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ARTIGO ORIGINAL

Freqüência da profilaxia mecânica para trombose venosa
profunda em pacientes internados em uma unidade de

emergência de Maceió
Frequency of mechanical prophylaxis for deep venous thrombosis in

patients admitted to an emergency room in Maceió, Brazil

Nathalia Leilane Berto Machado1, Ticiana Leal e Leite2, Guilherme Benjamin Brandão Pitta3

Resumo
Contexto: A trombose venosa profunda (TVP) é uma doença de

ocorrência multidisciplinar e freqüente, incluindo as complicações
relacionadas a ela, como o tromboembolismo pulmonar (TEP). Sendo
a profilaxia mecânica um dos melhores (por seu baixo custo e eficácia
comprovada) e mais simples meios para reduzir sua incidência, é de
grande relevância que se pesquise sua utilização visando benefícios para
o paciente e o serviço hospitalar.

Objetivo: Determinar a freqüência da utilização da profilaxia
mecânica para TVP na Unidade de Emergência Dr. Armando Lages
em Maceió (AL).

Métodos: Foi realizado um estudo transversal descritivo na unidade
durante o período de 8 meses. A amostra foi calculada em 282 pacientes
internados nas unidades de enfermarias das diversas especialidades. Os
dados foram coletados em prontuários e mediante entrevista ao paciente.
No prontuário de cada paciente foi pesquisada a utilização da profilaxia
mecânica para TVP, além de diversos fatores para a estratificação do
risco, segundo a Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular.
O estudo estatístico foi realizado através do software SPSS, utilizando o
teste qui-quadrado considerando o valor de p < 0,05.

Resultados: Foram analisados 282 pacientes, sendo 181 (64%)
homens e 101 (36%) mulheres, com idade média de 54,1 anos. Quanto
ao risco, 210 (74,5%) foram classificados como alto risco, 56 (19,8%)
como moderado risco e 16 (5,7%) como baixo risco. Do total de
pacientes, 234 (83%) não receberam profilaxia e 48 (17%) receberam.
Não houve diferença estatística entre os dados obtidos na pesquisa e os
encontrados na literatura (p = 0,065).

Conclusões: Apesar de ter sua eficácia comprovada e difundida, a
profilaxia mecânica para TVP ainda não atinge níveis satisfatórios de
utilização.

Palavras-chave: Trombose venosa, profilaxia, tromboembolismo.

Abstract
Background: Deep venous thrombosis (DVT) is a multidisciplinary

and frequent disease, also including complications such as pulmonary
thromboembolism. Mechanical prophylaxis is one of the best (due to
its low cost and proven effectiveness) and simplest means to reduce its
incidence; therefore, investigating its use as an attempt to enhance
benefits to the patient and hospital service is of great importance.

Objective: To determine the frequency of mechanical prophylaxis
for DVT at the Emergency Room Dr. Armando Lages in Maceió, Brazil.

Methods: A descriptive cross-sectional study at the emergency
room was carried out for an 8-month period. The sample was
composed of 282 patients admitted to the nursing wards of various
specialties. Data were collected from medical records and by patient
interview. Each patient’s medical record was searched for use of
mechanical prophylaxis for DVT, in addition to several factors for risk
stratification, according to the Brazilian Society of Angiology and
Vascular Surgery. Statistical analysis was performed using SPSS
software and chi-square test, considering p < 0.05.

Results: A total of 282 patients were analyzed, 181 (64%) men and
101 (36%) women, mean age of 54.1 years. Classification of risk was as
follows: 210 (74.5%) were classified as high risk, 56 (19.8%) as moderate
risk, and 16 (5.7%) as low risk. Of all patients, 234 (83%) did not received
prophylaxis and 48 (17%) did. There was no statistical difference between
the data obtained in the research and those found in the literature (p =
0.065).

Conclusions: Despite having its efficacy confirmed, mechanical
prophylaxis for DVT has not reached satisfactory levels of use.

