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ARTIGO DE PESQUISA

Frequéncia de profilaxia para tromboembolismo venoso

Frequency of prophylaxia for venous tromboembolism in the FHGCV

Otavio Augusto Gomes da Paz', César Augusto Muniz Caldas? Breno Martins Farinazo', Thais Motta Mattos'

Resumo Objetivo: Identificar a frequéncia da utilizagdo de profilaxia para trombose venosa profunda e comparar a utilizagdo de
profilaxia para TVP nas enfermarias de Clinica Médica e Cirtrgica da FHCGV. Método: Estudo do tipo transversal e descritivo,
no periodo de marco a outubro de 2016, envolvendo 38 pacientes, 29 clinicos e 9 cirtirgicos. Os dados foram coletados a partir dos
prontudrios e prescri¢des médicas. Os pacientes foram estratificados conforme o risco de tromboembolismo venoso (aplicando-se
o escore de Paddua modificado por Kucher para pacientes clinicos, e o escore de Caprini para os pacientes cirtrgicos). Definimos
a presenca de profilaxia adequada ou inadequada para TEV seguindo as recomendagdes internacionais do American College of
Chest Physicians. Resultados: Foi constatada uma frequéncia de profilaxia para TEV igual a 100%, uma vez que todos os pacientes
estavam recebendo algum tipo de profilaxia, medicamentosa e/ou ndo-medicamentosa. Porém, ao analisarmos a adequagao da
profilaxia de acordo com o grupo de risco e as recomendagdes para a profilaxia, verificamos que no grupo cirtirgico, 5 pacientes
(55,56%) apresentaram profilaxia adequada, e 4 pacientes (44,44%), inadequada. No grupo clinico, observou-se que 14 pacientes
(48,28%) apresentaram profilaxia adequada e 15 (51,72%), inadequada. Nao houve tendéncia significativa entre os grupos
(p>0.05). Conclusao: Foi possivel observar que dentre os pacientes analisados, nenhum deixou de receber profilaxia para TEV,
porém ao se estratificar em riscos nota-se que os pacientes nos grupos de médio e baixo risco foram os que mais frequentemente
receberam profilaxia inadequada, enquanto que entre os de alto risco foram os que receberam profilaxia adequada com maior
frequéncia. Pudemos concluir que é de suma importancia estabelecer protocolos com base no perfil da institui¢do, melhorando
assim a assisténcia ao paciente.

Descritores: tromboembolismo venoso; enoxaparina; profilaxia.

Summary Objective: To identify the frequency of the use of prophylaxis for deep venous thrombosis and to compare the use
of prophylaxis for DVT in the Medical and Surgical Clinic of the FHCGV. Method: Cross-sectional and descriptive study, in the
period from October to October 2016, involving 38 patients, 29 clinical and 9 surgical. Data were collected from medical records
and prescriptions. Patients were stratified according to the risk of venous thromboembolism (using Kucher’s modified Padua score
for clinical patients and the Caprini score for surgical patients). We defined the presence of adequate or inadequate prophylaxis
for VTE following the international recommendations of the American College of Chest Physicians. Results: A frequency of
prophylaxis for VTE was found to be 100%, since all patients were receiving some form of prophylaxis, medication and/or
non-medication. However, when analyzing the suitability of the prophylaxis according to the risk group and the recommendations
for prophylaxis, we found that 5 patients (55.56%) had adequate prophylaxis in the surgical group, and 4 patients (44.44%) had
adequate prophylaxis, Inadequate. In the clinical group, it was observed that 14 patients (48.28%) presented adequate prophylaxis
and 15 (51.72%), inadequate. There was no significant trend between groups (p> 0.05). Conclusion: It was possible to observe
that among the patients analyzed, none of them did not receive prophylaxis for VTE; however, when stratifying the risks, it was
noted that the patients in the medium and low risk groups were those who most frequently received inadequate prophylaxis,
whereas among the patients High risk were those who received adequate prophylaxis more frequently. We could conclude that
it is very important to establish protocols based on the profile of the institution, thus improving patient care.
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Introducao

