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Descrição do método de coleta dos resultados das pes-
quisas clínicas

Foram identificadas 179 publicações por meio de
uma estratéga otimizada (anexos A e B) na busca de
referências bibliográficas realizada nas bases de dados:
a) MEDLlNE (1966-2004), b) EMBASE (1973-2004),
c) LILACS (1985-2004), d) Base de Dados Cochrane
de Revisões Sistemáticas (Cochrane Library 2004, fascí-
culo 4). Foi utilizada uma intersecção da estratégia para
trombose venosa (apêndice A) e da estratégia para
revisões sistemáticas/meta-análises (apêndice B). Foi
realizada seleção dos artigos pela leitura do título e do
resumo, quando necessário foi utilizado o texto com-
pleto. Associada a busca eletrônica, outros artigos fo-
ram sugeridos por especialistas. A avaliação da qualida-
de dos estudos foi realizada utilizando os roteiros publi-
cados no JAMA (EBMWG, 1992).

Grau de recomendação e força da evidência

Força da evidência

A = Estudos experimentais e observacionais de melhor
consistência.

B = Estudos experimentais e observacionais de menor
consistência.

C = Relatos ou séries de casos.

D = Publicações baseadas em consensos ou opiniões de
especialistas.

Grau de recomendação

1 = Deve ser realizado.

2 = Provavelmente benéfico.

3 = Não é conhecido se é benefício ou malefício.

4 = Provavelmente maléfico.

5 = Maléfico.

Objetivo

• Propor uma orientação de como devem ser reali-
zados a prevenção, o diagnóstico e o tratamento da
trombose venosa profunda.

Procedimentos

• História clínica e exame físico.

• Exames complementares (ultra-sonografia e fle-
bografia).

• Procedimentos que incluem: a) orientações edu-
cativas; b) uso de medicamentos, de meias anti-
trombóticas e de compressão pneumática inter-
mitente.

Desfechos clínicos

• Os desfechos clínicos na trombose venosa profunda
são: mortalidade (geral e específica), embolia pul-
monar, recorrência de trombose venosa profunda,
síndrome pós-trombótica, hipertensão pulmonar e
qualidade de vida.

Principais recomendações

• É recomendada a criação, em cada hospital, de uma
comissão de tromboembolismo venoso para moni-
torizar e implementar as recomendações de preven-
ção, diagnóstico e tratamento do tromboembolis-
mo [nível D1].

• Cada medicamento e/ou procedimento recomen-
dados possui contra-indicações, precauções, intera-
ções e reações adversas, verifique as orientações dos
fabricantes antes de utilizá-los [nível D1].

1) Prevenção

• Todo doente que venha a ser internado deve ser
avaliado quanto o risco de desenvolver trombose
venosa profunda. Esta avaliação deve ser registrada
no prontuário médico [nível D1].

• O tipo de prevenção a ser utilizado deve ser baseado
no risco de desenvolvimento da trombose venosa
profunda [nível D1].

• Para enquadramento em uma das categorias de
risco para indicação de profilaxia, cada doente deve
ser avaliado individual e cuidadosamente para o
risco de desenvolver tromboembolismo venoso,
levando-se em conta os vários fatores de risco e as
contra-indicações do tratamento, especialmente o
risco hemorrágico. A prescrição do método profilá-
tico deve ser o melhor, em termos de resposta do
risco/benefício e do custo/benefício [nível D1]
(Maffei 2002).

• O protocolo de profilaxia de trombose venosa
profunda da Sociedade Brasileira de Angiologia e
Cirurgia Vascular (SBACV) (anexo C) pode auxi-
liar no processo de classificação de risco e definição
do tipo de profilaxia [nível D2] (Caiafa 2001).
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• Os fatores de risco a considerar são: idade, imo-
bilização, cirurgias, história anterior de TEV, cân-
cer, trombofilia, varizes, obesidade, infecção, trau-
ma, gravidez e puerpério, tempo de cirurgia, anes-
tesia com duração maior que 30 minutos, anestesia
geral, uso de estrógenos, insuficiência cardíaca,
acidente vascular cerebral, paralisia, doença respi-
ratória grave, doença inflamatória intestinal, infar-
to do miocárdio, insuficiência arterial, quimiotera-
pia, síndrome nefrótica, cateteres centrais e Swan-
Ganz [nível A1] (Maffei 2002).

• Todos os pacientes, de qualquer idade, com história
de trombose venosa ou de embolia pulmonar ou
que sejam sabidamente portadores de trombofilia,
quando submetidos a qualquer intervenção cirúrgi-
ca ou a qualquer situação clínica que exija repouso,
devem ser considerados como pacientes de alto ou
muito alto risco para o tromboembolismo venoso
[nível D1] (Geerts 2004).