Keywords: Venous thrombosis, prophylaxis, thromboembolism.
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Introdução

A trombose venosa profunda (TVP) é uma doença

de ocorrência multidisciplinar caracterizada pela forma-

ção de trombos de forma oclusiva total ou parcial em

veias do sistema venoso profundo1, bastante freqüente,

principalmente como complicações de outras afecções

cirúrgicas e clínicas. No entanto, também pode ocorrer

espontaneamente em pessoas aparentemente hígidas. O

quadro clínico local depende, em grande parte, da exten-

são da área acometida e das veias atingidas, podendo

acompanhar-se de manifestações sistêmicas e complica-

ções como a embolia pulmonar2.

O desenvolvimento do tromboembolismo venoso

depende da alteração em um ou mais fatores da tríade

descrita por Virchow em 1856, que considera as altera-

ções do fluxo sanguíneo (estase venosa), de componen-

tes sanguíneos (hipercoagulabilidade) e da parede

vascular (lesão endotelial) como responsáveis pelo pro-

cesso trombótico2. Porém, desde essa época, a estase pas-

sou a ser considerada como o principal fator

predisponente à trombose venosa. A relação entre a

estase e a trombose dos membros inferiores surgiu da

associação encontrada entre tempo de repouso e inci-

dência de TVP em trabalhos clínicos e anatomopatoló-

gicos. Tanto a diminuição da velocidade de fluxo como

a do volume do mesmo fazem parte do termo estase san-

guínea e são suspeitas de desempenharem um impor-

tante papel no desenvolvimento do processo

trombótico2.

A TVP é a terceira causa mortis de doenças cardio-

vasculares nos Estados Unidos3. Admite-se que a inci-

dência anual do tromboembolismo venoso (TEV)

diagnosticado é de um a dois episódios por 1.000 habi-

tantes na população geral. Dados recentes indicam uma

incidência de 500.000 casos anuais de TEV nos EUA,

com aproximadamente 50.000 mortes por embolia

pulmonar4.

Por ser a principal causa de tromboembolismo, é de

extrema importância que se realize a profilaxia da TVP,

pois a embolia pode ser a primeira manifestação clínica

da doença e costuma ser fatal em 0,2% dos pacientes

internados5.

Apesar da profilaxia para TVP ser aceita como uma

estratégia bem estabelecida e eficaz, com recomenda-

ções detalhadas que devem ser empregadas em todas as

classes de pacientes hospitalizados6,7 e de protocolos de

prevenção da doença estarem à disposição de todos os

profissionais da área da saúde, muitos não a utilizam

rotineiramente8-10.

Algumas pesquisas mostraram uma baixa aderência

à profilaxia contra os eventos trombóticos ou seu uso

incorreto, quando realizada. No entanto, a prevenção

adequada reduz em dois terços os casos de TVP e em

um terço os casos de TEP, o que torna extremamente

importante o conhecimento dos diferentes grupos de

risco e seus meios de prevenção2,9,11.

Duas abordagens podem ser feitas para prevenir a

trombose e o risco conseqüente de embolia pulmonar

fatal: a profilaxia secundária que corresponde à detec-

ção precoce e ao tratamento de TVP subclínica com o

objetivo de prevenir um possível tromboembolismo; e a

profilaxia primária que diz respeito à utilização de méto-

dos físicos e/ou farmacológicos com finalidade de impe-

dir ou minimizar a chance de um paciente desenvolver

trombose ou embolia pulmonar.

A prevenção primária é preferida na maioria das cir-

cunstâncias clínicas. A base de sua utilização está no

caráter clinicamente silencioso da TVP em mais da

metade dos casos, de sua relativamente alta incidência

em pacientes hospitalizados e nas conseqüências even-

tualmente graves do diagnóstico não realizado ou reali-

zado tardiamente12. A prevenção secundária deve ficar

reservada aos pacientes nos quais a profilaxia primária

é contra-indicada ou inefetiva13.

