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RESUMO

O tromboembolismo venoso é uma das comorbidades mais prevalentes no meio 

hospitalar, tanto em pacientes clínicos quanto cirúrgicos, e engloba a trombose venosa 

profunda e o tromboemboliso pulmonar. Mesmo tratado de forma correta, pode deixar 

sequelas graves, como a síndrome pós trombótica, hipertensão pulmonar crônica e 

insuficiência cardíaca. Além disso, o tromboembolismo pulmonar muitas vezes é fatal, 

com altos índices de óbito. Mesmo quando não há óbito, não só prejudica a qualidade de 

vida do paciente, como também onera o sistema de saúde consideravelmente. Dessa 

forma, a profilaxia primária é a melhor forma de diminuir sua morbimortalidade. Os 

pacientes normalmente são divididos entre clínicos, cirúrgicos, ortopédicos e 

gestantes/puérperas, sendo que cada grupo possui seus próprios escores de avaliação de 

risco e suas indicações para profilaxia mecânica e/ou medicamentosa. Os pacientes de 

moderado e alto risco têm indicação de uso da profilaxia farmacológica, sendo esta feita 

principalmente com uso das heparinas, principalmente a enoxaparina, porém dependendo 

do grupo também podem ser utilizados outros anticoagulantes, como fondaparinux, 

cumarínicos (varfarina) e os novos anticoagulantes orais (rivaroxabana, apixabana...); 

esses últimos especificamente para cirurgias ortopédicas de artroplastia de quadril e 

joelho. A dose da enoxaparina utilizada na profilaxia normalmente varia de 20mg-40mg 

1x/dia de forma subcutânea, porém nas gestantes ela pode ser maior a depender do peso. 

O tempo de duração da profilaxia depende dos fatores de risco do paciente e dos 

procedimentos a que será submetido, podendo varias de dias a semanas.  A profilaxia 

mecânica consiste na deambulação precoce, na fisioterapia motora, nas meias de 

compressão graduada e nos dispositivos de compressão pneumática intermitente. A 

profilaxia mecânica pode ser utilizada em todas as categorias de risco, desde que não haja 

contraindicação.  

 

Palavras-chave: tromboprofilaxia; tromboembolismo venoso; trombose venosa 

profunda; tromboembolismo pulmonar; profilaxia mecânica; profilaxia farmacológica; 

cirurgia; gestante; puérpera; ortopédico; heparina; enoxaparina profilática; heparina não 

fracionada; varfarina; novos anticoagulantes orais; fondaparinux; meias de compressão; 

compressão pneumática intermitente.



3 

1 INTRODUÇÃO

 

O tromboembolismo venoso é uma comorbidade muito frequente nos ambientes 

hospitalares, englobando a trombose venosa profunda e o tromboembolismo pulmonar. 

A trombose venosa profunda (TVP) pode deixar sequelas graves como a síndrome pós-

flebítica, levando a úlceras de difícil manejo e comprometendo gravemente a qualidade 

de vida do paciente (Paschôa, Marques, Portugal, 2020). Já o tromboembolismo pulmonar 

(TEP), que na maioria das vezes é consequência da TVP, além de poder deixar sequelas 

graves, como hipertensão pulmonar e insuficiência cardíaca, e de onerar o sistema de 

saúde, pode ser responsável por cerca de 20% dos óbitos hospitalares e 15% dos óbitos 

pós-operatórios, de acordo com Capone et al., (2020).  

A Tríade de Virchow descreve os três principais mecanismos pelos quais são 

formados os trombos, são eles: estase sanguínea , lesão endotelial e hipercoagulabilidade. 

São vários os fatores de risco envolvidos em cada mecanismo, e a maioria dos pacientes 

hospitalizados possui mais de um deles. (Albricker et al, 2022).  

