espera-se que a prevencao do TEV se torne cada
vez mais personalizada. Entretanto, a integra-
¢ao entre conhecimento fisiopatologico, estrati-
ficacao individual do risco e aplicagdo consis-
tente das recomendagdes baseadas em evidén-
cias representa o fundamento da prevengao efi-
caz do tromboembolismo venoso no periodo
perioperatorio.
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