A profilaxia fisioterapêutica é mais comumente

conhecida como mecânica ou física, pois alguns de seus

métodos não são restritos à fisioterapia. Essa profilaxia

atua no combate ao principal fator da tríade de Vir-

chow (estase sanguínea) através de métodos que aumen-

tam o retorno venoso, além de ser indicada em todas as

estratificações de risco e em casos de predisposição à

hemorragia pela profilaxia farmacológica14.

O objetivo deste estudo foi determinar a freqüência

da utilização da profilaxia mecânica
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da TVP em unidade de emergência de Maceió com a

hipótese de que a mesma é pouco utilizada segundo rela-

tos na literatura.

Material e métodos

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética

em pesquisa da UNCISAL através do parecer nº. 657

/2007, com a permissão da direção da Unidade de Emer-

gência Dr. Armando Lages e foi conduzido de acordo

com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Foi realizado um estudo transversal prospectivo des-

critivo, com a finalidade de determinar a freqüência de

utilização da profilaxia mecânica para TVP na unidade

de emergência durante o período de dezembro de 2007

a julho de 2008.

O tamanho da amostra foi estimado em 282 pacien-

tes, considerando a freqüência de profilaxia de 25%

numa população definida como finita através de uma

média do número de pacientes internados na unidade

de emergência nos 3 últimos anos, com precisão abso-

luta de 5% e nível de significância de 5%. Foi utilizada

uma calculadora eletrônica disponível na Internet (http:

//lia.uncisal.edu.br/ensino/pdf2/CTA_Proporcao_

finita.xls), na qual os dados foram inseridos.

A coleta de dados foi realizada através da análise dos

prontuários hospitalares e através de entrevista aos sujei-

tos. Foram incluídos os pacientes internados nas unida-

des de enfermarias das diferentes especialidades da

unidade de emergência no período da pesquisa. Os cri-

térios de exclusão foram: pacientes menores de 18 anos

e índios (pois segundo a resolução 196 do Conselho

Nacional de Saúde, em comunidades culturalmente dife-

renciadas como indígenas deve-se contar com a anuên-

cia antecipada da comunidade através dos seus próprios

líderes, além de não se apresentarem em número rele-

vante no período do estudo).

Cada paciente foi avaliado e estratificado quanto ao

risco para TVP, pesquisando-se fatores clínicos, cirúrgi-

cos e medicamentosos, através de um protocolo de

estudo recomendado pela Sociedade Brasileira de

Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV). A Tabela 1

mostra os dados contidos no protocolo utilizado os quais

foram pesquisados nos registros hospitalares. Conclu-

ído o preenchimento do protocolo de acordo com os

dados disponíveis no prontuário de cada paciente, o

mesmo era entrevistado (após esclarecimento e assina-

tura do termo de consentimento livre e esclarecido) para

uma maior fidedignidade da classificação do risco. Os

sujeitos foram estratificados em baixo, médio e alto risco,

de acordo com as normas da SBACV14 (Tabela 2). Aque-

les que já assumiram o estrato de alto risco após a aná-

lise do prontuário não foram entrevistados visto que não

poderiam assumir um estrato superior a esse. Doze

pacientes não puderam ser entrevistados por apresenta-

rem rebaixamento significativo do nível de consciência

e estarem sem acompanhante ou responsável.

A utilização da profilaxia mecânica para TVP foi ava-

liada com base nas recomendações da SBACV14. A fisio-

terapia é recomendada em todos os estratos de risco e

seus métodos profiláticos consistem em cinesioterapia

para membros inferiores15, deambulação precoce, com-

pressão pneumática intermitente16,17, elevação de mem-

bros inferiores, uso de bandagens e meias elásticas e

padrão ventilatório com inspiração máxima sustenta-

da18. Uma breve definição de cada método pode ser

encontrada na Tabela 3.