Neste cenário, é indispensável trabalhar na prevenção do tromboembolismo 

venoso como estratégia para diminuir a morbimortalidade associada.  Para isso, esta 

revisão analisou quatro principais grupos de risco: os pacientes cirúrgicos, os pacientes 

ortopédicos, os pacientes clínicos e as gestantes/puérperas.  

Cada grupo possui uma forma de avaliação de fatores de risco através de escores 

específicos (Caprini, Pádua, etc). Pacientes com moderado e alto risco são os que irão se 

beneficiar da profilaxia farmacológica. Para os demais pacientes, pode ser feita a 

profilaxia mecânica. O trabalho discute sobre os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento do TEV, as principais medicações indicadas para cada grupo, os riscos 

de sangramento, contraindicações e posologia.  
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2 JUSTIFICATIVA

 

O tromboembolismo venoso (trombose venosa profunda e tromboembolismo 

pulmonar) é uma das patologias vasculares mais prevalentes no ambiente hospitalar e em 

período pós cirúrgico. Influencia diretamente na qualidade de vida do paciente e em sua 

sobrevida, já que pode ter desfecho desfavorável e fatal. A fim de reduzir esse desfecho, 

é de suma importância que o médico conheça e aplique corretamente os métodos 

disponíveis para sua profilaxia, os quais possuem indicações específicas e variam 

conforme o paciente e seus fatores de risco.   
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Revisar as indicações de profilaxia do tromboembolismo venoso  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

- Revisar as indicações de profilaxia para pacientes internados  

- Analisar o perfil do paciente mais suscetível ao TEV e seus fatores de risco 

- Entender quais são as medidas mais eficientes para prevenção do TEV  

- Compreender quais são as medicações mais indicadas e sua posologia  

- Identificar lacunas na literatura e divergência de recomendações  
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

O tromboemboliso venoso (TEV) é uma doença que está presente mundialmente, 

sendo “a terceira doença cardiovascular aguda mais comum depois das síndromes 

isquêmicas cardíacas e do acidente vascular encefálico” (Albricker et al, 2022, p. 802). 

Ela engloba a trombose venosa profunda (que corresponde à cerca de 2/3 dos casos de 

TEV) e o tromboembolismo pulmonar (corresponente ao terço restante), e apresenta alto 

índice de mortalidade: cerca de 34% dos pacientes com TEV evoluem para óbito de modo 

inicial e súbito, antes mesmo que o tratamento possa ser iniciado.  

“No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde coletados entre os anos de 2010 

e 2021, o número de internações relacionadas ao TEV ultrapassou 520 mil, com um total 

de mais de 67 mil óbitos entre 2010 e 2019”. (Albricker et al, 2022, p. 801). Dentre as 

regiões brasileiras, a que possui maior incidência da doença é a região sul, visto que 

possui as menores temperaturas. A incidência estimada nesta região é de 

aproximadamente 2,86 casos a cada 1000 mil habitantes.  

O TEV tem uma incidência maior entre caucasianos e afro-americanos, em 

comparação com asiáticos e hispânicos. Sua mortalidade importante associa-se 

principalmente com a parte pulmonar (TEP), já que cerca de um terço de todos os casos 

de TEP é fatal. (Albricker et al, 2022). Segundo Nicholson et al (2020, p. 2) “o TEP é a 

principal causa de morte prevenível em pacientes hospitalizados”.   

Conforme Nicholson et al (2020), o TEV representa um problema de saúde 

pública, tanto devido à sua morbimortalidade, quanto aos gastos finaneiros envolvidos 

com hospitalização, tratamento e manejo de suas possíveis consequências. Dentre elas, 

estão a síndrome pós trombótica pela TVP, a hipertensão pulmonar tromboembólica 

crônica e a síndrome pós tromboembolismo pulmonar, todas com grande impacto 

negativo na qualidade de vida dos pacientes.  

