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Adequacy of venous thromboembolism risk stratification and prophylaxis
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Resumo

Contexto: O tromboembolismo venoso (TEV) é a terceira doenca cardiovascular mais comum e a principal causa de
obito evitavel em pacientes internados. Apesar de diretrizes bem estabelecidos na literatura, a profilaxia dessa afec¢do ainda
é subutilizada. Estudos apontam taxa de adequagéo da profilaxia proxima de 50% mundialmente. Objetivos: Avaliar a
adequagéo da estratificagdo de risco e da prescrigdo de medidas de profilaxia do TEV em um hospital universitario terciario.
Métodos: Estudo transversal observacional realizado através da coleta de dados de prontuario. Foram incluidos pacientes
adultos internados em diferentes especialidades e divididos em grupos cirtirgico e clinico. A estratificagdo de risco de TEV
realizada pelos médicos assistentes foi comparada com a realizada pelos médicos pesquisadores, com base nas diretrizes recentes.
A prescricdo de medidas de profilaxia realizadas pelos médicos assistentes foi comparada com as recomendagdes das diretrizes,
obtendo assim a taxa de adequagao da profilaxia. Resultados: Foram avaliados 400 pacientes, sendo 169 (42,3%) cirtirgicos
231(57,7%) clinicos. A taxa geral de adequagao da estratificagdo foi de 50,8%. Nos grupos cirtirgico e clinico, as taxas de adequagao
foram respectivamente 39,1% e 59,3% (p < 0,0001). A taxa geral de adequagdo da profilaxia foi de 71,5%, enquanto no
grupo cirtirgico foi de 78,1% e no grupo clinico de 66,7% (p = 0,0137). Conclusdes: A adequagido da estratificagdo
de risco para TEV foi baixa, demonstrando a pouca conscientizagdo dos médicos assistentes sobre esse problema.
No entanto, as taxas de adequagio da prescricdo de medidas de profilaxia estdo superiores as de dados globais.

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

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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INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso (TEV) engloba a
formacao de trombos em veias do sistema profundo,
ou seja, trombose venosa profunda (TVP), ¢ a
migragdo de émbolos para a circulagdo pulmonar,
o tromboembolismo pulmonar'. Estima-se que na
Europa e nos EUA, a incidéncia anual de TEV seja
de 1-3 casos por 1.000 habitantes/ano’. Essa afec¢@o
¢ responsavel por 300.000 a 600.000 internagdes
por ano’, sendo a terceira doenga cardiovascular
mais comum? Inimeros sdo os fatores de risco
para o TEV, como: idade, imobilizacdo, TEV
prévio, obesidade, varizes, infec¢do, neoplasia,
quimioterapia, insuficiéncia cardiaca, gravidez e
puerpério, uso de anticoncepcional, procedimentos
cirargicos, entre outros.

A fisiopatologia do TEV ainda nao ¢ totalmente
conhecida. No entanto, os trés pilares propostos
por Rudolph Virchow em 1856 (lesdo endotelial,
estase venosa ¢ hipercoagulabilidade sanguinea)
sdo até hoje aceitos. A lesdo endotelial e a estase
venosa sao facilmente compreensiveis. Os estados
de hipercoagulabilidade parecem ser a chave para
a compreensdo da fisiopatologia. Por meio de
mecanismos bioquimicos de sinaliza¢do celular ou
mesmo regulagdo da expressdao génica, talvez seja
possivel entender a razdo pela qual algumas pessoas
apresentam TEV e outras ndo, apesar de expostas aos
mesmos fatores de risco>.

Devido a grande incidéncia de TEV em pacientes
internados e a seu grande impacto social e financeiro,
varios métodos para identificar pacientes com elevado
risco foram desenvolvidos. Escores preditivos como
de Padua* ¢ de Caprini et al.’ foram adotados para
avaliar o risco de TEV em pacientes de internagdes
clinicas e internagdes cirtrgicas, respectivamente.
Com base nesses escores, estratégias para prevenir
a ocorréncia de TEV tém sido aplicadas™®.
As profilaxias medicamentosas e mecénica ja estdo
bem estabelecidas em consensos internacionais,
tanto em pacientes clinicos como cirirgicos?,
baseadas em modelos de estratificagio de riscos>’®.
No entanto, varias publicagdes nacionais”!’ ¢
internacionais®*?> mostram que, no mundo real,
cerca de 50% dos pacientes em risco de TEV ndo
estdo recebendo profilaxia quando indicada, ou a
estao recebendo de forma inapropriada. O estudo
transversal ENDORSE avaliou a prevaléncia
de pacientes internados com risco para TEV ¢ a
propor¢ao 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 ¢ subutilizada®.
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O objetivo deste estudo ¢ mensurar a situagao real da
profilaxia do TEV em um hospital tercidrio universitario
brasileiro, avaliando a adequagio da estratificagdo de
risco e da prescri¢do de medidas de profilaxia.

