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1 INTRODUÇÃO 

O Tromboembolismo Venoso (TEV), juntamente com a infecção nosocomial, é a 

principal causa evitável de morbidade e mortalidade em pacientes hospitalizados. O TEV 

engloba a Trombose Venosa Profunda (TVP) e sua principal complicação, o 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) (DE JONG; ROSOVSKY; KLOK, 2023). A realização de 

cirurgias de grande porte, trauma, imobilização, câncer, gravidez e uso de anticoncepcionais, 

estão entre os fatores de risco adquiridos mais importantes identificados nos pacientes com 

TEV (LUTSEY; ZAKAI, 2023). Estima-se que a maior parte dos pacientes clínicos 

hospitalizados correm o risco de desenvolver TEV (TAPSON et al., 2007). Esse risco, mantém-

se, durante e após a admissão hospitalar (SCHÜNEMANN et al., 2018). A ocorrência de 

eventos é comum também no pós-operatório com mais da metade dessa população em risco 

moderado para TEV (LOBASTOV et al., 2016). Nesse cenário, a ocorrência de eventos 

tromboembólicos em pacientes ortopédicos está entre as mais altas de todas as especialidades 

cirúrgicas e depende de fatores de risco relacionados tanto ao procedimento quanto ao paciente 

(Anderson et al., 2019). 

Os fatores de risco para TEV devem ser avaliados no momento da admissão hospitalar, 

estimando o risco de ocorrência desta doença. O risco de TEV é muito variável conforme a 

condição do paciente e, por isto, diversas categorizações de risco (globais ou específicas para 

pacientes clínicos ou cirúrgicos) foram desenvolvidas, as quais permitem  escolher um método 

apropriado de prevenção de TEV proporcional ao risco (VISSER et al., 2023; GRANT et al., 

2018). Embora estudos demonstrem que eventos tromboembólicos possam ser reduzidos de 

50% a 65% em pacientes hospitalizados, quando a profilaxia for utilizada de forma adequada, 

mundialmente 64,4% dos pacientes cirúrgicos e 41,5% dos pacientes clínicos sob risco de TEV 

não recebem a profilaxia preconizada, estando o Brasil incluído nestas estatísticas (Cohen et 
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al., 2008). Estas evidências podem ser decorrentes da aplicação ou uso inadequado de 

protocolos e diretrizes, provocando assim, não só incremento nos custos associados ao 

tratamento das complicações, como também, na redução da qualidade de vida e na sobrevida 

dos pacientes (ANDERSON et al., 2010). Especificamente relacionado ao TEV são descritas 

diversas barreiras à implementação das recomendações para utilização da profilaxia adequada, 

quais sejam: a preocupação sobre as complicações hemorrágicas, o risco subestimado do 

desenvolvimento do TEV, as lacunas no conhecimento, a heterogeneidade e as dificuldades na 

avaliação de risco, a crença de que a implementação de diretrizes é ineficaz na melhoria dos 

resultados, a resistência à mudança, os custos associados à implementação de protocolos e a 

falta de clareza e facilidade com o uso dos guidelines (POLICH et al., 2011). Nesse cenário, 

conforme a Joint Comission Internacional (2023), os Protocolos Clínicos Assistenciais (PCA) 

são orientações desenvolvidas de maneira sistemática, a fim de auxiliar a tomada de decisão 

sobre cuidados médicos apropriados para uma situação clínica específica. Inúmeros sistemas 

de saúde vêm investindo recursos para o desenvolvimento e implantação destes protocolos, na 

crença de que a ferramenta subsidie uma prática clínica custo-efetiva. No Brasil, os protocolos 

clínicos e diretrizes terapêuticas estão definidos por lei e são importantes elementos para 

avaliação e incorporação de tecnologias no Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2020). 
 

Entretanto, a literatura demonstra que somente a implementação de protocolos não garante a 

efetividade da medida recomendada, sendo necessárias distintas intervenções com 

aplicabilidade em cada contexto e cenário (LUTSEY & ZAKAI, 2023). 

A crescente demanda sobre a temática da segurança do paciente, aliada à necessidade 

da otimização de recursos, levou instituições como National Quality Forum (NQF), Joint 

Commission International (JCI) e Institute for Healthcare Improvement (IHI) a sugerir uma 

série de medidas relacionadas a esta problemática, sobretudo a implantação de políticas formais 

e protocolos assistenciais, os quais, os quais, segundo a Joint Commission International (2023) 
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e Maynard (2016), devem ser acompanhadas por meio de indicadores de qualidade para o 

monitoramento, a fim de garantir sua efetividade. 

Preocupando-se com as evidências acerca da complexidade relacionada à 

implementação de PCA e com a necessidade de ações estruturadas e continuadas para que a 

ferramenta seja efetiva, o Hospital Moinhos Vento elaborou diversos protocolos de acordo com 

a evidência científica mais recente disponível em relação à prevenção do TEV. Para 

implementação deste programa foi desenvolvida uma plataforma eletrônica de apoio à decisão 

clínica.  

O objetivo deste trabalho foi avaliar, antes e após a implantação destas medidas, a 

efetividade da ferramenta eletrônica para estratificação de risco e sugestão de profilaxia do 

TEV, como um complemento das ações de intervenções multifacetadas adotadas no Hospital 

Moinhos de Vento de Porto Alegre. 
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1.1 JUSTIFICATIVA 

Nos últimos 40 anos, diversos ensaios clínicos geraram evidências relacionadas à segurança, 

eficácia e custo-efetividade do uso da tromboprofilaxia primária em pacientes hospitalizados 

com risco de TEV. Estudos recentes revelam que nos últimos 5 anos, foram feitos progressos 

substanciais na gestão do TEV, permitindo estratégias de diagnóstico e terapêutica adaptadas 

às necessidades individuais de cada população.  

Esta condição clínica em pacientes hospitalizados é um problema de saúde mundial, e são 

necessários métodos padronizados de avaliação de risco e profilaxia adequada, a fim de garantir 

a segurança dos pacientes em risco de desenvolver esta enfermidade. Embora a evidência esteja 

disponível, são diversas as barreiras à implementação de protocolos, sendo necessário 

desenvolver estratégias multifacetadas, como forma de garantir sua efetividade e continuidade 

na prática clínico-assistencial.  

Tendo em vista este cenário, foi criado no Hospital Moinhos de Vento o protocolo para 

profilaxia de TEV em adultos hospitalizados, o qual engloba diversas condições clínicas e tipos 

de pacientes que poderão ser beneficiados através da sistematização do tratamento. Esse 

protocolo foi desenvolvido com base nas últimas evidências disponíveis na literatura e sua 

implementação foi acompanhada mediante diversas estratégias de divulgação para o corpo 

clínico da instituição.  

Embora exista na instituição um protocolo que sugere a classificação e o manejo para os 

pacientes em risco de desenvolver eventos tromboembólicos durante a internação, não era 

realizada a mensuração da adesão a essas recomendações e tampouco, havia o conhecimento a 

respeito do perfil de risco dos pacientes e a tromboprofilaxia praticado no Hospital. Sabe-se 

que somente a implementação de protocolos não garante a efetividade da medida recomendada, 

sendo necessárias combinações de distintas intervenções com aplicabilidade em cada contexto 

e cenário. O presente estudo tem o objetivo de avaliar a efetividade de ações planejadas que 

analisam a adesão às recomendações institucionais. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 

Avaliar a efetividade de uma ferramenta eletrônica de estratificação de risco e sugestão de 

tromboprofilaxia no contexto de intervenções multifacetadas utilizadas na implementação do 

protocolo de profilaxia de TEV em pacientes adultos clínico/cirúrgicos internados no Hospital 

Moinhos de Vento.  

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 Avaliar o perfil de risco de TEV nos pacientes clínicos e cirúrgicos hospitalizados com 

base nos modelos de predição de risco;  

 Comparar o instrumento implementado, fundamentado pelo modelo de predição de 

risco de Maynard, com os escores de Caprini (pacientes cirúrgicos) e Pádua (pacientes 

clínicos);  

 Avaliar o perfil da profilaxia utilizada na instituição, prévio à implementação do 

protocolo e a adesão às recomendações institucionais;  

 Comparar a adequação da profilaxia para TEV em relação institucional a antes e após 

a implementação da ferramenta, determinando a efetividade desta estratégia. 
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2 MÉTODOS 

Delineamento do estudo e participantes                        

Estudo prospectivo não randomizado tipo antes e depois, realizado no Hospital Moinhos 

de Vento (HMV), instituição privada sem fins lucrativos com 485 leitos, localizada na cidade 

de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, Brasil, que avaliou a efetividade de uma ferramenta 

eletrônica para estratificação do risco para TEV em pacientes hospitalizados.  

Essa pesquisa ocorreu em duas fases: a primeira 12 meses antes da implementação de 

um instrumento eletrônico de apoio ao médico prescritor para classificação dos pacientes 

quanto ao risco de TEV durante a internação, fundamentado  na estratificação de risco de 

Maynard. Esse recurso, embora de auxílio, possui caráter de preenchimento compulsório, no 

momento da primeira prescrição médica ao paciente internado e torna-se disponível para 

revisão durante a internação, quando houver necessidade. A segunda fase do estudo, realizou-

se 12 meses após a implementação da ferramenta. Entre a fase 1 e a fase 2, a ferramenta 

eletrônica foi implementada e ficou ativa durante 12 meses entre ambas as fases. 

Em cada uma das fases, os pacientes foram divididos em três grupos: Grupo 1 - 

Pacientes clínicos, Grupo 2 - Pacientes cirúrgicos ortopédicos e Grupo 3 - Pacientes cirúrgicos 

não ortopédicos 

Foram incluídos pacientes adultos, acima de 18 anos, internados em unidades de 

internação clínico-cirúrgicas com permanência de pelo menos 48 horas. Foram excluídas 

gestantes, puérperas e pacientes internados no centro de terapia intensiva adulto, bem como 

pacientes com uso contínuo de anticoagulantes em nível terapêutico prévio à internação ou 

iniciados no momento da admissão hospitalar. Também foram excluídos pacientes que 

internaram por suspeita ou diagnóstico de TEP e TVP, pacientes com permanência hospitalar 

maior que 90 dias, pacientes cujas informações do prontuário estivessem incompletas ou 

pacientes sem condições cognitivas para responder a entrevista.  
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Coleta dos dados 

Foram realizadas entre Agosto/2017 a Dezembro/2019 entrevistas presenciais com os 

pacientes, durante as fases de coleta. As entrevistas foram conduzidas pelos pesquisadores com 

base em um questionário estruturado que abordava variáveis específicas relacionadas aos 

fatores de risco para TVP e TEP em pacientes clínicos, ortopédicos e não ortopédicos 

submetidos a procedimentos cirúrgicos. Dentre as variáveis consideradas, foram incluídas 

informações demográficas como sexo, idade, peso e índice de massa corporal (IMC). Também 

foram avaliadas a presença de comorbidades, como acidente vascular encefálico (AVE), 

insuficiência renal, infarto do miocárdio, câncer, trombofilia e histórico prévio de TVP/TEP, 

entre outras condições relevantes. Além disso, foram coletados dados relacionados a contra-

indicações à terapia, como úlceras, episódios de sangramento prévio à internação, e parâmetros 

laboratoriais, incluindo razão normalizada internacional (INR) e contagem de plaquetas. 

Informações de tempo de permanência no hospital, início, tipo, dose e frequência da 

profilaxia prescrita, uso de medicamentos anticoagulantes e antiplaquetários e especialidade 

médica foram também coletadas. Os questionários foram complementados posteriormente, 

através de busca ativa no prontuário eletrônico dos pacientes avaliados. Fizeram parte desta 

busca ativa dados específicos, como realização de procedimento cirúrgico, profilaxia em uso e 

estratificação de risco, para todos os pacientes elegíveis internados. Concomitantemente, foi 

verificada a profilaxia prescrita no dia da avaliação, de acordo com a prescrição eletrônica 

disponível, bem como a presença ou não de contraindicação para uso de anticoagulantes.  

Também foram calculados através dos dados dos pacientes, os escores de risco de TEV 

de Pádua para pacientes clínicos e de Caprini para pacientes cirúrgicos. A intervenção aplicada 

entre as fases, refere-se a uma ferramenta eletrônica para estratificação de risco baseada no 

modelo de predição de risco de Maynard para TEV.  
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A construção do algoritmo foi definida de acordo com o protocolo clínico institucional 

de TEV, que utilizou a estratificação de risco de Maynard como base para a avaliação do risco 

e sugestão para prescrição da profilaxia de acordo com o risco selecionado (GOODMAN, 2013; 

MANNUCCI & POLLER, 2001). A ferramenta ficou disponível ao corpo clínico do hospital 

em um módulo no prontuário eletrônico. Esta ferramenta possibilita ao médico prescritor, 

estratificar o risco de TEV já na primeira prescrição. O médico classifica o paciente em um dos 

estratos, quais sejam risco baixo, risco moderado e risco alto de TEV, não havendo necessidade 

de selecionar individualmente fatores isolados em cada estrato, tampouco calcular um escore. 

Possui caráter de preenchimento compulsório e mantém-se disponível para revisão durante todo 

o período de internação, se houver necessidade. Adicionalmente, há preenchimento de contra-

indicações a profilaxia farmacológica, as quais justificam a não prescrição da mesma.  