A fisiopatologia do desenvolvimento do TEV envolve a famosa Tríade de 

Virchow, a qual descreve os três principais mecanismos pelos quais são formados os 

trombos: estase sanguínea + lesão endotelial + hipercoagulabilidade. São vários os fatores 

de risco envolvidos em cada mecanismo, e a maioria dos pacientes hospitalizados possui 

mais de um deles. (Albricker et al, 2022).  

 

Pela tríade de Virchow, os fatores de risco para TEP são estase venosa, 
alterações nos constituintes sanguíneos e lesão endotelial. Dentro desse 
contexto, os principais fatores predisponentes são imobilização, trauma, 
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malignidades, histórico prévio de TEV e cirurgias. Além disso, são importantes 
dentro desse panorama: idade avançada, presença de varizes, obesidade, 
desidratação, puerpério e terapia hormonal. Como pano de fundo para essas 
alterações está, ainda, a trombofilia, resultante de fatores genéticos ou 
adquiridos que favorecem a coagulação do sangue intravascular. (Yoshida, 
2016, p. 3134. ) 

 

Levando em consideração todas as informações que temos sobre o TEV, sabemos 

que prevenir é a palavra chave quando falamos em diminuir e evitar os danos por ele 

causados. Dessa forma, é importante que saibamos quais os tipos de profilaxia temos 

disponíveis, de que forma devem ser utilizadas, em quais circunstâncias e em quais tipos 

de pacientes. Para isso, a literatura divide os pacientes em grupos, e analisa 

individualmente os seus fatores de risco. São eles: pacientes cirúrgicos, pacientes 

ortopédicos, pacientes clínicos e gestantes/ puérperas. O foco dessa revisão é na 

tromboprofilaxia primária. 

 

4.3 PROFILAXIA NO PACIENTE CIRÚRGICO  

Conforme os autores Paschôa, Marques e Portugal (2020), a decisão sobre a 

profilaxia baseia-se na avaliação do risco tromboembólico do paciente contra o risco de 

eventos hemorrágicos que podem existir com o uso de anticoagulantes.  O modelo de 

avaliação de risco mais utilizado para os pacientes cirúrgicos é a escala de Caprini (tabela 

1).  

Pacientes que pontuam de 0-1 são classificados em muito baixo risco para TEV. 

A incidência de TVP nesses casos é menor do que 0,5% e é recomendada apenas 

deambulação precoce. Pacientes com 2 pontos classificam-se em risco baixo, e possuem 

uma indicência de TVP menor que 1,5%, sendo recomendadas apenas medidas não 

farmacológicas (profilaxia mecânica). De 3-4 pontos classificamos em risco moderado, 

com incidência de TVP de até 3%, e nesse cenário deve-se usar a profilaxia farmacológica 

ou a profilaxia mecânica caso haja alto risco hemorrágico. Pacientes que pontuam 5 

pontos ou mais têm alto risco para desenvolvimento de TEV, com incidência de TVP de 

até 6%, portanto estes pacientes devem obrigatoriamente receber profilaxia 

farmacológica, podendo-se associar às medidas de profilaxia mecânica. (Paschôa, 

Marques e Portugal, 2020). De acordo com Flamia et al (2021), a profilaxia mecânica 

pode ser utilizada em todas as categorias de risco.  
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Tabela 1 – Estratificação de risco trombótico para paciente cirúrgico: Escore de 

Caprini (ACCP)

 
Fonte: American College Of Chest Physicians Evidence-Based Clininal Practice Guidelines (2012 apud 
Moraes et al, 2022).  

 

Além da identificação do risco de TEV, também devemos analisar o risco de 

sangramento basal do paciente, visto que em pacientes com alto risco de sangramento, 

mesmo sendo indicada a profilaxia farmacológica, recomenda-se utilizar somente a a 

profilaxia mecânica com a finalidade de prevenir complicações. Para tanto, podemos 

utilizar o Escore IMPROVE (tabela 2), considerando risco baixo para sangramento 

pontuações menores que 7 (quando pode-se realizar com segurança a profilaxia 

medicamentosa) e alto risco de sangramento para pontuações maiores que 7 (quando 

deve-se optar pela profilaxia mecânica). (Filho et al, 2024).   
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Tabela 2 – Escore IMPROVE para avaliação de risco de sangramento.

