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Resumo

O tromboembolismo venoso (TEV) ¢é a principal causa evitavel de obito hospitalar.
O TEV hospitalar estd relacionado a mais de 50% dos episddios de TEV, podendo ocor-
rer durante ou apos a hospitalizagdo. A tromboprofilaxia, em pacientes selecionados, é a
abordagem recomendada para pacientes internados. A sele¢do de pacientes para trom-
boprofilaxia requer a estratificagdo do risco de TEV, que inclui a doenca bésica acrescida
de fatores adicionais de risco ou modelos padronizados de avalia¢do de riscos (RAM). As
categorias de risco orientam a selecdo da tromboprofilaxia, que pode incluir medidas ge-
rais, mecanicas, medicamentosa ou combinada. Embora os protocolos tromboprofilati-
cos existam ha décadas, muitos pacientes em risco (20% a 75%) continuam a ndo receber
a tromboprofilaxia recomendada. O objetivo deste estudo é alertar sobre a importancia
do tema e orientar a formulacdo de estratégias para a organiza¢do de programas de trom-
boprofilaxia hospitalar, em nosso meio.

Unitermos: Tromboembolia venosa; fatores de risco; hospitalizagdo; preven¢ao primdria.

SUMMARY
Thromboprophylaxis: medical recommendations and hospital programs

Venous thromboembolism (VTE) is the most preventable cause of death in hospitalized
patients. Hospital-related VTE is associated with more than half of the VTE burden in
a community, either in-hospital or after discharge. Selective thromboprophylaxis is re-
commended for patients at risk. Patient selection for thromboprophylaxis requires pro-
per VTE risk stratification. VTE stratification may be achieved by either risk assessment
models (RAM) or by models based on patient’s illness and associated risk factors. Wha-
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INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso (TEV) compreende a trom-
bose venosa profunda (TVP) e a embolia pulmonar (EP)".
O TEV ¢ a principal causa evitavel de 6bito hospitalar, e
a tromboprofilaxia venosa é a estratégia inicial para me-
lhorar a seguranca de pacientes hospitalizados™. Porém,
mesmo apds décadas de divulgacio de esquemas trom-
boprofilaticos, uma propor¢io significativa de pacientes
em risco tromboembolico ndo recebe tromboprofilaxia
durante a hospitalizagdo®'% O diagnostico de TEV, em
pacientes hospitalizados, pode requerer a avaliagdo clinica
de uma segunda doenca (em paciente ja enfermo), a re-
alizagdo de novos testes complementares e diagnosticos
diferenciais, o prolongamento da internagéo, entre outros
problemas®'*!*, Mais da metade dos eventos tromboembo-
licos ocorridos na comunidade associa-se a hospitaliza¢ao
ou internagdes prévias em institui¢oes™.

O objetivo deste estudo ¢ discutir a necessidade de im-
plantacgdo de programas de preven¢io de tromboprofilaxia
hospitalar em nosso meio e explicitar as bases das reco-
mendagoes tromboprofilaticas atuais.

DEFINI(;()ES DE TERMOS

A trombose venosa resulta do processo da formagido de
trombos dentro das veias. Na maioria das vezes, a trombo-
se venosa desenvolve-se nos membros inferiores, na area
de drenagem entre os musculos profundos, sendo, assim,
denominada TVP. O ponto de corte para a localizagdo da
area afetada ¢ o nivel superior que o trombo atingiu, sendo
proximal se ultrapassar a regido poplitea ou distal se con-
finada a panturrilha. Durante curso da TVP pode ocorrer
extensdo ascendente do trombo, até a regido poplitea e/ou
regido inguinal (extensdo proximal)'*'*'8, Durante a fase
de extensdo do trombo, o codgulo ¢é fridvel, podendo se
romper e gerar fragmentos (émbolos). A migracido do ém-
bolo para o pulmédo podera obstruir a artéria pulmonar
ou seus ramos, levando a EP14''8, A localizagdo da EP
sera central, segmentar ou subsegmentar, de acordo com
a extremidade mais proximal acometida'. Os dois proces-
sos, de TVP e EP, por serem continuos do ponto de vista
patologico, podem ser agrupados como TEV'?. Medidas
preventivas para TEV sdo denominadas tromboprofilaxia
ou tromboprofilaxia venosa'.

