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INTRODUÇÃO 

O tromboembolismo venoso (TEV), que en-

globa a trombose venosa profunda e o trom-

boembolismo pulmonar (TEP), representa uma 

das principais causas preveníveis de morbimor-

talidade no período pós-operatório. Apesar dos 

avanços significativos nas estratégias profiláti-

cas e do conhecimento consolidado sobre fato-

res de risco, o TEV permanece como complica-

ção frequente e potencialmente fatal em pacien-

tes cirúrgicos, especialmente naqueles submeti-

dos a procedimentos de maior porte, cirurgias 

ortopédicas de grande porte, procedimentos on-

cológicos, cirurgias abdominopélvicas e neu-

rocirurgias. A incidência de TEV sintomático 

no pós-operatório varia amplamente conforme 

o tipo de cirurgia e o perfil de risco do paciente. 

Este capítulo apresenta uma análise abrangente 

e atualizada do TEP pós-operatório, abordando 

sua fisiopatologia, fatores de risco, estratégias 

de prevenção baseadas em evidências e manejo 

clínico. 

São discutidos detalhadamente os mecanis-

mos fisiopatológicos envolvidos no desenvolvi-

mento do TEV no contexto cirúrgico, com ên-

fase na tríade de Virchow (hipercoagulabili-

dade, estase venosa e lesão endotelial). O capí-

tulo explora o papel da resposta inflamatória 

sistêmica pós-operatória, caracterizada pela li-

beração de citocinas pró-inflamatórias, ativação 

plaquetária, aumento dos fatores de coagulação, 

formação de armadilhas extracelulares de neu-

trófilos e disfunção endotelial, que em conjunto 

criam um ambiente altamente protrombótico. 

Também são apresentados os principais fatores 

de risco para TEV pós-operatório, categoriza-

dos em fatores relacionados ao paciente e fato-

res relacionados ao procedimento cirúrgico. 

Na sequência, o capítulo apresenta uma re-

visão abrangente e atualizada dos principais 

guidelines internacionais para prevenção e ma-

nejo do TEP pós-operatório. São discutidas as 

estratégias de avaliação de risco utilizando es-

cores validados, as indicações precisas para 

profilaxia mecânica (meias de compressão gra-

duada, compressão pneumática intermitente) e 

farmacológica, os agentes anticoagulantes reco-

mendados (heparinas de baixo peso molecular, 

heparina não fracionada, fondaparinux, antico-

agulantes orais diretos), suas dosagens especí-

ficas, o momento ideal de início, a duração da 

profilaxia e as particularidades em populações 

especiais como pacientes oncológicos, bariátri-

cos, com insuficiência renal e idosos. O capí-

tulo também aborda as recomendações atualiza-

das sobre estratificação de risco cirúrgico e as 

diferentes abordagens profiláticas conforme o 

nível de risco identificado. 

Por fim, são revisados aspectos práticos do 

manejo perioperatório da anticoagulação, inclu-

indo a retomada segura no pós-operatório con-

siderando o risco hemorrágico, a profilaxia es-

tendida em pacientes de alto risco, a abordagem 

de situações especiais e as estratégias para oti-

mizar a adesão às recomendações. A aborda-

gem busca integrar aspectos fisiopatológicos e 

práticos, promovendo compreensão global e 

atualização sobre o TEP pós-operatório. 

O objetivo deste estudo foi revisar a fisio-

patologia do tromboembolismo pulmonar pós-

operatório e analisar as principais recomenda-

ções dos guidelines atuais para estratificação de 

risco, prevenção, diagnóstico e manejo dessa 

importante complicação cirúrgica (KHAN et 

al., 2021). 

 

CONCEITOS GERAIS E TROM-

BOEMBOLISMO VENOSO 

O TEV compreende um espectro de doenças 

caracterizado pela formação de trombos no sis-
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tema venoso profundo, abrangendo principal-

mente a trombose venosa profunda (TVP) e o 

TEP. Essas condições representam diferentes 

manifestações clínicas de um mesmo processo 

fisiopatológico e constituem atualmente a ter-

ceira síndrome cardiovascular aguda mais fre-

quente no mundo, atrás apenas do infarto agudo 

do miocárdio e do acidente vascular cerebral. 

A TVP caracteriza-se pela formação de 

trombos nas veias profundas, predominando 

nos membros inferiores, especialmente nas 

veias da panturrilha, poplítea, femoral e ilíaca. 

Sua fisiopatologia está relacionada à tríade de 

Virchow (estase venosa, lesão endotelial e hi-

percoagulabilidade) e pode manifestar-se por 

dor, edema e aumento da temperatura local, em-

bora muitos casos sejam assintomáticos. O TEP 

ocorre quando parte desse trombo se desprende 

e migra para a circulação pulmonar, causando 

obstrução parcial ou total das artérias pulmona-

res. A gravidade clínica varia conforme a exten-

são da obstrução e a repercussão hemodinâ-

mica, podendo evoluir para insuficiência ven-

tricular direita, choque obstrutivo e morte sú-

bita. 

A estreita relação entre TVP e TEP justifica 

sua abordagem conjunta. Aproximadamente 

90% dos episódios 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 

assintomática. Dessa forma, ambas comparti-

lham fatores de risco, mecanismos fisiopatoló-

gicos e estratégias de prevenção e tratamento. 

O TEV representa importante problema de 

saúde pública, com incidência anual estimada 

entre 1 e 2 casos por 1.000 habitantes, aumen-

tando progressivamente com o envelhecimento 

populacional. Além de sua elevada frequência, 

destaca-se pelo potencial letal e pela recorrên-

cia, podendo resultar em complicações crôni-

cas, como síndrome pós-trombótica e hiperten-

são pulmonar tromboembólica crônica. No am-

biente hospitalar, constitui uma das principais 

causas evitáveis de morte, ocorrendo predomi-

nantemente em pacientes internados ou recen-

temente submetidos a procedimentos cirúrgi-

cos. 

