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Introdugao: O tromboembolismo venoso (TEV), uma doenga grave e potencialmente
fatal, encontra-se entre as principais causas de morbimortalidade em pacientes em
ambiente hospitalar. Objetivos: Avaliar o impacto apds introdugéo de um protocolo de
profilaxia para TEV na qualidade das prescrigbes médicas. Métodos: Pacientes
internados em regime hospitalar foram submetidos a questionario estratificado quanto ao
risco de desenvolvimento de TEV. Realizado comparagao entre condutas tomadas e
preconizadas pela literatura, em dois periodos, antes e apos a introdugao do protocolo.
Resultados: Foram estudados 160 pacientes, 72 clinicos e 88 cirurgicos. Antes da
implementagcdo do protocolo 47% daqueles classificados em alto risco receberam
profilaxia adequada e quanto aos cirurgicos apenas 13% dos de alto risco e 54%, do grupo
de muito alto risco. No segundo periodo de estudo, com duragdo de 3 meses em 2015,
apos a introdugéo do protocolo, a prescrigao de profilaxia para o TEV subiu para 81,81%,
33,3% e 73,68 % nos mesmos grupos citados. Houve adequacéo entre a indicacao e o
uso correto da profilaxia em de 20,69% dos pacientes clinicos e em 18,67 % dos cirurgicos.
Apos a implementacéo do protocolo os indices foram de 50% e 34,38% do primeiro estudo.
Conclusao: As taxas de prescricdes e adequagdo aumentaram apés a introdugéo do
protocolo de prevencao do TEV, no entanto, a despeito dos resultados satisfatérios, mais
estudos sao imprescindiveis para a identificacdo dos motivos principais que justifiquem a
falta de adeséo plena as novas medidas implantadas..

ABSTRACT

Introduction: Venous thromboembolism (VTE), a serious and potentially fatal disease, is
one of the main causes of morbidity and mortality in patients in the hospital setting. Aims:
To evaluate the impact after introduction of a prophylaxis protocol for VTE in the quality of
medical prescriptions. Methods: Hospital patients were submitted to a stratified
questionnaire regarding the risk of developing VTE. A comparison was made between the
measures taken and recommended in the literature, in two periods, before and after the
introduction of the protocol. Results: A total of 160 patients, 72 clinicians and 88 surgeries
were studied. Prior to the implementation of the protocol, 47% of those classified as high
risk received adequate prophylaxis and only 13% of the high-risk and 54% of the very high-
risk group. In the second study period, with a duration of 3 months in 2015, after the
introduction of the protocol, the prescription of prophylaxis for VTE increased to 81.81%,
33.3% and 73.68% in the same groups. There was adequacy between the indication and
the correct use of prophylaxis in 20.69% of the clinical patients and in 18.67% of the
surgical ones. After the implementation of the protocol, the indices were 50% and 34.38%
of the first study. Conclusion: Prescription and adequacy rates increased after the
introduction of the VTE prevention protocol, however, despite the satisfactory results, more
studies are essential to identify the main reasons for the lack of full adherence to the new
measures implemented.
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Introdugao

A trombose venosa profunda (TVP) e a embolia
pulmonar (EP) sdo denominadas de forma conjunta como
tromboembolismo venoso (TEV), o qual se apresenta
assintomatico em até 70% dos casos, apesar de grave e
potencialmente fatal. O TEV é uma das mais importantes
causas de morbidade em pacientes internados'?. E
considerada complicagdo comum durante e apos a
hospitalizacdo em pacientes clinicos e cirirgicos em
ambiente hospitalar®, sendo a principal causa evitavel de
6bito em ambiente hospitalar’>. Na Europa o TEV é a
terceira principal causa de morte de origem vascular,
ficando atras de infarto do miocardio e acidente vascular
encefalico®.

Um estudo europeu demonstrou que os custos
com o TEV tém um grande impacto financeiro nos
sistemas de saude da Unido Europeia, os quais poderiam
ser reduzidos caso fossem aplicadas melhores medidas
preventivas®. Outra pesquisa sugere a importancia do
rastreio e tratamento precoces do TEV na redugdo de
custos em saude ao evidenciar um gasto aproximado de
US$ 500.000,00 por 100 pacientes por ano®.

O conhecimento dos fatores que favorecem a
ocorréncia de TVP (estase venosa, hipercoagulabilidade,
lesdo endotelial) torna possivel a classificagdo dos
pacientes de acordo com sua maior ou menor
suscetibilidade ao desenvolvimento do TEV e a escolha da
profilaxia mais adequada para cada grupo, conforme
recomendacgdes do American College of Chest Physicians
(ACCPY.

A tromboprofilaxia venosa é a estratégia inicial,
custo-eficaz, que encurta o periodo de internagéo e reduz
o risco de TVP e EP e suas complicagdes, como a morte®.

