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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A pesquisa envolveu os seguintes bancos de dados: a) Medline (de 1966 a
agosto de 2004), b) Base de Dados Cochrane de Revisdes Sistematicas (Cochrane
Library), c) LILACS (de 1985 a 2004), d) resumos de estudos publicados em
encontros cientificos das sociedades envolvidas, €) referéncias cruzadas do
material levantado. A estratégia utilizada no Medline foi (“Thrombosis”[MeSH]
OR “Venous Thrombosis”’[MeSH] OR “Embolism and Thrombosis”[MeSH]
OR “Embolism”[MeSH] OR “Pulmonary Embolism”[MeSH]) NOT “Atrial
Fibrillation”[MeSH] NOT (“Surgery”[MeSH] OR “surgery”[Subheading] OR
“Surgical Procedures, Operative”[MeSH]) NOT (“Wounds and Injuries”[MeSH]
OR “injuries”[Subheading] OR “Multiple Trauma”[MeSH])".

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
e Avaliar o risco de tromboembolismo venoso (TEV) associado a diversas
condigbes presentes em pacientes clinicos agudamente enfermos:
1. Gravidez e pOs-parto;
2. Terapia de reposicdo hormonal e contracep¢do hormonal;
3. Insuficiéncia cardiaca congestiva;
4. Infarto agudo do miocérdio;
5. Acidente vascular cerebral;
6. Paresia e paralisia de membros inferiores.
« Definir e recomendar métodos de profilaxia contra TEV eficazes para esta
populacéo.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracdo desta
diretriz estdo detalhados na pagina 11.
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INTRODUCAO

Tromboembolismo venoso (TEV) representa um espectro de
doencas que inclui trombose venosa profunda, trombose associada
a cateteres venosos centrais e, a complicacdo mais grave,
tromboembolismo pulmonar (TEP). Tanto episodios assintomaticos,
quanto aqueles clinicamente aparentes em pacientes hospitalizados,
estdo associados a fatalidade. Em hospitais brasileiros e de todo o
mundo, a suspeita antemortem € feita em pequena proporcdo dos
TEP. A énfase dada a incidéncia de TEV em populacdes cirdrgicas
despertou a necessidade de profilaxia para este grupo de pacientes.
No entanto, mais da metade dos pacientes que sofrem TEV sinto-
matico nao tém doengas cirdrgicas, mas sim clinicas.

Os fatores de risco para TEV em pacientes ndo submetidos a
cirurgia e as medidas profilaticas sdo abordados nas diretrizes de
profilaxia de TEV em pacientes clinicos, dividida em trés partes.
Na primeira parte, encontram-se as informagdes sobre: mobilidade
reduzida, idade > 55 anos, histdria prévia de TEV, varizes,
insuficiéncia venosa cronica, insuficiéncia arterial periférica, obesi-
dade, trombofilias hereditéarias e adquiridas. Na segunda parte:
gravidez, pds-parto, reposicdo hormonal, contraceptivos, insuficiéncia
cardiaca congestiva classes I11-1V, infarto agudo do miocérdio,
acidente vascular cerebral isquémico, acidente vascular cerebral
hemorrégico, paresia e paralisia de membros inferiores. Na terceira
parte: doencga reumatoldgica ativa, doenca inflamatoria intestinal,
doencas respiratérias graves, infeccdes com excecdo das toracicas,
sindrome nefrotica, cancer, quimioterapia, hormonioterapia,
internacdo em unidade de terapia intensiva, uso de cateteres
Venosos centrais, uso de cateteres para hemodidlise, uso de Swan-
Ganz. Versdo integral e extensa que originou essas diretrizes
encontra-se em documento elaborado pelo Grupo de Estudos de
Trombose e Hemostasia.