O período perioperatório representa um dos 

momentos de maior risco para o desenvolvi-

mento de TEV. O trauma cirúrgico promove in-

tensa ativação da coagulação e um estado tran-

sitório de hipercoagulabilidade, enquanto fato-

res como anestesia, imobilização prolongada e 

redução do retorno venoso favorecem a estase 

sanguínea e a disfunção endotelial. O risco 

tromboembólico varia conforme o tipo e a du-

ração da cirurgia, sendo particularmente ele-

vado em procedimentos ortopédicos de grande 

porte, cirurgias oncológicas, abdominais exten-

sas, pélvicas e vasculares. Além disso, idade 

avançada, obesidade, câncer, história prévia de 

TEV, trombofilias e imobilização prolongada 

aumentam significativamente esse risco. 

A maioria dos eventos tromboembólicos 

ocorre nas primeiras semanas após a cirurgia, 

período em que persistem a resposta inflamató-

ria e a hipercoagulabilidade. Nesse contexto, a 

estratificação sistemática do risco e a imple-

mentação de medidas de tromboprofilaxia far-

macológica e/ou mecânica constituem pilares 

fundamentais da assistência perioperatória, re-

duzindo de forma significativa a incidência de 

TVP, TEP e a mortalidade relacionada ao trom-

boembolismo venoso (HEIT et al., 2016). 

 

FISIOPATOLOGIA  

A fisiopatologia do TEV no período pós-

operatório é fundamentada na tríade de Vir-

chow, composta por estase venosa, lesão ou dis-

função endotelial e hipercoagulabilidade. Em-
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bora proposta no século XIX, essa teoria per-

manece como o principal modelo para explicar 

a trombogênese, sendo atualmente complemen-

tada pelo reconhecimento da estreita interação 

entre inflamação, imunidade e coagulação. 

A estase venosa representa um dos primei-

ros eventos envolvidos na formação do trombo. 

Durante e após a cirurgia, fatores como aneste-

sia, imobilização prolongada e redução da ati-

vidade da bomba muscular da panturrilha dimi-

nuem o retorno venoso, favorecendo o acúmulo 

de fatores pró-coagulantes e reduzindo sua de-

puração. Esse fenômeno ocorre principalmente 

nos seios valvares das veias profundas dos 

membros inferiores, local de origem da maioria 

dos casos de TVP. 

A lesão endotelial constitui o segundo com-

ponente da tríade. O trauma cirúrgico provoca 

dano direto ao endotélio e perda de suas propri-

edades anticoagulantes, com redução da produ-

ção de óxido nítrico, prostaciclina e trombomo-

dulina. Paralelamente, ocorre aumento da ex-

pressão de fator tecidual, fator de von Wille-

brand e moléculas de adesão, favorecendo a 

adesão de plaquetas e leucócitos e iniciando a 

formação do trombo. 

O terceiro componente é a hipercoagulabili-

dade transitória induzida pela cirurgia. A lesão 

tecidual ativa a via extrínseca da coagulação 

por meio da exposição do fator tecidual, desen-

cadeando intensa geração de trombina. A trom-

bina converte fibrinogênio em fibrina, ativa pla-

quetas e amplifica a própria coagulação por me-

canismos de retroalimentação positiva. Simul-

taneamente, observa-se aumento das concentra-

ções de fibrinogênio e fator VIII, além da redu-

ção da atividade fibrinolítica, principalmente 

pelo aumento do inibidor do ativador do plas-

minogênio tipo 1 (PAI-1), favorecendo a persis-

tência do trombo. 

Além das alterações hemostáticas, o trauma 

cirúrgico desencadeia importante resposta in-

flamatória sistêmica. A liberação de padrões 

moleculares associados ao dano celular (DA-

MPs) ativa neutrófilos, monócitos e macrófa-

gos, promovendo a produção de citocinas pró-

inflamatórias, especialmente interleucina-6 

(IL-6), interleucina-1 (IL-1) e fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α). Essas citocinas estimu-

lam a expressão de fator tecidual, aumentam a 

produção de proteínas de fase aguda, como fi-

brinogênio, intensificam a ativação endotelial e 

favorecem a geração de trombina, estabele-

cendo uma importante ligação entre inflamação 

e coagulação. 

Esse processo é atualmente denominado 

imunotrombose, conceito que descreve a atua-

ção integrada do sistema imunológico e da coa-

gulação como mecanismo fisiológico de con-

tenção da lesão. Entretanto, quando excessiva-

mente ativada, essa resposta favorece a forma-

ção e a propagação do trombo venoso. Além 

disso, a própria trombina e a fibrina amplificam 

a resposta inflamatória, estabelecendo um ciclo 

de retroalimentação que mantém o estado pró-

trombótico durante os primeiros dias ou sema-

nas após a cirurgia. 

Em conjunto, a associação entre estase ve-

nosa, ativação endotelial, hipercoagulabilidade 

e resposta inflamatória explica a elevada inci-

dência de TEV no período perioperatório, espe-

cialmente em pacientes submetidos a cirurgias 

de grande porte ou que apresentam fatores adi-

cionais de risco, como idade avançada, neopla-

sias e imobilização prolongada. A compreensão 

desses mecanismos fundamenta a estratificação 

do risco tromboembólico e reforça a importân-

cia da tromboprofilaxia farmacológica e mecâ-

nica na prevenção da trombose venosa profunda 

e do tromboembolismo pulmonar (KHAN et 

al., 2021b). 
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FATORES DE RISCO 

O TEV pós-operatório resulta da interação 

entre fatores inerentes ao paciente e fatores re-

lacionados ao procedimento cirúrgico, os quais 

potencializam os mecanismos da tríade de Vir-

chow e aumentam a probabilidade de formação 

de trombos. Dessa forma, a identificação desses 

fatores durante a avaliação pré-operatória é es-

sencial para estimar o risco tromboembólico e 

definir a estratégia mais adequada de trombo-

profilaxia. 