O termo tromboembolismo venoso (TEV) engloba a trombose venosa profunda (TVP) e a embolia
pulmonar (EP), constituindo uma das trés principais causas cardiovasculares de morte, ao lado do infarto
agudo do miocérdio e o do acidente vascular encefalico'. Segundo Geerts et al.?, a TVP é a maior causa de
mortes intra-hospitalares no mundo, sendo também a mais evitavel. Brandao® afirma que um terco dos
pacientes abrem o quadro clinico com EP, enquanto que dois ter¢os o fazem na forma de TVP. O TEV pode
resultar em 6bito por EP ou, entre os pacientes que sobrevivem, por hipertensao pulmonar crénica e sindrome
pos-flebitica’. Ha estimativas de que cerca de 4% dos sobreviventes desenvolverao hipertensao pulmonar,
enquanto que 25-50% evoluirdo com a sindrome pés-flebitica, com importante reducao da qualidade de
vida*. A dificuldade do diagnostico precoce da TVD, associado ao retardo no inicio do tratamento, além da
estreita relacao entre TVP e EP determinam altas taxas de morbimortalidade®.

Nos Estados Unidos da América (EUA), estima-se que ocorram cerca de 200.000 novos casos por ano®
Naquele pais, em 2010, foram observados 900.000 casos de tromboembolismo, sendo que 1/3 deles evoluiu
para 6bito’. No Brasil, provavelmente devido a auséncia de confirmacdo diagnéstica e pela subnotificagao,
estima-se que a incidéncia se encontra em torno de 0,6 casos por 1.000 habitantes/ano®.

Sao considerados fatores de risco para o desenvolvimento de trombose idade, imobiliza¢ao prolongada,
cirurgias, histéria anterior de TVD, neoplasia, trombofilia, varizes, obesidade, infec¢do, trauma, gravidez
e puerpério, tempo de cirurgia, anestesia com duragdo superior a 30 minutos, anestesia geral, uso de
estrogenos, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular encefalico, paralisia, doenga respiratdria grave, doenga
inflamatoéria intestinal, infarto do miocérdio, insuficiéncia arterial, quimioterapia, sindrome nefrética,
presenga de cateteres centrais e cateter de Swan-Ganz’.

ATVP pode ser entendida como o resultado do desequilibrio na relacao da trombogénese com a trombdlise.
Classicamente, os fatores que favorecem a trombogénese foram descritos por Virchow, patologista alemao que
os descreveu ha mais de um século. Sao eles: estase venosa, lesdao vascular e hipercoagulabilidade sanguinea.
A primeira, por permitir a concentragao de fatores procoagulantes e por diminuir sua dilui¢ao pelo fluxo
sanguineo normal, favorece a formagao de trombos. Vale lembrar que todas as condi¢des que favorecem
a estase venosa sao consideradas fatores de risco, tais como repouso prolongado no leito, imobilizagdo de
membros inferiores e a insuficiéncia cardiaca. Ja a lesdo vascular, principalmente por expor o tecido conjuntivo
subendotelial e levar a perda das cargas elétricas negativas da camada endotelial (que repelem as plaquetas,
também com cargas negativas), propicia a adesao plaquetdria e inicio do processo de trombose™.

Em relagao ao estado de hipercoagulabilidade, sabe-se que este pode ser hereditario ou adquirido.
As principais condig¢Oes relacionadas a trombofilia hereditaria podem ser agrupadas em duas categorias,
a saber: (1) estados associados a diminui¢do de inibidores da coagulacao, deficiéncias de proteinas Ce Se
de antitrombina e; (2) situa¢des relacionadas ao aumento dos niveis ou da fungdo de fatores de coagulagao,
resisténcia a proteina C ativada, fator V de Leiden, mutacdo da sequéncia reguladora da protrombina, niveis
elevados de fatores VIII, IX e XI, aumento da lipoproteina A e disfibrinogenemia®.