METODOS

Desenho e local do estudo

Realizou-se um estudo transversal observacional
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, em Sao Paulo, Brasil, no periodo
entre 01 de margo de 2020 e 30 de junho de 2020.
Foram utilizados dados do hospital com aprovacao
do comité de ética local, sob o nimero de processo
15695/2011.

Participantes

Foram incluidos pacientes adultos com mais de 18
anos, internados nas especialidades de clinica médica,
clinica cirurgica, ginecologia e obstetricia, ortopedia
e traumatologia e terapia intensiva. Foram excluidos
pacientes ja avaliados uma vez em internagdo prévia,
com obesidade (indice de massa corporal maior
que 35 kg/m?), gestantes, com contraindicacdo de
anticoagulantes e com indicagao de filtro de veia cava.

Dados coletados

Os dados foram coletados a partir de informagdes
do prontuario eletronico dos pacientes e respectivas
prescrigdes, sem aviso prévio a equipe médica assistente
e sem contato com os pacientes.

Grupos

Os pacientes foram divididos em dois grupos:
clinico e cirurgico, conforme o tipo de internagao.
Foram consideradas internagdes clinicas aquelas em
que o paciente ndo havia sido submetido a nenhum
procedimento cirurgico até o momento da coleta de
dados. Internagdes cirtirgicas foram aquelas em que o
paciente tinha sido submetido a algum procedimento
em momento prévio a avaliagdo, independentemente
da especialidade médica assistente.

Estratificacao de risco para TEV

Para avaliagdo do risco e indicagdo da profilaxia
do TEV foi utilizado o escore de risco de Caprini.
A estratificagdo de risco realizada pelos médicos
assistentes no momento da admiss@o hospitalar foi
confrontada com uma nova estratificacdo de risco
realizada pelos médicos pesquisadores, com base
nos dados presentes no prontudrio eletronico. As
estratificagoes foram classificadas em adequadas ou
inadequadas. Foi calculada entdo a taxa de adequacao
da estratificacdo de risco.
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Medidas profilaticas prescritas

A prescricao de medidas de profilaxia do TEV
também foi avaliada a partir da prescri¢do médica
diaria. Foram consideradas como profilaxia mecanica
aprescri¢ao de deambulagdo precoce, movimentagao
ativa ou passiva das extremidades inferiores, uso
de meias elasticas de compressao graduada e/ou de
aparelhos de compressdo pneumatica intermitente.
Da mesma forma, foram consideradas profilaxia
medicamentosa a prescri¢gdo de heparina ndo
fracionada, heparina de baixo peso molecular ou
fondaparinux, conforme as recomendagdes das
diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia
e Cirurgia Vascular (SBACV)? e das diretrizes do
American College of Chest Physicians (ACCP)>2.
Os pacientes considerados de baixo risco ndo precisam,
rotineiramente, de profilaxia medicamentosa, mas ¢
recomendada a profilaxia mecanica, quando disponivel.
Para os de risco moderado, a diretriz sugeriu a
utilizag@o de heparina ndo fracionada (5000 UI de
12/12 horas) ou heparina de baixo peso molecular
(enoxaparina 20 mg/dia). Os considerados de alto
e altissimo risco deveriam receber heparina ndo
fracionada (5000 UI de 8/8h) ou heparina de baixo
peso molecular (enoxaparina 40 mg/dia). Pacientes
clinicos ndo possuem estratificagdo intermediaria,
sendo sempre considerados de baixo ou alto risco,
de acordo com recomenda¢des do ACCP.

