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Profilaxia de tromboembolismo venoso, podemos fazer melhor?
Perfil de risco e profilaxia de tromboembolismo venoso em
Hospital Universitario do interior do Estado de Sao Paulo

Venous thromboembolism, can we do better? Profile of venous thromboembolism risk
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Resumo

Contexto: O tromboembolismo venoso (TEV) é uma doenca silenciosa e potencialmente letal que acomete parcela
importante dos pacientes hospitalizados. Com alta morbimortalidade e elevado custo financeiro para o sistema de
salide, o TEV pode ser prevenido com uso da profilaxia, ja estabelecida pela literatura. No mundo real, a profilaxia
para TEV possui média de adequagdo inferior a 50%. Objetivos: Definir o perfil epidemiolégico do doente com TEV
em um hospital universitario e a taxa de adequagdo da profilaxia para TEV no referido servico, além de determinar
meios para melhora-la. Métodos: Estudo transversal observacional realizado pela coleta de dados no prontuario
médico dos pacientes que preencheram critérios de inclusdo. Comparou-se a taxa de adequagéo da profilaxia para
TEV prescrita para pacientes clinicos e cirdrgicos, segundo diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular (SBACV), de acordo com sua classificagdo de risco para TEV. Resultados: A taxa global de adequacao das
prescri¢bes de profilaxia para TEV foi de 42,1% versus 57,9% de inadequagao. Pacientes clinicos obtiveram taxa de
adequagao de 52,9%, enquanto pacientes cirlrgicos obtiveram taxa de adequagdo de 37,5%. Conclusdes: As taxas
de prescricdo adequada para profilaxia para TEV ainda se encontram aquém do esperado. Educagédo continuada,
estimulo a aplicacdo da estratificagao de risco a beira do leito e adequagdes no sistema de prescrigao eletronica podem
aumentar as taxas de prescri¢io adequada para profilaxia de TEV.
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Abstract

Background: Venous thromboembolism (VTE) is a silent and potentially lethal disease that affects a considerable
proportion of hospitalized patients. It has high morbidity and mortality and is responsible for a heavy financial burden
on healthcare systems. However, VTE can be prevented using prophylaxis measures that have been established in the
literature. Nonetheless, in the real world, mean rates of appropriately administered VTE prophylaxis are lower than
50%. Objectives: To define the epidemiological profile of patients with VTE in a University Hospital and the rate of
appropriately administered VTE prophylaxis at that service and to identify measures to improve the rate. Methods: A
cross-sectional, observational study was conducted with data collected from the medical records of patients who met
the inclusion criteria. The rates of correct VTE prophylaxis prescribed to clinical and surgical patients were compared,
assessed according to guidelines published by the Brazilian Society of Angiology and Vascular Surgery (SBACV), based
on VTE risk classification. Results: The overall rate of correctly-prescribed VTE prophylaxis was 42.1%, while 57.9% of
patients were not managed correctly in this respect. Clinical patients had a 52.9% rate of appropriate prophylaxis, while
the equivalent rate for surgical patients was 37.5%. Conclusions: Rates of correctly-prescribed VTE prophylaxis are still
lower than they should be. Ongoing education, measures to encourage bedside risk stratification, and improvements
to the electronic prescription system could increase appropriate VTE prophylaxis rates.
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INTRODUCAO

As profilaxias medicamentosas e mecanicas
do tromboembolismo venoso (TEV) estdo bem
estabelecidas em consensos internacionais, tanto em
pacientes clinicos como cirtrgicos'?, baseadas em
modelos de estratificagdo de riscos>>. No entanto, varias
publicagdes nacionais®¢ e internacionais mostram que,
no mundo real, aproximadamente 50% dos pacientes
em risco de TEV ndo estdo recebendo profilaxia
quimica quando indicada, ou a estdo recebendo
de forma inapropriada’®. Os indices de adequacao
variam entre paises e servigos desde 2% até 92%°!'.
O Brasil possui, segundo o estudo ENDORSE, taxas
de inadequagao de 41% para doentes clinicos e 54%
para doentes cirurgicos'!. Estudos nacionais reiteram
o achado, com taxas de inadequagdo ainda maiores:
61% para pacientes clinicos e cirargicos'?.