Entre os fatores relacionados ao paciente, 

destacam-se a idade avançada, que está associ-

ada a alterações da coagulação, redução da mo-

bilidade e maior prevalência de comorbidades; 

o câncer ativo, reconhecido como um dos prin-

cipais estados de hipercoagulabilidade; a obesi-

dade, que favorece inflamação crônica e estase 

venosa; as trombofilias hereditárias ou adquiri-

das; e o antecedente de tromboembolismo ve-

noso, considerado um dos mais importantes 

preditores de recorrência. Além disso, gestação 

e puerpério, insuficiência cardíaca, doença pul-

monar obstrutiva crônica (DPOC), insuficiên-

cia renal crônica e o uso de hormônios contendo 

estrogênio também contribuem para o aumento 

do risco trombótico. 

Os fatores relacionados ao procedimento ci-

rúrgico exercem papel igualmente importante. 

Cirurgias ortopédicas de grande porte, neuroci-

rurgias, procedimentos oncológicos, cirurgias 

abdominais extensas e o tratamento cirúrgico 

do trauma estão entre aqueles associados às 

maiores taxas de TEV, em razão da combinação 

entre lesão tecidual, resposta inflamatória, ati-

vação da coagulação e imobilização prolon-

gada. Além disso, o tempo cirúrgico e anesté-

sico prolongado, principalmente quando associ-

ado à imobilidade intraoperatória e pós-opera-

tória, contribui para a estase venosa e para o au-

mento significativo do risco tromboembólicos. 

Diante da ampla variabilidade do risco entre 

os pacientes, recomenda-se a utilização de mo-

delos de estratificação para orientar a profila-

xia. O escore de Caprini é um dos instrumentos 

mais amplamente validados e utilizados para 

estratificação de risco tromboembólico em pa-

cientes cirúrgicos, ele permite classificar o risco 

por meio da soma de fatores clínicos e relacio-

nados ao procedimento. O escore de Rogers 

também foi desenvolvido para pacientes cirúr-

gicos, embora tenha menor aplicação prática 

devido à sua maior complexidade. Em contra-

partida, o escore de Pádua foi elaborado para 

pacientes clínicos hospitalizados e, por isso, 

não é o modelo de escolha no contexto periope-

ratório. A utilização dessas ferramentas possi-

bilita individualizar as medidas de prevenção, 

reduzindo a incidência 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 às complicações tromboembóli-

cas no período perioperatório. O risco aumen-

tado de TEV após procedimentos cirúrgicos re-

sulta da interação entre estase venosa, lesão en-

dotelial e hipercoagulabilidade, mecanismos 

potencializados pelo trauma cirúrgico, resposta 

inflamatória e redução da mobilidade. Nesse 

contexto, a tromboprofilaxia deve ser compre-

endida como uma abordagem integrada, base-

ada na avaliação individual do risco trombótico 

e hemorrágico, nas características do procedi-

mento e nas condições clínicas do paciente.  

As principais diretrizes internacionais con-

vergem quanto à necessidade de estratificação 

sistemática do risco para orientar a escolha da 
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estratégia profilática. De modo geral, pacientes 

com baixo risco podem ser manejados com mo-

bilização precoce, enquanto aqueles com risco 

moderado ou elevado se beneficiam da profila-

xia farmacológica, isoladamente ou em associ-

ação a métodos mecânicos. Em pacientes com 

elevado risco de sangramento, recomenda-se 

priorizar inicialmente medidas mecânicas até 

que a anticoagulação possa ser instituída com 

segurança. 

 

Estratégias não farmacológicas 

As estratégias não farmacológicas têm 

como principal objetivo reduzir a estase venosa 

e são particularmente indicadas para pacientes 

com contraindicação temporária à anticoagula-

ção ou como complemento à profilaxia farma-

cológica em indivíduos de maior risco trombó-

tico. 

A deambulação precoce representa a me-

dida preventiva mais simples e deve ser incen-

tivada sempre que clinicamente possível. A re-

cuperação da mobilidade restabelece a ação da 

bomba muscular da panturrilha, melhora o re-

torno venoso e reduz a estase sanguínea, além 

de contribuir para menor tempo de internação e 

recuperação funcional. Entretanto, em pacien-

tes de risco moderado ou elevado, a mobiliza-

ção isolada não substitui a profilaxia farmaco-

lógica quando esta estiver indicada. 

Entre os métodos mecânicos, a compressão 

pneumática intermitente apresenta maior res-

paldo científico. Seu mecanismo baseia-se na 

compressão cíclica dos membros inferiores, au-

mentando o fluxo venoso e reduzindo a estase, 

além de favorecer a atividade fibrinolítica en-

dógena. A diretriz da American Society of He-

matology (ASH) recomenda sua utilização pre-

ferencial em relação às meias elásticas quando 

uma estratégia mecânica é escolhida, sobretudo 

em pacientes hospitalizados submetidos a pro-

cedimentos cirúrgicos. 

As meias elásticas de compressão graduada 

permanecem como alternativa quando a com-

pressão pneumática não está disponível ou 

como terapia complementar. Sua eficácia, en-

tretanto, depende do uso contínuo, da seleção 

adequada do tamanho e da ausência de contra-

indicações, como doença arterial periférica sig-

nificativa ou lesões cutâneas extensas. 

