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Resumo
Introdução O termo tromboembolismo venoso engloba duas condições frequentes, que 
são a trombose venosa profunda e o tromboembolismo pulmonar. 
Objetivo Revisar os aspectos relacionados com o diagnóstico e o tratamento do trom-
boembolismo venoso em pacientes hospitalizados. Comenta-se também sobre fatores 
de risco, indicações e contraindicações para anticoagulação farmacológica (heparina 
não fracionada versus heparina de baixo peso molecular), uso de prevenção mecânica 
e que tipo de prevenção são mais indicadas em situações especiais como em pacientes 
cirúrgicos. 
Método Este artigo foi escrito usando como base o Protocolo de Profilaxia de Tromboembo-
lismo Venoso em Pacientes Internados, da Unimed Recife. Um protocolo clínico foi estabe-
lecido no Hospital Unimed Recife III, Recife, Brasil, e incorporado no prontuário eletrônico 
do paciente internado. Isso obriga ao médico acompanhante, a farmácia e a equipe de 
enfermagem estabelecer estratégias de prevenção, mecânicas ou farmacológicas, além 
de uma assistência da fisioterapia contínua, no sentido de diminuir significativamente a 
possibilidade do paciente desenvolver eventos tromboembólicos. 
Resultados Após o uso do protocolo clínico em 6.335 pacientes elegíveis internados 
de janeiro a dezembro de 2020, observou-se uma redução na  frequência de trombose 
venosa profunda para 1,35% e de tromboembolismo pulmonar para 0,14% no Hospital 
Unimed Recife III. 
Conclusão O estabelecimento de um protocolo clínico para prevenção de eventos trom-
boembólicos em pacientes internados é de extrema importância para evitar mortes. A insti-
tuição hospitalar tem obrigação de manter uma vigilância constante no sentido de obrigar 
médicos, farmácia clínica, corpo de enfermagem e fisioterapia em efetivar estratégias de 
prevenção com medidas que não só vão diminuir a chance de complicações durante o 
internamento como resultará em menor custo e permanência hospital.

Abstract
Introduction The term venous thromboembolism encompasses two common conditions, 
which are deep vein thrombosis and pulmonary thromboembolism.
Objective We reviewed aspects related to the diagnosis and treatment of venous throm-
boembolism in hospitalized patients. It is also commented on risk factors, indications, 
contraindications for pharmacological anticoagulation (unfractionated heparin versus low 
molecular weight heparin), mechanical prevention, and what type of prevention is most 
indicated in special situations such as surgical patients.
Method This article was written based on the Prophylaxis Protocol for Venous Thrombo-
embolism in Inpatients from Unimed Recife. A clinical protocol was established at Hospital 
Unimed Recife III, Recife, Brazil, and incorporated in the inpatient's electronic medical re-
cord. This forces the accompanying physician, pharmacy, and the nursing team to establish 
prevention strategies, whether mechanical or pharmacological, in addition to continuous 
physical therapy assistance, in order to significantly reduce the possibility of the patient 
developing thromboembolic events.
Results After using the clinical protocol, a frequency of 1.35% of deep venous thrombosis 
and 0.14% of pulmonary thromboembolism were observed in the 6,335 patients admitted 
to the Hospital Unimed Recife III in 2020.
Conclusion Establishing a clinical protocol for the prevention of thromboembolic events 
in hospitalized patients is extremely important to prevent deaths. The hospital has an 
obligation to maintain constant vigilance to compel doctors, clinical pharmacy, and the 
nursing and physiotherapy staff to put prevention strategies with measures that will reduce 
the chance of complications during hospitalization and result in lower costs and shorter 
stays in the hospital.
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Introdução

O termo tromboembolismo venoso (TEV) engloba duas 
condições frequentes, que são a trombose venosa pro-

funda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP). É importan-
te saber que o TEP é a causa de morte evitável mais comum 
no paciente hospitalizado.1-4 

A indicação de profilaxia se baseia na alta frequência destas 
complicações e no fato da maioria dos pacientes ser assinto-
mático ou cursar com sintomas inespecíficos. Cerca de 50% 
a 60% das TVP evoluem para TEP e 10% a 70% de TEP 
apresentam TVP. Por exemplo, na UTI a incidência de TVP é de 
29-31% sem profilaxia e de 12% com profilaxia adequada.2, 5