O estudo estatístico foi realizado através do software

SPSS versão 15.0, onde foi utilizado o teste Qui-

Quadrado, considerando o valor de p < 0,05.

Resultados

Foram analisados 282 pacientes, sendo 181 (64%)

homens e 101 (36%) mulheres, com idade média de 54,1

anos (DP = 19,42). Quanto à estratificação do risco, 210

(74,5%) foram classificados com alto risco, 56 (19,8%)

como moderado risco e 16 (5,7%) como baixo risco. Do

total de pacientes, 234 (83%) não receberam profilaxia e

48 (17%) receberam. Não houve diferença estatística sig-

nificante entre os dados obtidos na pesquisa e os encon-

trados na literatura (p = 0,065).

Dos 210 pacientes estratificados como alto risco, ape-

nas 44 (21%) receberam algum tipo de profilaxia mecâ-

nica, enquanto que dos 56 pacientes estratificados como

médio risco, apenas 4 (7,1%) receberam. Nenhum dos

16 pacientes estratificados como baixo risco recebeu pro-

filaxia (Figura 1).

O método profilático mais utilizado foi a cinesiote-

rapia para membros inferiores em 46 pacientes (95,8%),
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seguido da deambulação precoce que foi utilizada em

apenas 2 pacientes (4,2%), como demonstrado na Figura

2. Os demais métodos profiláticos não foram utilizados.

Discussão
A incidência anual de tromboembolismo pulmonar

(TEP) é estimada em 600 mil casos por ano nos EUA

sendo um terço destes fatal, com metade dos óbitos ocor-

rendo na primeira hora após o início dos sintomas. A

embolia está associada em 90% dos casos a uma trom-

bose no sistema venoso profundo dos membros inferio-

res, principalmente nas veias das panturrilhas19.

Já se encontra bem estabelecido que a TVP possui

prevenção e que esta é eficiente na maior parte dos casos.

É provável que a redução da mortalidade nas primeiras

horas do TEP só seja possível por meio da prevenção,

uma vez que não há tempo para medidas diagnósticas e

terapêuticas de sucesso20. No entanto, o TEP continua

uma constante causa de morte súbita em leitos

hospitalares7.

Em um estudo realizado por Marchi et al.5, apenas

20,45% dos pacientes receberam a profilaxia estudada,

apresentando resultados similares a outros estudos fei-

tos por Engelhorn et al.9 e Caiafa & Bastos21. Em paí-

ses desenvolvidos a realidade é um pouco melhor, mas

ainda insatisfatória como demonstram Goldhaber &

Tapson22 em um estudo no qual dos 2.726 pacientes com

diagnóstico de TVP ainda em seu período de permanên-

cia hospitalar, apenas 1.147 (42%) haviam recebido pro-

filaxia em um período de 30 dias que antecedeu o

diagnóstico.

Em nossa pesquisa, do total de 282 pacientes com

indicação para receber essa profilaxia, apenas 21% dos

pacientes de alto risco e 7,1% dos de médio risco rece-

beram. A não prescrição da profilaxia mecânica para os

Tabela 1 - Fatores de risco para trombose venosa profunda

Fatores clínicos Medicamentos Fatores cirúrgicos

Idade DPOC Anticoncepcional oral Procedimento cirúrgico

Sexo Insuficiência cardíaca Reposição hormonal Tempo da cirurgia

Dias de internação Insuficiência renal Corticosteróides Tipo de anestesia

Insuficiência hepática

AVE

Diabetes

Síndrome nefrótica

Infarto agudo do miocárdio

Arritmias

Doença inflamatória dos
cólons

Obesidade

Imobilização

Doença auto-imune

Varizes

Desidratação

TVP prévia

Neoplasia

Infecção

AVE = acidente vascular encefálico; DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica; TVP = trombose venosa profunda.
Fonte: Adaptado de Caiafa17.
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pacientes internados é um dos pontos que podem expli-

car a subutilização desse meio profilático, que só é rea-

lizado quando prescrito. É importante destacar que a

profilaxia mecânica é um método bastante indicado para

aqueles pacientes com risco de sangramento que pode

ser causado pelo uso de anticoagulante, além de se tra-

tar de uma prevenção eficaz e de baixo custo.

