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RESUMO

PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DE
TROMBOSE VENOSA PROFUNDA EM ADULTOS EM UM HOSPITAL
SECUNDARIO

Este trabalho visa desenvolver um protocolo assistencial para profilaxia e tratamento de
Trombose Venosa Profunda (TVP) em adultos, no intuito de o implementar no Hospital Casa
de Saude (HCS) de Santa Maria — RS. A trombose venosa profunda € uma doenca frequente a
qual ndo apresenta sinais e sintomas patognomaénicos, o que pode dificultar diagndstico inicial.
Além disso, acomete predominantemente adultos jovens e, se nao tratada adequadamente, pode
evoluir com comorbidades incapacitantes até a morte. Por meio do protocolo sera possivel
padronizar diagndstico e tratamento, bem como a prescricao da profilaxia de TVP em adultos
com indicacdo de internacdo hospitalar. O protocolo serd embasado em reviséao bibliografica da
tematica e adaptado a realidade dos recursos disponiveis no Sistema Unico de Satde. Também,
sera oportunizado ao paciente a escolha do melhor tratamento clinico disponivel, baseado em
dados atualizados e comprovados da literatura médica, mesmo que ndo o encontre padronizado
no HCS e/ou SUS, por meio de recursos préprios do paciente. Os critérios de inclusdo para
profilaxia de TEP serdo pacientes maiores de 18 anos, internados na enfermaria clinica do HCS
e com indicacdo de profilaxia de TVP de acordo com recomendacgdes da literatura atual. Os
critérios de inclusdo para tratamento do TEV serdo pacientes maiores de 18 anos, em internacao
clinica no HCS, com suspeita clinica de TVP ou com US Doppler com evidéncia de TVP de
membros inferiores. O protocolo ndo abrange 0 manejo de pacientes que necessitam de
cuidados em unidade de terapia intensiva, previamente anticoagulados, com contraindicacéo a
anticoagulacdo, com doencas hematoldgicas/hepaticas, com distlrbio de coagulacdo, criangas
e gestantes. Portanto, o protocolo assistencial fornecera subsidios fundamentados em evidéncia
cientificas atualizadas, a fim de padronizar o atendimento, introduzir a profilaxia a populagédo
de risco, tratar adequadamente os pacientes acometidos e evitar desfechos desfavoraveis.

Palavras-chave: trombose venosa profunda; tromboembolismo venoso; profilaxia; tratamento;
protocolo.



ABSTRACT

ASSISTANCE PROTOCOL FOR PROPHYLAXIS AND TREATMENT OF DEEP
VEIN THROMBOSIS IN ADULTS IN A SECONDARY HOSPITAL

This completion of course work aims to develop an assistance protocol for the prophylaxis and
treatment of Deep Vein Thrombosis (DVT) in adults, with the purpose of implementation at the
Casa de Saude Hospital (HCS) in Santa Maria - RS. Deep vein thrombosis is a frequent disease
which does not present pathognomonic signs and symptoms, which can make initial diagnosis
difficult. In addition, it predominantly affects young adults and, if not properly treated, can
develop disabling comorbidities to death. Through the protocol, it will be possible to
standardize diagnosis and treatment, as well as the prescription of DVT prophylaxis in adults
with indication for hospitalization. The protocol will be based on a bibliographic review of the
subject and its adaptation to the reality of the resources available in the Sistema Unico de Satde
(SUS). 1t will also be able for the patient to choose the best available clinical treatment, based
on updated and proven medical literature data, even if not standardized in HCS and/or SUS, by
means of the patient's own resources. Inclusion criteria for VTE prophylaxis will be patients
older than 18 years, admitted to the clinical ward of HCS and with indication for DVT
prophylaxis according to current literature recommendations. The inclusion criteria for VTE
treatment will be patients over 18 years old, hospitalized in HCS, with clinical suspicion of
DVT or with Doppler US with evidence of lower limb DVT. The protocol does not include the
management of patients who require intensive care unit care, previously anticoagulated, with
contraindication to anticoagulation, with hematological/liver diseases, with coagulation
disorder, children and pregnant women. Therefore, the care protocol will provide subsidies
based on up-to-date scientific evidence in order to standardize care, introduce prophylaxis to
the at-risk population, adequately treat affected patients, and avoid unfavorable outcomes.

Keywords: deep vein thrombosis; venous thromboembolism; prophylaxis; treatment; protocol.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACCP American College Chest Physicians
ASH American Society of Hematology
AVE Acidente Vascular Encefalico

AVK Antagonista da Vitamina K

CID Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
EP Embolia Pulmonar

EV Endovenoso

IV Intravenoso

HBPM Heparina de Baixo Peso Molecular
HCS Hospital Casa de Saude

HNF Heparina ndo Fracionada

INR Relacéo Internacional Normatizada
OMS Organizagdo Mundial da Saude

RM Ressonancia Magnética

SC Subcutaneo

SPT Sindrome Pos-trombotica

SUS Sistema Unico de Saude

TC Tomografia Computadorizada

TEP Tromboembolismo Pulmonar

TEV Tromboembolismo Venoso

TTPA Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada
TVP Trombose Venosa Profunda

Ul Unidade Internacional

US Ultrassonografia

UTI Unidade de Terapia Intensiva

VO Via Oral
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1. INTRODUCAO

A trombose venosa profunda (TVP) é uma doenca caracterizada pela formacao de um
trombo no interior das veias devido a um conjunto de alteracdes que engloba o endotélio
vascular e a coagulagdo. (KEARON, C.; KENNETH, 2019) No Brasil, em analise de dados dos
ultimos 11 anos de adultos maiores de 20 anos, verificou-se que a TVP foi responsavel por
428.590 internacdes hospitalares, com taxa de mortalidade de 2,48 por 100.000 habitantes.
(DATASUS, 2019)

Muitos pacientes apresentam sinais e sintomas inespecificos e alguns sdo ate
assintomaticos, o que dificulta o diagnostico da TVP. Por isso, o profissional da salde deve
avaliar os pacientes na admissdo hospitalar e manter um alto indice de suspei¢do para dar
seguimento a investigacdo desta patologia. O diagnostico correto é fundamental para iniciar
profilaxia e/ou tratamento o mais breve possivel a fim de evitar complicagdes dessa doenga que
podem variar de insuficiéncia venosa cronica até a morte. Dessa forma, o desenvolvimento de
um protocolo assistencial que contempla profilaxia e tratamento de TVP! em adultos é
importante para facilitar e sistematizar o atendimento inicial do paciente.

Portanto, o propdsito deste protocolo é fornecer subsidios aos profissionais do Hospital
Casa de Saude (HCS) do municipio de Santa Maria - RS para melhor manejo dos pacientes sob
risco e acometidos pela TVP. Visto que a profilaxia pode prevenir a ocorréncia e, o tratamento,
a recorréncia de TVP, bem como suas consequéncias. Assim, sera possivel padronizar o
atendimento, introduzir a profilaxia a populacdo de risco, tratar adequadamente 0s pacientes
acometidos, evitar desfechos catastroficos.

