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Resumo
Contexto: O tromboembolismo venoso (TEV) é a terceira doença cardiovascular mais comum e a principal causa de 
óbito evitável em pacientes internados. Apesar de diretrizes bem estabelecidos na literatura, a profilaxia dessa afecção ainda 
é subutilizada. Estudos apontam taxa de adequação da profilaxia próxima de 50% mundialmente. objetivos: Avaliar a 
adequação da estratificação de risco e da prescrição de medidas de profilaxia do TEV em um hospital universitário terciário. 
Métodos: Estudo transversal observacional realizado através da coleta de dados de prontuário. Foram incluídos pacientes 
adultos internados em diferentes especialidades e divididos em grupos cirúrgico e clínico. A estratificação de risco de TEV 
realizada pelos médicos assistentes foi comparada com a realizada pelos médicos pesquisadores, com base nas diretrizes recentes. 
A prescrição de medidas de profilaxia realizadas pelos médicos assistentes foi comparada com as recomendações das diretrizes, 
obtendo assim a taxa de adequação da profilaxia. resultados: Foram avaliados 400 pacientes, sendo 169 (42,3%) cirúrgicos e 
231 (57,7%) clínicos. A taxa geral de adequação da estratificação foi de 50,8%. Nos grupos cirúrgico e clínico, as taxas de adequação 
foram respectivamente 39,1% e 59,3% (p < 0,0001). A taxa geral de adequação da profilaxia foi de 71,5%, enquanto no 
grupo cirúrgico foi de 78,1% e no grupo clínico de 66,7% (p = 0,0137). Conclusões: A adequação da estratificação 
de risco para TEV foi baixa, demonstrando a pouca conscientização dos médicos assistentes sobre esse problema. 
No entanto, as taxas de adequação da prescrição de medidas de profilaxia estão superiores às de dados globais.

Palavras-chave: tromboembolismo venoso; trombose venosa profunda; embolia pulmonar; fatores de risco; 
prevenção de doenças.

Abstract
Background: Venous thromboembolism is the third most common cardiovascular disease and the main cause of 
preventable death in hospitalized patients. Prophylaxis is still underused, despite well-established guidelines in the 
literature. Studies show a worldwide prophylaxis adequacy rate close to 50%. objectives: To assess the adequacy 
of risk stratification and prophylactic measures for venous thromboembolism in a tertiary university hospital. 
Methods: A cross-sectional observational study was carried out, collecting data from medical records. Adult patients 
hospitalized by different specialties were enrolled and divided into surgical and clinical groups. The risk stratification of 
venous thromboembolism performed by the attending physicians was compared with stratification based on recent 
guidelines performed by the research physicians. Prophylaxis measures prescribed by the attending physicians were 
compared with guideline recommendations, thus obtaining the prophylaxis adequacy rate. results: 400 patients were 
analyzed, 169 (42.3%) surgical and 231 (57.7%) clinical. The overall stratification adequacy rate was 50.8%. Adequacy rates 
were 39.1% and 59.3% in the surgical and clinical groups respectively (P < 0.0001). The overall prophylaxis adequacy rate 
was 71.5%, with 78.1% in the surgical group and 66.7% in the clinical group (P=0.0137). Conclusions: Risk stratification 
adequacy is low, demonstrating a low awareness among prescribing physicians of the need for adequate stratification for 
prescription of prophylaxis. However, the prophylaxis prescription adequacy rates are higher than those in global data.
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introDUÇÃo

O tromboembolismo venoso (TEV) engloba a 
formação de trombos em veias do sistema profundo, 
ou seja, trombose venosa profunda (TVP), e a 
migração de êmbolos para a circulação pulmonar, 
o tromboembolismo pulmonar1. Estima-se que na 
Europa e nos EUA, a incidência anual de TEV seja 
de 1-3 casos por 1.000 habitantes/ano2. Essa afecção 
é responsável por 300.000 a 600.000 internações 
por ano3, sendo a terceira doença cardiovascular 
mais comum2. Inúmeros são os fatores de risco 
para o TEV, como: idade, imobilização, TEV 
prévio, obesidade, varizes, infecção, neoplasia, 
quimioterapia, insuficiência cardíaca, gravidez e 
puerpério, uso de anticoncepcional, procedimentos 
cirúrgicos, entre outros.

A fisiopatologia do TEV ainda não é totalmente 
conhecida. No entanto, os três pilares propostos 
por Rudolph Virchow em 1856 (lesão endotelial, 
estase venosa e hipercoagulabilidade sanguínea) 
são até hoje aceitos. A lesão endotelial e a estase 
venosa são facilmente compreensíveis. Os estados 
de hipercoagulabilidade parecem ser a chave para 
a compreensão da fisiopatologia. Por meio de 
mecanismos bioquímicos de sinalização celular ou 
mesmo regulação da expressão gênica, talvez seja 
possível entender a razão pela qual algumas pessoas 
apresentam TEV e outras não, apesar de expostas aos 
mesmos fatores de risco2,3.

