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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagao critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos
ou modelos animais.

OBIJETIVO:

Apresentar as recomendagdes para diagndstico e tratamento da Trombose Venosa
Profunda
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Tabela de Siglas

AT: deficiéncia de antitrombina

AVK: antagonistas da vitamina K

DD: teste D-dimero

ECR: ensaio clinico randomizado

EDC: eco Doppler colorido

EP: embolia pulmonar

EV: endovenoso

FVC: filtro de veia cava

FVL: fator V Leiden

HBPM: heparina de baixo peso molecular
HNF: heparina ndo fracionada

MI: membro inferior

MMII: membros inferiores

MMSS: membros superiores

MP G20210A: mutacdo do gene protrombina G20210A
NOACs: novos anticoagulantes orais

PC: deficiéncia de proteina C

PS: deficiéncia de proteina S

PTP: probabilidade pré-teste

RM: ressonancia magnética

RNI: razdo de normatizacdo internacional
RPCA: resisténcia a proteina C ativada
RR: risco relativo

SPT: sindrome pds-trombdtica

TAP: tempo de ativacdo da protrombina
TC: tomografia computadorizada

TEV: tromboembolismo venoso

TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativada
TV: trombose venosa

TVP: trombose venosa profunda

US: ultrassonografia
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1. Introdugdo

A trombose venosa profunda (TVP) caracteriza-se pela formagdo de trombos dentro de
veias profundas, com obstrugao parcial ou oclusdo, sendo mais comum nos membros
inferiores — em 80 a 95% dos casos* (),

As principais complicacbes decorrentes dessa doenga sdo: insuficiéncia venosa
crénica/sindrome pds-trombdtica (edema e/ou dor em membros inferiores, mudanca
na pigmentacdo, ulceracdes na pele) e embolia pulmonar (EP). Esta ultima tem alta
importancia clinica, por apresentar alto indice de mortalidade™*®). Aproximadamente
5 a 15% de individuos ndo tratados da TVP podem morrer de EP3A),

TVP ou EP podem ocorrer em 2/1.000 individuos a cada ano, com uma taxa de

recorréncia de 25%>".

A rdpida adocdo de estratégias diagnodsticas e terapéuticas é crucial para evitar essas
complicagdes.

2. Fatores de risco

Os principais fatores diretamente ligados a génese dos trombos sdo: estase sanguinea,
lesdo endotelial e estados de hipercoaguIabilidadeZ(D). Portanto, idade avancgada, cancer,
procedimentos cirldrgicos, imobilizacdo, uso de estrogénio, gravidez, distlurbios de
hipercoagulabilidade hereditarios ou adquiridos, constituem-se como fatores de risco
para TVP***)_ A sua incidéncia aumenta proporcionalmente com a idade, sugerindo que

. . . . . . A
esta seja o fator de risco mais determinante para um primeiro evento de trombose®™.

Para efeitos didaticos, os fatores de risco podem ser classificados como®®:

- Hereditdrios/Idiopdticos: resisténcia a proteina C ativada (principalmente fator V de
Leiden); mutagao do gene da protrombina G20210A; deficiéncia de antitrombina;
deficiéncia de proteina C; deficiéncia de proteina S; hiperhomocisteinemia; aumento do
fator VIII; aumento do fibrinogénio.

- Adquiridos/Provocados: sindrome do anticorpo antifosfolipidio; cancer;
hemoglobindria paroxistica noturna; idade > 65 anos; obesidade; gravidez e puerpério;
doencas mieloproliferativas (policitemia vera; trombocitemia essencial etc.); sindrome
nefrética; hiperviscosidade (macroglobulinemia de Waldenstrom; mieloma mdultiplo);
doenca de Behget; trauma; cirurgias; imobilizacdo; terapia estrogénica.
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3. Classificacao

A TVP nos membros inferiores é dividida, simplificadamente, segundo sua localizagdo:

e Proximal - quando acomete veia iliaca e/ou femoral e/ou poplitea.

e Distal - quando acomete as veias localizadas abaixo da popll’tea3(A).

O risco de EP e a magnitude da sindrome pds-trombética (SPT) decorrente da TVP
proximal s3o maiores. Entretanto, existe um risco de progressao da trombose distal para
segmentos proximais de até 20%, o que faz com que o diagndstico e o tratamento da
TVP distal sejam similares ao da TVP proximal’®. Portanto, a classificacdo do tipo de
TVP suspeita é importante para guiar as estratégias de tratamento.

4. Diagndsticos
4.1. Exame Fisico

O quadro clinico, quando presente, pode consistir de: dor, edema, eritema, cianose,
dilatacdo do sistema venoso superficial, aumento de temperatura, empastamento

muscular e dor a palpag§o7(A).

A avaliagdao dos principais fatores relacionados ao surgimento da TVP, associado ao
9(E)

quadro de dor e edema, podem ser agrupados em modelos de predicdo clinica
Nenhuma avaliacdo clinica isoladamente é suficiente para diagnosticar ou descartar a
TvPHA, pois os achados clinicos se relacionam com a doenga em apenas 50% dos

casosZ(D).

A literatura existente recomenda a anamnese e o exame fisico, combinados com a

realizacdo de testes laboratoriais e exames de imageml'g'lo(A).

O sistema de predicao clinica de TVP mais bem estudado é o escore de Wells™O1HA),

4.1.1. Escore de Wells

E um modelo de predicdo clinica, baseado em sinais e sintomas, fatores de risco e
diagnodsticos alternativos, estimando a probabilidade pré-teste para TVP (Tabela 1),
demonstrada na tabela abaixo. Essa classificacdo tem se mostrado util na abordagem
inicial do paciente com suspeita de TVpo1012A)

Em sua primeira versao, categoriza os pacientes com probabilidade baixa, moderada ou
alta de TVP, com uma prevaléncia de 5% (95% Cl, 4%-8%), 17% (95%Cl, 13%-23%) e 53%
(95% Cl, 44%-61%), respectivamentell(A).
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Este escore deve ser usado em combinagdao com meios diagndsticos adicionais, como o
eco Doppler colorido (EDC) associado a compressao de todo trajeto venoso troncular do
membro inferior (pacientes com alto escore) e a mensuracdo do D-dimero (pacientes
com baixo escore)®™. A combinacio EDC negativa seguida de DD negativo permite
descartar com seguranca a hipdtese da TVP %M Metanalise elaborada por Geersing GJ et
al.9(A), define que, com escore de Wells < 1 e DD negativo, a probabilidade de existéncia
de TVP é menor que 2%, podendo exclui-la com seguranga, em diferentes grupos de
pacientes, com excecdo de condi¢cdes como o cancer e TVP recorrente.