Fonte: Filho et al (2024).  

A profilaxia mecânica consiste na utilização das meias de compressão graduadas 

(MCG), compressão pneumática intermitente (CPI) e bomba de pé venosa (BPV). “ Entre 

eles, a CPI tem os melhores resultados, principalmente quando colocada imediatamente 

antes do início da cirurgia e retirada na alta hospitalar”. É importante lembrar que o uso 

desses mecanismos é contra-indicado em pacientes com doença arterial obstrutiva 

periférica, devido ao risco de isquemia de membros, e também deve-se tomar cuidado 

com seu uso em idosos frágeis, devido ao risco de lesões de pele e úlceras. (Filho et al, 

2024, p. 8). Conforme Yoshida  (2016) o filtro de veia cava não é indicado para profilaxia 

primária de TEV.  

A profilaxia farmacológica é indicada nos pacientes com risco moderado e alto 

pelo escore de Caprini, e que possuam baixo risco de sangramento. De acordo com 

Yoshida (2016) para o risco moderado de TEV, a profilaxia medicamentosa pode ser 

realizada com Heparina Não Fracionada (HNF) na dose de 5000 UI, subcutânea, de 

12/12h ou com Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM), normalmente Enoxaparina 

na dose de 20mg, subcutânea, 1x ao dia. Para o risco alto de TEV, aumentam-se as doses 

para 5000 UI HNF de 8/8h subcutânea ou 40mg de Enoxaparina 1x/dia. Também pode 

ser utilizado o Fondaparinux na dose de 2,5 mg ao dia, de forma subcutânea, 

principalmente quando há alguma contraindicação ao uso das heparinas, como nos casos 

de alergias ou trombocitopenia induzida por heparina (TIH).  

Quanto ao tempo de uso, Flamia et al (2021) orienta que no geral a profilaxia 

farmacológica deve ser administrada por um período de 7-10 dias ou pelo menos até a 

alta hospitalar naqueles que possam deambular completamente. Para pacientes 
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oncológicos, submetidos a cirurgias maiores abdominais, Yoshida (2016) recomenda que 

a profilaxia seja estendida para 4 semanas.  

 

A profilaxia estendida por período maior que 7 dias deve ser considerada se o 
paciente desenvolver complicações durante a internação, como infecções; em 
casos em que a mobilização esteja prejudicada pela intervenção cirúrgica; ou 
em casos de quimioterapia ambulatorial. Pacientes obesos submetidos à 
cirurgia bariátrica também devem ser avaliados para o risco elevado de TEV 
pós alta, e deve ser considerada a hipótese de a profilaxia ser estendida. 
(Yoshida, 2016, p. 3140).  

Há alguns casos específicos nos quais o uso dos anticoagulantes é contraindicado. 

Essas contraindicações podem ser absolutas ou relativas. A tabela 3 traz algumas 

contraindicações de profilaxia levando-se em conta as cirurgias de varizes, as quais 

podem ser extrapoladas às cirurgias no geral. 

 

Tabela 3 – Contraindicações à farmacoprofilaxia em cirurgia de varizes

Fonte: Marques et al (2022) 

 

Nas cirurgias em que é realizado bloqueio espinhal, o uso da farmacoprofilaxia 

deve ser feito conforme descrito na tabela 4.  