O indicador “Taxa de adequação da profilaxia em tromboembolismo venoso”, definido 

pela Biblioteca Joint Commission International, foi adotado como medida para avaliação dos 

desfechos (VISSER et al., 2023). 

 

Análise dos dados 

O cálculo do tamanho da amostra foi estabelecido através do sistema WinPepi, 

considerando-se as hipóteses para aumento de adequação da profilaxia. Calculou-se um 

tamanho amostral, através de conhecidas estimativas de adequação de profilaxia da instituição 

e de acordo com as seguintes especificações: poder de 80% (erro beta), significância 5% 

bicaudal (erro alfa). Aumento absoluto da taxa de adequação de profilaxia de 15%, acrescido 

de 5% para possíveis perdas. 

O cálculo amostral foi baseado no estudo de Leal e colaboradores para estimar o padrão 

basal (fase 1) de profilaxia adequada (WOOD, 2009). Considerando-se pacientes clínicos com 

adequação de 55%, passando para 70%, foram necessários 170 pacientes por fase. 
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Considerando-se pacientes cirúrgicos não ortopédicos com adequação de 75% passando para 

90%, serão necessários 105 pacientes por fase. Considerando-se pacientes cirúrgicos 

ortopédicos com adequação de 75%, passando para 90%, serão necessários 105 pacientes por 

fase. Assim, no total fizeram parte do estudo 380 pacientes elegíveis em ambas as fases. Para 

avaliar a diferença nas proporções entre o pré e pós foi utilizado o teste qui-quadrado. 

O banco de dados foi criado no programa Excel. Em relação ao processamento dos 

dados, a dupla digitação e a revisão do banco de dados foram realizadas no SPSS, versão 25.0 

[SPSS Inc. PASW Statistics for Windows, Versão 25.0. Chicago: SPSS Inc). As variáveis 

categóricas foram expressas como frequências absolutas (n) e relativas (%). As variáveis 

quantitativas foram expressas médias e desvio-padrão (DP) ou em mediana e intervalo 

interquartil [IQR], dado que não apresentaram normalidade através do teste de Shapiro-Wilk. 

O teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn foi aplicado para comparação das medianas 

entre as variáveis quantitativas. Por outro lado, as variáveis categóricas foram comparadas 

intragrupo por meio do teste qui-quadrado de Pearson. O nível de significância adotado para 

todas as análises foi de 5%. 

 

Aspectos éticos 

O protocolo do estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de 

Educação e Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento, número do CAAE: 

30191514.7.0000.5330. Através do Termo de Compromisso de Utilização de Prontuários, Base 

de Dados, Termo de Responsabilidade e Confidencialidade de Dados do Paciente. Os autores 

declaram cumprir os termos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos (Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde - CNS) da 

República Federativa do Brasil. Foi aplicado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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(TCLE) para os pacientes, sendo utilizadas também informações provenientes de prontuários e 

base de dados, para fins de avaliação dos desfechos atrelados à implementação do protocolo. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

A HISTÓRIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO  

O início da história do TEV tem origem em 1718 quando Giovanni Lancisi 

evidenciou obstruções nas veias e percebeu que inúmeras vezes essa condição afetava doentes 

que permaneciam muito tempo na cama (GOODMAN, 2013). Em Pádua, no ano de 1761, 

Morgagni detectou coágulos nos vasos do coração e do pulmão em pacientes acometidos por 

morte súbita, mas não conseguiu apontar uma explicação para os achados. Quase um século 

depois das primeiras descobertas, em 1810, Ferrier relacionou a imobilização prolongada no 

leito ao risco aumentado de trombose venosa profunda (MANNUCCI & POLLER, 2001). Só 

em 1844, quando Rudolf Virchow descreveu os três fatores envolvidos na fisiopatologia dos 

trombos (lesão do endotélio vascular, estase sanguínea e hipercoagulabilidade), classicamente 

descritos - até hoje - como “Tríade de Virchow'', deu-se início ao primeiro período 

“revolucionário” na história do TEV (MAYNARD, 2016). 

Nos 170 anos seguintes, embasados na descoberta da fisiopatologia do TEV, houve 

grande desenvolvimento no que diz respeito ao diagnóstico e tratamento de eventos 

tromboembólicos. Nesse cenário, o diagnóstico de TEP foi marcado, principalmente, pelas 

descobertas de McGinn e White em 1935, através de alterações eletrocardiográficas (WOOD, 

2009). 

Em 1938, Westermark revelou a primeira descrição de achados radiográficos e Robb, 

em 1939, da angiografia pulmonar  (Wood, 2009). O segundo período “revolucionário” para o 

diagnóstico e, mais tarde, para o tratamento do TEV, foi iniciado com o uso da ecografia com 

Doppler no diagnóstico de TVP, tendo os primeiros artigos sido publicados em 1968 por Feigl, 

embora este efeito tenha sido descrito por Doppler em 1842 (SIGEL et al., 1968). Em 1975, 

Gafney, caracterizou um complexo a partir de produtos de degradação da fibrina, os D-
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dímeros, que se mostraram muito úteis na detecção de TEV, embora a sua aplicação no 

diagnóstico só tenha se consolidado na década de 90 quando associada à probabilidade clínica 

pré-teste, sobretudo, após a contribuição de Wells em 1998, com a apresentação de um escore 

- ainda hoje utilizada - para avaliação da probabilidade de existência de TEV (GAFFNEY et 

al., 1975; WELLS, 1998). 

No que diz respeito ao tratamento, a modalidade cirúrgica foi a precursora. Friedrich 

Trendelenburg, em 1908, propôs a tromboembolectomia pulmonar e John Homans, em 1934, 

a ligadura da veia femoral (WOOD, 2009). Apenas dez anos depois, em 1944, foi realizada a 

ligadura da veia cava inferior (VCI) (ALLEN, 1947). Em 1937, Läwen realizou a primeira 

trombectomia de uma veia profunda e, em 1965, Thomas Fogarty concebeu o cateter com 

balão para utilização em tromboembolectomias percutâneas (MAYNARD, 2016; WARDROP 

& KEELING, 2008).  Entretanto, mesmo com o avanço das técnicas cirúrgicas, foi Jay McLean 

em 1916, através da descoberta de uma substância capaz de “dissolver” o trombo - a cefalina 

- que iniciou o terceiro período “revolucionário”. Posteriormente, Howell e Holt deram a essa 

substância o nome de heparina (MAYNARD, 2016; WARDROP & KEELING, 2008). Em 

1935, Erik Jorpes conseguiu desvendar a estrutura da heparina e persuadiu os cirurgiões a 

utilizá-la. Os primeiros casos de prevenção do TEV foram apresentados em 1938, por Murray 

e Best e, na sequência, por Byrne, que em 1955 demonstrou que o pós-operatório, 

principalmente de cirurgia de tumores da pelve e fraturas das pernas, era o segundo maior fator 

de risco de acidentes tromboembólicos, depois da gravidez e puerpério (MURRAY, 1938; 

BYRNE, 1955). A partir daí as descobertas sucederam-se em um ritmo intenso: Henrik Dam, 

em 1935, isolou a Vitamina K, pelo que lhe foi atribuído o prêmio Nobel em 1940 e Karl Paul 

Link descobriu o Dicumarol, cumarínico precursor da Varfarina (do inglês warfarin, Wisconsin 

Alumni Research Foundation), dando início a era do tratamento do TEV por via oral. Quando 

Quick conseguiu diminuir as complicações do tratamento com cumarínicos, concebendo o 
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“Tempo de Quick” (isto é, tempo de protrombina), em 1943 a utilização de terapias 

farmacológicas para prevenção e tratamento dos eventos tromboembólicos puderam se 

difundir significativamente (MAYNARD, 2016; LINK, 1959; QUICK, 1943). Em 1960, 

Barritt e Jordan publicaram o primeiro estudo prospectivo randomizado do uso da Heparina 

Não Fracionada (HNF) no tratamento do TEP que demonstrou a redução de mortalidade em 

relação ao grupo placebo (BARRITT & JORDAN, 1960). 

O quarto grande período iniciou em 1962, Sharnoff apresentou o primeiro artigo com 

baixas doses de HNF subcutânea para prevenir o TEV pós-operatório (SHARNOFF; KASS; 

MISTICA, 1962). Em 1972, Kakkar publicou o primeiro Ensaio Clínico Randomizado (ECR) 

com baixas doses de HNF para profilaxia da TVP e, dez anos depois, em 1982, ele foi o 

primeiro a mostrar que a TVP pode ser prevenida com uma dose diária deste Heparina de 

Baixo Peso Molecular (HBPM) (Kakkar et al., 1972; Kakkar et al., 1982). O tratamento da 

TVP utilizando HBPM foi proposto por Holm em 1986 e, em 1990, Handeland e Bratt 

mostraram as vantagens destas em relação à HNF, passando a utilizá-las em pacientes 

ambulatoriais (HOLM ET AL., 1986; HANDELAND ET AL., 1990). Ainda no que diz 

respeito aos avanços científicos foi Richard Wiseman, em 1676, que inventou a contenção 

venosa das pernas, precursora da contenção elástica, mas só em 1952, Wilkins mostrou que as 

meias elásticas de compressão graduada (MECG) reduziam a incidência de TEP no pós-

operatório, tendo o reconhecimento da efetividade do método, a partir da publicação do 

primeiro artigo em 1970 (ROYLE & SOMJEN, 2007; WILKINS et al., 1952; CALNAN, 

1970). Mais de 20 anos depois, em 1983, Caprini comparou aquela compressão com a 

resultante da utilização de MECG, corroborando então, com a aplicação dos métodos 

mecânicos na profilaxia de eventos tromboembólicos (CAPRINI et al., 1983). 

O quinto e atual período revolucionário iniciou em 1979, quando é isolado um 

pentassacarídeo que vai originar o Fondaparinux, uma molécula de baixo peso molecular. 
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Contudo, apenas na primeira década de 2000, apareceram trabalhos científicos mostrando a 

eficácia do Fondaparinux. Entretanto, os maiores avanços desse período ocorreram em 2004, 

quando houve o descobrimento da síntese de três novos anticoagulantes orais diretos que 

inibem diretamente a trombina (dabigatran) ou o fator X ativado (rivaroxaban e apixaban), 

medicamentos amplamente utilizados na prática clínica até os dias de hoje tendo em vista a 

sua posologia favorável, eficácia e segurança (TRITSCHLER et al., 2018). 

CONCEITOS  

O TEV é uma doença grave e potencialmente fatal, frequente em pacientes 

hospitalizados, que inclui duas manifestações clínicas distintas: a TVP e o TEP.38A TVP 

manifesta-se por meio da formação de um trombo no sistema venoso profundo, e a 

fisiopatologia é baseada na tríade de Virchow, isto é, dano na parede das veias (endotélio), 

alterações de fluxo sanguíneo (estase venosa) e hipercoagulabilidade, conforme a figura 1 

(Barros et al., 2012; Steffen et al., 2009).  

Figura 1 - Fatores de risco para TEV  
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Adapado de Heit41; Kraaijenhagen et al.42; Goldhaber et al.43  

Nesse contexto, trombos venosos consistem principalmente de fibrina, hemácias e 

plaquetas (GOLDHABER et al, 2004). Comumente se formam nas veias profundas da 

panturrilha e se propagam para as veias proximais (femorais e ilíacas), a partir das quais têm 

maior probabilidade de embolizar para os pulmões (GOLDHABER & TAPSON, 2004). 

Figura 2 - Formação e localização dos trombos  
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Fonte: Adaptado de Tapson V.44  

Entre os indivíduos que tiveram TVP, de um terço à metade terá complicações em 

longo prazo, como inchaço, dor, descoloração e descamação no membro afetado, englobado 

na síndrome pós-trombótica (SPT). A TVP pode causar uma complicação potencialmente 

grave e fatal que é a TEP (ORTEL et al., 2020). 

O TEP refere a obstrução da artéria pulmonar ou de um de seus ramos por um trombo 

originado em outra parte do corpo, conforme a figura 2, (KIRSCH et al., 2022). A apresentação 

clínica do TEP é variável e frequentemente inespecífica, tornando o diagnóstico desafiador. A 

avaliação das suspeitas deve ser célere para que os pacientes possam ser diagnosticados e a 

terapia administrada rapidamente a fim de reduzir a morbimortalidade associada a essa 

enfermidade (STEVENS et al., 2021).   
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EPIDEMIOLOGIA  

A incidência estimada de um primeiro TEV agudo é de 0,7 a 1,4 por 1.000 pessoas-

ano, sendo observada principalmente em pacientes com mais de 55 anos. Com mais de um 

milhão de eventos todos os anos, apenas na Europa, o TEV é um grande problema de saúde 

mundial (PASTORI et al., 2023). Da mesma forma, o TEP é, globalmente, a terceira síndrome 

cardiovascular aguda mais frequente, ficando atrás apenas de infarto do miocárdio e acidente 

vascular cerebral (WENDELBOE & RASKOB, 2016). 