Para identificar os estudos, uma pesquisa auxiliada por
computador foi feita, independentemente, por cada representante
das sociedades e pelos coordenadores para cada um dos assuntos
do paréagrafo acima. Procurou-se, também, estudos avaliando a
eficacia dos métodos de profilaxia contra TEV, nesta populacéo,
incluindo heparina ndo fracionada (HNF), heparinas de baixo
peso molecular (HBPM) e métodos fisicos.
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A selecdo dos estudos foi baseada na leitura
do titulo e do resumo e, quando necessario, na
leitura do texto completo, por pelo menos dois
investigadores de cada éarea. A avaliacdo da
qualidade dos estudos baseou-se em roteiros
padronizados, considerando-se: desenho do
estudo, randomizacéo, recrutamento de paci-
entes consecutivos, seguimento apropriado,
método de deteccdo de TEV, avaliacdo masca-
rada, precisdo dos resultados e aplicabilidade dos
resultados as questdes clinicas sobre fatores de
risco ou eficécia da profilaxia contra TEV. Como
avaliou-se nesta revisdo tanto o risco quanto a
eficacia de profilaxia contra TEV como desfechos
principais dos estudos, foram incluidos, prefe-
rencialmente, ensaios clinicos controlados e
randomizados (ECCR), mas também estudos
de coorte e caso-controle.

Foram coletados: desenho do estudo,
ndmero de pacientes recrutados e analisados,
caracteristicas da populagao investigada, tipo de
teste de triagem usado para detecgdo de TEV e
incidéncia de TEV no grupo com o fator de
risco, com e sem uso de profilaxia, se aplicavel.
Quando possivel, foram também coletados ou
calculados o risco relativo (RR) ou a razdo de
chances (“odds ratio” ou OR), a reducdo do
risco relativo (RRR) e 0 nimero necessario para
causar danos (“number needed to harm” ou
NNH), para estudos investigando risco, e 0
ndmero necessario tratar (“number needed to treat”
ou NNT), para estudos investigando beneficios
da profilaxia, e o intervalo de confianga (IC).

Gravidez e P6s-Parto

A gravidez constitui um estado de
hipercoagulabilidade que est4 conhecidamente
associado a aumento do risco de TEV, mesmo

em pacientes ambulatoriais*(B). Em estudo
populacional envolvendo mais de 24.000
mulheres, a incidéncia estimada total de TEV,
durante periodos de gravidez e pés-parto, foi de
103:100.000 (IC de 95% 55-177)*B). A
incidéncia caiu para 59:100.000 (IC de 95%
24-121), quando se excluiram episédios de
TEV relacionados a outros fatores de risco
adquiridos. No entanto, para as gestacles a
termo, a incidéncia foi de 95:100.000, o que
corresponde a incidéncia de TEV em pacientes
com idade > 55 anos. Além disto, TEV fatal
permanece como um dos problemas mais
importantes entre pacientes gravidas e puerperais,
sendo que existe um risco 10 vezes maior de morte
entre aquelas com idade > 40 anos®(B).

O beneficio potencial de anticoagulacdo
cronica para pacientes gravidas com historia de
complicagOes obstétricas e trombofilias tem sido
motivo de debate*(D). Estudo do tipo revisdo
sistematica®(A) encontrou apenas 8 publicacdes
sobre profilaxia para TEV durante a gravidez e
0 pbs-parto, incluindo um total de 649 mulheres.
Quatro dos estudos compararam métodos de
profilaxia no periodo pré-natal: HBPM vs.
HNF (2 estudos), aspirina mais HNF vs. apenas
aspirina (1 estudo) e HNF vs. nenhuma
profilaxia (1 estudo). Quatro estudos avaliaram
profilaxia pds-natal seguindo parto cesarea: um
comparou hidroxietil-amido com HNF, dois
compararam HNF ou HBPM com placebo e o
altimo comparou HNF com HBPM. Devido &
amostragem reduzida e ao fato de poucos estudos
compararem 0S mesmos esquemas, ndo foi
possivel a avaliacdo da incidéncia de TEV e
mortalidade, sendo a evidéncia insuficiente para
permitir que se facam recomendagdes sobre
profilaxia para TEV, durante a gravidez e o
pés-parto, quando na auséncia de trombofilias.
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Terapia de Reposicdo Hormonal e
Contracepcao Hormonal

