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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O tromboembolismo 
venoso (TEV), que inclui a trombose venosa profunda 
(TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP) são com-
plicações comuns em pacientes críticos. A ocorrência 
de TEV acarreta um substancial aumento da morbi-
mortalidade dos pacientes internados em unidades de 
terapia intensiva (UTI). 
CONTEÚDO: A maioria dos pacientes críticos apre-
senta alto risco para ocorrência de complicações trom-
boembólicas, entretanto, a prevenção do TEV muitas 
vezes não é realizada de maneira adequada para este 
grupo de pacientes. A heparina de baixo peso mole-
cular (HBPM) parece ser o método mais eficiente para 
a prevenção do TEV em pacientes de UTI. Entretanto, 
é patente a escassez de estudos voltados para esta 
população, cujas particularidades levam a recomen-
dações específicas em relação ao diagnóstico e tra-
tamento. 
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CONCLUSÕES: Esta revisão faz uma análise do risco, 
discute os principais trabalhos publicados a respeito 
da profilaxia e sugere estratégias para a diminuição da 
ocorrência de TEV nos pacientes críticos. 
Unitermos: paciente crítico, prevenção de TVP, trom-
bose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Venous throm-
boembolism (VTE), with includes deep vein thrombo-
sis (DVT) and pulmonary embolism (PE), is a common 
complication in critically ill patients, resulting in high 
morbidity and mortality.
CONTENTS: Most patients treated in intensive care 
units (ICU) face a high risk of thromboembolic com-
plications. Despite these considerations, the preven-
tion of VTE may not be as high a priority in ICU pa-
tients as it is in other high-risk patient groups. Low 
molecular weight heparin (LMWH) may be the opti-
mal prophylaxis in most ICU patients, but there is a 
lack of sufficient data including the paucity of VTE 
consensus and guidelines documents pertaining to 
critically ill patients. 
CONCLUSIONS: This article reviews background, cur-
rent options, and recommendations regarding VTE in 
intensive care population emphasizing special diag-
nostic and treatment considerations in the ICU setting.
Key Words: deep vein thrombosis, ICU patients, pul-
monary embolism, VTE prevention

INTRODUÇÃO

O tromboembolismo venoso (TEV) representa um es-
pectro de doenças que contempla a trombose veno-
sa profunda (TVP) a trombose associada a cateteres 
venosos centrais (trombose-CVC) e o tromboembo-
lismo pulmonar (TEP). Apesar do conhecimento da 
fisiopatologia do TEV remontar ao inicio do século XIX 
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- quando o patologista alemão Rudolf Virchow des-
creveu a tríade clássica composta por estase venosa, 
lesão endotelial e hipercoagulabilidade - esta condi-
ção ainda é uma das principais causas de morte em 
todo o mundo1-4.
O TEV é relativamente comum em pacientes hospita-
lizados e tem grande impacto sobre a morbimortali-
dade, tanto em pacientes cirúrgicos quanto clínicos5. 
Até meados dos anos 1990 a maioria dos estudos 
avaliou a incidência de TEV apenas em populações 
cirúrgicas fazendo com que muito mais ênfase fosse 
dada à necessidade de profilaxia para este grupo de 
pacientes.
Recentemente, estudos clínicos aleatórios envolvendo 
pacientes internados devido a doenças puramente clí-
nicas, demonstraram que a ocorrência de TEV é similar 
à encontrada em pacientes cirúrgicos6,7. Em concor-
dância, já foi demonstrado que mais da metade dos 
casos de TEV sintomáticos acometem pacientes sem 
nenhuma afecção cirúrgica8. Apesar disso, dados do 
registro RIETE9 mostraram que a profilaxia do TEV mui-
tas vezes ainda é esquecida para os pacientes clínicos. 
Este registro incluiu mais de 6000 pacientes, todos 
com TEV comprovado, sendo que apenas 28% dos 
pacientes clínicos receberam profilaxia, comparados 
com 67% dos pacientes cirúrgicos. 		
Visando corrigir esta distorção as mais recentes dire-
trizes enfatizaram a necessidade de atenção para a 
profilaxia nos pacientes clínicos. Entretanto, é paten-
te a escassez de recomendações específicas voltadas 
para um grupo com risco particularmente elevado: o 
paciente crítico. 
O paciente crítico deve ser alvo de atenção diferen-
ciada não somente pelo alto risco, mas também em 
função da multiplicidade de variáveis que podem in-
fluenciar na decisão a respeito da profilaxia. Muitas 
vezes, a definição de uma conduta pode se tornar 
extremamente difícil, envolvendo considerações es-
pecíficas em relação ao risco de eventos hemorrági-
cos. Neste grupo de pacientes a avaliação da relação 
risco-benefício apresenta particularidades e as reco-
mendações atuais para a profilaxia do TEV não po-
dem ser simplesmente extrapoladas para o ambiente 
de terapia intensiva. 
A presente revisão teve como base um levantamen-
to realizado no banco de dados da PubMed na qual 
os termos em língua inglesa deep vein trombosis, ICU 
patients, pulmonary embolism e VTE prevention foram 
utilizados para se determinar as publicações pertinen-
tes referentes ao tema. 