Apresenta melhor resultado na avaliagao de pacientes jovens sem comorbidades ou

histéria prévia de tromboembolismo venoso (TEV), que em outros pacientes™>®.

Para TVP recorrente é recomendado usar o escore de Wells modificado (que inclui

pontuac3o extra para a histéria prévia de TVP)°™.

4.2. Exame laboratorial
4.2.1. Teste D-dimero (DD)

D-dimero, um dos produtos da degradacdo da fibrina, estd presente em qualquer
situacdo na qual haja formacdo e degradacao de um trombo, ndo sendo, portanto, um

marcador especifico de TVP¥4A),

Apresenta alta sensibilidade, mas pouca especificidade para o diagndstico da
TVP(l'ls)(A)ls(B).

Os testes de ELISA e ELFA (testes de enzyme-linkedimmunofluorescence), juntamente
com testes imunoturbidimétricos ou de latex quantitativo, sdo considerados de alta

sensibilidade; o DD de sangue total é considerado de moderada sensibilidade (L11)(A) 16(3),

apesar de apresentar a mais alta especificidade”(A).
Seus resultados geralmente sdo divididos em grupos: negativo (<350 ng/mL),
intermedidrio (351-500 ng/mL), e positivo (>500 ng/mL)*>®.

A dosagem do DD deve ser utilizada apenas em pacientes de baixa probabilidade clinica
para TVP, uma vez que nao apresentam 100% de sensibilidade™™®). Ha fortes evidéncias
de que o uso de DD isolado, ou seja, sem a combinagao de escores pré-teste, apresenta
um valor preditivo negativo alto em populacdo especifica: pacientes ambulatoriais, ndo

~ - ~ . 1
recorrentes, adultos (ndo-idosos) e com curta duragcdo dos sintomas o),

Em pacientes com alta probabilidade pré-teste para TVP ou EP, a utilidade do DD é

. s 15(B
guestionavel >(B),
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4.3. Diagndstico de imagem
4.3.1. Eco Doppler colorido (EDC)

O EDC venoso é o método diagndstico mais frequentemente utilizado para o diagndstico
de TVP em pacientes sintomaticos. Apresenta menor acuracia em veias distais, em veias

de membros superiores, e em pacientes assintomaticos'®**?®™_ £ o exame de escolha

7(A)’22(A), com sensibilidade de 96% e especificidade de 98-

7(A),22(A),18(A)

para o diagndstico de TVP
100%>*®), em substituicdo a venografia

Utiliza-se a ultrassonografia em tempo real para avaliar a auséncia ou presenca de
compressibilidade das veias e a ecogenicidade intraluminal. O EDC avalia a anatomia, a
fisiologia e as caracteristicas do fluxo venoso, combinando imagem em tempo real e a

anadlise espectraI7(A)'1O(A)’17(A).

A acurdcia do EDC para diagnosticar TVP assintomatica € menor em relacdo a TVP
7(A)

sintomatica
O paciente que tem alta probabilidade de acordo com o escore de Wells, EDC negativo e
DD positivo, o EDC devera ser repetido em trés a sete dias.

Nos casos de TVP recorrente ipsilateral, os critérios utilizados para o diagndstico pelo
EDC sdo: aumento do diametro do mesmo segmento acometido > 4 mm, aumento de 9

cm de extensao do trombo ou em segmento venoso distinto do acometido previamente.
18(A)

4.3.2. Venografia / Flebografia

Venografia com contraste é o exame considerado padrdo-ouro para o diagndstico de
TVP, reservado, atualmente, apenas quando os outros testes sao incapazes de definir o
diagnéstico. Porém, devido a varias limitacbes (custo, reacdes adversas ao contraste, ser
desconfortavel para o paciente, contra-indicado a pacientes com insuficiéncia renal),

nao é o exame de rotina utilizado na suspeita de TvP'A,

Tem acurdcia limitada nos quadros de TVP recorrente*®.

4.3.3. Tomografia Computadorizada (TC)

Como a sensibilidade e especificidade da angiotomografia sdo similares a do EDC, ndo
ha evidéncia suficiente para recomenda-la como modalidade diagndstica inicial para
TVP®A. Metanalise realizada por Thomas et al.®" 3 sensibilidade encontrada para
angiotomografia foi de 96% (95% IC, 93-98), e especificidade de 95% (95% IC, 94-97)

para diagndstico de TVP proximal em pacientes com suspeita de EP.
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Pode ser util para pacientes com suspeita de TVP, para os quais a EDC ndo pode ser

aplicado devido a limitagOes técnicas e suspeita de anomalia venosa ),

4.3.4. Ressonancia magnética (RM)

RM pode ser utilizada para o diagndstico de TVP em casos onde o ECD oferece

resultados inconclusivos?®® &), Apresenta acurdcia similar ao ECD no diagndstico da

TVP do segmento iliaco-caval ?4*)*),

RM com imagem direta do trombo, baseada nas propriedades paramagnéticas da

metahemoglobina, pode ser o método de escolha para suspeita de recorréncia aguda de

TVP, distinguindo um evento novo de um antigo™®.

4.4. Recomendag0es para Diagnodstico da TVP nas veias proximais dos MMII
4.4.1. Em pacientes pelo escore de Wells com probabilidade baixa'®

Recomenda-se:

i - Dosagem DD

ii—EDC

Recomenda-se iniciar a investigacdo pela dosagem do DD. O EDC deve ser utilizado em
casos de pacientes com comorbidades que possam estar associadas a altos niveis de DD.

Quando o EDC ndo puder ser realizado, recomenda-se angiotomografia,

angiorressonancia ou RM da imagem direta do trombo, como alternativa a venografia

tradicional'™.

- Se DD negativo: ndo ha necessidade de mais testes - afastado TVP.

- Se DD positivo: realizar EDC. EDC confirma TVP — iniciar tratamento. EDC negativo —
afastada TVP.

4.4.2. Em pacientes pelo escore de Wells com probabilidade moderada e alta*®
Recomenda-se:

i - EDC;

ii —Dosagem DD;

Recomenda-se iniciar a investigacdao com EDC.