• Para pacientes submetidos a cirurgia geral, consi-
derados de moderado ou alto risco para TEV, deve-
se considerar o uso de profilaxia farmacológica com
heparina ou heparina de baixo peso molecular
[nível A1] (Bergqvist 1998, Koch 1997, Mismetti
2000, Palmer 1997, Geerts 2004).

• Para pacientes submetidos à cirurgia ortopédica de
quadril, considerados de alto risco, deve-se consi-
derar a profilaxia farmacológica com HBPM ou
antivitamina K [nível A1]. Não é recomendado o
uso de aspirina e heparina não fracionada [nível
A1]. Os métodos físicos podem ser utilizados como
coadjuvantes [nível B2] (Geerts 2004).

• Para pacientes submetidos à cirurgia ortopédica de
joelho, considerados de alto risco, deve-se conside-
rar a profilaxia farmacológica com HBPM ou anti-
vitamina K, ou compressão pneumática intermi-
tente [nível A1] (Geerts 2004).

• Nos pacientes submetidos à cirurgia artroscópica
de joelho, considerados de alto risco, deve-se con-
siderar a profilaxia farmacológica com HBPM [ní-
vel A1] (Geerts 2004). Na simples artroscopia de
joelho não é recomendado o uso rotineiro de pro-
filaxia farmacológica [nível B2] (Geerts 2004).

• Para pacientes clínicos  considerados de risco para
TEV, deve-se considerar o uso de profilaxia farma-
cológica com heparina subcutânea, 5.000 UI 3x/
dia (Geerts 2004) ou uma das heparinas de baixo
peso molecular : enoxaparina, 40 mg/dia (Lechler

1996, Samama,1999, Kleber, 2003), daltaparina,
5.000 UI/dia (Leizorovicz 2004), [nível A1]. A
nadroparina também mostrou efeito profilático
para TVP nesses pacientes, embora a mortalidade
fosse um pouco maior entre os tratados com essa
HBPM do que com HNF (Harenberg 1996).

• Os doentes cirúrgicos ou clínicos com alto risco de
sangramento, seja pelo tipo de cirurgia (p.ex. neu-
ro-cirurgia), seja por outros fatores associados, de-
vem ser tratados preferencialmente com métodos
físicos – compressão pneumática intermitente e
meia elástica –, enquanto durar este risco [nível B2]
(Clagett 1998, Skillman 1978, Turpie 1979).

• Os doentes submetidos à anestesia raquidiana ou
peridural, devido ao risco de hematoma peridural,
deve haver um período mínimo de 12 horas entre a
aplicação dos anticoagulantes e a punção raquidia-
na ou peridural ou retirada do cateter peridural
[nível C1] (Horlocker 1997).

• A meia elástica especial  para prevenção da trom-
bose venosa profunda pode ser utilizada nos doen-
tes com risco moderado e alto em associação com o
uso de medicamentos. A meia para ser útil deve ter
compressão graduada (30 a 40 mmHg) e ser ajusta-
da ao tamanho do membro inferior do doente
[nível B2] (Agu 1999, Vanek 1998, Wells 1994,
Wille-Jorgensen 1996).

• Não existe no momento justificativa para o uso de
filtro de veia cava inferior para profilaxia primária
em doentes sem trombose venosa profunda estabe-
lecida nos quais é contra-indicado o uso de antico-
agulantes – por exemplo: grandes traumatismos
[nível C3] (Becker 1992, Velmahos 2000, Geerts
2004).

• Nos doentes com alto risco submetidos a cirurgias
ortopédicas de quadril, a profilaxia deverá ser esten-
dida além do período habitual (7 a 10 dias) até o
período de 28 a 35 dias [nível A1](Planes 1996,
Dahl 1997, Leclerc 1998, Pineo 1999, Hull 2000,
Geerts 2004).

• Os doentes com trombofilia devem receber profi-
laxia em situações de risco. É contra-indicado nes-
ses doentes do sexo feminino o uso de anticoncep-
cionais orais e da reposição hormonal [nível D1]
(Samama 1999).

• Os doentes oncológicos devem receber prevenção
durante a quimioterapia, sendo esta mantida até a
confirmação da cura. Nos doentes com cateter
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venoso central para quimioterapia o uso de anti-
vitamina K (varfarina 1 mg) ou HBPM é recomen-
dado [nível B2] (Bern 1990, Levine 1994, Monreal
1996, Geerts 2004).