No ENDORSE23, um estudo observacional multi-

nacional, apenas metade dos 68.183 pacientes recebe-

ram os métodos profiláticos recomendados (segundo o

American College of Chest Physicians - ACCP). Dos

pacientes cirúrgicos e clínicos com risco para TVP, 10%

foram classificados como sendo de alto risco para san-

gramento. A baixa utilização da profilaxia não pode ser

Tabela 2 - Categorias de risco para doença tromboembólica

Baixo risco

Operações em pacientes < 40 anos

Operações menores (< 30 min e sem necessidade de repouso prolongado) em pacientes > 40 anos sem outro risco que não
idade

Médio risco

Pacientes > 60 anos

Acamados por doenças clínicas

Cirurgia maior (geral, urológica ou ginecológica) em pacientes de 40-60 anos sem fatores de risco adicionais

Cirurgia em pacientes < 40 anos tomando estrógeno

Alto risco

Qualquer doença associada a TVP ou EP prévia

Qualquer doença associada a trombofilia

Infarto do miocárdio

Doenças associadas a outros fatores de risco para TVP

Acidente vascular encefálico

Lesão medular

Pacientes em UTI

Categorias de risco para doença tromboembólica em pacientes clínicos

Cirurgia geral em pacientes > 60 anos

Cirurgia geral em pacientes de 40-60 anos com fatores de risco adicionais

Cirurgia maior em pacientes com história de TVP ou EP pregressa ou trombofilia

Grandes amputações

Cirurgias ortopédicas maiores

Cirurgias maiores em pacientes com neoplasia malignas

Cirurgias maiores em pacientes com outros estados de hipercoagulabilidade

Traumas múltiplos com fraturas de pélvis, quadril ou membros inferiores

Fonte: Adaptado de Caiafa17.
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Tabela 3 - Métodos de profilaxia fisioterapêutica

Cinesioterapia para membros inferiores É a realização de exercícios que produzem a mobilização arti-
cular, principalmente da articulação do tornozelo com intuito
de ativar a bomba muscular da panturrilha, que ao contrair
promove a compressão das veias diminuindo assim
a estase venosa.

Deambulação precoce Promoção da estimulação natural e eficiente da bomba mus-
cular da panturrilha, proporcionando a ejeção do sangue,
pela ação conjunta da almofada do calcanhar potenciali-
zando o retorno venoso, diminuindo assim a probabilidade da
incidência de TVP.

Compressão pneumática intermitente Compressão pneumática externa intermitente realizada por
botas ou perneiras infladas cíclicas e seqüencialmente com ar
com o objetivo de aumentar o fluxo venoso, principalmente
quando aplicada compressão seqüencial tornozelo + pantur-
rilha, tendo um aumento de 175% do fluxo do retorno venoso
quando utilizada nas pressões entre 35 a 55 mmHg.

Elevação de membros inferiores É um meio profilático simples e de baixo custo, que junto
com a força da gravidade favorece o retorno venoso pela dre-
nagem passiva do líquido acumulado nos MMII.

Bandagens e meias elásticas Atuam como compressão externa sobre os músculos e conse-
qüentemente sobre os vasos, auxiliando a dinâmica do fluxo
de forma centrípeta, contrabalançando a insuficiência das
válvulas e diminuindo a estase venosa.

Padrão ventilatório com inspiração máxima sustentada Consiste em fazer com que o paciente, por meio do uso de
inspirômetros incentivadores especialmente projetados, faça
um trabalho ventilatório caracterizado por uma inspiração
ativa forçada que deverá ser sustentada por um determinado
intervalo de tempo mensurados em segundos em qualquer
etapa da atividade terapêutica.