SBACVS
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Quando o EDC ndo puder ser realizado, recomenda-se angiotomografia,

angiorressonancia ou RM da imagem direta do trombo, como alternativa a venografia
') 1(A

tradicional™™.

Se “i” for positivo para TVP, recomenda-se iniciar tratamento.

Se “i” negativo recomenda-se a realizagao do DD. Se DD negativo — afastada TVP. Se DD
positivo repetir EDC em trés a sete dias ou flebografia. Se confirmada TVP — iniciar
tratamento. Se negativo — afastada TVP, investigar outras causas (Figura 1).

4.5. Recomendacdes para Diagndstico de TVP recorrente de Membros Inferiores
(MMII)

TVP recorrente é diagnosticada por EDC quando ocorre aumento do didmetro do
mesmo segmento acometido > 4 mm, aumento de 9 cm de extensdo do trombo ou em
segmento venoso distinto do acometido previamente. Em suspeita de TVP recorrente
em individuos com EDC negativo (com aumento do diametro residual entre 2 e 4 mm),

recomenda-se repetir o EDC em trés a sete dias. 8™

4.6. Recomendagdes para Diagndstico de TVP de MMII na gravidez

Em pacientes gravidas com suspeita de TVP de MMII, recomenda-se avaliagao inicial
com EDC.

Se EDC negativo recomenda-se repetir o exame em trés a sete dias. Se persistir negativo
—afastado TVP. Se EDC positivo —iniciar tratamento.

Em pacientes gravidas com sintomas de trombose isolada de veia iliaca (edema do de

todo M, incluindo ou ndo flancos, gluteos ou dorsalgia) sem evidéncia de TVP no EDC,

recomenda-se a realizagao de mais testes com EDC de veia iliaca ou RM direta.*®

4.7. Recomendagdes para Diagndstico de TVP nos Membros Superiores (MMSS)
Recomenda-se avaliagao inicial com EDC.

Se EDC é negativo para TVP apesar da suspeita clinica, recomenda-se seguir com DD,
EDC em série ou imagem baseada em flebografia (tradicional, TC ou RM).

Se o EDC for negativo e subsequente DD ou TC ou RM negativos, recomenda-se a nao
realizacdo de outros testes diagndsticos (afastado TVP).

Se EDC for inconclusivo e DD positivo, recomenda-se a flebografia. *®

SBACVS
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4.8. Exames Diagndsticos em Pacientes com Trombofilias

Testes diagndsticos para trombofilia incluem: homocisteina, fator V Leiden (FVL),
mutacdo da protrombina G20210A (MP G20210A), resisténcia a proteina C ativada
(RPCA), anticorpos antifosfolipidios (anticoagulante lupico, anticardiolipina IgG e IgM, e
anti-B2 glicoproteina | IgG e IgM, esses dois ultimos em pelo menos duas dosagens com
titulos moderados ou altos e com intervalo de 12 semanas entre elas), deficiéncia da
antitrombina (AT), da proteina C (PC) e da proteina S (PS)% A

Testes para deteccdo de trombofilia sdo de grande utilidade em casos especificos, pois
podem ajudar a elucidar a causa da TVP e também a identificar membros da familia com
a enfermidade®®®. Em um estudo de avaliacdo clinica dos portadores de trombofilia, foi
detectada a presenga de TVP em 92% dos pacientes, EP em 17%, e combinagao de TVP e
EP em 8%”°™. Em pacientes com TVP, encontra-se prevaléncia mais alta de alguns tipos
de trombofilia que na populacio em geral®”(#128(6),

Ndo hd consenso sobre a necessidade de avaliacdo de familiares de pacientes com

trombofilia hereditaria®®®. Em estudo que utilizou dados do estudo multicéntrico

EPCOT (European Prospective Cohorton Trombophilia)31(A), foram avaliados 846
familiares de pacientes com trombofilia hereditdria sobre a ocorréncia de TEV; estes

apresentaram um risco 16 vezes maior de desenvolver TEV que a populagdao normal.

Através de dados do RIETE (Registro Informatizado de Enfermedad Trombo Embdlica) -
registro internacional e multicéntrico de dados de tromboembolismo venoso agudo -
evidenciou-se que portadores de FVL e RPCA apresentam maior risco de desenvolver
TVP de MMII que individuos ndo portadores, embora seja um risco baixo (RR: 1.8 e 1.6,
respectivamente). Para pacientes com TVP de MMII e EP, o Unico fator de risco (baixo)
relacionado, foi a mutacdo MP G20210A. Nenhuma alteragdao trombofilica constituiu-se
como fator de risco para TVP de MMSS ou TVP MMSS + EP*™. Através destes dados, e
de acordo com resultado de estudos importantes, ndo se aconselha a realizacdo de

testes de trombofilia em pacientes com um primeiro episddio de tromboembolismo
5,16,33,34(A) 32(D)

A avaliacdo inicial de pacientes apresentando um quadro clinico sugestivo de trombofilia
deve comecar com uma avaliagdo minuciosa do histérico pessoal e familiar do paciente
(existéncia de antecedente pessoal ou familiar de TEV). Testes laboratoriais para
deteccdo de trombofilia hereditaria devem ser solicitados, dependendo do resultado da

e e . . ;. . D
avaliacdo inicial do paciente e da abordagem clinica a ser considerada 35(D)36(A)

35(D)32(E) 34(A)

, hao
sendo indicada sua realizacdo em qualquer paciente com TEV

Caracterizar os pacientes com baixa ou alta probabilidade de ser portador de

trombofilia, baseado no histérico familiar pode ajudar na decisdo de solicitar exames

28(B)

diagndsticos Pacientes podem ser considerados com alta probabilidade para

SBACVS
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trombofilia quando apresentam primeiro episédio de TVP antes dos 50 anos de idade,
com histéria de recorréncia de tromboembolismo e/ou provenientes de familias com
tendéncia a desenvolver trombose e/ou recorréncia (mais que dois familiares —

parentesco de primeiro grau - com sintomas), ou em casos de persisténcia de altos

28(B)32(D)

resultados de DD apds a suspensdo do tratamento anticoagulante . Se um ou

mais destes fatores estdo presentes, recomenda-se uma avaliagdo completa para

trombofilia hereditaria?®®,

A realizagdo da pesquisa de trombofilia tem como objetivo reduzir o risco de recorréncia

da Tvp 2 37(A), uma vez que podem estar associadas a um maior risco de novo episédio

38(A) 29(A)

de tromboembolismo™"". Saemundsson e cols encontraram evidéncia de que

pacientes com mutacdo homozigética para o FVL, fator de risco hereditario mais comum
das trombofilias, apresentam maior risco de recorréncia de TEV, comparado com
portadores de mutagGes heterozigdticas e com pacientes sem esta mutacao.

