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Introduction: The Deep Vein Thrombosis is a vascular pathology characterized 

by the obstruction of a deep vein due to a blood clot. It can manifest silently and 

generate high morbidity and mortality complications. Objectives: The usage of 

thromboprophylaxis in a Paraná universitary hospital intensive care unit of was 

analyzed, defining the chemical and mechanical methods utilized and its          

adequacy rate. Methods: Cross-sectional, descriptive and quantitative and 

retrospective study, based on electronic medical record analysis. Results: 120 

patients were analyzed, 68.33% stratified as high risk. Of the sample total, 

28.33% patients received adequate prophylaxis, 13.33% were over-treated and 

58.33% were under-treated. Conclusion: Despite the high rates of drug and 

mechanical prophylaxis use, DVT prophylaxis measures are underused. Clinical 

patients had better prophylactic treatment than surgical patients. 

  
 
 
 
 
   

 Introdução: A trombose venosa profunda é uma patologia vascular 

caracterizada pela obstrução de uma veia profunda por um coágulo sanguíneo. 

Ela pode se manifestar silenciosamente e gerar complicações de alta 

morbimortalidade. Objetivos: Foi analisado o uso de tromboprofilaxia em 

unidade de terapia intensiva de um hospital universitário do Paraná, definindo 

os métodos químicos e mecânicos utilizados e sua taxa de adequação. Métodos: 

Estudo transversal, quantitativo, descritivo e retrospectivo baseado na análise 

de prontuários eletrônicos. Resultados: Foram analisados 120 pacientes, 

68,33% estratificados de alto risco. Do total da amostra, 28,33% pacientes 

receberam a profilaxia adequada, 13,33% foram supertratados e 58,33% foram 

subtratados. Conclusão: Apesar das altas taxas de uso de  profilaxia 

medicamentosa e mecânica, as medidas de profilaxia da TVP são subutilizadas. 

Os pacientes clínicos obtiveram um tratamento profilático mais adequado que 

os cirúrgicos.   
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1.  Introdução 

A trombose venosa profunda (TVP) é uma patologia 

vascular caracterizada pela obstrução parcial ou total de uma 

veia profunda por um trombo, formado por um coágulo 

sanguíneo (MARINS et al., 2002). É compreendida dentro de 

uma condição denominada tromboembolismo venoso (TEV), 

um termo mais amplo que também engloba a embolia 

pulmonar (BRANDAO et al., 2013).  

A fisiopatologia da doença foi descrita pelo 

patologista alemão Rudolf Virchow, em 1856. Para que ocorra 

a formação desse coágulo, é necessário que os fatores pró-

coagulantes se intensifiquem e se sobreponham aos fatores 

anticoagulantes, fisiológicos do corpo. Com o desequilíbrio 

desses fatores, a homeostasia é perdida e o processo de 

trombogênese é estabelecido (BRANDAO et al., 2013; 

CERCAS, 2017). 

Os fatores predisponentes da trombogênese se 

baseiam na tríade de Virchow: estase sanguínea, lesão 

endotelial e hipercoagulabilidade (GODOY, 2009). Essa 

teoria, mesmo que centenária, continua a ser o núcleo da 

trombose venosa (ALVES et al., 2015). 

No Brasil, a incidência da doença mostra-se em torno 

de 0,6 por 1.000 habitantes por ano e acarreta uma elevada 

morbimortalidade (BARROS et al., 2012; BAPTISTA et al., 

2012). Outros estudos estimam que 350.000 a 600.000 norte-

americanos a cada ano sofrem de trombose venosa profunda 

(OFFICE OF THE SURGEON GENERAL, 2008). 

A trombose venosa profunda é uma doença multifatorial e tem 

a sua etiologia baseada em fatores genéticos, adquiridos e 

ambientais. Frequentemente, esses fatores coexistem em um 

mesmo indivíduo (BAPTISTA et al., 2012). 

 No Projeto Diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Angiologia e de Cirurgia Vascular, os fatores de risco são 

classificados como hereditários/idiopáticos e 

adquiridos/provocados (PRESTI, 2015): 

Causas congênitas: resistência à proteína C ativada; 

alteração no fator V de Leiden; hiperhomocisteinemia; 

mutação do gene da protrombina 20210A; deficiência de 

antitrombina III; deficiências das proteínas C e S; aumento do 

fator VIII; aumento do fibrinogênio. 

Causas adquiridas: idade > 65 anos; obesidade; 

síndrome do anticorpo antifosfolipídio; hemoglobinúria 

paroxística noturna; neoplasias; gestação; puerpério; doenças 

mieloproliferativas; síndrome nefrótica; hiperviscosidade; 

doença de Behçet; trauma; cirurgias; imobilização; terapia 

estrogênica. 

O fator de risco independente mais importante é a 

história prévia de TVP, que aumenta o risco de novo episódio 

em 25%. A incidência da doença aumenta exponencialmente 

com a idade, cerca de 30% dos 30 aos 80 anos (ANDERSON 

et al., 1991; ANTUNES, 2010). 

