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de TEV e sangramento, mas são pouco disponí-
veis e de alto custo.(C)(11)

A tromboprofilaxia farmacológica incorpora 
as heparinas (HNF e HBPM), o fondaparinux 
(pentassacarídeo ainda não comercializado no 
Brasil), os AVK e, mais recentemente, a dabi-
gatrana (inibidor da trombina). A aspirina não 
deve ser utilizada como medida isolada para a 
prevenção de TEV.(A)(12)

O uso de HNF como profilaxia de TEV é 
recomendado nos EUA desde o Consenso do 
National Institute of Health (1986).(13) A HNF 
reduz em cerca de 70% a incidência de TEV, 
em comparação aos pacientes que não usam 
nenhum tipo de profilaxia.(14) É utilizada nas 
doses de 5.000 UI, duas ou três vezes ao dia, 
sendo essa última mais eficaz.(15)

As HBPM são tão eficazes quanto à HNF. 
Meta-análises mostraram que as heparinas 
reduzem significativamente a incidência de TEV, 
mas não alteram a mortalidade, sendo que uma 
dessas meta-análises mostrou uma tendência de 
maior eficácia para as HBPM.(16,17) Na escolha da 
tromboprofilaxia farmacológica (principalmente 
das HBPM e do fondaparinux), deve ser levada 
em conta a presença de insuficiência renal, 
sobretudo em idosos com diabete melito e risco 
de sangramento.(5)

Os AVK, com dose ajustada para manter o 
RNI, são altamente eficazes na prevenção de 
TEV, inclusive em situações de alto risco, como 
cirurgias ortopédicas de quadril ou joelho, apesar 
de aumentarem o risco de hematoma na ferida 
operatória.(18) O AVK deve ser iniciado na noite 
anterior à cirurgia, e o nível terapêutico é atin-
gido após o terceiro dia pós-operatório. 

15. Tromboprofilaxia primária

A profilaxia primária de TEV tem sido reco-
mendada fartamente na literatura médica e 
baseia-se na alta incidência de TVP e/ou TEP 
em pacientes hospitalizados.(1,2) Apesar de um 
grande número de estudos comprovarem a 
eficácia da tromboprofilaxia, essa ainda é muito 
subutilizada, tanto em contextos cirúrgicos, 
quanto clínicos.(3)

Uma alternativa à profilaxia seria a realização 
de exames de membros inferiores em pacientes 
de alto risco de TEV; entretanto, a ultrasso-
nografia Doppler venosa tem sensibilidade 
apenas moderada para diagnosticar TVP em 
pacientes assintomáticos.(4) Essa estratégia não 
demonstrou ser custo-efetiva e, portanto, não é 
recomendada.(B)(5)

O risco de TEV varia conforme o cenário do 
paciente, isto é, conforme a presença de fatores 
de risco inerentes ao paciente e ao procedi-
mento, no caso dos pacientes cirúrgicos. É 
fundamental que todo paciente hospitalizado 
tenha seu risco estimado e receba a profilaxia 
para o nível correspondente.(A)(5) Pacientes do 
grupo de maior risco apresentam uma incidência 
de TVP distal de 40-80%; de TVP proximal, de 
10-20%; de TEP, de 4-10%; e de TEP fatal, 
de 0,2-5,0%. Dessa forma, necessitam receber 
medidas preventivas mais intensas que aqueles 
com risco moderado.(6) Nos Quadros 15 e 16, 
estão apresentadas as incidências estimadas 
de TEV nos vários contextos clínicos e, no 
Quadro 17, a estratificação de risco de TEV com 
a tromboprofilaxia sugerida.

As medidas disponíveis para a profilaxia da 
TEV são divididas em métodos mecânicos e 
farmacológicos.(5) Entretanto, a deambulação 
precoce e frequente, quando possível, deve ser 
sempre estimulada. Um dos métodos mecâ-
nicos são as MECG, que são recomendadas para 
pacientes com risco moderado de TEV,e com 
tendência elevada de sangramento.(A)(7) A CPI 
é o método mecânico sugerido para pacientes 
com alto risco de TEV, mas também de sangra-
mento.(A)(8) Em cirurgias ortopédicas, também 
há alguns estudos com as bombas pneumá-
ticas para pés.(9) Os métodos mecânicos também 
podem ser usados em associação a medidas 
farmacológicas em pacientes com alto risco de 
TEV.(A)(10) Os FVCI, sobretudo os temporários, 
podem excepcionalmente ser empregados na 
prevenção de TEV, em situações de extremo risco 

Qadro 15 - Incidência estimada de TVP em 
vários grupos de pacientes que não recebiam 
tromboprofilaxia.