O risco de desenvolver TEV, a partir dos 45 anos, é de 8%.A incidência média 

aumenta exponencialmente com a idade, sendo quase oito vezes mais elevada em indivíduos 

com idade maior que 80 anos do que na quinta década de vida (RASKOB et al., 2014; BELL 

et al., 2016). Devido a maior prevalência de comorbidades como obesidade, insuficiência 

cardíaca e câncer, associados ao envelhecimento da população e melhor acurácia dos exames 

de imagem para detectar tromboembolismo venoso, a incidência de eventos vem aumentando 

constantemente (JENSVOLL et al., 2015; HUANG et al., 2014). 

Comparado com indivíduos brancos, a incidência é maior em negros e menor nos 

asiáticos, uma disparidade cuja causa ainda não foi elucidada (RASKOB et al., 2014). O risco 

não difere por sexo, embora pareça ser duas vezes maior em homens do que nas mulheres, 

quando eventos relacionados à gravidez e a terapia com estrogênio não são considerados 

(ROACH et al., 2014).   

Uma análise recente do National Hospital Discharge Survey (NHDP) nos Estados 

Unidos da América (EUA) constatou que a cada ano, entre 2007 e 2009, havia em média quase 

550.000 hospitalizações de adultos com diagnóstico de TEV  (WENDELBOE & RASKOB, 

2016). 
 Na comparação, embora a incidência de TVP tenha permanecido constante ao longo 

do tempo, as internações hospitalares por TEP nos EUA mais do que dobraram nas últimas 
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décadas (JIMÉNEZ et al., 2016). Os eventos tromboembólicos também são responsáveis por 

uma série de complicações a longo prazo. PRANDONI et al. 1996, mostraram que 30% dos 

pacientes com TVP sintomática sofrerão TEV recorrente nos próximos 8 anos após um evento, 

assim como quase um terço dos pacientes que sofreram de TVP desenvolveram complicações 

de insuficiência venosa nas pernas, também conhecida como SPT. Essa condição pode resultar 

em edema crônico dos membros inferiores (MsIs), desconforto, dermatite e úlceras, o que 

pode reduzir a qualidade de vida do paciente e ter um impacto econômico frequentemente 

negligenciado na avaliação dos custos dessas enfermidades (PRANDONI et al. 1996).  

O registro VITAE (VTE Impact Assessment Group in Europe), o maior já realizado 

para estabelecer o número de eventos e óbitos decorrentes do TEV, além dos custos 

econômicos e sociais da doença, apontou que os gastos anuais com o TEV ultrapassam 640 

milhões de euros, considerando as despesas com internações, exames e complicações 

decorrentes da doença (COHEN et al., 2007). Estimativas americanas demonstram um 

investimento de cerca de 10 bilhões de dólares na saúde, associados a despesas na assistência 

hospitalar de pacientes internados por TEV (FERNANDEZ et al., 2015). Já no Brasil, os dados 

do SUS mostram que, entre janeiro de 2008 e agosto de 2010, foram gastos mais de 46 milhões 

de reais com internações por TEV (BRASIL, 2010). Nos EUA, cerca de 5 a 8% da população 

possui um dos vários fatores de risco, também conhecidos como trombofilias hereditárias, nos 

quais um defeito genético pode ser identificado aumentando o risco de trombose (BECKMAN 

ET AL., 2010). Embora qualquer pessoa possa desenvolver um coágulo sanguíneo, mais da 

metade destes estão relacionados a uma recente hospitalização ou cirurgia, podendo ocorrer 

casos após a alta. Estes coágulos geralmente se desenvolvem na panturrilha, coxa e pelve 

(quadril), mas também podem ocorrer em outras regiões do corpo, tais como sistema venoso 

profundo dos membros superiores (veia axilar ou subclávia), veia jugular, seio cavernoso, 

sistema porta ou cavidades cardíacas direitas (TRITSCHLER et al., 2018).  
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Estudos revelam que 100.000 pessoas morrem a cada ano por TEV nos EUA, quase 

275 pessoas por dia ou 1 pessoa a cada 5 minutos (WENDELBOE & RASKOB, 2016).  No 

Brasil, as estimativas para 2018 foram de 6.840 óbitos por TEP, número inferior à realidade e 

presumido, provavelmente, como resultado de subnotificações (WENDELBOE & RASKOB, 

2016). Um estudo realizado em Minas Gerais, sobre prevalência de TEV no Brasil, que 

envolveu mais de dois milhões de internações em 680 hospitais públicos e conveniados do 

SUS, constatou ser essa patologia a quinta causa de hospitalização por doenças 

cardiovasculares no Estado, apenas superada por doenças cardiovasculares de evolução crônica 

(DE CASTRO-SILVA, 1997). 

Apesar disso, estratégias comprovadas para prevenir o TEV não estão sendo 

aplicadas de forma consistente ou regular em todos os ambientes de saúde. Relatórios sugerem 

que até 70% dos casos podem ser evitados. Entretanto, menos da metade dos pacientes 

hospitalizados recebem as medidas de prevenção apropriadas (WENDELBOE & RASKOB, 

2016). Cientes da necessidade de melhorar a profilaxia do TEV, grandes centros mundiais de 

referência em saúde estão refletindo sobre o planejamento de ações de implementação e 

produzindo diretrizes baseadas em evidências na intenção de auxiliar os profissionais de saúde 

na tomada das melhores decisões clínicas (GRIMSHAW et al., 2004).   

APRESENTAÇÃO CLÍNICA  

O TEV é uma doença comum e potencialmente grave, que apresenta uma 

heterogeneidade de apresentações e acomete com grande frequência pacientes acamados, 

hospitalizados e/ou submetidos a procedimentos cirúrgicos. Os sintomas e os sinais clínicos 

dos eventos trombóticos são altamente variáveis e inespecíficos, mas permanecem como a 

base da estratégia diagnóstica (VOLSCHAN et al., 2009).  A TVP pode ser confundida 
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facilmente com quadros de celulite, hematoma e tromboflebite superficial (MAZZOLAI et al., 

2018). Da mesma forma, o TEP se assemelha ao infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca 

congestiva, dissecção de aorta e outras doenças cardíacas e pulmonares (ANDERSON et al., 

2019; TRITSCHLER et al., 2018). 

A TVP, caracteriza-se pela formação de trombos dentro de veias profundas, com 

obstrução parcial ou oclusão, sendo mais comum nos membros inferiores – em 80 a 95% dos 

casos (BARROS et al., 2012; BATES et al., 2012). As principais veias profundas (situadas 

abaixo da fáscia muscular) nos MsIs são, no segmento proximal, a veia cava inferior, ilíacas, 

femorais e poplíteas, e, no segmento distal, as veias fibulares e tibiais. Já nos membros 

superiores são consideradas veias profundas a veia cava superior, subclávias, axilares e 

braquiais. Deve-se destacar também que as veias jugulares são fontes de trombos embolizáveis 

para os pulmões. Entre os principais sintomas de TVP estão a presença de edema e dor nos 

membros , sobretudo, se unilateral, além de câimbra, eritema, hiperestesia e/ou calor na região 

afetada (MAZZOLAI et al., 2018).  As principais complicações decorrentes dessa doença são 

a insuficiência venosa crônica (no contexto da SPT) e o TEP (BARROS et al., 2012; BATES 

et al., 2012). 

Suspeita-se de TEP em um paciente com dispneia, síncope, dor torácica (pleurítica ou 

não), hemoptise, taquicardia e/ou hipotensão. Eventualmente os pacientes descrevem uma 

sensação de morte iminente (TRITSCHLER et al., 2018). A instabilidade hemodinâmica é uma 

forma de apresentação menos comum mas importante, pois indica TEP central (ou extensa) 

e/ou em pacientes com reserva hemodinâmica prévia gravemente reduzida. A dor torácica é 

um sintoma frequente e é comumente causada por irritação pleural devido a êmbolos distais 

que causam infarto pulmonar (KONSTANTINIDES et al., 2020). No TEP central, essa dor 

pode ter um caráter típico de angina, possivelmente refletindo isquemia do ventrículo direito 

e exigindo diagnóstico diferencial de uma síndrome coronariana aguda ou dissecção aórtica. 
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Cerca de 70% dos pacientes com TEP sintomática apresentam TVP concomitante, que pode 

ser assintomática em até um quarto dos casos (BATES et al., 2012). Por outro lado, o TEP 

silencioso está presente em pelo menos um terço dos pacientes com TVP sintomática (STEIN 

et al., 2010).   

O grande desafio na investigação diagnóstica da suspeita de TEV é identificar com 

precisão e rapidez os pacientes nos quais o tratamento imediato é necessário, e os pacientes 

sem TEP, nos quais exames diagnósticos desnecessários e terapia anticoagulante devem ser 

evitados (POLLACK et al., 2011).  

DIAGNÓSTICO  

A crescente conscientização sobre o TEV e a disponibilidade cada vez maior de 

exames de imagem não invasivos possibilitaram aos médicos, a partir da suspeita, iniciarem 

uma investigação diagnóstica com muito mais frequência do que ocorria no passado (TERRA-

FILHO & MENNA-BARRETO, 2010; RIGHINI et al., 2017). Não se recomenda confirmar 

ou excluir a probabilidade de doença apenas com base em sintomas e/ou sinais, pois somente 

em cerca de 20 a 30% das vezes a hipótese de TEP é confirmada, isto é, na maioria das 

suspeitas um diagnóstico alternativa é identificado (DRONKERS et al., 2017). Nas principais 

coortes de diversos países a letalidade média do TEP varia entre 2 a 12% a depender da 

apresentação clínica e do tratamento instituído, sendo que a morte súbita ou óbito nas primeiras 

horas ocorre em 34% dos pacientes com TEP (KONSTANTINIDES et al., 2020). Também 

entre os pacientes com suspeita clínica de TVP, a prevalência de doença é de apenas cerca de 

20%, com uma ampla variação entre diferentes países e contextos clínicos (FARSAD et al., 

2020; KAFEZA et al., 2017; GEERSING et al., 2014). É fundamental uma investigação ágil e 

um diagnóstico preciso, a fim de subsidiar o tratamento adequado, evitando a embolização de 
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novos trombos, extensão dos coágulos e, portanto, as taxas de morbimortalidade significativas 

relacionados à TVP (TRITSCHLER et al., 2018). 

A literatura existente recomenda a anamnese detalhada e o exame físico completo 

associados à realização de testes laboratoriais e exames de imagem para um diagnóstico 

correto (KAHN & WIT, 2022).  De qualquer forma, é inadequado obter imagens de todos os 

pacientes em investigação clínica em função principalmente dos danos potenciais desses 

procedimentos, incluindo a exposição à radiação, o risco de nefropatia induzida pelo uso de 

contraste, a identificação de achados incidentais sem impacto clínico mas que podem estressar 

os pacientes e necessitar investigação adicional, bem como os custos relacionados aos 

cuidados de saúde (DI NISIO et al., 2016).  

Para orientar as decisões sobre quem deve ser encaminhado para exames de imagem 

foram estabelecidos escores (regras de predição clínica) de diagnóstico que consistem em 

avaliação de probabilidade clínica pré-teste (DI NISIO et al., 2016). Embora os modelos de 

decisão clínica (escores) pareçam ter desempenho semelhante ao da análise empírica (gestalt) 

são preferíveis por padronizar a avaliação e aumentar a reprodutibilidade entre médicos menos 

experientes (KONSTANTINIDES et al., 2020; KAFEZA et al., 2017). Exames básicos fazem 

parte da avaliação inicial das respostas nos escores de predição. São métodos utilizados na 

avaliação rotineira de sintomas respiratórios (como dispneia, dor torácica, hemoptise). Exames 

laboratoriais gerais (hemograma, enzimas cardíacas, peptídeos natriuréticos, função renal, 

eletrólitos, lactato desidrogenase, transaminases hepáticas, lactato) podem indicar diagnósticos 

comuns como sepse, anemia e alterações metabólicas que podem simular eventos 

tromboembólicos, lembrando que o TEP pode também alterar os resultados de alguns deles 

(por exemplo, achados como leucocitose, elevação de enzimas cardíacas, peptídeos 

natriuréticos e lactato) (KONSTANTINIDES et al., 2020; TERRA-FILHO & MENNA-

BARRETO, 2010; KAHN & DE WIT, 2022; DI NISIO et al., 2016). A radiografía de tórax é 
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com frequência anormal e pode ser útil para avaliar causas alternativas ao TEP, como 

pneumotórax e pneumonia. Entretanto, uma radiografia de tórax normal sugere TEP na 

ausência de exacerbação de asma ou doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). O 

eletrocardiograma pode apresentar alterações eletrocardiográficas indicativas de sobrecarga 

das cavidades cardíacas direitas (p.ex, padrão S1Q3T1), arritmias supraventriculares, alterações 

inespecíficas ou também outro diagnóstico (como síndrome coronariana aguda, pericardite, 

entre outros), de TEP, quais sejam o score de Wells (Tabela 1) e o escore de Genebra (Tabela 

2) (KONSTANTINIDES et al., 2020; WELLS et al., 2000; LE GAL et al., 2006). O escore de 

Wells é o modelo de predição mais bem estudado, com melhor embora possa ser totalmente 

normal em casos de TEP não maciço.  

Existem diversas escalas para avaliar a probabilidade clínica de TEP, sendo que duas 

delas são as mais recomendadas em diretrizes nacionais e internacionais acurácia e se baseiam 

em sintomas e sinais de TEP, fatores de risco e possibilidade de diagnóstico alternativo. Há 

dois modelos, o original e o simplificado, sendo o último o mais utilizado na prática diária. 