Pacientes acometidos por um episddio de TEV apre-
sentam alto risco de recorréncia tromboembolica e pos-
sibilidade de originar complica¢des tardias, tais como a
sindrome p6s-trombotica (SPT) e a hipertensao pulmonar
tromboembdlica cronica (HPTC). O risco de recorréncia
tromboembolica ¢ maior nos primeiros meses apds o even-
to inicial, sendo de 7% a 14% nos primeiros trés meses e de
até 30% em oito anos** . A SPT ¢é caracterizada por edema
cronico da perna afetada, perda de fun¢io valvular venosa,
descoloragdo cutanea e ulceragdo. A SPT afeta de 2% a 10%
dos pacientes que sofreram TEV, podendo se desenvolver
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em até dez anos apds o TEV, até se tornar clinicamente
detectavel'”**. Por outro lado, até 4% dos pacientes com
TEV podem desenvolver HPTC nos dois primeiros anos
do evento embdlico inicial®. Essas complica¢des reduzem
a qualidade de vida e associam-se a morbidade, com resul-
tante carga econdmica para o sistema de saude®.

DIAGNOSTICO DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO

Em geral, pacientes com TVP apresentam dor ou dolori-
mento na drea venosa afetada, eritema ou edema do mem-
bro afetado. Ao exame fisico, é possivel identificar corddes
venosos palpaveis, representando a veia trombosada ou
dilatagao venosa superficial. O diagnoéstico diferencial da
TVP inclui cisto de Baker rompido, laceragoes muscula-
res e de tendoes, celulites infecciosas, entre outros’’'¢. O
diagndstico puramente clinico da TVP, baseado em sinais
e sintomas, é impreciso e insensivel, e apenas um terco ou
menos das suspeitas clinicas sdo confirmadas por meio de
exames de imagem'?. Uma metanalise de avaliacdo cli-
nica para diagndstico de TVP demonstrou que a confir-
magcdo é mais frequente na presenca de: malignidade [ra-
zd0 de verossimilhanga (RV)=2,7], TEV prévio (RV=2,3),
imobilizagdo recente (RV= 2,0), cirurgia recente (RV=1,8)
e diferenga no didmetro da panturilha (RV=1,8). Por outro
lado, apenas a auséncia de edema (RV=0,7) e a diferenga
entre os didmetros das panturrilhas (RV=0,6) contribui-
ram para excluir o diagndstico de TVP*.

Pacientes com suspeita de TVP podem ser avaliados
através da aplicacdo de modelos de probabilidade clinica. A
modelagem probabilistica ajuda a orientar a conduta médi-
ca, de acordo com a probabilidade clinica calculada'®®.

Até muito recentemente, a flebografia contrastada era
considerada o padrao-ouro no diagnéstico da TVP. En-
tretanto, além de ser um exame invasivo, ainda requer
profissional treinado para sua execugdo, quase sempre
indisponivel em servicos de emergéncia, até mesmo em
hospitais. Ainda, a flebografia ndo pode ser repetida vérias
vezes para o acompanhamento da evolu¢do da TVP. Em
uma propor¢do significativa de pacientes sintomaticos,
a pungdo da veia podal para a inje¢do de contraste nio ¢
possivel, devido a edema, dor ou acesso dificultado'. Ou-
tro possivel problema da flebografia é que ela pode néo vi-
sualizar o sistema venoso distal ou pode detectar trombos
clinicamente insignificantes'.

Exames alternativos para o rastreamento de TVP in-
cluem a cintilografia de fibrinogénio marcado isotopica-
mente e a ultrassonografia venosa. Ambos apresentam bai-
xa sensibilidade para TVP distal'. Estudo de metanalise
em pacientes ortopédicos, aplicando métodos isotdpicos,
mostra sensibilidade de 45% para TVP de membros infe-
riores e especificidade de 92%°.

A ultrassonografia com duplex apresenta sensibilidade
de 39% e especificidade de 98% em pacientes hospitaliza-
dos, sintomaticos. Em pacientes submetidos a artroplas-
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tia, os nimeros caem para 13% e 92%, respectivamente'.
O desempenho do teste ultrassonografico na defini¢ao de
TVP sintomatica é melhor na TVP proximal®.

A flebografia por tomografia computadorizada apre-
senta resultados similares aos exames ultrasonograficos
na TVP, em termos de significado clinico. Em hospitais,
a escolha da técnica de imagem diagnostica para TVP,
em geral, segue critérios de seguranga para o paciente, de
custos da técnica diagndstica e de tempo para a realiza-
¢do do exame'®.