Contexto Prevalência de 
TVP distal, %

Pacientes clínicos 10-20
Cirurgia geral 15-40
Cirurgia ginecológica 15-40
Cirurgia urológica maior 15-40
Neurocirurgia 15-40
AVC 20-50
Artroplastia de joelho ou quadril 40-60
Politraumatismo 40-80
Pacientes críticos 10-80
Lesão da medula espinhal 60-80
Adaptado do estudo de Geerts  et al.(5)
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rinas para a prevenção de TEV em pacientes 
cirúrgicos.

Pacientes cirúrgicos com baixo risco de TEV 
não necessitam receber medidas profiláticas, 
exceto a deambulação precoce.(A) Já pacientes 
com risco moderado ou alto devem receber 
tromboprofilaxia farmacológica e/ou mecânica 
conforme o nível de risco.(A)

Cirurgias neurológicas maiores requerem 
profilaxia para TEV. Os métodos mecânicos CPI, 
com ou sem MCEG, são os mais recomendados 
devido ao temor de sangramentos intracra-
nianos ou espinais.(A) Em pacientes com maior 
risco, recomenda-se a combinação de métodos 
mecânicos e farmacológicos.(B)(21)

Pacientes submetidos à cirurgia por neoplasia 
constituem uma população de alto risco de 
desenvolver TEV.(22) Um estudo comparou o uso 
de enoxaparina (40mg, uma vez ao dia) com 
HNF (5.000 UI a cada 8 h), usadas na profi-

O fondaparinux sódico tem sido amplamente 
estudado em pacientes cirúrgicos e clínicos, 
mostrando equivalência ou superioridade em 
relação às heparinas. Não é ainda comerciali-
zado no Brasil (mas possui registro na ANVISA) 
e é recomendado como uma alternativa na 
prevenção de TEV na maioria das diretrizes 
internacionais, tendo forte evidência favorável.(5) 
A dose profilática recomendada é de 2,5 mg/dia 
por administração s.c.

O uso da profilaxia farmacológica com HNF, 
HBPM ou AVK deve ser empregado em pacientes 
com risco moderado ou alto de TEV,(A) sendo o 
uso do fármaco específico escolhido de acordo 
com as características do paciente e do cenário 
nosológico.

Profilaxia de TEV em pacientes cirúrgicos

O uso da tromboprofilaxia em pacientes 
cirúrgicos é determinado por uma combinação 
de fatores inerentes ao paciente e ao tipo e 
duração da cirurgia. Sua eficácia é evidenciada 
por um grande número de estudos clínicos. 
Grandes séries de estudos e várias meta-análises, 
comparando HNF e HBPM na tromboprofi-
laxia de pacientes submetidos à cirurgia geral, 
demonstram que ambas são igualmente seguras 
e efetivas.(19) As HBPM, entretanto, podem ser 
administradas em dose única diária e apresentam 
menor incidência de TIH.(20) No Quadro 17, estão 
apresentadas as doses recomendadas das hepa-

Quadro 16 - Níveis de risco de TEV e respectivos regimes profiláticos.
Níveis de risco Incidência de TVP 

distal sem profilaxia
Tromboprofilaxia sugerida

Risco baixo

• Cirurgia menor que permite deambulação

• Paciente clínico que deambula plenamente

< 10%

Tromboprofilaxia farmacológica não 
recomendada

Deambulação precoce e “agressiva”

Risco moderado

• Maioria das cirurgias, cirurgia ginecológica 
aberta, urológica, 

• Paciente clínico acamado ou prostrado

10-40%

HBPM, HNF duas ou três vezes ao 
diaa

TEV com risco moderado, mas com alto risco de 
sangramento

Tromboprofilaxia mecânica (MECG)

Risco elevado

• Artroplastia do quadril ou de joelho, cirurgia 
de fratura de quadril

• Politraumatismo, lesão da medula espinhal

40-80%

HBPM, cumarínicos (RNI = 2-3)a

Risco elevado de trombose e também de 
sangramento

Tromboprofilaxia mecânica (CPI)

as.c. Adaptado do estudo de Geerts  et al.(5)

Quadro 17 - Posologia das heparinas para o regime 
profilático em pacientes cirúrgicos.a