Na prática clínica, os métodos mecânicos 

assumem especial importância em pacientes 

com sangramento ativo, trombocitopenia signi-

ficativa, coagulopatias ou naqueles submetidos 

a procedimentos com elevado risco hemorrá-

gico, como algumas neurocirurgias. Nessas si-

tuações, recomenda-se iniciar precocemente a 

profilaxia mecânica e reavaliar diariamente a 

possibilidade de introdução da profilaxia far-

macológica conforme a evolução da hemosta-

sia. 

 

Profilaxia farmacológica 

A profilaxia farmacológica constitui a prin-

cipal estratégia para prevenção do TEV em pa-

cientes cirúrgicos com risco moderado ou ele-

vado e ausência de contraindicações à anticoa-

gulação. Seu objetivo é reduzir a formação e a 

propagação do trombo durante o período de hi-

percoagulabilidade induzido pelo trauma cirúr-

gico, diminuindo a incidência de trombose ve-

nosa profunda, tromboembolismo pulmonar e 

mortalidade relacionada ao TEV. 

A escolha do agente anticoagulante deve 

considerar o risco trombótico e hemorrágico, o 

tipo de procedimento, a função renal, o peso 

corporal, a possibilidade de reversão do efeito 

anticoagulante e a experiência da instituição. 

De modo geral, as diretrizes da ASH e do 

CHEST apontam as heparinas de baixo peso 

molecular (HBPM) como a opção preferencial 

para a maioria dos pacientes cirúrgicos, devido 

ao perfil favorável de eficácia e segurança. 
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As HBPM apresentam farmacocinética pre-

visível, administração subcutânea em dose fixa 

na maioria dos pacientes e menor necessidade 

de monitorização laboratorial quando compara-

das à heparina não fracionada (HNF). Além 

disso, estão associadas a menor incidência de 

trombocitopenia induzida por heparina (HIT). 

Sua principal limitação é a eliminação predomi-

nantemente renal, exigindo ajuste de dose ou 

escolha de outro anticoagulante em pacientes 

com comprometimento importante da função 

renal. 

A HNF permanece como alternativa rele-

vante em pacientes com insuficiência renal 

grave, elevado risco hemorrágico ou possibili-

dade de necessidade de reversão rápida da anti-

coagulação. Embora apresente maior variabili-

dade farmacocinética e maior frequência de ad-

ministração, sua meia-vida curta e menor de-

pendência da depuração renal justificam seu 

uso em situações clínicas específicas. 

O fondaparinux é 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 função renal preservada e 

iniciado somente após adequada hemostasia, 

uma vez que a administração precoce aumenta 

o risco de sangramento. 

Os anticoagulantes orais diretos (DOACs), 

especialmente rivaroxabana e apixabana, pos-

suem eficácia bem estabelecida na profilaxia 

após artroplastia eletiva de quadril e joelho. 

Nesses procedimentos, constituem alternativa 

às HBPM por oferecerem administração oral 

em dose fixa e dispensarem monitorização la-

boratorial de rotina. Entretanto, sua utilização 

em outras especialidades cirúrgicas permanece 

limitada pela menor disponibilidade de evidên-

cias, motivo pelo qual sua indicação deve ser 

individualizada. 

De maneira geral, as recomendações inter-

nacionais apresentam elevada concordância 

quanto aos princípios da profilaxia farmacoló-

gica. As diferenças concentram-se principal-

mente na força das recomendações e na abran-

gência das populações estudadas. Enquanto a 

ASH enfatiza a individualização da conduta e 

reconhece a baixa qualidade da evidência em 

diversos cenários, o CHEST fornece orienta-

ções mais objetivas baseadas na estratificação 

do risco tromboembólico. 

 

Duração da profilaxia 

A duração da tromboprofilaxia deve ser de-

finida de acordo com a persistência do risco 

tromboembólico após o procedimento cirúr-

gico. Embora o risco seja mais elevado nos pri-

meiros dias de pós-operatório, o estado de hi-

percoagulabilidade pode permanecer por sema-

nas, especialmente após cirurgias ortopédicas 

de grande porte, procedimentos oncológicos e 

cirurgias abdominais ou pélvicas extensas. As-

sim, a alta hospitalar não deve ser considerada, 

isoladamente, um critério para interrupção da 

profilaxia. 

As diretrizes atuais recomendam que a du-

ração 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 

recuperação funcional precoce e ausência de fa-

tores adicionais, a profilaxia costuma restringir-

se ao período de internação. Em contrapartida, 

indivíduos submetidos a cirurgias de maior 

porte ou que apresentem fatores persistentes de 

risco podem se beneficiar da profilaxia esten-

dida após a alta hospitalar. 

A ASH recomenda considerar profilaxia 

prolongada em pacientes submetidos a cirurgias 

de grande porte, especialmente quando o risco 

trombótico supera o risco hemorrágico. O 
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CHEST reforça essa conduta em situações es-

pecíficas, como cirurgia abdominal ou pélvica 

oncológica e cirurgia ortopédica maior, nas 

quais a profilaxia estendida reduz a incidência 

de eventos tromboembólicos sintomáticos. 

Em síntese, a decisão sobre o tempo de tra-

tamento deve integrar características do paci-

ente, tipo de cirurgia, recuperação da mobili-

dade e presença de fatores de risco persistentes, 

evitando tanto a interrupção precoce quanto o 

prolongamento desnecessário da anticoagula-

ção. 

 

Populações especiais 

Alguns grupos apresentam maior risco de 

trombose ou sangramento, exigindo estratégias 

profiláticas individualizadas. 

- Pacientes oncológicos: apresentam ele-

vado risco de TEV devido à hipercoagulabili-

dade associada ao câncer e ao tratamento. Re-

comenda-se profilaxia farmacológica, preferen-

cialmente com HBPM, e profilaxia estendida 

após cirurgias abdominais ou pélvicas de 

grande porte. 