Ndo é confidvel o diagndstico de deficiéncia hereditdria de AT ou PC e PS durante

35(D)27(A)28(B)

episddio agudo de TVP , pois as taxas podem estar em niveis baixos ou dentro

da normalidade nesses casos 25,

Testes para AT, PC e PS apresentam melhores resultados no periodo de no minimo duas

27(A)28(B)35(D)

semanas a um més apods o fim do tratamento com anticoagulantes ou em

pacientes com alta probabilidade para trombofilia, ndo sendo necessarios para

28(B)

pacientes com baixa probabilidade ™. Se a realizacdo do teste for imprescindivel

durante a terapia anticoagulante, sua repeti¢cdo é necessaria posteriormenteU(A).

Para adultos com necrose cutanea e sob tratamento com varfarina, sugere-se realizar
testes para PC e PS e trocar esse medicamento por heparina ndo fracionada (HNF) ou
heparina de baixo peso molecular (HBPM) em dose terapéutica32(D).

Em mulheres com histérico de trés ou mais abortos, recomenda-se investigacao de
trombofilias hereditarias (principalmente FVL e MP G2010A) e adquiridas (sindrome do

anticorpo antifosfolipidio). 35(D)41(8)

5. Tratamento
5.1. Tratamento farmacolégico

N3do hd anticoagulante totalmente seguro no que diz respeito a hemorragias. Assim, na
pratica clinica, o risco de hemorragia deve ser avaliado no tratamento anticoagulante do
TEV. Os diversos anticoagulantes podem apresentar diferentes riscos para hemorragias,
dependendo da intensidade do tratamento; do uso concomitante de outros
anticoagulantes, de drogas tromboliticas ou antiplaquetdrias; caracteristicas do

paciente, bem como as comorbidades**®.
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- Duragdao da anticoagulagdao: o objetivo em prolongar a duragdo do tratamento é
prevenir a recorréncia de TVP. O risco é menor se a TVP ocorre na presenga de fatores
de risco reversiveis, como cirurgias; e maior se a TVP for idiopdtica ou na presenca de
cancer. Pacientes com EP sintomdtica também tém maior risco de recorréncia que
aqueles com apenas TVP. O risco também é maior na presenca de multiplos fatores de
risco, tais como trombofilia hereditdria em homozigose, sindrome do anticorpo

fosfolipidio ou combinagdo de trombofilias**®.

5.1.1. Anticoagulacao inicial para TVP aguda de MMII

Para pacientes com alta suspeita clinica de TVP, recomenda-se iniciar o tratamento com
anticoagulantes enquanto se aguarda a confirmacgao do diagnéstico4S(A), desde que nao
haja contraindicacao.

Recomenda-se, com alto nivel de evidéncia, o tratamento inicial com: HBPM subcutdnea

(SC), HNF endovenosa (EV) ou SC monitorizada, dose fixa de HNF SC, ou fondaparinux

SC*?%" seguida de anticoagulantes orais a longo prazo®®.

- Duragdo: recomenda-se a duracdo do tratamento inicial (HNF, HBPM ou fondaparinux)

por pelo menos cinco dias, associado aos antagonistas da vitamina K (AVK) desde o
primeiro dia de tratamento“**™ até que o RNI (relacdo de normatizacdo
internacional) esteja no nivel terapéutico, entre 2 e 3, por dois dias

42(A),45(A)

consecutivos . A partir deste momento, as drogas parenterais podem ser

suspensas com seguranca.

Nao recomendamos, em hipdtese alguma, o tratamento inicial para TVP somente com

AVK, uma vez que esta associado a altas taxas de recorréncia sintomatica e risco de

A 42,45(A
necrose cutanea ™ S ).

5.1.2. Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM)

As HBPM tém biodisponibilidade previsivel, portanto, ndo se recomenda a

42,45(A)

monitorizagao dos niveis de anti-fator Xa como rotina . No entanto, devem ser

realizados hemograma com contagem de plaquetas.

Pode ser administrada uma ou duas vezes ao dia, em regime hospitalar ou

. e 2
domiciliar*>*®W,

- HBPM versus Varfarina

Tratamento a longo prazo (mais que 35 dias) com HBPM é tdo efetivo quanto varfarina

~ A . . .. . 2(B
para prevencio de mortes e recorréncia de TEV, com risco similar de hemorragias’ (®)

Nos pacientes com cancer, as HBPM s3o mais efetivas que varfarina na prevencdo de

TEV recorrente e sangramentosz(B).
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- HBPM versus HNF

Comparado com as HNF, as HBPM no tratamento prolongado (trés a seis meses)

3,54,55(A)

apresentam um risco nao inferior de hemorragia grave e na redugdao de

recorréncia de TVP proximal 3'54(A), com menos efeitos adversos>>". Em pacientes com
EP aguda, as HBPM s3o tdo efetivas e seguras quanto as HNF*®),
Em pacientes com TVP aguda e insuficiéncia renal grave, sugere-se o tratamento com

HNF ao invés de HBPM*®W,
- Tratamento domiciliar com HBPM

O tratamento domiciliar de TVP com HBPM a curto e a longo prazo parece ser no
58(A)57(8)

minimo tdo efetivo e seguro quanto o tratamento hospitalar com HNF
Embora alguns estudos estabelecam critérios de exclusdo estritos para a escolha de
pacientes a serem tratados no domicilio com HBPM para TVP aguda, especialmente na
presenca de cancer ou obesidade®®. Em um estudo que avaliou 391 pacientes com TVP
aguda demonstrou que pacientes com cancer incluidos em programas de tratamento a

domicilio com HBPM apresentaram os mesmos resultados dos demais pacientesGO(A).