Diagnóstico

• O diagnóstico da trombose venosa profunda deve
ser iniciado pela anamnese e exame físico. Os itens
de risco a serem considerados são: história prévia de
trombose venosa profunda e/ou embolia pulmo-
nar, câncer; paralisia, paresia, ou imobilização re-
cente do membro inferior; recente confinamento
no leito por mais que três dias ou uma grande
cirurgia dentro de quatro semanas; sensação dolo-
rosa localizada ao longo da distribuição do sistema
venoso profundo; edema em todo o membro infe-
rior; edema na panturrilha (mensurado de forma
padronizada, por exemplo, de mais que 3 cm quan-
do comparada com a perna assintomática, medido
10 cm abaixo da protuberância tibial); edema de-
pressível (maior na perna sintomática); dilatação
das veias superficiais (não varicosas); diagnóstico
diferencial tão ou mais provável quanto a trombose
venosa profunda [nível A1] (Wells 1995, Wells
1997, Anand 1998).

• A ultra-sonografia é o exame complementar de
escolha para a confirmação da trombose venosa
profunda. Confirmado o diagnóstico de trombose,
iniciar o tratamento medicamentoso imediatamen-
te. Em resultados duvidosos, realizar a flebografia -
caso esta confirme a existência de trombose iniciar
tratamento imediatamente, não sendo confirmado
o diagnóstico, procurar outras causas que justifi-
quem o quadro clínico. Nos casos em que a ultra-
sonografia não confirmar a trombose, repetir a
mesma em 3 a 7 dias ou realizar a flebografia,
havendo confirmação da trombose, iniciar o trata-
mento imediatamente, não sendo confirmado o
diagnóstico, procurar outras causas que justifi-
quem o quadro clínico [nível A1] (White 1989,
Maffei 2002).

• Nos doentes com trombose venosa profunda nos
quais o fator desencadeante não for identificado
devem ser procuradas outras causas de trombose,
por exemplo, trombofilia, neoplasia, etc. [nível A1]
(Maffei 2002).

• Pode ser utilizada a escala para diagnóstico da
trombose venosa profunda (Wells 1997, Anand

1998) como auxílio na anamnese e exame físico
[nível A2].

• A ultra-sonografia para o diagnóstico de trombose
venosa profunda nas veias femorais e poplíteas pode
ser utilizada em modo cinzento, para as veias distais
e ilíacas usar a ultra-sonografia color-doppler [nível
A1] (Cogo 1998, Kearon 1998, Gottlieb 1999).

• A dosagem de dímero-D no plasma de pacientes
com suspeita de tromboembolismo venoso apre-
senta alta sensibilidade, porém baixa especificidade
(Becker 1996, Crippa 1997, Knecht 1997, Wahlan-
der 1999), podendo ser utilizada para excluir trom-
boembolismo venoso em pacientes, não interna-
dos, com ultra-sonografia normal, sem necessidade
de repetição do exame [nível A2] (Lennox 1999,
Perrier 1999, Bernardi 2000), e em pacientes com
baixa probabilidade de TVP pela escala de Wells
[nível B2] (Perrier 1999, Kearon 2001).

• Na impossibilidade de se realizar exames confir-
matórios, diante da suspeita clínica o tratamento
deve ser iniciado [nível D1] (Maffei 2002).

• As indicações dos testes de trombofilia nos doentes
com tromboembolismo venoso são: a) pacientes
com menos de 50 anos sem neoplasias, b) pacientes
com história familiar de tromboembolismo veno-
so, c) familiares jovens de pacientes com trombofi-
lia, d) mulheres com história familiar de trombo-
embolismo venoso que estão grávidas, ou que pre-
tendem engravidar, ou que pretendem tomar anti-
concepcional, ou que pretendem reposição hormo-
nal [nível D1] (Samama 1999).

• A realização dos testes de trombofilia, no presente
momento, não está indicada em: a) todos os pacien-
tes, b) todas mulheres que pretendem tomar anti-
concepcional ou realizar reposição hormonal, c)
todas as mulheres que engravidam [nível D2] (Sa-
mama 1999).

Tratamento

• A heparina em doses terapêuticas é o medicamento
de escolha no tratamento da trombose venosa pro-
funda. Podem ser utilizadas tanto a heparina não
fracionada (HNF), por via intravenosa ou subcutâ-
nea,  assim como a heparina de baixo peso molecu-
lar (HBPM), por via subcutânea [nível A1] (Hull
1986, Leizorovic 1994, Siragusa 1996, Gould 1999,
Dolovich 2000, van den Belt 2000).
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• O tratamento da trombose venosa profunda pode
ser ambulatorial ou hospitalar [nível A1].