Como a TEP fatal pode ser a primeira manifestação clínica, 
é inapropriado aguardar o aparecimento de sintomas para 
diagnosticar e tratar um episódio de TEV. Além disso, a 
detecção da TVP pode ser difícil, já que apenas cerca da 
metade dos pacientes tem quadro clínico evidente. Outras 
complicações tardias comuns são a trombose venosa re-
corrente e a hipertensão venosa crônica, quadros clínicos 
incapacitantes que podem acometer até 50% dos pacientes 
que desenvolvem TVP.2, 5

O objetivo de se usar um protocolo de prevenção de trom-
boembolismo venoso nos pacientes que necessitam ser inter-
nados em um hospital é reduzir a ocorrência de TVP e TEP e 
suas consequências. Embora pareça evidente a necessidade 
de se prevenir esses eventos mórbidos em todo e qualquer 
paciente hospitalizado, alguns fatos importantes devem ser 
considerados na decisão do médico para a instituição de 
profilaxia antitrombótica.6, 7

Potencialmente, o correto planejamento estratégico da pro-
filaxia visa a redução da ocorrência de TVP e suas conse-
quências e, secundariamente, a redução no número de dias 
de internação e dos custos do tratamento hospitalar.2, 5, 8-13 

Método
Este artigo foi escrito usando como base o Protocolo de Profi-
laxia de Tromboembolismo Venoso em Pacientes Internados, 
da Unimed Recife. Foi elaborado pela coordenação médica 
da UTI e aprovado pela diretoria Médica da Unimed Recife 
em setembro de 2016 (Código P.UTI.004).

Este protocolo se aplica para todos os pacientes acima de 
18 anos internados no Hospital Unimed Recife III (HUR III).

A avaliação do risco de TEV no HUR III é realizada por 
uma análise do prontuário eletrônico do paciente (PEP). A 
Figura 1 mostra o fluxograma usado. Primeiro, a enfermeira 

responsável pelo setor avalia, nas primeiras 24 horas após a 
admissão do paciente na instituição, o risco de TVP.

Utilizando-se de informação registrada no PEP foi possível 
saber o número de pacientes que entraram no protocolo, 
quantos deles realizaram profilaxia adequada e as frequências 
de TVP e TEP.

Figura 1. Fluxograma utilizado no Hospital Unimed Recife III rela-
cionado com o Protocolo Clínico de Profilaxia de Tromboembolismo 
Venoso.

Dados sobre pacientes que entraram 
no protocolo

Foram 6.335 pacientes elegíveis internados no Hospital Uni-
med Recife III de janeiro a dezembro de 2020. A Tabela 
1 mostra dados relacionados com prevenção de TEV nos 
pacientes internados no Hospital Unimed Recife III.

Tabela 1. Percentagem dos 6.335 pacientes que entraram no 
protocolo e frequência de trombose venosa periférica e trombo-
embolismo pulmona

Parâmetro avaliado

Pacientes com risco de TEV avaliados 97%

Pacientes que realizaram profilaxia 60%

Trombose venosa profunda 1,35%

Tromboembolismo pulmonar 0,14%
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Fatores de risco para TEV

Algumas doenças ou condições representam um risco adicio-
nal para o desenvolvimento de complicações tromboembó-
licas, tanto em pacientes clínicos quanto cirúrgicos. Vamos 
citar algumas:
a) Abortamento recorrente;
b) Acidente vascular cerebral isquêmico ou hemorrágico;
c) Anticoncepcional hormonal;
d) Câncer14;
e) Cateter venoso central;
f) Doença inflamatória intestinal;
g) Doença pulmonar obstrutiva crônica;
h) Doença reumatológica ativa;
i) Idade ≥55 anos;
j) Infarto agudo do miocárdio;
k) Infecção;
l) Insuficiência arterial periférica;
m) Insuficiência cardíaca classe funcional III ou IV;
n) Insuficiência respiratória;
o) Internação em unidade de terapia intensiva;
p) Obesidade;
q) Paralisia de membros inferiores;
r) Puerpério (até 4 semanas);
s) Quimioterapia;
t) Reposição hormonal;
u) Síndrome nefrótica;
v) Tabagismo;
w) TEV prévio;
x) Trombofilias (antecedente familiar de trombose); e
y) Varizes/Insuficiência venosa periférica.