Para pacientes classificados como EP aguda de baixo risco de mortalidade, o tratamento
61(A)

domiciliar com HBPM associado com AVK é seguro
Apesar de resultados positivos sobre custo-efetividade do tratamento domiciliar, ha a
necessidade de um suporte logistico e de recursos, com uma abordagem multidisciplinar
e o estabelecimento de protocolos para o manejo da TVP, focados na atuacdo dos
profissionais e, principalmente, na educacdo em saude para os pacientes e

familiares®’®>°0),

- HBPM versus Fondaparinux

O fondaparinux ndo é inferior a HBPM em taxas de recorréncia de TEV, hemorragia

42(A
grave ou morte*?®,

5.1.3. Heparina Nao Fracionada (HNF)
HNF EV

Caso a HNF seja o tratamento inicial de escolha, recomenda-se que, apds o bolus EV (80
U/Kg ou 5.000 U), deve ser administrada em infusdo venosa continua (inicialmente na
dose de 18 U/Kg/h ou 1.300 U/h) com ajuste de dose para obter e manter um TTPa
entre 1,5 e 2,5 acima do basal®®,
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HNF SC

Se utilizadas doses fixas, recomenda-se uma dose inicial de 333 U/Kg seguida de 250
U/Kg duas vezes ao dia, ao invés de realizar tratamento sem estar de acordo ao peso do
paciente, com ajuste de dose para obter e manter um TTPa entre 1,5 e 2,5 acima do

basal®®™,

5.1.4. Anticoagulag¢ao Oral
- Duragao do Tratamento Anticoagulante

A duracgdo varia de acordo com o perfil de cada paciente3(A), dependendo do risco de

recorréncia de TEV, sendo a avaliagdo clinica indispensdvel nestes casos &R,

Em pacientes com TVP causada por fator de risco reversivel, recomenda-se a
(41,45,47)(A)

anticoagulac¢do oral com AVK por, pelo menos, trés meses
Em pacientes com TVP espontanea, recomenda-se o tratamento com AVK por, pelo
menos, trés meses e que, apds esse periodo, seja avaliado o risco-beneficio do
tratamento estendido®*®*®. para TVP distal idiopatica sugere-se o tratamento oral por
trés meses, ao invés de terapia por tempo estendido®".

A terapia estendida é recomendada para: pacientes com primeiro episédio de TVP
proximal idiopatica, sem fatores de risco para hemorragias e que possam ser
submetidos a uma boa monitorizacdo da anticoagulacdo; pacientes com segundo
episédio de TVP idiopdtica. Durante a terapia anticoagulante estendida, recomenda-se
a reavaliacdo periddica para cada paciente, sobre os riscos e beneficios da continuidade
do tratamento®®.

O risco absoluto de TVP recorrente diminui com o tempo de tratamento, enquanto que
o risco de sangramento permanece estavel durante o tratamento com anticoagulantes
orais>™. A taxa de letalidade de hemorragias graves e taxa de hemorragia intracraniana
parecem nado sofrer mudancas significativas ao prolongar o tratamento. Ainda, dados
encontrados nesse estudo sugerem que os pacientes com predisposicao a hemorragias
tém propensao a desenvolvé-las no inicio da terapia de anticoagulag5063(A).

- Antagonistas da Vitamina K (AVK): devem ser iniciados no primeiro dia de terapia,
associados a HNF, HBPM ou fondaparinux, exceto nos pacientes que tenham
contraindicagio ao seu uso**™. Tratamento com AVK requer mensurac3o frequente do

RNI e de monitorizacdo das intera¢Oes alimentares e com outras drogasss’se(A).

Varfarina:

Alcancar o RNI em nivel terapéutico (entre 2 e 3) o mais breve possivel é importante
porque diminui a duracdo do tempo de uso de anticoagulantes parenterais, diminuindo
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os custos. Embora a dose de 5mg tenda a prevenir a anticoagulagao excessiva, a dose

67.68A) Em revisdo

inicial de 10 mg pode alcancar mais rapidamente o RNI terapéutico
sistematica que avaliou a eficacia de uma dose inicial de 10 mg de varfarina comparada
com 5 mg nos pacientes com TEV, ndo foram observadas diferencas entre elas em
relacdo a recorréncia de TEV, as hemorragias menores ou graves e na duracdo do

periodo de internag5067(A).

Ndo ha vantagem na retirada gradual, comparada com a retirada abrupta da varfarina,

em termos de evitar a recorréncia de TVP*?¥.

Novos anticoagulantes orais (NOACs)

NOACs estdao sendo desenvolvidos e alguns ja foram aprovados para o tratamento de
TEV aguda, com a vantagem de n3ao requererem monitoriza¢cdao laboratorial, poderem
ser administrados em doses fixas por via oral, com rapido inicio de a¢do, meia vida curta

e sem grandes intera¢des alimentares ou medicamentosas® 7",

Em metanadlise de comparacgdo indireta dos NOACs para o tratamento de TEV agudom(A),

com 27.069 pacientes, versus anticoagulacdo padrdo (anticoagulantes parenterais
associados a AVK), para resultados de mortalidade, hemorragias graves e recorréncia de
TEV, ndo demonstrando diferencas significativas em seguranca e eficicia entre os
tratamentos.

Até o presente momentos estdo autorizadas para o uso no tratamento de TEV, a
rivaroxabana e dabigatrana.

5.1.5. Tratamento estendido de TVP

Os critérios para anticoagulacdo por tempo estendido sdo: trombose inicial com risco de

morte (EP massiva, trombose cerebral, mesentérica, portal ou hepdatica); duas ou mais

tromboses esponténea527(A); evento isolado de TVP idiopdatica na presenga de

32(D)

trombofilia hereditaria homozigética ou adquirida™""’. Devem-se ponderar os riscos e

beneficios para a anticoagulacdo estendida por tempo indefinido, adaptando-a de

. ~ ;. . 42(A
acordo a situacao clinica de cada paciente (),

- HBPM versus Anticoagulacdo Oral no Tratamento a Longo Prazo para TVP Proximal:

Ambos os tratamentos sdo igualmente eficazes na reducdo da mortalidade nos trés
meses iniciais, na reducdo de recorréncia de TEV no primeiro ano; e apresentam igual

345 0 tratamento com AVK ainda apresenta-se como

numero de hemorragias
tratamento de escolha para a prevencdo de recorréncia de TEV sintomatico, depois de
um episédio de TVP sintomatica, sendo a HBPM indicada para pacientes que, por

alguma razdo, ndo podem ser submetidos aos testes de controle com a frequéncia
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necessaria e para pacientes com contraindicagdo para o uso de AVK como, por exemplo,
71(A)

gestantes
HBPM pode reduzir as taxas de TVP recorrente, comparadas com AVK durante
tratamento ativo em pacientes com cancer, apesar desta redugdo nao ser mantida

quando a anticoagulacio é descontinuada®*.