Devido à grande incidência de TEV em pacientes 
internados e a seu grande impacto social e financeiro, 
vários métodos para identificar pacientes com elevado 
risco foram desenvolvidos. Escores preditivos como 
de Pádua4 e de Caprini et al.3 foram adotados para 
avaliar o risco de TEV em pacientes de internações 
clínicas e internações cirúrgicas, respectivamente. 
Com base nesses escores, estratégias para prevenir 
a ocorrência de TEV têm sido aplicadas5,6. 
As profilaxias medicamentosas e mecânica já estão 
bem estabelecidas em consensos internacionais, 
tanto em pacientes clínicos como cirúrgicos2, 
baseadas em modelos de estratificação de riscos3,7,8. 
No entanto, várias publicações nacionais9-19 e 
internacionais20-22 mostram que, no mundo real, 
cerca de 50% dos pacientes em risco de TEV não 
estão recebendo profilaxia quando indicada, ou a 
estão recebendo de forma inapropriada. O estudo 
transversal ENDORSE avaliou a prevalência 
de pacientes internados com risco para TEV e a 
proporção dos que receberam a correta profilaxia. 
Concluiu-se que aproximadamente metade desses 
pacientes receberam a profilaxia recomendada 
pelas diretrizes. Ou seja, mundialmente, a correta 
profilaxia para TEV é subutilizada23.

O objetivo deste estudo é mensurar a situação real da 
profilaxia do TEV em um hospital terciário universitário 
brasileiro, avaliando a adequação da estratificação de 
risco e da prescrição de medidas de profilaxia.

MÉtoDoS

Desenho e local do estudo
Realizou-se um estudo transversal observacional 

no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto, em São Paulo, Brasil, no período 
entre 01 de março de 2020 e 30 de junho de 2020. 
Foram utilizados dados do hospital com aprovação 
do comitê de ética local, sob o número de processo 
15695/2011.

Participantes
Foram incluídos pacientes adultos com mais de 18 

anos, internados nas especialidades de clínica médica, 
clínica cirúrgica, ginecologia e obstetrícia, ortopedia 
e traumatologia e terapia intensiva. Foram excluídos 
pacientes já avaliados uma vez em internação prévia, 
com obesidade (índice de massa corporal maior 
que 35 kg/m2), gestantes, com contraindicação de 
anticoagulantes e com indicação de filtro de veia cava.

Dados coletados
Os dados foram coletados a partir de informações 

do prontuário eletrônico dos pacientes e respectivas 
prescrições, sem aviso prévio à equipe médica assistente 
e sem contato com os pacientes.

grupos
Os pacientes foram divididos em dois grupos: 

clínico e cirúrgico, conforme o tipo de internação. 
Foram consideradas internações clínicas aquelas em 
que o paciente não havia sido submetido a nenhum 
procedimento cirúrgico até o momento da coleta de 
dados. Internações cirúrgicas foram aquelas em que o 
paciente tinha sido submetido a algum procedimento 
em momento prévio à avaliação, independentemente 
da especialidade médica assistente.

Estratificação de risco para tEV
Para avaliação do risco e indicação da profilaxia 

do TEV foi utilizado o escore de risco de Caprini3. 
A estratificação de risco realizada pelos médicos 
assistentes no momento da admissão hospitalar foi 
confrontada com uma nova estratificação de risco 
realizada pelos médicos pesquisadores, com base 
nos dados presentes no prontuário eletrônico. As 
estratificações foram classificadas em adequadas ou 
inadequadas. Foi calculada então a taxa de adequação 
da estratificação de risco.
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Medidas profiláticas prescritas
A prescrição de medidas de profilaxia do TEV 

também foi avaliada a partir da prescrição médica 
diária. Foram consideradas como profilaxia mecânica 
a prescrição de deambulação precoce, movimentação 
ativa ou passiva das extremidades inferiores, uso 
de meias elásticas de compressão graduada e/ou de 
aparelhos de compressão pneumática intermitente. 
Da mesma forma, foram consideradas profilaxia 
medicamentosa a prescrição de heparina não 
fracionada, heparina de baixo peso molecular ou 
fondaparinux, conforme as recomendações das 
diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia 
e Cirurgia Vascular (SBACV)5 e das diretrizes do 
American College of Chest Physicians (ACCP)2. 
Os pacientes considerados de baixo risco não precisam, 
rotineiramente, de profilaxia medicamentosa, mas é 
recomendada a profilaxia mecânica, quando disponível. 
Para os de risco moderado, a diretriz sugeriu a 
utilização de heparina não fracionada (5000 UI de 
12/12 horas) ou heparina de baixo peso molecular 
(enoxaparina 20 mg/dia). Os considerados de alto 
e altíssimo risco deveriam receber heparina não 
fracionada (5000 UI de 8/8h) ou heparina de baixo 
peso molecular (enoxaparina 40 mg/dia). Pacientes 
clínicos não possuem estratificação intermediária, 
sendo sempre considerados de baixo ou alto risco, 
de acordo com recomendações do ACCP.