Ja a trombofilia secunddria (adquirida) é decorrente de altera¢des indiretas no mecanismo hemostético
que favorecem a trombose e sdo provocadas pela presenca de fatores adquiridos, como anticoagulante ltapico
ou de anticorpos antifosfolipidicos, hiper-homocisteinemia, sindromes mieloproliferativas, neoplasias,
hemoglobintria paroxistica noturna, gravidez, uso de anticoncepcionais orais ou de estrégenos, doenga
inflamatdria intestinal, sindrome nefrética, dentre outras'’.

Conquanto os roteiros de profilaxia de trombose venosa existam por mais de 15 anos, ainda continuam
sendo cumpridos em uma frequéncia inferior a 55%!". Consequentemente, um em cada seis casos de
tromboembolismo poderia ser evitado'.

O tipo de profilaxia a ser utilizado deve ser baseado no risco de desenvolvimento da doenga’. Sabe-se hoje
que ha subutilizagdo da profilaxia para TVP por parte de clinicos e cirurgides, apesar de ser esta descrita
como a causa mais comum de morte hospitalar evitavel™.

Em vista das importantes e potencialmente evitaveis complica¢des do tromboembolismo venoso,
justifica-se a realizagao desse trabalho visando-se identificar a frequéncia e a forma de utilizagao de profilaxia
farmacolégica e ndo-farmacolégica para TVP, para assim podermos tracar estratégias para melhorar a
qualidade da assisténcia a saide na Fundagao Hospital de Clinicas Gaspar Vianna.
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Esta pesquisa teve por objetivos identificar a frequéncia da utilizagao de profilaxia para trombose venosa
profunda e comparar a utilizacdo de profilaxia para TVP nas enfermarias de Clinica Médica e Cirurgia da
Fundacao Hospital de Clinicas Gaspar Viana.

Método

A presente pesquisa iniciou-se apds aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da FHCGV (ntimero
1.479.620). Foi realizado um estudo do tipo transversal e descritivo, no periodo de marco a outubro de 2016,
na FHCGV. A amostra consistiu em 38 pacientes internados na FHCGYV, sendo 29 internados na enfermaria de
clinica médica, e 9 na enfermaria de clinica cirtirgica. Foram incluidos na pesquisa os pacientes hospitalizados,
de ambos o0s sexos, com idade superior a 18 anos e com internacdo ha mais de 72 horas. Foram excluidos
da pesquisa pacientes gestantes, pos-parto no dltimo més, pacientes que estejam participando de outra
pesquisa, pacientes em uso de anticoagulantes, pacientes hospitalizados por trombose venosa profunda
ou embolia pulmonar e pacientes internados em unidades de terapia intensiva.

Os dados foram coletados via protocolo de pesquisa elaborado pelos autores nas enfermarias de clinica
médica e de clinica cirdrgica da FHCGV. Os pacientes candidatos a pesquisa foram esclarecidos com relacao
aos objetivos, riscos e beneficios da mesma, sendo que aqueles que aceitaram participar foram convidados
a assinar o Termo de Esclarecimento Livre e Esclarecido. As informagdes foram coletadas a partir dos
prontudrios e prescri¢des médicas dos pacientes, tendo sido coletados dados referentes a idade, sexo, tempo
de internagdo, motivo da internagao (condigao clinica ou cirdrgica), presenca de fatores de risco para TEV
(Cancer ativo, imobiliza¢ao prolongada (>3 dias), trombofilia conhecida, idade > 70 anos, indice de massa
corporal - IMC > 30, TEV prévio, faléncia cardiaca ou respiratdria, infarto agudo do miocérdio ou acidente
vascular cerebral isquémico, infeccdo aguda ou condigdo reumatoldgica e tratamento hormonal atual),
existéncia de profilaxia medicamentosa ou ndo medicamentosa para TEV, bem como tipo e posologia,
tempo entre a data da internacdo e o inicio da profilaxia medicamentosa ou ndo medicamentosa, presenca
de contraindicag¢Oes para profilaxia medicamentosa (plaquetas < 50,000, sangramento ativo, sangramento
importante nos tltimos 7 dias, faléncia renal severa, coagulopatias e ulcera péptica ativa, sendo tais dados
preenchidos no protocolo de pesquisa elaborado pelos autores.