O longo curso clínico da trombose venosa profunda 

pode evoluir com complicações, tais como a síndrome pós-

trombótica e o tromboembolismo pulmonar, que, por sua vez, 

pode ser fatal ou resultar em hipertensão pulmonar crônica 

(BAPTISTA et al., 2012).  A TVP também pode complicar a 

manifestação da flegmasia cerúlea dolens ou flegmasia alba 

dolens, podendo acometer o sistema arterial (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E DE CIRURGIA 

VASCULAR, 2014; BARUZZI et al., 1996). Além disso, ela 

tem um alto risco de recorrência de tromboembolismo venoso, 

que persiste por muitos anos, especialmente em pacientes sem 

fatores de risco transitórios (PRANDONI et al.,1997). 

A embolia pulmonar é uma consequência imediata, 

grave e por vezes fatal. Nos Estados Unidos, estudos 

estimaram que é a causa de morte de mais de 100 mil pacientes 

a cada ano e contribui para a morte de outros 100 mil 

(CLAGETT et al., 1995). Ela ocorre pelo desprendimento do 

trombo do sistema venoso profundo, que atravessa as 

cavidades direitas do coração e obstrui a artéria pulmonar ou 

um de seus ramos (VOLSCHAN et al., 2004). No entanto, a 

doença frequentemente tem uma clínica silenciosa. Em 70 a 

80% dos pacientes a embolia pulmonar não é suspeitada, e o 

diagnóstico é feito na autópsia (CLAGETT et al., 1995). 

Mesmo com uma diminuição crescente e contínua da 

taxa mortalidade de pacientes com embolia pulmonar ao longo 

dos anos - queda de 31% de 1989 a 2010 (DARZE et al., 2016), 

ainda é alto o número de mortalidade. Segundo o Projeto 

Diretrizes SBACV de trombose venosa profunda, 5 a 15% dos 

pacientes não tratados podem morrer em decorrência da 

complicação (PRESTI, 2015). 

Em torno de 25% do total de casos de 

tromboembolismo venoso estão associados a hospitalização, e 

desses 25%, 50 a 75% ocorrem em pacientes clínicos. Dos 

pacientes hospitalizados, 5% a 10% não sobrevivem 

(HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2018). Assim, o 

tromboembolismo venoso torna-se a principal causa de óbito 

evitável em ambiente hospitalar (FARHAT et al., 2018). 

A taxa de mortalidade associada a essa complicação 

é subestimada, e excede 15% nos primeiros 3 meses após o 

diagnóstico, aumentando com a recorrência da doença e 

diminuindo com utilização de anticoagulação intensiva 

(PIAZZA & GOLDHABER, 2006). Além disso, 25% dos 

pacientes com embolia pulmonar tem como manifestação 

clínica inicial a morte súbita, e 75% das mortes desencadeadas 

pelo embolismo pulmonar ocorrem durante a admissão 

hospitalar inicial (PIAZZA & GOLDHABER, 2006; 

GOLDHABER et al., 1999).  

Para minimizar a alta mortalidade, como também 

diminuir a duração da hospitalização, os custos e as 

complicações do tratamento, é preferível manter uma rotina 

profilática do que tratar a doença já instalada (PITTA et al., 

2007; JOHARIMOGDAHAM et al., 2018). Estudos 

comprovam que a tromboprofilaxia é efetiva e segura, e que 

medidas como deambulação precoce, meias elásticas de 

compressão, compressão pneumática intermitente e uso de 

anticoagulantes devem ser adotadas racionalmente após a 

adequada estratificação de risco dos pacientes (FARHAT et 

al., 2018). 

Com o conhecimento emergente de fatores de risco, 

vários modelos de avaliação de risco foram desenvolvidos para 

estratificar os pacientes de acordo com o risco global de 

tromboembolismo venoso (CAPRINI et al., 2001). Assim, os 

pacientes são classificados em baixo, moderado ou alto risco 

(DIRETRIZES CLÍNICAS COMHUPES, 2013), permitindo 

que a tromboprofilaxia seja adequada e individual (CAPRINI 

et al., 2001). 

O modelo de avaliação de risco Caprini, desde sua 

introdução em 1991, já foi validado em mais de 100 ensaios 

clínicos mundialmente. Cada fator de risco atribui uma 

pontuação proporcional ao risco relativo de resultar em um 

evento trombótico. O escore pode ser alterado de acordo com 

mudanças no estado clínico do paciente, exigindo revisão do 

tratamento (CRONIN et al., 2019). 

Tal modelo foi modificado em 2013, fornecendo  um 

método completo e eficaz para a estratificação de risco de 

pacientes cirúrgicos. Ele inclui fatores de risco adicionais não 
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testados em estudos de validação, mas mostrados na literatura 

como associados à trombose. Esses fatores de risco incluem 

IMC acima de 40, tabagismo, diabetes insulinodependentes, 

quimioterapia, transfusões de sangue e duração de duas horas 

de cirurgia (HOSPITAL SÍRIO-LIBÂNES, 2018). 

Os pacientes cirúrgicos estratificados em muito baixo 

ou baixo risco segundo o escore de Caprini, com escore menor 

que três, não necessitam de profilaxia medicamentosa, sendo a 

deambulação precoce e a movimentação no leito o suficiente. 