As medidas de profilaxia prescritas foram 
comparadas com as recomendações das diretrizes 
mencionadas acima, tendo como base a estratificação 
de risco realizada pelos médicos pesquisadores. 
As medidas profiláticas foram classificadas em 
adequadas ou inadequadas. Foi calculada então a 
taxa de adequação da profilaxia do TEV.

tamanho do estudo
O tamanho da amostra foi definido em 400 pacientes 

com base em estudo prévio21. Os dados foram coletados 
de forma aleatória, conforme as internações no período 
de coleta. A representatividade das especialidades 
na amostra total respeitou a proporção de leitos de 
cada especialidade em relação ao total de leitos do 
hospital.

Análise estatística
Os dados contínuos foram expressos como 

média ± desvio padrão e comparados com o teste t não 
pareado. Os dados categóricos foram apresentados 
como número absoluto (n) e porcentagem (%), 
comparados com o teste exato de Fischer. Um valor 
p menor do que 0,05 foi considerado significante.

rESUltADoS

Demografia
Foram analisados os prontuários eletrônicos 

de 400 pacientes, sendo 169 (42,3%) cirúrgicos 
e 231 (57,7%) clínicos. Os dados demográficos 
estão demonstrados na Tabela 1. A idade média 
foi de 56 anos, com ligeira predominância do sexo 
masculino (56,3%). No grupo cirúrgico, a idade média 
(60 anos) era maior do que no grupo clínico (53 anos). 
Não houve diferença significativa entre os grupos em 
relação ao sexo ou à cor da pele. Entre os pacientes 
do grupo cirúrgico, predominaram as internações nas 
especialidades clínica cirúrgica (75%) e ortopedia 
e traumatologia (16,6%). Nos pacientes do grupo 
clínico, havia mais internações nas especialidades 
clínica médica (68,4%), ginecologia e obstetrícia 
(11, 4,8%) e terapia intensiva (12,1%).

tabela 1. Dados demográficos de todos os pacientes analisados e nos grupos cirúrgico e clínico.

geral (n=400) Cirúrgico (n=169) Clínico (n=231) Valor-p

Idade (anos), média ± DP 56 ± 16,04 60 ± 15,51 53 ± 15,84 <0,0001∮

Sexo masculino, n (%) 225 (56,3%) 93 (55%) 132 (57,1%) 0,6844*

Cor da pele, n (%) Branca 313 (78,3%) 138 (81,7%) 175 (75,8%) 0,1778*

Parda 73 (18,3%) 24 (14,2%) 39 (16,9%) 0,4905*

Preta 13 (3,3%) 7 (4,1%) 16 (6,9%) 0,2815*

Amarela 1 (0,3%) 0 (0%) 1 (0,4%) 1*

Especialidade, n (%) CLM 162 (40,5%) 4 (2,4%) 158 (68,4%) <0,0001*

CLC 159 (39,8%) 127 (75,1%) 32 (13,9%) <0,0001*

OT 30 (7,5%) 28 (16,6%) 2 (0,9%) <0,0001*

GO 12 (3,0%) 1 (0,6%) 11 (4,8%) 0,0165*

UTI 37 (9,3%) 9 (5,3%) 28 (12,1%) 0,0229*

DP – desvio padrão; CLM – clínica médica; CLC – clínica cirúrgica; OT – ortopedia e traumatologia; GO – ginecologia e obstetrícia; UTI – unidade de terapia intensiva; 
∮- teste t não pareado; * - teste exato de Fisher.
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Estratificação de risco para tEV
A estratificação de risco para TEV realizada pelos 

médicos assistentes e pelos médicos pesquisadores 
está descrita na Tabela 2. Os médicos assistentes 
classificaram a maioria dos pacientes (56,3%) como 
baixo risco, tanto no grupo cirúrgico (55%) como no 
grupo clínico (57,1%). Os médicos pesquisadores 
consideraram a maioria dos pacientes (72%) como 
alto risco, nos dois grupos: cirúrgico (76,3%) e clínico 
(68,8%) (p < 0,0001). A taxa geral de adequação da 
estratificação foi de 50,8%. Nos grupos cirúrgico e 
clínico, as taxas de adequação foram respectivamente 
39,1 e 59,3% (p < 0,0001).

Medidas profiláticas prescritas
A prescrição de medidas profiláticas para TEV 

pelos médicos assistentes está descrita na Tabela 3. 
A enoxaparina foi a medida mais utilizada (45%), 
seguida da heparina não fracionada (19%) e 
profilaxia mecânica (15%). Em um paciente, foi 
prescrito rivaroxabana (0,3%), em desacordo com 
as recomendações das diretrizes seguidas. Todos os 
pacientes que receberam profilaxia medicamentosa 
receberam também a profilaxia mecânica. Em 20,5% 
dos pacientes não foi prescrita nenhuma forma de 
profilaxia. No grupo cirúrgico, a enoxaparina também 
foi a mais utilizada (51,5%), seguida da heparina não 
fracionada (20,1%), profilaxia mecânica (16,6%) e 
nenhuma profilaxia (11,8%). No grupo clínico, a 
enoxaparina correspondeu a 40,3%, heparina não 
fracionada a 18,2%, profilaxia mecânica a 13,9%, 
fondaparinux a 0,4% e rivaroxabana (off label) a 
0,4%. Em 26,8% dos pacientes, não foi prescrita 
nenhuma profilaxia.