Fármacos Risco moderado Risco alto
Dalteparina 2.500 UI/dia 5.000 UI/dia
Enoxaparina 20 mg/dia 40 mg/dia ou 30 

mg 2 vezes ao dia
Nadroparina 2.850 UI/dia 5.700 UI/dia
Nadroparina 2.850 UI/dia 5.700 UI/dia
aTodas s.c.
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Contra-indicação?
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 líquido cefalorraquidiano < 24 h

1 Pacientes com menos de 40 anos, mas com 
fatores de risco adicionais, podem se beneficiar 
de profalixia.
2 Pelo menos metado do dia deitado ou sentado 
a beira do leito (excluído o período de sono)
3 AVCI - excluir hemorragia com TC ou RM
AVCH - considerar profilaxia à partir do 10º dia, 
após confirmação de estabilidade clínica e 
tomográfica.
4 Houve aumento na mortalidade no grupo que 
recebeu nadroparina, comparado com HNF

Profilaxia indicada
HBPM SC 1 vez ao dia
Enoxaparina 40 mg, ou dalteparina 5000 Ul ou 
nadroparina4 3800 Ul (<70 kg) ou 5700 Ul (>70 kg) 
ou HNF 5000 Ul SC 8/8 h
Manter por 10 ± 4 dias ou enquanto persistir o risco 

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

Todos os pacientes clínicos devem 
ser rotineiramente avaliados

Idade ≥ 40 anos1 e
Mobilidade reduzida2

Deambulação e 
reavaliar em 2 dias

Algum fator de risco?
AVC3   Infecção (exceto torácica)
Câncer   Insuficiência renal
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 Sindrome nefrótica
IAM   Trombofilia
ICC classe III ou IV  Varizes/insuficiência venosa crônica
Idade ≥ 55 anos

sim

sim

sim

não

não

não

Figura 4 - Algoritmo para a avaliação do risco de TEV e profilaxia correspondente em pacientes clínicos. 
Retirado de estudos anteriores.(36-38) ICC: insuficiência cardíaca congestiva; MMII: membros inferiores; HAS: 
hipertensão arterial sistêmica; sem: semana; AVCI: AVC isquêmico; e AVCH: AVC hemorrágico.

laxia de TEV em pacientes submetidos à cirurgia 
oncológica abdominal ou pélvica, e mostrou 
resultados similares.(23) Um estudo comple-
mentar evidenciou que um regime de 4 semanas 
de profilaxia com enoxaparina, em comparação 
ao de 1 semana, reduz a ocorrência de TEV em 
cirurgias de neoplasia abdominal ou pélvica, sem 
alterar o sangramento.(24) É interessante o uso 
combinado de métodos mecânicos de prevenção 
nesses pacientes. Em pacientes submetidos à 
cirurgia oncológica maior, sugerimos prolongar 

o tempo de profilaxia, que pode ser mantida 
inclusive após a alta hospitalar.(B)

A cirurgia por videolaparoscopia é um proce-
dimento que tem sido cada vez mais empregado 
desde a década de 80. As suas vantagens incluem 
menor trauma cirúrgico, menor permanência 
hospitalar e redução da dor e da imobilização 
pós-operatória. Tais achados podem sugerir 
enganosamente que o risco de TEV pós-
operatória pode ser considerado mínimo em 
cirurgias laparoscópicas. Entretanto, alguns 
fatores próprios da videolaparoscopia tendem a 
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manter a tromboprofilaxia até 35 dias após a 
alta.(A)(28) Em pacientes que realizaram cirurgia 
oncológica, é sugerida utilização da profilaxia 
por pelo menos 28 dias após a alta hospitalar.
(A)(24)

Outros contextos cirúrgicos (cirurgia vascular, 
torácica, ginecológica e revascularização miocár-
dica) têm recomendações específicas, mas que 
são semelhantes às já mencionadas, variando 
com a especificidade de cada procedimento 
(risco de trombose e de sangramento).(5)

Profilaxia de TEV em pacientes clínicos

O uso da tromboprofilaxia é bem estabelecido 
para a maioria dos pacientes cirúrgicos; porém, a 
situação para pacientes clínicos hospitalizados é 
menos conhecida, tendo em vista a grande hete-
rogeneidade dessa população.(29) A profilaxia de 
TEV em pacientes clínicos é uma área na qual os 
possíveis benefícios para o paciente são grandes, 
já que TEP fatal é uma das mais comuns causas 
evitáveis de morte hospitalar, sendo resultado da 
subutilização de profilaxia nesses doentes.(30)

Pacientes agudamente doentes, hospita-
lizados e acamados, e que apresentem vários 
fatores de risco para TEV devem receber 
profilaxia.