Além de toda morbidade e mortalidade que uma
internagao complicada com TEV pode trazer — 2 milhoes
de casos de trombose venosa profunda (TVP) e
200 mil mortes/ano nos EUA —, os custos financeiros
dessa doenga tém preocupado administradores e
gestores. Em um hospital universitario brasileiro, o
custo de tratamento intra-hospitalar para TEV, até a
obtengdo de nivel terapéutico, variou de USS$ 69,11
quando tratado com heparina de baixo peso molecular
(HBPM) a US$ 88,39 quando a opgdo foi heparina
ndo fracionada (HNF), levando-se em conta apenas
o valor do material e do medicamento utilizados,
a excecdo das bombas de infusdo'. Valores ainda
maiores podem ser atingidos para tratamento completo
da doenga em esquema de 90 dias em atendimento
domiciliar: cifras de US$ 9.347,00 quando tratada
com HBPM a US$ 11.930,00 quando tratada com
HNF foram evidenciadas por uma coorte retrospectiva
canadense'.

De acordo com as diretrizes nacionais € internacionais,
aintroducdo de Comissoes Hospitalares de Prevencao
de TEV (CPTEV) seria um recurso importante para
melhoria na preven¢do de TEV'*'7. Apesar de a
profilaxia do TEV estar bem estabelecida através de
consensos nacionais € internacionais, € desconcertante
como sua inadequacdo ainda persiste nos centros
médicos brasileiros.

As universidades estaduais do estado de Sao Paulo
concentram os maiores € mais importantes hospitais
universitarios do interior do estado, responsaveis
pelo atendimento de parcela expressiva da populagao
que depende do Sistema Unico de Satude (SUS).
A implantacdo de CPTEV vem sendo feita de forma
timida nessas instituigdes, e um levantamento da real
situagdo da profilaxia do TEV precisa ser realizado
de maneira extensa.

Os objetivos do presente estudo foram avaliar o
perfil de risco de pacientes internados em um hospital
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publico universitario brasileiro, verificar as taxas de
inadequagdo da profilaxia para o TEV, identificar as
causas dessas inadequagdes e sugerir meios para a
resolucdo do problema.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal observacional.
Foram incluidos pacientes adultos com mais de 18 anos,
internados em um hospital publico universitrio brasileiro
e assistidos exclusivamente pelo SUS no periodo entre
outubro de 2015 e fevereiro de 2016 nas especialidades
de cirurgia ortopédica, cirurgia geral, gastrocirurgia,
cirurgia vascular, urologia, ginecologia, clinica médica
e terapia intensiva. Nao foram incluidos os pacientes
avaliados em internagdes prévias, gestantes, aqueles
com contraindicagdo a anticoagulantes, com indicagao
de filtros de veia cava, em anticoagulagdo plena ou
que ndo preencheram os critérios de inclusdo acima.

Os dados foram coletados a partir de informagdes do
prontudrio eletronico dos pacientes internados utilizando
o software MV-PEP®, com autorizagdo do Comité de
Etica e Pesquisa do hospital e com consentimento do
médico responsavel de cada especialidade, porém sem
aviso prévio a equipe médica assistente.

O tamanho da amostra foi definido ap6s avaliagdo
estatistica com dados preliminares de coleta piloto
com informagdes de 80 pacientes. A amostra total foi
calculada em 500 pacientes, com nimero similar de
pacientes para cada especialidade. Os dados foram
coletados de forma aleatdria conforme as internagdes
no periodo da coleta de dados.

Para avaliacdo do risco e indicag@o da profilaxia,
foram utilizadas as diretrizes de profilaxia para TEV
da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular (SBACV) de 2005 (Figura 1). Os dados
foram coletados pelos pesquisadores e tabulados em
planilha do software Excel® de forma padronizada
para posterior analise estatistica.

Os pacientes foram divididos em dois grandes grupos
(clinicos e cirurgicos) e posteriormente subdivididos
conforme a estratificagdo de risco para TEV da SBACV
em clinicos de baixo e alto risco e cirurgicos de
baixo, moderado e alto risco'’. Os resultados foram
entdo confrontados por classificagdo de risco versus
profilaxia prescrita, sendo consideradas adequadas
somente aquelas previstas pelos critérios da diretriz
de TEV da SBACV. Os dados e os resultados foram
duplamente conferidos pelos pesquisadores.