Os pacientes de risco moderado, com escore menor que cinco, 

tem indicação de receber 5.000 UI de heparina não fracionada 

por via subcutânea a cada 12 horas ou 20 mg de enoxaparina 

por via subcutânea uma vez ao dia. Para pacientes de alto risco, 

indica-se 5.000 UI de heparina não fracionada por via 

subcutânea a cada 8 horas ou enoxaparina na dose de 40 mg 

por via subcutânea uma vez ao dia (FARHAT et al., 2018; 

HOSPITAL SÍRIO-LIBÂNES, 2018).  

Em 2010, Barbar et al introduziu um escore de onze 

parâmetros, de fácil predição, para avaliar o risco de 

tromboembolismo em pacientes clínicos internados no 

Hospital de Pádua (JOHARIMOGDAHAM et al., 2018). Esse 

modelo de avaliação, chamado escore de Padua, foi criado a 

partir de uma modificação substancial do modelo de Kucher, 

que igualmente ao modelo proposto por Lecumberri, apresenta 

limitações que impedem uma implementação generalizada. 

Assim, com essa reorganização, o modelo compreende todas 

as condições que as diretrizes internacionais recomendam 

tromboprofilaxia (LEAL et al., 2016). 

O modelo sugere que pacientes com pontuação igual 

ou maior que quatro recebam a tromboprofilaxia 

medicamentosa, estratificando os pacientes em baixo e alto 

risco (FARHAT et al., 2018; JOHARIMOGDAHAM et al., 

2018). Para pacientes de baixo risco, a recomendação é a 

movimentação no leito e a deambulação precoce. Para 

pacientes de alto risco, recomenda-se 5.000 UI de heparina não 

fracionada por via subcutânea a cada 8 horas ou 40 mg de 

enoxaparina por via subcutânea uma vez ao dia (FARHAT et 

al., 2018).  

Outros medicamentos que podem ser utilizados são a 

fondaparinux, a nadroparina e a deltaparina (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBÂNES, 2018). Caso a profilaxia medicamentosa 

seja contraindicada, a meia elástica de compressão graduada, 

a compressão pneumática intermitente e a fisioterapia motora 

podem ser utilizadas (DIRETRIZES CLÍNICAS 

COMHUPES, 2013). O uso de meias compressivas associado 

à postura de elevação dos membros inferiores aumenta o fluxo 

sanguíneo e estimula a função da bomba muscular da 

panturrilha (LEAL et al., 2016), otimizando a microcirculação 

(PRESTI, 2015). Entretanto, meias elásticas simples e 

fisioterapia motora não configuram formas de profilaxia 

mecânica estatisticamente testadas e validadas (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBÂNES, 2018).  

Para que a compressão pneumática seja eficiente, 

precisa ser utilizada por mais de dezoito horas por dia, e para 

o uso de meia elástica, é preciso assegurar-se da integridade da 

pele e avaliar perimetria dos membros inferiores (FARHAT et 

al., 2018). São contraindicações da profilaxia mecânica a 

fratura exposta, infecção em membros inferiores, insuficiência 

arterial periférica de membros inferiores, insuficiência 

cardíaca grave e úlcera em membros inferiores (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBÂNES, 2018). 

 Para pacientes que possuem situações restritas e 

especiais, como pacientes com menos de 50 kg, obesos, 

bariátricos, em insuficiência renal, com plaquetopenia, em 

cirurgias de artroplastia de quadril e joelho ou pacientes com 

cateter especial, deve-se seguir as recomendações da Diretriz 

da American College of Chest Physicians (FARHAT et al., 

2018).   

 Pacientes em tratamento intensivo, sob ventilação 

mecânica prolongada, devem ser considerados de alto risco. Já 

os pacientes jovens, em curto período de ventilação mecânica 

e sem outros fatores de risco, poderiam ser considerados de 

baixo risco (LEAL et al., 2016). 

Nas grávidas com antecedentes de TEV ou fatores 

identificados de risco, a profilaxia deve ser feita com medidas 

físicas como meias elásticas e heparina. Os cumarínicos 

atravessam a placenta e podem ser teratogênicos (LEAL et al., 

2016). 

O protocolo para avaliação de risco de 

tromboembolismo venoso em pacientes internados do Hospital 

Sírio-Libanês recomenda que o tempo de profilaxia para 

pacientes clínicos seja de no mínimo 6 dias, e que se estenda 

conforme persistir a imobilidade associada a fator de risco, 

desde que o risco de sangramento não seja impeditivo. Para 

pacientes cirúrgicos, o protocolo recomenda que seja mantida 

por 7 a 10 dias, exceto nas cirurgias de alto risco (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBÂNES, 2018). 

 

2. Metodologia 

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, 

realizado de maneira transversal, de caráter retrospectivo. A 

coleta de dados iniciou-se em novembro de 2019 e teve seu 

fim em dezembro de 2019, sendo realizada em um hospital 

universitário do estado do Paraná.  

Em virtude de ser uma pesquisa com envolvimento de 

seres humanos, o seguinte estudo está em cumprimento com a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. A 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro Universitário da Fundação Assis Gurgacz, com o 

Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE), 

de número 08416919.6.0000.5219. 