Na dltima década foram introduzidos testes labora-
toriais para a detecgdo de dimeros D (DD), na estratégia
diagndstica de TVP. O objetivo dessa medida foi melhorar
a acuracia da estratégia diagnostica clinica nao invasiva.
O teste de DD pode ser especialmente ttil em pacientes
em situagdes de baixa probabilidade clinica de TEV. Nes-
sa situagdo, o resultado negativo confere baixa probabili-
dade clinica de TEV, sendo suficiente para a exclusido do
diagndstico, mesmo na auséncia de exame de imagem.
Porém, como é pouco especifico, resultados positivos po-
dem ocorrer em estados pés-operatorios, infeccoes graves
e neoplasias, mesmo na auséncia de TEV'#*?!. Mesmo o
modelo de regras clinicas estruturadas de Wells para TVP
¢ inadequado para, isoladamente, definir ou afastar o diag-
noéstico de TVP. Entretanto, o mesmo é acurado e seguro o
suficiente para orientar a conduta diagnostica subsequen-
te?”?2. Assim, afastar o diagnostico de TEV pode ser pos-
sivel em certas circunstancias clinicas, sem se recorrer a
exame de imagem.

O teste de DD pode também ser util em pacientes com
alta probabilidade clinica de TVP e resultados negativos
em teste ultrassonografico. Nesse caso, o teste de DD ne-
gativo evitaria a repeticdo da avaliacdo de imagem nas se-
manas seguintes. Essas estratégias geram economia para
o sistema de saude, agilizam o diagndstico e garantem a
seguranca diagndstica para o paciente”*’. Variagdes do
desempenho laboratorial dos DD podem permitir que
pacientes com categoria de risco intermedidrio tenham o
diagnostico de TVP excluido sem a realizagdo de exames
de imagem?®. Porém, a confirmagao diagnéstica, em geral,
somente pode ser feita com exames de imagem, especial-
mente a ultrassonografia de membros inferiores?*2.

Clinicamente, a EP pode se apresentar com quadro cli-
nico de dispneia stbita, podendo associar-se a hemoptise,
dor toracica do tipo pleuritica, hipotensao arterial, ou em
casos extremos, choque circulatdrio decorrente de insufici-
éncia cardiaca direita aguda. Os sintomas mais prevalentes
da EP sdo dispneia (presente em 73% dos pacientes), dor
pleuritica (69%) e tosse (37%). Os sinais mais importan-
tes sdo taquipneia (70%), crepitagdes pulmonares (51%)
e taquicardia (30%). A parada cardiorrespiratdria e o co-
lapso circulatério podem desenvolver-se em casos graves.
Achados eletrocardiograficos incluem taquicardia sinusal
e, menos frequentemente, a fibrilacdo atrial, o bloqueio de
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ramo ou outros achados de sobrecarga ventricular direi-
ta, tal como o padrio S Q,L,. Em metandlise de avaliagdo
clinica diagnoéstica de EP, apenas sincope (RV=2,4), cho-
que (RV=4,1), tromboflebite (RV=2,2), TVP concomitante
(RV=2,1), edema de membro inferior (RV=2,1), dispneia
subita (RV=1,8), neoplasia em atividade (RV=1,7), cirur-
gia recente (RV=1,6), hemoptise (RV=1,6) e dor em mem-
bro inferior (RV=1,6) apresentam valor na confirmac¢io de
EP. Por outro lado, a auséncia de dispneia subita (RV=0,4)
e a auséncia de qualquer dispneia (RV=0,5) ou taquipneia
(RV=0,6) contribuem para excluir TVP?.

Os pacientes com suspeita de EP representam urgéncia
meédica devido a alta mortalidade e morbidade relaciona-
das. Muitos pacientes ndo apresentam sintomas de TVP
em membros inferiores, embora, inversamente, muitas
TVPs sintomdticas possam associar-se a EP assintomati-
ca. De maneira similar & TVP, modelos de probabilidade
clinica de EP foram desenvolvidos para auxiliar sua abor-
dagem diagndstica'>'83%.

A angiografia pulmonar é o teste padrdo-ouro para o
diagndstico de EP, embora seja um procedimento invasivo,
associado ao aumento da morbidade e mortalidade®.