Foram consideradas profilaxias mecanicas adequadas
somente aquelas passiveis de prescrigdo no sistema de
gerenciamento MV-PEP® do hospital: orientar/estimular
deambulagdo precoce e fisioterapia motora. Outros
métodos de profilaxia mecanica como uso de meias
clasticas de compressdo graduada e/ou de aparelhos
de compressdo pneumatica intermitente ndo estavam
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a disposicao da equipe médica assistente. Da mesma
forma, foram consideradas adequadas profilaxias
quimicas somente aquelas previstas pela diretriz
da SBACV e disponiveis no MV-PEP® do hospital:
enoxaparina 20 mg uma vez ao dia, enoxaparina 40 mg
uma vez ao dia, heparina ndo fracionada 5.000 unidades
internacionais (UI) de 8/8 horas ou de 12/12 horas e
fondaparinux 2,5 mg uma vez ao dia. As medicagdes
daltaparina e nadroparina, também previstas pela
SBACYV, nao estavam disponiveis no servigo.

A andlise estatistica foi realizada por meio do
software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®), utilizando-se dos testes qui-quadrado
para variaveis categoricas e teste ¢ de Student para
comparacdo entre médias de variaveis continuas,
contando com assessoria estatistica do escritorio de
apoio a pesquisa da instituicao.

RESULTADOS

Elegibilidade e demografia

Foram analisados os prontudrios eletronicos de
500 pacientes selecionados de forma aleatoria. Destes,
456 (100%) preencheram critérios de inclusdo, sendo
subdivididos em dois grupos distintos: A) pacientes
clinicos (n = 136, 29,8%) e B) pacientes cirtrgicos
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Figura 1. Protocolo de profilaxia da trombose venosa profunda
da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular.
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(n=320, 70,2%), com base nos protocolos de risco e
indicagdes de profilaxia da SBACV. Dos 44 pacientes
excluidos da amostra, oito possuiam indicagao para uso
de filtro de veia cava, 16 eram gestantes e 20 estavam
em anticoagulagdo plena (Figura 2).

Os pacientes analisados permaneceram hospitalizados
por motivos diversos e pelo tempo julgado necessario
pela equipe médica assistente, sendo esta a responsavel
pela escolha e prescricao de profilaxia para TEV.

A predominancia de pacientes do sexo masculino
ocorreu tanto no grupo clinico (52,6% homens versus
47,4% mulheres) como no grupo cirargico (60,6%
homens versus 39,4% mulheres). O grupo clinico
teve média de idade superior a do grupo cirurgico
em 7,4 anos (62,4 versus 55,0 anos, respectivamente)
e tempo de internagdo 1,5 dias mais longo se
comparado ao do grupo de pacientes cirurgicos
(6,1 dias versus. 4,6 dias). O perfil demografico dos
pacientes encontra-se na Tabela 1.

Fatores de risco

Assim como o perfil demografico, os fatores de
risco foram distintos em ambos os grupos. Houve
superioridade de fatores de risco relacionados a
doengas cronicas (cancer, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto
agudo do miocardio, restrigdo em leito e historia prévia
de TEV) ¢ medicagdes quimioterapicas no grupo
clinico, enquanto que no grupo cirtrgico os fatores
predisponentes para TEV foram relacionados a propria
intervengao cirurgica (trauma, lesdo tissular, anestesia
geral e imobilizacdo pds-operatoria) (Tabela 1).

[ 500 PACIENTES AVALIADOS DE FORMA RANDOMIZADA ]

44 PACIENTES NAO
PREENCHERAM CRITERIOS
DE INCLUSAO

[ 456 (100%) PREENCHERAM CRITERIOS DE INCLUSAO ]

136 (29,8%) PACIENTES 320 (70,2%) PACIENTES
cLinicos CIRURGICOS
116 (25,4%) ALTO RISCO ‘—
112 (24,5%) DEVEM RECEBER
PROFILAXIA QUIMICA
148 (32,4%) MODERADO
RISCO
56 (12,2%) BAIXO RISCO ‘~

Figura 2. Fluxograma de inclusdes, exclusdes e risco de
tromboembolismo venoso para todos os pacientes.