• No tratamento ambulatorial, tanto nos doentes
com trombose venosa profunda proximal ou distal,
são necessários a confirmação da trombose com
exame objetivo e o preenchimento de todos os
critérios apresentados no algoritmo 3.  A heparina
a ser utilizada será a heparina de baixo peso mole-
cular em dose terapêutica – note que existe variação
de acordo com o fabricante [nível A2] (Levine
1996, Koopman 1996, Columbus Investigators,
1997, Heyers 2001, Ramacciotti,2005).

• A verificação do número de plaquetas deve ser
realizada no terceiro e no quinto dia do uso da
heparina. A duração do uso da heparina não deve
ser menor que cinco dias. O uso da anti-vitamina K
(Varfarina 5 mg) deve ser iniciado junto com a
heparina e a associação deve ser mantida por, ao
menos, cinco dias.  A heparina é suspensa quando
os valores do RNI de 2 até 3 forem alcançados por
dois dias consecutivos, a anti-vitamina K (varfari-
na) é mantida em dose ajustada [nível A1] (Hyers,
2001, Maffei 2002).

• O tratamento hospitalar da trombose venosa pro-
funda pode ser realizado com a heparina não fraci-
onada ou com a heparina de baixo peso molecular.
Ao utilizar a heparina não fracionada (5000 UI/mL),
via endovenosa, iniciar com dose de ataque (80
UI/kg) e seguir com uso contínuo (18 UI/kg/h) em
bomba de infusão calibrada e ajuste da dose pelo
TTPa (valores: 1,5 e 2,5 vezes o tempo inicial, após
6 horas e depois diariamente)(Rascke 1993). Ao
utilizar a heparina de baixo peso molecular via
subcutânea, utilizar dose terapêutica (note que exis-
te variação de acordo com o fabricante). Verificar o
número de plaquetas no terceiro e no quinto dia
(Dolovich 2000). O uso da anti-vitamina K (Var-
farina) deve ser iniciado junto com a heparina, e a
associação deve ser mantida por, ao menos, cinco
dias. O RNI deve ser verificado diariamente a partir
do terceiro dia, e a heparina descontinuada apenas
quando o RNI (valores: 2 até 3) tenham sido obtido
por dois dias consecutivos; caso contrário, a hepa-
rina deve ser mantida até que esse objetivo tenha
sido alcançado. Na descontinuação do uso da hepa-
rina deve ser mantida a varfarina em dose ajustada.
Na impossibilidade do uso da varfarina para o
tratamento de manutenção, pode ser utilizado a
heparina não fracionada ou a heparina de baixo

peso molecular em doses terapêuticas [nível A1]
(Schulman 1997, Hull 1998, Lopaciuc 1999, van
der Heijden 2001).

• A anti-vitamina K (Varfarina) pode ser utilizada em
dois esquemas: a) iniciar com 10 mg nos dois
primeiros dias, seguido por 5 mg no terceiro e
quarto dia, no terceiro dia iniciar ajuste da dose de
acordo com o RNI; b) iniciar com 5 mg nos
primeiros quatro dias, no terceiro dia ajustar a dose
de acordo com o RNI [nível A2] (Harrison 1995,
Crowther 1999, Geerts 2004).

• Existe a possibilidade do uso da heparina não
fracionada subcutânea  a cada 12 horas com ajuste
da dose pelo TTPa (1,5 a 2,5 vezes do tempo
inicial), na impossibilidade da utilização da hepari-
na não fracionada por via intravenosa contínua
[nível A2] (Holmmes 1986, White 1992, Geerts
2004).

• No tratamento de manutenção, o doente deve
retornar em intervalos curtos para o ajuste do
RNI, mantendo depois de estabilizado o RNI,
controles a cada 4 semanas, aproximadamente.
Nos casos de trombose venosa profunda distal
com fator desencadeante, o tratamento de manu-
tenção deve ser mantido por três meses, se o fator
não persiste. Nos demais casos de trombose ve-
nosa profunda, manter a varfarina por seis meses.
Em ambas as situações, quando não existe a
persistência dos fatores desencadeantes, descon-
tinuar a varfarina e solicitar ultra-sonografia ve-
nosa e/ou pletismografia para estabelecer o pa-
drão pós-tratamento. Se existir a persistência dos
fatores desencadeantes, manter varfarina até que
os riscos estejam resolvidos. Verificar a persistên-
cia dos fatores de risco, se ausentes, solicitar
ultra-sonografia venosa e/ou pletismografia para
estabelecer o padrão pós-tratamento;  se presen-
te, continuar varfarina e considerar como terapia
prolongada [nível A1] (Schulman 1995, Schul-
man 1997, Hutten 2000, Pinede 2000).