A adequação das medidas profiláticas foi analisada 
individualmente. A taxa geral de adequação foi de 
71,5%, enquanto no grupo cirúrgico foi de 78,1% e no 
grupo clínico de 66,7% (p = 0,0137). Ao compilar os 
motivos da não adequação, foram identificados quatro 
cenários distintos: 1) pacientes que não receberam 
nenhuma medida de profilaxia; 2) pacientes que 
possuíam indicação de profilaxia medicamentosa e 
não receberam; 3) pacientes que receberam profilaxia 
medicamentosa e não preenchiam critérios para tal; 
4) pacientes que receberam medicações ou doses 
fora das recomendações. Os dados gerais revelam 
que a omissão da profilaxia foi o erro mais comum, 
representando 71% das inadequações (81/114), 
seguido por ausência de profilaxia medicamentosa 
quando indicado em 28% das inadequações (32/114). 
Não houve casos nos quais foi prescrito profilaxia 
medicamentosa quando não havia indicação, e 
apenas 1% das inadequações foi decorrente de erro 
de medicação ou dose (1/114).

No grupo cirúrgico, a causa mais comum de 
erro foram pacientes que não receberam nenhuma 
profilaxia, correspondendo a 54% das inadequações 
(20/37). Pacientes que não receberam profilaxia 
farmacológica quando indicada corresponderam 
a 46% das inadequações (17/37). No grupo 
clínico, pacientes que não receberam nenhuma 
profilaxia corresponderam a 79% das inadequações 
(61/77), pacientes que não receberam profilaxia 
farmacológica quando indicada corresponderam 
a 19% das inadequações (15/77) e pacientes que 
receberam medicações inadequadas corresponderam 
a 1% das inadequações (1/77). A Tabela 4 resume 
esses resultados.

tabela 2. Estratificação de risco para tromboembolismo venoso realizada por médicos assistentes e médicos pesquisadores em 
todos os pacientes e nos grupos cirúrgico e clínico e taxas de adequação correspondentes.

risco para tEV Médicos assistentes n (%) Médicos pesquisadores n (%) Valor-p* taxa de adequação (%)

Geral (n=400) Baixo 225 (56,3%) 89 (22,3%) <0,0001 50,8%

Moderado 31 (7,8%) 23 (5,8%) 0,3239

Alto 144 (36%) 288 (72%) <0,0001

Cirúrgico (n=169) Baixo 93 (55%) 17 (10,1%) <0,0001 39,1%

Moderado 31 (18,3%) 23 (13,6%) 0,2987

Alto 45 (26,6%) 129 (76,3%) <0,0001

Clínico (n=231) Baixo 132 (57,1%) 72 (31,2%) <0,0001 59,3%

Moderado - - -

Alto 99 (42,9%) 159 (68,8%) <0,0001

TEV – tromboembolismo venoso; * - teste exato de Fisher.



Ramalli Junior et al.

5/8  J Vasc Bras. 2023;22:e20230007. https://doi.org/10.1590/1677-5449.202300071

DiSCUSSÃo

A profilaxia adequada do TEV em pacientes internados 
possui benefícios comprovados, além de ser mais 
oportuna em relação ao seu tratamento. Idealmente, 
todos os pacientes em regime hospitalar devem ser 
estratificados quanto ao risco de desenvolver fenômenos 
tromboembólicos e receber a profilaxia adequada 
para preveni-los. O papel dos médicos assistentes 
nesse processo é fundamental1,24. O presente estudo 
demonstrou haver dissonância entre as recomendações 
de tromboprofilaxia baseadas em evidências científicas 
e a atual prática clínica. Esse resultado vem ao encontro 
dos dados da literatura mundial23.

No presente estudo, a taxa de adequação da 
estratificação de risco para TEV realizada pelos médicos 
assistentes foi de 50,8%. Assim, aproximadamente 
metade dos pacientes internados não foi estratificada de 
forma correta, apesar de haver um recurso específico 
para esse cálculo no sistema de prescrição eletrônica. 
No grupo cirúrgico, a taxa de adequação foi ainda 
menor (39,1%). Taxas reduzidas de adequação na 
estratificação de risco demonstram a baixa adesão dos 
médicos assistentes ao preenchimento da documentação 
institucional em relação à prevenção do TEV. Apesar 
da disponibilidade de um recurso digital que simplifica 
a estratificação de risco de forma intuitiva e prática, 
grande parte dos médicos assistentes não preenche 

tabela 3. Medidas de profilaxia para tromboembolismo venoso prescritas pelos médicos assistentes em todos os pacientes e nos 
grupos cirúrgico e clínico e taxas de adequação correspondentes.