5.2. Tratamento Inicial para TVP Distal

A recomendacao é de tratamento por pelo menos trés meses*?®,

5.3. Tratamento para Embolia Pulmonar (EP)

Nos pacientes com forte suspeita de EP, recomenda-se tratamento com anticoagulantes

enguanto se espera os resultados de testes diagnésticos4S(A).

Em EP aguda, recomenda-se inicio do tratamento com AVK junto com HBPM, HNF ou
45(A)

fondaparinux desde o primeiro dia de tratamento
- Duragao do tratamento oral: recomenda-se tratamento com AVK por trés meses. Apds
esse periodo, sugere-se a ponderacdo dos riscos e beneficios de terapia estendida. No
primeiro episddio de EP idiopatica, em pacientes sem fatores de risco para hemorragias
e com boa monitorizacdo da terapia anticoagulante, recomenda-se tratamento

estendido, assim como para pacientes com segundo episédio de TEV idiopatica®®.

HBPM é tdo efetiva quanto HNF na reducdo de mortalidade do TEV, com perfis similares
3(A)

de eventos adversos
Em pacientes com EP aguda e insuficiéncia renal grave, sugere-se HNF ao invés de
HBPM*™W

- Intensidade: em revisdo sistematica de McManus e cols’®, n3o foi encontrada
evidéncia direta sobre os efeitos da anticoagulacdo oral em alta intensidade para EP,
sendo as recomendag¢des embasadas em estudos sobre TVP, que ndao demonstram
diferencas significativas com RNI entre 3 e 4,5, quando comparados com RNl entre 2 e 3,
em relacdo aos indices de recorréncia; mas com o aumento do risco de hemorragia3(A).

- Trombodlise: é indicada para pacientes com comprometimento hemodinamico, exceto
na existéncia de contraindicacdo maior devido ao risco de hemorragias, ndo sendo
recomendada como rotina®".,

Para sua administracdo, recomenda-se o uso de veias periféricas ao invés de cateter
arterial pulmonar. Recomenda-se realizar a infusdo em curto periodo de tempo (2

horas) ao invés de tempo prolongado (24 horas)*".
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Ndo se recomenda a trombdlise por cateter como rotina; somente para pacientes
incapazes de serem submetidos a terapia trombolitica devido ao risco de hemorragias,
ou cujo estado critico ndo permita esperar que a terapia trombolitica sistémica seja
efetiva; e onde profissionais especialistas encontrem-se disponiveis. Nesses casos, a
embolectomia pulmonar pode ser utilizada*®.

FVC nao sdao recomendados como rotina; somente nos casos de EP aguda e quando o
uso de anticoagulantes nao é possivel devido ao risco de sangramento. Neste caso, os
pacientes deveriam ser submetidos ao tratamento convencional, uma vez solucionado o

risco de hemorragia45(A).

5.4 Tratamento nao farmacolégico
5.4.1. Meias elasticas medicinais de compressao gradual

Meias compressivas melhoram a funcdo de bomba da panturrilha, reduzindo o edema e

otimizando a microcirculagio cutanea 8A142A),

O uso de meias compressivas reduz em 50% a incidéncia de SPT apds um primeiro

8(A)

episddio de TVP proximal tratada com anticoagulantes™’. Em ECR com pacientes

portadores de TVP, concluiu-se que a utilizagdo prolongada reduz significantemente os
sintomas de SPT nos trés meses ap6s o evento (RR 0,35, 95% IC 0,17 a 0,73) e em um

ano (RR 0,46, 95% IC 0,23 a 0,90), quando comparado a nenhum tratamento. Porém,
ndo foi encontrada reducdo significativa dos sintomas apds o periodo de um ano*®®,
Além de reduzirem sua incidéncia, reduzem também a sua gravidade, sem eventos

adversos graves43(A). Porém, para reducdo de recorréncia de TVP, o seu uso ndo é mais

efetivo do que o placebo ou o ndo tratamento no periodo de 36 a 76 meses>®,

Recomenda-se que os pacientes com TVP proximal sintomatica®™®

. ~ A .- . , .
procedimento de remocio do trombo®®, utilizem assim que possivel, meias

ou apods

compressivas (30 a 40 mmHg) por no minimo dois anos, ou por mais tempo se pacientes

persistirem com sintomas de SPTEAMASA) A utilizacdo de compressdo deveria ser iniciada

assim que possivel45(A).

5.4.2. Filtro de veia cava (FVC)

N3o se recomenda a insercio de FVC inferior como tratamento de rotina de TEV®* (),

Os FVC reduzem a ocorréncia de EP, mas ndo sdo mais efetivos em reduzir a

347.48A) & qumentam o risco de recorréncia de TVP a longo prazo (entre dois

(3,41)(A) 47(A)

mortalidade

e oito anos), se comparados a ndo utilizacao ou com terapia anticoagulante

A decisdo para a utilizacdo de FVC necessita ser feita baseada na situacdo clinica de cada

paciente3(A).
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Recomendagao para utilizagao:

- Indicagbes absolutas - em pacientes com TEV com contraindicacdo de

(41,45)(A) 42(A)

anticoagulagao , ineficiéncia e/ou complicagGes da anticoagulagdo

- Indicagdes relativas - quando o risco de complicagdes hemorragicas for alto com
anticoagulacdo; EP massiva; trombo flutuante no segmento iliaco-caval; TVP em
pacientes com limitada reserva cardiopulmonar42(A).

- Associado a trombdlise - em casos especificos, pode ser indicado o FVC inferior
(permanente ou temporario), em associacdo com trombdlise direta através de cateter

farmacoldgico, de segmentos venosos ilfaco-femorais®*.

Devem ser ponderados os
riscos e beneficios da utilizacdo de FVC para pacientes submetidos a trombdlise
farmaco-mecanica e para aqueles com trombose estendida para veia cava inferior ou
com limitada reserva cardiopulmonarS(A).

Nos pacientes com contraindicacdo a anticoagulacdo inicial que foram submetidos ao
implante de FVC, recomenda-se que recebam terapia anticoagulante, assim que o risco
de sangramento seja resolvido®™®.