As medidas de profilaxia prescritas foram
comparadas com as recomendagdes das diretrizes
mencionadas acima, tendo como base a estratificacdo
de risco realizada pelos médicos pesquisadores.
As medidas profilaticas foram classificadas em
adequadas ou inadequadas. Foi calculada entdo a
taxa de adequagdo da profilaxia do TEV.
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Tamanho do estudo

O tamanho da amostra foi definido em 400 pacientes
com base em estudo prévio?!. Os dados foram coletados
de forma aleatéria, conforme as internagdes no periodo
de coleta. A representatividade das especialidades
na amostra total respeitou a proporcao de leitos de
cada especialidade em relacdo ao total de leitos do
hospital.

Analise estatistica

Os dados continuos foram expressos como
média =+ desvio padrdo e comparados com o teste  ndo
pareado. Os dados categoricos foram apresentados
como numero 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 prontuarios eletronicos
de 400 pacientes, sendo 169 (42,3%) cirargicos
e 231 (57,7%) clinicos. Os dados demograficos
estdo demonstrados na Tabela 1. A idade média
foi de 56 anos, com ligeira predominancia do sexo
masculino (56,3%). No grupo cirtirgico, a idade média
(60 anos) era maior do que no grupo clinico (53 anos).
Nao houve diferenca significativa entre os grupos em
rela¢@o ao sexo ou a cor da pele. Entre os pacientes
do grupo cirurgico, predominaram as internagdes nas
especialidades clinica cirtrgica (75%) e ortopedia
e traumatologia (16,6%). Nos pacientes do grupo
clinico, havia mais interna¢des nas especialidades
clinica médica (68,4%), ginecologia e obstetricia
(11, 4,8%) e terapia intensiva (12,1%).

Tabela 1. Dados demograficos de todos os pacientes analisados e nos grupos cirtrgico e clinico.

Geral (n=400) Cirargico (n=169) Clinico (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%) 02815
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'
uTl 37 (9,3%) 9 (5,3%) 28 (12,1%) 0,0229°

DP - desvio padrao; CLM - clinica médica; CLC - clinica cirlirgica; OT — ortopedia e traumatologia; GO — ginecologia e obstetricia; UTI — unidade de terapia intensiva;

§- teste t ndo pareado; * - teste exato de Fisher.
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Estratificagao de risco para TEV

A estratificagdo de risco para TEV realizada pelos
médicos assistentes e pelos médicos pesquisadores
esta descrita na Tabela 2. Os médicos assistentes
classificaram a maioria dos pacientes (56,3%) como
baixo risco, tanto no grupo cirurgico (55%) como no
grupo clinico (57,1%). Os médicos pesquisadores
consideraram a maioria dos pacientes (72%) como
alto risco, nos dois grupos: cirurgico (76,3%) e clinico
(68,8%) (p <0,0001). A taxa geral de adequagao da
estratificacdo foi de 50,8%. Nos grupos cirtrgico e
clinico, as taxas de adequagdo foram respectivamente
39,1 € 59,3% (p < 0,0001).

Medidas profilaticas prescritas

A prescrigdo de medidas profilaticas para TEV
pelos médicos assistentes esta descrita na Tabela 3.
A enoxaparina foi a medida mais utilizada (45%),
seguida da heparina ndo fracionada (19%) e
profilaxia mecanica (15%). Em um paciente, foi
prescrito rivaroxabana (0,3%), em desacordo com
as recomendagdes das diretrizes seguidas. Todos os
pacientes que receberam profilaxia medicamentosa
receberam também a profilaxia mecanica. Em 20,5%
dos pacientes ndo foi prescrita nenhuma forma de
profilaxia. No grupo cirtrgico, a enoxaparina também
foi a mais utilizada (51,5%), seguida da heparina ndo
fracionada (20,1%), profilaxia mecanica (16,6%) ¢
nenhuma profilaxia (11,8%). No grupo clinico, a
enoxaparina correspondeu a 40,3%, heparina nao
fracionada a 18,2%, profilaxia mecanica a 13,9%,
fondaparinux a 0,4% e rivaroxabana (off label) a
0,4%. Em 26,8% dos pacientes, ndo foi prescrita
nenhuma profilaxia.

Ramalli Junior et al.