Embora a meta é o uso de profilaxia farmacológica da TEV, 
há contraindicações que o médico deve ficar atento. Vamos 
discutir brevemente sobre elas, que podem ser contraindica-
ções absolutas ou relativas.

Contraindicações para 
quimioprofilaxia
a) Absolutas
• Hipersensibilidade as heparinas;
• Plaquetopenia induzida por heparina; e
• Sangramento ativo.

b) Relativas 
• Cirurgia intracraniana ou ocular recente;
• Coleta de LCR nas últimas 24 horas;
• Diátese hemorrágica (alteração de plaquetas ou coagulo-
grama alterado);
• Hipertensão arterial não controlada (>180 x 110 mmHg); e
• Insuficiência renal (clearence <30 ml/min).

Em pacientes com insuficiência renal, a preferência é por 
utilização de heparina não fracionada (HNF), por depender 
menos de eliminação renal quando comparada a heparina de 
baixo peso molecular (HBPM). Outra vantagem é a possibili-
dade de uma monitorização mais fácil utilizando o Tempo de 
Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA), que não deve alterar 
quando se utilizam doses profiláticas de HNF. Havendo alte-
ração do TTPA implicará em correção na dose da heparina.

Profilaxia com métodos mecânicos15 

Quando o paciente apresentar risco de TEV aumentado, mas 
houver contraindicação à profilaxia medicamentosa, devem 
ser utilizados métodos mecânicos de profilaxia, como uso de 
meia elástica de compressão gradual (MECG), dispositivos 
mecânicos de compressão pneumática intermitente ou bom-
bas plantares (BP). 
São contraindicações da utilização de profilaxia mecânica: 
a) Fratura exposta no local onde iria ser colocado a com-
pressão pneumática intermitente;
b) Infecção em membros inferiores;
c) Insuficiência arterial periférica de membros inferiores;
d) Insuficiência cardíaca grave; e
e) Úlceras em membros inferiores.

Profilaxia em pacientes cirúrgicos16-30

Em pacientes cirúrgicos, a chance de desenvolvimento de 
TEV depende de alguns fatores, como idade do paciente, 
do tipo de cirurgia e da presença de outros fatores de risco 
associados. No exemplo do paciente jovem (<30 anos), sem 
fatores de risco identificados e submetidos a procedimentos 
de pequeno porte, não há necessidade de quimioprofilaxia 
especifica para TEV. Já nos pacientes idosos, particularmente 
na presença de fatores de risco que facilitam fenômenos 
tromboembólicos venosos, como as artroplastias de quadril 
ou joelho, apresentam um alto risco do TEV e algum esquema 
deve ser instituído na prevenção. 

Esquemas de quimioprofilaxia 
a) Pacientes com risco intermediário devem ser submetidos 
à profilaxia com HBPM ou HNF subcutânea (SC), em 
doses profiláticas baixas: HNF 5.000 UI a cada 12 horas, 
enoxaparina 20 mg dose única ao dia, dalteparina 2.500 
UI dose única ao dia, ou nadroparina 1.900-3.800 UI 
dose única ao dia, ou ainda fondaparinux 2,5 mg SC em 
dose única ao dia.
b) Pacientes com risco alto devem ser submetidos à 
profilaxia com HBPM ou HNF SC, nas doses profiláticas 
altas; HNF 5.000 UI a cada 8 horas, enoxaparina 40 mg 
dose única ao dia, dalteparina 5.000 UI dose única ao 
dia, ou nadroparina 2.850-5.700 UI dose única ao dia, ou 
fondaparinux 2,5 mg SC dose única ao dia.
c) Pacientes considerados com risco particularmente alto 
devem receber profilaxia medicamentosa associada à 
profilaxia mecânica (MECG, compressão pneumática 
intermitente ou BP).
d) De modo geral, a profilaxia deve ser mantida por 7 
a 10 dias, mesmo que o paciente tenha alta ou volte a 
deambular.

Quando Iniciar heparina no paciente 
cirúrgico
O momento do início da heparina profilática varia com 
o risco de TEV, com a própria medicação e com o tipo 
de anestesia utilizado. Deve-se levar em conta que o 
início antes da cirurgia permitiria a proteção inclusive 
durante o procedimento cirúrgico; no entanto, para 
pacientes que serão submetidos a anestesia por bloqueio, 
o anticoagulante profilático deve ser administrado ou 
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12 horas antes ou 2 horas após a punção. A Tabela 2 
apresenta o intervalo de tempo de início do anticoagulante 
em relação ao procedimento cirúrgico-anestésico.

