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1. Objetivo

Este documento tem por objetivo descrever as condutas a serem adotadas
pelos profissionais para o atendimento dos pacientes incluidos no proto-
colo.

2. Abrangéncia

Complexo Paraiso: Unidades de Internacdo de pacientes adultos.
3. Definigdes

O termo trombose refere-se ao processo resultante da iniciacdo e propa-
gacédo inadequadas do mecanismo hemostatico, cuja fisiopatologia ba-
seia-se na chamada triade de Virchow, composta por estase venosa, lesdo
endotelial e hipercoagulabilidade. O tromboembolismo venoso abrange
o tromboembolismo pulmonar, a trombose associada a cateteres venosos
centrais e a trombose venosa profunda.

Paciente clinico: aquele que ndo foi submetido a procedimento cirurgico
e gue nao tem planejamento cirdrgico para as proximas 24h de internacéo.

Nao sdo considerados procedimentos cirdrgicos nesse protocolo: aqueles
com baixo grau de lesdo de tecido, geralmente feitos sob sedacao e que
podem ser realizados ambulatorialmente ou permitem saida no mes-

mo dia. Exemplos: cineangiocoronariografia, endoscopia, colonoscopia,
polipectomia endoscoépica, bidpsia de medula dssea, bidpsia superficial
ou por puncao, infiltracdo de articulacdes, implantacdo de cateter venoso
central, procedimentos dermatoldgicos superficiais, colocacédo ou retirada
de duplo J, cistoscopia diagndstica, aplicagdo de toxina botulinica, sutura
de pequenas lesdes.
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Paciente cirurgico: aquele que foi submetido a um procedimento cirurgi-
co durante a sua internacdo ou que sera submetido nas proximas 24 horas.
Uma vez que tenha passado por uma cirurgia devera ser classificado como
cirdrgico até o final de sua internacao.

Siglas utilizadas:

TEV: Tromboembolismo venoso

TVP: Trombose venosa profunda

TEP: Tromboembolismo pulmonar:

HNF: Heparina ndo Fracionada

HBPM: Heparina de baixo peso molecular
UTI: Unidade de Terapia Intensiva

UCO: Unidade Coronariana

Ul: Unidades de Internacéo

PS: Pronto-socorro

DCPI: Dispositivo de Compressdo Pneumatca Intermitente
MECG: Meia Elastica de Compressao Gradual

4. Introducao

O termo Tromboembolismo Venoso (TEV) refere-se as seguintes
condic¢des patoldgicas: tromboembolismo pulmonar, trombose associada
a cateteres venosos centrais e trombose venosa profunda. Todos os casos
de TEV, sejam assintomaticos ou clinicamente manifestos, estdo associa-
dos a altas taxas de mortalidade que podem ser substancialmente reduzi-
das com a introducdo de medidas preventivas simples e eficazes, medica-
mentosas ou ndo.

As recomendacdes de tromboprofilaxia contidas neste protocolo ndo de-
vem ser consideradas pelos médicos, convénios ou instituicdes de saude
como medidas obrigatdrias, mas sim como sugestdes de condutas base-
adas na literatura médica devendo a decisado final ser tomada de acordo
com o caso de cada paciente e/ou patologia.
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5. Aplicabilidade

5.1 Critérios de Incluséo
Todos os pacientes adultos, clinicos ou cirdrgicos, com internacao superior
a 12 horas em qualquer unidade hospitalar.

5.2 Critérios de Exclusao
Pacientes com idade menor de 18 anos.

6. Descrigao
6.1 Avaliagao de Risco de TEV: responsaveis e tempos
6.1.1 Pronto-socorro

-Os pacientes admitidos (para internacao) pelo Pronto-socorro, clinicos
ou cirurgicos, serdo avaliados para o risco de TEV, se internados por mais
de 12 horas no PS por meio dos Escores Padua (vide item 4.3.2 - paci-
ente clinico) e Caprini (vide item 4.3.2 - paciente cirdrgico) no Prontuario
Eletrénico Tasy.

