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Estabelecer diretrizes para prevenção da trombose venosa profunda (TEV) em 
pacientes internados e no pós-operatório ortopédico, com base em evidências 
científicas e protocolos de centros de referência 

 

O tromboembolismo venoso (TEV) é comum em pacientes internados, sendo que 
sua complicação mais frequente, a embolia pulmonar, apresenta elevadas taxas 
de morbimortalidade. 
A profilaxia de tromboembolismo venoso (TEV) em cirurgia ortopédica pré-
operatória é uma prática essencial para reduzir o risco de complicações 
tromboembólicas, como trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar 
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(EP), que são comuns após cirurgias ortopédicas de grande porte, como 
artroplastia total de quadril (ATQ) e artroplastia total de joelho (ATJ). 
De acordo com as diretrizes da American College of Chest Physicians (ACCP), 
recomenda-se o uso de profilaxia antitrombótica em pacientes submetidos a 
cirurgias ortopédicas maiores, como ATQ e ATJ, por um período mínimo de 10 a 
14 dias. 
A escolha do agente profilático deve equilibrar a eficácia na prevenção de TEV 
com o risco de sangramento. A HBPM é frequentemente preferida devido ao seu 
perfil de eficácia e segurança, mas os anticoagulantes orais diretos (DOACs), 
como apixabana e rivaroxabana são opções viáveis, assim como o Ácido 
Acetilsalicílico (AAS) tem aumentado sua prescrição na tromboprofilaxia de 
pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas maiores, especialmente artroplastias 
de quadril e joelho; e em pacientes com fraturas de extremidades inferiores.  
Evidências recentes, incluindo metanálises e ensaios clínicos randomizados, têm 
demonstrado a não inferioridade do AAS em comparação com anticoagulantes 
mais potentes em termos de eficácia na prevenção de Tromboembolismo Venoso 
(TEV), bem como um perfil de segurança comparável em relação a sangramentos. 
Além disso, a profilaxia pode ser estendida para até 30 dias no período 
ambulatorial para pacientes de alto risco. 
A decisão sobre qual agente usar deve ser baseada em uma avaliação 
individualizada dos riscos de trombose e sangramento, utilizando protocolos de 
estratificação de risco validados. 
Em pacientes com risco aumentado de sangramento, recomenda-se o uso de 
profilaxia  mecânica,  até  que  o  risco  de  sangramento  diminua  e  a  
profilaxia 
 

 

 

Médico • 

 
● Idade superior a 60 anos 
● Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) 
● Cirurgias ortopédicas de grande porte (ex: fraturas de fêmur, 
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quadril ou perna, artroplastias de quadril ou joelho, politrauma e 
lesão da medula espinhal) 

● Imobilização prolongada 
● Histórico de TEV ou trombofilia 
● Uso de contraceptivos orais ou terapia de reposição hormonal 
● Insuficiência cardíaca ou respiratória 
● Histórico de câncer 

A estratificação do risco de TEV será realizada de acordo com as diretrizes 
internacionais. Os pacientes serão classificados em categorias de risco, 
que também definirão o tempo de profilaxia farmacológica. 

Considerações sobre o escore de Caprini : 

É amplamente utilizado na profilaxia de tromboembolismo venoso (TEV) 
para estratificar o risco de pacientes em diferentes contextos clínicos, 
especialmente em ambientes cirúrgicos. Este modelo de avaliação de risco 
ajuda a identificar pacientes que podem se beneficiar de profilaxia 
farmacológica ou mecânica para prevenir eventos de TEV. 
De acordo com a literatura médica, o escore de Caprini tem sido validado 
em várias especialidades médicas e cirúrgicas, demonstrando uma 
correlação significativa entre escores mais altos e uma maior incidência de 
TEV. Além disso, a integração do modelo de Caprini em registros médicos 
eletrônicos mostrou melhorar significativamente o uso apropriado de 
quimioprofilaxia perioperatória. 
Em pacientes cirúrgicos, a estratificação de risco individualizada usando o 
escore de Caprini pode identificar aqueles que se beneficiam da 
quimioprofilaxia perioperatória, especialmente em pacientes com escores 
≥7, onde a redução do risco de TEV foi significativa.No entanto, é 
importante equilibrar o uso de profilaxia com o risco de sangramento, que 
não foi associado ao escore de Caprini. 
Portanto, o escore de Caprini é uma ferramenta valiosa na avaliação do 
risco de TEV e na orientação da profilaxia em pacientes cirúrgicos, 
ajudando a personalizar o tratamento e minimizar complicações. 