Tabela 2. Orientação para a administração do anticoagulante na 
profilaxia em pacientes que vão ser submetidos a procedimento 
cirúrgico-anestésico

Medicamento Risco de TEV Anestesia Início em rela-
ção a cirurgia

Heparina de baixo peso 
molecular Alto Qualquer 12 horas antes

Intermediário Geral 2 horas antes

Heparina não 
fracionada Qualquer Bloqueio 2 horas após

Geral 2 horas antes

Bloqueio 2 horas após

Trombocitopenia induzida por heparina
A trombocitopenia induzida por heparina (TIH) é uma compli-
cação imunomediada grave possível tanto com HNF quanto 
com HBPM.31, 32 Há dois tipos de TIH, tipo I e tipo II. A tipo 
I, menos grave e mais frequente, ocorrendo em aproximada-
mente 20% a 25% dos pacientes tratados com heparina. Tem 
início nos primeiros dias de uso e dificilmente as plaquetas 
atingem níveis inferiores a 100.000/mm3. É devida a um 
efeito direto da heparina na plaqueta, havendo regressão 
com a suspensão da medicação.

A TIH tipo II ocorre em 2% a 5% dos pacientes e caracteriza-se 
por plaquetopenia mais intensa, frequentemente inferior a 
100.000/mm3, e costuma ocorrer entre 4 a 14 dias do início 
da heparina. Cerca de 10% dos pacientes desenvolverão 
eventos trombóticos. É secundária ao mecanismo imunoló-
gico e, na sua investigação, recomenda-se a dosagem de 
anticorpos antifator plaquetário heparina. Para o tratamento, 
utilizam-se medicamentos que inibem a síntese de trombina, 
como hirudina, argatroban e danaparóide.

Por esse motivo, i.e., TIH, durante a utilização de heparinas, 
recomenda-se a realização de contagem de plaquetas por 
pelo menos 2 vezes na semana.

Profilaxia em situações específicas
a) Artroplastia e fratura de quadril
• A profilaxia pode ser realizada com HBPM ou warfarin 
[manter INR (International normalized ratio) entre 2 e 3];
• Novos anticoagulantes orais têm sido estudados na profila-
xia de TEV. Na artroplastia de quadril, uma opção já liberada 
no Brasil é a dabigatrana 220 mg VO uma vez ao dia (110 
mg na 1ª dose, iniciando de 1 a 4 horas após o término da 
cirurgia). Outra opção é a rivaroxabana, também o uso oral, 
na dose de 10 mg uma vez ao dia, iniciando de 6 a 8 horas 
após a cirurgia;33, 34

• Não utilizar HNF, aspirina ou dextran, como método isolado 
de profilaxia;
• Manter profilaxia por 5 semanas.

b) Artroplastia e fratura de joelho
• A profilaxia pode ser realizada com HBPM ou warfarin 
(manter INR entre 2 e 3);
• Novos anticoagulantes orais têm sido estudados na profila-
xia de TEV. Na artroplastia de joelho, uma opção já liberada 
no Brasil é a dabigatrana 220 mg VO uma vez ao dia (110 

mg na 1ª dose, iniciando de 1 a 4 horas após o término da 
cirurgia). Ainda outra opção é a rivaroxabana, também o 
uso oral, na dose de 10 mg uma vez ao dia, iniciando de 
6 a 8 horas após a cirurgia;33, 34

• Não utilizar HNF, aspirina ou dextran, como método 
isolado de profilaxia;
• Manter profilaxia por pelo menos 10 dias, podendo ser 
estendida até 5 semanas;
• O uso de compressão pneumática intermitente, ou seja, 
o dia todo, por pelo menos 10 dias, é uma alternativa à 
profilaxia medicamentosa.

c) Cirurgia oncológica curativa
• Manter a profilaxia por 4 semanas.