Este protocolo tem o intuito de orientar a conduta medica e jamais substituird a avaliagcao
clinica do médico que, em ultima analise, deve determinar o tratamento mais adequado ao seu

paciente.

! Este protocolo ndo aborda manejo de Tromboembolismo Pulmonar (TEP), pois 0 HCS néo dispde de recursos

para seu devido tratamento, sendo necessario encaminhar esses pacientes a um hospital terciario.



2. REFERENCIAL TEORICO

A TVP é uma doenca que ocorre devido a formacdo de um trombo no interior das veias,
decorrente de alteracdes no endotélio vascular e da coagulacdo. O conjunto de alteracdes
compreende estase do fluxo sanguineo, lesdo endotelial vascular e hipercoagulabilidade, que
juntas formam a Triade de Virchow. (KUMAR et al., 2009)

Devido a essa caracteristica, a TVP apresenta uma lista ampla de fatores de risco (ANEXO
A) associados. Tais fatores podem ser hereditario, como trombofilia, tromboembolismo venoso
(TEV) prévio ou adquiridos, como historia de imobilizagdo prolongada, cirurgia ou trauma
recente, obesidade, uso de contraceptivos orais ou terapia de reposi¢do hormonal, entre outros.
Também, fatores anatdmicos, como varizes, anomalias de veia cava inferior, podem favorecer
o desenvolvimento da doenca. (LIP; HULL, 2019) Devido ao grande numero de fatores
associados, a TVP é uma patologia frequente na populacdo mundial. (MAZZOLAI et al., 2018)

A TVP é uma doenga prevalente e responde por mais de 65% dos casos de TEV. Ela faz
parte do quadro de doencas cardiovasculares que, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), sdo as causas de morte mais frequentes no mundo. A prevaléncia mundial de TVP é
cerca de 70-140 casos por 100.000 habitantes por ano (OMS, 2019), enquanto em nosso pais
acomete cerca de 60 pessoas a cada 100.000 habitantes ao ano. (SBACV, 2016) No Brasil,
segundo dados do DATASUS, a taxa anual de mortalidade nos Gltimos 11 anos aproxima-se de
2,5 mortes por 100.000 pessoas. Em Santa Maria, em analise de janeiro de 2008 a abril de 2019,
evidenciou 544 internacdes de adultos maiores de 20 anos, sendo destas 237 internacdes no
HCS e taxa de mortalidade de 1,27 por 100.000 pessoas.

Mundialmente, essa doenca acomete predominantemente o sexo feminino em idades
mais jovem e, em idades mais avangadas parece haver uma inversédo. (MAZZOLAI et al., 2018)
Também, apresenta menor incidéncia em grupos asiaticos. Em analise dos dados do DATASUS
dos ultimos 11 anos dos pacientes internados no HCS devido a TVP, manteve-se o padrao de
predominancia feminina, entretanto, sem inversdo em idosos. As mulheres respondem por cerca
de 65% dos casos de TVP, sendo a faixa etaria mais acometida dos 40 aos 49 anos enquanto no
sexo masculino, o grupo mais comumente afetado € dos 50 a 59 anos. Se desconsiderarmos 0s
critérios de classificacdo do sexo, a faixa etaria mais acometida foi dos 50 aos 59 anos. Assim,
deve-se manter alto indice de suspeicdo da doenca principalmente nesse grupo de pacientes,
além de avaliar o risco de TEV na admissao e durante a permanéncia hospitalar, para pacientes

clinicos e durante a realizagdo do pré e pos-operatorio, para pacientes cirdrgicos. (HSL, 2009)
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Os métodos profilaticos consistem em método farmacoldgico (heparina de baixo peso
molecular, heparina ndo fracionada e fondaparinux), mecéanico (compressdo pneumatica
intermitente, bomba plantar) ou combinado. A profilaxia pode ser realizada, desde que néo haja
contraindicacdes (ANEXO B), como risco de sangramento, na profilaxia farmacoldgica, e
fratura exposta, Ulcera em membros inferiores, insuficiéncia cardiaca, na profilaxia mecanica.
(HSL, 2009)

A indicacdo de profilaxia mecanica ocorre, principalmente, para aqueles pacientes que
possuem alto risco de sangramento ou contraindicacdo de realizar a anticoagulacdo, como
pacientes com hemorragia gastrointestinal, por exemplo. Entretanto, deve-se salientar que néo
ha estudos randomizados realizados em pacientes clinicos suficientemente convincentes sobre
a eficacia de tais métodos de profilaxia mecanica. Assim, a recomendacao € utilizar a profilaxia
mecanica até que seja possivel utilizar a profilaxia medicamentosa. (PAI, F. M; DOUKETIS,
2019a)

A avaliagdo de risco de TEV em pacientes em internacéo clinica? pode ser realizada a
partir de exame clinico, sendo a profilaxia indicada a aqueles pacientes com imobilismo agudo
associado a fator de risco adicional a TEV. (PAI, F. M; DOUKETIS, 2019a) Conforme revisdo
no UpToDate, pode-se utilizar escores para essa avaliacdo, como Escore de Padua, de
GENEBRA ou IMPROVE. Conforme a diretriz de tratamento de TEV da American Society of
Hematology (2018), os escores de Padua e o IMPROVE foram validados externamente,
entretanto, ndo ha estudos extensivos que comprovem o impacto clinico desses modelos de
avaliacdo de risco. Assim, este protocolo ird utilizar os critérios de imobilismo agudo e
associacédo de fatores de risco de TEV.

O principal fator de risco para o desenvolvimento de TEV nos pacientes clinicos € o
imobilismo agudo. Essa condicéo é caracterizada pela permanéncia do paciente em repouso
durante o periodo de vigilia, limitado apenas a se levantar para ir ao banheiro e/ou deambular
com auxilio, associada a expectativa de manter tal condigdo por pelo menos trés dias. Também,
a perda da mobilidade deve ser inferior a trés meses (aguda) e decorrente da doenca causadora
da internacdo. Em situagdes em que o paciente tem perda de mobilidade superior a seis meses
(crénica) e interna com um novo evento agudo (por exemplo, infecgdo), deve-se considera-lo

com mobilidade reduzida, e, portanto, com risco aumentado de TEV. Se ndo houver uma nova

2 A avaliacdo de risco de TEV em pacientes cirdrgicos pode ser realizada por meio do Escore de CAPRINI, mas

esse escore foi validado para cirurgias ndo ortopédicas. (PAI, F. M; DOUKETIS, 2019b)



condic&o (evento agudo), considera-se somente como mobilidade reduzida. (HSL, 2009) (PAl,
F.M; DOUKETIS, 2019) (MAZZOLAI et al., 2018) Paciente acamados crénicos ou individuos
paréticos ou plégicos dos membros inferiores (superior a seis meses) estdo dispensados da
avaliacdo de mobilidade, pois possuem uma homeostase de coagulacdo que é adaptada ao
imobilismo. (HSL, 2009)