Estudo envolvendo 2.763 mulheres com
coronariopatia observou um aumento do RR
de 2,7 (IC de 95% 1,4-5,0) para TEV e de
2,8 (IC de 95% 0,9-8,7) para TEP entre as
pacientes que receberam estrogénio mais
progesterona®(A). Outro estudo envolvendo
16.608 pacientes, randomizadas para receber
estrogénio mais progesterona ou placebo,
mostrou que pacientes no grupo tratamento
apresentaram um RR de 2,11 (IC de 95% 1,58-
2,82) para TEV e de 2,13 (IC de 95% 1,39-
3,25) para TEP, quando comparadas aquelas
no grupo placebo’(A). Meta-analise de estudo
com diferentes delineamentos também mostrou
que a TRH esta associada a risco relativo de
2,14 (1C de 95% 1,64-2,81) para o desenvol-
vimento de TEV®(A). Além disto, o risco para
0 desenvolvimento de TEV é maior durante o
primeiro ano apos o inicio da terapia, especial-
mente em mulheres com historia prévia de TEV.
O risco estimado para TEV foi 4 vezes maior
(IC de 95% 1,9-8,3) para usuarias de TRH via
oral, quando comparada a via transdérmica®(B).

Em um estudo multicéntrico, envolvendo
21 centros na Europa, Africa, Asia e América
Latina, 1.143 mulheres de 20 a 44 anos, com
episddios de TEV, foram comparadas a 2.998
controles de idades correspondentes. Mostrou-se
que 0 uso de CCH estava associado a um OR
de 4,15 (IC de 95% 3,09-5,57), em européias
e de 3,25 (IC de 95% 2,59-4,08), em mulheres
dos paises em desenvolvimento°(B). Embora o
risco absoluto de TEV seja baixo, refletindo a
populacdo em que estes medicamentos sdo
utilizados, existe um acréscimo global no risco
de TEV em usuarias de CCH em comparacéo a

ndo usuarias. O risco da ocorréncia de TEV é
maior no primeiro ano de utiliza¢do do
contraceptivo'}(B). Meta-analise recente mostrou
que o risco da ocorréncia de TEV é maior em
usuarias de CCH de 32 geragdo (que contém o
progestogénio desogestrel ou o gestodeno) em
comparacdo aos de 22 geracdo (que contém o
progestogénio levonogestrel ou norgestrel)*2(A).

Pacientes hospitalizadas por doengas clinicas,
recebendo TRH ou CCH, néo foram especifi-
camente incluidas em estudos de profilaxia para
TEV. Apenas 63 pacientes com estas caracte-
risticas foram randomizadas em um dos
estudos e a relevancia especifica deste fator de
risco isolado, no contexto do paciente clinico
hospitalizado, ainda n&o foi estudada.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC)

A presenca de 1CC esteve associada signifi-
cativamente ao desenvolvimento de TEV (OR
2,61, IC de 95% 1,44-4,73) e, quanto menor
a fragdo de ejecdo (FE), maior a probabilidade
de desenvolvimento de TEV (OR 38,3 para
FE< 20%, 2,8 para FE entre 20% e 40% e
1,7 para FE >45%), em estudo caso-controle,
com 790 pacientest®(B). Mesmo em pacientes
recebendo anticoagulagdo apds episodio de TEV,
a ICC continua a ser um fator de risco inde-
pendente para o desenvolvimento de novos
episddios (OR 2,27; IC de 95% 1,08-4,97;
p = 0,03)(B).

Em 100 pacientes portadores de ICC e/ou
infeccdo toracica, a utilizacdo de HNF, na dose
de 5.000 Ul 8-8 horas, reduziu drasticamente
a incidéncia de TVP de 26% para 4% (p<
0,01)3(A). A eficacia da HNF na profilaxia de
TEV, em pacientes portadores de 1AM, difere
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segundo a presenca de ICC, a incidéncia de TEV
foi de 57%, nos pacientes que evoluiram com
ICC vs. 22%, nos pacientes que néo
evoluiram?¢(B).