24 (5,2%) NAO DEVEM
RECEBER PROFILAXIA
QuiMICA
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Tabela 1. Fatores de risco para TEV por grupo, clinico e cirtrgico.
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Fator de risco Clinico (%) Cirurgico (%)

Idade média 62,4 anos 55,0 anos
Tempo de internagéo 6,1 dias 4,6 dias
Idade > 60 anos 59,2% 47,7%
Sepse/infecgdo grave 57,9% 16,1%
Sexo (feminino/masculino) 47,4%152,6% 39,4%/60,6%
Internagdo em UTI 4,6% 6,9%
Cirurgia oncoldgica 3,9% 8,0%
Tempo cirtrgico > 60 minutos 3,9% 38,8%
1AM 3,9% 1,4%
Sindrome nefrética 3,3% 0,3%
Idade entre 40-60 anos 28,3% 28,7%
Cancer 23,7% 14,1%
Restrito ao leito > 3 dias 23,7% 13,7%
ICC 20,4% 6,3%
Anticoncepcional oral 2% 0,6%
Paralisia de membro inferior 2,0% 1,1%
Acidente vascular cerebral 2,6% 0,0%
Anestesia geral 2,6% 24,1%
Varizes intensas 2,6% 5,5%
Cateter venoso de longa permanéncia 14,5% 12,1%
Historia previa de TEP/TVP 12,5% 6,6%
Quimioterapia 11,8% 3,4%
DPOC 11,2% 3,4%
Doenga autoimune 1,3% 1,4%
Trauma 1,3% 19,0%
Trombofilia 0,7% 0,0%
Prostatectomia transvesical 0,7% 1,4%
Cirurgia ortopédica de quadril ou joelho 0,0% 4,0%
Trauma raquimedular 0,0% 9,0%
Queimadura extensa 0,0% 0,5%
Imobilizagdo de membros 0,0% 21,3%
Retocolite ulcerativa 0,0% 0,6%
Terapia de reposicao hormonal 0,0% 0,0%

TEP = tromboembolismo pulmonar, TVP = trombose venosa profunda, DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica, ICC = insuficiéncia cardiaca cronica,

IAM = infarto agudo do miocérdio, UTI = unidade de terapia intensiva.

Desfecho global (grupos clinico e cirtrgico)

Verificou-se taxa global de adequagéo para profilaxia
TEV de 42,1% versus 57,9% de inadequacdo entre
0s 456 doentes analisados (Tabela 2).

Aavaliagdo em separado dos 57,9% (264 pacientes)
que tiveram profilaxia para TEV realizada de forma
inadequada revelou que 36,6% (167 pacientes)
preenchiam critérios para profilaxia quimica mas nao
areceberam; 14,4% (66 pacientes) a receberam com
dose incorreta; 1,9% (nove pacientes) a receberam com
intervalo posologico incorreto; ¢ 4,8% (22 pacientes)
receberam medicamento mesmo ndo preenchendo
critérios para profilaxia quimica (Tabela 3 ¢ Figura 3).

Desfecho do grupo clinico

A andlise em separado dos 136 (100%) pacientes
clinicos revelou que 72 (52,9%) deles receberam
profilaxia quimica da maneira adequada, conforme
orientacdo da diretriz da SBACV, enquanto que
64 (47,1%) pacientes tiveram profilaxia quimica
realizada de forma inadequada (Tabela 4).

A SBACYV classifica os pacientes clinicos em
doentes de risco aumentado, que devem receber a
profilaxia quimica, e doentes que tém risco diminuido
e ndo devem receber medicamentos profilaticos, sendo
tratados apenas com profilaxia mecanica. Seguindo a
orientagdo da SBACYV, esses pacientes foram assim
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Tabela 2. Andlise da adequagao e inadequagéo global do estudo (p < 0,05).

Clinico n (%) Cirurgico n (%) % total

Total 136 (29,8%) 320 (70,2%) 100%
Profilaxia adequada 72 (15,7%) 120 (26,3%) 42,1%
Profilaxia inadequada 64 (14,1%) 200 (43,8%) 57,9%

Tabela 3. Andlise estratificada das formas de inadequagao da profilaxia entre todos os pacientes com profilaxia inadequada (p < 0,05).