Todos os pacientes adultos internados devem ser avaliados diariamente quanto a
mobilidade. Esse exame clinico deve ser individualizado e embora se reconheca o limite de 40
anos como fator de risco para desenvolvimento de TEV, o exame clinico deve ser independente
da idade, visto que o critério prevalecente € o imobilismo, sobretudo quando se somam fatores
de risco adicionais. (HSL, 2009)

A partir da constatacao de imobilismo agudo, deve-se seguir para a analise de condi¢des
de risco adicional (Quadro 1), situacdo comum em pacientes em regime de internacdo
hospitalar. Uma Unica condi¢do de risco adicional ao imobilismo ¢ suficiente para que o
paciente seja considerado de alto risco para o desenvolvimento de TEV. Assim, se ndo houver
condicdes adicionais de risco, considera-o como de baixo risco para 0 desenvolvimento de
TEV. (HSL, 2009) (PAI, F. M; DOUKETIS, 2019)

Quadro 1 — Condigdes de risco adicionais para desenvolvimento de TEV

Idade > 55 anos

Obesidade (IMC > 30kg/m?)

Abortamento recorrente (3 ou mais perdas gestacionais antes das 20 semanas ou feto com peso inferior a 500g)
Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico

Uso de anticoncepcional hormonal

Cancer: neoplasia atual/ativa (histérico de cancer no passado, tratado e curado, ndo deve ser considerado)
Cateter venoso central: cateteres centrais por acesso central ou periférico (PICC) ou cateteres centrais de longa
permanéncia (ex. Porth-a-cath)

Doenga inflamatoria intestinal: doenca de Chron, retocolite ulcerativa

Doenca pulmonar obstrutiva crénica: DPOC, enfisema

Doenga reumatolégica ativa: ldpus eritematoso sistémico, artrite reumatoide em atividade, espondilite
anquilosante, esclerodermia, etc.

Infarto agudo do miocardio atual (atencéo a possibilidade de o paciente estar sob anticoagulacéo)

Infeccdo: ativa, de carater sistémico

Insuficiéncia arterial periférica

Apos insuficiéncia cardiaca classe funcional 111 ou IV

Continua



Concluséo
Insuficiéncia respiratéria aguda

Internacdo em unidade de terapia intensiva

Paresia ou paralisia de membros inferiores agudas. Perdas cronicas de mobilidade ndo séo consideradas como
imobilismo para efeitos de risco de desenvolvimento de TEV, desde que esses pacientes ndo tenham evento
agudo de risco.

Puerpério (até 6 semanas)

Quimioterapia atual

Reposicdo hormonal

Sindrome nefrética

Tabagismo atual

Ap0s politrauma

TEV prévio: tromboses venosas profundas e tromboembolismo pulmonar
Trombofilias (e antecedente familiar de trombose)

Varizes/Insuficiéncia venosa periférica

Fonte: (HSL, 2009)
Os sinais e sintomas (ANEXO C) sdo variados e muitas vezes inespecificos. Dentre o0s

sinais que podem estar associados a TVP citamos: calor local, hiperpigmentacédo, vermelhidé&o,
ectasia venosa, dor a compressdo da panturrilha. Quanto aos sintomas mais frequentes,
destacam-se dor, caimbra, sensacdo de peso em membro inferior, parestesia, prurido. Como nédo
ha clinica patognoménica, deve-se suspeitar de TVP e seguir as investigacdes para determinar
ou rechacar o diagnéstico. (KASPER, 2018)

Segundo revisdo feita no UpToDate, 0 seguimento da investigacdo inclui escore de
Wells, exames laboratoriais e de imagem. O escore de Wells modificado (Quadro 2) pode ser
usado como triagem dos pacientes, pois classifica a probabilidade ou nao de ter TVP a partir de
variaveis clinicas. Essa ferramenta é facil de ser aplicada, visto que hoje ha inimeros
aplicativos que dispdem dessa calculadora. Assim, € um método atil durante a avaliacdo e

triagem do paciente.

Quadro 2 - Escore de Wells Modificado

Caracteristica Pontuacéo
Cancer ativo (tratamento em andamento ou nos seis meses anteriores ou paliativo Soma 1 ponto
Paralisia, parestesia ou imobilizacdo gessada recente das extremidades inferiores Soma 1 ponto

Recentemente acamado por mais de trés dias ou grande cirurgia dentro de quatro semanas Soma 1 ponto
Sensibilidade localizada ao longo da distribuicdo do sistema venoso profundo Soma 1 ponto

Perna inchada Soma 1 ponto

Continua 10



Concluséo
Caracteristica Pontuacéo

Inchaco na panturrilha em mais de trés centimetros comparado com a perna assintomatica =~ Soma 1 ponto

(medida abaixo da tuberosidade da tibia)

Sinal de cacifo positivo restrito a perna sintomatica Soma 1 ponto
Sinal de cacifo positivo maior na perna sintomatica Soma 1 ponto
Veias superficiais colaterais (ndo varicosas) Soma 1 ponto
TVP prévia Soma 1 ponto
Diagnéstico alternativo como provavel ou mais provavel do que o da TVP Subtrai 2 pontos

Fonte: (MAZZOLAI et al., 2018)

Quanto aos exames laboratoriais, destacamos a dosagem de D-dimeros. Esse exame €
altamente sensivel, mas ndo é especifico para TVP, pois mensura a degradacdo da fibrina
reticulada e pode estar alterado em outras circunstancias (malignidade, sepse, gestagéo).
Associado a clinica e ao escore de Wells € um bom preditor da doenga, porém, sua principal
funcdo € descartar a TVP. Pacientes que apresentarem nivel de D-dimero normal, (valor < 500
ng/mL) e pontuacdo no escore de Wells menor ou igual a um, devem ser dispensados de maiores
investigacdes dessa doenca. Ja 0s pacientes com pontuacao maior ou igual a dois no escore de
Wells devem dar seguimento da investigacdo com ultrassonografia (US), independente dos
niveis de D-dimeros. (KEARON, C.; KENNETH, 2019)

Embora a venografia com contraste seja padrdo-ouro para o diagnéstico de TVP, a US
com Doppler é o método mais utilizado. (SBACV, 2015) Isso deve-se a sua disponibilidade,
sensibilidade de 96% e especificidade de 98-100%. (NAZERIAN et al., 2015) Além disso,
possui menor custo e dispensa uso de contraste. Por meio da US, pode-se avaliar as veias
préximas (veias femorais, popliteas) ou as veias de toda extensao da perna (veia da panturrilha).
O critério diagndstico consiste na incompressibilidade da veia ou na visualizagdo do trombo.