d) Trauma
• Manter a profilaxia também na fase de recuperação, 
podendo ser utilizada HBPM ou wafarin (manter INR entre 
2 e 3).35

e) Cirurgia bariátrica
• O uso de doses profiláticas maiores mostrou maior eficácia, 
mas associou-se a aumento nas taxas de sangramento.23

f) Pacientes de baixo risco
•Pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos considera-
dos de baixo risco para TEV podem ainda assim apresentar 
trombose; particularmente aqueles pacientes idosos ou com 
fatores de risco associados, como câncer, história previa ou 
familiar de TEV, ou mesmo associações de vários fatores 
comuns, como tabagismo, varizes, obesidade, reposição 
hormonal, etc. Nesses pacientes, a avaliação de risco deve 
ser individualizada, podendo-se optar pela prescrição da 
profilaxia.14, 36-38

Métodos físicos
A profilaxia de TEV em pacientes clínicos não é bem estuda-
da como nos pacientes cirúrgicos. Ao contrário destes, que 
muitas vezes apresentam o procedimento cirúrgico como o 
único fator de risco, os pacientes clínicos podem apresentar 
vários fatores de risco para TEV que, muitas vezes, se mantém 
por períodos indeterminados, obrigando a uma profilaxia 
prolongada. Devido à falta de estudos bem conduzidos, 
utilizando profilaxia mecânica, recomenda-se a quimiopro-
filaxia como a forma mais eficaz de prevenção de TEV em 
pacientes clínicos.

As recomendações aqui apresentadas baseiam-se nas diretri-
zes de profilaxia de TEV do American College of Chest Physicians 
e nas Diretrizes Brasileiras de Profilaxia de TEV em Pacientes 
Clínicos Internados.39-46

A profilaxia está indicada nos doentes clínicos internados, 
com mais de 18 anos, e que estejam restritos ao leito, ou 
seja pacientes que permaneçam pelo menos 1/2 do dia 
deitado ou sentado a beira do leito excluindo o período do 
sono e que tenham pelo menos um fator de risco para TEV.

Esquemas de quimioprofilaxia
a) HNF 5.000 UI SC a cada 8 horas – eliminação hepática.
b) Enoxaparina 40 mg SC dose única ao dia – eliminação 
renal.
c) Nadroparina 2.850 – 5.700 SC UI dose única ao dia – 
eliminação renal.
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d) Dalteparina 5.000 UI SC dose única ao dia – eliminação 
renal.
e) Fondaparinux 2,5 mg SC dose única ao dia – eliminação 
renal.

Embora a literatura não seja capaz de definir com precisão 
a dose ideal de HNF na profilaxia de pacientes clínicos, a 
maioria dos estudos utilizou a dose de 5.000 UI SC a cada 8 
horas. Por outro lado, há evidências de que doses profiláticas 
altas de HBPM são mais eficazes na profilaxia de TEV em 
pacientes clínicos do que as doses baixas e, em estudo recente 
com pacientes que sofreram acidente vascular cerebral, a dose 
de HNF de 5.000 UI a cada 12 horas foi inferior à dose pro-
filática alta de enoxaparina, sugerindo que pacientes clínicos 
se beneficiem de doses profiláticas mais altas.

Estudos utilizando HNF e HBPM versus placebo mostraram 
redução de cerca de 70% na incidência de TVP, sem risco au-
mentado de sangramento. Já estudos comparando HBPM com 
HNF não mostraram diferenças na eficácia ou sangramento.

Profilaxia com antiagregantes plaquetários usados de forma 
isolada não é recomendada. Estudos utilizando antiagre-
gantes na profilaxia, ou não mostram benefício ou, quando 
mostraram, este foi inferior aos esquemas preconizados des-
critos acima.

A profilaxia em pacientes clínicos deve ser mantida por 6 a 
14 dias. Não há estudos avaliando a profilaxia por menos 
de 6 dias, devendo o médico considerar o risco-benefício 
da manutenção da profilaxia no seu paciente em particular.

Conclusão
O estabelecimento de um protocolo clínico para prevenção 
de eventos tromboembólicos em pacientes internados é de 
extrema importância para evitar mortes. A instituição hos-
pitalar tem obrigação de manter uma vigilância constante 
no sentido de obrigar médicos e o corpo de enfermagem 
e fisioterapia em efetivar estratégias de prevenção com me-
didas que não só vão diminuir a chance de complicações 
durante o internamento como resultará em menores custos e 
permanência hospitalar

Concluímos que medidas preventivas de TEV devem ser 
cuidadosamente planejadas e para isso um protocolo foi 
estabelecido no Hospital Unimed Recife III, diminuindo signi-
ficativamente complicações tromboembólicas nos pacientes 
hospitalizados.
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