<A abordagem inicial sera feita pelo médico plantonista do PS, que identi-
ficard orisco de TEV e a necessidade de prescricao ou contraindicacdo a
profilaxia de TEV justificando este caso no prontuario.

6.1.2 Unidades de Internacéo, UTl e UCO

- Aavaliacdo do risco de TEV dos pacientes admitidos nessas unidades
devera ser realizada nas primeiras 24 horas da internacao por meio dos
Escores Padua (vide item 4.3.2 - paciente clinico) e Caprini (vide item
4.3.2 - paciente cirurgico) no Prontuario Eletronico Tasy.

- O paciente devera ter seu risco reavaliado por meio dos Escores Padua
(paciente clinico) e Caprini (paciente cirurgico) no Prontuario Eletrénico
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Tasy em até 48 horas pelo(a) enfermeiro(a) do setor.

- O médico é responsavel pela prescricao de acordo com o perfil de risco
do paciente ou registro da contraindicacédo da profilaxia. Na UTl e na
UCO, essa funcdo é desempenhada pelo médico diarista, e na Ul pela
equipe médica responsavel pela internacao do paciente.

- O farmacéutico clinico analisa os pacientes com profilaxia farmacoldgica,
verificando indicacao, dose, frequéncia e necessidade de adequacéo de
posologia em caso de insuficiéncia renal ou situa¢des clinicas especiais.
Caso seja necessaria alguma adequacao, o farmacéutico clinico devera
comunicar o médico assistente e documentar sua intervencado em pron-
tudrio. O enfermeiro também poderd comunicar falhas e/ou ndo confor-
midades.

- Visando identificar a possivel adequacao de dose da profilaxia, falhas
e/ou ndo conformidades na prescricdo, o farmacéutico clinico devera
comunicar o médico assistente e documentar em prontuario a sua inter-
vencado. O enfermeiro também poderd comunicar falhas e/ou ndo confor-
midades.

6.1.3 Centro Cirurgico/Sala Hibrida

- Todos os pacientes submetidos a procedimento cirdrgico, deveréo ter o
risco de TEV avaliado no centro cirurgico/sala hibrida ao final do proced-
imento pelo enfermeiro(a) por meio do Escore Caprini (vide item 4.3.2 -
paciente cirdrgico) no Prontuario Eletronico Tasy.

- O cirurgido prescreve ou contraindica a profilaxia de TEV justificando no
Prontuario Eletronico Tasy do paciente.
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6.2 Escalas de Avaliagao de Risco para TEV

» Paciente clinico - Escore de Padua

A estratificacdo do risco do paciente deve ser feita por meio do Escore de
Padua, que considera os fatores descritos na tabela abaixo. A combinag¢ao
dos fatores apresentados pelo paciente gera a classificagao final: baixo

risco ou alto risco para TEV:

Selecione todas as condi¢des que estiverem presentes Pontuagio
Mobilidade reduzida (ndo deambula fora do quarto) 3
Céncer ativo (QT/RT nos ultimos 6 meses ou metastase) 3
Antecedente pessoal de TVP ou TEP 3
Trombofilia conhecida 3
Trauma e/ou cirurgia recente (<1 més) 2

I[dade =70 anos

—_

Insuficiéncia cardiaca e/ou respiratoria

IAM ou AVC agudo (motivo da internacgao)

Infeccdo aguda (em uso de antimicrobiano)

Obesidade (IMC 2 30 kg/m2)

Hormonioterapia atual (ex.: contraceptivos, reposicao
hormonal)

Interpretacao:

- O a 3 pontos: baixo risco
+ 4 pontos ou mais: alto risco
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« Paciente Cirurgico - Escore de Caprini

A estratificacao do risco do paciente feita por meio do Escore de Caprini
que considera os fatores descritos na tabela abaixo. A combinacéo dos
fatores apresentados pelo paciente gera a classificacao final: baixo risco,
risco moderado ou alto risco para TEV:

Idade Pontuacao
I[dade: 18-40 anos 0
Idade: 41-60 anos 1
|dade: 61-74 anos 2
l[dade: >75 anos 3

Tipo de cirurgia

Cirurgia: pequeno porte (até 45 min. de anestesia)