Demais exames de imagem como tomografia computadorizada (TC) e ressonancia
magnética (RM) ndo possuem acuracia diagnostica superior a US. Entretanto, podem ser
utilizados quando héa alta suspeita de TVP com exame de US inconclusivo, suspeita de paciente
com anormalidades anatdmicas ou TVP recorrente. (MAZZOLAI et al., 2018)

Segundo Consenso Europeu (2018), o tratamento farmacologico de escolha é a
anticoagulagdo. Deve ser instituida em todos os casos com suspeita de TVP proximal (veia
poplitea, femoral, iliaca), inclusive nos casos assintomaticos, e algumas situagdes de TVP distal
até confirmacdo diagnostica, desde que ndo haja contraindicacdes, como a presenca de

coagulopatias. Esse manejo diminui a recorréncia de tromboembolismo que é mais elevado nos
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primeiros seis meses (MEARNS et al., 2015) e, também, o risco de evolucdo para desfechos
desfavoraveis, como insuficiéncia venosa crbnica até a morte. (HYERS; HULL; WEG, 1989)
Tal beneficio é maior quando a anticoagulacéo € realizada nos primeiros dias apds o evento
inicial. (KEARON et al., 2012) Ja na TVP distal, apesar de a taxa de mortalidade ser a metade
da TVP proximal (LIP, G.; HULL, 2019), a anticoagulac&o esta recomendada da mesma forma
que a TVP proximal em pacientes de alto risco (Quadro 3) e por um periodo menor em pacientes
de baixo risco (TVP distal isolada durante periodo de fator de risco transitorio, tal como trauma,
imobilizacéo, ou uso de anticoncepcional oral ou reposi¢cdo hormonal), visto que o risco de

desfechos desfavoréveis supera o risco da anticoagulagdo. (MAZZOLAI et al., 2018)

Quadro 3 - Condi¢des ou fatores de risco para complicacBes apds a primeira TVP distal isolada

Condicdes de alto risco Condices de baixo risco

TEV prévio TVP distal isolada secundaria a cirurgia ou outros
fatores de risco transitdrios (gessos, imobilizagéo,
trauma, longa viagem, etc.), desde que a
mobilizacdo completa seja alcancada
Sexo masculino TVP distal isolada que ocorre durante a terapia
hormonal contraceptiva ou de reposi¢do (desde
que a terapia tenha sido interrompida)
Idade > 50 anos
Cancer
TVP distal isolada ndo provocada

TVP distal isolada secundéria a imobilizacdo persistente

TVP distal isolada envolvendo trifurcagdo poplitea
TVP distal isolada envolvendo > 1 veia poplitea
TVP distal isolada envolvendo ambas as pernas
Presenca de doenca predisponente, como doenca
inflamatoria intestinal
Alteragdes tromboliticas conhecidas
TVP distal isolada axial versus muscular
Fonte: (MAZZOLAI et al., 2018)

Na TVP proximal, recomenda-se 0 uso de anticoagulante oral por pelo menos trés
meses, desde que ndo tenha cancer e ndo haja contraindicacdes. Apos 3 meses, deve ser

realizado de US venoso com Doppler para determinar o cessar da anticoagulacdo ou sua
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manutencdo (com avaliacdo anual). Para isso, deve-se considerar riscos e beneficios,
comorbidades e preferéncias do paciente. Enquanto na TVP distal isolada, dividimos o
tratamento de acordo com o risco de complicacao. Se alto risco, deve-se instituir anticoagulacao
por pelo menos trés meses. Se baixo, deve-se instituir anticoagulacdo ou observacdo do caso
durante quatro a seis semanas. (MAZZOLAI et al., 2018)

A escolha do agente anticoagulante deve-se considerar a experiéncia do médico, a
relacdo entre o custo e o beneficio do medicamento, comorbidades do paciente, risco de
sangramento e preferéncia do paciente. A opc@es incluem: heparina de baixo peso molecular
(HBPM) subcutanea (SC), fondaparinux SC, os inibidores orais do fator Xa (rivaroxaban ou
apixaban), ou heparina ndo fracionada (HNF). (KEARON, C.; KENNETH, 2019). Entretanto,
no SUS (Sistema Unico de Salde) estdo disponiveis as medicacdes: heparina sddica 5.000
U1/0,25 mL solucdo injetavel e varfarina sédica, comprimido de um e de cinco miligramas.
(RENAME, 2018)

A terapia medicamentosa pode ser realizada via ambulatorial ou hospitalar. Ndo ha
consenso sobre quais critérios sdo definidores de tal regime, mas deve-se considerar riscos e
beneficios, bem como condicdo clinica e preferéncia do paciente. Pacientes
hemodinamicamente estaveis, com baixo risco de sangramento, sem insuficiéncia renal e com
uma rede de apoio disponivel em casa, podem realizar tratamento ambulatorial. J& pacientes
com TVP macica, embolia pulmonar (EP), alto risco de sangramento, comorbidades e/ou
demais critérios que justifiguem a necessidade de suporte hospitalar, devem realizar o
tratamento em regime de internacdo hospitalar. (MAZZOLAI et al., 2018) (LIP, G. Y.; HULL,
2019)

Conforme o Consenso Europeu (2018), durante o tratamento inicial, os pacientes devem
ser anticoagulados via parenteral com HNF ou HBPM associados a doses elevadas de
antagonistas da vitamina K (AVK) ou anticoagulantes de acdo direta (edoxaban ou dabigatran)
ou apenas fondaparinux. Ainda, pode-se utilizar os inibidores orais do fator Xa (rivaroxaban ou
apixaban), sem uso concomitante de anticoagulacdo parenteral. Essas medicacfes podem ser
mantidas a longo prazo (trés a seis meses), de acordo com reavaliacdo médica. (SBACV, 2015)
A heparina ndo-fracionada (HNF) possui uma variabilidade de dose conforme o paciente e
requer monitorizacdo laboratorial periddica do tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa)
para ajuste da dose. A primeira coleta de TTPa deve ser realizada seis horas apds primeira dose
de heparina e coletada novamente a cada seis horas até obter TTPa entre 46 e 70 segundos.