Esse modelo de predição foi originalmente concebido para categorização em três níveis: 

probabilidade clínica baixa, intermediária ou alta, mas é atualmente mais utilizado de forma 

dicotômica, classificando os pacientes com TEP provável ou alta probabilidade versus 

tromboembolismo venoso improvável ou probabilidade não alta (WELLS et al., 2000).  

Independentemente do escore utilizado, a proporção esperada de pacientes com TEP 

confirmado é cerca de 10% na categoria de probabilidade baixa, 30% na intermediária e 65% 

na probabilidade alta (CERIANI et al., 2010). Quando é utilizado a forma dicotomizada, a 

categoria TEP improvável tem proporção de 10% e a de TEP provável de 30%. Estudos 

comparativos demonstram que em geral a performance dos escores é similar (DOUMA, 2011). 
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Tabela 1 - Regra de predição clínica para TEP – Escore de Wells  

Item Pontos Versão original Pontos  

Versão simplificada 

TVP ou TEP prévios 1,5  1 

Frequência cardíaca maior que 100 bpm 1,5  1 

Cirurgia ou imobilização nas últimas 4 semanas 1,5  1 

Hemoptise 1  1 

Câncer ativo 1  1 

Sinais de TVP 3  1 

Diagnóstico alternativo menos provável que TEP  

Probabilidade clínica  
Escore em três níveis 

1 

Baixa 0-1  NA 

Intermediária 2-6  NA 

Alta 7 ou mais  NA 

Escore em dois níveis 
 

TEP improvável 0-4  0-1 

TEP provável 5 ou mais  2 ou mais 
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Tabela 2 - Regra de predição clínica para TEP – Escore de Genebra  

Item  Pontos  

Versão original 

Pontos  

Versão simplificada 

TVP ou TEP prévios  3  1 

Frequência cardíaca  

75-94 bpm  

95 ou mais bpm 

3  

5 

1  

2 

Cirurgia ou fratura no último mês  2  1 

Hemoptise  2  1 

Câncer ativo  2  1 

Dor unilateral em membro inferior  

Dor a palpação e edema unilateral em 

membro inferior  

Idade maior que 65 anos  

Probabilidade clínica  
Escore em três níveis 

3  

4  

1  

1  

1  

1 

Baixa  0-3  0-1 

Intermediária  4-10  2-4 

Alta  11 ou mais  5 ou mais 

Escore em dois níveis 
  

TEP improvável  0-5  0-2 

TEP provável  6 ou mais  3 ou mais 

Fonte: KONSTANTINIDES et. al, 2020. 

Nos estudos subsequentes, foi proposto um outro escore de predição clínica que 

possibilite a exclusão do diagnóstico somente com uso de achados clínicos, o Pulmonary 
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Embolism Rule out Criteria (PERC) (PENALOZA et al., 2017).  Os critérios avaliados no 

PERC são idade de 50 anos ou mais, frequência cardíaca até 100 batimentos por minuto (bpm), 

oximetria de pulso inferior à 95%, inchaço unilateral dos MsIs, hemoptise, cirurgia ou trauma 

recente, TVP ou TEP prévio e uso exógeno de estrogênio. Quando nenhum destes fatores estiver 

presente nos pacientes com suspeita de TEP, a regra do PERC excluiu esta hipótese diagnóstica 

sem necessidade de exames adicionais (nem dosagem de D-dímeros). A proposta é que este 

escore seja usado na categoria 30 de risco baixo do escore de Wells ou Genebra, isto é, quando 

a probabilidade inicial já é baixa (FREUND et al., 2018). Entretanto, a baixa incidência de TEP 

nestes estudos não permite a generalização dos resultados e, desta forma, não tem uma 

recomendação consensual nas diretrizes mais recentes (KONSTANTINIDES et al., 2020; LIM 

et al., 2018). Em relação a paciente com suspeita de TVP isoladamente, também recomenda-se 

inicialmente estimar a probabilidade clínica pré-teste, sendo mais frequentemente utilizado o 

escore de Wells para TVP (WELLS et. al, 2006; WELLS et al., 1995).  Embora existam outros 

escores, a performance do escore de Wells em geral é melhor.87 Entretanto, ele não foi validado 

para TVP no membro superior, sendo utilizado outro escore específico embora menos estudos 

estejam disponíveis (KHAN et al., 2021).  

O D-dímero é um marcador laboratorial sensível e pode excluir TEV sem necessidade 

de mais exames em um grupo selecionado de pacientes. Este teste é uma evidência indireta da 

ativação intravascular, já que os D-dímeros são um produto da degradação da fibrina 

polimerizada pela plasmina. Contudo, os pacientes que apresentam níveis de D-dímeros 

superiores a 500 ng/mL são passíveis de um diagnóstico de TEV, tanto TVP como TEP 

(WAUTHIER et al., 2023). Embora seja esse um marcador sensível é, da mesma forma, pouco 

específico e pode ter seus resultados alterados por fatores como a idade dos pacientes, além de 

outras condições que ativam a coagulação como síndrome coronariana aguda, acidente 
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vascular cerebral, câncer ativo, processos inflamatórios graves, gestação, após cirurgia, entre 

outras (GIRARDI et al., 2023).  

A interpretação dos resultados dos níveis de D-dímeros deve ser feita à luz dos escores 

de predição clínica. Nos casos de probabilidade clínica baixa de TVP, pode-se dosar os níveis 

séricos de D-dímeros. Sendo baixo, exclui-se com razoável segurança a possibilidade de TVP. 

Neste contexto, se a dosagem for elevada, é indicado fazer a ultrassonografia de compressão, 

que substituiu a venografia com contraste como o método preferido para diagnosticar TVP, 

podendo ou não ser acompanhada de ecodoppler colorido (PARPIA et al., 2020). Se a suspeita 

clínica já for alta desde o início, não se deve dosar o nível de D-dímeros, pois há um número 

considerável de falso negativos (por exemplo, trombose nas veias pélvicas, pacientes sem 

sintomas ou sinais de TVP), não permitindo excluir o diagnóstico de TVP com segurança. O 

ecodoppler do sistema venoso profundo busca identificar achados como a perda de 

compressibilidade do vaso, visualização direta do trombo e das características em relação a 

sua aderência, distensão venosa, alteração do calibre venoso com a respiração e manobra de 

valsalva, espessamento parietal, diminuição do calibre venoso, colaterização e recanalização. 

Se este exame for sugestivo da presença de um trombo, pode indicar diagnóstico de TVP, já 

que falso-positivos são pouco comuns (por exemplo, gestação, massas que comprimem as 

veias profundas da pelve) (KRAAIJPOEL et al., 2020). Há outros métodos de imagem 

disponíveis como venotomografia computadorizada e venorresonância magnética do sistema 

venoso dos membros, mas são pouco utilizadas na prática clínica. A TVP é mais comum em 

MsIs, embora a TVP de membro superior tenha incidência aumentada nos últimos anos, 

sobretudo em pacientes com cateter venoso central, neoplasias avançadas ou trombofilias 

hereditárias. Em caso de suspeita, os membros superiores também deverão ser avaliados 

(DESJARDINS et al., 2020).  
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A interpretação da dosagem de D-dímeros quando a apresentação clínica é o TEP é 

semelhante (VANS et. al, 2023). Pacientes com suspeita clínica baixa e D-dímeros abaixo do 

ponto de corte têm o diagnóstico excluído com segurança, não havendo a necessidade de 

anticoagulação plena. Pacientes com alta probabilidade clínica pré-teste não devem realizar a 

dosagem de D-dímeros para fins diagnósticos, pois tanto com um resultado negativo quanto 

positivo há necessidade de fazer exames de imagem, isto é, em pacientes com dosagem abaixo 

do ponto de corte não é possível excluir o diagnóstico de TEP com segurança. Em pacientes 

com probabilidade clínica pré teste intermediária a interpretação depende do método da 

dosagem de D-dímeros. Se o método tem alta sensibilidade (por exemplo, ELISA e seus 

derivados) é possível excluir o diagnóstico neste contexto. Já se o método for de sensibilidade 

não alta (por exemplo, métodos Point of Care - POCUS) não é possível excluir TEP.89 Mais 

recentemente, no estudo YEARS foi testada uma estratégia que englobou três questões clínicas 

(hemoptise, achados de TVP e diagnóstico de TEP mais provável) associado a dosagem de D-

dímeros, cujo ponto de corte utilizado (500 ng/mL ou 1000 ng/mL) dependo o número de 

achados clínicos positivos. Isto permitiu a redução de 14% das solicitações de exame de 

imagem quando comparado a estratégia que utiliza pontos de corte tradicionais para dosagem 

de D-dímeros (XI et al., 2024). Outra estratégia para evitar exames adicionais desnecessários 

é a utilização do limiar de D-dímero, quando ajustado à idade (em pacientes acima de 50 anos, 

o nível de D-dímeros deve ser interpretado como anormal se estiver acima da idade 

multiplicado por dez) mantém a sensibilidade para excluir o diagnóstico e reduz resultados 

falso-positivos, diminuindo a necessidade de exames de imagem adicionais (IWUJI et al., 

2021). Para confirmar o diagnóstico de TEP na maioria das situações são necessários exames 

de imagem (PATEL et al., 2021). Nesse contexto, a angiotomografia computadorizada arterial 

pulmonar (AngioTCAP) é o exame recomendado nas diretrizes médicas e mais utilizado na 

prática clínica, permitindo avaliar a circulação pulmonar através da injeção de contraste com 
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protocolo específico (ALBRICKER et al., 2022). A acurácia é elevada permitindo confirmar e 

excluir TEP na maioria das situações (RANSOME et al., 2023).  Em pacientes que 

permanecem com suspeita apesar de AngioTCAP negativa, deve-se prosseguir a investigação, 

em geral com ecodoppler do sistema venoso profundo. A AngioTCAP tem um vantagem 

adicional em relação a outros métodos, pois pode indicar a causa dos sintomas em casos em 

que não há evidência de TEP (FERREIRA et al., 2016). 

Outro método de imagem que pode ser utilizado é a cintilografia pulmonar ventilação-

perfusão (RANSOME et al., 2023). A mesma é realizada com a injeção e a inalação de 

radioisótopos e permite estabelecer graus de probabilidade do diagnóstico, quais sejam normal 

(exclui TEP com segurança), altera probabilidade (confirma TEP com segurança) e não 

diagnóstica (que engloba os riscos baixo, intermediário ou indeterminado). Infelizmente um 

percentual elevado de pacientes, sobretudo aqueles com pneumopatia crônica, tem resultados 

inconclusivos e necessita realizar outros testes. Os exames feitos com método de SPECT 

proporcionam maior acurácia em relação ao exame planar (LE ROUX et al., 2020).  

A angioressonância magnética de artérias pulmonares é um método que não utiliza 

radiação, porém tem acurácia inferior à angioTCAP, é um exame mais demorado do ponto de 

vista de execução e também não pode ser realizada em pacientes com insuficiência renal 

avançada, pois o contraste paramagnético gadolínio, embora não diretamente nefrotóxico, pode 

provocar fibrose sistêmica em nefropatas (RANSOME et al., 2023; PATEL et al., 2020). Tem 

indicação limitada, em geral em gestantes ou pacientes com alergia grave a contraste iodado.  

A arteriografia pulmonar convencional é realizada com a introdução de um cateter na 

artéria pulmonar por punção de uma veia central e a injeção de contraste localmente. Observa-

se um defeito de enchimento no local do TEP. Raramente tem sido utilizada para diagnóstico 

(ALBRICKER et al., 2022). Seu papel normalmente é atribuído à realização de embolectomias 

pulmonares por cateter (KONSTANTINIDES et al., 2020). 
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O ecocardiograma com Doppler a cores tem vários papéis no diagnóstico de pacientes 

com TEP (NASSER et al., 2023). Permite diagnóstico de certeza quando o trombo é 

visualizado em tronco da artéria pulmonar e ramos principais (sobretudo com o método 

transesofágico). Também possibilita diagnóstico presuntivo quando é observada disfunção 

ventricular direita, sem outra causa aparente e num cenário sugestivo de TEV. 

Adicionalmente, permite avaliar diagnósticos diferenciais importantes como tamponamento 

cardíaco, ruptura de cordoalha e dissecção aórtica.  

Os métodos de avaliação ecográfica à beira do leito são feitos por não especialistas 

(não cardiologista e não radiologista), mas com treinamento formal, tem ganhado muito espaço 

no manejo de pacientes graves. O objetivo é identificar sinais de fácil reconhecimento que são 

importantes para decisão imediata da conduta. A abordagem POCUS (Point of Care 

Ultrasound) abrange além do ecocardiograma, ecografia venosa e ecografia pulmonar, têm 

demonstrado acurácia satisfatória permitindo confirmar ou excluir o diagnóstico sem a 

necessidade de exames adicionais num significativo número de pacientes (GIRARDI et al., 

2022).  