Medidas de profilaxia para tEV Médicos assistentes n (%) taxa de adequação (%)

Geral (n=400) Nenhuma 82 (20,5%) 71,5%

Mecânica 60 (15%)

Enoxaparina 180 (45%)

HNF 76 (19%)

Rivaroxabana 1 (0,3%)

Fondaparinux 1 (0,3%)

Cirúrgico (n=169) Nenhuma 20 (11,8%) 78,1%

Mecânica 28 (16,6%)

Enoxaparina 87 (51,5%)

HNF 34 (20,1%)

Rivaroxabana 0 (0%)

Fondaparinux 0 (0%)

Clínico (n=231) Nenhuma 62 (26,8%) 66,7%

Mecânica 32 (13,9%)

Enoxaparina 93 (40,3%)

HNF 42 (18,2%)

Rivaroxabana 1 (0,4%)

Fondaparinux 1 (0,4%)
TEV – tromboembolismo venoso; HNF – heparina não fracionada.

tabela 4. Análise da adequação da estratificação de risco para tromboembolismo venosa e da profilaxia instituída pelos médicos 
assistentes conforme as recomendações das diretrizes, em todos os pacientes e nos grupos cirúrgico e clínico e taxas de adequação 
correspondentes.

geral (n=400) Cirúrgico (n=169) Clínico (n=231) Valor-P*

Taxa de adequação da estratificação de risco para TEV (%) 50,8% 39,1% 59,3% <0,0001

Taxa de adequação da profilaxia para TEV (%) 71,5% 78,1% 66,7% 0,0137

Não receberam profilaxia adequada, n (%) 114 (28,5%) 37 (21,9%) 77 (33,3%) 0,0137

Motivo da inadequação:

Não receberam nenhuma profilaxia, n (%) 81 (71%) 20 (54%) 61 (79%) 0,0080

Não receberam profilaxia medicamentosa quando indicada, n (%) 32 (28%) 17 (46%) 15 (19%) 0,0068

Receberam profilaxia medicamentosa inadequadamente, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1

Receberam medicações/dose inadequadas, n (%) 1 (1%) 0 (0%) 1 (1%) 1
TEV- tromboembolismo venoso; * - teste exato de Fisher.
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de forma adequada as informações no aplicativo e 
provavelmente apenas pulam os passos, subestimando 
a estratificação de risco de TEV dos seus pacientes.

Ao comparar as medidas profiláticas do TEV prescritas 
pelos médicos assistentes com as recomendadas 
pelas diretrizes da SBACV e do ACCP, com base 
na estratificação de risco calculado pelos médicos 
pesquisadores, foi observado que a taxa de adequação 
foi de 71,5%. Essa taxa é significativamente maior que 
a relatada em estudos semelhantes, como o ENDORSE, 
que evidenciou uma taxa global de adequação da 
profilaxia de 49,8%. Comparando os dados do presente 
estudo com os dados brasileiros do estudo ENDORSE, 
observa-se que obtivemos uma taxa de adequação da 
profilaxia de 78,1% no grupo cirúrgico e de 66,7% no 
grupo clínico, enquanto que o estudo ENDORSE relata 
taxas de 46 e 59%, respectivamente. Temos assim um 
aumento importante na taxa de adequação ao longo 
do tempo entre esses dados de serviços brasileiros23. 
Em outro estudo brasileiro mais recente, Curtarelli et al. 
evidenciaram uma taxa de adequação da profilaxia para o 
TEV de 42,1%, sendo de 37,5% no grupo cirúrgico e de 
52,9% no grupo clínico, em outro hospital universitário 
brasileiro com características semelhantes ao nosso25. 
Um estudo realizado por Bastos et al. demonstrou que 
a profilaxia medicamentosa para a TVP é empregada 
em apenas 50% dos pacientes com indicação para 
utilizá-la, mesmo em hospitais universitários26.

A análise dos motivos da não adequação da profilaxia 
prescrita levaram à compilação dos quatro cenários 
descritos anteriormente. A primeira situação, na qual 
o paciente não recebeu nenhuma medida profilática 
para TEV, foi a mais comum, representando 71% das 
inadequações, sendo 54% do grupo cirúrgico e 79% do 
grupo clínico. Pacientes que não receberam profilaxia 
farmacológica quando indicado representaram 28% dos 
casos de inadequação, sendo 46% no grupo cirúrgico e 
19% no grupo clínico. Pacientes que receberam medicações 
ou doses inadequadas representaram 1% e em nenhum 
paciente foi realizada profilaxia medicamentosa sem 
indicação. Esses dados dos motivos da inadequação 
da profilaxia prescrita são próximos aos encontrados 
por Curtarelli et al.25 em análise semelhante.

Um dado intrigante levantado no presente estudo é 
a dissociação da taxa de adequação da estratificação de 
risco com a taxa de adequação da profilaxia prescrita. 
Enquanto a taxa de adequação da estratificação foi em 
torno de 50%, a taxa de adequação da profilaxia foi 
superior a 70%. No grupo cirúrgico, essa dissociação foi 
ainda maior, com adequação da estratificação próxima 
de 40%, enquanto a da profilaxia foi próxima a 80%. 
Esse achado revela uma baixa adesão dos médicos 
prescritores ao preenchimento da documentação 
institucional em relação à prevenção do TEV. 

Dessa maneira, os métodos auxiliares ao cálculo da 
estratificação de risco foram subutilizados. A anamnese 
e o exame clínico adequados servem para dar suporte 
ao profissional com boa formação médica na tomada 
de decisão em relação à profilaxia do TEV. Os recursos 
digitais disponíveis no hospital auxiliam a correta 
documentação e avaliação do risco individual de 
cada paciente. Isso pode evitar que a prescrição da 
profilaxia pelos médicos assistentes seja baseada no 
empirismo e na percepção pessoal de risco, prevenindo 
assim a ocorrência de desfechos indesejáveis. 
Por outro lado, os dados do presente estudo revelam 
uma maior taxa de adequação da profilaxia prescrita 
em relação a estudos prévios, demonstrando que a 
prática clínica de proteção do TEV na instituição tem 
evoluído favoravelmente.