AVALIAÇÃO DO RISCO PARA OCORRÊNCIA DE TEV 

A TVP e o TEP contribuem significativamente para au-
mentar a morbimortalidade de pacientes críticos10,11. 
Em pacientes internados em UTI a ocorrência de TVP 
é alta12. Os pacientes que não recebem profilaxia cons-
tituem um grupo de alto risco, com incidência variando 
de 25% a 31%. Entretanto, quando a profilaxia é ade-
quada, a taxa de TVP diminui pela metade5,13-15. 
O tromboembolismo pulmonar (TEP) deve ser encarado 
como complicação de uma trombose venosa, formada, 
na maioria dos casos, no sistema venoso profundo dos 
membros inferiores. No ocidente, sua incidência na po-
pulação geral é estimada em 5/10.000 pacientes; com 
mortalidade quatro vezes maior, quando o tratamento 
não é instituído15. Entretanto, o diagnóstico é freqüente-
mente subestimado, sendo que apenas 40% dos casos 
de embolia pulmonar diagnosticado em necropsia fo-
ram suspeitados clinicamente7. O TEP tem sido reporta-
do como causa de morte em 1% a 12% dos pacientes 
críticos e a utilização de profilaxia nestes casos ainda 
é bastante irregular, apesar da maioria ter dois ou mais 
fatores de risco conhecidos16.	
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento 
de TEV nos pacientes críticos estão apresentados no 
quadro 1.

Quadro 1 – Fatores de Risco para a Ocorrência de TEV em Pa-
cientes Críticos

Fatores presentes antes da admissão na UTI
Intervenção cirúrgica recente
Trauma, queimaduras
Neoplasia
Sepse
Imobilização, trauma medular
Idade avançada
Insuficiências cardíaca e respiratória
Infarto agudo do miocárdio
Tromboembolismo prévio
Gravidez/puerpério
Uso de estrógenos

Fatores de risco adquiridos na UTI
Cateter venoso central
Sepse
Sedação e paralisia farmacológicas
Ventilação mecânica

Devido à coexistência de múltiplos fatores de risco em 
associação com a baixa acurácia do exame físico, não é 
raro que TVP não suspeitada possa estar presente mes-
mo antes da internação na UTI. Quatro séries, envol-
vendo um total de 729 pacientes críticos, demonstraram 
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que, quando se utilizou a ultra-sonografia com Doppler, 
realizada nos membros inferiores logo na admissão, o 
diagnóstico de TVP foi realizado em 6,4% dos casos, 
todos até então insuspeitos13,17-19. 

PROFILAXIA DO TEV

Um grande número de estudos aleatórios, envolven-
do pacientes críticos, demonstrou que a utilização de 
heparina é o método mais eficiente para prevenção do 
TEV1,6,7,10,13. Para os pacientes de alto risco para ocor-
rência de TEV, conforme especificado na tabela 1, a he-
parina de baixo peso molecular (HBPM) parece ser mais 
eficiente do que a heparina não fracionada (HNF)2. Além 
disso, a HBPM apresenta maior comodidade posológica 
– apenas uma aplicação diária – e a ocorrência de pla-
quetopenia induzida por heparina é substancialmente 
menor quando comparada a HNF1. Todos os pacientes 
críticos são considerados, em relação a ocorrência de 
TEV, no mínimo de risco moderado. Para estes pacien-
tes a decisão em relação ao tipo de heparina a ser uti-
lizada deve levar em consideração a avaliação do risco 
de sangramento conforme mostra a tabela 1. 

Tabela 1 – Recomendações para Profilaxia de TEV em Pacientes 
Críticos

Riscos de 
Sangramento

Riscos de 
Eventos Trom-
boembólicos

Tipo de Profilaxia Recomenda-
da

Baixo Moderado Heparina não fracionada 
5000UI, por via subcutânea a 
cada 12/12 horas

Baixo Alto risco* HBPM (dose varia com o tipo 
de HBPM utilizada)

Alto Moderado Profilaxia mecânica com CPI
Alto Alto risco Profilaxia mecânica com CPI

CPI = compressão pneumática intermitente; HBPM = heparina de baixo peso 
molecular.
“Alto Risco” definido pela ocorrência de pelo menos um destes fatores: trauma, 
lesão medular, pós-operatório de cirurgia ortopédica, neoplasias.
O risco de sangramento deve ser avaliado de maneira individualizada e a defini-
ção (alto ou baixo) fica a critério do intensivista.