A cintilografia pulmonar isotdpica é um procedimento
diagndstico mais difundido e tradicionalmente constitui-
-se no exame objetivo diagnéstico da EP. Um teste cintilo-
grafico normal praticamente exclui a possibilidade de EP.
A EP pode, entretanto, estar presente em casos de cintilo-
grafia de probabilidade baixa ou intermedidria. Nessa si-
tuagdo, outros testes complementares podem ser necessa-
rios. Com a exclusdo de pacientes com probabilidade baixa
ou intermedidria, a sensibilidade de uma cintilografia pul-
monar de alta probabilidade para EP é de 77,4%, enquanto
a especificidade de uma cintilografia pulmonar de baixa
probabilidade ou normal é de 97,7%. A percentagem de
pacientes com o diagnoéstico de EP afastado ou confirma-
do pela cintilografia pulmonar é de 73,5%.

Recentemente, a tomografia computadorizada pulmo-
nar espiral (helicoidal ou angiotomografia pulmonar de
multiplos cortes), empregando meios contrastados, ga-
nhou aceitagdo para o diagnostico de EP, pois apresenta a
vantagem de avaliar outras estruturas pulmonares e outros
orgaos toracicos, a0 mesmo tempo em que avalia a possi-
bilidade de EP'$*73!,

A comparagio entre a cintilografia e a angiotomogra-
fia sugere que a angiotomografia ndo é um método diag-
nostico inferior a cintilografia®®. Metandlise de Hayashino
(2005) sugeriu que a angiotomografia apresenta maior
poder discriminatdrio para excluir EP, quando comparada
a cintilografia pulmonar, em pacientes com probabilidade
baixa de EP. Em pacientes com alta probabilidade de EP,
por outro lado, os métodos parecem ser equivalentes®.

Um estudo de metanalise para o diagnéstico de EP
calculou as RVs positivas em 18,3 para cintilografia pul-
monar de alta probabilidade, de 24,1 para angiotomografia



pulmonar e de 16,0 para ultrassonografia de membros in-
feriores. A RV negativa para cintilografia pulmonar nor-
mal foi de 0,05. Para a angiotomografia pulmonar negativa
e o exame ultrassonografico negativo, a RV negativa é de
0,04, para ambos. O resultado de DD abaixo de 500 mg/L
apresenta RV negativa de 0,08%. A abordagem diagndstica
da EP pode ser orientada para as diferentes categorias de
riscos clinicos, com defini¢do posterior da conduta diag-
ndstica' 3,

EPIDEMIOLOGIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO

O TEV é um problema de satide publica. Nos Estados Uni-
dos existem pelo menos 200 mil novos casos diagnostica-
dos anualmente®. A incidéncia anual nos Estados Unidos
é calculada em um caso para cada 1.000 habitantes, dos
quais um terco corresponde a EP*. Na Europa, as estima-
tivas anuais de incidéncia de TEV sintomatico sdo de 1,48
casos por 1.000 habitantes para TVP e de 0,95 por 1.000
habitantes para EP%.

O TEV ocorre em pacientes comunitarios (nivel pri-
mario de assisténcia), sendo, entretanto, muito mais pre-
valente em pacientes hospitalizados (nivel terciario de
assisténcia). Estima-se que 60% a 70% de toda a carga po-
pulacional de TEV esteja associada a hospitalizagao'>***-42,
Embora a maioria dos estudos médicos sobre TEV em pa-
cientes hospitalizados focalize o estado do paciente duran-
te a internacdo, o fato de o paciente ter sido submetido a
uma internagio é, por si s0, fator de risco para TEV apos a
alta hospitalar, sendo que a maioria dos TEV sintomaticos
associados a internagdes ocorrem apos a alta'>*>*. Alguns
estudos mostram que o TEV apds a alta hospitalar é até
trés vezes mais frequente do que durante a internagdo®.
Embora muitos autores definam que o risco troboemboli-
co seja mais elevado nas quatro semanas apos a internagao,
este risco pode persistir por até trés meses***. Assim, a se-
paragdo de TEV hospitalar e de TEV adquirido na comu-
nidade é, até certo ponto, artificial®.

Embora o risco de TEV durante a internag¢ao hospitalar
seja associado historicamente a complica¢des cirurgicas,
mais da metade (de 50% a 75%) dos eventos tromboem-
bolicos hospitalares fatais ocorrem em pacientes clinicos,
uma vez que o seu numero é muito superior ao de pacien-
tes cirurgicos*“*¢. Em 2003, por exemplo, dos 38 milhdes
de altas hospitalares em departamentos de urgéncias mé-
dicas nos Estados Unidos, 24 milhdes foram internagoes
clinicas, e oito milhdes, internag¢des cirurgicas.