Os critérios do estudo levaram em consideração a 

identificação dos pacientes, sexo, faixa etária, motivo da 

internação, e análise de seus fatores de risco, baseado no 

Escore de Pádua e Escore de Caprini para pacientes clínicos e 

cirúrgicos, respectivamente. A utilização de profilaxia 

farmacológica para TEV e o uso de medidas mecânicas, como 

meias elásticas ou outros dispositivos mecânicos de 

compressão, foram verificadas na prescrição e prontuários 

médicos.  

Os critérios de inclusão foram os pacientes internados 

na unidade de terapia intensiva do hospital universitário do 

Paraná em estudo, independente do motivo da internação, sexo 

ou idade. O critério de exclusão foi o diagnóstico ou suspeita 

de TEV na admissão hospitalar. Os pacientes com 

contraindicações à quimioprofilaxia não foram excluídos para 

que fossem pontuados no trabalho.  

Na Figura 1, está esquematizado a coleta de dados: 

cada paciente foi classificado em clínico ou cirúrgico e teve 

seu risco estratificado uma vez. Foi verificado no sistema qual 

profilaxia para trombose venosa profunda estava recebendo, e 

se essa se adequava para aquele risco ou não. Além disso, foi 

pesquisado possíveis contraindicações, tanto para a profilaxia 

química quanto para a mecânica, presentes na Figura 2. Foram 

avaliados tanto pacientes do setor público quanto privado, a 

partir da admissão do paciente na unidade até as 72 horas 

subsequentes.  
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Figura 1. Coleta de dados e estratificação de risco de pacientes clínicos e cirúrgicos em unidade de terapia intensiva de hospital 

universitário do Paraná. 
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Figura 2. Contraindicações para profilaxia farmacológica e profilaxia mecânica de TEV e situações especiais. 

 
 

 

3. Resultado e discussão 

Este estudo avaliou 120 pacientes internados em 

unidade de terapia intensiva de um hospital universitário do 

Paraná, admitidos no mês de janeiro e fevereiro de 2019. 

Dentre a totalidade de pacientes, 69 eram clínicos e 51 foram 

admitidos para internamento pré e/ou pós-operatório. A idade 

mínima dos grupos foi de 16 anos e a máxima de 96 anos, com 

média etária de 59,2 anos. A média de idade dos pacientes 

clínicos foi ligeiramente maior, de 61,2, quando comparada 

com a de pacientes cirúrgicos, de 56,6 anos. 

O número de pacientes do gênero masculino foi de 

63, predominando sobre o femino, de 57. Houve uma diferença 

entre o sexo pravalente nos dois grupos:  65,22% (45 pacientes 

de 69) dos pacientes clínicos eram do sexo masculino, 

enquanto 64,71% (33 pacientes de 51) dos pacientes cirúrgicos 

pertenciam ao gênero feminino. Os pacientes do setor público, 

internados pelo Sistema Único de Saúde, totalizaram 57 

pacientes (47,5%), e os pacientes particulares ou com acesso a 

convênios médicos somaram 63 (52,5%). 

 
Tabela 1. Relação da população dos pacientes submetidos ao estudo 

Sexo Clínicos Cirúrgicos 

Masculino 45 (65,22%) 18 (35,29%) 

Feminino 24 (34,78%) 33 (64,71%) 

Total 69  51 

 

Analisando a estratificação de risco, verificou-se que 

51 dos pacientes clínicos (73,91%) pertenciam ao grupo de 

alto risco, enquanto 39 eram pacientes cirúrgicos (76,47%). 

Nenhum paciente cirúrgico teve risco muito baixo de 

desenvolver TEV. Nos gráficos a seguir, pode-se comparar a 

estratificação de risco de cada um dos grupos de pacientes.

 

Figuras 3 e 4. Estratificação de risco de pacientes clínicos e cirúrgicos internados na unidade de terapia intensiva de hospital 

universitário no Paraná, seguindo o Escore de Pádua e Caprini, respectivamente. 

 
 

18 (26,08%)

51 (73,91%)

Estratificação de risco de pacientes 
clínicos - Escore de Pádua

Risco baixo Risco alto

1 (1,96%)

11 (21,56%)

39 (70,58%)

Estratificação de risco de pacientes 
cirúrgicos - Escore de Caprini

Risco muito baixo Risco baixo Risco moderado Risco alto
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Caso os itens do Escore de Caprini modificado não 

tivessem sido considerados, o número de pacientes cirúrgicos 

de alto risco seria de 29 (56,86%), uma diferença de 19,6%. A 

pontuação de 35 pacientes foi modificada, entretanto a maioria 

permaneceu com a mesma estratificação de risco anterior, 

alterando o resultado de 10 pacientes. 

Foram usados como métodos quimioprofiláticos a 

heparina não fracionada (HNF) e a heparina de baixo peso 

molecular (HBPM). A HNF foi utilizada em dose de 5.000UI 

(1 ampola) SC 1x ao dia, mas também na posologia de 8/8h e 

12/12h. A HBPM foi utilizada na dosagem de 20 e 40mg SC 

1x ou 2x ao dia. É possível analisar o número de pacientes 

clínicos e cirúrgicos que utilizaram cada medicamento nas 

próximas tabelas. Apenas 3 pacientes não receberam profilaxia 

medicamentosa sem justificativa. 