—_

Cirurgia: grande porte (45-120 min. de anestesia) 2
Cirurgia: grande porte prolongada (>120 min. de anestesia) 3
Cirurgia: Artroplastia de joelho ou quadril eletiva 5
Mobilidade

Mobilidade: normal 0
Mobilidade: reduzida (ndo deambula fora do quarto) 1
Mobilidade: restricdo no leito por mais de 3 dias 2
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Critérios adicionais

Infeccdo com necessidade de hospitalizacdo (<1 més)

Infarto agudo do miocardio (IAM <1més)

Acidente vascular cerebral (AVC <1més)

Cirurgia de grande porte recente (<1 més)

—_ | = O] ===

Transfusdo sanguinea (< 1més)

Politrauma ou trauma raquimedular (< 1 més)

Fratura de quadril, pelve ou pernas (<1 més)

Cancer tratado ha mais de 6 meses

Céncer ativo (QT/RT nos ultimos 6 meses ou metastase)

Presenca de cateter venoso central (incluindo PICC ou Port)

Imobilizacdo de membro inferior (ex.: gesso, bota imobilizadora)
Sobrepeso ou obesidade (IMC > 25 kg/m2)

Doenca pulmonar (ex.: DPOC, enfisema, fibrose, bronquiectasia)

Doenca inflamatdria intestinal (ex.: Crohn, retocolite ulcerativa)

== == DNDjJwWwW|IND]|OI]|O

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

Tabagismo atual

Diabetes insulinodependente

Veias varicosas em membros inferiores

Edema de membros inferiores

_ |l _m == =

Contraceptivo oral ou reposicédo hormonal

Gravidez ou puerpério

Abortamento esponténeo recorrente
Antecedente pessoal de TVP ou TEP

WlWwW| ===

Trombofilia conhecida
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Interpretacio:

- O a 2 pontos: Baixo risco.
- 3 a4 pontos: Risco Moderado.
+ OU mais pontos: Alto risco

6.3 Esquemas de tromboprofilaxia de acordo com o risco de TEV
6.3.1 Pacientes Cirurgicos

Todos os pacientes classificados com risco moderado ou alto devem receber pro-

filaxia medicamentosa a ndo ser que haja alguma contraindicagéo formal.

Nos casos em que o paciente ja esteja internado e com prescricdo de profilaxia, o

anticoagulante deve ser suspenso com antecedéncia de, no minimo, 12 horas para
a realizagdo do procedimento cirurgico.

Sao sugeridos os seguintes esquemas de profilaxia:

- Pacientes com risco moderado ou alto para TEV devem utilizar HBPM ou HNF,
ambas por via subcutanea nas seguintes doses profilaticas:

- Enoxaparina 40mg SC 1x ao dia (preferencial) ou
-HNF 5.000UI SC a cada 8 horas (alternativa quando a enoxaparina estiver con-
traindicada ou indisponivel)

- Pacientes com risco particularmente alto para TEV pode ser considerado a pro-
filaxia medicamentosa associada a algum método mecénico de profilaxia.

Momento da Prescrigéo

- Pacientes com baixo risco de sangramento. Administrar enoxaparina 40 mg
SC 12h antes do procedimento. Apds o procedimento iniciar enoxaparina (40 mg
SC 1x/dia) entre 12 e 24 horas apds o procedimento, uma vez que a hemostasia
tenha sido garantida e a administracao seja considerada segura. Esses tempos
sdo validos para todos os tipos de técnicas anestésicas, incluindo bloqueios
espinhais.



Protocolo tromboembolismo

venoso (TEV)

- Alto risco de sangramento ou potencial catastréfico de uma eventual hemor-
ragia. Nesse caso a administracao do anticoagulante deve ser realizada somente
apos o procedimento. Iniciar enoxaparina 40 mg 1x/dia entre 12 e 24h apds o
procedimento, uma vez que a hemostasia tenha sido garantida e a administragéo
seja considerada segura.