Recomenda-se o uso de stents metalicos auto-expansiveis para o tratamento de
compressdo cronica ou lesdes obstrutivas do trajeto iliaco-caval ndo solucionados por

estratégias de remocdo de trombos®®.

~ . .. . . , A
Sugere-se que stents n3o sejam utilizados nas veias femorais e popliteas®*.

5.4.3. Deambulagao

Em pacientes com TVP aguda, recomenda-se a deambulagdo precoce ao invés de
|45(A)

repouso no leito, quando possive
Em revisdo sistemadtica que avaliou os beneficios e riscos da atividade fisica em
pacientes com TVP aguda de MMII, observou-se que a deambulacdo precoce é segura e
pode diminuir os sintomas agudos de TVP. E também, que os exercicios fisicos regulares
ndo aumentam os sintomas nos MMII na existéncia de TVP prévia e pode prevenir ou

melhorar a SPT°%®),

5.5. Remogao Precoce de Trombos

De maneira geral, a qualidade da evidéncia para embasar as estratégias de remocao de
trombos é baixa devido a limitagdes metodoldgicas. Recomendacgdes para remoc¢ao do
trombo requerem uma avaliacdo cuidadosa com respeito a potenciais riscos e

beneficios, de acordo a cada paciente®*72(©),
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Trombdlise por cateter em casos de TVP iliaco-femoral esta associada com aumento da

desobstrugdo da veia iliaca, menor destruicdao valvular e redugdo da incidéncia de

SpT73O7475A)  porém, com o risco adicional de sangramento, se comparada com

anticoagulacgo®* 76",

As recomendacgdes para remocdo de trombos embasados em revisdGes sistemdticas e
8(A),45(A),

metandlises, incluem
- Primeiro episddio de TVP agudo do segmento fémoro-iliaco, sintomas com menos de
14 dias de duracdo, baixo risco de sangramento, boa capacidade funcional e expectativa
de vida =1 ano.

- Tratamento de escolha para pacientes com phlegmasia cerulea dolens, que coloque

em risco o membro afetado, devida a TVP fémoro-iliaco com ou sem associagdo de

gangrena venosag(A).

5.5.1. Técnicas para Remogao

Sugerem-se técnicas percutdaneas com cateteres (farmacolégicos ou farmaco-

mecanicos) como terapia de primeira linha para remogado precoce em pacientes com

indicacdo (descritos acima)8’45(A).

- Em pacientes com TVP aguda, sugere-se que nao seja adotada a trombectomia

mecanica percutanea como tratamento isolado, sem trombdlise concomitante®®,

Sugere-se trombectomia venosa por cirurgia convencional nos pacientes candidatos a

anticoagulacdo, mas que nao podem ser submetidos a terapia trombolitica. Em

pacientes que poderiam ser submetidos a ambas as técnicas (tromboliticas ou
. A . A

trombectomia), dar preferéncia a procedimentos endovasculares®®.

Sugere-se trombdlise farmaco-mecénica (inclusdo de fragmentacdo e/ou aspira¢do do

trombo) ao invés de apenas trombodlise farmacoldgica por cateter, se profissionais

especialistas e recursos estejam disponivei58’45(A).

Sugere-se que a fasciotomia seja apenas considerada se, apds adotadas as medidas

convencionais para restabelecer o fluxo no segmento fémoro-iliaco, continue existindo

sindrome compartimental com pressdao permanentemente elevada (> 30mmHg)8(A).

5.5.2. Estratégias Adjuvantes a Remogao

Sugere-se que apds a trombdlise por cateter, seja utilizada angioplastia e stents para

correcdo de lesdes venosas subjacentes45(A).

Ha forte recomendacdo e com alta qualidade de evidéncia, de que pacientes submetidos

a remog¢do do trombo sejam tratados com anticoagulacdao apds o procedimentog(A)AS(A).
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Recomenda-se que todos os pacientes utilizem meias medicinais de compressao gradual
(30 a 40 mmHg) por no minimo dois anos apdés o procedimento de remog¢do do

trombo®?.

5.5.3. Terapia Trombolitica Sistémica

Sugere-se a terapia trombolitica sistémica para reduzir sintomas agudos e a severidade
da SPT, se ndao houver disponibilidade de trombectomia por cateter, em pacientes com
TVP proximal extensa e com as caracteristicas para indicacdo de retirada do trombo por

via endovascular®®.

- Recomenda-se terapia com anticoagulantes para TVP do segmento popliteo-femoral,

pois ndo ha evidéncia suficiente para sugerir remocdo do trombo nesse caso®®,

5.6. Tratamento de Pacientes com Cancer

Coagulopatias sdo comuns em pacientes com cancer, devido a diferentes mecanismos
patogénicos que podem levar a ocorréncia de TVP. A presenca de cancer aumenta o

riscode TEVem4 a6 vezes78(c).

Além disso, pacientes com cancer ativo tém maior probabilidade de recorréncia de TEV
80(B)

e, por isso, uma dura¢do mais longa de anticoagulacdo é recomendada neste caso
- Diagnéstico: Em revis3o sistematica’”™ foi encontrada prevaléncia de 6,3% de cancer
diagnosticado no periodo compreendido entre o diagndéstico de TVP até um ano de
seguimento; sendo encontrada maior prevaléncia nos pacientes com TEV idiopatico, que
em TV adquirida. Nesta revisdo, foi observada que a utilizacdo de métodos diagndsticos
extensivos (avaliacdo de histérico médico, exame fisico, testes laboratoriais sanguineos
de rotina, RX toracico mais um dos seguintes exames: USG de abdome e pelve, ou
marcadores tumorais) detecta maior nimero de condicdes malignas que uma estratégia
limitada (avaliacdo de historico médico, exame fisico, testes laboratoriais sanguineos de
rotina, RX toracico), sem proporcionar complicacdes. Ainda, nesse estudo, ndo foi
possivel determinar o custo-efetividade associado com estratégias diagndsticas
extensivas.