Estudo randomizado aberto com 665 pacientes,
sendo 333 portadores de ICC e 332 com doen-
¢a respiratoria, comparou HNF, na dose de
5.000 Ul SC 8-8 horas, com enoxaparina 40
mg SC 1 vez ao dia e ndo houve diferenga na
incidéncia de TEV entre os dois grupos como
um todo (8,4% vs. 10,4%); entretanto, no
subgrupo de pacientes com ICC, houve um
maior beneficio naqueles recebendo enoxaparina
(9,7% vs 16,1%; one-sided p = 0,014)*"(A).
Anaélise de subgrupo mostrou que a enoxaparina
40 mg nos pacientes portadores de ICC classe
111 ou 1V reduz de 14,6%, no grupo placebo
para 4,0% a incidéncia de TEV (RRR 0,72;
IC de 95% 0,19-0,91; p = 0,02)*¥(B).

Infarto Agudo do Miocéardio (IAM)

A maioria dos dados de incidéncia de TEV
em pacientes com IAM provém de estudos mais
antigos e mostram resultados bastante variaveis,
com valores que vdo de 10% até 62,5%,
naqueles infartados que permaneceram em
repouso absoluto no leito por 5 dias. N&o s6
TVP, mas também TEP, sdo mais freqlientes
no paciente com 1AM.

Em estudo com 81 pacientes, que comparou
HNF e placebo como estratégias profilaticas,
observou-se uma incidéncia de TEP de 12,2%,
no grupo placebo (5/41) vs. 0/37, no grupo que
recebeu HNFS(A).

Embora seja pequeno o niimero de pacientes
portadores de 1AM avaliados quanto & utiliza-

cdo de heparina na profilaxia de TEV contra
placebo, a redugdo de risco absoluto a favor da
heparina foi de 29,7% para 13,9%, em um dos
estudos'®(A), e de 195 para 4%, em outro®°(A).
Em nossa revisdo, ndo foram encontrados
estudos recentes ou que avaliassem o uso da
enoxaparina ou da nadroparina e, mesmo os que
avaliaram a dalteparina ou a HNF foram
pequenos ou utilizaram esquemas de dose
diferentes das preconizadas em consensos
internacionais para pacientes clinicos hospita-
lizados. E interessante ressaltar que a utilizac&o
de meia eléstica de compressdo gradual em uma
das pernas do paciente, com a outra perna
servindo como controle, obteve uma RRR de
desenvolvimento de TVP de 89%?2!(B). De
qualquer modo, HNF e a dalteparina se
mostraram eficazes na profilaxia destes pacientes,
assim como a utilizacdo de métodos fisicos,
como a deambulacédo precoce e MECG.

Acidente Vascular Cerebral
> AVCI

Pacientes hospitalizados com AVCI e
mobilidade reduzida apresentam incidéncia bas-
tante elevada de TVP, acometendo usualmente
0 membro afetado??(B). Em estudos analisan-
do métodos para prevencédo de TEV comparados
com placebo ou sem profilaxia, a propor¢do de
TEV em pacientes dos grupos controle, avaliados
por diferentes métodos de rastreamento, oscila
entre 28%%(A) e 75%2%(B). Nestes pacientes,
0 risco permanece alto por longos periodos, ja
que muitos persistem com hemiplegia, mesmo
apds a alta. Além disso, a proporcéo de pacientes
que desenvolvem TEV ap6s AVC depende da
gravidade da condicéo e da presenca de outros
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fatores como desidratacio(C). E importante
notar que como ocorre nos demais pacientes
clinicos hospitalizados, na maior parte dos
casos, 0s episodios de TVP sdo subclinicos.
Entretanto, embolia pulmonar pode afetar
negativamente o prognostico do paciente com
AVC; em um estudo, 5% das mortes precoces
foram relacionadas a embolia pulmonar®®(B).
Por estes motivos, AVC isquémico deve ser
considerado como fator de risco para TEV.

Quanto a profilaxia, alguns estudos pequenos,
em pacientes hospitalizados com AVC e mobi-
lidade reduzida, demonstraram redugdo signifi-
cativa da incidéncia de TEV com o uso de
métodos profilaticos. N&o existem grandes
estudos multicéntricos que tenham abordado a
profilaxia de TEV em pacientes com AVC.