(SANTOS, 2018) Isso € dispensavel com o uso de heparina de baixo peso molecular (HBPM),
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0 que a torna o medicamento de escolha. O uso exclusivo de AVK na abordagem inicial do
tratamento é desencorajada devido alta taxa de recorréncia dos sintomas e de risco de necrose
cutanea. (SBACV, 2015)

O fator determinante para manutencdo da anticoagulacdo a longo prazo ou até
indefinidamente, baseia-se nos riscos e beneficios do paciente. O tratamento com duragdo maior
de 35 dias (longos prazo), podem ser realizados com varfarina ou anticoagulantes orais diretos.
(SBACV, 2015)

Ja o tratamento ndo farmacoldgico €, primariamente, a deambulacéo precoce que pode
reduzir sintomas de TVP e, também, pode prevenir ou melhorar sinais e sintomas da sindrome
pos-trombdtica (SPT). (MEISSNER et al., 2012) As meias de compressdo elasticas podem ser
usadas como teste terapéutico como alternativa para minimizar os sintomas agudos de TVP ou
sintomas cronicos de STP, entretanto ndo sdo recomendadas rotineiramente para prevencao de
TEP. (KEARON et al., 2016)

O seguimento do paciente é importante para monitorizar o risco de recorréncia de TVP
e eventos associadas a ela, como risco de hemorragias, complicacbes decorrentes da
anticoagulacdo e das condi¢bes que interferem na farmacocinética e farmacodindmica do
medicamento. O acompanhamento pode ser realizado em ambulatério de cardiologia ou de
angiologia. (MAZZOLAI et al., 2018) (HOSPITAL ESRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2009)
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3. DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL

Diagnostico e Classificacdo Estatistica Internacional (CID-10): CID 10 182.9 TVP —
Trombose Venosa Profunda (CID-10, 2019).
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4. DIAGNOSTICO

O diagndstico de TVP é realizado a partir de alta suspeicéo e da presenca de sinais e
sintomas que, apesar nao serem patognomoénico desta doenca, auxiliam no inicio da
investigacdo. Dentre os sinais e sintomas a serem destacados, citamos: dor, caimbra, sensacdo
de peso em membro, parestesia e prurido. Também, podem estar associados calor local,
hiperpigmentacdo, vermelhiddo, ectasia venosa, dor a compressdo da panturrilha, Ulcera
venosa. (KASPER, 2017) Associado a clinica, pode-se aplicar o escore de Wells modificado
para triagem de risco e avaliacdo da probabilidade de haver ou ndo TVP. (KEARON, C.;
KENNETH, 2019)

Seguindo a investigacao, pode-se solicitar a dosagem de D-dimeros. O exame é Util para
descartar a presenca da doenca. Paciente que apresentarem nivel de D-dimero normal, (valor
menor que 500 ng/mL), e pontuacdo no escore de Wells menor ou igual a um, devem ser
dispensados de maiores investigacdes dessa doenca. J& 0s pacientes com pontua¢do maior ou
igual a dois no escore de Wells devem dar seguimento a investigacdo com ultrassonografia
(US), independente da dosagem de D-dimeros. (KEARON, C.; KENNETH, 2019) Esse exame
laboratorial ndo esté disponivel no HCS via SUS, mas pode ser realizado por meio de recursos
préprios do paciente se assim o desejar. Entretanto, a ndo realizagdo de D-dimeros ndo deve
interromper a investigacdo de TVP.

Apesar de a venografia com contraste ser o exame de imagem padrdo-ouro para o
diagnostico, este protocolo usara a US com Doppler devido a sua boa acuracia e a sua
disponibilidade. Por meio de US com Doppler, avalia-se a as veias proximais (veias femorais,
popliteas) e veias de toda extensdo da perna (veia da panturrilha), sendo critério de diagnostico
a incompressibilidade da veia ou a visualizagdo do trombo. Se a US for inconclusiva e ainda
houver alta suspeicdo de TVP ou ha suspeita de que o paciente tenha alguma anormalidade
anatdmica e/ou TVP recorrente, pode-se solicitar uma nova US em 3 a 5 dias ou uma TC. A
RM também pode ser utilizada, mas este protocolo optou pelo seguimento por meio de TC
devido a sua disponibilidade. (MAZZOLAI et al., 2018) (KEARON et al., 2016)
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5. CRITERIOS DE INCLUSAO

5.1 CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROTOCOLO DE PROFILAXIA
a) Adultos acima de 18 anos;

b) Paciente sem suspeita clinica de TVP ou com Doppler afastando TVP de membros
inferiores;

c) Pacientes em internacdo clinica com indicacdo de profilaxia para TVP, pela avaliacao
de imobilidade e de fatores de risco.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROTOCOLO DE TRATAMENTO
a) Adultos acima de 18 anos;

b) Pacientes com suspeita clinica de TVP, sem exame de imagem diagndstico;

c) Pacientes com Doppler evidenciando TVP de membros inferiores.
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6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Critérios de exclusdo de pacientes no protocolo assistencial:
a) Pacientes que necessitam de cuidados em unidade de terapia intensiva (UTI);
b) Paciente previamente anticoagulado;
c) Paciente com contraindicacdo a anticoagulacéo;
d) Gestantes;
e) Menores de 18 anos;
f) Pacientes com flegmasia cerulea dolens e alba dolens;
g) Pacientes com diagndstico de Tromboembolismo Pulmonar;

h) Pacientes cirdrgicos.

6.1 CASOS ESPECIAIS

Pacientes com doencas hematoldgicas/hepéaticas com disturbio de coagulacao néo serdo
contemplados no protocolo assistencial de profilaxia e de tratamento de TVP.
Outros casos especiais®, 0s quais necessitarem de filtro de veia cava inferior ou de

trombectomia, ndo serdo abordados neste protocolo assistencial.

3 Tratamento com filtro de veia cava inferior e trombectomia ndo sdo abordados neste protocolo porque o HCS é
um centro de referéncia secundario o qual ndo comporta 0 manejo de tais casos.
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7. PROFILAXIA E TRATAMENTO

7.1 PROFILAXIA

A avaliacéo dos candidatos a profilaxia para TVP deve ser realizada na admissao e/ou
durante internacdo hospitalar de pacientes clinicos. A profilaxia é recomendada para pacientes
que apresentarem imobilismo agudo (maior ou igual a trés dias) e pelo menos um fator de risco
adicional associado a TVP (ANEXO A). Caso contrario, auséncia de imobilismo agudo,

dispensa o seguimento da triagem para profilaxia.

7.1.1 Profilaxia medicamentosa

A profilaxia medicamentosa ¢ a forma mais efetiva de prevenir um evento
tromboembdlico. Conforme revisdo na literatura atualizada, as medicac¢@es indicadas incluem
enoxaparina 40 mg SC uma vez ao dia (exceto para pacientes com clearance de creatinina
inferior a 30 ml/min, quando a dose deve ser ajustada para 30 mg uma vez ao dia) ou heparina
nédo fracionada 5.000 Ul SC a cada oito horas. Em situacfes nas quais haja maior risco de
sangramento, como paciente com clearance de creatinina < 30 ml/min e idoso, ha uma
preferéncia por usar HNF 5.000 a cada 12 horas, embora ndo haja evidéncias cientificas
suficientemente fortes que confirmem essa posologia na literatura médica. Deve-se salientar
gue somente heparina sodica 5.000 UI/0,25 ml solucdo injetavel estd disponivel no SUS.
(BRASIL, 2018) (RUSSELL D. H., MSCDAVID A. G., MDALLISON E. B., 2018) (PAI, F.
M; DOUKETIS, 2019)