- Nos casos em que o inicio da profilaxia tenha que ser postergado para além de
24 horas da cirurgia (ex.: neurocirurgia, cirurgia ortopédica com sangramento
excessivo), o uso do dispositivo de compressdo pneumatica intermitente é fun-
damental e deve seriniciado o mais precocemente possivel.

- Nos casos em que a heparina néo fracionada ¢é utilizada, a administragdo pode
serrealizada 2 a 4 horas antes da cirurgia e/ou bloqueio espinhal e 2 a 4 horas
apos a cirurgia e/ou bloqueio espinhal.

Em situagdes especificas de alto risco, a profilaxia medicamentosa devera ser
mantida por cerca de 7 a 10 dias mesmo que o paciente volte a deambular ou
tenha alta hospitalar.

Recomendacgdes na insuficiéncia renal

- Corregao de dose na insuficiéncia renal (TFG < 30 mL/min.):
- Enoxaparina 20 mg SC 1x/dia;
- HNF 5.000 UI SC 8/8h ou 12/12h (pode ser realizado ajuste conforme TTPA)

Situagdes a serem consideradas de forma individualizada

- Ajuste individualizado de dose. Nos pacientes com idade > 80 anos, sarcopenia
ou peso < 50kg uma dose menor (enoxaparina 20 mg/dia) pode ser considerada
para reduzir o risco de sangramento. Nos pacientes com IMC > 40 kg/m? uma
dose maior pode ser considerada (enoxaparina 60 mg 1x/dia ou 40 mg 12/12h).

- Associacido de profilaxia farmacolégica + mecanica. A profilaxia farmacoldgica
e a mecanica tém efeito aditivo na protecao de pacientes cirurgicos, devendo ser
considerada em pacientes com risco particularmente alto (ex.: artroplastias, fra-
tura de quadril, politraumatismo, neurocirurgia, cirurgia oncoldgica, Caprini = 8).
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- Extensao da profilaxia farmacolégica para o periodo pés-alta. Em grande
parte dos pacientes cirdrgicos, a profilaxia farmacoldgica para TEV é mantida
apenas até o paciente apresentar recuperagao completa da mobilidade ou até o
momento da alta. A profilaxia farmacoldgica estendida para o periodo pods-alta
em pacientes cirdrgicos ndo ortopédicos pode ser considerada em casos selecio-
nados de risco muito alto (ex.: cirurgias oncoldgicas abdominais ou pélvicas de
grande porte). Nesses casos, a extensdo geralmente é realizada por 10 a 30 dias
com enoxaparina 40 mg/dia, rivaroxabana 10 mg 1x/dia, dabigatrana 220 mg 1x/
dia ou apixabana 2,5 mg 12/12h.

- Extensao da profilaxia farmacolégica em pacientes ortopédicos. Nas grandes
cirurgias ortopédicas de membros inferiores (ex.: artroplastias e fraturas) a pro-
filaxia farmacoldgica deve ser mantida por um periodo minimo de 10 a 14 dias,
desde que o paciente tenha retomado a deambulagéo. Nas fraturas de quadril,
artroplastias de quadril e outras cirurgias nas quais o paciente ndo tenha retoma-
do a deambulagao, a profilaxia deve ser estendida para 35 dias. Nesses casos, a
profilaxia pode ser realizada com enoxaparina 40 mg 1x/dia, rivaroxabana 10 mg
1x/dia, dabigatrana 220 mg 1x/dia ou apixabana 2,5 mg 12/12h.

- AAS na profilaxia estendida de pacientes ortopédicos. A efetividade do AAS
na profilaxia estendida pds-alta de pacientes ortopédicos foi demostrada em
diversos estudos. A profilaxia estendida com AAS 81a 100 mg/dia pode ser uma
alternativa apenas em pacientes que ndo apresentam outros fatores de risco
para TEV (além do préprio procedimento cirdrgico) e que ja utilizaram anticoag-
ulante por um periodo minimo de 5 a 10 dias.

* Nos casos complexos ou nos quais surgem duvidas quanto a melhor estratégia
de profilaxia, ecomenda-se o parecer de um hematologista.