Na Figura 3 está demonstrado o algoritmo de decisão clínica para diagnóstico de TEP 

em pacientes clinicamente estáveis, que engloba regra de predição clínica, dosagem de D-

dímeros e exames de imagem (KONSTANTINIDES et al., 2020). Em pacientes 

hemodinamicamente instáveis em geral a abordagem inicial é pelo ecocardiograma, sendo que 

pacientes que não apresentam disfunção ventricular direita devem investigar outra causa para 

os sintomas. Já aqueles com sobrecarga de cavidades direitas devem fazer um exame de 

imagem (geralmente angioTCAP se tiverem condições) ou realizar tratamento empírico se 

estiverem muito graves para transporte ou o mesmo não for disponível. 

Figura 3 - Algoritmo de decisão clínica para diagnóstico de 

TEP 
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Fonte: Konstantinides, et al. 2020 

TRATAMENTO  

             A mortalidade do TEP não tratado é estimada em 30%, mas pode atingir até 70% 

naqueles pacientes que chegam a emergência em parada cardiorrespiratória.105 Os objetivos 

do tratamento do TEP são evitar o óbito, prevenir recorrência, reduzir o risco de hipertensão 

pulmonar tromboembólica crônica e outras sequelas cardiopulmonares. Já em relação à TVP 

isolada a terapia visa evitar a ocorrência de TEP, prevenir recorrências de TVP e/ou TEP, 

minimizar a ocorrência de complicações locais agudas (phlegmasia) e reduzir a chance de 

síndrome pós-trombótica. Nos últimos anos houve grande avanço no manejo destes pacientes, 

incluindo reconhecimento mais precoce e tratamento individualizado, o que, apesar do 
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aumento absoluto de casos, reduziram a letalidade (JIMÉNEZ et al., 2016; DI NISIO et al., 

2016). 

A primeira etapa na abordagem do paciente após o diagnóstico de TEP é a 

estratificação de risco em relação ao prognóstico, a qual será a responsável por guiar a decisão 

terapêutica (SILVA et al., 2023). O maior fator determinante é a presença de instabilidade 

hemodinâmica (choque circulatório ou hipertensão persistente na ausência de hipovolemia, 

sepse ou arritmia). Em pacientes que estão hemodinamicamente estáveis há outros fatores 

prognósticos adicionais que devem ser observados para abordar este grande grupo (cerca de 

90% dos pacientes). Escores clínicos de prognóstico (Pulmonary Embolism Severity Index - 

PESI, PESI simplificado, Genebra, entre outros) avaliam critérios clínicos e laboratoriais que 

permitem identificar uma população de maior risco de evolução desfavorável 

(KONSTANTINIDES et al., 2020). A mensuração de biomarcadores séricos, tais como 

troponina, peptídeos natriuréticos e lactato, tem relação com pior prognóstico quando os 

valores estão elevados. Exames de imagem em relação à função ventricular direita são 

essenciais nesta estratificação. Achados de disfunção ventricular direita (p.ex, dilatação ou 

redução da função ventricular direita, aumento da pressão sistólica estimada da artéria 

pulmonar, presença de trombo intracavitário, entre outros) indicam maior mortalidade, sendo 

o ecocardiograma o padrão ouro para esta avaliação, mas a ocorrência deste achados na 

angioTCAP também devem ser levados em consideração, pois são específicos, embora a 

angioTCAP seja menos sensível que o ecocardiograma.  

Os pacientes são classificados em quatro estratos de risco de óbito, quais sejam 

(KONSTANTINIDES et al., 2020):  

● Risco alto: pacientes em instabilidade hemodinâmica (causada pelo TEP)  

● Risco intermediário-alto: pacientes normotensos mas com disfunção de ventrículo 

direito tanto na imagem quanto na dosagem de biomarcadores  
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● Risco intermediário-baixo: pacientes normotensos mas com disfunção de 

ventrículo direito tanto na imagem quanto na dosagem de biomarcadores ● Risco baixo: 

pacientes normotensos, sem disfunção ventricular direita e dosagem normal de 

biomarcadores.  

Inicialmente empregam-se medidas gerais como oxigenoterapia, controle da dor e 

suporte hemodinâmico para pacientes instáveis (que inclui uso de vasopressor, oxigenação por 

membrana extracorpórea, óxido nítrico inalatório). Em relação à TVP o uso de meias elásticas 

de compressão na fase aguda é controverso. O repouso é recomendado nas primeiras 24 horas 

para evitar deslocamento dos trombos residuais (DI NISIO et al., 2016). 

As medidas terapêuticas podem ser divididas em farmacológicas e não 

farmacológicas (STEVENS et al., 2021). Os medicamentos disponíveis são os anticoagulantes 

(que estabilizam o coágulo permitindo que a plasmina endógena proceda a lise do trombo, 

além de prevenir a formação de novos coágulos) e os trombolíticos (que degradam diretamente 

o trombo levando a uma melhora mais rápida do ponto de vista hemodinâmico em comparação 

aos anticoagulantes, às custas de um aumento do risco de sangramento). Lembrar que os 

trombolíticos têm efeito por algumas horas e que na sequência os pacientes devem receber 

anticoagulantes para evitar novos episódios de TEV. As medidas não farmacológicas são o 

filtro de veia cava inferior, a embolectomia pulmonar por cateter e a embolia pulmonar 

cirúrgica, as quais são utilizadas em pacientes com contraindicação aos anticoagulantes e 

trombolíticos ou em pacientes que utilizaram terapia farmacológica e não melhoraram. O filtro 

de veia cava inferior evita que um trombo proveniente do sistema venoso profundo dos 

membros inferiores se desloque para circulação arterial pulmonar, embora não evite a sua 

formação. Sua indicação é em pacientes com contraindicação a anticoagulantes ou recorrência 

de TEP apesar de anticoagulação adequada. Já as embolectomias pulmonares, tanto por cateter 

quanto cirúrgicas, são indicadas para pacientes com TEP de alto risco que não podem usar ou 
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não melhoraram com uso de trombolíticos (p.ex, alteplase, tenecteplase, estreptoquinase) 

(KAHN & DE WIT, 2022).  

Quando o TEV é diagnosticado, o início imediato da intervenção com anticoagulantes 

é determinante, pois uma recidiva precoce da TEP nas primeira horas pode ser fatal, período 

de maior risco de óbito por esta doença.6 Mesmo durante a investigação diagnóstica em 

paciente com alta probabilidade clínica de TEP sugere-se já iniciar anticoagulação até os 

resultados definitivos, desde que não haja contraindicação aos mesmos (TAPSON, 2008). Não 

há anticoagulante totalmente seguro no que diz respeito a hemorragias. Dessa forma, os 

diversos medicamentos podem apresentar diferentes riscos, dependendo da intensidade do 

tratamento, do uso concomitante de outros anticoagulantes, de drogas trombolíticas ou 

antiplaquetárias e das características do paciente. Apesar disso, a terapia com anticoagulantes, 

embora complexa, é associada a benefícios substanciais, consistindo em um dos tratamentos 

disponíveis mais seguros. No entanto, é fundamental reconhecer e reduzir o risco de danos 

causados pelo uso desses medicamentos (TRITSCHLER et al., 2018). Nesse cenário, o 

principal desafio consiste no planejamento criterioso da escolha do método terapêutico a ser 

prescrito, individualizando o tratamento conforme o risco do paciente, de forma a garantir a 

melhor evidência de eficácia e segurança, atentando-se ao contexto clínico associado às 

comorbidades e o motivo da internação, avaliando ainda, as contraindicações, a 

disponibilidade e a facilidade no processo de medicação (via, dose, frequência, 

custo/efetividade).  

A utilização de anticoagulantes é a base para o tratamento do TEV (tanto TVP quanto 

TEP) e é classicamente dividida em três fases: a fase aguda dos primeiros 5-10 dias após o 

diagnóstico, uma fase de manutenção de 3-6 meses e uma fase prolongada além deste período 

(STEVENS et al., 2021). Durante a fase aguda, as opções de tratamento incluem heparina de 

baixo peso molecular (HBPM) subcutânea ou fondaparinux, heparina não fracionada (HNF) 
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intravenosa, inibidores orais diretos da trombina Dabigatrana e os inibidores orais diretos do 

fator Xa, Rivaroxabana, Apixabana e Edoxabana. As HBPM são preferidas à HNF devido à 

eficácia e segurança superiores (STEVENS et al., 2021, KONSTANTINIDES et al., 2020). A 

introdução dos anticoagulantes orais diretos (AOD) permitiu um tratamento simplificado, 

independente da etiologia ou extensão do TEV (TRITSCHLER et al., 2018). Eles são as opções 

de terapia de primeira linha para esses eventos, pois estão associados a um risco menor de 

sangramento quando comparados aos antagonistas da vitamina K (varfarina) e são os 

preferidos para a maioria dos pacientes, porque além disso, possuem a vantagem prática de 

dosagem fixa, sem necessidade de monitoramento de rotina e com menos interações 

medicamentosas (KONSTANTINIDES et al., 2020). O tratamento anticoagulante deve ter 

continuação por pelo menos três meses para evitar recorrências precoces. Quando o TEV não 

é provocado ou é secundário a fatores de risco persistentes, o tratamento prolongado além desse 

período deve ser considerado, exclusivamente, quando o risco de recorrência supera o risco de 

sangramento (KAHN & DE WIT, 2022).  

Enfim, as condutas terapêuticas para TEP devem ser baseadas na estratificação de 

risco, quais sejam: 

● Risco alto: terapia de reperfusão primária (trombólise farmacológica ou 

embolectomia por cateter/cirúrgica)  

● Risco intermediário alto: anticoagulação plena e admissão em CTI por pelo menos 

48-72 horas. Se houver deterioração, considerar a terapia de reperfusão primária 

● Risco intermediário baixo: anticoagulação plena e internação breve em enfermaria  

● Risco baixo: considerar tratamento domiciliar com anticoagulante oral direto, se 

paciente tem suporte familiar e comorbidades compensadas  
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Como já relatado, o tratamento da TVP é baseado na anticoagulação plena, 

semelhante em relação ao que é indicado para TEP (GOLDHABER & TAPSON, 2004; 

FARSAD et al., 2020). Pacientes com TVP extensas podem se beneficiar de trombectomia 

mecânica e/ou infusão estendida de trombolíticos através de um cateter inserido na própria 

área trombosada. Os filtros de veia cava inferior são reservados para pacientes com 

contraindicação à anticoagulação e alto risco da TVP progredir para TEP.  

Há uma série de contextos específicos que exigem alguns cuidados adicionais, como 

gestação/puerpério, pacientes com extremos de peso, hepatopatias e nefropatias avançadas, 

trombofilias hereditárias e população pediátrica (KONSTANTINIDES et al., 2020; HEIT, 

2015). Além disso, situações como TVP distal, tromboflebite superficial, TEP incidental ou 

subsegmentar isolada e trombo livre em cavidades cardíacas direitas também são um desafio 

terapêutico. Particularmente pacientes com câncer em geral são manejados semelhantes à 

população geral, embora discussões sobre o tempo de anticoagulação e o tipo de 

anticoagulante podem ter níveis de evidência diferentes  (KRAAIJPOEL & CARRIER, 2019). 

2.7 FATORES E ESTRATIFICAÇÕES DE RISCO PARA O 

DESENVOLVIMENTO DE TROMBOEMBOLIA VENOSA  

Qualquer indivíduo pode desenvolver um coágulo sanguíneo, no entanto, existem 

inúmeros fatores que aumentam o risco. Quanto maior o risco do indivíduo, maior será a 

probabilidade de desenvolver TEV, especialmente, durante a internação hospitalar (YE et al., 

2023). Embora o conhecimento sobre os fatores de risco tenha aumentado nas últimas décadas, 

de um terço a metade dos episódios não têm um fator causador identificável e, portanto, são 

classificados como não provocados (KEARON et al., 2016). Quanto aos episódios 

remanescentes, são ocasionados por fatores transitórios (cirurgia, uso de hormônio) ou 

persistentes (história de TEV, trombofilia) sendo capazes de aumentar, consideravelmente, o 
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risco de TEV (HEIT, 2015; ROSENDAAL, 1999).  Adicionalmente, os fatores podem ser 

divididos em hereditários e adquiridos. É importante ressaltar que os fatores de risco têm pesos 

diferentes e podem ser aditivos e/ou sinérgicos entre si (Quadro 1) (KONSTANTINIDES et 

al., 2020). Também é importante que os fatores podem ter pesos diferentes em relação ao risco 

do primeiro episódio e em relação à recorrência.  

Assim sendo, fortes fatores de risco associados ao TEV podem incluir cirurgia, 

imobilização e/ou câncer. O risco é especialmente alto em pacientes submetidos a grandes 

cirurgias ortopédicas, independentemente do uso de tromboprofilaxia farmacológica 

(JANUEL et al., 2012). Nesse contexto, é possível afirmar que cerca de 20% de todas as TEV 

estão relacionadas ao câncer, enquanto cirurgia e imobilização são responsáveis por cerca de 

15% dos casos (Januel et al., 2012; TIMP et al., 2013). O ambiente do CTI é particularmente 

propício ao desenvolvimento de TEV, que pode ocorrer em até 80% dos pacientes críticos na 

ausência de profilaxia (GAO et al., 2022). E no que diz respeito aos principais fatores, 

diretamente ligados à gênese dos trombos, pode-se citar: a estase sanguínea, a lesão endotelial 

e os estados de hipercoagulabilidade (PASTORI et al., 2023).  