Em pacientes com histdrico de cancer, HBPM por trés a seis meses é o tratamento de

42,45,81(A)

escolha para TEV, sendo recomendado o seguimento com AVK ou HBPM

indefinidamente ou até a resolucao do cancer®®, Fondaparinux e HNF também podem
ser usadas para tratamento inicial (primeiros dez dias) de TVP em pacientes com cancer
e o uso dos NOACS ainda ndo é respaldado pela literatura 81A)

Apds trés a seis meses, o término ou a continuac¢do da anticoagulacdo deve ser avaliada
individualmente, embasando-se nos riscos e beneficios, tolerabilidade, atividade do

a n . . 1
cancer e preferéncias dos pacientes®*".
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FVC ndo sdo indicados como profilaxia primaria de TEV nesses pacientes. Para o
tratamento inicial, FVC podem ser considerados no caso de contraindicagao de
anticoagulagdo ou no caso de recorréncia de EP durante niveis o6timos de
coagulacgo®®.

5.6.1. Trombose Relacionada com Cateteres Venosos Centrais (TRC) em Pacientes com
Cancer

Como profilaxia, ndo recomenda-se anticoagulacdo de rotina para TRC nestes pacientes
83(A) Tipo do cateter, técnica de insercdo, e sua posicdo podem ter influéncia em sua
ocorréncia. Para o tratamento da TRC em pacientes com cancer, sugere-se a utilizagao
de HBPM durante trés meses, dependendo do seu estado clinico. Na auséncia de
estudos comparando a utilizagdo de HBPM e AVK para esta situacdo clinica, hd consenso
de especialistas de que AVK também pode ser utilizada®>*.

N3do é recomendada a retirada do cateter se: o cateter mantém-se funcional (com bom
fluxo-refluxo); mantém-se bem posicionado; ndo apresenta sinais de infeccdo; é

imprescindivel ou vital para o paciente®",

5.7. Tratamento Durante a Gravidez**™"

Para as gestantes com TEV agudo, recomenda-se terapia com doses ajustadas de HBPM
SC ou de HNF, até seis semanas pds-parto (tempo minimo de anticoagulacdo: trés
meses) ou o tempo necessario para completar o periodo preconizado de
anticoagulacao.

Apds o parto, a critério médico, pode-se iniciar AVK, mantendo-se concomitantemente a
HBPM até que se atinja o INR alvo, entre 2 e 3, quando entdo, esta pode ser suspensa.

Para gestantes sob tratamento com HBPM ou HNF, recomenda-se descontinuar a
heparina no minimo 24 horas antes da indugao de parto eletivo.

Em mulheres que engravidam durante o tratamento de anticoagulacdo para TVP,
recomenda-se a substituicao de AVK por HNF ou HBPM durante a gravidez.

5.8. Tratamento em trombofilia

N3o hd evidéncia de que a deteccdao de trombofilia hereditaria seja util para guiar as

decisdes clinicas em relacdo a escolha, dose e duracdo da terapia anticoagulante, pois

32,35(D),27(A),28(B)

parece ndo alterar a eficicia da mesma , exceto em situagdes de alto risco,

. .2
como em cirurgias 7(A).

O inicio e a dose da terapia anticoagulante devem ser os mesmos para pacientes com e

sem trombofilia32(® 27"
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Recomenda-se anticoagulagdo por tempo indeterminado para o tratamento de TEV
idiopdtico na presenc¢a de mais de uma anormalidade alélica (homozigose para o FVL ou
heterozigose combinada para mutacdes FVL e da PTG20210A)%®: com RNI de 2,5%),
Em casos de trombose relacionada a sindrome do anticorpo antifosfolipidio, ha o

consenso de ser aplicada a anticoagulacdo estendida?®® >,

- TEV recorrente

O risco de recorréncia da TVP apds descontinuar a anticoagulacdo pode ser maior em
27,29(A)

pacientes com algum tipo de trombofilia do que para os ndo portadores
Quando o TEV é recorrente em pacientes em tratamento anticoagulante, com RNI entre
2 e 3, é indicado o aumento de RNI para 3,5*C).

Em pacientes com dois ou mais eventos trombéticos espontdneos, sugere-se

anticoagulagdo por tempo indefinido®*®).

5.9. Tratamento em Portadores de HIV

A infeccdo por HIV estd associada a inflamacgdes crénicas que podem ativar a cascata de

194 Em estudo que avaliou dados de 2.429.000
86(B)

coagulacdo que podem levar ao TEV
pacientes hospitalizados com HIV no periodo de 15 anos™ "', foi encontrada maior
incidéncia de TEV nestes, comparados aqueles ndo infectados pelo virus — confirmado
também em outros estudosg7(c)88(D), evidenciando a incidéncia aumentada de

complicagdes trombdticas e potencialmente fatais.

O tratamento anticoagulante a longo prazo é o mais utilizado para esses pacientes,
sendo AVK o anticoagulante mais comumente administrado. Esta, por ser metabolizada
por diferentes enzimas citocromo P450, pode ser alterada por medicacdes
antirretrovirais, particularmente inibidores de protease e inibidores da transcriptase
reversa. Além disso, a manutenc¢dao de niveis terapéuticos 6timos de AVK para estes
pacientes pode ser prejudicada por outras comorbidades (hepatites, cancer, déficits
neurocognitivos; ou uso concomitante de drogas ilicitas e/ou alcool).

Devido a dificuldade na manutencado de doses 6timas, ha a necessidade de mais estudos

com NOACs para os pacientes infectados com HIVE9®),
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Tabela 1 Pré-teste de probabilidade clinica para TVP

Caracteristica Clinica Pontuacao
Cancer ativo (paciente recebeu previamente tratamento para cancer pelo menos a 1
6 meses ou atualmente recebendo tratamento paliativo)

Paralisia, Paresia ou Imobilizacdo da extremidade inferior 1
Imobilidade no leito por 3 dias ou mais, ou cirurgia maior nas ultimas 12 semanas 1
com anestesia geral ou regional

Dor localizada ao longo do trajeto do sistema venoso 1
Perna inteira edemaceada 1
Perna edemaceada, pelo menos 3 cm maior do que lado assintomatico (medida 1
realizada 10 cm abaixo da tuberosidade da tibia)

Edema deprescivel na perna sintomatica 1
Veias tributdrias ectasiadas (ndo varicosas) 1
TVP prévia documentada 1
Diagnéstico alternativo pelo menos os parecidos com sintomas TVP -2

Pontuagdo de 2 ou maior indica que a probabilidade de TVP é moderada a alta

Pontuagdo menor que 2 indica que a TVP é de baixa probabilidade
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Figura 1. Fluxograma de investigacao da Trombose Venosa Profunda
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