• A meia elástica deve ser utilizada no tratamento de
manutenção para reduzir a freqüência da síndrome
pós-trombótica [nível A1](Brandjes 1997). A meia,
para ser útil, deve ter compressão graduada (30 a 40
mmHg) e ser ajustada ao tamanho do membro do
inferior do doente.

• O uso de trombolíticos sistêmico não é recomenda-
do para o tratamento da trombose venosa profunda
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[nível A1] (Geerts 2004). O uso de trombolítico
instilado diretamente no trombo por meio de cate-
ter é uma opção nos casos de flegmasia alba e
cerúlea, porém sua indicação deve ser individuali-
zada [nível C2] (O‘Meara 1994, Geerts 2004).

• O uso de filtro de veia cava inferior em pacientes
com trombose venosa profunda está indicado
em: a) doente com episódios recorrentes de
tromboembolismo venoso que ocorrem apesar
da anticoagulação ADEQUADA; b) doente com
trombose venosa profunda proximal nos quais é
contra-indicado o uso de anticoagulantes [nível
C1]. (Geerts  2004).

Algoritmos

Algoritmo 1 – Diagnóstico da trombose venosa pro-
funda

Algoritmo 2 – Tratamento hospitalar da trombose
venosa profunda

Algoritmo 3 – Tratamento ambulatorial da trombo-
se venosa profunda

Algoritmo 4 – Terapia de manutenção com anti-vi-
tamina K (varfarina)

Algoritmo 5 – Prevenção da trombose venosa pro-
funda (doentes cirúrgicos)

Algoritmo 6 – Prevenção da trombose venosa pro-
funda (doentes clínicos)

Diagnóstico da trombose venosa profunda
Produzido pelo Grupo de Elaboração de Normas de Orientação Clínica em

Trombose Venosa Profunda da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular

Doente com suspeita de TVP

Anamnese e exame físico

Ultra-sonografia

Iniciar
tratamento

Fator desencadeante não identificado,
procurar causas da TVP

Procurar outras
causas para o
quadro clínico

Procurar outras
causas para o
quadro clínico

Repetir a ultra-sonografia em
3 a 7 dias ou realizar flebografia

Flebografia

Negativa

Negativa Negativa

Positiva

Positiva

Positiva

Duvidosa

Observações:
• Pode ser utilizado o questionário (Wells, 1997) como auxílio na anamnese e exame físico.
• O ultra-som para o diagnóstico nas veias femorais e poplíteas pode ser utilizado o ultra-sonografia em modo cinzento,

para as veias distais e ilíacas usar o color-doppler.
• Na impossibilidade de realizar exames confirmatórios (ultra-sonografia ou flebografia), diante da suspeita clínica o

tratamento deve ser iniciado.
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Tratamento hospitalar da trombose venosa profunda

Produzido pelo Grupo de Elaboração de Normas de Orientação Clínica em
Trombose Venosa Profunda da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular

Doente no tratamento hospitalar

Heparina não fracionada Heparina de baixo peso molecular

Iniciar Varfarina
Manter a associação por, ao menos, cinco dias.

Verificar o RNI diariamente,
a partir do 3º dia

Continuar heparina IV
ou HBPM subcutâneo

Verificar RNI diariamente

RNI entre 2 e 3
por dois dias

consecutivos?

Alta hospitalar
com o uso
de varfarina

Dose de ataque: 80 UI/kg, IV.
Dose de manutenção: 18 UI/kg/h, IV,

ajuste pelo TTPa (1,5 a 2,5 o valor inicial)
 � Verificar plaquetas a cada dois dias

via subcutânea 
Dose TERAPÊUTICA

(variável conforme o produto)
 � Verificar plaquetas no 3º e 5º dias

não sim

Observações:
• A Varfarina pode ser utilizada em dois esquemas: a) iniciar com 10 mg nos dois primeiros dias, seguido por 5 mg no terceiro

e quarto dia, no terceiro iniciar ajuste da dose de acordo com o RNI; b) iniciar com 5 mg nos primeiros quatro dias, no terceiro
dia ajustar a dose de acordo com o RNI.

• Existe a possibilidade do uso da heparina não fracionada subcutânea a cada 12 horas com ajuste da dose pelo TTPa, na
impossibilidade da utilização da heparina venosa.