Sugestão de calculadora eletrônica (score de caprini): 
https://www.mdcalc.com/calc/3970/caprini-score-venous-thromboembolism-2005 

https://www.mdcalc.com/calc/3970/caprini-score-venous-thromboembolism-2005
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TRIP cast score (Tabela 2)

Notas 

maiores ou iguais a 7 sugere-se quimioprofilaxia pelo tempo da imobilização. 

Estratificação de Risco de sangramento: IMPROVE( TABELA 3)
 

O escore de risco de sangramento IMPROVE é uma ferramenta utilizada para 
avaliar o risco de sangramento em pacientes internados por condições médicas, 
especialmente quando se considera a profilaxia química para tromboembolismo 
venoso (TEV). Este escore é composto por 11 fatores clínicos e laboratoriais que 
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ajudam a estratificar os pacientes em grupos de baixo ou alto risco de 
sangramento. 

 
Os principais fatores considerados no cálculo do escore IMPROVE incluem: 

1. Idade avançada: Pacientes mais velhos têm um risco aumentado de 
sangramento. 

2. Histórico de sangramento: Episódios prévios de sangramento são um 
forte preditor de novos eventos hemorrágicos. 
3. Úlcera gastroduodenal ativa: Esta condição aumenta 
significativamente o risco de sangramento. 
4. Contagem baixa de plaquetas: Trombocitopenia é um fator de risco importante. 
5. Insuficiência hepática ou renal: Estas condições podem predispor a 
sangramentos devido a alterações na coagulação. 
6. Internação em UTI: Pacientes em unidades de terapia intensiva podem 
ter um risco aumentado devido à gravidade da doença e intervenções 
invasivas. 
7. Uso de cateter venoso central: Associado a um risco aumentado de 
complicações hemorrágicas. 
8. Doenças reumáticas e câncer: Estas condições podem aumentar 
o risco de sangramento. 
9. Sexo masculino: Foi identificado como um fator de risco independente. 

 
O escore IMPROVE é calculado somando-se os pontos atribuídos a cada um 
desses fatores, e um escore de 7 ou mais indica um alto risco de sangramento. 
Estudos de validação externa demonstraram que o escore IMPROVE tem um 
poder discriminatório moderado a bom para prever sangramentos em pacientes 
internados por condições médicas. A utilização deste escore pode auxiliar na 
decisão clínica sobre a administração de profilaxia química para TEV, equilibrando 
os riscos de trombose e sangramento. 
Quando o paciente apresentar alto risco de sangramento ( escore maior ou igual 
a 7 pontos), seu caso deverá ser discutido com a equipe de clínica médica 
responsável, avaliando possíveis riscos e benefícios da profilaxia medicamentosa. 

 
 

Sugestão de calculadora eletrônica: 
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https://www.mdcalc.com/calc/10465/improve-bleeding-risk-score 
 
 
Após aplicação dos escores citados, a equipe faz a indicação da tromboprofilaxia 
química ou mecânica. 

➢Enfermeiro • Checar se a avaliação do risco de TEV e sangramento foi realizada pela equipe médica; • 

avaliação de risco; • Orientar os técnicos de enfermagem qu

➢Técnico de enfermagem • Comunicar o enfermeiro supervisor e ao médico assistente em caso de dúvidas 
quanto a prescrição e administração das medidas profiláticas; • Executar as medidas profilática
prescritas; • Registrar e comunicar a ocorrência de sangramentos.