Pacientes com profilaxia inadequada n (%) global  n (%) global
Nao receberam profilaxia quimica 167 (36,6%)
Receberam profilaxia inadequada Receberam dose inadequada 66 (14,4%) 97 (21,2%)

Receberam intervalo posolégico inadequado 9 (1,9%)

Néo preenchiam critério, porém receberam profilaxia quimica 22 (4,8%)

Receberam medicamento inadequado 0(0,0%)

Tabela 4. Andlise da adequagéo e inadequacéo total dos doentes
clinicos.

Pacientes clinicos n total % total
Profilaxia adequada 72 52,9%
Profilaxia inadequada 64 47,1%

500 PACIENTES AVALIADOS DE FORMA RANDOMIZADA

|
|

[ 456 (100%) PREENCHERAM CRITERIOS DE INCLUSAO ]

192 (42,1%) PACIENTES 264 (57,9%) PACIENTES
COM PROFILAXIA COM PROFILAXIA
ADEQUADA INADEQUADA

97 (21,2%) PACIENTES
RECEBERAM PROFILAXIA
DOSE/MEDICAMENTO
INADEQUADO

167 (36,6%) PACIENTES.
NAO RECEBERAM
PROFILAXIA QUIMICA

44 PACIENTES NAO
PREENCHERAM CRITERIOS
DE INCLUSAO

NENHUM PACIENTE Z:R(E"g"’z::ﬂzg‘;::lé“ 9(1,9%) PACIENTES 66 (14,4%) PACIENTES
RECEBEU MEDICAMENTO L RECEBERAM INTERVALO RECEBERAM DOSE
INADEQUAD
QUADO ROr LARGMICA POSOLOGICO INADEQUADO INADEQUADA

Figura 3. Fluxograma de inclusdes, exclusdes, adequagéo,
inadequagdo e suas subformas para todos os pacientes.

classificados e analisados separadamente sobre a
adequacdo ou ndo de sua profilaxia quimica.

Do total de 112 pacientes clinicos com risco
aumentado, a profilaxia foi prescrita adequadamente
(ou seja, indicou-se profilaxia quimica) em 60 pacientes
(44,1% dos pacientes clinicos), e inadequadamente
nos demais pacientes (38,2% dos pacientes clinicos)
(Tabela 5).

Ao observar somente o conjunto de doentes clinicos
com profilaxia quimica inadequada (64 doentes)
observamos que 28 (20,5% dos pacientes clinicos)
pacientes ndo receberam o medicamento quando
preenchiam critério para tal, enquanto os outros

36 (26,4% dos pacientes clinicos) pacientes possuiam
prescrigdo de profilaxia quimica, porém em desencontro
ao protocolo da SBACV por dose inadequada ou
intervalo posologico incorreto, ou receberam medicagdo
mesmo ndo preenchendo critérios para profilaxia
quimica (Tabela 6 e Figura 4).

Desfecho do grupo cirurgico

A avaliagdo em separado do grupo de pacientes
cirargicos, com 320 (100%) doentes, teve taxa de
adequacdo de 37,5% (120 pacientes) ¢ inadequag@o
de 62,5% (200 pacientes) segundo a diretriz da
SBACYV (Tabela 7).

Pacientes cirurgicos sdo, segundo a diretriz da
SBACYV, subdivididos em trés categorias: baixo,
moderado e alto risco, cada qual com sua forma
adequada de realizacdo da profilaxia quimica.

Observou-se que 37,5% pacientes cirlirgicos receberam
profilaxia adequada, distribuidos da seguinte forma,
considerando sua categoria de risco: 14,4% eram de
baixo risco para TVP/TEP, 5,3% eram de moderado
risco, ¢ 17,8% eram de alto risco (Tabela 8).

Entre os 200 doentes com esquema profilatico
divergente do recomendado pela diretriz da SBACV,
139 (43,4%) pacientes ndo receberam profilaxia
quimica quando preenchiam critérios para uso do
medicamento, ao passo que os outros 61 (19,0%)
pacientes receberam profilaxia quimica, porém
com dose ou posologia inadequada, ou receberam
medicacdo mesmo ndo preenchendo critérios para
profilaxia quimica (Tabela 9 ¢ Figura 5).