Considerando a estimativa de que até 75% dos 
pacientes que apresentam TEV estão internados e que 
quase metade deles apresenta três ou mais fatores de 
risco, acredita-se que muitos fatores de risco prevalentes 
e facilmente identificáveis não costumam ser rastreados 
rotineiramente27. Ao não atentarem para tais fatores de 
risco como causadores de TEV, os serviços hospitalares 
deixam de atuar na profilaxia. Tal fato foi ratificado 
pelos resultados do estudo ENDORSE que concluiu 
que no Brasil e no mundo a maioria dos pacientes 
internados está sob risco de desenvolver TEV e que 
muitos não recebem a profilaxia recomendada23. Alguns 
autores sugerem hipóteses para explicar o manuseio 
incorreto ou a não utilização de profilaxia, como o 
desconhecimento das indicações, medo de sangramento, 
limitações econômicas e ausência de uma ferramenta 
eficaz e de aplicação rápida e sistemática, apesar de 
a maioria dos médicos saber, teoricamente, como e 
quando realizar a profilaxia1,28.

Algumas estratégias adotadas na instituição, como 
educação continuada, recursos digitais para estratificação 
do risco e sugestão de profilaxia automática no software 
de prescrição médica eletrônica, e a criação de uma 
Comissão de Profilaxia do Tromboembolismo Venoso 
(CPTEV) certamente foram determinantes nessa 
melhora da profilaxia do TEV na instituição. Um estudo 
prospectivo de Anderson et al. documentou aumento 
no uso da profilaxia de 29 para 52% em pacientes 
internados com risco potencial para desenvolver 
TVP, após a instituição de estratégias educacionais 
com o propósito de alertar os profissionais para a 
importância da prevalência do TEV29.

Focar o trabalho da CPTEV em estratégias de 
conscientização dos médicos assistentes sobre a 
importância da estratificação adequada, utilizando 
ferramentas já disponíveis no sistema de prescrição 
eletrônica, capacitação dos médicos assistentes sobre a 
utilização dos recursos digitais, capacitação da equipe 
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multidisciplinar no reconhecimento de pacientes em 
risco (enfermeiros e fisioterapeutas) podem ser o 
caminho para aumentar ainda mais a adequação da 
profilaxia. É importante que se estimule a replicação 
de estudos como este em outros centros hospitalares, 
para incluir um número maior de pacientes. A validação 
dos resultados aqui apresentados pode expor com mais 
clareza as falhas do processo de prevenção do TEV entre 
clínicos e cirurgiões. Dessa forma, busca-se destacar 
a importância da criação de projetos que facilitem o 
uso das diversas formas de profilaxia para essa doença, 
visando a combater sua alta morbimortalidade e diminuir 
seus custos secundários.

ConClUSÃo

A adequação da estratificação de risco para TEV 
foi baixa, demonstrando a pouca conscientização dos 
médicos assistentes sobre o problema. No entanto, 
as taxas de adequação da prescrição de medidas de 
profilaxia estão superiores às de dados globais.

rEFErÊnCiAS

1. Blann AD, Lip GYH. Venous thromboembolism. BMJ. 
2006;332(7535):215-9. http://dx.doi.org/10.1136/bmj.332.7535.215. 
PMid:16439400.

2. Guyatt GH, Eikelboom JW, Gould MK, et al. Approach to outcome 
measurement in the prevention of thrombosis in surgical 
and medical patients. Chest. 2012;141(2, Suppl):e185S-94S. 
http://dx.doi.org/10.1378/chest.11-2289. PMid:22315260.

3. Caprini JA, Arcelus JI, Reyna JJ. Effective risk stratification of 
surgical and nonsurgical patients for venous thromboembolic 
disease. Semin Hematol. 2001;38(2, Suppl 5):12-9. http://dx.doi.
org/10.1053/shem.2001.25184. PMid:11449339.

4. Barbar S, Noventa F, Rossetto V, et al. A risk assessment model 
for the identification of hospitalized medical patients at risk for 
venous thromboembolism: the Padua Prediction Score. J Thromb 
Haemost. 2010;8(11):2450-7. http://dx.doi.org/10.1111/j.1538-
7836.2010.04044.x. PMid:20738765.

5. Maffei FHA, Caiafa JS, Ramacciotti E, Castro AA. Normas de 
orientação clínica para a prevenção, o diagnóstico e o tratamento 
da trombose venosa profunda. J Vasc Bras. 2005;4(Suppl 3):S205-20.

6. Albricker ACL, Freire CMV, dos Santos SN, et al. Diretriz Conjunta 
sobre Tromboembolismo Venoso – 2022. Arq Bras Cardiol. 
2022;118(4):797-857. http://dx.doi.org/10.36660/abc.20220213. 
PMid:35508060.