Definimos a presenca de profilaxia adequada ou inadequada para TEV do American College of Chest Physicians
(ACCP), publicadas em 2012". Profilaxia adequada foi considerada quando: 1) o paciente apresentou risco
aumentado para TEV, baixo risco de sangramento e recebeu profilaxia medicamentosa em dose adequada;
2) o paciente apresentou baixo risco para TEV, auséncia de indicagao para profilaxia medicamentosa, e nao
recebeu profilaxia medicamentosa e 3) os pacientes apresentaram risco aumentado para TEV e sangramento,
receberam profilaxia ndo medicamentosa, mas nao receberam profilaxia medicamentosa.

Em relacdo ao uso de enoxaparina, foi considerado dose adequada para profilaxia de TEV a posologia
de 40 mg, aplicados via subcutanea, uma vez ao dia. Caso o paciente apresentasse doenga renal crénica
com clearance de creatinina inferior a 30 ml/min, a dose deveria ser ajustada para 20 mg subcutaneos uma
vez ao dia. Ja em relagdo a heparina nao fracionada, foi considerada dose adequada para profilaxia de TEV
a posologia de 5.000 unidades, aplicados via subcutanea de 8 em 8 horas ou, se o clearance de creatinina
fosse inferior a 30 ml/min, de 12 em 12 horas.

Em relagdo a presenca de profilaxia inadequada, os pacientes foram agrupados em duas categorias:
1) presenga de profilaxia inadequada excessiva, quando o paciente recebesse profilaxia medicamentosa sem
indicagdo clinica ou quando a dose prescrita fosse maior do que a recomendada; 2) presenga de profilaxia
inadequada insuficiente quando o paciente apresentasse risco aumentado para TEV e ndo recebesse profilaxia
para tal, ou a recebesse em dose menor do que a recomendada.

As varidveis do estudo consistiram em: 1) a frequéncia da utilizagdo de profilaxia para TVP (varidvel primaria);
2) frequéncia da utilizacdo de métodos fisicos para prevengao de TVP e 3) frequéncia da utilizacao de
métodos farmacolégicos para prevencao de TVP (varidveis secundarias).

Foram considerados métodos fisicos para a prevencao de TVP: deambulagao precoce e movimentagao
ativa ou passiva. A frequéncia foi calculada a partir dos dados coletados do prontudrio médico do sujeito
da pesquisa, anotados em formuldario padronizado, pelo pesquisador, uma vez, em um tinico momento.

Foram considerados métodos farmacolégicos a heparina nao fracionada e a heparina de baixo peso
molecular, conforme recomendagdes da 9° edigdo das recomendagdes da ACCP"™. A frequéncia foi calculada
partir dos dados coletados do prontuario médico do sujeito da pesquisa, anotados em formulario padronizado,
pelo pesquisador, uma vez, em um tinico momento.
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Os individuos dessa pesquisa foram estratificados de acordo com o risco para desenvolvimento de TEV.
Para os pacientes cirtrgicos, foi aplicado o escore de estratificacdo de risco de Caprini et al.'®, classificando-se
assim os pacientes em muito baixo risco (0-1 pontos), baixo risco (2 pontos), risco moderado (3-4 pontos) e
alto risco (> 5 pontos). Para os pacientes clinicos, foi empregado o escore de PAdua modificado por Kucher?”,
sendo os pacientes alocados como baixo risco (< 4 pontos) ou alto risco (> 4 pontos).

O tratamento estatistico utilizado nesta pesquisa buscou identificar, por meio de medidas de posicao e
dispersao, ou ainda, frequéncias absolutas e relativas, se os dados convergem para algum diferencial em
especial, se ha tendéncia ou ndo. Para as comparagdes entre as medidas de dispersao das variaveis foram
utilizados, o teste de Analise de Variancia (ANOVA) e o teste t de Student, enquanto que para as varidveis
nominais, com base na andlise de frequéncias e propor¢des, utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson
para tendéncia ou associagao ou Teste exato de Fisher, em tabelas 2x2, todos ao nivel de confianga de 95%
e nivel de significancia de 0,05.