 

 



11 

 

Tabela 4 – Manejo da farmacoprofilaxia para a manipulação do neuroeixo 

Fonte: Marques et al (2022)

 

4.4 PROFILAXIA NO PACIENTE ORTOPÉDICO 

Segundo Flevas et al (2018), os pacientes cirúrgicos ortopédicos são os de maior 

risco para tromboembolismo venoso. São sempre considerados pacientes de alto risco: os 

pacientes que fizerem cirurgia de prótese de quadril e de joelho; ou que sofreram fratura 

de quadril/fêmur; traumas graves/complexos e traumatismo raquimedular.  

De acordo com Ytter-Falck et al (2012) podemos dividir os pacientes ortopédicos 

entre baixo risco para TEV e alto risco para TEV. São pacientes de baixo risco aqueles 

que realizarem cirurgias de pequeno porte com duração menor que 60 minutos 

(artroscopias, por exemplo) ou cirurgias de membros superiores. Podem ser considerados 

também pacientes de baixo risco aqueles que forem submetidos a cirurgias de mais de 60 

minutos porém com baixo impacto em sua mobilidade. Nestes casos, recomenda-se 

apenas a profilaxia mecânica.  

São pacientes ortopédicos de alto risco para TEV, segundo Ytter-Falck et al 

(2012), aqueles submetidos à cirurgias de grande porte em membros inferiores, com 

duração de mais de 60 minutos (como artroplastia de joelho, quadril...) ou aqueles que 

realizarem cirurgia de pequeno porte, com duração menor de 60 minutos e/ou de membros 

superiores, porém que apresentarem imobilidade importante devido à cirurgia ou às suas 

comorbidades. Nesses casos, recomenda-se a profilaxia mecânica + a profilaxia 

farmacológica.  

A profilaxia farmacológica pode ser realizada com vários anticoagulantes, dentre 

eles a HNF, as HBPM, Fondaparinux, DOACS (anticoagulantes orais diretos - 

rivaroxabana, dabigatrana, apixabana) e a varfarina. A preferência é pelas HBPM. Os 
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DOACs estão indicados especificamente para próteses de quadril e joelho. (Yoshida, 

2016).   

O tempo de duração da profilaxia nas cirurgias ortopédicas é maior do que nas 

cirurgias gerais. Para cirurgias de grande porte e que envolvem o joelho, a profilaxia 

medicamentosa deve durar no mínimo 10-14 dias. Nas cirurgias que envolvem o quadril, 

a recomendação é que a profilaxia seja ainda mais longa, estendida para 35 dias. (Flevas 

et al, 2018). 

A tabela 5 demonstra as medicações anticoagulantes disponíveis no Brasil para 

profilaxia.  

 

Tabela 5 – Anticoagulantes para profilaxia de TEV 

Fonte: Yoshida (2016).  

 

4.5 PROFILAXIA NO PACIENTE CLÍNICO 

 

Segundo Kahn et al (2012) pacientes hospitalizados por uma doença clínica aguda 
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apresentam risco 8 vezes maior de desenvolver tromboembolismo venoso. Algumas das 

razões mais frequentes para internação clínica são as doenças cardiovasculares, infecções 

de trato respiratório e suas exacerbações, insuficiência cardíaca e infecções no geral.  

Segundo Rocha e Paiva (2016) foram realizados diversos estudos de necropsia, 

nacionais e internacionais, pesquisando a incidência de TEP fatal, e constatou-se que as 

maiores incidências estavam em pacientes clínicos e em pacientes oncológicos, e não nos 

pacientes cirúrgicos. 

O modelo de escore de risco de TEV mais utilizado para os pacientes clínicos é o 

Escore de Pádua. Uma pontuação menor que 4 caracteriza o paciente como baixo risco 

para TEV e com pontuação maior ou igual a 4 com alto risco de TEV (tabela 6). 