A adequagdo das medidas profilaticas foi analisada
individualmente. A taxa geral de adequagao foi de
71,5%, enquanto no grupo cirrgico foi de 78,1% e no
grupo clinico de 66,7% (p=10,0137). Ao compilar os
motivos da ndo adequacdo, foram identificados quatro
cenarios distintos: 1) pacientes que ndo receberam
nenhuma medida de profilaxia; 2) pacientes que
possuiam indicacao de profilaxia medicamentosa e
nao receberam; 3) pacientes que receberam profilaxia
medicamentosa e ndo preenchiam critérios para tal;
4) pacientes que receberam medicagdes ou doses
fora das recomendacdes. Os dados gerais revelam
que a omissao da profilaxia foi o erro mais comum,
representando 71% das inadequacgdes (81/114),
seguido por auséncia de profilaxia medicamentosa
quando indicado em 28% das inadequagoes (32/114).
Nao houve casos nos quais foi prescrito profilaxia
medicamentosa quando ndo havia indicagdo, e
apenas 1% das inadequacgdes foi decorrente de erro
de medicagao ou dose (1/114).

No grupo cirurgico, a causa mais comum de
erro foram pacientes que nao receberam nenhuma
profilaxia, correspondendo a 54% das inadequagdes
(20/37). Pacientes que ndo receberam profilaxia
farmacoldgica quando indicada corresponderam
a 46% das inadequacgdes (17/37). No grupo
clinico, pacientes que nao receberam nenhuma
profilaxia corresponderam a 79% das inadequagdes
(61/77), pacientes que ndo receberam profilaxia
farmacoldgica quando indicada corresponderam
a 19% das inadequagdes (15/77) e pacientes que
receberam medicagdes inadequadas corresponderam
a 1% das inadequagdes (1/77). A Tabela 4 resume
esses resultados.

Tabela 2. Estratificacdo de risco para tromboembolismo venoso realizada por médicos assistentes e médicos pesquisadores em
todos os pacientes e nos grupos cirdirgico e clinico e taxas de adequagdo correspondentes.

Risco para TEV Médicos assistentes n (%) Médicos pesquisadores n (%) Valor-p* Taxa de adequagio (%)

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
Cirurgico (n=169) Baixo 93 (55%) 17 (10,1%) <0,0001 39,1%
Moderado 31 (18,3%) 23 (13,6%) 02987
Alto 45 (26,6%) 129 (76,3%) <0,0001
Clinico (n=231) Baixo 132 (57,1%) 72 (31,2%) <0,0001 59,3%
Moderado - - B
Alto 99 (42,9%) 159 (68,8%) <0,0001

TEV — tromboembolismo venoso; * - teste exato de Fisher.
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Tabela 3. Medidas de profilaxia para tromboembolismo venoso prescritas pelos médicos assistentes em todos os pacientes e nos

grupos cirtrgico e clinico e taxas de adequagdo correspondentes.

Medidas de profilaxia para TEV Médicos assistentes n (%) Taxa de adequagéo (%)
Geral (n=400) Nenhuma 82 (20,5%) 71,5%
Mecénica 60 (15%)
Enoxaparina 180 (45%)
HNF 76 (19%)
Rivaroxabana 1(0,3%)
Fondaparinux 1(0,3%)
Cirurgico (n=169) Nenhuma 20 (11,8%) 78,1%
Mecanica 28 (16,6%)
Enoxaparina 87 (51,5%)
HNF 34 (20,1%)
Rivaroxabana 0 (0%)
Fondaparinux 0 (0%)
Clinico (n=231) Nenhuma 62 (26,8%) 66,7%
Mecénica 32 (13,9%)
Enoxaparina 93 (40,3%)
HNF 42 (18,2%)
Rivaroxabana 1(0,4%)
Fondaparinux 1(0,4%)

TEV — tromboembolismo venoso; HNF — heparina néo fracionada.

Tabela 4. Andlise da adequagéo da estratificagdo de risco para tromboembolismo venosa e da profilaxia instituida pelos médicos
assistentes conforme as recomendagoes das diretrizes, em todos os pacientes e nos grupos cirurgico e clinico e taxas de adequagéo

correspondentes.