Desta forma, os dados coletados foram tabulados, interpretados, processados e analisados por meio
da estatistica descritiva e inferencial. Os dados foram armazenados no software Excel para Windows e as
andlises estatisticas foram realizadas utilizando o programa SPSS 20.0.

Resultados

Nesta pesquisa, foi constatada uma frequéncia de profilaxia para TEV igual a 100%, uma vez que todos
os pacientes estavam recebendo algum tipo de profilaxia, medicamentosa e/ou nao-medicamentosa.
Porém, a Tabela 1 revela que ao analisarmos a adequacado da profilaxia de acordo com o grupo de risco e
as recomendacOes para a profilaxia, verificamos que no grupo cirurgico, 5 pacientes (55,5%) apresentaram
profilaxia adequada, e 4 pacientes (44,4%), inadequada. No grupo clinico, observou-se que 14 pacientes
(48,2%) apresentaram profilaxia adequada e 15 (51,7%), inadequada. Nao houve tendéncia significativa
entre os grupos (p>0.05).

Em relacdo a profilaxia inadequada, podemos observar na Tabela 2 que, entre os pacientes clinicos,
predominou o uso de profilaxia inadequadamente excessiva (14; 93,3%). J4 no grupo cirturgico, houve
equivaléncia entre profilaxia inadequadamente excessiva e insuficiente. Houve diferenga estatisticamente
significante entre as proporgdes de pacientes segundo os motivos da profilaxia inadequada.

Em relagdo ao uso de profilaxia medicamentosa ou ndo medicamentosa de acordo com a classificagao de
risco, verifica-se na Tabela 3 que, dentre os pacientes cirtirgicos, classificados com baixo risco, apenas 1 (11,1%)
fez uso de profilaxia medicamentosa de forma adequada. Entre os pacientes clinicos, de baixo risco,
11 (37,9%) fizeram uso da profilaxia medicamentosa, porém de forma inadequada. Entre os pacientes de
moderado risco, apenas pacientes cirtrgicos fizeram uso de profilaxia medicamentosa, sendo 2 (22,2%) de
forma adequada e apenas 1 (11,1%) de forma inadequada. Quanto aos pacientes classificados com alto risco,
observou-se que tanto no grupo cirtirgico, como no grupo de pacientes clinicos, houve maior frequéncia de
pacientes que fizeram de uso de profilaxia medicamentosa, de forma adequada, sendo 2 (22,2%) no grupo
cirtargico e 3 (10,3%) no grupo clinico. Nenhum paciente apresentou contraindica¢do ao uso de profilaxia
medicamentosa.

Em relagdo a profilaxia ndo medicamentosa, podemos observar na Tabela 4 na pagina seguinte que tanto
no grupo cirdrgico (8; 23,5%) como no grupo clinico (22; 64,7%) houve predominancia de movimentagao
ativa ou passiva. Nao houve diferenga significativa entre os grupos (p>0,05)

Tabela 1. Distribuigao dos participantes da pesquisa, segundo a adequagao da Profilaxia e o tipo de paciente (clinico ou cirtrgico)

Tipo de Paciente

Total (n = 38)
Variavel Cirdrgico (n =9) Clinico (n = 29) P-valor®

n % n % n %
Profilaxia adequada?

Sim 5 55,5 14 48,2 19 50

0,703**
Nao 4 44,4 15 51,7 19 50

) Teste exato de Fisher (p<0.05); ** Nao ha associagao significativa entre as variaveis (p>0.05). Fonte: Dados resultantes da pesquisa (2016).
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Tabela 2. Distribuicdo dos participantes da pesquisa, segundo o Motivo da Profilaxia inadequada e o tipo de paciente (clinico ou

cirtirgico)
Tipo de Paciente
Total
. Cirdrgico Clinico (n=19 o
Variavel (=14 (1 = 15) P-valor
n % n % n %
Motivo da Profilaxia inadequada?
Profilaxia inadequada excessiva 2 50 14 93,3 16 84,2 0.0001%
Profilaxia inadequada insuficiente 2 50 1 6,6 3 15,7 ’

O Teste exato de Fisher (p<0.05); *H4 associacdo significativa entre as varidveis (p>0.05). Fonte: Dados resultantes da pesquisa (2016).