Um estudo comparou o uso de HNF (5.000 UI 
a cada 8 h) com o de enoxaparina (40 mg/dia) em 
pacientes clínicos internados com insuficiência 
cardíaca congestiva ou insuficiência respiratória 
grave. Os dois esquemas se mostraram efetivos e 
seguros.(31) Outro estudo avaliou três regimes de 
profilaxia [placebo, enoxaparina (20 mg/dia) e 
enoxaparina (40 mg/dia)] em pacientes clínicos 
hospitalizados com pelo menos um fator de 
risco adicional para TEV (média, 2,1). O regime 
de enoxaparina de 40 mg/dia significativamente 
reduziu o risco de TVP sem alterar a segurança.
(32) A dose de enoxaparina de 20 mg/dia não 
foi eficaz e não deve ser utilizada em pacientes 
clínicos. Outro estudo comparou o uso de 
dalteparina (5.000 UI/dia) ou placebo durante 
2 semanas em 2.991 pacientes > 40 anos de 
idade, com condição clínica aguda, hospita-
lização projetada para mais de 4 dias e pelo 
menos um fator adicional de risco.(33) O desfecho 
final mostrou que a prevenção com daltepa-
rina reduziu significativamente a ocorrência 
de TEV sem aumentar o risco de sangramento 
maior. Uma meta-análise reunindo nove artigos 

aumentar o risco de trombose, como a pressão 
de insuflação peritoneal usada, que provoca 
venostase nos membros inferiores, e a hipercoa-
gulabilidade induzida pelo pneumoperitônio. A 
posição de Trendelenburg invertida — posição 
supina em aclive — necessária para a exposição 
adequada do campo operatório, especialmente 
utilizada na colecistectomia videolaparoscópica, 
acentua a venostase e pode ser um fator que 
justifique a profilaxia diferenciada.(25) Pacientes 
submetidos à videolaparoscopia sem fatores de 
risco adicionais para TEV necessitam apenas 
deambulação precoce. Aqueles com outros 
fatores de risco devem receber tromboprofilaxia 
(HNF, HBPM, MECG ou CPI).(B)

A TVP é uma causa importante de complicação 
da cirurgia para obesidade mórbida. Uma análise 
retrospectiva de prontuários de 5.554 pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica revelou 12 casos 
(0,21%) de TEP fatal.(26) Um estudo prospectivo, 
no qual se avaliou 481 pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica que fizeram uso de MCEG e CPI 
e receberam enoxaparina (30 ou 40 mg a cada 
12 h), demonstrou que o uso de 40 mg de enoxa-
parina reduziu significativamente a incidência de 
TVP, sem diferenças de sangramento.(27) As doses 
de heparina devem ser maiores que as usuais 
para pacientes não obesos (por ex., enoxaparina, 
40 mg duas vezes ao dia).(C)

Pacientes submetidos à cirurgia ortopédica 
maior, como artroplastia total de quadril ou de 
joelho, ou cirurgia de fratura de quadril, têm 
uma alta incidência de TEV, podendo atingir 
até 85% de TVP distal nas artroplastias de 
joelho na ausência de tromboprofilaxia.(5) Nesses 
contextos, os pacientes devem receber HBPM 
(dose profilática alta) ou AVK (RNI = 2-3).(A) 
A dabigatrana pode ser uma alternativa nessas 
circunstâncias.(B) O uso de HNF, MECG ou CPI 
isoladamente não é recomendado.(A) O regime 
de HBPM pode ser iniciado 12 h antes da 
cirurgia ou 12-24 h após, tendo como alterna-
tiva o início com a metade da dose profilática 
alta 4-6 h antes da cirurgia e atingindo a dose 
plena no dia seguinte.(A)

Um aspecto importante a ser considerado é 
a manutenção da profilaxia após a alta hospi-
talar. Do ponto de vista teórico, dever-se-ia 
permanecer utilizando as medidas preventivas 
enquanto persistissem os fatores de risco. Nos 
estudos clínicos, verificou-se que, para pacientes 
submetidos a cirurgias ortopédicas, deve-se 
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