Quanto a profilaxia mecânica, 118 pacientes 

(98,33%) receberam fisioterapia motora, com exercícios ativos 

dos membros inferiores, excluindo 2 pacientes clínicos de alto 

risco que não a receberam. Dos pacientes clínicos, apenas 1 de 

alto risco fez uso de meias elásticas de compressão gradual. 

Em contrapartida, 28 pacientes cirúrgicos fizeram uso de 

meias elásticas (54,9%), sendo 16 de risco moderado e 12 de 

alto risco.  

Tabela 2. Fármacos utilizados para profilaxia de TEV em 

pacientes clínicos internados na unidade de terapia intensiva 

de hospital universitário no Paraná. 

Quimioprofilaxia em 

pacientes clínicos 

Baixo 

risco 

Alto 

risco 

% 

Total 

HNF 5.000UI SC 1x dia 5 25 30 

(43.48

%) 

HBPM 40mg SC 1x dia 8 16 24 

(34.78

%) 

HNF 5.000UI SC 12/12h 1 2 3 

(4.35%) 

HBPM 20mg SC 1x dia 0 1 1 

(1.45%) 

Nenhuma 4 7 11 

(15.94

%) 

Total 18 51 100% 

 

 

 

Tabela 3. Fármacos utilizados para profilaxia de TEV em pacientes cirúrgicos internados na unidade de terapia intensiva de 

hospital universitário no Paraná. 

Quimioprofilaxia em 

pacientes cirúrgicos 

Muito baixo risco Baixo risco Moderado risco Alto risco % Total 

HNF 5.000UI SC 1x dia 0 0 17 19 36 (70.59%) 

HBPM 40mg SC 1x dia 0 1 0 7 8 (15.69%) 

HNF 5.000UI SC 8/8h 0 0 0 2 2 (3.92%) 

HBPM 40mg SC 12/12h 0 0 0 1 1 (1.96%) 

Nenhuma 0 0 2 2 4 (7.84%) 

Total 0 1 19 31 100% 

      

 

A bota pneumática foi utilizada por 1 paciente 

cirúrgico de risco moderado, que foi contraindicado a receber 

profilaxia farmacológica. Nenhum paciente fez uso de 

massageador plantar. Em relação a deambulação precoce, 10 

pacientes clínicos de baixo risco e 18 cirúrgicos, 13 de 

moderado e 5 de alto risco, receberam as instruções de realizá-

la. 

Na Figura 5, visualizam-se as características dos 

pacientes clínicos, com base no Escore de Pádua. Um deles 

apresentava história de trombose venosa não sustentada, não 

validando como história prévia de tromboembolismo venoso. 

Nenhum paciente possuía alguma trombofilia conhecida. Ao 

lado de cada característica, está a pontuação correspondente. 

 

 

Figura 5. Características que compõe o Escore de Pádua dos pacientes clínicos internados na unidade de terapia intensiva de 

hospital universitário no Paraná. 

 
É possível analisar abaixo as características mais 

prevalentes que compõe o Escore de Caprini para pacientes 

cirúrgicos. Os itens do escore modificado foram inclusos. As 

características menos predominantes, com menos de 5 

pacientes, foram omitidas do esquema. 
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Figura 6. Características que compõe o Escore de Caprini modificado mais prevalentes dos pacientes cirúrgicos internados na 

unidade de terapia intensiva de hospital universitário no Paraná. 

 
 

Dentre os 120 pacientes, 9,17% (11 pacientes) não 

receberam a profilaxia devido alguma contraindicação: 

45,45% deles não receberam ou tiveram a quimioprofilaxia 

suspensa devido a plaquetopenia; 45,45% estava em uso de 

anticoagulação, listando Apixabana, Rivoroxabana e 

Warfarina; e 9,09% do grupo foi contraindicado por 

sangramento ativo e não controlável. Dois pacientes clínicos 

receberam quimioprofilaxia mesmo com trombocitopenia, não 

inadequando o tratamento, visto que essa se trata de uma 

contraindicação relativa.  

Além desses, 7 pacientes diagnosticados com 

insuficiência renal, uma contraindicação relativa, receberam 

como profilaxia farmacológica HNF 5.000UI SC 1x ao dia e 

HBPM 40mg SC 1x ao dia. Nenhum paciente apresentou 

hipersensibilidade a HNF e HBPM ou plaquetopenia induzida 

por heparina, segundo os prontuários eletrônicos. 

No que diz respeito a correta aplicação de profilaxia 

de TEV, 21 pacientes clínicos a receberam (30,43%). Dentre 

esses, 4 de baixo risco realizaram deambulação precoce, 16 de 

alto risco receberam HBPM 40mg SC 1x ao dia e 1 de alto 

risco foi contraindicado a receber profilaxia química e 

mecânica. Outros 4  pacientes não fizeram uso da profilaxia 

química por contraindicação, entretanto, teriam indicação de 

receber a profilaxia mecânica e receberam apenas a 

fisioterapia motora, prática de praxe do hospital. Dois 

pacientes de alto risco, sem quaisquer contraindicações, não 

receberam profilaxia medicamentosa. 