- Cirurgia bariátrica: a obesidade aumenta o 

risco trombótico, sendo indicada a associação 

entre mobilização precoce, métodos mecânicos 

e profilaxia farmacológica, com possível exten-

são após a alta em pacientes de maior risco. 

- Insuficiência renal: a função renal interfere 

na escolha do anticoagulante. A HNF é geral-

mente preferida em casos de insuficiência renal 

grave, enquanto HBPM e fondaparinux podem 

exigir ajustes ou ser contraindicados. 

- Pacientes idosos: apresentam maior risco 

simultâneo de trombose e sangramento, tor-

nando necessária avaliação individualizada e 

monitorização cuidadosa. 

- Neurocirurgia: devido ao elevado risco de 

sangramento intracraniano, recomenda-se inici-

almente profilaxia mecânica, com anticoagula-

ção introduzida apenas após estabilidade he-

mostática. 

- Cirurgia ortopédica: artroplastias e cirur-

gias para fratura de quadril apresentam alto 

risco de TEV, sendo indicada profilaxia farma-

cológica, frequentemente associada a métodos 

mecânicos e, em muitos casos, estendida após a 

alta. 

 

Síntese comparativa das diretrizes 

De As principais diretrizes internacionais 

concordam que a tromboprofilaxia deve ser ba-

seada na avaliação individual do risco trom-

boembólico e hemorrágico. A ASH enfatiza a 

individualização da conduta, o CHEST fornece 

recomendações objetivas baseadas em estratifi-

cação de risco, e a ESAIC aborda particularida-

des de populações e especialidades específicas. 

De forma geral, recomenda-se mobilização 

precoce, utilização de métodos mecânicos 

quando a anticoagulação estiver contraindicada 

e uso de HBPM como principal opção farmaco-

lógica. A duração da profilaxia deve acompa-

nhar a persistência do risco trombótico, po-

dendo ser prolongada em cirurgias ortopédicas 

maiores e oncológicas. 

 

RECOMENDAÇÕES DOS GUIDE-

LINES 

A profilaxia do tromboembolismo venoso 

(TEV A prevenção do tromboembolismo ve-

noso pós-operatório fundamenta-se em diretri-

zes internacionais desenvolvidas por socieda-

des médicas de referência, que consolidam a 

melhor evidência disponível para orientar a prá-

tica clínica. 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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princípios fundamentais, essas diretrizes apre-

sentam nuances importantes em suas recomen-

dações, refletindo diferentes interpretações da 

evidência e contextos de aplicação. 

 

Estratificação de risco 

A prevenção do TEV deve iniciar pela ava-

liação individual do risco trombótico e hemor-

rágico. O escore de Caprini é o principal instru-

mento utilizado em pacientes cirúrgicos, en-

quanto os escores de Rogers e Pádua podem ser 

empregados em situações específicas. A identi-

ficação do risco de sangramento também é fun-

damental, pois pode contraindicar temporaria-

mente a profilaxia farmacológica e indicar mé-

todos mecânicos (CAPRINI, 2005). 

 

Estratégias de profilaxia farmacológica: 

agentes e indicações  

Em pacientes de baixo risco, a deambulação 

precoce ou a compressão pneumática podem ser 

suficientes. Nos casos de risco moderado a alto, 

recomenda-se profilaxia farmacológica com 

HBPM ou HNF, associada a métodos mecâni-

cos em pacientes de maior risco. Em cirurgias 

oncológicas 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 duração mínima de 10 a 14 dias, podendo 

ser prolongada por até 35 dias após artroplastia 

de quadril. 

 

Duração da profilaxia 

A duração da profilaxia deve refletir a per-

sistência do risco trombótico. Em cirurgias on-

cológicas e ortopédicas maiores, recomenda-se 

profilaxia prolongada após a alta, enquanto a 

profilaxia mecânica deve ser mantida apenas 

durante o período de imobilidade. 

 

Síntese comparativa das principais reco-

mendações 

As diretrizes internacionais concordam 

quanto à necessidade de estratificação individu-

alizada, mobilização precoce e uso de profilaxia 

farmacológica ou mecânica conforme o risco do 

paciente. A escolha da estratégia deve equili-

brar a prevenção do TEV e o risco de sangra-

mento, sendo sempre adaptada às característi-

cas clínicas e ao tipo de procedimento realizado 

(KAKKOS et al., 2016).  

 

MANEJO DO PACIENTE 

ANTICOAGULADO NO 

PERIOPERATÓRIO 
 

Definida a profilaxia ideal para pacientes 

sem anticoagulação prévia, um desafio ainda 

maior reside no manejo do paciente que já uti-

liza anticoagulação crônica e necessita de um 

procedimento cirúrgico. Neste cenário, a inter-

rupção e o reinício da medicação exigem um 

balanceamento meticuloso entre os riscos de 

trombose e hemorragia, considerando simulta-

neamente a indicação da anticoagulação, o risco 

tromboembólico do paciente e o risco hemorrá-

gico do procedimento. 

A suspensão pré-operatória dos anticoagu-

lantes deve considerar o risco hemorrágico do 

procedimento e a função renal do paciente. Os 

DOACs são 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 presença de insufi-

ciência renal. A varfarina deve ser interrompida 

cinco dias antes da cirurgia, com meta de INR 

≤1,5, enquanto a HBPM terapêutica deve ser 

suspensa 24 horas antes e a profilática, 12 horas 

antes do procedimento. 

A terapia ponte, baseada na substituição 

temporária do anticoagulante oral por heparina 

de curta ação, é reservada para pacientes de al-

tíssimo risco tromboembólico, como aqueles 



 

102 | P á g i n a  

com TEV recente, válvulas mecânicas ou fibri-

lação atrial de alto risco. Deve ser evitada em 

neurocirurgias e procedimentos espinhais. 