METODOS NÃO FARMACOLÓGICOS 

Em relação à profilaxia com métodos mecânicos, foi de-
monstrada diminuição na ocorrência de TEV em pacientes 
não críticos, com a utilização da compressão pneumática 
intermitente (CPI)2. Entretanto, a maioria dos estudos ale-
atórios comparando CPI versus profilaxia com heparina 
mostraram superioridade do método farmacológico16. 
Quando se avalia de maneira isolada apenas a popu-
lação de pacientes críticos a literatura é extremamente 
escassa em relação aos métodos mecânicos de profila-

xia. Recentemente foi publicado um estudo que avaliou 
a eficácia do uso de CPI em pacientes com alto risco 
para a ocorrência de TEV internados em UTI cirúrgica20. 
Este estudo incluiu 38 pacientes com contra-indicação 
absoluta para o uso de heparina. Todos os pacientes 
foram submetidos, na ocasião da alta da UTI, à reali-
zação de ultra-sonografia com Doppler nos membros 
inferiores, sendo que nenhum apresentou evidência de 
TVP. Apesar de já ter sido demonstrado que em pacien-
tes críticos vitimas de trauma crânio-encefálico ou lesão 
raqui-medular o uso de CPI tem a mesma eficácia que a 
profilaxia com HBPM para a prevenção da ocorrência de 
TEV21 estes métodos ainda não foram adequadamente 
investigados em pacientes críticos não cirúrgicos.

MONITORIZAÇÃO COM A DOSAGEM DO FATOR 
ANTI-Xa

A utilização da dosagem do fator anti-Xa para monito-
ramento da eficácia da HBPM nos pacientes críticos foi 
pouco estudada. Grande atenção tem sido dada aos 
pacientes com insuficiência renal (IR), tendo em vista o 
potencial risco de acúmulo do fármaco22-25. Apesar da 
pouca evidência científica envolvendo o tema, a monito-
rização com a dosagem do fator anti-Xa tem sido reco-
mendada para dois grupos: pacientes com insuficiência 
renal avançada (definida por depuração de creatinina 
menor que 30 mL/min) e pacientes obesos26.
Entretanto, outras situações comumente encontradas 
em pacientes críticos – como o baixo débito cardíaco e 
o edema do tecido subcutâneo – potencialmente podem 
influenciar na biodisponibilidade da HBPM. A hipótese de 
que a diminuição da perfusão tecidual poderia interferir na 
absorção da HBPM, tendo em vista que o fármaco é admi-
nistrado por via subcutânea, ainda não foi adequadamente 
investigada. Em relação ao potencial prejuízo da absorção 
do fármaco devido ao edema do tecido subcutâneo, um 
estudo recente realizado com pacientes críticos, mostrou 
que a presença de edema subcutâneo não interfere na 
atividade da HBPM medida através da dosagem do fator 
anti-Xa27. Além deste, apenas outros dois estudos aleató-
rios utilizaram a dosagem sérica do fator anti-Xa para ava-
liação da eficácia da profilaxia em pacientes críticos28,29. 
Em ambos, o enfoque foi o risco do acúmulo do fárma-
co nos casos de insuficiência renal, sendo que nenhum 
deles contemplou pacientes com baixo débito cardíaco. 
Recentemente foi publicado um estudo mostrando que a 
monitorização do uso da HBPM com a dosagem do fator 
anti-Xa em pacientes críticos parece ser útil, sobretudo na-
queles com baixo debito cardíaco30.
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RESUMO DAS RECOMENDAÇÕES PARA PROFILA-
XIA DO TEV EM PACIENTES CRÍTICOS

As principais recomendações sobre a profilaxia do TEV 
para os pacientes críticos são:
1) Com raras exceções métodos de prevenção devem ser 
instituídos para todos os pacientes internados em UTI;
2) Já na admissão os pacientes devem ter o risco de 
eventos tromboembólicos avaliado e a profilaxia deve 
ser iniciada o mais breve possível; 
3) As decisões a respeito do tipo de profilaxia (mecânica 
ou farmacológica) devem ser individualizadas, levando-
se em consideração o risco de sangramento e de even-
tos tromboembólicos (Tabela 1). Em geral, é preferível 
o uso de prevenção farmacológica, entretanto, para os 
pacientes com alto risco de sangramento a profilaxia 
com métodos mecânicos (preferencialmente CPI) deve 
ser inicialmente utilizada. O risco de sangramento deve 
ser avaliado diariamente e, uma vez diminuído, a pre-
venção farmacológica deve ser instituída. 
4) O uso rotineiro de ultra-sonografia com Doppler ou 
qualquer outro método de avaliação objetiva para pa-
cientes assintomáticos adequadamente tratados não é 
recomendado. Entretanto, para pacientes de alto risco 
que não receberam profilaxia adequada antes ou duran-
te a internação em UTI, uma avaliação com USG Do-
ppler deverá ser realizada. Da mesma forma pacientes 
com sinais clínicos sugestivos de TVP devem ser sub-
metidos à realização da USG com Doppler nos mem-
bros inferiores; 
5) O controle do uso da HBPM, através da dosagem do 
fator anti-Xa, deve ser realizado em pacientes obesos 
e naqueles com IR avançada (depuração de creatinina 
menor que 30 mL/min). Em relação a paciente com di-
minuição da perfusão tecidual (como em situações de 
baixo débito cardíaco), a necessidade do controle la-
boratorial ainda não foi adequadamente investigada, e 
o uso rotineiro da avaliação com o fator anti-Xa não é 
recomendado para este grupo de pacientes. 
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