Os procedimentos cirurgicos aumentam o risco de
TEV, com OR de 21,7*%. Mesmo em cirurgias gineco-
légicas, o OR pode atingir o valor de 112, A duragéo de
cirurgia, com tempo superior a 30 minutos, parece ser o
ponto de corte para definigdo de risco tromboembolico".
Os procedimentos cirurgicos realizados sob anestesia ge-
ral aumentam o risco trombdtico em duas vezes quando
comparado a anestesia epidural e espinhal”.
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Entre 40% e 80% dos pacientes internados para gran-
de cirurgia ortopédica, sem profilaxia, apresentam even-
tos tromboembdlicos documentados. Até 10% destes pa-
cientes apresentam EP fatal"”. Ja a incidéncia de TEV em
pacientes internados em unidades de clinica médica ou
cirurgia geral varia de 10% a 40%, na auséncia de trom-
boprofilaxia®. Propor¢des similares sio encontradas em
pacientes apos acidente vascular cerebral. Até um quarto
dos pacientes com infarto agudo do miocardio, sem trom-
boprofilaxia, pode sofrer TEV*. Quando agrupados por
clinicas e sem tromboprofilaxia, o risco de TEV pode ser
considerével, tal como demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Risco de tromboembolismo venoso em pacientes
admitidos em clinicas hospitalares por diferentes condicdes
médicas, sem tromboprofilaxia®!3

Incidéncia de

Clinica de internacao tromboembolismo venoso

(%)
Clinica Médica 10a 20
Cirurgia Geral 15a40
Grande Cirurgia Ginecolégica 15a40
Neurocirurgia 15a40
Acidente Vascular Cerebral 20 a 50
Artroplastia de Bacia ou Joelho 40 a 60
Grande Trauma 40 a 80
Trauma Raquimedular 60 a 80
Medicina Intensiva 10280

Dentre as altas hospitalares em 944 unidades intensi-
vas nos Estados Unidos, o TEV pés-operatorio foi a segun-
da causa de complica¢io e a terceira causa de mortalidade
e de excesso de despesas®. Apds ajuste para comorbidades,
a sobrevida apds EP é trés meses menor que a sobrevida
apos TVPY.

No Reino Unido, o TEV associa-se ao dbito de 25 mil a
32 mil pacientes hospitalizados anualmente e é causa ime-
diata de 6bito em 10% de todos os pacientes que falecem
dentro do hospital*®. Em um quinto dos pacientes com
TEV, os eventos clinicos se desenvolvem tdo rapidamente
que ndo permitem interven¢ao médica®. Em cerca de 70%
a 80% dos pacientes que morrem em hospital em decor-
réncia de EP, esta hipdtese diagndstica nao foi considerada
previamente ao falecimento®.

Em estudo de autdpsia com 1.234 pacientes falecidos
até 30 dias ap6s cirurgia, a propor¢ao de EP foi de 32%,
sendo a EP considerada a causa do ébito em 29% dos pa-
cientes com EP". Fatores de risco para mortalidade precoce
em pacientes hospitalizados incluem episédio recorrente
de EP, idade avancada, neoplasia e doenga cardiovascular
subjacente'®. Apesar de a melhoria dos cuidados e da re-
dugdo do tempo de internagdo hospitalar contribuir para
atenuar alguns dos fatores de risco para TEV, os pacientes
internados atualmente podem apresentar maior risco de
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TEV do que no passado devido a idade mais avancada da
populagio atual. O envelhecimento da populagio favorece
o aumento da prevaléncia de neoplasias, de terapias anti-
neoplasicas mais intensivas, de procedimentos cirurgicos
mais extensos e complexos e, em tltima analise, estadias
hospitalares mais prolongadas®.

E mais simples definir clinicamente os pacientes sob
risco de TEV do que identificar TVP e EP assintomaticas
em pacientes internados devido a outras doengas. O TEV
apresenta-se como um diagnostico secundario clinica-
mente dificil, permanecendo oculto ou sendo diagnostica-
do como outras doengas, tais como celulite, insuficiéncia
venosa, tendinite, pneumonia, infarto miocérdico, pleuri-
sia virética, entre outros®. Embora os estudos de trombo-
profilaxia venosa empreguem estratégias diagndsticas acu-
radas, a maioria dos eventos é devido a TVP distal, que é
muitas vezes silenciosa. Em 10% a 20% dos pacientes com
TVP distal ocorre a extensdo proximal do trombo. Existe
associac¢do entre TVP assintomatica e o desenvolvimento
posterior de EP sintomatica. Dessa forma, mesmo os casos
de TVP assintomaticos requerem atencéo clinica®.