6.3.2 Pacientes Clinicos
Todos os pacientes classificados com risco alto devem receber profilaxia me-
dicamentosa a ndo ser que haja alguma contraindicagao formal. Deve-se utilizar

HBPM ou HNF, ambas por via subcutanea, nas seguintes doses profilaticas:

-Enoxaparina 40mg SC 1x ao dia (preferencial) ou
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-HNF 5.000UI SC a cada 8 horas (alternativa quando a enoxaparina estiver con-
traindicada ou indisponivel).

Pacientes com contraindicagéo a profilaxia medicamentosa devem ser consider-
ados profilaxia mecanica, com meia eldstica de compressao gradual, compresséo
pneumatica intermitente e/ou fisioterapia motora em membros inferiores.

Recomendacgdes na insuficiéncia renal

-Correcgdo de dose na Insuficiéncia Renal (TFG < 30 mL/min.):
- Enoxaparina 20 mg SC 1x/dia;
-HNF 5.000 Ul SC 8/8h ou 12/12h (pode ser realizado ajuste conforme TTPA)

Situagdes a serem consideradas de forma individualizada:

- Ajuste individualizado de dose. Nos pacientes com idade > 80 anos, sarcope-
nia ou peso < 50kg uma dose menor (enoxaparina 20 mg/dia) pode ser con-
siderada para reduzir o risco de sangramento. Nos pacientes com IMC > 40 kg/
m? uma dose maior pode ser considerada (enoxaparina 60 mg 1x/dia ou 40 mg
12/12h).

- Associagcdo com profilaxia farmacolégica + mecanica. Embora ndo existam
boas evidéncias para a associacdo entre profilaxia farmacoldgica e mecanica em
pacientes clinicos, nos pacientes com risco particularmente alto (ex.: oncologi-
cos, escore de Padua = 8) a associacdo dos dois métodos de profilaxia pode ser
considerada de forma individualizada.

- Extensao da profilaxia para o periodo pés-alta. Nos pacientes clinicos, a pro-
filaxia farmacoldgica de TEV € mantida até o momento da alta. A extensao para
o periodo pods-alta pode ser considerada em casos selecionados de risco muito
alto (ex.:.imobilidade aguda persistente no momento da alta). Nesses casos, a
profilaxia pode ser realizada por 30 a 45 dias com enoxaparina 40 mg/dia, rivar-
oxabana 10 mg 1x/dia, dabigratana 220 mg 1x/dia ou apixabana 2,5 mg 12/12h.

- Imobilidade prolongada. N&o ha evidéncia de beneficio da profilaxia de TEV
em pacientes com imobilidade prolongada (ex.: idosos com deméncia avancada
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institucionalizados). Nesses casos, a profilaxia pode ser considerada durante as
agudizacgdes (ex.: hospitalizagdo por pneumonia).

- Cuidados paliativos exclusivos. A profilaxia de TEV pode ser dispensada apds
avaliacdo individualizada por ndo estar alinhada com as prioridades do cuidado.

Situagoes clinicas especiais:

< AVC Isquémico. O uso de anticoagulantes deve ser evitado por 24h nos pa-
cientes submetidos a trombdlise. A profilaxia farmacoldgica para TEV deve ser
iniciada dentro de 48h em todos os pacientes com AVCI sem risco excessivo de
sangramento. Um dispositivo de compressdo pneumatica pode ser utilizado
nas primeiras 72 horas do quadro, especialmente nos pacientes em que nédo é
possivel iniciar a profilaxia farmacoldgica precocemente.

« AVC Hemorragico. O uso de dispositivo de compressdo pneumatica deve ser
iniciado precocemente. Nos pacientes sem expansdo da area de sangramento,
a profilaxia farmacoldgica para TEV € iniciada de geralmente 1a 4 dias apds o
evento. Nos pacientes com alto risco de expansédo do sangramento (extrav-
asamento de contraste, hipertensdo ndo controlada ou hematoma de grande
volume), a profilaxia farmacoldgica pode ter de ser postergada.