Tabela 3. Distribuicao dos participantes da pesquisa, segundo a classificagao de risco e o uso de profilaxia medicamentosa ou nao
e sua adequacao

Cirtrgico (n =9) Clinico (n = 29)
Profilaxia Profilaxia Medicamentosa (S/N) (n = 38)
Risco Adequada
(S/N) Sim Naio Sim Nao
n % n % n % n %
Baixo Sim 0 0, 1 1,1 0 0,0 13 448
Risco Nao 0 0,0 0 0,0 11 37,9 0 0,0
Moderado Sim 2 22,2 0 0, 0,0 0 0,0
Risco Nao 1 11,1 0 0,00 0 0, 0 0,0
Sim 2 22,2 1 11,1 3 10,34 1 34
Alto Risco
Nao 0 0,0 2 22,2 0 0,0 1 34
Total Geral 5 55,5 4 444 14 48,2 15 51,7

Fonte: Dados resultantes da pesquisa (2016).

Tabela 4. Distribuigdo dos participantes da pesquisa, segundo o uso de Profilaxia nao medicamentosa e o tipo de paciente (clinico
ou cirtrgico)

Tipo de Procedimento

Total
. Cirdrgico Clinico (n = 34) W
Variavel (=9 (1 = 25) P-valor
n % n % n %
Profilaxia nao medicamentosa

Deambulagao precoce 7 20,5 17 50,0 24 70,5
Fisioterapia 2 5,8 8 23,5 10 29,4 0,8200**

Movimentacao ativa ou passiva 8 23,5 22 64,7 30 88,2

) Teste Qui-quadrado de Pearson para Associagdo (p<0.05); ** Nao hd associacdo significativa entre as varidveis (p>0.05). Fonte: Dados resultantes da
pesquisa (2016).
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Discussao

Em relagdo aos fatores de risco para TEV, o presente trabalho identificou, no grupo de pacientes cirtirgicos,
o IAM, idade maior ou igual a 40 anos e cirurgia cardiaca como principais fatores associados. Ja no grupo de
pacientes clinicos, o principal fator envolvido foi o JAM. Alckmin et al.”® encontrou como principais fatores
de risco a idade maior ou igual a 55 anos, infecgdo e cancer, nao diferenciando entre pacientes clinicos ou
cirargicos. A presenca de JAM como principal fator de risco neste estudo provavelmente se deve a instituicao
na qual foi realizado a pesquisa ser a referéncia estadual em coronariopatia.

No presente estudo foi constatado uma frequéncia de utilizagao de profilaxia para TEV equivalente a 100%,
uma vez que todos os pacientes realizavam alguma forma de profilaxia, medicamentosa ou ndo-medicamentosa.
Entretanto, considerando-se a respectiva classificagdo de risco e indicagdo de profilaxia, entre os pacientes
clinicos, observou-se que apenas 48,2% dos pacientes receberam a profilaxia adequada de acordo com a sua
classificacdo de risco, enquanto que entre os pacientes cirdrgicos, 55,5% receberam profilaxia adequada.
Em um estudo envolvendo 245 pacientes sobre a avaliacdo do risco de TEV em pacientes hospitalizados,
Alckmin et al.’® encontraram uma frequéncia de profilaxia adequada em 82,7% dos pacientes que foram
considerados sob risco de TEV, um valor consideravelmente alto em relagao ao presente trabalho. Porém o
estudo citado ndo especifica em sua metodologia se pacientes clinicos foram misturados com pacientes
cirdargicos, adotando o algoritmo do guideline brasileiro para prevencao de TEV.