Enquanto 21 pacientes receberam a profilaxia 

adequada (30,43%), 34 pacientes (49,27%), todos 

estratificados como alto risco, foram subtratados, recebendo 

anticoagulantes em doses abaixo do necessário ou não 

recebendo a profilaxia mecânica indicada. Outros 14 pacientes 

(20,28%), todos estratificados como baixo risco, foram 

supertratados, ou seja, receberam doses medicamentosas que 

excederam o exigido. Nenhum paciente de alto risco foi 

supertratado, enquanto nenhum paciente de baixo risco foi 

subtratado. Logo abaixo, visualiza-se uma tabela com tais 

dados, separando os dois grupos de risco. 

Paralelamente a isso, 13 pacientes cirúrgicos 

receberam a profilaxia correta (25,49%). Desses, 2 pacientes 

eram de moderado risco, utilizando profilaxia mecânica 

devido a contraindicação da farmacológica. Dos 11 pacientes 

de alto risco, 7 receberam HBPM 40mg SC 1x ao dia, 4 com 

contraindicação farmacológica fizeram uso da profilaxia 

mecânica, e 2 fizeram uso de HNF 5.000UI SC 8/8h. Por mais 

que a heparina não fracionada não esteja como adequada para 

pacientes cirúrgicos de alto risco no fluxograma da Figura 1, 

ela foi considerada como adequada em outros estudos (LOPES 

et al., 2017). 

 

Tabela 4. Adequação da profilaxia de TEV em pacientes 

clínicos internados na unidade de terapia intensiva de hospital 

universitário no Paraná, segmentando os dois grupos de risco. 

Profilaxia de TEV 

em 

pacientes clínicos 

Baixo 

risco  

Alto risco Total 

Adequada 4 (5,79%) 17 

(24,63%) 

21 

(30,43%) 

Subutilizada 0  34 

(49,27%) 

34 

(49,27%) 

Superutilizada 14 

(20,28%) 

0 14 

(20,28%) 

Total 18  51  69 

(100%) 

 

 Ainda sobre os pacientes cirúrgicos, 36 deles 

(70,58%) foram subtratados, sendo 17 de risco moderado e 19 

de alto risco. A taxa de supertratamento foi muito menor, de 

3,92%, acometendo apenas 2 pacientes, 1 de baixo e outro de 

alto risco. A imagem abaixo sintetiza tais dados.

 

Tabela 5. Adequação da profilaxia de TEV em pacientes cirúrgicos internados na unidade de terapia intensiva de hospital 

universitário no Paraná, segmentando os quatro grupos de risco. 

Profilaxia de TEV em pacientes cirúrgicos Muito baixo  

risco 

Baixo risco Moderado risco Alto risco Total 

Adequada 0 0 2 (3,92%) 11 (21,56%) 13 (25,49%) 

Subutilizada 0 0 17 (33,33%) 19 (37,25%) 36 (70,58%) 

Superutilizada 0 1 (1,96%) 0 1 (1,96%) 2 (3,92%) 

Total 0  1  19  31  51 (100%) 
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Comparando os pacientes internados pelo SUS 

(47,5%) com os pacientes de convênios (52,5%), houve uma 

vasta diferença entre a adequação da profilaxia dos dois 

grupos. Enquanto 28 pacientes particulares receberam a 

profilaxia adequada (44,44%), apenas 6 pacientes do SUS 

(10,52%) a receberam, sendo 3 pacientes clínicos e 3 

cirúrgicos. Dos 57 pacientes clínicos e cirúrgicos internados 

pelo SUS, 46 receberam como profilaxia medicamentosa a 

HNF 5.000UI SC 1x ao dia. 

 

Tabela 6. Adequação da profilaxia de TEV em pacientes do 

SUS e pacientes de convênios, internados em unidade de 

terapia intensiva de hospital universitário no Paraná. 

Profilaxia SUS Convênios 

Adequada 6 (10,52%) 28 (44,44%) 

Inadequada 51 (89,47%) 35 (55,55%) 

Total 57 (100%) 63 (100%) 

 

Sintetizando os dados e comparando os dois grupos, 

pode-se afirmar que os pacientes clínicos obtiveram um 

tratamento profilático mais adequado que os cirúrgicos. É 

importante ressaltar que a maioria dos pacientes (55%) foi 

tratada com heparina não fracionada na dose de 5.000UI SC 

1x do dia, sendo que essa profilaxia não se adequa a nenhum 

escore de risco, tanto para pacientes clínicos como cirúrgicos, 

sendo a sua dosagem mínima a aplicação de 5.000 UI de 12/12 

horas.  

 

Figura 7. Adequação da profilaxia de TEV em relação a 

totalidade de pacientes do estudo. 

 
 

A profilaxia para fenômenos tromboembólicos possui 

benefício comprovado, além de ser mais oportuna em relação 

ao tratamento do TEV. Uma provável justificativa para a 

subutilização são as dúvidas quanto à classificação de risco e 

a indicação adequada para cada grupo (LOPES et al., 2017).  