- Gestacao e Puerpério. Ndo ha risco suficiente e evidéncias de beneficio que
justifiquem a profilaxia farmacoldgica como rotina em mulheres hospitalizadas
para o parto. Mas a profilaxia pode ser indicada de acordo com o quadro clinico
que motivou a internac¢do. A enoxaparina € o agente de escolha na gestacdo. A
avaliagdo de risco-beneficio deve levar em conta a possibilidade de um parto
iminente ou complicagdes, como placenta prévia, placenta abrupta e hematoma
subcoridnico. As primeiras 6 semanas do puerpério constituem um periodo de
alto risco trombodtico sendo recomendado nesse periodo profilaxia medicamen-
tosa com Enoxaparina ou Marevan para as mulheres que estdo amamentando,
podendo ser considerado o uso de DOACS para aquelas que ndo irdo amamen-
tar.

- Doenca Neoplasica. Pacientes oncoldgicos hospitalizados por condi¢des
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clinicas apresentam alto risco de TEV e devem receber profilaxia farmacoldgica.
Alguns desses pacientes tém indicagdo de profilaxia ambulatorial no periodo
pos-alta. O escore de Khorana pode ser utilizado para identificar pacientes com
risco particularmente alto (escore de Khorana 23) que devem ser considerados
para profilaxia farmacoldgica ambulatorial.

- Covid-19. A anticoagulacdo plena (ex.: enoxaparina Img/kg SC 12/12h) pode ser
considerada em pacientes hospitalizados com necessidade de O2 em cateter
convencional (baixo fluxo), dimero-D acima do limite da normalidade e baixo ris-
co de sangramento (recomendacédo Clla do NIH). Pacientes que ndo preenchem
critérios para anticoagulacao plena devem receber anticoagulante profilatico
(ex.: enoxaparina 40 mg/dia). Pacientes com COVID-19 que iniciam anticoag-
ulagdo plena e evoluem com necessidade de maior suporte ventilatério (O2
suplementar em alto fluxo ou ventilagdo mecénica) devem retornar para a dose
profilatica.

*Nos casos complexos ou nos quais surgem duvidas quanto a melhor estratégia
de profilaxia, recomenda-se o parecer de um hematologista.

Condutas no paciente clinico com baixo risco de TEV:

- Pacientes clinicos com baixo risco ndo tém indicacao de profilaxia farma-
colégica;

- Estimule a deambulagao e/ou fisioterapia motora;

- Reavalie o risco com frequéncia minima de 48h ou quando houver alteragdo
significativa do quadro clinico;

- N&o ha evidéncia de beneficio da profilaxia mecanica nos pacientes com baixo
risco.

6.3.3 Contraindicacdes para profilaxia medicamentosa
Absolutas
- Sangramento ativo

- Ulcera péptica ativa
- Uso de anticoagulacao plena
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- Plaquetopenia induzida por heparina ha menos de 100 dias*
- Hipersensibilidade ao anticoagulante
< Puncéo raquimedular ou peridural nas ultimas 2 horas

Relativas

. Cirurgia neuroldgica ou oftalmoldgica < 2 semanas

- Coleta de liquor nas ultimas 24 horas

- Coagulopatias (plaquetopenia ou INR > 1,5; TTPA > 60s)

- Contagem plaquetaria < 50.000/mm3

- Hipertenséo arterial ndo controlada (PA >180X110 mmHg)

- Insuficiéncia renal com Clearance de creatinina < 30ml/min**
« Puncgédo raquimedular ou peridural nas ultimas 12-24h

Obs: Nos casos duvidosos € interessante calcular o risco de sangramento com

a escala IMPROVE Bleeding Risk Score. Um escore 2 7 indica alto risco de san-
gramento. Atente-se ao fato de que os pacientes com alto risco de sangramento
no IMPROVE Bleeding Risk Score, de forma geral, também apresentam alto
risco de TEV. Assim, uma avaliagdo individualizada da relagao risco-beneficio €
necessaria.