As trombofilias são condições clínicas que aumentam o risco de trombose e podem 

ser classificadas como hereditárias ou adquiridas. Aqueles relacionados à resistência à 

proteína C ativada (principalmente mutação do fator V de Leiden); mutação do gene da 

protrombina G20210A; deficiência de antitrombina; deficiência de proteína C; deficiência de 

proteína S; hiperhomocisteinemia; aumento do fator VIII e aumento do fibrinogênio, são 

denominados hereditários. Em contrapartida, fatores associados à síndrome do anticorpo 

antifosfolipídio; câncer; hemoglobinúria paroxística noturna; gravidez e puerpério; doenças 

mieloproliferativas (policitemia vera; trombocitemia essencial etc.); síndrome nefrótica; 

hiperviscosidade (macroglobulinemia de Waldenström; mieloma múltiplo); doença de Behçet; 

trauma; cirurgias; imobilização e terapia estrogênica, são designados adquiridos (HEIT, 2015). 
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Quadro 1 - Fatores predisponentes para tromboembolismo 

Fatores de Risco Fortes (razão de chance >10) 

Fratura de membro inferior  

Hospitalização por insuficiência cardíaca e fibrilação/vibração atrial (nos últimos 3 meses)  

Prótese de quadril ou joelho  

Cirurgia ou trauma de grande porte  

Infarto do miocárdio (nos últimos 3 meses)  

TEV prévio  

Lesão da medula espinal 

Fatores de Risco Moderados (razão de chance 2 - 9) 
 

Cirurgia artroscópica do joelho  

Doença autoimune  

Transfusão de sangue  

Cateteres venosos centrais  

Cateter e cabos intravasculares  

Quimioterapia  

Insuficiência cardíaca congestiva ou insuficiência respiratória Agentes estimuladores 

da eritropoiese  

Terapia de reposição hormonal (depende da formulação)  

Fertilização In Vitro  

Terapia anticoncepcional oral  

Período pós-parto  

Infecção (especificamente pneumonia, infecção do trato urinário e HIV) Doença inflamatória 

intestinal  

Câncer (maior risco na doença metastática)  

AVC com paralisia  

Trombose venosa superficial  

Trombofilia 

Fatores de Risco Fracos (razão de chance <2) 

Repouso na cama> 3 dias  

Diabetes Mellitus 
 

Hipertensão arterial sistêmica  

Imobilidade por permanecer sentado (ex. viagem prolongada de carro ou avião) Aumento da idade  
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Cirurgia laparoscópica (ex. colecistectomia)  

Obesidade  

Gravidez  

Varizes 

  

Fonte: Konstantinides et al. 2020 

Recentemente, em decorrência da pandemia da Covid-19 houve um grande interesse 

no estudo da trombose e inflamação. Vários estudos demonstraram aumento da incidência de 

eventos tromboembólicos venosos e arteriais, mesmo em contextos de doença não grave. 

Estratégias específicas de estratificação de risco, prevenção e tratamento da TEV neste cenário 

foram desenvolvidas (VELISSARIS, 2023; NICULAE et al., 2023). 

A presença de fatores de risco individuais e a natureza da doença são de extrema 

relevância na avaliação de risco de trombose e na escolha da profilaxia mais adequada. Nesse 

contexto, a anamnese completa e exames diagnósticos devem ser obtidos dos pacientes 

hospitalizados com doenças agudas, para que se possa obter a classificação de risco mais 

apropriada (MEHTA & BHAVE, 2023). Considerando a grande heterogeneidade dos 

pacientes hospitalizados, sobretudo os pacientes clínicos, tendo em vista a multiplicidade de 

cenários da doença aguda e de comorbidades, a estimativa do risco de TEV é um desafio. Para 

isso, uma série de modelos para estratificação de risco gerados empiricamente ou derivados 

de dados, com base em uma série de fatores foram propostos e entre os mais pertinentes, 

podemos citar os seguintes (MEHTA & BHAVE, 2023; PANDOR et al., 2021):  

● Escore de Pádua  

● Escore de risco de sangramento do IMPROVE  

● Modelo de predição de risco de Maynard  

● Escore de Caprini  
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Para pacientes internados em unidades de internação clínica, o Escore de Predição de 

Pádua (Tabela 3), foi sugerido como o melhor modelo disponível para a avaliação do risco de 

TEV em pacientes hospitalizados (GERMINI et al., 2016). Entretanto, é importante ressaltar 

que esse escore tem o objetivo de estratificar pacientes com risco potencial de sofrerem 

eventos tromboembólicos e não de diagnosticar TEV (PRANDONI & BARBAR, 2017). 

Conforme esse modelo, existem alguns fatores conhecidos, que aumentam o risco do paciente 

clínico e podem contribuir para o desenvolvimento de TEV. Isso posto, é pertinente salientar 

que além do risco da ocorrência de eventos tromboembólicos é essencial, avaliar ainda, o risco 

de sangramento importante ou sangramento menor, porém, clinicamente significativo nesses 

pacientes.  

Tabela 3 - Adaptado de Escore de predição de Pádua (Escore de predição de 

risco para profilaxia do tromboembolismo venoso aos pacientes clínicos)  

Características do Paciente  Escore 

Câncer ativo (ativo ou término de tratamento < 6 meses)  3 

História prévia de TEV (excluindo TV superficial)  3 

Mobilidade reduzida  3 

Trombofilia conhecida  3 

Trauma ou cirurgia recente (último mês)  2 

Idade avançada (>/= 70 anos)  1 

Insuficiência cardíaca e/ou respiratória  1 

Infecções e/ou doenças reumatológicas  1 

Infarto agudo do miocárdio ou acidente vascular cerebral  

Obesidade (IMC igual ou maior a 30 Kg/m2)  

Terapia hormonal atual  

1 

1 

1 

Risco alto: escore igual ou maior a 4  
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Fonte: Germini et. al. 2020 

Para contribuir com essa avaliação, o Registro Internacional de Prevenção Médica 

sobre Tromboembolismo Venoso (IMPROVE) auxilia na identificação de fatores presentes 

na admissão hospitalar que podem estar associados a sangramentos durante a internação e 

propõe um escore de risco (Tabela 4) para classificar a magnitude desses eventos (GERMINI 

et al., 2016; PRANDONI & BARBAR, 2017). Entre os fatores predisponentes para 

sangramento identificados, por esse modelo, estão: idade avançada, insuficiência renal, câncer 

(atual), baixa contagem de plaquetas e insuficiência hepática. Assim, após excluir os pacientes 

com alto risco de sangramento, a decisão de fornecer profilaxia farmacológica adequada para 

pacientes hospitalizados com doenças agudas e risco estabelecido de TEV poderá ser facilitada 

(de JONG et al., 2023). Dessa forma, as diretrizes da 9ª edição do American College of Chest 

Physicians para terapia antitrombótica e prevenção da trombose sugerem uma abordagem de 

estratificação de risco usando a associação entre o escore de predição de Pádua e o escore de 

risco de sangramento IMPROVE, de modo a selecionar os pacientes com maior probabilidade 

de se beneficiarem da profilaxia de TEV (DECOUSUS et al., 2011).   

Tabela 4 - IMPROVE - Modelo de predição de risco de sangramento  

Fatores de risco  Pontos 

Insuficiência renal moderada (DCE 30-59 vs >= 60 ml/min/m2)  1 

Sexo masculino vs feminino  1 

Idade 40 a 84 vs < 40 anos  1,5 

Câncer ativo  2 

Doença reumática  2 
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Cateter venoso central  2 

Admissão em CTI  2,5 

Insuficiência renal grave (DCE < 30 vs > 60 ml/min/m2) Insuficiência hepática 

(RNI > 1,5)  

Idade > 85 vs < 40 anos  

2,5  

2,5  

3,5 

Contagem de plaquetas < 50 x 103/mm3  

Sangramentos nos últimos 3 meses antes da admissão  

4  

4 

Úlcera gastroduodenal ativa 4,5  

Alto risco de sangramento escore igual ou maior a 7  

Fonte: Rosenberg et al. 2016 

Em pacientes cirúrgicos existem alguns fatores, que quando associados, potencializam 

o risco de eventos trombóticos. Nesse contexto, o escore de Caprini (Quadro 3), aplicado a esse 

perfil de pacientes, leva em consideração tanto os fatores de risco individuais ou características 

singulares, quanto os procedimentos cirúrgicos em específico. Utilizando esse modelo de 

avaliação, os pacientes podem ser classificados, de acordo com o risco em: alto risco (pontuação 

igual ou maior a 5), risco moderado (pontuação entre 3 e 4), baixo risco (pontuação entre 1 e 2) 

e muito baixo risco (nos casos de pontuação zero) (CAPRINI et al., 1995). Revisões 

sistemáticas demonstraram que o escore de Caprini é útil na estratificação de um grande 

espectro dos pacientes cirúrgicos, mesmo em diferentes subpopulações (LOBASTOV et al., 

2023; HAYSSEN et al., 2022).  Estudos recentes também sugerem que esse modelo de predição 

pode ser considerado a primeira escolha, também, para estratificação de pacientes clínicos 

hospitalizados devido a particularidades importantes como: a incorporação de fatores de risco, 

a maior sensibilidade para a identificação de pacientes que podem se beneficiar da profilaxia e 

a previsão potencial de mortalidade de curto e longo prazo. No entanto, é relevante ressaltar a 

complexidade do modelo e a dificuldade em dispor de tempo para questionar os pacientes com 

relação a todos esses fatores (ZHOU et al., 2018). 
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Tabela 5 - Escore de Caprini (Escala de estratificação de risco para 

profilaxia do tromboembolismo venoso aos pacientes cirúrgicos)  

ESCORE DE CAPRINI (CIRÚRGICOS) 

Características dos Pacientes  Características dos Pacientes  Escore 

( ) AVC (<1 mês)  5 ( ) Cirurgia de grande porte ( > 60 min) 2 

( ) Artroplastia de joelho  

ou quadril 

5 ( ) Restrição ao leito ( >72 horas)  2 

( ) Fratura quadril/pelve  5 ( ) Idade 41-60  1 

( ) Politrauma  

( ) Trauma raquimedular  

( ) Idade >/= 75  

5 ( ) Cirurgia de grande porte prévia (< 1 mês)  

5 ( ) Doença Inflamatória Intestinal 3 ( ) 

Cirurgia de pequeno porte  

1  

1  

1 

( ) Anticoagulante lúpico  3 ( ) Doença Pulmonar Grave  1 

( ) Anticorpos anticardiolipina ( ) 

Fator V de Leiden  

( ) História familiar TEV  

3 ( ) DPOC  

3 ( ) Edema de MMII  

3 ( ) Gravidez e pós parto (< 1 mês)  

1  

1  

1 

( ) História prévia TEV  3 ( ) Contraceptivo oral/terapia de 

reposição hormonal 

1 

( ) Homocisteína elevada  3 ( ) IAM  1 

( ) Protrombina 20210a  3 ( ) ICC  1 

( ) THI*  3 ( ) Obesidade (IMC >/= 30)  1 
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( ) Idade 61-74  2 ( ) Perda fetal/aborto  1 

( ) Artroscopia  2 ( ) Restrição ao leito  1 

( ) Câncer  2 ( ) Sepse ( <1 mês)  1 

( ) Cateter Venoso Central  2 ( ) Varizes  1 

Escore Total 
 

0: Muito Baixo Risco 1-2: Baixo Risco 3-4: Moderado Risco 5: Alto Risco 

Fonte: Caprini JA et al. 1995 

 

A fim de que os esforços para melhoria da qualidade possam fechar a lacuna entre a 

melhor prática e o que realmente se faz para prevenir o TEV adquirido no hospital estão 

disponíveis guias que buscam orientar as instituições para implementação de protocolos mais 

efetivos, além de sugerir outras estratégias de melhoria, com o propósito de aperfeiçoar a 

eficiência e a confiabilidade dessas práticas. Neste sentido o modelo proposto por Maynard 

com estratificação simplificada e informativa, sem necessidade de cálculos, demonstrou 

melhora nos índices de profilaxia para TEV. (Quadro 2) (MAYNARD et al., 2010).  

Um protocolo de prevenção de TEV ideal deve ter as seguintes características 

(MAYNARD et al., 2016): Detectar com precisão todos os pacientes em risco de desenvolver 

uma TVP; Excluir de forma confiável pacientes que não seriam suscetíveis de desenvolver 

TVP, minimizando a sobre profilaxia inadequada naqueles de menor risco; Fornecer 

recomendações que permitam a discussão sobre os riscos de TEV e de sangramento; Ser de 

simples utilização na prática clínica diária, com a mínima necessidade de exames laboratoriais 

ou cálculos complexos; Ter preditores de risco de TEV que subsidiem o profissional na beira 

do leito; Fornecer apoio à decisão sobre quem se beneficiaria de combinação mecânica e 

profilaxia anticoagulante; Integrar aos resultados da prática clínica uma forma de garantir a 
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redução de TEV associado à internação, sem que ocorra qualquer aumento de sangramento 

associado às terapias; Prestar-se à automação, com o intuito de disponibilizar reavaliações 

contínuas e dinâmicas. 