Nos pacientes internados na unidade de terapia 

intensiva, ocorre uma variedade de alterações que aumenta o 

risco dessa doença (DIRETRIZES CLÍNICAS COMHUPES, 

2013). Assim, em um cenário de pacientes acamados, pós-

cirúrgicos, acometidos por doenças infecciosas ou neoplasias 

e diversos outros fatores, a tríade de Virchow que embasa a 

fisiopatologia da doença torna-se exacerbada e oportuniza a 

formação de trombos sanguíneos.   

 

Figuras 8 e 9. Adequação da profilaxia de TEV em relação 

aos pacientes clínicos e cirúrgicos, respectivamente. 

 
 

Uma das justificativas para a realização do trabalho é 

a elevada morbimortalidade que a doença ocasiona. A embolia 

pulmonar é responsável por 5 a 10% das mortes em pacientes 

hospitalizados (COHEN et al., 2008), tornando a 

tromboembolia venosa a causa evitável mais comum de morte 

hospitalar (DIRETRIZES CLÍNICAS COMHUPES, 2013).  

Além do risco agudo de mortalidade, o TEV está 

associado a riscos a longo prazo de infecções pós-hospitalares, 

síndrome pós-trombótica e hipertensão pulmonar, 

contribuindo substancialmente para a morbidade do paciente e 

o custo de gerenciamento (COHEN et al., 2008), já que a 

suspeita de tromboembolia pulmonar obriga à anticoagulação 

e a uma abordagem diagnóstica de custos elevados (LEAL et 

al., 2016). Outra razão para a realização da profilaxia do TEV 

é o caráter clinicamente silencioso da doença em mais da 

metade dos casos, costumando ser inespecífica, variável ou 

mesmo ausente, dificultando a suspeita clínica fundamental 

(MARINS et al., 2002; BARRETO et al., 2000; BARBOSA et 

al., 2020). 

A prática de profilaxia para TEV permanece 

insatisfatória em hospitais gerais e unidades de tratamento 

intensivo, estendendo-se entre 9% e 56% na maioria dos 

estudos (BARRETO et al., 2000). O estudo ENDORSE, uma 

pesquisa transversal multinacional, evidenciou que a maioria 

dos pacientes hospitalizados tem um risco maior de 

desenvolver tromboembolismo venoso, e que apenas metade 

desses pacientes receberam um método de profilaxia adequado 

(COHEN et al., 2008).  
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No estudo em questão, 71,66% dos 120 pacientes 

internados na unidade de terapia intensiva não receberam a 

prescrição correta da profilaxia de TEV. Decompondo esse 

número, 48 pacientes de 69 (69,56%) eram clínicos, enquanto 

que 38 pacientes de 51 (74,50%) eram cirúrgicos. Logo, os 

pacientes clínicos receberam um tratamento profilático mais 

adequado que os cirúrgicos, da mesma forma como 

apresentado em um estudo realizado no Hospital Santa Casa 

de Misericórdia de Curitiba, PR (LEAL et al., 2016; MENDES 

et al., 2020) e em um trabalho desenvolvido no Hospital Geral 

de Roraima (PEREIRA et al, 2008). 

Especificando os pacientes clínicos, apenas 30,43% 

dos pacientes tiveram a profilaxia realizada adequadamente, 

mostrando-se semelhante a um estudo realizado em  quatro  

hospitais  de  Salvador, apontando para 33,6% o percentual de 

pacientes clínicos que também não aderiram às recomendações 

de consensos e diretrizes (ROCHA et al., 2006).  

Segundo o Estudo ENDORSE, os pacientes 

cirúrgicos parecem estar em maior risco do que pacientes 

clínicos (COHEN et al., 2008). Esse estudo trouxe resultados 

divergentes, mostrando que 60,78% dos pacientes cirúrgicos 

foram estratificados como alto risco, em comparação com 

73,91% pacientes clínicos de alto risco.  

Com base em uma literatura realizada no Centro de 

Tratamento Intensivo do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 

com pacientes clínicos e cirúrgicos, 40% dos pacientes com 

risco moderado/alto não receberam profilaxia farmacológica 

para TEV (BARRETO et al., 2000). Em contrapartida, apurou-

se nesse estudo que apenas 3 pacientes (2,5%) deixaram de 

receber profilaxia medicamentosa, sem alguma 

contraindicação que justificasse a conduta. Todavia, mesmo 

com uma grande quantia de pacientes recebendo profilaxia, 66 

pacientes (55%) receberam doses baixas de HNF, que não 

correspondem a uma profilaxia correta em nenhum escore de 

risco. Assim, a HBPM é utilizada mais adequadamente que 

HNF (ROCHA et al., 2006). 

Comparando a estratificação de risco dos pacientes 

clínicos, pode-se observar a superutilização da profilaxia nos 

pacientes de baixo risco, que não precisariam de altas doses de 

medicamento, e a subutilização nos pacientes de alto risco, 

mostrando a importância que a estratificação de risco tem para 

que a profilaxia seja a adequada. Com o grupo de pacientes 

cirúrgicos isso não foi visível devido à baixa porcentagem de 

pacientes de baixo risco. 