 

Tabela 6 – Escore de Pádua 

 
Fonte: Rocha e Paiva (2016) 

 

Para os pacientes com risco baixo de TEV, recomenda-se a profilaxia mecânica 

somente (deambulação precoce, exercícios de fisioterapia, compressão pneumática 

intermitente e meias elásticas de compressão graduada - MECG). Para os pacientes de 

alto risco, recomenda-se a profilaxia farmacológica. É importante ressaltar que “em 

pacientes com AVC isquêmico e restrição da mobilidade, [...] sugere-se não usar MECG, 

pela baixa eficácia neste grupo de pacientes e risco de complicações locais de pele”. 
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(Rocha e Paiva, 2016, p. 3156). A tabela 7 apresenta algumas contraindicações à 

profilaxia mecânica.

 

Tabela 7 – Contraindicações à profilaxia mecânica

Fonte: Rocha e Paiva (2016).   

Ao ser indicada profilaxia farmacológica para os pacientes que são de alto risco, 

é preciso avaliar o risco de sangramento que o paciente possui. Segundo Rocha e Paiva 

(2016) há vários fatores de risco que aumentam o risco de sangramento em pacientes 

clínicos hospitalizados e devem levados em conta no momento da decisão.  

 

Os fatores de risco mais significativos para sangramento são: sangramento 
gastrointestinal por úlcera péptica ativa, história de sangramento nos últimos 3 
meses antes da admissão, contagem de plaquetas < 50.000/dl, seguidos de 
idade > 85 anos, insuficiência hepática grave, insuficiência renal grave e 
internação em unidade de terapia intensiva. (Rocha e Paiva, 2016, p. 3151).  

 

Conforme Rocha e Paiva (2016) há condições que configuram contraindicações 

absolutas para uso da profilaxia farmacológica; são elas:  “Sangramento ativo, alergias e 

trombocitopenia tipo II induzida por heparina há menos de 100 dias”. Também existem 

contraindicações relativas: “Trombocitopenia por outros motivos, coagulopatias, cirurgia 

recente, especialmente craniana e ocular, punção lombar nas últimas 24h, hipertensão 

grave não controlada, úlcera péptica sem sangramento e insuficiência renal com clearance 

inferior a 30 m /min”. 

Para a profilaxia farmacológica podem ser utilizados vários anticoagulantes, entre 

eles: HNF 5000 UI de 12/12h ou de 8/8h; HBPM, com destaque para a Enoxaparina, 

20mg ou 40mg 1x/dia e o Fondaparinux 2,5 mg 1x/dia. “Em pacientes com insuficiência 

renal grave, a preferência é por utilização de HNF, por esta depender menos de eliminação 

renal que as HBPM”. Caso seja utilizada a Enoxaparina, ela deve ser diminuída para 
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20mg 1x/dia e utilizada com cautela. O Fondaparinux está contraindicado em pacientes 

com clearance de creatinina menor do que 20mL/min. (Rocha e Paiva, 2016, p. 3153).  

Em relação ao tempo indicado para manutenção da profilaxia farmacológica nos 

pacientes clínicos, a maior parte dos estudos manteve a profilaxia de 6-21 dias. De acordo 

com Kahn et al (2012, p. 201), “o painel considerou que a administração de profilaxia 

por 6 a 21 dias, até a recuperação completa da mobilidade ou até a alta hospitalar, o que 

ocorrer primeiro, é uma abordagem razoável”.  

Dentro do grande grupo dos pacientes clínicos, encontra-se um subgrupo muito 

prevalente: os pacientes oncológicos. Há na literatura, a descrição de vários escores de 

risco que foram desenvolvidos especificamente para esses pacientes. Um deles, o escore 

Onkotev, estudou sobre a tromboprofilaxia em pacientes oncológicos em regime 

ambulatorial (Paschôa, Marques e Portugal, 2020, p. 1683).  