Garcia et al.”?, em um estudo realizado com 239 pacientes evidenciou que 77% (183/239; 1C95% 71 a 82)
da amostra ndo estava recebendo profilaxia medicamentosa para TVP. J4 Pitta e Gomes mostrou que apenas
23% (47 /204; 1C95% 17 a 29) dos pacientes clinicos analisados receberam a profilaxia de forma adequada.
Em outro estudo, Pitta et al.” encontrou uma frequéncia igual a 33% (80/246; IC95% 2 a 38), sendo que a
utilizacdo de métodos farmacolégicos foi superior aos métodos fisicos (26% e 17%, respectivamente).

Entre os pacientes considerados de alto risco para TEV e com indicac¢ao de profilaxia medicamentosa, observamos
que entre os pacientes clinicos, apenas 10,3% dos pacientes receberam a profilaxia de forma adequada, e no
grupo cirargico, 22,2%. Segundo Rocha et al.”” e Deheinzelin et al.”’, a profilaxia farmacolégica adequada é
realizada em apenas 34% a 42% dos pacientes clinicos internados com indicagao de fazé-la. Em relagdo aos
pacientes cirirgicos com o alto risco para o desenvolvimento de TEV, essa taxa varia de 43% a 71%. Segundo
Martino et al.?!, as principais causas de baixa aderéncia aos protocolos sdo o receio de sangramento, e
conhecimento inadequado sobre TEV. Em um estudo com 296 pacientes cirtirgicos para avaliar a incidéncia
de TVP e a qualidade da profilaxia para TEV, Okuhara et al.”> afirma que a profilaxia para TVP foi correta
em 57,7% dos pacientes, um niimero aquém do encontrado em nosso trabalho. Entretanto, em um estudo
envolvendo 1.315 individuos (729 pacientes clinicos e 586 pacientes cirtirgicos), Vazquez et al.” afirma que a
profilaxia antitrombética foi realizada adequadamente em 66,9% dos individuos, sendo mais frequente em
pacientes cirdrgicos (71%) do que nos pacientes clinicos (63,6%), resultado consonante com o apresentado
pelo presente estudo. Entretanto, em relagao aos pacientes com inadequacgao da profilaxia, Vazquez et al.*
relatou que a profilaxia foi insuficiente em 76,6% dos pacientes. Na presente pesquisa, o principal motivo
de profilaxia inadequada consistiu em medidas excessivas, sejam doses mais altas do que as recomendadas
ou doses corretas, porém para pacientes sem indicagao de receber quimioprofilaxia.

Em nosso estudo pudemos constatar uma alta frequéncia de métodos nao-farmacolégicos de profilaxia,
havendo predominio da movimentagao ativa ou passiva. Em um estudo sobre a frequéncia de profilaxia
para TVP em pacientes clinicos hospitalizados, Pitta et al."” encontrou predominancia da fisioterapia como
método de prevencao nao-farmacolégico.

ATVP é uma causa importante de morbi-mortalidade em pacientes hospitalizados; sua alta prevaléncia
e sua natureza silenciosa indicam que a adogao de profilaxia é necessaria, mas tem sido pouco utilizada*.
Assim, a adogdao de um algoritmo de estratificagao de risco do paciente para o desenvolvimento de TEV
e a implementacdo de um protocolo de profilaxia para TEV deveriam fazer parte da rotina hospitalar.
E importante ressaltar que a avaliacdo do risco individual de TEV nos pacientes hospitalizados deve ser
realizada na admissao e diariamente.

Conclusao

Diante do exposto no presente trabalho, é possivel notar que dentre os pacientes analisados nenhum
deixou de receber algum tipo de profilaxia para TEV. Porém, ao se estratificar os pacientes de acordo com
o risco pode-se perceber que nos grupos de médio e alto risco é onde encontra-se a maior frequéncia de
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utilizacdo de profilaxia inadequadamente excessiva ou insuficiente. Quando se trata de pacientes de alto
risco, nota-se que houve maior frequéncia de pacientes que receberam profilaxia medicamentosa de maneira
adequada.

Desta maneira, entende-se que se faz necessario a adogao de protocolos baseados no perfil da instituicao,
com o intuito de melhorar a assisténcia aos pacientes.
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