Existem diferentes protocolos criados com
finalidade de padronizagdo de conduta médica, que
classificam os pacientes baseados nos fatores de risco,
causa da internagao, imobilizagao no leito e tipo de cirurgia
quando programada® e orientam a prescricdo em cada
caso. As recomendagoes internacionais dividem as formas
de profilaxia em farmacolégica, com o uso de
anticoagulantes e mecénica, através de dispositivos de
compressao intermitente e meias de compressao
graduada®'°.

No entanto, a tromboprofilaxia ainda & pouco
utilizada® em ambiente hospitalar e apesar da existéncia
de evidéncias que comprovam a eficacia e eficiéncia da
implantacdo de protocolos de prevengao ao TEV, ainda
existem barreiras a sua implementagédo efetiva como o
receio de complicagcbes ou o desconhecimento das
diretrizes'". Isto significa que uma proporco relevante de

pacientes em risco tromboembdlico ndo recebe uma
profilaxia adequada durante a hospitalizagao®'2.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da
implementagéo de um programa de profilaxia do TEV nas
prescrigdes de profilaxia nos pacientes internados para
avaliagdo clinica e cirdargica de acordo com as
recomendacodes atuais.

Métodos

Realizado estudo transversal em duas etapas, pré
e pos-implementagédo de um protocolo de prevengao para
o TEV utilizando duas amostras diferentes entre pacientes
internados, clinicos e cirargicos em um hospital
quaternario.

A primeira analise, antes da introdugdo do
protocolo, determinou a frequéncia do uso de alguma
forma de profilaxia do TEV nos pacientes internados e
compreendeu o periodo entre fevereiro de 2013 e
novembro de 2013.

Na segunda etapa, apos ter sido colocado em
pratica o protocolo, entre agosto de 2015 e novembro de
2015, outros pacientes foram selecionados e estudados,
determinando a frequéncia do uso de alguma forma.

A comissao multiprofissional hospitalar
responsavel pela instituigdo foi responsavel pela
coordenagéo do programa de profilaxia do TEV. O projeto
incluiu convocacgao e reunido com as equipes de saude do
hospital para apresentagao e refinamento do protocolo e o
emprego de algoritmos de avalia¢ao de risco para TEV em
prontuarios eletrbnicos com sistema de alerta. A
orientacdo incluiu preenchimento dos escores nas
primeiras 24 horas da admissdo do paciente. Apds o
preenchimento no prontuario eletrbnico automaticamente
a conduta é orientada ao médico prescritos, baseada na
pontuagao do paciente.

Foram utilizados questionario e entrevista
semiestruturados para coleta de dados dos pacientes
internados. Este instrumento consiste em modelo
padronizado''* que aborda diversas caracteristicas
significantes, identifica fatores de risco em cada paciente
e aponta os métodos profilaticos utilizados ou ndo. Os
pacientes foram inicialmente divididos em cirurgicos e nao
cirurgicos. A partir dos dados obtidos os pacientes foram
classificados de acordo com os critérios sugeridos pela
ACCP'*""_ Os pacientes clinicos foram divididos em baixo
ou alto risco de acordo com os critérios de Padua™.
Pontuagdo menor que quatro para o grupo de baixo risco
e maior ou igual a quatro para o grupo de alto risco
conforme os fatores de risco presentes. A Figura 1
representa o proprio modelo de avaliagdo de Padua'.
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Figura 1. Modelo de Avaliagdo de Risco de Padua™
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Os pacientes cirurgicos foram classificados de
acordo com o escore de Caprini' segundo a pontuagao
mostrada na Figura 2 quanto aos fatores de risco

Figura 2. Modelo de Avaliagdo de Risco de Caprini.’*
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Todos os pacientes incluidos tinham idade superior
a 18 anos e apresentavam periodo de internagao superior a
48 horas. Foram excluidos individuos que tiveram a
internagao diretamente relacionada com evento
tromboembdlico recente.

Foram avaliadas as caracteristicas clinicas (idade,
sexo, comorbidades, fatores de risco), a frequéncia do uso de
tromboprofilaxia recomendada, as contraindicacdes ao uso
de anticoagulantes e a associagédo entre métodos mecénicos
e farmacoldgicos.

As idades, sexo e classificagdo de risco de TEV
foram apresentados como porcentagens e média. A analise
estatistica foi realizada utilizando a ferramenta estatistica
online QuickCalcs (©2016 GraphPad Software, Inc.),
disponivel em http://www.graphpad.com/quickcalcs/. As taxas
entre os quatro grupos foram comparadas utilizando o Teste
Exato de Fisher, com p<0,05, considerado para indicar uma
diferenca estatisticamente significante.

O presente estudo foi aprovado pela Plataforma
Brasil, base nacional de dados de pesquisas que envolvem
seres humanos para o sistema CEP/CONEP, sob o nimero
150.537.