Para este grupo de pacientes, foram definidas algumas recomendações através dos 

Guidelines do American College of Chest Physicians (Kahn et al, 2012, p. 213). Para os 

pacientes ambulatoriais com câncer, que não possuem fatores de risco adicionais para 

TEV, não foi indicada a profilaxia farmacológica de rotina, incluindo os que possuem 

cateter venosos centrais de longa permanência. Já para os pacientes ambulatoriais com 

tumores sólidos e que apresentam outros fatores de risco para TEV, foi indicada a 

profilaxia com heparina, tanto a HNF quanto a HBPM. “Outros fatores de risco para 

trombose venosa em pacientes oncológicos ambulatoriais incluem trombose venosa 

prévia, imobilização, terapia hormonal, inibidores da angiogênese, talidomida e 

lenalidomida”.  

4.6 PROFILAXIA NA GESTAÇÃO/PUERPÉRIO  

 

Segundo Annichino-Bizzacchi (2016, p. 3022), “A ocorrência de 

tromboembolismo venoso (TEV) na gestação é um dos fatores que mais contribui para a 

morbidade e mortalidade no período gestacional e puerperal, com efeitos adversos tanto 

para a mãe como para o feto”. Na gravidez, o risco estimado de TEV aumenta em cerca 

de 5x, sendo a maior causa de morbimortalidade materna passível de prevenção. Cerca 

de 9% de todas as mortes maternas são decorrentes de TEV. (Lima et al, 2022).  

A TVP costuma ser mais frequente nas primeiras 20 semanas de gestação e nas 

primeiras 3 semanas do puerpério. Nas gestantes, normalmente o membro mais 
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acometido é o membro inferior esquerdo e o segmento é o íliofemoral. (Annichino-

Bizzacchi, 2016).  

A gestação é um período onde por si só, mesmo sem fatores de risco adicionais, 

ocorre aumento do risco de tromboembolismo venoso. Nesse período temos aumento da 

distensibilidade venosa, com ação da progesterona e aumento da compressão uterina 

favorecendo estase venosa, bem como aumento de alguns fatores de coagulação, o que 

leva a um estado de hipercoagulabilidade. (Annichino-Bizzacchi, 2016).  

 

A coexistência de outras circunstâncias individuais com risco de TEV como 
existência de trombofilia, doença cardiovascular, coronariopatia, insuficiência 
cardíaca congestiva, acidente vascular cerebral, uso de estrogénios, existência 
de veias varicosas, doença pulmonar obstrutiva crónica, infeção aguda grave e 
doença inflamatória intestinal constituem outros fatores de risco adicionais. 
Em Obstetrícia, os fatores de risco específicos relevantes a serem tidos em 
consideração para a prescrição de tromboprofilaxia no pós-parto são: trabalho 
de parto prolongado, infeção, hemorragia, necessidade transfusional, morte 
fetal e parto pré-termo. A história pessoal de TEV idiopático, além de ser um 
fator de risco isolado, aumenta o risco de recorrência destes episódios.  (Lima 
et al, 2022, p.76).  

Para estratificar o risco de desenvolvimento de TEV dessas pacientes, um dos 

escores mais utilizados é o da Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG 

2015 apud Lima et al, 2022), devendo ser utilizado no início do pré-natal, durante toda a 

gestação e também no pós-parto. (Tabela 8).

A indicação da profilaxia farmacológica encontra-se detalhada na figura 1. É 

importante lembrar que ao indicar a profilaxia farmacológica, deve-se sempre levar em 

conta o risco de sangramento.

Figura 1 – Indicação de profilaxia na gravidez e no pós-parto

 
Fonte: LIMA et al (2022).  
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Tabela 8 – Avaliação do risco de TEV na gravidez, parto e puerpério (RCOG)

Fonte: LIMA et al (2022).  

As únicas medicações autorizadas para uso na gestação são as heparinas (HNF e 

HBMP), já que não atravessam a barreira placentária. Dá-se preferência para a HBPM 

devido às suas características farmacológicas, como o menor risco de trombocitopenia 

induzida e também de osteoporose. (Annichino-Bizzacchi, 1016). A tabela 9 mostra as 

doses indicadas das HBPM. 