DISCUSSAO

Os dados coletados reafirmam o perfil epidemioldgico
descrito na literatura para pacientes com risco aumentado
para TEV, visto que encontramos pacientes com
multiplas comorbidades, idade superior a 60 anos
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( 136 (100%) PACIENTES CLINICOS ]
72 (52,9%) PACIENTES COM 64 (47,1%) PACIENTES COM
PROFILAXIA ADEQUADA PROFILAXIA INADEQUADA
36 (26,4%) PACIENTES .
RECEBERAM PROFILAXIA Ziéé?éiﬁl\:g:g:ﬁ:ﬁuo
DOSE/MEDICAMENTO QuiMica
INADEQUADO

18 (13,2%) PACIENTES

I RECEBERAM DOSE
INADEQUADA

—

6 (4,4%) PACIENTES
——  RECEBERAM INTERVALO
POSOLOGICO INADEQUADO

T Y T T IR
12 (8,8%) PACIENTES NAO
PREENCHIAM CRITERIO,
POREM RECEBERAM

PROFILAXIA QUIMICA
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Figura 4. Fluxograma de inclusdes, exclusdes, adequacio,
inadequagdo e suas subformas para pacientes clinicos.
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[ 320 (100%) PACIENTES CIRURGICOS ]
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Figura 5. Fluxograma de inclusoes, exclusdes, adequagao,
inadequagdo e suas subformas para pacientes cir(rgicos.

Tabela 5. Andlise estratificada de pacientes clinicos pela necessidade ou ndo de profilaxia e sua adequagao ou inadequagao (p < 0,05).

Profilaxia inadequadan (%) Profilaxia adequada n (%)

Risco para TVP/TEP Pacientes clinicos n (%)
Devem receber profilaxia quimica 112 (82,3%)
Néo devem receber profilaxia quimica 24 (17,7%)

52 (38,2%)
12 (8,8%)

60 (44,1%)
12 (8,8%)

Tabela 6. Analise estratificada das formas de inadequagéo da profilaxia entre pacientes clinicos com profilaxia inadequada (p < 0,05).

% entre os

Pacientes clinicos com profilaxia inadequada n (%) global n (%) global inadequados
Néo receberam profilaxia quimica 28 (20,5%) 43,8%
Receberam profilaxia inadequada Receberam dose inadequada 18 (13,2%) 36 (26,4%) 56,2%
Receberam intervalo posolégico inadequado 6 (4,4%)
Nio preenchiam critério, porém receberam 12 (8,8%)
profilaxia quimica
Receberam medicamento inadequado 0(0,0%)

Tabela 7. Andlise da adequagéo e inadequacao total dos doentes
cirlrgicos.

Pacientes cirurgicos n total % total
Profilaxia adequada 120 37,5%
Profilaxia inadequada 200 62,5%

e tempo de internagdo médio de 4,6 a 6,1 dias.
Os pacientes cirurgicos parecem possuir ainda mais
riscos, em decorréncia de fatores diretamente ligados
ao procedimento cirtrgico.

Considerando os doentes clinicos e cirurgicos em
conjunto, a taxa de adequacao (42,1%) foi semelhante
a encontrada em estudo nacional multicéntrico

realizado em 2006 em cinco hospitais do estado de
Sao Paulo, que evidenciava 42,7% de adequagao
global ao protocolo de profilaxia®.

No desfecho em separado dos pacientes clinicos,
a profilaxia foi feita adequadamente em apenas
52,9% dos casos, e valores ainda menores foram
observados em doentes cirargicos (37,5% dos
casos), refletindo taxas ligeiramente inferiores as
observadas na revisdo bibliografica realizada®'"'8,
Grandes estudos multicéntricos como o ENDORSE
revelaram, na avaliagdo em separado com dados
do Brasil, taxas de adequagdo de 59% e 46% para
pacientes clinicos e cirargicos, respectivamente.
A taxa global de adequag@o, envolvendo dados de
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32 paises, foi de 40,0% em doentes clinicos a 59,0%
em doentes cirtrgicos, com grandes diferencas entre
as nagOes'! (Tabela 10).