• Na impossibilidade do uso da Varfarina, no tratamento de manutenção, pode ser utilizada a heparina não fracionada ou a
heparina de baixo peso molecular em doses terapêuticas.



S212    J Vasc Br 2005, Vol. 4, Nº 3, Supl.3 Diretriz de TVP

Tratamento ambulatorial da trombose venosa profunda

Produzido pelo Grupo de Elaboração de Normas de Orientação Clínica em
Trombose Venosa Profunda da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular

Doente com TVP proximal ou distal 
diagnosticada por exame objetivo

Critérios para tratamento domiciliar:

Doente preenche
TODOS os critérios

de inclusão

Fazer tratamento
hospitalar

� Verificar plaquetas a cada dois dias.

� Iniciar varfarina no mesmo dia; dose inicial de 5 mg.

� Manter HBPM por, ao menos, 5 dias.

Administrar HBPM, SC, em dose terapêutica.

Continuar HBPM, SC.
Verificar RNI
diariamente

RNI entre 2 e 3
por dois dias

consecutivos?

Descontinuar
HBPM  e manter

com varfarina
em dose ajustada

1. Aderência ao tratamento domiciliar

2. Sem necessidade de hospitalização por outras causas

3. Sem sinais de embolia pulmonar

4. Sem sinais de sangramento recente 

5. Sem cirurgia de grande porte nas últimas duas semanas

6. Sem disfunção renal

7. Acesso fácil ao serviço de origem

8. Sem histórico prévio de plaquetopenia induzida por heparina sim
não

não sim
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Terapia de manutenção com anti-vitamina K (Varfarina)

Produzido pelo Grupo de Elaboração de Normas de Orientação Clínica em
Trombose Venosa Profunda da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular

Doente na fase de manutenção com anti-vitamina K (Varfarina)

Retornos curtos após
tratamento inicial para ajuste do RNI

TVP distal com fator desencadeante
Varfarina por 3 meses

Demais TVPs
Varfarina por 6 meses

Persistência dos
fatores desencadeantes?

Manter Varfarina até que os fatores
de risco estejam resolvidos

Persistência dos
fatores de risco?

Manter Varfarina até
que os fatores de risco

estejam resolvidos
Solicitar ultra-sonografia venosa

e/ou pletismografia para estabelecer 
o padrão pós-tratamento

sim

sim

não

não
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Prevenção da trombose venosa profunda (doentes cirúrgicos)

Produzido pelo Grupo de Elaboração de Normas de Orientação Clínica em
Trombose Venosa Profunda da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular

Avaliação do risco

Reavaliar diariamente para presença de trombose venosa

Risco baixo

Risco baixo

Risco moderado

Risco moderado

Alto risco

Alto risco

� Operações em pacientes 
de menos de 40 anos, 
sem outros fatores de 
risco;

� Operações menores (de 
menos de 30 minutos e 
sem necessidade de 
repouso prolongado) em 
pacientes de mais de 40 
anos sem outro risco 
que não idade; 

� Trauma menor.

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

� Cirurgia em pacientes de 
menos de 40 anos 
tomando estrógenos.

� Cirurgia geral em pacientes de mais de 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 neoplasias 

malignas;
� Cirurgias maiores em pacientes com outros 

estados de hipercoagulabilidade;
� Traumas múltiplos com fraturas de pélvis, quadril 

ou  membros  inferiores.

� Heparina, SC, 5.000 UI, 
12/12 horas

Iniciar 2 - 4 horas antes da 
cirurgia � se anestesia 
geral
Iniciar 1 hora após punção 
� se for bloqueio 

� HBPM, SC, dose menor, 1x 
ao dia

Iniciar 2 horas antes da 
cirurgia se anestesia geral
Iniciar 12 horas antes da 
cirurgia se bloqueio

� Maior risco de hemorragia: 
meias anti-trombóticas

è

è

è

è

� HBPM - SC, maior dose profilática 1x ao 
dia

Iniciar 12 horas antes da cirurgia
� Heparina SC- 5.000 UI, 8/8 horas

Iniciar 2 horas antes da cirurgia se 
anestesia geral
Iniciar 1 hora após punção se 
bloqueio

� Grande risco hemorrágico: compressão 
pneumática intermitente.