Tabela 9 – Doses das HBPM (GRAVIDEZ E PÓS PARTO) 

Fonte: LIMA et al (2022).  
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Os cumarínicos, como a varfarina, estão contraindicados durante a gestação. De 

acordo com Lima et al (2022), exceção pode ser feita nas gestantes que possuem válvulas 

cardíacas mecânicas, casos em que o uso dos cumarínicos deve ser considerado, mesmo 

com maior risco para o feto. Durante a amamentação, a varfarina pode ser utilizada. Os 

anticoagulantes orais diretos (DOACs), como a rivaroxabana, também estão 

contraindicados na gestação. Caso a gestante não possa utilizar nenhum tipo de heparina, 

o Fondaparinux aparece como segunda opção. (Annichino-Bizzacchi, 2016).  

A duração da manutenção da profilaxia no pós parto varia normalmente de 10 dias 

a 6 semanas. Em mulheres de alto risco, como as que possuem antecedentes de TEV 

confirmados, a profilaxia é indicada por 6 semanas. (Lima et al, 2022).   
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5   CONCLUSÃO 

 

  Este trabalho de revisão literária buscou apresentar dados sobre a profilaxia 

primária do tromboemboliso venoso, principalmente em pacientes internados. Foi 

constatado que o tromboembolismo venoso é uma das principais causas de 

morbimortalidade nesses pacientes. Pode trazer consequências devastadores para o 

paciente, como as síndromes pós trombóticas, além de onerar o sistema de saúde. Além 

disso, o tromboembolismo pulmonar pode ser fatal em grande parte dos casos, e o óbito 

pode ocorrer horas após as primeiras manifestações, sem tempo de instituir o tratamento 

adequado.   

A tromboprofilaxia é a estratégia mais eficaz na redução da morbimortalidade por 

TEV, tanto nos pacientes clínicos quanto nos pacientes cirúrgicos. Por isso, foram 

analisados 4 perfis de pacientes nesta revisão: cirúrgicos, ortopédicos, clínicos e 

gestantes/puérperas, com o objetivo de definir quando e em quais casos está indicada a 

realização da profilaxia, podendo ser ela mecânica e/ou farmacológica.  

Cada grupo de pacientes possui escores individuais de avaliação de risco, a 

maioria deles bem validados e disponíveis para consulta, a fim de classificar se o paciente 

apresenta baixo risco, moderado ou alto risco de TEV. Para os pacientes com moderado 

e alto risco de TEV, a literatura comprovou os benefícios em realizar a profilaxia 

farmacológica. A profilaxia mecânica pode ser realizada em todas as categorias de risco, 

desde que sejam respeitadas suas contraindicações (presença de doença arterial obstrutiva 

periférica, por exemplo).   

Os principais antioagulantes utilizados são as heparinas, tanto a heparina não 

fracionada (HNF) quanto as heparinas de baixo peso molecular (HBPM), especialmente 

a Enoxaparina. Para as gestantes, por exemplo, indicam-se somente as heparinas como 

medicação segura a ser usada neste período; no pós-parto, pode ser utilizada a Varfarina. 

Caso a gestante tenha contraindicação ao uso das heparinas, pode-se considerar o 

Fondaparinux. Os anticoagulantes orais diretos (DOACs) foram estudados 

especificamente para os pacientes ortopédicos, principalmente em casos de prótese de 

quadril e joelho, e apresentam bons resultados.   

Não foram encontradas lacunas ou diferenças de informações significativas entre 

as fontes consultadas, quando analisados esses 4 perfis de pacientes (cirúrgicos, 

ortopédicos, clínicos e gestantes/puérperas). A literatura é vasta e apresenta informações 
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que se completam, na grande maioria dos casos. Portanto, a presente revisão conseguiu 

atender a seus objetivos e exemplificar a importância da tromboprofilaxia para os grupos 

de risco, bem como as melhores formas de fazê-la atualmente.  
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