A HNF comparada ao placebo, para
prevencdo de TEV em 305 pacientes com AVC
nas Ultimas 48 horas, mostrou redugdo de TVP
avaliada por fibrinogénio marcado, reducéo de
TEP em exame post-mortem (p<<0,01) e reducéo
da mortalidade no grupo tratado (p<<0,05)%(A).
Meta-analise de 9 ensaios clinicos, envolvendo
HNF ou HBPM em pacientes com AVC,
incluindo 1 ensaio em pacientes com AVCH,
demonstrou reducdo significativa de TVP (RR
0,34; I1C de 95% 0,27-0,42, p<0,001), mas
ndo de TEP ou morte por todas as causas?’(A).
Estudo de 19.435 pacientes com suspeita de
AVCI para avaliar a eficécia e seguranga de
HNF (em doses de 5.000 Ul ou 12.500 Ul de
12-12h) e/ou aspirina mostrou, apos 14 dias,
que houve reducdo significativa de TEP nos
pacientes alocados para HNF (0,5% vs. 0,8%
p<<0,05)?%(A). Entretanto, houve um excesso
de eventos hemorragicos (AVCH e hemorragia
extracraniana) no grupo de HNF em comparagéo

ao grupo “ndo-heparina”, como também entre
0 grupo alocado para HNF 12.500 Ul em
comparacdo com HNF 5.000 Ul. N&o houve
diferengas significativas nas taxas de mortes em
14 dias ou em 6 meses.

As HBPM e heparindides também tém sido
avaliados na prevencdo de TEV em pacientes
com AVCI. Estudo duplo-cego empregando a
dalteparina ou placebo, em 60 pacientes com
AVCI, mostrou que TVP, identificada por
fibrinogénio marcado e confirmada por
flebografia, foi observada mais freqiientemente
nos pacientes no grupo placebo do que no
grupo dalteparina (50% vs. 22%, p =
0,05)?°(A). Meta-analise de diversos desfechos
associados ao tratamento com HBPM e
heparindides, envolvendo 2.855 pacientes com
AVC, mostrou reducdo significativa de TVP
(OR 0,27; IC de 95% 0,08-0,96) e TEP
sintomético (OR 0,34; IC de 95% 0,17-0,69),
mas também um aumento significativo de he-
morragias extracranianas (OR 2,17; IC de 95%
1,10-4,28)%(A). Néo houve diferenca signifi-
cativa na taxa de desfechos combinados (morte
ou sequela) entre os grupos de tratamento e
placebo.

Revisdo sisteméatica comparando HNF com
HBPM em pacientes com AVCI confirmado
ou presumido, envolvendo 705 pacientes,
quatro estudos utilizando danapardide e um
enoxaparina, observou 55 casos de TVP, nos
414 pacientes alocados para receber HBPM
(13%) em comparacdo com 65 casos nos 291
pacientes alocados para receber HNF
(22%)3Y(A). Esta diferenga levou a um OR de
0,52 (IC de 95% 0,35-0,79, p = 0,002)
associado ao uso de HBPM ou danaparoide.
Entretanto, o nimero de eventos importantes
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como TEP, morte e hemorragia intra ou
extracraniana foi pequeno demais em cada um
dos grupos para predizer, com certeza, 0s bene-
ficios e riscos destas intervengdes. Além disto,
ndo houve relato de eventos como recorréncia
de AVCI ou desempenho funcional dos sobre-
viventes.