0%

10%

20%

60%

50%

100%

30%

40%

90%

80%

70%

Alto
Risco

Médio
Risco

Baixo
Risco

Receberam

Não Receberam

Figura 1 - Utilização da profilaxia mecânica

4.2%

95.8%

Cinesioterapia para
membros inferiores

Deambulação precoce

Figura 2 - Métodos profiláticos utilizados
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explicada unicamente por essa razão, pois esses pacien-

tes poderiam ter recebido as formas de profilaxia mecâ-

nica. Entretanto, desses pacientes com contra-indicação

para profilaxia anticoagulante, apenas 15% receberam

compressão pneumática intermitente isolada e 8% rece-

beram meias de compressão graduada como o único

método profilático.

Uma possível explicação para o elevado número de

pacientes com alto risco de desenvolvimento de TVP em

nosso estudo é a grande demanda de vítimas de aci-

dente vascular encefálico-AVE (21% do total de pacien-

tes) e em menor proporção o número de vítimas de

traumatismos medulares (6% do total), por se tratar de

um grupo específico já classificado como de alto risco

segundo o protocolo utilizado14. Nos casos de insufici-

ência cardíaca congestiva (ICC) descompensada, pode

haver o receio do profissional fisioterapeuta em utilizar

os métodos profiláticos, mesmo quando prescritos,

devido o aumento da sobrecarga cardíaca. Porém,

deve-se evitar a imobilidade física, fator de risco para

TVP, podendo-se utilizar a cinesioterapia para mem-

bros inferiores cautelosamente24.

A falta de conhecimento sobre a profilaxia mecâ-

nica, dos protocolos de classificação quanto ao risco de

TVP e a exigência de profilaxia medicamentosa prévia

para os pacientes de médio e alto risco (segundo o pro-

tocolo utilizado)14 podem ser outras razões para a não

utilização rotineira dessa profilaxia. Visando a mudança

dessa realidade, é de extrema necessidade a implemen-

tação de estratégias educacionais com o objetivo de aler-

tar os profissionais para a importância da profilaxia da

TVP e quanto à gravidade e prevalência do

tromboembolismo.

Alguns estudos já foram realizados com esses obje-

tivos. Anderson et al.25 relatou um aumento no uso da

profilaxia de 29% para 52% em pacientes hospitaliza-

dos com risco importante para desenvolvimento da

trombose venosa, após a introdução de estratégias edu-

cacionais; o conhecimento dos dados estatísticos da

doença tromboembólica no hospital onde trabalhavam

foi um fator importante na adesão dos profissionais à

profilaxia.

Já Maffei et al.26 observou o efeito da implementa-

ção de uma diretriz para a profilaxia do tromboembo-

lismo venoso em um hospital privado, abrangendo

médicos, enfermeiros e fisioterapeutas; embora tenha

aumentado a preocupação com a profilaxia, aumentou

pouco sua qualidade e tempo de utilização, sendo neces-

sárias outras intervenções mais ativas e contínuas.

Conclusão
Com base nos dados apresentados, os autores con-

cluem que apesar de sua eficácia já ter sido comprovada

e difundida em diversos estudos, a profilaxia mecânica

para trombose venosa profunda ainda é subutilizada na

rotina hospitalar em questão, visto que só foi realizada

em um pequeno número de pacientes com riscos poten-

cias para o desenvolvimento da doença.

Esses dados demonstram a necessidade da implemen-

tação de estratégias de educação continuada para que

os profissionais conheçam como intervir na prevenção

da TVP e de suas complicações, quando prescrita a pro-

filaxia. É imprescindível que toda a equipe multidisci-

plinar conheça os benefícios dessa profilaxia para saber

quando indicar e prescrevê-las, visando uma melhor qua-

lidade de vida do paciente e um custo-efetividade mais

vantajoso para o serviço hospitalar.
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