è

è

è

� Movimentação no leito
� Deambular precoce

Observações:
• O protocolo de profilaxia de trombose venosa da SBACV (Caiafa, 2001) pode auxiliar na classificação do risco e definição da profilaxia.
• Doentes com risco de hemorragia utilizar meias elásticas anti-trombóticas ou compressão pneumática intermitente.
• As HBPM não são intercambiáveis,  não se devendo, portanto, alternar-las em mesmo tratamento.
• As injeções subcutâneas devem ser administradas nos quadrantes superiores e laterais do abdome, alternando o lado a cada injeção.
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Prevenção  da trombose venosa  profunda (doentes clínicos)
Produzido pelo Grupo Multidisciplinar para Elaboração

de Diretrizes para Profilaxia de TEV em Pacientes Clínicos

Todos os pacientes clínicos
devem ser rotineiramente

avaliados

Idade  40 anos*
e mobilidade reduzida §

Deambulação e
reavaliar em 2 dias

Algum fator de risco?

AVC Infecção (exceto torácica)
Câncer Insuficiência arterial
Cateteres centrais e Swan-Ganz Internação em UTI
Doença inflamatória intestinal Obesidade
Doença respiratória grave Paresia/ paralisia MMII
Doença reumatológica aguda Quimio/ Hormonioterapia
Gravidez e pós-parto Reposição hormonal/ Contraceptivos
História prévia de TEV Síndrome nefrótica
IAM Trombofilia
ICC classe III ou IV Varizes/ Insuficiência 

�

Contra-indicação?

Métodos mecânicos

Sangramento ativo
Úlcera péptica ativa
HAS não controlada (> 180 X 110 mm Hg)
Coagulopatia (plaquetopenia ou INR>1,5)
Alergia ou plaquetopenia por heparina
Insuficiência renal (clearance < 30 mL/min)
Cirurgia craniana ou ocular < 2 sem
Coleta de LCR < 24 h

Profilaxia indicada

HBPM  SC dose maior profilática 1 vez ao dia
ou

HNF 5.000 U SC 8/8 h

Manter por 10 ± 4 dias
ou enquanto persistir o risco

(CPI e/ou MECG
e reavaliar em 2 dias)

* Pacientes com menos de 40 anos, mas 

com fatores de risco adicionais, podem se 

beneficiar de profilaxia.

§ Pelo menos metade do dia deitado ou 

sentado à beira do leito (excluído período 

de sono).

� AVCI � excluir hemorragia com TC ou RM.

AVCH � considerar profilaxia a partir do 

10º dia, após confirmação de estabilidade 

clínica e tomográfica.

Anexos

As estratégias de busca para as bases de dados
eletrônicas foram elaboradas com o auxílio da bibliote-
cária Rosely Pellizzon <rosely@bireme.br>.

Anexo A - Estratégia para trombose venosa profunda,
sintaxe para o PUBMED. Disponível em: URL: http:/
/www.evidencias.com/acesso/busca.htm

“Venous Thrombosis” [MeSH Terms] OR
“Thromboembolism” [MeSH Terms] OR “Pulmonary
Embolism” [MeSH Terms] OR “pulmonary embolism”
[Text Word] OR thromboembolis* [Text Word] OR
((vein* [Text Word] OR venous [Text Word]) AND
Thrombos* [Text Word] OR Tw thrombophleb* [Text
Word]
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Anexo C  - Protocolo de Profilaxia de Trombose Venosa Profunda (página 1 de 2)

Anexo B - Estratégia para revisão sistemática/meta-
análise, sintaxe para o PUBMED (Jadad 1997, Castro
1998, Jadad 2000). Disponível em: URL:

http://www.evidencias.com/busca.htm
“meta-analysis” [publication type] OR meta-anal*

[Text Word] OR metaanal* [Text Word] OR metanal*

[Text Word] OR ((quantitativ* [Text Word] OR syste-
matic* [Text Word] OR methodologic* [Text Word])
AND (review* [Text Word] OR overview* [Text Word]
OR evaluation* [Text Word])) OR (“review”
[publication type] AND (medline [Text Word] OR
pubmed [Text Word] OR cochrane [Text Word]))

PROTOCOLO DE PROFILAXIA DA TVP

TELA DO PROTOCOLO

CADASTRAMENTO DE PACIENTES

Prontuário: Identificação do Paciente

Nome:

Idade:

Peso: kg

m,

,

Branco Negro Indígena Oriental

Altura:

Clínica:

Raça:

Internação:
dia

dia

mês

mês

ano

ano
Alta:

Dias internado:

1. Fatores de Risco :(a)

2. Considerar de Alto Risco os paciente de:

4. Profilaxia Utilizada: 5. Complicações Profilaxia: 6. Resultado: 7. Uso Terapêutico:

3. Classificação de Risco (c):

01

01

01 01 01 01

03 03 03

06

01
05

04

07 13 19

25

02

02

02 02 02 02

04 04 04

07

04 09

0206

08 14 20

26

03

03

03 08

05

0307

09 15 21

27

04 10 16 22

28

05 11 17 23

29

06 12 18 24

30

31

Anestesia Geral

Grandes Cirurgias Ortopédicas quadril/joelho

Nenhuma Sem complicação S/TV/EP Diagn. HNF

Sangramento Maior (d) TVP/EP Anticoagulante Oral

HBPM Dalteparina

Baixo (0 a 1 ponto)Trombofilia

AVC

DPOC*
Doença inflamatória
intestinal Obesidade (b)

Síndrome Nefrótica

Anticoncep. Oral

Grandes Cirurgias para Câncer

Cuidados Gerais Sangramento Menor TVP HBPM

Trombocitopenia (d)

(a) Cada item = 1 ponto; com * = 2 pontos.
(b) Peso (kg) dividido por altura (m) ao quadrado. Resultados superiores a 30 indicam obesidade.
(c) Consultar tabela 1.
(d) Consultar tabela 2.

EP Outros

HBPM Enoxaparina

C.P. Intermitente Outros

Médio (2 a 4 pontos)Passado de TVP/EP

Eclâmpsia Restrição prol. ao
leito (+ 3 dias)

Paralisia memb. inferior*

Trauma

Câncer*

Traumatismos raquimedulares

Meias Elásticas HBPM Nadroparina

Heparina

Alto (5 ou mais pontos)Prostatectomia Transvesical

Grande Queimado Imob. de membros Pré-Eclâmpsia

Trauma Grave

Cateter Ven. Centr. de
longa permanência ICC* Infarto Ag. Miocárdio Puerpério

TRH

Cirurgia Prolongada
(+60�)

Idade > 40 anos Infecção Grave Quimioterapia isolada
e/ou adjuvantes

Variz Grosso Calibre

Doença Autoimune Idade > 60 anos* Internação CTI Reticolite Ulcerativa

Outros

Nenhum

Óbito:
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Anexo C - Protocolo de Profilaxia de Trombose Venosa Profunda (página 2 de 2)

COMPLICAÇÕES PROFILAXIA

TABELA 2

TABELA 1

Sangramento Maior Trombocitopenia

Só considerar Sangramento Maior quando: Os critérios para Trombocitopenia são:

1. Houver uso de hemoderivados;
2. Houver queda de hemoglobina maior que 2 g/litro.

1. Declínio de contagem de plaquetas superior 
a 50%.

2. Normalização da contagem de plaquetas 
após a suspensão da Heparina.

3. Trombo branco por exame patológico.
4. Complicações tromboembólicas e teste 

positivo de agregação de plaquetas.

+

+

ou

ou ou ou

ou ou

MECÂNICA

Cuidados gerais

Cuidados gerais

Cuidados gerais

1. Deambulação precoce Não é recomendada
ou indicada utilização

de profilaxia
medicamentosa

5.000 UI sc
de 12 em

12 horas 1,3,4

5.000 UI sc
de 8 em

8 horas 2,3,4

2.500 UI sc
ao dia 1,3,4

5.000 UI sc
ao dia 2,3,4

7.500 UI sc
ao dia 1,3,4

(3,0 ml 1x ao dia)

100 UI/kg ao dia
até o 3º dia

150 UI/kg ao dia
após o 3º dia 2,3,4

20 mg
ao dia 1,3,4

40 mg
ao dia 2,3,4

Não é recomendada
ou indicada utilização

de profilaxia
medicamentosa

Não é recomendada
ou indicada utilização

de profilaxia
medicamentosa

Não é recomendada
ou indicada utilização

de profilaxia
medicamentosa

1. Deambulação precoce

1. Deambulação precoce

2. Movimentação
Ativa/Passiva

2. Movimentação
Ativa/Passiva

2. Movimentação
Ativa/Passiva

3. Meia elástica

3. Meia elástica

3. Meia elástica e/ou
compressão pneumática

intermitente

4. Fisioterapia

4. Fisioterapia

BAIXO

MÉDIO

ALTO

HEPARINA DALTAPARINA ENOXAPARINA NADROPARINA

Classif.
de Risco

Profilaxia Utilizada

1. Profilaxia cirúrgica: iniciar 2 horas antes de cirurgia.
2. Profilaxia cirúrgica: iniciar 12 horas antes da cirurgia.
3. Anestesia por bloqueio: administrar 1 hora após a inserção do cateter.
4. Manter a profilaxia por 7 a 10 dias ou enquanto persistir o risco.
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