Uma vez que a preocupagdo com hemor-
ragia entre pacientes com AVC é grande,
métodos mecéanicos de profilaxia de TEV
também tém sido examinados como alterna-
tivas aos métodos farmacoldgicos. Dispositivos
como CPl e MECG mostram resultados
conflitantes sobre sua eficcia. A eficécia de
MECG em 97 pacientes na fase aguda de
AVC mostrou reducdo no risco de TVP, em
geral, de 21,9% para 10,8%, e de 6,3% para
4,6% em TVP proximal, mas a reducdo de
TVP, em geral, ndo foi clinicamente
significante (OR 0,43; IC de 95% 0,14—
1,36)%2(A). De 432 pacientes com AVCI e
mobilidade reduzida que receberam HNF
5.000 Ul de 12-12h, MECG e CPI, com-
parados com 249 controles historicos recebendo
HNF 5.000 Ul de 12-12h e MECG, um
(0,23%) paciente desenvolveu TVP e nenhum
desenvolveu TEP, enquanto 9,2% dos
controles desenvolveram TVP e 2,4%, TEP.
A adicdo de CPI ao esquema de profilaxia
nestes pacientes de alto risco levou a uma
reducdo de 40 vezes na incidéncia de
TVP*(B). Meta-analise envolvendo 123
pacientes observou que MECG e CPI ndo
foram associados a uma reducéo significativa
na incidéncia de TVP, durante o periodo de
tratamento dos sobreviventes de AVC, nem
na mortalidade®*(A).

» AVCH

Pacientes hospitalizados com AVCH podem
ter uma incidéncia mais elevada de TEV em
comparacgéo com AVCI. Um estudo de coorte
retrospectivo avaliou 1.953 pacientes com
hemorragia craniana e 15.599 com isquemia
cerebral, mostrando que a prevaléncia de TVP
foi 4 vezes maior em pacientes com AVCH em
comparagdo com AVCI. Mesmo apés o con-
trole de outros fatores de risco para TEV, como
gravidade da condicdo e tempo de permanéncia
no hospital, no AVCH, o risco (OR) para TVP
foi de 2,60; IC de 95% 1,49-4,55;
(p = 0.0008)%*(B).

Dois pequenos estudos abordaram a utilizagdo
de profilaxia de TEV com heparina na fase aguda
da hemorragia intracraniana, com resultados
conflitantes em termos de eficacia, um deles ndo
mostrando beneficio®(B) e o outro sim®(B).
Naéo foi, entretanto, verificado um excesso de
complicacBes hemorragicas. Devido & escassez
de estudos conclusivos sobre profilaxia neste
grupo de pacientes de alto risco para TEV néo
ha evidéncia definitiva para sua recomendacéo,
além do temor de sangramento importante em
pacientes com AVCH.

Paresia e Paralisia de Membros Inferiores

Em um estudo com 143 pacientes que desen-
volveram hemiplegia aguda, a incidéncia de TEV
foi de 26% e o risco de TEV foi maior durante as
primeiras quatro semanas do inicio da
paralisia®®(B). Em estudo do tipo caso-controle
com 620 pacientes idosos, paresia ou paralisia de
membros inferiores estava independentemente
associada a maior chance de TEV (OR 2,06)*(B).
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Evidéncia e recomendacdes especificas de profilaxia contra TEV em pacientes
com condicoes clinicas diversas.

Condicéo Método Dose
TRH/CCH + HNF(D) 5.000 UI 8-8h
situacoes de HBPM(D) Dalteparina (5.000 Ul por dia) ou
risco enoxaparina (40mg/d)
IcC HNF=1(A) 5.000 Ul 8-8h
Enoxaparina®’(A) 40 mg por dia
Dalteparina(D) 5.000 Ul por dia
Nadroparina(D) 3.800 Ul (<70kg) ou 5.700 Ul (>70kg)
1AM HNF16v19v2.°(A) (B) 5.000 Ul 12-12h ou dose plena
Dalteparina*(B) 120 Ul/kg
Deambulagao precoce*(B) -
MECG*(B) ;
HNF*22(B) 26-2830(A) 5.000 Ul 8-8h ou 12-12h

AVC isquémico
q HBPM* 2%31(A) Dalteparina (2.500 Ul 12-12h) ou

enoxaparina (40mg/d)

MECG** 234(A) “(B) CPI + HNF 5.000 Ul 12-12h
CPI + HNF*** 33(B)

AVC hemorragico Fase INICIAL: )
HNF ou HBPM *(B) NAO USAR
MECG/CPI** g *** 3234(\) 3342(B) -
Fase TARDIA:
HNF ou HBPM**** (D) -

* Quando excluida hemorragia cerebral durante a admissao com método adequado de imagem (TC ou RM) e
estabelecida a presenca de déficit motor importante que limite a mobilidade. No entanto, o uso sistematico em todos
0s pacientes pode aumentar o risco de sangramento importante.