Resultados

O numero total de pacientes estudados foi de 165.
Na primeira etapa, 68 homens (59,1%) e 47 mulheres
(40,9%), com média de idade de 59,48 anos em ambos os
grupos, minimo de 18 e maximo de 90 anos, foram avaliados.
Na segunda etapa foram avaliados 28 homens (56%) e 22
mulheres (44%), com média de idade de 57,94 anos em
ambos os grupos, minimo de 21 e maximo de 93 anos.

Os grupos foram divididos quanto ao tipo de
internacédo, clinico ou cirurgico. Na primeira fase, no grupo
clinico, foram incluidos 57 individuos, com trés exclusdes
devido ao uso de heparina para o tratamento de infarto do
miocardio, permanecendo um total de 54 pacientes para o
restante da analise. No grupo cirurgico foram incluidos
inicialmente 58 internagdes, permanecendo no final da
analise 56 individuos, pois dois membros deste grupo nao
realizaram as cirurgias programadas.

Conforme a classificagdo adotada para estratificagcao
de risco do grupo clinico obteve-se 19 pacientes alocados em
alto risco, isto é, apresentando mais que quatro fatores de
risco. O grupo de baixo risco foi composto por 35 individuos,
com numero total de fatores de risco menor que quatro, como
mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Frequéncia de profilaxia em pacientes clinicos em 2013

Classificagao Numero de Sem Uso de Porcentagem do
Pacientes anticoagulante anticoagulantes uso de
anticoagulantes
Alto 19 10 9 47
Baixo 35 22 13 37

Dentre o total de pacientes clinicos, seis foram
submetidos a profilaxia mecanica (fisioterapia motora)
associada ao método farmacolégico. Apenas quatro
individuos apresentavam contraindicagdo ao uso de
anticoagulantes devido risco de sangramento.

Conforme a classificagdo adotada para estratificagcao
de risco no grupo cirdrgico obteve-se sete pacientes de baixo
risco, sete pacientes de moderado risco, 16 pacientes de alto
risco e 26 pacientes de muito alto risco. A Tabela 2 apresenta
estes dados.

Tabela 2. Frequéncia de profilaxia em pacientes cirtargicos em 2013

Classificagao Numero de Sem Uso de Porcentagem
Pacientes anticoagulante anticoagulantes do uso de
anticoagulantes
Baixo 7 2 5 71
Moderado 7 6 1 14
Alto 16 14 2 13
Muito Alto 26 12 14 54

Dentre o total de pacientes cirurgicos, sete foram
submetidos a profilaxia mecanica (fisioterapia motora)
associada ao método farmacolégico. Apenas dois individuos
apresentavam contraindicagdo ao uso de anticoagulantes
devido ao risco de sangramento.

Na segunda fase, no grupo clinico, foram incluidos
18 pacientes e, no cirirgico, 32 pacientes. Segundo a mesma
classificagdo anterior utilizada para os pacientes clinicos,
foram avaliados onze pacientes em alto risco e sete pacientes
em baixo risco, observado na Tabela 3.
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Tabela 3. Frequéncia de profilaxia em pacientes clinicos em 2015

Classificagao Numero de Sem anticoagulantes Uso de anticoagulantes Porcentagem
Pacientes do uso de
anticoagulantes
Alto 11 9 81,81
Baixo 7 4 57,14

Dentre o total de pacientes clinicos, apenas um foi
submetido a deambulagéo precoce, nenhum foi submetido a
associagao de métodos profilaticos. Somente cinco individuos
apresentavam contraindicagdo ao uso de anticoagulantes
devido ao risco de sangramento, sendo que dois destes foram
tratados de forma adequada.

Por fim, no grupo cirdrgico foram obtidos trés
pacientes de baixo risco, quatro de moderado risco, seis de
alto risco e 19 de muito alto risco, todos apresentados na
Tabela 4.

Tabela 4. Frequéncia de profilaxia em pacientes cirtrgicos em 2015

Classificagao Numero de Sem Uso de Porcentagem do
Pacientes anticoagulante anticoagulantes uso de
anticoagulantes
Baixo 3 2 1 33,3
Moderado 4 3 1 25
Alto 6 4 2 33,3
Muito Alto 19 5 14 73,68

Na contagem final, entre os cirargicos, nenhum foi
submetido a deambulagao precoce ou mesmo a associagdo
entre o0os métodos. Trés individuos apresentavam
contraindicagdo ao uso de anticoagulantes devido ao risco de
sangramento, sendo um tratado de forma adequada.

As Tabelas 5 e 6 correlacionam a adequagao do uso
de um método profilatico antes da criagdo da comisséo

responsavel pela introdugdo do protocolo da profilaxia e
quatro meses apods o inicio deste. Foi considerado adequado
o paciente que recebia a profilaxia de acordo com seu risco
estabelecido nos respectivos escores. Nos casos
inadequados foi observado a super ou subutilizagdo de
anticoagulantes.