Quadro 2 - Modelo de predição de risco para TEV sugerido por Maynard  

Risco de Tromboembolismo Venoso (TEV) do paciente hospitalizado 

Risco Alto 

Artroplastia eletiva de quadril ou joelho Lesão de medula espinhal com paresia 

Fratura quadril, pélvica ou grave de  

Politraumatismo 

membros inferiores  

Obesidade mórbida (>150 kg) 

Risco Médio  

(Paciente com doença aguda. Inclui, mas não limitada aos fatores de risco baixo)  

História de TVP ou TEP AVC isquêmico agudo ou prévio com paralisia  

Insuficiência cardíaca descompensada Cirurgia recente (<3 meses) Neoplasia (ativa ou < 6 

meses do término  

IAM (<3 meses)  

do tratamento)  

Idade > 40 anos Veias varicosas  

Pneumonia Doença pulmonar aguda ou crônica agudizada  

Celulite Desidratação grave 

IMC > 30 Kg/m2 Doença inflamatória intestinal 

Mobilidade reduzida (<50% fora do leito,  
Doença falciforme 

excluindo idas ao banheiro)  

Tabagismo ativo Síndrome nefrótica 
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Cateter venoso central ou PICC (Cateter  

Estrogenoterapia (reposição  

central de inserção periférica)  

hormonal ou anticoncepcional) 

Sepse Puerpério (< 1 mês) 

Doença do tecido conjuntivo 

Risco Baixo  

(menos de 5% dos pacientes internados são considerados de risco baixo) 

Pacientes em observação Ausência de outros fatores de risco 

Cirurgia de pequeno porte (< 30 min) ou com  

Em uso de anticoagulação plena 

alta no mesmo dia  

Hospitalização esperada com < 48 horas 

Fonte: Maynard et al. 2010 

2.8 PROFILAXIA  

A profilaxia indicada para pacientes com risco potencial de desenvolver TEV tem 

sido uma das principais medidas para reduzir eventos preveníveis associados aos serviços de 

saúde (nosocomiais) (RAYMUNDO et al., 2019). A prevenção desses eventos foi classificada 

como a número 1 de 79 estratégias destinadas a melhorar a segurança nas instituições de saúde 

e as intervenções para aumentar as prescrições de tromboprofilaxia, foram classificadas como 

práticas fortemente encorajadas por órgãos internacionais como a Joint Commission 

International (JCI), 2023, que consideraram a prevenção de TEV uma medida crítica para a 

segurança do paciente (MAYNARD, 2016). 

A Sociedade Americana de Hematologia em 2018 trouxe fortes recomendações 

acerca do fornecimento de profilaxia farmacológica para TEV em pacientes internados em 

estado agudo ou crítico com risco de sangramento aceitável, visto que cerca de 50% de todos 
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os eventos na comunidade ocorrem como um resultado de uma admissão hospitalar atual ou 

recente, principalmente para cirurgia (24%) ou doença clínica aguda (22%) (SCHÜNEMANN 

et al., 2018; ANDERSON et al., 2019). Metanálises demonstraram que a utilização de 

anticoagulação profilática reduz os eventos tromboembólicos e a mortalidade neste contexto 

(ECK et al., 2022). Assim, a hospitalização é uma oportunidade importante para a aplicação 

dos esforços de prevenção. As características de um método profilático primário ideal incluem 

facilidade de administração, eficácia, segurança e custo benefício (SPETH, 2023).  

A tromboprofilaxia pode ser categorizada da seguinte forma: métodos 

farmacológicos, métodos mecânicos e métodos combinados (KAHN et al., 2012). Os métodos 

farmacológicos são considerados de alta efetividade para os casos com indicação clínica e 

atendem aos pacientes de médio e alto risco para TEV. Os métodos mecânicos são práticas 

aplicadas aos pacientes classificados com alto risco para sangramento, onde há 

contraindicação ao uso de anticoagulantes. As opções incluem compressão pneumática 

intermitente, meias de compressão graduada e bombas de retorno venoso (HERRING et al., 

2023).  Por fim, os métodos combinados, utilizam a união dos métodos mecânicos e 

farmacológicos para a tromboprofilaxia e são aplicados a contextos de altíssimo risco de TEV 

onde há combinação do benefício dos dois métodos (LAU & HAUT, 2014).  

A profilaxia farmacológica envolve HNF (heparina “mini-dose”), HBPM 

(enoxaparina, nadroparina, dalteparina), antagonistas de vitamina K (varfarina e 

femprocumona), inibidores diretos da trombina (dabigatrana), inibidores indiretos do fator Xa 

(fondaparinux) e inibidores diretos do fator Xa (apixaban, edoxabana e rivaroxabana) 

(SOUZA et al., 2023). Convém ressaltar que a dose profilática é inferior à dose terapêutica 

(p.ex, enoxaparina profilática 40 mg uma vez ao dia, e dose terapêutica 1 mg/kg de peso duas 

vezes ao dia). Em algumas situações específicas, antiplaquetários (como ácido acetilsalicílico) 
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podem ser empregados, embora em geral sejam menos eficazes que os anticoagulantes 

(NÚÑEZ et al., 2023).  

Se for tomada a decisão de prescrever a profilaxia farmacológica, o prescritor deve 

então considerar fatores como o peso do paciente e sua função renal para ajustar a dose e, 

assim, prescrever com segurança. É importante ressaltar, que existem contraindicações ao uso 

de anticoagulantes que precisam ser respeitadas, como os casos de coagulopatias, 

sangramentos ativos, hipersensibilidade à HNF e HBPM, AVC hemorrágico, anestesia 

peridural ou punção lombar dentro de 12h, entre outras. Populações especiais, também 

precisam ser levadas em consideração, devido à vulnerabilidade dos riscos associados, 

especialmente: gestantes, obesos mórbidos, portadores de insuficiência renal/hepática, 

portadores de câncer e idosos ou pacientes frágeis (LAU & HAUT, 2014; GUNTUPALLI et 

al., 2023).  

A duração da profilaxia em geral é durante a internação. Porém pode ser utilizada 

após a alta hospitalar e demonstrou favorecer alguns pacientes cirúrgicos de alto risco para 

TEV, benefícios semelhantes não foram tão robustos em pacientes admitidos por doença 

clínica aguda (KAHN et al., 2012). Atualmente, sugere-se a extensão da profilaxia 

medicamentosa por até 35 dias em algumas situações, como cirurgias ortopédicas ou cirurgias 

abdominais por neoplasia, pois o risco aumentado de TEV permanece por, pelo menos, mais 

de 3 meses após a alta hospitalar, sendo a maioria dos eventos tromboembólicos sintomáticos 

diagnosticados nesse período (CHINDAMO et al., 2022). 

Apesar da incidência altíssima de TEV registrada e publicada em vários estudos e das 

evidências de que a tromboprofilaxia reduz complicações tromboembólicas em pacientes 

clínicos e cirúrgicos a custo baixo, persistem grandes dúvidas quanto à segurança desse tipo 

de intervenção e quanto à forma ideal de profilaxia. Isso ocorre mesmo após mais de cinco 

décadas desde o primeiro estudo publicado, demonstrando que o TEV sintomático e fatal 
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poderia ser reduzido com a profilaxia e quase 30 anos após a primeira diretriz baseada em 

evidências recomendando profilaxia na maioria dos pacientes hospitalizados (RAYMUND et. 

Al 2018). Como exemplo, um estudo transversal em duas fases (antes e após implantação de 

um novo protocolo de profilaxia para TEV) foi realizado em um hospital de Porto Alegre para 

avaliar o impacto na profilaxia, com a implantação de um sistema informatizado de suporte à 

decisão clínica combinado a seminários de orientação. A adequação da profilaxia aumentou 

de 46,2% para 57,9% quando foram comparados os dois períodos, principalmente em 

pacientes com câncer (de 18,1% para 44,1%) e naqueles com três ou mais fatores de risco (de 

25% para 42,9%) (FREITAS LEAL et al., 2020). A frequência de complicações 

tromboembólicas em pacientes hospitalizados, as consequências desses eventos e seu impacto 

econômico justificam a prioridade da tromboprofilaxia para segurança desses pacientes e 

constituem um fator significativo para reduzir a morbimortalidade a curto e a longo prazo 

(KAHN et al., 2018).  

O foco deve ser centrado nos pacientes (NANA et al., 2020). Existem poucas 

evidências de quais intervenções específicas são efetivas para aumentar essas taxas de 

profilaxia. Apenas educação dos profissionais não é o melhor mecanismo para aumentar o uso 

da profilaxia. Evidências, embora baseadas em estudos não randomizados sem pacientes 

controles e, portanto, considerados de baixa qualidade, apoiam que educação combinada com 

outras estratégias de melhoria de qualidade e abordagens tecnológicas, como alertas e apoio à 

decisão clínica informatizada obrigatória, provavelmente promovam mais a prática do uso da 

profilaxia, evitando danos aos pacientes (KUCHER et al., 2005; HAUT et al., 2022).    

2.9 INTERVENÇÕES MULTIFACETADAS  

A avaliação eficaz dos riscos de TEV é fundamental para a melhoria nos resultados 

dos pacientes. Nesse contexto, a carência de modelos de avaliação de risco (RAMs) validados, 
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a dificuldade de integrar os protocolos de avaliação e prevenção no processo rotineiro de 

atendimento médico/assistencial, aliados a falta de métricas padronizadas para a profilaxia, 

são barreiras que justificam a importância e o desafio de encontrarmos um equilíbrio para o 

aperfeiçoamento e a ampliação da adesão à profilaxia do TEV (GOMES et al., 2024). 

Uma série de iniciativas destinadas a chamar a atenção para a prevalência de TEV 

sugerem o aumento do uso de profilaxia em pacientes hospitalizados. No entanto, apesar 

desses esforços, as auditorias demonstram que a tromboprofilaxia apropriada não está sendo 

oferecida a um grande número de pacientes, particularmente aqueles hospitalizados por 

problemas clínicos (APENTENG et al., 2016). As razões para isso podem incluir 

contraindicações para anticoagulantes ou risco alterado à medida que o paciente progride ao 

longo de sua admissão, bem como relutância da equipe médica em mudar a sua prática. Fatores 

como as características dos profissionais, a consciência da existência de guias e a familiaridade 

com o seu conteúdo, afetam de forma importante a implementação de protocolos clínicos. 

Além disso, peculiaridades dos pacientes, também parecem exercer influência na adesão, 

como por exemplo: comorbidades que possam reduzir a chance de que as orientações sejam 

seguidas. Finalmente, características ambientais também podem influenciar na implementação 

das diretrizes, como a falta de apoio de colegas ou superiores, da mesma forma que, a 

insuficiência de pessoal e tempo, para garantia da qualidade nos processos, parecem ser 

grandes obstáculos na adesão (STREIFF et al., 2016; STREIFF et al., 2012).  

Estudos sugerem que ocorra um aumento significativo na adequação da 

tromboprofilaxia, quando há associação entre a prescrição médica e a utilização de alertas e/ou 

intervenções multifacetadas (KARAJIZADEH et al., 2022; TAHA et al., 2020). Contudo, para 

que essas estratégias obtenham sucesso, precisam da implementação de importantes ações, 

como: a confecção de materiais educativos, a realização de encontros/reuniões para consensos, 
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a utilização de lembretes, o uso de intervenções direcionadas aos pacientes, auditorias, 

opiniões de líderes, iniciativas financeiras e organizacionais, além, da revisão e orientação do 

papel dos profissionais envolvidos nesse processo (AL-MUGHEED & BAYRAKTAR, 

2023). Além disso, existem poucas evidências de quais intervenções específicas são efetivas 

para aumentar essas taxas de profilaxia. Educação apenas dos profissionais não é o melhor 

mecanismo para aumentar o uso da profilaxia. Evidências apoiam que educação combinada 

com outras estratégias de melhoria de qualidade e abordagens tecnológicas, como alertas e 

apoio à decisão clínica informatizada obrigatória, provavelmente promova mais a prática do 

uso da profilaxia, evitando danos aos pacientes com TEV (KAHN et al., 2019). 

No âmbito das estratégias direcionadas aos prescritores, iniciativas como: avaliações 

de desempenho individuais e de equipe, remuneração por desempenho e educação continuada, 

foram apontadas como recursos valiosos na melhoria da prescrição de tromboprofilaxia em 

grandes centros de saúde (STREIFF et al., 2012). Da mesma forma, exemplos como o do 

Reino Unido, onde a utilização de uma ferramenta eletrônica de avaliação de risco de TEV - 

Clinical Decision Support (CDS) - tem demonstrado bons resultados junto aos prescritores 

(TAHA et al., 2020). A partir de uma análise em três etapas, essa ferramenta de apoio à decisão 

clínica, que inclui, a avaliação de quão móvel o paciente está no hospital, a revisão dos fatores 

de risco que podem predispor ao TEV e a estimativa do risco de sangramento, embasa a 

tomada de decisão adequada aos riscos e benefícios da utilização de tromboprofilaxia, de 

acordo com a classificação do paciente.  