** Ndo tdo eficazes em pacientes com risco muito elevado.

*** Atencdo para as contra-indicagdes de compressdo pneumatica intermitente (CPI), ex: insuficiéncia vascular
periférica.

**** A profilaxia pode ser considerada a partir do décimo dia pés-evento e apds confirmagao de estabilidade clinica e
tomogréfica.

***x* Excluir pacientes com risco alto de sangramento (ex: concomitancia de metastases hepaticas ou uso do
quimioterapico fluoracil e derivados).

ICC indica insuficiéncia cardiaca congestiva; IAM, infarto agudo do miocardio; AVC, acidente vascular cerebral; TEV,
tromboembolismo venoso, HBPM, heparina de baixo peso molecular; HNF, heparina nao-fracionada; MECG, meia
elastica de compresséo gradual; CPI, compressao pneumatica intermitente.
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Algoritmo para avaliacdo da necessidade de profilaxia de TEV em pacientes clinicos hospitalizados(D). \

Todos os pacientes clinicos devem
ser rotineiramente avaliados

Idade > 40 anos”

e Deambulacéo e
Mobilidade reduzida® reavaliar em 2 dias

Algum fator de risco?

AVCT Infecgdo (exceto toracica)

Cancer Insuficiéncia arterial

Cateteres centrais e Swan-Ganz Internagdo em UTI

Doenca inflamatoria intestinal Obesidade

Doenca respiratoria grave Paresia/paralisia MMI|

Doenca reumatolégica aguda Quimio/Hormonioterapia

Gravidez e pos-parto Reposicéo hormonal/Contraceptivos
Historia prévia de TEV Sindrome nefrética

1AM Trombofilia

ICC classe Il ou IV Varizes/Insuficiéncia venosa cronica
Idade > 55 anos

Contra-indicagéo?

Sangramento ativo Métodos mecanicos
Ulcera péptica ativa

HAS nio controlada (> 180 X 110 mm Hg) (CPI e/ou MECG e
Coagulopatia (plaguetopenia ou INR>1,5) reavaliar em 2 dias)
Alergia ou plaquetopenia por heparina

Insuficiéncia renal (clearance < 30 mL/min)

Cirurgia craniana ou ocular < 2 sem

P diang < .
Coleta de liquido cefalorraquidiano < 24 h PSS GG A ATEE. TS G

fatores de risco adicionais, podem se beneficiar
de profilaxia.
Profilaxia indicada
HBPM SC 1 vez ao dia Pelo menos metade do dia deitado ou sentado a

Enoxaparina 40 mg, ou dalteparina 5.000 Ul ou beira do leito (excluido periodo de sono).

sl il S6E0 Ul (D) o t AVCI - excluir hemorragia com TC ou RM.
5.700 Ul (>70 kg) AVCH — considerar profilaxia a partir do 10°
ou dia, apos confirmacéo de estabilidade clinica
HNF 5.000 UI SC 8/8 h e tomografica.
Manter por 104 dias Houve aumento na mortalidade no grupo que
ou enquanto persistir o risco recebeu nadroparina, comparado com HNF

Na presenca de insuficiéncia renal, é aconselhavel a correcéo das doses de HBPM a partir da dosagem da atividade anti-Xa, sempre que disponivel. Uma
alternativa é utilizar HNF ao invés de HBPM, controlando o TTPa e garantindo que ndo ultrapasse 1,5 vez o valor controle.
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CONFLITO DE INTERESSE Board da Sanofi-Aventis do Brasil. O grupo
elaborador composto por representantes de di-

Paiva EF e Rocha AT: sdo consultores para | versas especialidades médicas contou com o

Sanofi-Aventis do Brasil. Maffei FHA e | apoio logistico da Sanofi-Aventis do Brasil.
Cavalheiro-Filho C fazem parte do Advisory
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