7. Stinnett JM, Pendleton R, Skordos L, Wheeler M, Rodgers GM. 
Venous thromboembolism prophylaxis in medically ill patients 
and the development of strategies to improve prophylaxis rates. 
Am J Hematol. 2005;78(3):167-72. http://dx.doi.org/10.1002/
ajh.20281. PMid:15726600.

8. Jacobson BF, Louw S, Büller H, et al. Venous thromboembolism: 
prophylactic and therapeutic practice guideline. S Afr Med J. 
2013;103(4 Pt 2):261-7. http://dx.doi.org/10.7196/SAMJ.6706. 
PMid:23547704.

9. Caiafa JS, Bastos M. Programa de profilaxia do tromboembolismo 
venoso do Hospital Naval Marcílio Dias: um modelo de educação 
continuada. J Vasc Bras. 2002;1:103-12.

10. Engelhorn ALV, Garcia ACF, Cassou MF, Birchholz L, Engelhorn CA. 
Profilaxia da trombose venosa profunda - estudo epidemiológico 
em um hospital escola. J Vasc Bras. 2002;1:97-102.

11. Andrade EO, Binda FA, Silva AMM, Costa TDA, Fernandes MC, Fernandes 
MC. Fatores de risco e profilaxia para tromboembolismo venoso em 
hospitais da cidade de Manaus. J Bras Pneumol. 2009;35(2):114-21. 
http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132009000200003. PMid:19287913.

12. Carneiro JLA, Targueta GP, Marino LO. Avaliação da profilaxia 
do tromboembolismo venoso em hospital de grande porte. 
Rev Col Bras Cir. 2010;37(3):204-10. http://dx.doi.org/10.1590/
S0100-69912010000300008. PMid:21079893.

13. Garcia ACF, Souza BV, Volpato DE,  et  al. Realidade do uso da 
profilaxia para trombose venosa profunda: da teoria à prática. 
J Vasc Bras. 2005;4:35-41.

14. Marchi C, Schlup IB, Lima CA, Schlup HA. Avaliação da profilaxia 
da trombose venosa profunda em um Hospital Geral. J Vasc Bras. 
2005;4:171-5.

15. Rocha ATC, Paiva EF, Araújo DM, et al. Impacto de um programa 
para profilaxia de tromboembolismo venoso em pacientes 
clínicos em quatro hospitais de Salvador. Rev Assoc Med 
Bras. 2010;56(2):197-203. http://dx.doi.org/10.1590/S0104-
42302010000200019. PMid:20498995.

16. Machado NLB, Leite TL, Pitta GBB. Freqüência da profilaxia mecânica 
para trombose venosa profunda em pacientes internados em uma 
unidade de emergência de Maceió. J Vasc Bras. 2008;7(4):333-40. 
http://dx.doi.org/10.1590/S1677-54492008000400008.

17. Franco RM, Simezo V, Bortoleti RR, et al. Profilaxia para tromboembolismo 
venoso em um hospital de ensino. J Vasc Bras. 2006;5(2):131-8. 
http://dx.doi.org/10.1590/S1677-54492006000200009.

18. Pereira CA, Brito SS, Martins AS, Almeida CM. Profilaxia da 
trombose venosa profunda: aplicação prática e conhecimento 
teórico em um hospital geral. J Vasc Bras. 2008;7(1):18-27. 
http://dx.doi.org/10.1590/S1677-54492008000100005.

19. Engelhorn CA, Nardelli J, Iwamura APD, Salgado LSA, Hartmann 
MO, Witt NC. Profilaxia medicamentosa da trombose venosa 
profunda em pacientes submetidos à cirurgia do trauma 
em um hospital universitário. J Vasc Bras. 2012;11(2):97-101. 
http://dx.doi.org/10.1590/S1677-54492012000200005.

20. Goldhaber SZ. DVT Prevention: what is happening in the 
“real world”? Semin Thromb Hemost. 2003;29(Suppl 1):23-31. 
http://dx.doi.org/10.1055/s-2003-45414. PMid:14730475.

21. Deheinzelin D, Braga AL, Martins LC,  et  al. Incorrect use of 
thromboprophylaxis for venous thromboembolism in medical 
and surgical patients: results of a multicentric, observational and 
cross-sectional study in Brazil. J Thromb Haemost. 2006;4(6):1266-70. 
http://dx.doi.org/10.1111/j.1538-7836.2006.01981.x. PMid:16706970.

22. Spyropoulos AC, Hurley JS, Ciesla GN, Lissovoy G. Management of 
acute proximal deep vein thrombosis. Chest. 2002;122(1):108-14. 
http://dx.doi.org/10.1378/chest.122.1.108. PMid:12114345.

23. Cohen AT, Tapson VF, Bergmann JF, et al. Venous thromboembolism risk 
and prophylaxis in the acute hospital care setting (ENDORSE study): 
a multinational cross-sectional study. Lancet. 2008;371(9610):387-94. 
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(08)60202-0. PMid:18242412.

24. Spencer FA, Lessard D, Emery C, Reed G, Goldberg RJ. Venous 
thromboembolism in the outpatient setting. Arch Intern Med. 
2007;167(14):1471-5. http://dx.doi.org/10.1001/archinte.167.14.1471. 
PMid:17646600.