O reinício da anticoagulação depende do 

risco de sangramento: 24 horas após procedi-

mentos de baixo risco, 48-72 horas após cirur-

gias de risco moderado e pelo menos 72 horas, 

podendo chegar a 5-7 dias, em procedimentos 

de alto risco hemorrágico. Os DOACs podem 

ser reiniciados diretamente, enquanto a varfa-

rina pode ser retomada precocemente, associ-

ando-se HBPM em pacientes de alto risco trom-

boembólico até a obtenção de INR terapêutico 

(DOUKETIS; LIP, 2024). 

 

DIAGNÓSTICO E MANEJO  
 

O TEP no período pós-operatório representa 

uma complicação potencialmente grave, cuja 

identificação precoce é essencial para reduzir 

mortalidade, deterioração hemodinâmica e ne-

cessidade de intervenções de resgate. Embora o 

foco principal deste capítulo seja a prevenção, 

o reconhecimento clínico e o manejo inicial do 

TEP instalado são indispensáveis na prática ci-

rúrgica, uma vez que sua apresentação pode ser 

inespecífica e frequentemente se sobrepor a ou-

tras intercorrências comuns do pós-operatório, 

como atelectasia, pneumonia, dor, hipovole-

mia, síndrome coronariana aguda, arritmias e 

sepse. As diretrizes internacionais destacam 

que os sinais e sintomas do TEP agudo são 

pouco específicos, sendo dispneia, dor torácica, 

síncope, hemoptise, taquicardia, hipoxemia e 

instabilidade hemodinâmica algumas das mani-

festações possíveis (KONSTANTINIDES et 

al., 2020) 

 

Suspeita clínica 

A suspeita clínica de TEP no pós-operatório 

deve ser considerada diante de dispneia súbita 

ou desproporcional ao achado clínico, taquicar-

dia persistente, taquipneia, hipoxemia inexpli-

cada, dor torácica pleurítica, síncope, hipoten-

são, sinais de sobrecarga ventricular direita ou 

deterioração clínica sem causa evidente. Em pa-

cientes cirúrgicos, a avaliação deve ser particu-

larmente cuidadosa, pois manifestações como 

febre baixa, dor torácica, dessaturação e taqui-

cardia podem ser inicialmente atribuídas a com-

plicações respiratórias, dor pós-operatória ou 

resposta inflamatória ao trauma cirúrgico. 

A abordagem diagnóstica deve iniciar-se 

pela avaliação da estabilidade hemodinâmica. 

Pacientes com hipotensão persistente, choque, 

síncope associada a instabilidade ou sinais de 

falência ventricular direita devem ser conside-

rados como possíveis casos de TEP de alto 

risco, exigindo investigação e tratamento ime-

diatos. Em pacientes estáveis, a investigação 

pode seguir algoritmos baseados em probabili-

dade clínica, integrando julgamento clínico, es-

cores validados e exames complementares. 

No contexto pós-operatório, entretanto, os 

escores clínicos devem ser interpretados com 

cautela. Variáveis como cirurgia recente, imo-

bilização, neoplasia e taquicardia elevam a pro-

babilidade pré-teste, mas também são comuns 

em muitos pacientes cirúrgicos sem TEP. As-

sim, os modelos de predição auxiliam a organi-

zação do raciocínio clínico, mas não substituem 

a avaliação individualizada do paciente no pe-

ríodo pós-operatório. 

 

Exames 

A angiotomografia computadorizada de ar-

térias pulmonares é o principal exame de ima-

gem para confirmação diagnóstica do TEP em 

pacientes hemodinamicamente estáveis ou esta-

bilizados. O método permite visualização direta 

de falhas de enchimento no leito arterial pulmo-

nar e pode auxiliar na identificação de diagnós-

ticos diferenciais, como pneumonia, derrame 
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pleural, atelectasia, edema pulmonar ou outras 

complicações torácicas pós-operatórias. 

O ecocardiograma transtorácico apresenta 

papel distinto conforme a gravidade clínica. Em 

pacientes estáveis, não é exame obrigatório 

para confirmação diagnóstica rotineira, pois a 

ausência de disfunção ventricular direita não 

exclui TEP. Entretanto, pode ser útil na estrati-

ficação de risco e no diagnóstico diferencial da 

dispneia ou instabilidade cardiovascular. Já nos 

pacientes instáveis, o ecocardiograma à beira-

leito assume maior relevância, pois a identifica-

ção de dilatação ou disfunção do ventrículo di-

reito, associada ao contexto clínico, pode sus-

tentar a decisão terapêutica emergencial quando 

a angiotomografia não é imediatamente viável. 

O dímero-D possui utilidade limitada no 

pós-operatório. Embora apresente elevado va-

lor preditivo negativo em pacientes com baixa 

ou intermediária probabilidade clínica, seu va-

lor preditivo positivo é baixo. Além disso, en-

contra-se frequentemente elevado em pacientes 

hospitalizados, em neoplasias, infecções, doen-

ças inflamatórias, trauma e no próprio período 

pós-operatório. Portanto, no paciente cirúrgico 

recente, um dímero-D elevado não confirma 

TEP e pode levar a investigações desnecessá-

rias. Por esse motivo, sua principal utilidade 

está na exclusão diagnóstica em pacientes com 

baixa ou intermediária probabilidade clínica, e 

não na confirmação do diagnóstico em pacien-

tes de maior risco (KHAN et al., 2021). 

Quando houver contraindicação à angioto-

mografia, como alergia grave ao contraste io-

dado ou disfunção renal importante, a cintilo-

grafia de ventilação/perfusão pode ser conside-

rada, desde que disponível e interpretável. 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 clí-

nica de TEP, reforçando a presença de doença 

tromboembólica venosa (KHAN et al., 2021). 