Trombocitopenia induzida pela heparina

A trombocitopenia induzida pela heparina - HIT € uma complica¢do que pode
ocorrer com o uso de HNF ou HBPM, embora o risco seja menor com esta ultima.
E recomendada a contagem de plaquetas pelo menos 2 vezes na semana durante
o uso de heparinas. Ha 2 tipos de HIT:

< HITTipo I: é o tipo mais frequente (20-25%) e menos grave que ocorre por efeito
direto da heparina nas plaguetas. Tem inicio nos primeiros dias de uso e dificil-
mente cursa com contagem plaquetaria inferior a 100.000/mm3.

- HIT Tipo II: ¢ menos frequente e determina contagens plaquetarias mais baixas,
geralmente inferiores a 100.000/mm3. Ocorre de 4 a 14 dias apds o inicio da hep-
arina por mecanismo imunoldgico e ha aumento do risco de eventos trombdticos.

O tratamento consiste na suspensdo ou troca da heparina por anticoagulante oral
direto (dabigatrana, apixabana e rivaroxabana). O fondaparinux era uma alterna-
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tiva interessante nessa situagcé@o, mas foi descontinuado no Brasil em 2022. Se a
contagem plaquetaria for inferior a 50 mil deve-se suspender a profilaxia medica-
mentosa e manter profilaxia mecénica. Atentar-se para a associagdo entre antico-
agulantes e antiagregantes plaquetarios pelo risco de hemorragias.

6.3.4 Métodos mecénicos de profilaxia

Os métodos mecanicos deverao ser utilizados quando o paciente tem risco de
TEV, mas ha contraindicacao a profilaxia medicamentosa ou em pacientes de
muito alto risco, associados a quimioprofilaxia. Nesses casos, devem ser utiliza-
das meias eldsticas de compressdo gradual (MECG), dispositivos de compresséo
pneumatica intermitente (DCPI) ou bombas plantares (BP), de acordo com cada
caso.

Orientagdes sobre os métodos de profilaxia mecénica:

- Escolha entre MECG e DCPI. As MECG apresentam menor nivel de evidéncia
quanto ao grau de protecao, porém tém menor custo e sdo mais convenientes. O
DCPI apresenta melhor nivel de evidéncia, mas com maior custo e maior dificul-
dade pratica para o uso (restricdo de movimentos e incomodo). De forma geral,
os DCPI sé@o reservados para os casos de maior risco.

- Tempo de Uso Diario. Para que sejam efetivos, os dispositivos devem ser utiliza-
dos por pelo menos 18 horas por dia.

Contraindicagdes aos métodos mecanicos:
- Fratura exposta de membro inferior
- Infeccdo ou ulceras ativas em membros inferiores

- Insuficiéncia arterial periférica de membros inferiores

Observagoes:

- Reavalie diariamente se a contraindicagao para profilaxia farmacolégica per-
siste e inicie anticoagulante profilatico assim que possivel.

- O filtro de veia cava estd associado a riscos importantes e ndo é recomendado
como rotina nos pacientes com contraindicagéo para profilaxia farmacoldgica.
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6.4 Fluxo de Avaliagido de Risco/Profilaxia de TEV

PACIENTES ADULTOS COM INTERHAGAD SUPERIOR A 12H
EM QUALQUER UNIDADE HOSPITALAR

CLASSIFIQUE O PACIENTE COMO CLINICO U CIRURGICO
il

cLinico

AVALIE 0 RISCO DE TEV COM O
ESCORE DE

ALTO RISCO (= 4 PONTOS) BAIXO RISCO (0-3 PONTOS)
AVALIE i A0 DE
PARA USO DE PROFILAXIA FARMACOLOGICA
ANTICOAGULANTES OU MECANICA
i i
COM CONTRAINDICAGAO SEM CONTRAINDICAGAD

INICIE PROFILAXIA INICIE PROFILAXIA
MECANICA FARMACOLOGICA
MONITORE

- Trombacitopenia
- Fungio renal
- Risco de sangramento

[l

REAVALIE A CADA 48H E ATENTE-
SE A MUDANGAS NO PERFIL DE
RISCO

AUDITORIA DA FARMACIA CLINICA

CIRURGICO

AVALIE O RISCO DE TEV COM 0
ESCORE DE CAPRINI

ALTO RISCO (= 5 PONTOS) RISCO MODERADO (3-4 PONTOS) BAIXO RISCO (0-2 PONTOS)