➢ Fisioterapeuta • Realizar a mobilização precoce passiva e/ou ativa orientada e assistida por 
társica; • Em pacientes ativos, rea

deambulação precoce e estímulo à mobilização durante toda a internação; • Orientações sobre 
posicionamento no leito, com o objetivo de favorecer o fluxo sanguíneo livre dos MMII; • Nos UTI’

➢Farmacêutico • Compete ao Farmacêutico conferir as prescr

dica e assistencial; • Orientar a equipe de enfermagem sobre a correta 

 

https://www.mdcalc.com/calc/10465/improve-bleeding-risk-score
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Meias de compressão graduada (MCG): 

Mobilização precoce: 

Cirurgias consideradas de alto risco: 

 
O risco cirúrgico aplica-se ao risco do desenvolvimento de TEV e, no contexto do 
protocolo, valorizam-se as cirurgias de ALTO risco. - a profilaxia deve ser 
introduzida idealmente o mais precoce possível – 12 horas pós operatórias (Desde 
que o escore de risco de sangramento IMPROVE seja inferior a 7). 

ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL ,ARTROPLASTIA TOTAL 
DO JOELHO, FRATURAS DO QUADRIL, POLITRAUMA, 
TRAUMA DE MEDULA ESPINHAL E ONCOLÓGICA:

Na Internação: 
Enoxaparina 40mg SC 1x ao dia, iniciada até 12h no pré ou pós-
operatório. Compressão pneumática intermitente ou meias de 
compressão elástica quando possível. 

Na Alta: 
Enoxaparina 40mg SC 1x ao dia , Rivaroxabana 10 mg VO 1x ao dia ou 
AAS 100MG 1X ao dia, até 30° dia de pós operatório. 
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Orientar mobilização ativa e meias elásticas. 
 
 
 
 
 

CIRURGIAS ORTOPÉDICAS DE MEMBROS SUPERIORES E DE 
MEMBROS INFERIORES QUE “NÃO” NECESSITARÃO DE 
IMOBILIZAÇÕES APLICAR SCORE DE CAPRINI. CASO SCORE 
MAIOR OU IGUAL A 5 E INFERIOR A 9:

Na Internação: 
Enoxaparina 40mg SC 1x ao dia, iniciada até 12h no pré ou pós-
operatório.12 Compressão pneumática intermitente ou meias de 
compressão elástica quando possível. 

 
Na Alta: 
Enoxaparina 40mg SC 1x ao dia, Rivaroxabana 10 mg VO 1x ao dia, ou 
AAS 100MG 1X ao dia, até 10-14º dia de pós operatório. 
Orientar mobilização ativa e meias elásticas. 

 

CIRURGIAS ORTOPÉDICAS DE MEMBROS INFERIORES QUE 
NECESSITARÃO DE IMOBILIZAÇÕES APLICAR O Trip CAST 
SCORE. CASO MAIOR OU IGUAL A 7
 

Na Internação: 
Enoxaparina 40mg SC 1x ao dia, iniciada até 12h no pré ou pós-operatório. 

 
Na Alta: 
Enoxaparina 40mg SC 1x ao dia, Rivaroxabana 10 mg VO 1x ao dia ou 
AAS 100MG 1X ao dia,até 10-14º dia de pós operatório OU enquanto 
durar a imobilização (considerar cessá-la até 42 dias). 
Orientar mobilização ativa 
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9.1 Ajustes de Profilaxia Farmacológica: 

Contraindicações à profilaxia Medicamentosa: 
 Absolutas:  

 Alergia à heparina ou heparina de baixo peso molecular 
(HBPM) 

 Plaquetopenia induzida por heparina (HIT) 

 Sangramentos ativos não controlados após procedimento 
cirúrgico ou endoscópico, ou correção de diáteses 
hemorrágicas.  

 Escore IMPROVE maior ou igual a 7. 
 Relativas:  

 Cirurgia intracraniana ou intraocular recente (1 mês), 

  punção raquimedular ou peridural nas últimas 12-24h 

 Trombocitopenia grave (< 50.000 plaquetas/mm³) 

 coagulopatia (TTPA > 60s ou TP-RNI > 1,5). 
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