 

Tratamento 

O tratamento do TEP pós-operatório baseia-

se na estratificação do risco clínico e do risco 

hemorrágico relacionado à cirurgia recente. A 

anticoagulação é o tratamento de primeira linha 

na maioria dos pacientes, desde que não haja 

contraindicações, sendo recomendada precoce-

mente em casos de probabilidade clínica inter-

mediária ou alta, após avaliação multidiscipli-

nar. 

A escolha do anticoagulante depende da es-

tabilidade hemodinâmica, da função renal e do 

risco de sangramento. Em pacientes estáveis, 

podem ser utilizados heparina de baixo peso 

molecular ou fondaparinux, enquanto a hepa-

rina não fracionada intravenosa é preferida em 

casos de instabilidade hemodinâmica ou possi-

bilidade de reperfusão, devido ao seu rápido 

ajuste e reversibilidade (CREAGER et al., 

2024). 

A trombólise sistêmica é indicada principal-

mente para TEP de alto risco com choque ou 

instabilidade hemodinâmica, porém seu uso no 

pós-operatório imediato deve ser cuidadosa-

mente individualizado pelo elevado risco de 

sangramento. Quando a trombólise é contrain-

dicada ou ineficaz, a embolectomia cirúrgica ou 

as terapias dirigidas por cateter constituem al-

ternativas em centros especializados (ORTEL 

et al., 2020). 

O tratamento também inclui suporte hemo-

dinâmico e respiratório, com oxigenoterapia, 

ventilação, reposição volêmica criteriosa, vaso-

pressores e, em casos selecionados, suporte cir-

culatório avançado. Assim, o manejo do TEP 

pós-operatório requer diagnóstico precoce, es-

tratificação de risco e abordagem multidiscipli-

nar para equilibrar os benefícios da reperfusão 
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com o risco de complicações hemorrágicas 

(ANDERSON et al., 2019). 

 

PERSPECTIVAS FUTURAS 

A prevenção do tromboembolismo venoso 

pós-operatório encontra-se em momento de 

transformação, impulsionada por avanços em 

múltiplas frentes: desenvolvimento de novos 

agentes anticoagulantes com perfis de segu-

rança superiores, identificação de biomarcado-

res para estratificação de risco mais precisa, 

aplicação de inteligência artificial para persona-

lização de protocolos e inovações tecnológicas 

em profilaxia mecânica. 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 anticoagulação  

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 eficácia seme-

lhante ou superior à enoxaparina na prevenção 

de TEV pós-operatório, com perfil de segu-

rança favorável. Estudos de fase 3 estão em an-

damento para confirmar esses resultados em di-

ferentes cenários clínicos (VERHAMME et al., 

2021). 

 

Biomarcadores para estratificação de 

risco 

A estratificação de risco atual baseia-se pre-

dominantemente em escores clínicos que, em-

bora validados, apresentam limitações em sua 

capacidade preditiva individual. Biomarcado-

res emergentes prometem refinar esta estratifi-

cação, identificando pacientes em estado de hi-

percoagulabilidade que se beneficiariam de 

profilaxia mais agressiva. 

As armadilhas extracelulares de neutrófilos, 

estruturas compostas por DNA, histonas e pro-

teínas antimicrobianas liberadas por neutrófilos 

ativados, emergiram como mediadores impor-

tantes da trombose. Níveis elevados de NETs 

no pós-operatório correlacionam-se com risco 

aumentado de TEV, e sua mensuração poderia 

identificar pacientes em estado pró-trombótico 

intenso. Ensaios para quantificação de NETs 

circulantes estão em desenvolvimento, com po-

tencial aplicação clínica futura. 

O dímero-D pré-operatório elevado associa-

se a risco aumentado de TEV pós-operatório 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 viscoelásticos de avaliação da coagulação, 

permitem identificação de estados de hipercoa-

gulabilidade em tempo real. Seu uso tradicional 

focava-se na detecção de hipocoagulação e ori-

entação de hemoterapia, mas a identificação de 

hipercoagulabilidade representa fronteira ativa 

de pesquisa, com potencial para guiar intensifi-

cação profilática. 

Painéis de biomarcadores combinando múl-

tiplos marcadores de ativação endotelial, pla-

quetária e da coagulação estão sendo desenvol-

vidos, com objetivo de criar "assinaturas" de 

risco trombótico que superem a capacidade pre-

ditiva dos escores clínicos isolados (SPYRO-

POULOS et al., 2020). 

 

Inteligência artificial e medicina de 

precisão 

A aplicação de inteligência artificial e 

aprendizado de máquina à estratificação de 

risco de TEV representa evolução natural dos 

escores clínicos tradicionais. Algoritmos de 
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aprendizado de máquina podem analisar simul-

taneamente centenas de variáveis clínicas, labo-

ratoriais e cirúrgicas, identificando padrões 

complexos e interações não lineares impossí-

veis de capturar em escores tradicionais. 

Modelos preditivos baseados em IA treina-

dos em grandes bases de dados de registros ele-

trônicos de saúde demonstraram capacidade 

preditiva superior aos escores de Caprini e Ro-

gers em estudos preliminares. Estes modelos 

podem ser integrados aos sistemas de prescri-

ção eletrônica, gerando alertas automáticos e 

recomendações de profilaxia personalizadas em 

tempo real, baseadas no perfil individual de 

cada paciente 

A estratificação dinâmica de risco, com re-

avaliação contínua baseada em parâmetros clí-

nicos e laboratoriais evolutivos durante a inter-

nação, permitirá ajustes da intensidade profilá-

tica conforme o risco se modifica. Pacientes que 

desenvolvem complicações pós-operatórias, 

como infecções ou necessidade de reinterven-

ção, poderiam ter sua profilaxia automatica-

mente intensificada 

A farmacogenômica aplicada à anticoagula-

ção permitirá 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 seleção individualizada (KHAN et 

al., 2021). 