Outro ponto importante para considerarmos quando falamos em implementações de 

ações multifacetadas são as equipes multiprofissionais engajadas, preparadas e treinadas à 

prática profissional no manejo ao TEV e a educação continuada dos pacientes/familiares nos 

cuidados envolvendo a prevenção e o tratamento, pilares estes, responsáveis pelo sucesso na 

adesão incluídos nas estratégias de intervenções multifacetadas criadas para a profilaxia do 
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TEV. A criação isolada e individual de ferramentas de estratificação, protocolos clínico-

assistenciais e diretrizes de práticas clínicas não garantem a profilaxia do TEV. Assim, se faz 

necessária a criação de estratégias multifacetadas, tornando o processo factível nos diferentes 

cenários da saúde. NANA et. al 2020, trouxeram neste estudo a importância de diversificarmos 

as metodologias durante as intervenções educativas, como por exemplo o uso de cartazes 

educacionais, folhetos para informação aos pacientes e displays eletrônicos visíveis ao público. 

Os resultados deste estudo foram progressivos a cada ciclo e, ao final do projeto, com a atuação 

da equipe multidisciplinar – que contava com médicos, farmacêuticos, enfermeiros e 

fisioterapeutas – na aplicação de novas intervenções conquistando uma melhoria expressiva: a 

porcentagem de pacientes que foram submetidos à avaliação de risco nas primeiras 24h de sua 

admissão hospitalar subiu de 51% para 95% e os ajustes de dose para peso bateram os 100%. 

O estudo conclui, então, que é válido apostar em diferentes estratégias para aumentar a 

conformidade e reitera a importância da abordagem multidisciplinar para a consolidação de 

mudanças com significativa melhoria no processo de avaliação de risco e adoção de profilaxia 

de TEV. Um dos principais propósitos de uma equipe multiprofissional é a educação 

continuada dos pacientes e familiares no dia a dia da prática clínica. É reconhecido na literatura 

que a educação inadequada do paciente impacta negativamente seu envolvimento na profilaxia 

de TEV e que a otimização da educação deve desempenhar um papel pertinente na redução do 

tromboembolismo (RICHIE et al., 2022). 

A importância do método, bem como o padrão das informações, resulta na qualidade 

das orientações fornecidas aos pacientes e familiares. Em um estudo qualitativo que explorou 

as percepções e experiências dos pacientes sobre a prevenção do tromboembolismo, foi 

observado que os pacientes relataram informações contraditórias fornecidas por vários 

membros da equipe multidisciplinar, consolidando a necessidade de uma compreensão sólida 

e consistente dos profissionais de saúde sobre a doença (APENTENG et al., 2016). Para o 
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paciente, os benefícios da colaboração da equipe multiprofissional incluem também o aumento 

do acesso ao tratamento de acordo com a medicina baseada em evidências, o que será benéfico 

para o paciente, bem como a melhoria do acesso às informações e, consequentemente, maiores 

níveis de satisfação do paciente.  

Um ensaio controlado randomizado realizado há duas décadas e publicado em 2005 

já comprovou que as barreiras eletrônicas se mostram eficazes na composição das ações 

multifacetadas. Neste estudo, um sistema computadorizado lembrava automaticamente os 

médicos da necessidade da profilaxia em pacientes hospitalizados e mostrou que a heparina 

profilática era administrada em 32,2% dos pacientes no grupo dos profissionais que utilizavam 

o sistema eletrônico e em 18,9% dos pacientes no grupo que não o usavam (KUCHER et al., 

2005).  

Kahn e colaboradores, 2018, em uma revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados avaliaram várias intervenções, que visavam aumentar o uso de tromboprofilaxia 

em pacientes hospitalizados. A análise dos estudos, com um total de 33.207 participantes, 

evidenciou que intervenções por meio de alertas parecem ser a forma mais confiável de 

aumentar o uso de tromboprofilaxia. Os dados analisados mostraram que alertas eletrônicos 

aumentaram o número de participantes que receberam tromboprofilaxia em 21%, da mesma 

forma, que aumentaram a quantidade de pacientes que receberam tromboprofilaxia, 

considerada adequada, e além disso diminuíram a taxa relativa de TEV sintomático em três 

meses. Embora não possam ser diretamente comparados entre si, os alertas eletrônicos 

parecem ser mais eficazes do que os alertas humanos para aumentar a adequação da 

tromboprofilaxia e redução do TEV sintomático em pacientes hospitalizados. Streiff e 

colaboradores, 2016, demonstraram em um estudo pré-pós quase-experimental de 1.599 

pacientes com trauma no Hospital Johns Hopkins, que o conjunto de fatores de risco presentes 

em ferramentas computadorizadas de suporte à decisão clínica aumentou a prescrição de 
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profilaxia apropriada ao risco de 66,2% para 84,4% (P <0,001) . O sistema exigia o 

preenchimento de uma lista de verificação de fatores de risco de TEV e contraindicações para 

profilaxia farmacológica. Com essa ferramenta, foram capazes de determinar o nível de 

estratificação de risco do paciente e recomendar a profilaxia adequada. Baseado na prescrição 

médica que utilizava uma ferramenta informatizada de suporte à decisão clínica, foram 

avaliadas a conformidade com as diretrizes de profilaxia para TEV e os desfechos relevantes 

ao tema entre pacientes adultos internados com trauma.  

Além destes, diversos outros estudos revelam resultados positivos com a combinação 

prática das diferentes intervenções para melhoria da qualidade. Dentre as principais ações, 

podemos citar: a elaboração de diretrizes simplificadas, as auditorias e feedbacks, a utilização 

de sistemas informatizados, os alertas - sejam eles - eletrônicos e/ou físicos, abordagens 

multifacetadas que combinem diferentes tipos de intervenções e as intervenções educacionais, 

que se concentram no processo de ensino e aprendizagem tanto de pacientes como da equipe 

multiprofissional envolvida, sobretudo com a discussão de casos onde a profilaxia falhou 

(Richie et al., 2022). 
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APÊNDICE A – FLUXOGRAMA PARA COLETA DE DADOS E ENTREVISTA 

COM OS PACIENTES/PROTOCOLO OPERACIONAL PADRÃO PARA OS 

ENTREVISTADORES DESTE ESTUDO 
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APÊNDICE B - FICHA COLETA - ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO PARA TEV E 

SANGRAMENTO 

 
1. ID do Paciente - COLAR A ETIQUETA AQUI  

(Número do atendimento, por exemplo,  

(6989579 – 7 dígitos). 

 
  

PACIENTE PRONTUÁRIO 

2 Tipo de paciente  

1 = Clínico 2 = Cirúrgico 3 = Cirúrgico não ortopédico 

  

3 Data de nascimento (Dia/Mês/Ano (2 dígitos finais)) 
  

4 Sexo 
  

5 Peso 
  

6 Altura 
  

7 IMC 
  

8 Data da entrevista (Dia/Mês/Ano (2 dígitos finais)) 
  

 

Fatores de risco individuais 

9 Você já teve embolia pulmonar e/ou trombose venosa? 
  

10 Alguma vez você já teve trombose que tenha necessitado o uso de anticoagulantes? (Tabela 1) 
  

11 Se sim, onde? (Descrever parte do corpo) 
  

12 Você teve diagnóstico de câncer recente ou está em tratamento?  
  

13 Qual a localização ou tipo de câncer?  

(Descrever órgão acometido pela neoplasia) 

  

14 Em algum momento foi diagnosticada alguma metástase? 
  

15 Você fez algum tipo de quimioterapia (incluindo bloqueio hormonal) ou radioterapia nos últimos 6 

meses? 

  

16 Você já teve derrame cerebral (AVC) com paralisia de pernas ou braços? 
  

17 Você teve AVC nos últimos 3 meses? 
  

18 Se sim, o derrame (AVC) foi isquêmico ou hemorrágico?  

1= Isquêmico 2= Hemorrágico 3= Desconhece 

  

19 Você já teve doença mieloproliferativa (mielodisplásica)? 
  

20 Você já teve síndrome nefrótica e/ou algum problema renal? 
  

21 Você fez viagem recente com duração maior que 6 horas? 
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22 Qual foi o meio de transporte utilizado? 

(avião, automóvel, ônibus...) 

  

23 Você internou agora por infarto do coração, derrame cerebral ou outro motivo? 

1=Infarto 2=Derrame 3=Outro 

  

24 Se outro, descrever o motivo da internação: 
  

25 Você sabe se tem algum problema que faça o sangue coagular mais que deveria? 
  

26 Se sim, sabe qual tipo? (Tabela 2) 
  

27 Na sua família, alguém já teve problema de trombose? 
  

28 Se sim, quem? 

1 = Pais 2 = Irmãos 3 = Filhos 4 = Outro grau de parentesco 

  

29 Qual tipo de trombose que seu familiar teve? 
1 = TEV 2 = TEP 3 = Desconhece 

  

30 Você fica na cama mais que metade do dia enquanto está no hospital ou permaneceu assim nos 

últimos 3 dias? 

  

31 Você possui varizes e/ou insuficiência venosa crônica? 
  

32 Você possui edema MsIs? 
  

33 Você possui doença inflamatória intestinal? (retocolite / Doença de Chron) 
  

34 Você possui doença falciforme? (anemia falciforme) 

 

  

35 Você apresenta insuficiência cardíaca aguda ou descompensada? 
  

36 Você apresenta doença pulmonar crônica, como por exemplo, DPOC, asma ou fibrose 

pulmonar?  (aguda ou descompensada) 

  

37 O seu médico disse que você está com alguma infecção no momento? 
  

38 Se sim, de que tipo? 
  

39 Você alguma vez foi diagnosticado com doença reumática ou reumatismo? 
  

40 Se sim, qual? 
1 = Lúpus Eritematoso Sistêmico 2 = Artrite Reumatoide 

3 = Vasculites em geral 4 = Outras 5 = Desconhece 

  

41 Você usa anticoncepcional ou reposição hormonal com hormônios femininos ou masculinos? 
  

42 Se sim, qual? 

1 = Contraceptivos orais e transdérmicos 
2 = TRH (estrógenos conjugados e progestágenos - medroxiprogesterona) (Injetável) 

3 = Outro hormônio sexual (por exemplo, anabolizantes esteroidais) 

  

43 Você já apresentou histórico de aborto por repetição?  
  

44 Se sim, quantos? 
  

45 Você está em período puerperal menor que 1 mês?  
  

46 Se sim, qual a data do parto? 
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47 Você está utilizando cateter venoso central? 
  

48 Se sim, de que tipo? 

1= PICC 2= Port-a-cath 3= Permcath 4= Shilley 

  

49 Em qual local o cateter está instalado? 
  

50 Você apresenta histórico recente de desidratação? (turgor, pele seca...) 
  

51 Você é fumante ou já foi durante a vida? 
  

52 Se ex-tabagista, há quanto tempo? 
  

53 Você apresentou alguma fratura, trauma ou imobilização no último mês?  
  

54 Se sim, qual a localização? 

1 = Quadril 2 = Membros inferiores 3 = Lesão medular           4 = Outras 

  

55 Data da fratura/trauma/imobilização 

Dia/Mês/Ano (2 dígitos finais) 

  

56 Você fez cirurgia no último mês?  
  

57 Se sim, qual? 
  

58 Data da cirurgia 

Dia/Mês/Ano (2 dígitos finais) 

  

 

Tipos de procedimento 

59 Cirurgias não ortopédicas 

1 = Cirurgia bariátrica 2 = Cirurgias oncológicas 3 = Cirurgias para traumatismo ou lesão de coluna 

vertebral com comprometimento neurológico 4 = Outra 

  

60 Se outra, qual? 
  

61 Cirurgias ortopédicas 
1 = Prótese de quadril        2 = Correção de fratura de fêmur      

3 = Prótese de joelho         4 = Cirurgia do membro superior 

5 = Artroscopia                  6 = Cirurgia do pé 

7 = Ablação de material de osteosíntese 8 = Outra 

  

62 Se outra, qual? 
  

63 Tipo de anestesia 
1 = Geral 2 = Regional 3 = Sedação 4 = Regional + Sedação 

  

64 Permanência de cateter peridural? 
  

65 Tempo de cirurgia > 30 minutos 
  

 

Fatores de risco para sangramento 

66 O seu médico disse que você está com úlcera no estômago ou intestino no momento? 
  

67 Você já apresentou algum sangramento mais grave, isto é, precisou por esta causa ser hospitalizado, 

ou ir à emergência, ou consultar, ou ter recebido transfusão, ou ser submetido a alguma cirurgia? 

  

68 Você sabe se tem alguma doença que cause sangramento excessivo? 
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69 INR > 1,5  

0 = Não     1 = Sim      2 = Não disponível       

  

70 Plaquetas < 50.000 / mm3  

0 = Não     1 = Sim      2 = Não disponível       

  

 

Situações especiais 

71 Valor disponível de creatinina plasmática? 
  

 

Profilaxia utilizada atualmente (quando houver) 

72 Anticoagulante oral 

1= Varfarina 2= Apixabana 3= Dabigatrana 4= Rivaroxabana                5= Femprocumona 

  

73 Heparina 

1=1x/Dia 2=2x/Dia 3= Infusão contínua 

  

74 Enoxaparina 
  

75 Fondaparinux 
  

Descreva abaixo observações que considere relevante para posterior tabulação de dados: 
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 ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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 ANEXO B – AÇÕES MULTIFACETADAS (2018) 

Estratégia de Divulgação da ferramenta eletrônica para estratificação de risco para TEV. 

Campanha Educativa para equipe médica do Hospital Moinhos de Ventos, ações 

multifacetadas. 
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ANEXO C – CARTA DE APROVAÇÃO DO CEP 
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