A despeito dos conhecidos beneficios da profilaxia
de TEV, ¢ desconcertante como persistem altas taxas
de inadequacao a diretriz de profilaxia. A importancia
dos dados encontrados reforga a necessidade de
esclarecimento sobre motivo de as profilaxias
terem indices de adequagdo abaixo dos relatados
na literatura. A estratificagdo dos dados teve como
objetivo esclarecer onde incorreram esses erros.
Estudos anteriores ndo trouxeram informagdes quanto
aos motivos das inadequagdes, e os dados do presente
estudo sugerem problemas diferentes para pacientes
clinicos e cirurgicos.

As inadequagdes dos pacientes clinicos ocorreram
em sua maioria pela prescri¢ao de dose/medicamento
inadequado (26,4%) ¢ ndo pela ndo prescrigdo da
medicacdo quando indicada (20,5%). O oposto
ocorreu com doentes cirurgicos, dos quais 43,4%
ndo receberam o medicamento mesmo preenchendo
critérios para uso. Diversos fatores podem justificar
os valores encontrados.

Nas inadequagoes por dose/medicamento, observamos
que o erro aconteceu principalmente pela prescri¢ao
a doentes de moderado/baixo risco da dose adequada
a doentes de alto risco. Em contrapartida, a ndo

Profilaxia de tromboembolismo venoso, podemos fazer melhor?

prescricao da profilaxia quimica, mais evidente em
doentes cirurgicos, pode ser explicada por mais de
um motivo: a transversalidade do estudo foi pontual
no momento da prescricao avaliada (doentes em
pré-operatorio ou pds-operatorio imediato podem nao
ter recebido a medicagao, neste caso de forma correta);
cautela do cirurgido quanto ao risco de sangramento;
rodizio mensal dos médicos residentes que assistem
as enfermarias; estratificacdo de risco incorreta;
ndo aplicagdo ou desconhecimento do protocolo de
profilaxia para TEV. Em estudo anterior feito no Brasil
com 105 médicos, cirurgides e clinicos, tentou-se
definir onde se incorriam os erros na profilaxia para
TEV submetendo os prescritores a um questionario
sobre o tema. Observou-se que 100% dos médicos
conheciam os fatores de risco, bem como as formas
de profilaxia para TEV, e que 92,3% deles sabiam
utilizar a profilaxia de maneira adequada'®?. Tendo
conhecimento de que a equipe assistente das enfermarias
clinicas/cirurgicas ¢ formada por médicos residentes
que foram submetidos a criteriosa prova para os
programas de residéncia e por médicos assistentes
especialistas, acreditamos que o desconhecimento
do protocolo ndo seja a hipdtese mais plausivel para
as baixas taxas de adequagdo.

Taxas especialmente altas de inadequagdo foram
observadas em doentes cirurgicos de moderado risco

Tabela 8. Andlise estratificada de pacientes cirdrgicos pela classificagdo do risco e adequagdo ou ndo da profilaxia para TEV (p < 0,05).

Risco para TVP/TEP Pacientes cirurgicos n (%) Profilaxia inadequada n (%) Profilaxia adequada n (%)
Alto risco 116 (36,2%) 59 (18,4%) 57 (17,8%)
Moderado risco 148 (46,2%) 131 (40,9%) 17 (5,3%)
Baixo risco 56 (17,5%) 10 (3,1%) 46 (14,4%)

Tabela 9. Andlise estratificada das formas de inadequagao da profilaxia dentre pacientes cirtirgicos com profilaxia inadequada (p < 0,05).