AVALIE CONTRAINDICAGOES PARA USO DE SEM INDICACAQ DE

e PROFILAXIA FARMACOLOGICA.
A PROFILAXIA MECANICA
PODE SER CONSIDERADA.
lil
COM CONTRAINDICAGAO ‘SEM CONTRAINDICAGAD
INICIE PROFILAXIA INICIE PROFILAXIA
MECANICA FARMACOLOGICA
MONITORE

- Trombocitopenia
- Fungio renal
- Risco de sangramento

fil
REAVALIE A CADA 48H E ATENTE-SE

A MUDANCAS NO PERFIL DE RISCO

AUDITORIA DA FARMACIA CLINICA
i

Fonte: [I]Clinical - https://hcor.protocolosclinicos.com.br/1077 /tromboembolis-
mo-venoso-profilaxia-prot0003/algoritmo
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Auditoria da Farmacia Clinica

- O farmacéutico avalia a prescricdo médica diariamente, analisando a neces-
sidade de profilaxia medicamentosa de acordo com o risco do paciente, verifi-
cando também se ha contraindicacao para anticoagulantes registrada nas notas
clinicas ou inferida através dos exames laboratoriais. Deve ser avaliada a indi-
cacao, dose, frequéncia e necessidade de adequacao de posologia em situacdes
clinicas especificas.

- Diante de um paciente com risco moderado ou alto para TEV, que estd sem
profilaxia farmacoldgica e que ndo tem contraindicagdo registrada em pron-
tuario, o farmacéutico realiza a intervenc¢ao junto ao médico por contato
pessoal, telefébnico ou comunicacao interna no PEP Tasy. Nas unidades criticas,
a intervencdo é realizada junto ao médico diarista do setor, e nas Unidades de
Internacdo, a intervencao é realizada junto a equipe médica responsavel pela
internagéo. Caso ndo consiga contato com a equipe responsavel, o farmacéutico
deverd entrar em contato com o médico hospitalista para que avalie o paciente e
defina a conduta.

- Em caso de desvio intencional do protocolo sem justificativa plausivel por parte
da equipe médica, a ndo conformidade devera ser comunicada ao setor de Pro-
tocolos Gerenciados (protocolos.gerenciados@hcor.com.br); ramal 3080) para
analise técnica e providéncias do Coordenador Médico do setor ou do Gerente
de Praticas Médicas.

Informacgdes Importantes:

1. Em caso de qualquer inconformidade, duvidas e/ou situacdes especiais ndo
contempladas nesse documento, e/ou desvios do protocolo entrar em conta-
to com a comissao de protocolos gerenciais por meio do e-mail: protocolos.
gerenciados@hcor.com.br ou ramais: 3080/3087/3037.

2. Em casos de desvio ou falha de protocolo comunicar ao lider da area assisten-
cial, seguir a rotina institucional de abertura de ndo conformidade em sistema
Docnix e comunicar a equipe de protocolos, conforme e-mail acima.
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3. Em caso de pacientes internados com cirurgia agendada para data posterior
a 12 horas da data de admissdo hospitalar, o protocolo devera ser aberto nas
Unidades de Internacéo.

4. Para os pacientes admitidos na hemodinamica e com previsdo de internagéo
hospitalar > 12 horas, deverao ter a abertura do protocolo no setor de inter-
nagao.

5. O enfermeiro ou farmacéutico que identifique o risco de TEV e auséncia de
profilaxia, e que apds intervengdo com o médico assistente ndo obtenha suces-
so na prescri¢cdo ou justificativa clara para a ndo adeséo, ele devera escalonar a

situagdo ao coordenador de sua area e notificar o setor de protocolos via ramal
ou e-mail.

7. Monitoramento

Indicador Numerador Denominador

Pacientes que

Taxa de adesao a receberam a profilaxia Todos os pacientes
profilaxia de TEV em adequada de TEV ou internados com risco
pacientes com documentacao em moderado ou alto
hospitalizados prontuario da razao de de TEV.

nao ter recebido
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