Geral (n=400) Cirurgico (n=169) Clinico (n=231) Valor-P*

Taxa de adequagéo da estratificagdo de risco para TEV (%)
Taxa de adequagdo da profilaxia para TEV (%)

Néo receberam profilaxia adequada, n (%)

Motivo da inadequagéo:

(%)

Néo receberam profilaxia medicamentosa quando indicada, n (%)

Nio receberam nenhuma profilaxia, n

Receberam profilaxia medicamentosa inadequadamente, n (%)

Receberam medicagbes/dose inadequadas, n (%)

50,8% 39,1% 59,3% <0,0001
71,5% 78,1% 66,7% 0,0137
114 (28,5%) 37 (21,9%) 77 (33,3%) 0,137
81 (71%) 20 (54%) 61 (79%) 0,0080
32 (28%) 17 (46%) 15 (19%) 0,0068
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1
1(1%) 0(0%) 1(1%) 1

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

DISCUSSAO

Aprofilaxia adequada do TEV em pacientes internados
possui beneficios comprovados, além de ser mais
oportuna em relag@o ao seu tratamento. Idealmente,
todos os pacientes em regime hospitalar devem ser
estratificados quanto ao risco de desenvolver fendmenos
tromboembolicos e receber a profilaxia adequada
para preveni-los. O papel dos médicos assistentes
nesse processo ¢ fundamental'?*. O presente estudo
demonstrou haver dissonancia entre as recomendagoes
de tromboprofilaxia baseadas em evidéncias cientificas
e aatual pratica clinica. Esse resultado vem ao encontro
dos dados da literatura mundial®.
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No presente estudo, a taxa de adequagdo da
estratificagdo de risco para TEV realizada pelos médicos
assistentes foi de 50,8%. Assim, aproximadamente
metade dos pacientes internados ndo foi estratificada de
forma correta, apesar de haver um recurso especifico
para esse calculo no sistema de prescrigdo eletronica.
No grupo cirtrgico, a taxa de adequagdo foi ainda
menor (39,1%). Taxas reduzidas de adequagdo na
estratificagao de risco demonstram a baixa adesdo dos
médicos assistentes ao preenchimento da documentagio
institucional em relago a prevencao do TEV. Apesar
da disponibilidade de um recurso digital que simplifica
a estratificacdo de risco de forma intuitiva e pratica,
grande parte dos médicos assistentes ndo preenche
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de forma adequada as informacdes no aplicativo e
provavelmente apenas pulam os passos, subestimando
a estratificacdo de risco de TEV dos seus pacientes.

Ao comparar as medidas profilaticas do TEV prescritas
pelos médicos assistentes com as recomendadas
pelas diretrizes da SBACV e do ACCP, com base
na estratificacdo de risco calculado pelos médicos
pesquisadores, foi observado que a taxa de adequagao
foide 71,5%. Essa taxa € significativamente maior que
arelatada em estudos semelhantes, como o ENDORSE,
que evidenciou uma taxa global de adequacdo 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 adequacdo da
profilaxia de 78,1% no grupo cirtrgico e de 66,7% no
grupo clinico, enquanto que o estudo ENDORSE relata
taxas de 46 e 59%, respectivamente. Temos assim um
aumento importante na taxa de adequacdo ao longo
do tempo entre esses dados de servigos brasileiros®.
Em outro estudo brasileiro mais recente, Curtarelli et al.
evidenciaram uma taxa de adequagao da profilaxia para o
TEV de 42,1%, sendo de 37,5% no grupo cirtrgico e de
52,9% no grupo clinico, em outro hospital universitario
brasileiro com caracteristicas semelhantes ao nosso®.
Um estudo realizado por Bastos et al. demonstrou que
a profilaxia medicamentosa para a TVP é empregada
em apenas 50% dos pacientes com indicagdo para
utiliza-la, mesmo em hospitais universitarios.

A analise dos motivos da ndo adequagao da profilaxia
prescrita levaram a compilagdo dos quatro cenarios
descritos anteriormente. A primeira situagdo, na qual
o0 paciente ndo recebeu nenhuma medida profilatica
para TEV, foi a mais comum, representando 71% das
inadequagoes, sendo 54% do grupo cirargico e 79% do
grupo clinico. Pacientes que ndo receberam profilaxia
farmacologica quando indicado representaram 28% dos
casos de inadequagao, sendo 46% no grupo cirurgico e
19% no grupo clinico. Pacientes que receberam medicagdes
ou doses inadequadas representaram 1% e em nenhum
paciente foi realizada profilaxia medicamentosa sem
indicacdo. Esses dados dos motivos da inadequagao
da profilaxia prescrita sao proximos aos encontrados
por Curtarelli et al.”> em analise semelhante.