O TEV ¢ uma situagdo clinica de alto custo para o
sistema de satide. A maioria dos pacientes requer um ou
mais testes diagndsticos de imagem, tratamento com me-
dicamentos anticoagulantes injetaveis tais como heparina
ndo fracionada (HNF) ou heparinas de baixo peso mole-
cular (HBPM) e uma estadia hospitalar potencialmente
prolongada®. Apds a alta hospitalar, o paciente ainda de-
verd fazer uso de anticoagulante oral por periodo varia-
vel, dependendo da circunstancia clinica do evento®. Ha,
ainda, a possibilidade de recorréncia e de sequelas como
a SPT e a HPTC®.

O custo anual, em 1993, no Reino Unido, da terapia
de TEV pos-cirurgico foi de 223 milhdes de libras (apro-
ximadamente 680 milhdes de reais). O custo total anual,
direto e indireto, para o tratamento de TEV ¢é estimado em
640 milhoes de libras (aproximadamente 2 bilhdes de re-
ais)'*. Gastos anuais nos Estados Unidos com cada evento
de TEV variam de US$ 7.594 a US$ 16.644%.

FATORES DE RISCO DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO
Diferentes fatores de risco para TEV podem levar a um es-
tado de hipercoagulabilidade ou protrombético, de estase
vascular ou de lesao do endotélio venoso, tal como descrito
na triade de Virchow'®. Episodios de TEV podem ser desen-
cadeados por situagdes de risco (fisioldgicas ou patologicas)
ou por doengas associadas (TEV secunddrio) ou néo estar
relacionado a nenhuma dessas condi¢oes (TEV idiopatico).
Fatores de risco para TEV sdo identificados em 50% a 75%
dos pacientes hospitalizados, sendo que cerca de 40% destes
apresentam trés ou mais fatores de risco®.

O risco de TEV associado a idade é semelhante a uma
fun¢do exponencial, variando de um evento por 10 mil
pessoas por ano, em pacientes com menos de 40 anos, até
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um evento por 1.000 pessoas por ano na sétima década de
vida. Acima dos 80 anos, o risco pode atingir um em cada
100 pacientes-ano'. A idade média de diagndstico de TEV
¢ 62 anos, com 44% apresentando EP e 14% EP associada
a TVP*. A proporgdo de EP entre os portadores de TEV
aumenta com a idade, em ambos os sexos. Como o en-
velhecimento populacional, o risco de TEV torna-se cada
vez mais importante para a saude publica.

Parece haver varia¢do na incidéncia de TEV de acordo
com a etnia. Alguns estudos sugerem maior incidéncia de
TEV em caucasianos e em afro-americanos, incidéncia in-
termediaria entre latinos e baixa em asidticos®.

Outro fator de risco é a neoplasia maligna. Até 20%
dos TEV comunitarios associa-se a neoplasia®. A asso-
ciacdo do cancer com TEVs pode ser devido a cirurgias
antineoplasicas, imobilizagao, aplicagdo de quimioterapia,
uso de terapias hormonais, implante de cateteres centrais,
restrigdo a leito e imobiliza¢do®. Muitas vezes, a neoplasia
encontra-se oculta no momento da ocorréncia do TEV,
sendo detectada apenas durante o acompanhamento cli-
nico (sindrome paraneoplasica). As principais neoplasias
associadas ao TEV sdo as de origem hematoldgica, renal,
ovariana, pancredtica, gastrointestinal e pulmonar’®. Va-
lores de OR entre 2 e 9 sdo representativos da associacdo
entre TEV e neoplasia®’!.

O risco de TEV é maior em pacientes com trombofilias
hereditarias, que incluem diversos defeitos hemostaticos,
tais como a resisténcia a proteina C ativada, as deficién-
cias de anticoagulantes naturais tais como proteinas S, C
e antitrombina e as mutagdes protromboticas conhecidas
como fator V Leiden e muta¢io no gene da protrombina
G20210A'"1852% Trombofilias adquiridas, tal como a sin-
drome antifosfolipidica, caracterizada pela presenca de
anticorpos antifosfolipides - anticoagulante lupico e os
anticorpos anticardiolipina - estao também associadas ao
maior risco de TEV'"!85233_ Outros determinantes, menos
avaliados clinicamente, incluem o aumento dos niveis de
fator VIII, fibrinogénio, fator IX, fator XI, homocisteina,
dentre outros'*. A magnitude da associa¢do entre TEV e
trombofilia, em OR, varia entre 2 e 9°.