Dispositivos de compressão pneumática de 

nova geração incorporam sensores que monito-

ram adesão em tempo real, registrando tempo 

de uso efetivo e gerando alertas quando a utili-

zação é inadequada. Dispositivos portáteis e 

vestíveis permitem manutenção da profilaxia 

mecânica durante deambulação, superando a li-

mitação tradicional de confinamento ao leito. 

Paralelamente, protocolos eletrônicos inte-

grados aos sistemas de prescrição, com alertas 

automáticos e estratificação de risco automati-

zada, combinados a dispositivos de compressão 

pneumática portáteis com sensores que monito-

ram adesão e efetividade, prometem estreitar a 

lacuna entre evidência e prática. Ferramentas de 

engajamento do paciente consolidam a deam-

bulação precoce e o uso adequado de dispositi-

vos como pilares fundamentais da prevenção. A 

convergência destas inovações promete trans-

formar a prevenção do TEV pós-operatório de 

uma abordagem padronizada baseada em esco-

res para uma estratégia verdadeiramente perso-

nalizada, otimizando o equilíbrio entre eficácia 

e segurança para cada paciente individual 

(CREAGER et al., 2024).  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O tromboembolismo venoso permanece 

como uma das principais complicações poten-

cialmente evitáveis do período perioperatório, 

representando causa importante de morbimor-

talidade, prolongamento da internação hospita-

lar e aumento dos custos em saúde. Apesar da 

ampla disponibilidade de métodos profiláticos 

e do avanço das evidências científicas nas últi-

mas décadas, sua ocorrência continua fre-

quente, especialmente em pacientes submetidos 

a cirurgias de grande porte, procedimentos on-

cológicos e cirurgias ortopédicas, bem como 

naqueles que apresentam fatores individuais de 

risco. Nesse contexto, o reconhecimento do 

TEV como evento prevenível reforça a necessi-

dade de incorporar estratégias sistemáticas de 

avaliação e prevenção à rotina assistencial. 

A compreensão da fisiopatologia desempe-

nha papel central nesse processo. A interação 

entre lesão endotelial, estase venosa e hiperco-

agulabilidade, descrita pela tríade de Virchow, 

é intensificada pelo trauma cirúrgico, pela res-

posta inflamatória sistêmica e pela redução da 
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mobilidade, estabelecendo um estado pró-trom-

bótico que frequentemente persiste por dias ou 

semanas após o procedimento. Esse conheci-

mento explica por que o risco de eventos trom-

boembólicos não se restringe ao período intrao-

peratório ou à internação, justificando, em po-

pulações específicas de alto risco, particular-

mente pacientes submetidos a cirurgia oncoló-

gica abdominal ou pélvica e artroplastia total de 

quadril ou joelho, a adoção de profilaxia pro-

longada e vigilância clínica mesmo após a alta 

hospitalar. É importante ressaltar que a profila-

xia estendida não está indicada de forma roti-

neira para todos os pacientes cirúrgicos, de-

vendo ser reservada para aqueles com perfil de 

risco trombótico elevado e baixo risco hemor-

rágico, conforme critérios estabelecidos pelas 

diretrizes. 

Diante da grande heterogeneidade da popu-

lação cirúrgica, a estratificação individualizada 

do risco trombótico e hemorrágico constitui o 

principal elemento para definição da conduta. A 

utilização de modelos validados, associada à 

avaliação clínica e às particularidades do proce-

dimento, permite selecionar a estratégia profi-

lática mais adequada para cada paciente, equili-

brando a prevenção de eventos tromboembóli-

cos com a segurança em relação às complica-

ções hemorrágicas. Da mesma forma, o reco-

nhecimento precoce dos sinais e sintomas do 

tromboembolismo pulmonar e a instituição rá-

pida do tratamento permanecem determinantes 

para reduzir mortalidade e minimizar complica-

ções. 

As evidências atualmente disponíveis de-

monstram de forma consistente que a trombo-

profilaxia baseada em diretrizes reduz signifi-

cativamente a incidência de trombose venosa 

profunda e tromboembolismo pulmonar, sobre-

tudo quando farmacológica e mecânica são em-

pregadas de forma racional e individualizada. 

Embora existam diferenças entre as principais 

sociedades científicas quanto a aspectos especí-

ficos, como a escolha entre agentes farmacoló-

gicos em determinadas cirurgias ortopédicas ou 

a indicação de profilaxia farmacológica em 

neurocirurgias de grande porte, há convergên-

cia quanto aos princípios fundamentais da pre-

venção, incluindo avaliação sistemática do 

risco, mobilização precoce, indicação criteriosa 

dos métodos profiláticos e definição adequada 

da duração da profilaxia conforme o perfil clí-

nico e cirúrgico. 

Por fim, a adesão às recomendações dos 

principais guidelines internacionais deve ser 

compreendida não apenas como uma medida de 

padronização da assistência, mas como estraté-

gia direcionada com fim de melhorar desfechos 

clínicos, reduzir eventos tromboembólicos evi-

táveis e promover maior segurança ao paciente 

cirúrgico. À medida que novas evidências, bio-

marcadores e estratégias terapêuticas emergem, 

espera-se que a prevenção do TEV se torne cada 

vez mais personalizada. Entretanto, a integra-

ção entre conhecimento fisiopatológico, estrati-

ficação individual do risco e aplicação consis-

tente das recomendações baseadas em evidên-

cias representa o fundamento da prevenção efi-

caz do tromboembolismo venoso no período 

perioperatório. 
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