Um dado intrigante levantado no presente estudo é
adissociacgdo da taxa de adequacao da estratificagdo de
risco com a taxa de adequagdo da profilaxia prescrita.
Enquanto a taxa de adequac@o da estratificacao foi em
torno de 50%, a taxa de adequag@o da profilaxia foi
superior a 70%. No grupo cirtrgico, essa dissociacao foi
ainda maior, com adequacao da estratificacao proxima
de 40%, enquanto a da profilaxia foi préxima a 80%.
Esse achado revela uma baixa adesdo dos médicos
prescritores ao preenchimento da documentagdo
institucional em relagdo a preveng¢do do TEV.
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Dessa maneira, os métodos auxiliares ao calculo da
estratificacdo de risco foram subutilizados. A anamnese
¢ o exame clinico adequados servem para dar suporte
ao profissional com boa formag¢ao médica na tomada
de decisdo em relagdo a profilaxia do TEV. Os recursos
digitais disponiveis no hospital auxiliam a correta
documentacao e avaliagdo do risco individual de
cada paciente. Isso pode evitar que a prescricdo da
profilaxia pelos médicos assistentes seja baseada no
empirismo e na percep¢ao pessoal de risco, prevenindo
assim a ocorréncia de desfechos indesejaveis.
Por outro lado, os dados do presente estudo revelam
uma maior taxa de adequagdo da profilaxia prescrita
em relagdo a estudos prévios, demonstrando que a
pratica clinica de prote¢do do TEV na institui¢ao tem
evoluido favoravelmente.

Considerando a estimativa de que até¢ 75% dos
pacientes que apresentam TEV estdo internados e que
quase metade deles apresenta trés ou mais fatores de
risco, acredita-se que muitos fatores de risco prevalentes
e facilmente identificaveis ndo costumam ser rastreados
rotineiramente®’. Ao ndo atentarem para tais fatores de
risco como causadores de TEV, os servigos 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 esta sob risco de desenvolver TEV e que
muitos ndo recebem a profilaxia recomendada®. Alguns
autores sugerem hipdteses para explicar o manuseio
incorreto ou a ndo utilizagdo de profilaxia, como o
desconhecimento das indicagdes, medo de sangramento,
limitagdes econdmicas e auséncia de uma ferramenta
eficaz e de aplicagao rapida e sistematica, apesar de
a maioria dos médicos saber, teoricamente, como €
quando realizar a profilaxia'?3,

Algumas estratégias adotadas na institui¢ao, como
educagao continuada, recursos digitais para estratificacdo
do risco ¢ sugestdo de profilaxia automatica no software
de prescri¢ao médica eletronica, e a criacdo de uma
Comissao de Profilaxia do Tromboembolismo Venoso
(CPTEV) certamente foram determinantes nessa
melhora da profilaxia do TEV na institui¢do. 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, apos a institui¢do de estratégias educacionais
com o proposito de alertar os profissionais para a
importancia da prevaléncia do TEVZ.

Focar o trabalho da CPTEV em estratégias de
conscientizagao dos médicos assistentes sobre a
importancia da estratificagdo adequada, utilizando
ferramentas ja disponiveis no sistema de prescricao
eletronica, capacitagdo dos médicos assistentes sobre a
utiliza¢@o dos recursos digitais, capacitacdo 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 adequagdo da
profilaxia. E importante que se estimule a replicagdo
de estudos como este em outros centros hospitalares,
para incluir um ntimero maior de pacientes. A validagéo
dos resultados aqui apresentados pode expor com mais
clareza as falhas do processo de prevencao do TEV entre
clinicos e cirurgides. Dessa forma, busca-se destacar
a importancia da criacdo de projetos que facilitem o
uso das diversas formas de profilaxia para essa doenga,
visando a combater sua alta morbimortalidade e diminuir
seus custos secundarios.

CONCLUSAO

A adequacgdo da estratificagdo de risco para TEV
foi baixa, demonstrando a pouca conscientizagdo dos
médicos assistentes sobre o problema. No entanto,
as taxas de adequagdo da prescri¢ao de medidas de
profilaxia estdo superiores as de dados globais.
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