Tabela 5. Escolha do método profilatico adequado em pacientes clinicos

Adequacéo % (2013) % (2015)
SIM 20,69 50
NAO 79,31 50

Fisher p<0,0001

Tabela 6. Escolha do método profilatico adequado em pacientes cirurgicos

Adequacéo % (2013) % (2015)
SIM 18,97 34,38
NAO 81,03 65,62

Fisher p= 0,0244
Discussao

O presente estudo comparou o impacto na aplicagdo
de um protocolo pré-estabelecido na conduta referente a
profilaxia para o TEV nos setores de clinica cirurgica e clinica
médica.

Ja foi constatado nédo ser tarefa facil introduzir um
protocolo' e que alguns anos podem ser necessarios desde
sua comprovagdo cientifica até a utilizagdo rotineira,
justificados por limitagdes do sistema de saude, falta de
confianga na conduta ou superestimagdo dos efeitos
colaterais como o risco hemorragico'!, embora tenha sido
observada contraindicagdes ao uso de heparina em apenas
7% dos pacientes’s.

Entre as contraindicagcbes ao uso de anticoagulantes
incluimos sangramento ativo ou coagulopatia grave,
hemorragia cerebral recente e trombocitopenia grave'®.

O correto uso da profilaxia para TVP em ambiente
hospitalar tem desafios. Comumente os pacientes sofrem de
multiplas comorbidades e recebem medicagdes que podem
interagir com os métodos profilaticos, contribuindo para
contraindicagdo em alguns casos?0.

Foram encontrados em nosso estudo apenas cinco
pacientes portadores de insuficiéncia renal, passivel de
tratamento profilatico por meio de uso de heparina de baixo
peso molecular e trés casos pacientes submetidos a cirurgia
intracraniana recente, cuja prevencgéo pode ser realizada por
métodos mecanicos, nao tendo sido constatado por meio de
nossa pesquisa outro impeditivo importante.
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Aos pacientes internados por procedimentos
cirdrgicos gerais, toracicos, abdominais ou pélvicos com alto
risco para desenvolvimento de TEV, é recomendada a
associacgao profilatica com uso de anticoagulante, desde que
sem evidéncia ou risco aumentado para sangramento, e um
dispositivo de compressdao mecanica dos membros
inferiores'. Em nosso hospital, no entanto, a auséncia de
recursos financeiros plenos impede a sua introdugcéo de
maneira satisfatoria.

Na segunda avaliagdo, ndo s6 a utilizacdo e a
adequacéao de profilaxia farmacolégica foram melhores, mas
a subutilizagdo de medicamentos para pacientes com
indicagao por alto risco, bem como a superutilizagdo foram
reduzidos. Ja foi observado por Rocha ATC et al.2" uma certa
tendéncia a melhores resultados apds introdugdo do
programa de profilaxia em hospitais particulares quando
comparados aos publicos com residéncia médica. Nao
apresentamos, entretanto, dados suficientes para concluir tal
hipétese neste estudo.

O resultado apresentado, embora positivo, pode ter
sofrido influéncia de uma série de fatores ja apontados em
outros estudos'!, apesar do exaustivo empenho inicial na
aplicagdo do protocolo. Rocha ATC et al., em estudo
realizado com o objetivo de aprimorar a adequagao, provou
que aulas de educagéo continuada e a simples distribuicdo
passiva de algoritmos de profilaxia ndo sdo suficientes?!.

Utilizar multiplas estratégias torna-se uma regra
quando o intuito € ampliar a adesé&o a prescricdo de medidas
preventivas. Lembretes de avaliagédo de risco para o TEV,
auditorias e proprio feedback ao corpo clinico hospitalar
compreendem as maneiras mais efetivas2223,

Algumas solucgdes simples ja foram apontadas como
respostas positivas as mudangas de conduta. A disseminagao
de algoritmos menos complexos e de facil aplicagédo pratica,
seminarios e materiais de educagao continuada sobre o tema,
alertas eletrénicos ou impressos, fornecimento de estatisticas
periédicas e auditorias frequentes tornam os indices de
adesdo a pratica correta de profilaxia de TEV maiores'!.20.24,

Concluséao

A implementagao do protocolo de prevengdao do
TEV, em nosso hospital, tem aumentado em numero as
prescri¢cdes de profilaxia, sendo sua adequagdo maior entre
os pacientes clinicos do que entre os cirurgicos. No entanto,
outros estudos s&o necessarios para poder identificar os reais
motivos, em nosso meio, da nao obtengdo dos resultados
desejados que possam nos guiar a corregdo dos erros
cometidos e ao aperfeicoamento do atendimento no nosso
hospital.
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