A obesidade, definida como indice de massa corporal
acima de 30 kg/m? aumenta o risco de TEV em até trés
vezes. Este aumento pode se dever & imobilizagio ou a ati-
vagdo da coagulagdo'”*".

Veias varicosas aumentam o risco de TEV em 1,5 vez,
quando associadas a grandes cirurgias ou cirurgias orto-
pédicas de grande porte (implante de protese de bacia, de
joelho ou fratura de bacia). Parece, entretanto, que o risco
¢ reduzido em pacientes que se submetem a cirurgia para
corregao de varizes'. Outro estudo sugeriu que a presenga
de veias varicosas é um fator de risco relativamente peque-
no, com OR inferior a dois’".

A imobilizagdo devido a paralisia de membro inferior,
uso de calhas gessadas ou confinamento no leito por mais



de trés dias aumenta o risco trombdtico em até dez vezes,
com efeito cumulativo com o tempo'’. Em outros estudos,
a restri¢ao prolongada no leito foi considerada um fator de
risco relativamente baixo, com OR inferior a dois. Paralisia
de membros inferiores associada a problema neurolégico,
por outro lado, apresenta OR de aproximadamente trés*>>'.
Hé aumento do risco de TEV com OR inferior a dois, em
individuos que permanecem sentados por longos perio-
dos, tal como em viagens aéreas de longa dura¢ao®'.

Trauma grave e trauma raquimedular aumentam o ris-
co de TEV em mais de 10 vezes**'.

Outros fatores de risco incluem insuficiéncia cardiaca
congestiva, o periodo imediato (trés semanas) apds o in-
farto agudo do miocérdio e o acidente vascular encefalico,
além de infec¢des graves, policitemia, mieloma multiplo,
doengas intestinais inflamatdrias cronicas (retocolite ulce-
rativa ou ileite), sindrome nefrotica, entre outros'”,

A gestagdo, especialmente o periodo pos-parto, au-
menta o risco trombético de duas a vinte vezes*>****. Os
contraceptivos orais combinados, a terapia de reposi¢ao
hormonal, raloxifeno e tamoxifeno, aumentam o risco
tromboembdlico em trés vezes. Nao ha evidéncia de que
doses baixas de progestagenos, empregados isoladamente
como contraceptivos, favorecam o TEV".

Doenga clinica aguda, como insuficiéncia respiratdria
e insuficiénia cardiaca congestiva, aumentam o risco trom-
bético em até dez vezes'”'. TEV prévio também ¢é fator
de risco tromboembolico importante, com OR entre dois
e nove®'. Parece haver também associa¢do entre trombo-
flebite e TEV, com estudo populacional indicando OR de
4,5%. A insercao de catéter venoso central e o implante de
marca-passos estdo associados a risco tromboembolico
venoso com OR de 5,6%.

ESTRATIFICA(;AO DO RISCO TROMBOEMBOLICO EM PACIENTES
HOSPITALIZADOS

A prevengdo de EP fatal ndo deve ser o tinico objetivo da
tromboprofilaxia, sendo a prevencdo de TVP, proximal
ou distal, e da EP, sintomatica ou néo, objetivos adicio-
nais importantes devido a sua morbidade, custos e per-
manéncia hospitalar®.

A recomendagdo de tromboprofilaxia em pacientes
hospitalizados baseia-se em estudos que monitoraram a
ocorréncia de TVP assintomatica e sintomatica. A TVP
profunda, identificada por exame de imagem em rastrea-
mento de grupos de risco, apresenta incidéncia entre 10 e
30 vezes maior do que a encontrada em estudos de TVP
sintomdtica®. Tal resultado tende a exagerar as estima-
tivas de beneficio e de custo-efetividade da trombopro-
filaxia. Tomando-se como base estudos com pacientes
sintomaticos, o nimero necessario para evitar um TEV ¢
alto, ou seja, na faixa de 150 a 1.600, e a relagdo de custo-
-efetividade, incerta®. Por outro lado, embora o ndmero
de casos de TEV cresga bastante com a inclusio de ca-
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sos assintomaticos, o significado clinico de prevencao de
TEV assintomatico ¢ desconhecido'®. A inclusao de TVP
assintomatica como desfecho em estudos de trombopro-
filaxia tem sido rejeitada, especialmente em cirurgias
ortopédicas, devido a discrepancia entre a prevaléncia
flebografica de TVP e o baixo risco de TEV sintomatico,
mesmo em pacientes de alto risco tromboembdlico”. O
grupo Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)
sustenta que a reducdo de TVP assintomatica reduz tam-
bém as TVP sintomaticas, as EP assintomaticas e sinto-
maticas, incluindo a EP fatal".