Nas situacdes em que se optar pela administracdo da HNF 5.000 Ul SC a cada 12 horas,
sugere-se o controle do TTPa seis horas apos a segunda dose da medicacdo. O esperado é que
0 valor do TTPa permaneca inferior a um e meio e, assim, pode-se considerar aumentar a
frequéncia da dose para a cada oito horas. A profilaxia medicamentosa néo deve alterar o TTPa
e, por isso, recomenda-se uma nova medida desse exame um dia ap06s a administracdo da nova
posologia (a cada oito horas) para se verificar se ndo houve aumento do tempo de coagulacao,
ou seja, uma acdo maior do que a desejada. A duracdo do tratamento perdurara até a
deambulacéo efetiva do paciente ou alta hospitalar. (PAI, F. M; DOUKETIS, 2019)
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O uso de HBPM e de HNF requer monitoramento periddico das plaquetas (por exemplo,
dia cinco, sete e nove) para avaliar risco de trombocitopenia induzida por heparina. (PAI, F. M;
DOUKETIS, 2019)

Alguns estudos que analisaram o uso de HNF e HBPM contra o uso de placebo
apresentaram reducgéo da incidéncia de TVP em cerca de 70%, sem que 0 risco sangramento
fosse aumentado. Outros estudos compararam HNF e HBPM quanto a eficécia e o risco de
sangramento e concluiram que ndo houve diferenca significativas. (SCHUNEMANN et al.,
2018) (KEARON et al., 2012)

O esquema terapéutico esta descrito abaixo (Quadro 4).

Quadro 4 - Medicagdo e posologia para profilaxia de TEV
Medicacéo Posologia Posologia se maior risco de sangramento
HBPM 40 mg uma vez ao dia * 30 mg uma vez ao dia *
(enoxaparina)
HNF 5.000 Ul SC a cada oito horas 5.000 Ul SC a cada 12 horas **

Fonte: Da autora.
* Clearance de creatinina < 30 ml/min, sugere-se reducdo da dose para 30 mg uma vez ao dia (UpToDate) ** Controle com
TTPa.

7.1.2 Profilaxia ndo medicamentosa

A profilaxia ndo medicamentosa esté indicada para aqueles pacientes que possuem alto
risco de sangramento ou contraindicacdo de realizar a anticoagulacdo, como pacientes com
hemorragia gastrointestinal, por exemplo. (PAI, F. M; DOUKETIS, 2019a) Além da
deambulacéo precoce, os métodos profilaticos ndo medicamentosos consistem em compressao
pneumatica intermitente, bomba plantar. (MEISSNER et al., 2012) Esses métodos de profilaxia
ndo medicamentosas podem ser usados até que seja possivel utilizar a 0 método de profilaxia
medicamentosa. (PAI, F. M; DOUKETIS, 2019a)

7.2 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Caso nédo haja contraindicacGes, deve ser realizada a anticoagulagdo do paciente em
todos os casos com suspeita de TVP proximal (veia poplitea, femoral, iliaca), inclusive nos

casos assintomaticos, e algumas situagdes de TVP distal até confirmagdo diagnostica.
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(KEARON et al., 2012) Na TVP distal, deve-se anticoagular pacientes de alto risco (histéria
prévia de TEV, > 50 anos, sexo masculino, entre outros) e por um periodo menor em pacientes
de baixo risco (TVP distal isolada durante periodo de fator de risco transitorio, tal como trauma,
imobilizacéo, ou uso de anticoncepcional oral ou reposi¢cdo hormonal), visto que o risco de
desfechos desfavoraveis supera o risco de anticoagulacdo. (MAZZOLAI et al., 2018) A
anticoagulagdo nos primeiros dez dias ap6s o diagnostico € imprescindivel para prevencao de
recorréncia de TEV. (LIP, G. Y.; HULL, 2019)

O Consenso Europeu (2018) recomenda que durante o tratamento inicial, primeiros
cinco a vinte e um dias, a anticoagulagé@o pode ser iniciada com medicamentos via parenteral
(HBPM, HNF ou fondaparinux) e ser gradativamente substituida por medicamentos via oral
(AVK ou anticoagulante oral direto, como dabigatrana e edoxaban) ou diretamente com
anticoagulante oral direto, como rivaroxaban, apixaban. Para a continuidade do tratamento, trés
a seis meses (a longo prazo), indica-se o uso de AVK ou anticoagulantes orais diretos. A decisdo
de estender o tratamento para além de seis meses deve ser tomada a partir da analise individual
de cada caso, considerando riscos, beneficios e preferéncia do paciente.

A posologia das respectivas medicacdes esta descrita na tabela abaixo (Quadro 5).

Quadro 5 - Medicagdo e posologia para tratamento de TVP

Medicagéo Posologia
HBPM 1,5 mg/kg SC uma vez ao dia ou 1mg/kg duas vezes ao dia.
HNF 80 Ul/kg em bolus. Apos, preparar a solucéo de heparina com 5 ml (25.000 unidades) em

500 ml de soro fisiol6gico. Solicitar TTPa 6/6 horas e, posteriormente, de 12/12 horas
quando houver dois controles seguidos dentro da faixa ideal. O ajuste de dose deve ser
realizado conforme TTP.

Fondaparinux 5 mg para peso < 50 kg; 7,5 mg para peso entre 50 e 100 kg; 10 mg se peso > 100 kg; SC
uma vez ao dia. Acrescentar anticoagulante oral em até 72 horas ap6s inicio do tratamento.

Rivaroxaban 15 mg VO duas vezes ao dia durante trés semanas. Apds, 20 mg VO uma vez ao dia.
Apixaban 10 mg VO duas vezes ao dia durante sete dias. Ap6s, 5 mg VO duas vezes ao dia.
Edoxaban Iniciar previamente com HBPM cinco a dez dias. Apds, iniciar com 60 mg uma vez ao dia.

Se clearance de creatinina < 30-50 ml/min, recomenda-se a dose de 30 mg uma vez ao dia.

Dabigratan Iniciar previamente com HBPM cinco a dez dias. Ap6s, 150 mg VO duas vezes ao dia.

Varfarina Deve ser precedido por HBPM por cinco a dez dias. Apos, iniciar com dose de 2,5 a 5 mg
VO uma vez ao dia. Manutencdo conforme tempo de protrombina/razdo normalizada
internacional (TP/INR) com meta entre dois e trés.

Fonte: Da autora.
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Outra opc¢do de anticoagular o paciente € por meio de solucdo de heparina (HNF).
Existem vérias formas de atingir a anticoagulacdo. Este protocolo sugere que seja realizada a
administracdo inicial de 80 Ul/kg em bolus (maximo de 5.000 Ul IV). Apds, deve-se preparar
uma solucéo de heparina com cinco mililitros (25.000 unidades) em 500 ml de soro fisiologico
(100 Ul/ml) e iniciar a infusdo de 12 a 18 UI/Kg IV (mé&ximo de 1.000 Ul/h ou 10 mi/h). Deve-
se solicitar TTPa a cada seis horas e, posteriormente, controle a cada 12 horas quando se obtiver
dois controles seguidos dentro da faixa ideal (Quadro 6). O ajuste de dose de solucdo de
heparina pode ser realizado conforme quadro a seguir (Quadro 7). Caso o0 peso do paciente
esteja abaixo de 50 kg ou acima de 120 kg, orienta-se manter, respectivamente, a dose minima

ou méximo permitida pelo quadro.