Quanto a profilaxia mecânica, foram avaliados 120 

pacientes no total, e desses, 118 (98,33%) receberam 

fisioterapia motora de membros inferiores, e 29 (24,1%) 

fizeram uso de meias elásticas. Números muito positivos 

quando comparados com alguns estudos, como o realizado na 

Escola Superior de Saúde, em Manaus, onde 26,7% dos 

pacientes receberam medidas profiláticas não-

medicamentosas (ANDRADE et al., 2009). 

O trabalho não analisou dados relacionados às 

complicações do tromboembolismo venoso, mas um estudo 

analisou que a taxa de complicações que ocorre em pacientes 

que pontuaram pelo menos 4 e foram deixados sem 

tromboprofilaxia foi 30 vezes mais alto que em pacientes com 

pontuação menor que 4 (BARBAR et al., 2010). 

Comparando a correta aplicação da profilaxia da TEV 

em pacientes com diferentes coberturas de saúde, constatou-se 

uma grande desproporção: apenas 10% dos pacientes 

internados pelo Sistema Único de Saúde foram tratados 

adequadamente, em contraste com 44,44% dos pacientes 

particulares. Esses dados foram contrários aos encontrados no 

trabalho de Lopes, que não demonstrou diferenças nessas duas 

populações (LOPES et al., 2017). 

Qualquer que seja a causa principal da trombose, ela 

é responsável por até 90% de todas as embolias pulmonares 

(MARINS et al., 2002). E apesar das evidências crescentes de 

que muitos pacientes internados em unidades intensivas 

tenham um alto risco de apresentar alguma complicação do 

tromboembolismo venoso, a administração de 

tromboprofilaxia nesses pacientes continua sendo amplamente 

subutilizada (BARBAR et al., 2010; NETO et al., 2019), 

mesmo com  o acesso a diretrizes de consenso disponíveis há 

mais de 15 anos (COHEN et al., 2008).  

Não faltam dados indicando que a profilaxia é 

eficiente, já que a frequência de complicações do TEV em 

pacientes que receberam tromboprofilaxia adequada foi quase 

90% menor do que na aqueles que não o fizeram (BARBAR et 

al., 2010). Além disso, a implementação de tromboprofilaxia 

intra-hospitalar em pacientes de alto risco mostra-se vantajosa 

por ser associada a um risco aceitavelmente baixo de 

sangramento (BARBAR et al., 2010).  

Ratificando a importância da tromboprofilaxia, 

alguns estudos têm mostrado que a maioria dos óbitos 

produzidos diretamente por tromboembolismo pulmonar 

ocorre nas primeiras duas horas do evento agudo. Nesse 

sentido, nenhuma modalidade terapêutica tem um impacto na 

mortalidade comparável à profilaxia para TEV (COMISSÃO 

DE CIRCULAÇÃO PULMONAR DA SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2000). 

Todas essas referências reforçam a lógica do uso de 

estratégias do hospital de seguir um protocolo e avaliar o risco 

de TEV dos pacientes (COHEN et al., 2008). Elas também 

fundamentam a ideia de estabelecer medidas de educação em 

hospitais de todo o país, incentivando as equipes médicas 

quanto a importância de estratificar e de aplicar a profilaxia 

adequada para os pacientes (ROCHA et al., 2006). 

 

4. Conclusão 

 Por meio do estudo foi possível observar números 

muito baixos de pacientes que não utilizaram os métodos 

químicos de profilaxia, e a profilaxia mecânica foi 

extensamente utilizada por meio de fisioterapia motora e meias 

elásticas de compressão gradual, em desacordo com diversas 

literaturas. Entretanto, a alta taxa de utilização de profilaxia 

não significou que essa estava sendo realizada da melhor 

maneira. 

 Assim, constatou-se que apesar da vasta utilização da 

profilaxia medicamentosa e mecânica, as medidas de 

profilaxia da TVP no determinado hospital em estudo foram 

subutilizadas (58,33%). Comprovou-se também que os 

pacientes clínicos foram mais protegidos contra a trombose 

venosa que os cirúrgicos, mesmo fazendo um menor uso de 

profilaxia mecânica com meias elásticas. 

 Além disso, a simples prescrição de heparina não 

fracionada uma vez ao dia inviabilizou a adequação da 

profilaxia de TEV de mais da metade dos pacientes estudados, 

já que ela não é a apropriada para nenhuma estratificação de 

risco. Em relação às redes privadas e públicas de saúde, os 

pacientes particulares tiveram uma adequação maior à 

profilaxia do TVP que os internados pelo Sistema Único de 

Saúde. 

 Conclui-se que, de modo geral, que houve 

semelhança dos dados analisados com os constatados nos 

estudos brasileiros, principalmente referindo-se a 

subutilização geral da profilaxia da TVP nos pacientes 
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hospitalizados. Essa informação ressalta a importância da 

criação de novas estratégias pelos hospitais para a realização 

da estratificação de risco dos pacientes e da devida aplicação 

da profilaxia da trombose venosa profunda. 

 

5. Conflito de interesse 

 Os autores declaram não haver conflito de interesse. 
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