Pacientes cirurgicos com profilaxia inadequada n (%) global n(%)global n(%)global n (%) global
Nao receberam 139 (43,4%)
profilaxia quimica
Receberam profilaxia Baixo risco Moderado Alto risco 61(19,0%)
inadequada risco
Receberam dose inadequada 0(0,0%) 32 (10,0%) 16 (5,0%)
Receberam intervalo posolégico 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
inadequado
N&o preenchiam critério, porém receberam 10 (3,1%) 0(0,0%) 0(0,0%)
profilaxia quimica
Receberam medicamento inadequado 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Tabela 10. Comparagéo dos dados coletados com estudo multicéntrico ENDORSE.
Presente estudo ENDORSE dados Brasil ENDORSE dados globais
n (%) n (%) n (%)
Pacientes cirurgicos com profilaxia adequada 120 (37,5%) 192 (46,0%) 11.613 (59,0%)
Pacientes clinicos com profilaxia adequada 72 (52,9%) 172 (59,0%) 61.119 (40,0%)
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(40,9%), os quais foram classificados de forma erronea
pelos prescritores que ndo se atentaram para a diretriz
da SBACV. Muitos erros de ndo prescri¢ao da profilaxia
vieram da ndo percepc¢ao da magnitude do problema e
de experiéncias individuais ndo embasadas no manejo
do tema?!?2, Outros servigos também cometem erros
de profilaxia, sendo que essas inadequag¢des podem
ser corrigidas ao se manter educacdo continuada aos
prescritores e padronizagdes de prescrigao segundo
protocolos de risco. Os resultados dessas intervengdes
podem elevar as taxas de adequagdo de 43% para
71%?3. Aplicativos para smartphones e tablets, como
o Caprini DVT Risk® e Tromboembolism Risk®,
entre outros, facilitam a estratificacdo de risco
dos pacientes internados ¢ podem ser utilizados
de forma gratuita, rapida e segura a beira do leito.
Os programas de residéncia médica da institui¢@o
em estudo contemplam, em aulas semanais, suas
diversas especialidades, e temas como profilaxia e
tratamento de TEV deveriam ser ressaltados por todas
as disciplinas que envolvem a assisténcia a pacientes
em leito de internag@o. Topicos semelhantes podem
ser abordados para equipes ndo médicas em programas
de especializagao e aprimoramento.

Dificuldades ¢ limitagdes relacionadas ao software
de prontudrio e prescri¢ao de pacientes utilizado pelo
servigo tornaram-se nitidas ap6s a analise dos dados.
Atualmente, o sistema de prescrigdo alerta o prescritor
a observar se o paciente realmente possui indicag@o
do farmaco profilatico quando ele ¢ adicionado a lista
de prescrigdo. No entanto, o sistema deveria trabalhar
de forma inversa, alertando o médico a observar se
o paciente ndo deveria receber a profilaxia quimica
quando esta ndo foi prescrita, ou ainda se a dose da
profilaxia estaria adequada segundo a estratificacao
de risco do paciente. O sistema poderia contribuir
também alertando o médico quando o paciente for
internado com diagnodstico de doenga oncoldgica,
fraturas da bacia, trombofilias, ou em unidade de
acidente vascular cerebral. O hospital em questio ndo
possui disponibilidade de outras formas de heparina
para profilaxia quimica ou bota pneumatica para
uso em enfermaria, porém o uso de meia eclastica
especifica e outras formas de profilaxia mecanica de
baixo custo poderiam ser facilmente acrescentados,
incrementando as possibilidades de prescrigao.

Arelevancia deste estudo encontra-se no enorme custo
social e economico que as complicagdes secundarias
aos erros na profilaxia podem desencadear. O TEV é
uma doenga silenciosa e perigosa, inerente a grande
parcela de pacientes admitidos em hospital terciario
e que nem sempre estd na lembranga de todos os
médicos assistentes?.

Profilaxia de tromboembolismo venoso, podemos fazer melhor?

Realizada de maneira adequada, a profilaxia
para TEV diminui morbimortalidade, gastos com
complicacdes, internagdes ¢ medicacdes em todas
as esferas administrativas, trazendo beneficio direto
para os doentes e para o sistema de satde'®.

CONCLUSOES

No hospital universitario em estudo, o risco de TEV
em pacientes internados foi similar ao estabelecido
na literatura. A prescricao de profilaxia para TEV foi
adequada em 42,1% dos pacientes de forma global
e, quando estratificada, foi de 52,9% para doentes
clinicos e 37,5% para pacientes cirtrgicos. O erro
mais frequente que levou a prescri¢ao incorreta foi a
nao estratifica¢do do risco de TEV do paciente. Para
reducdo desse problema, recomenda-se educagdo
continuada para prescritores e nao prescritores, com
estimulo ao uso de instrumentos de estratificagao
de risco e de prescricdo adequada a ela, além de
modificagdes no programa de prontudrio e prescricao
eletronica de modo a se incluir alertas de avaliagdo
e de prescri¢ao para prevencao do TEV.
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