25. Curtarelli A, Correia e Silva LP, Camargo PAB, et al. Profilaxia de 
tromboembolismo venoso, podemos fazer melhor? Perfil de risco e 
profilaxia de tromboembolismo venoso em Hospital Universitário 
do interior do Estado de São Paulo. J Vasc Bras. 2019;18:e20180040. 
http://dx.doi.org/10.1590/1677-5449.004018. PMid:31236100.

https://doi.org/10.1136/bmj.332.7535.215
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16439400
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16439400
https://doi.org/10.1378/chest.11-2289
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22315260
https://doi.org/10.1053/shem.2001.25184
https://doi.org/10.1053/shem.2001.25184
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11449339
https://doi.org/10.1111/j.1538-7836.2010.04044.x
https://doi.org/10.1111/j.1538-7836.2010.04044.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20738765
https://doi.org/10.36660/abc.20220213
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35508060
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35508060
https://doi.org/10.1002/ajh.20281
https://doi.org/10.1002/ajh.20281
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15726600
https://doi.org/10.7196/SAMJ.6706
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23547704
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23547704
https://doi.org/10.1590/S1806-37132009000200003
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19287913
https://doi.org/10.1590/S0100-69912010000300008
https://doi.org/10.1590/S0100-69912010000300008
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21079893
https://doi.org/10.1590/S0104-42302010000200019
https://doi.org/10.1590/S0104-42302010000200019
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20498995
https://doi.org/10.1590/S1677-54492008000400008
https://doi.org/10.1590/S1677-54492006000200009
https://doi.org/10.1590/S1677-54492008000100005
https://doi.org/10.1590/S1677-54492012000200005
https://doi.org/10.1055/s-2003-45414
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14730475
https://doi.org/10.1111/j.1538-7836.2006.01981.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16706970
https://doi.org/10.1378/chest.122.1.108
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12114345
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(08)60202-0
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18242412
https://doi.org/10.1001/archinte.167.14.1471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17646600
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17646600
https://doi.org/10.1590/1677-5449.004018
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31236100


Ramalli Junior et al.

8/8  J Vasc Bras. 2023;22:e20230007. https://doi.org/10.1590/1677-5449.202300071

26. Bastos M, Barreto SM, Caiafa JS, Rezende SM. Tromboprofilaxia: 
recomendações médicas e programas hospitalares. Rev Assoc 
Med Bras. 2011;57(1):88-99. http://dx.doi.org/10.1590/S0104-
42302011000100022. PMid:21390465.

27. Heit JA, O’Fallon WM, Petterson TM, et al. Relative impact of risk 
factors for deep vein thrombosis and pulmonary embolism: a 
population-based study. Arch Intern Med. 2002;162(11):1245-8. 
http://dx.doi.org/10.1001/archinte.162.11.1245. PMid:12038942.

28. Baer C, Bobato C, Carvalho M, et al. Avaliação da profilaxia medicamentosa 
do tromboembolismo venoso. Rev Bras Clin Med. 2012;10:372-6.

29. Anderson FA Jr, Wheeler HB, Goldberg RJ, et al. A population-based 
perspective of the hospital incidence and case-fatality rates of 
deep vein thrombosis and pulmonary embolism. The Worcester 
DVT Study. Arch Intern Med. 1991;151(5):933-8. http://dx.doi.
org/10.1001/archinte.1991.00400050081016. PMid:2025141.

Correspondência  
Marcelo Bellini Dalio 

Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto, Departamento de Cirurgia e Anatomia 
Av. Bandeirantes, 3900, Bairro Monte Alegre 

CEP 14040-030 - Ribeirão Preto (SP), Brasil 
Tel.: +55 (16) 3602-2593 
E-mail: mbdalio@usp.br

Informações sobre os autores 
ELRJ - Cirurgião vascular e endovascular, Hospital das Clínicas, 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo (USP). 

MBD - Cirurgião vascular e endovascular e médico assistente, 
Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo (USP). 
MSR - Professor associado, Hospital das Clínicas, Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo (USP). 

EEJ - Professor associado e chefe, Serviço de Divisão de Cirurgia 
Vascular e Endovascular, Departamento de Cirurgia e Anatomia, 
Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo (USP).

Contribuições dos autores 
Concepção e desenho do estudo: ELRJ, MBD, MSR, EEJ 

Análise e interpretação dos dados: ELRJ, MBD, MSR, EEJ  
Coleta de dados: ELRJ, MBD 

Redação do artigo: ELRJ, MBD, MSR, EEJ 
Revisão crítica do texto: ELRJ, MBD, MSR, EEJ 

Aprovação final do artigo*: ELRJ, MBD, MSR, EEJ 
Análise estatística: ELRJ, MBD 

Responsabilidade geral pelo estudo: ELRJ  
 

*Todos os autores leram e aprovaram a versão final submetida ao 
J Vasc Bras.

https://doi.org/10.1590/S0104-42302011000100022
https://doi.org/10.1590/S0104-42302011000100022
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21390465
https://doi.org/10.1001/archinte.162.11.1245
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12038942
https://doi.org/10.1001/archinte.1991.00400050081016
https://doi.org/10.1001/archinte.1991.00400050081016
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2025141