Quadro 6 — Dose inicial de solugdo de heparina
Dose inicial Aplicar 80 Ul/kg em bolus 1V (maximo de 5.000 Ul 1V)
Solucéo de heparina = Preparar 5 ml (25.000 unidades) em 500 ml de soro fisiologico (100 Ul/ml) e iniciar a
infuséo de 12 a 18 UI/Kg IV (méaximo de 1.000 Ul/h ou 10 mi/h). Apos, solicitar
TTPa a cada 6 horas e quando se obtiver dois controles seguidos dentro da faixa ideal,
pode-se realizar o controle a cada 12 horas. O ajuste de dose para atingir o alvo pode
ser realizado conforme Quadro 7.
Fonte: Quadro adaptado. (HOSPITAL ESRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2009)

Quadro 7 — Ajuste de dose de solucdo de heparina

TTPa Bolus Interrupcédo Mudanca na infuséo
< 35 segundos 80u/ Kg Zero Aumentar 4u/Kg/h
35 — 45 segundos 40u/ Kg Zero Aumentar 3u/Kg/h
46 — 60 segundos 40u/ Kg Zero Aumentar 2u/Kg/h
61 — 85 segundos Zero Zero Manter infusdo
86 — 110 segundos Zero Zero Reduzir 2u/Kg/h
> 110 segundos Zero 60 minutos Reduzir 4u/Kg/h

Fonte: (HOSPITAL ESRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2009)

A escolha do anticoagulante deve considerar a experiéncia do médico com o farmaco, o
custo, os fatores de risco, as comorbidades e a preferéncia do paciente. Pacientes com TEV
(exceto gestantes, pacientes com cancer ativo e/ou clearance de creatinina < 30 ml/min),

hemodinamicamente estaveis, recomenda-se HBPM SC ou fondaparinux ou inibidores orais
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diretos (rivaroxaban e apixaban) em detrimento a HNF IV devido a superioridade de sua
eficacia. (LIP, G. Y.; HULL, 2019)

Os anticoagulantes orais diretos, rivaroxaban e apixaban, possuem a vantagem de serem
usados como monoterapia, 0 que dispensa uso prévio de heparina, e de serem via oral.
Entretanto, essas medica¢des ndo estdo disponiveis no SUS e possuem um custo elevado. O
tratamento com dabigatran (inibidor direto da trombina) ou edoxaban (inibidor do fator Xa)
necessita 0 uso prévio de heparina por cerca de cinco a dez dias. (LIP, G. Y.; HULL, 2019)

Vale ressaltar que os anticoagulantes orais nao devem ser usados simultaneamente e que
0s anticoagulantes de acdo direta sdo contraindicados em TVP ileofemoral macica devido a
falta de estudos nesse caso. (LIP, G. Y.; HULL, 2019) Ainda, o médico que inicia o tratamento
para TEV deve atentar para possiveis interacdes medicamentosas, como por exemplo o uso
concomitante de terapia antirretroviral, as quais muitas vezes impossibilitam o uso dos
anticoagulantes de agéo direta. Deve-se sempre individualizar a escolha do regime terapéutico.
A HBPM é preferivel quando ha impossibilidade de anticoagulacéo via oral, seja por distdrbios
de absorc¢éo ou dificuldade de ingesta oral. Também, é escolha quando ndo ha possibilidade de
uso de rivaroxaban ou apixaban. (LIP, G. Y.; HULL, 2019)

O fondaparinux pode ser usado em pacientes que preferem medicacdo via SC, com
posologia de uma vez ao dia e/ou tiveram trombocitopenia induzida por heparina. A HNF €
uma medicacéo disponivel no SUS, porém, devido a sua via de administragdo ser IV, necessita
ser realizada em ambiente hospitalar. Em contrapartida, possui a vantagem de ser mais segura
em pacientes com clearance de creatinina < 30 ml/min. (LIP, G. Y.; HULL, 2019)

A varfarina possui as vantagens de ser administrada via oral, de estar disponivel no SUS e
de possuir agente antagonista. Porém, suas desvantagens incluem a necessidade inicial de
associagao com outro anticoagulante (heparina), monitoramento laboratorial periédico do INR
para atingir e manter a dose terapéutica e possuem maior risco de sangramento. (LIP, G. Y.;
HULL, 2019) (MAZZOLAI et al., 2018) Além disso, possuem interagdo com inumeros
medicamentos, tais como anti-inflamatorios ndo esteroidais e antifungicos, e com alimentos
ricos em vitamina K, como brocolis, ervilha e espinafre. (HULL, R. D.; GARCIA, D. A;;
VASQUEZ, 2019)
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7.3 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO
Consiste em deambulagéo precoce assim que possivel. (MEISSNER et al., 2012) O uso

de meias elasticas compressivas nao esta recomendado como rotina no intuito de prevenir TEP.
(KEARON et al., 2016)

24



8. MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

Pacientes que utilizarem HNF devem fazer controle da dose conforme valor do TTPa
que deve estar entre 46 e 70 segundos. (SANTOS, 2018) Ja pacientes em uso de varfarina
deverdo fazer ajuste da dose conforme o controle tempo de protrombina/razdo normalizada
internacional (TP/INR) que devera estar na faixa terapéutica entre dois e trés. O controle
laboratorial devera ser feito durante todo o periodo do tratamento. Além disso, deve-se atentar
para outros exames laboratoriais como hemograma, pelo risco de plaquetopenia induzida por
heparina e avaliacdo da funcéo renal. (HULL, R. D.; GARCIA, D. A.; VASQUEZ, 2019)

Apos trés a seis meses o paciente deve ser reavaliado com US Doppler para verificar
perviedade da veia acometida. A suspensdo ou manutencdo da anticoagulacdo deve ser
individualizada conforme riscos e beneficios, bem como preferéncia do paciente. (MAZZOLAI
etal., 2018)
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9. FLUXOGRAMA

9.1 FLUXOGRAMA DE PROFILAXIA MEDICAMENTOSA DE TVP

1 — Profilaxia Medicamentosa
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9.2 FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DE TVP

Fluxograma 2 — Tratamento medicamentoso de TV
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Chnoer atvo (tratamento em andamento ou Nos sel meses antenores ou paliatva)

1

Paraliwa, parestesia ou imotdizacio gessada recente das extremidades infeniones

1
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1
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Veias suporficials colaterats (ndo variconan)

+1

TV prévia

"1

Dingnhostioo alternativo como provavel ou mais provivel do que o da TV

-2

<1

1-2

>2

TVP distal molada secunddria a cirurgla ou cutros fatores de rsco

TEV privio Iransa6ni08 (gessos, imobilizagho, trauma. longa viagem, etc ), desde
que a mobilizagho completa sefa alcangada
Bes0 mascuino bhihapuironstuplsosgimgudiandiormibodr oy
Idade » 60 anos
Chncer
TVP distal isolada ndo provocada

TVP distal isolada secundania a mobilizagho persistente prejudicadna

TVP distal isolada envolvendo tifrcagio poplilea

TVP distal isolada envolvendo > 1 veda poplitea

TV distal inolada envolvendo ambas as pernas

" Pranenga G0 GOONGAS PrEdRPONEIED, COMO Geong 8 INAAMALoNA
intesteal

Alloragdes trombolilicas conheciday

TVP distal isolada mxial versus muscular
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HBPM 1.5 mg/kg SC uma vez ao dia ou Img/kg duas vezes ao dia.
- proparar a % com 5 mi. Unidades) em 260mi 08 5010 (iS0KogIco. SolicRar |
HNE muwmno,mmm.awum.:qmdommmmmlmmmumu O ajuste de
dose de soluchio de heparina pode ser reakzado conforme quadro abalxo, Se peso do paciente estiver abaixo de 50 kg ou
acima de 120 kg, onenta-se manter, respectivamente, a dose minima ou maximo permitda pelo quadro,
Fondapadoux 5 mg para peso <50 kg, 7.5 mg para peso entre 50 @ 100 kg. 10 mg se peso >100 kg, SC uma vez a0 g, Acrescentar
anticoagulante oral em até 72 horas apds inicko do tratamento,
Rivaroxaban 15 mg VO duas vezes a0 dia durante tés semanas, apos, 20 mg VO uma vez ao dia.
Apxaban 10 mg VO duas vezes ao din durante seto dias, apos, 5 mg VO duas vezes ao dia.
Edoxaban Inicsy previamenie com HBPM cinco i dez dias, Apds, usar 60 mg uma vez ao dia. Se clearance de creatinna < 30-50 mifmin,
recomenda-se a dose de 30 Mg UMa vez Bo da,
Dabigratan Iniciar previamente com HBPM cinco a dez dias; Apds, indica-se 150 mg duas vezes ao dia.
Viadfadna Deve ser precedido por HBPM por cinco a dez dias. Apds, iniciar com dose de 2,5 a 5 mg VO uma vez ao dia. Manutengio
conforme exames laboratorisis tempo de protrombina/razio normalizada internacional (TR/INR) com meta entre dois e trés,

Dose iniclal

Aplicar 80 Ultkg em bolus IV (maximo de 5.000 Ul V)

Solugio de heparina | de 1.000 Ui ou 10 mbh). Apds, solicitar TTPa a cada 6 horas e quando se obtiver dois controles seguidos dentro da

Preparar 5 mi (25.000 unidades) em 500 mi de soro fisiolégico (100 UNmi) e iniciar a infusio de 12 a 18 UI/Kg IV (maximo
faixa ideal, pode-se realizar 0 controle a cada 12 horas. O ajuste de dose pode ser realizado conforme o quadro abaixo.

< 35 segundos Zero Aumentar 4u/Kgh
35 - 45 segundos Zero Aumentar 3u/kKgh
46 - 60 segundos Zero Aumentar 2/Kgh
61 ~ 85 segundos Zero Manter mfuséo
86 - 110 segundos Zero Reduzr 2u/Kgh
> 110 segundos 60 minutos Reduze 4u/kgh

Fonte: Da autora.
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ANEXO A - Fatores de risco associados a TVP (HSL, 2009)

FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS A TVP

Idade > 55 anos

Obesidade (IMC > 30kg/m?)

Abortamento recorrente (3 ou mais perdas gestacionais antes das 20 semanas ou feto com peso inferior a 500 g)
Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico

Uso de anticoncepcional hormonal

Céncer: neoplasia atual / ativa (histérico de cancer no passado, tratado e curado, ndo deve ser considerado)

Cateter venoso central: cateteres centrais por acesso central ou periférico (PICC) ou cateteres centrais de longa
permanéncia (ex. Porth-a-cath)

Doenga inflamatoria intestinal: doenca de Chron, retocolite ulcerativa
Doenga pulmonar obstrutiva cronica: DPOC, enfisema

Doenga reumatoldgica ativa: ldpus eritematoso sistémico, artrite reumatoide em atividade, espondilite
anquilosante, esclerodermia, etc.

Infarto agudo do miocérdio atual (atencéo a possibilidade de o paciente estar sob anticoagulacéo)
Infeccdo: ativa, de carater sistémico

Insuficiéncia arterial periférica

Ap0bs insuficiéncia cardiaca classe funcional 111 ou V.

Insuficiéncia respiratdria aguda

Internacdo em unidade de terapia intensiva

Paresia ou paralisia de membros inferiores: aguda. Perdas cronicas de mobilidade ndo sdo consideradas como
imobilismo para efeitos de risco de desenvolvimento de TEV, desde que esses pacientes ndo tenham evento agudo
de risco.

Puerpério (até 6 semanas)

Quimioterapia atual

Reposi¢do hormonal

Sindrome nefrética

Tabagismo atual

Apos politrauma

TEV prévio: tromboses venosas profundas e tromboembolismo pulmonar
Trombofilias (e antecedente familiar de trombose)

Varizes/Insuficiéncia venosa periférica
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ANEXO B - Contraindicagdes de profilaxia e tratamento medicamentoso e n&o
medicamentoso (HSL, 2009)

CONTRAINDICACAO DE PROFILAXIA E DE TRATAMENTO NAO
MEDICAMENTOSO

As contraindicagdes incluem:
e Fratura exposta;
e Insuficiéncia arterial periférica de membros inferiores;
e Infeccdo em membros inferiores;
e Insuficiéncia cardiaca grave;

e Ulcera em membros inferiores.

CONTRAINDICACAO DE PROFILAXIA E TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

As contraindicacOes absolutas incluem:
e Paciente anticoagulado;
e Hipersensibilidade a medicacéo de escolha;

e Plaquetopenia induzida por heparina.

As contraindicac0es relativas incluem:

Cirurgia intracraniana ou ocular recente;

Coleta de LCR (liquor) nas ultimas 24 horas;

Plaquetas < 50.000/mms;

Hipertensdo arterial ndo controlada (> 180x110 mmHg);

Insuficiéncia renal (clearance < 30 mL/ min)
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ANEXO C - Sinais e sintomas frequentemente associados a TVP (MAZZOLAI et al., 2018)

(KASPER, 2017)

SINAIS E SINTOMAS FREQUENTEMENTE ASSOCIADOS A TVP

Os principais sinais e sintomas associados a TVP séo:
e FEdema
e Dor
e eritema e cianose
e Calor local

e Febre inexplicada
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