Os fatores de risco para TEV podem ser basicamen-
te agrupados de duas maneiras. A maneira mais usual é
através da associagdo dos fatores de risco em categorias
de risco, em pacientes hospitalizados, com patologias de-
finidas, nas clinicas médicas ou cirurgicas®'*. Esse pro-
cesso, em pacientes cirurgicos, envolve a alocagio dos
fatores de risco em trés ou quatro categorias de risco,
baseados no tipo de cirurgia (por exemplo, grande ou
pequena cirurgia), idade do paciente (adulto ou idoso)
e presenca de fatores de risco adicionais (por exemplo,
neoplasia, trauma, comorbidade ou TEV anterior, entre
outros). Ha grande variabilidade entre diferentes pro-
postas e mesmo entre esquemas tromboprofilaticos.
Mesmo com a identificagdo de grupos de risco para TEV,
nao ¢é possivel prever qual paciente individualmente, em
quaisquer dos grupos de risco, desenvolverd o evento
tromboembdlico®.

As recomendacdes do 8° Consenso do Colégio Ame-
ricano de Médicos Toracicos (ACCP) apoiam essa abor-
dagem®". Resumidamente, a classsificagdo de pacientes de
baixo risco tromboembolico inclui aqueles submetidos a
cirurgias de pequeno porte ou pacientes com problemas
clinicos que estejam totalmente méveis. Pacientes de risco
intermedidrio (moderado) sdo aqueles submetidos a ci-
rurgia geral, cirurgia ginecoldgica ou urolédgica abertas e
pacientes clinicos com mobilidade restrita, sem deambula-
¢do livre. Pacientes de alto risco incluem os que tenham se
submetido a grande cirurgia ortopédica, politraumatiza-
dos, e aqueles com trauma raquimedular®®. Essa aborda-
gem vem sendo sugerida e atualizada ha muitos anos, mas
é de dificil adesao pelos médicos assistentes!'*12°67,

A outra abordagem utilizada para tromboprofilaxia
em pacientes hospitalizados ¢ a geracdo de modelos for-
mais para avaliagdo do risco de TEV. Essa abordagem
¢ padronizada e avalia uma lista de fatores de risco em
todos os pacientes. Os fatores de risco tromboembdlicos
sao, entdo, agrupados em categorias de risco, e a trom-
boprofilaxia é sugerida para cada categoria de risco. Essa
abordagem é de implanta¢do mais dificil que a anterior,
pois requer tecnologia de informagdo ou a organizagdo
do fluxo de informagdes de pacientes, de maneira siste-
matizada. Muitos argumentam que essa abordagem nao
foi formalmente testada e que ndo ha o entendimento
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formal da interacdo entre os diversos fatores de risco
para definir a posi¢do do paciente no espectro de risco
tromboembdlico®". Outro argumento contra é que a es-
tratégia profilatica individualizada néo foi submetida a
avaliacdo clinica rigorosa, sendo a individualizagdo do
risco logisticamente complexa®".

O desenvolvimento de recomendagdes clinicas para
tromboprofilaxia, se locais ou nacionais, ainda é tépico
controverso. Entretanto, sugere-se que todo hospital te-
nha recomendacbes especificas de tromboprofilaxia em
uso e atualizadas'®”>**. A Tabela 2 resume os principais
regimes de tromboprofilaxia medicamentosa.

Tabela 2 — Recomendagao de regime tromboprofilatico com
heparina para pacientes hospitalizados clinicos e cirtrgicos*°
Tipo de heparina e regime

Heparina nao fracionada 3.500 a 5.000 unidades SC a cada
8 ou 12 horas ou 7.500 unidades SC a cada 12 horas
Heparina de baixo peso molecular

Enoxaparina 30 mg SC a cada 12 horas iniciado 12 a 24
horas antes da cirurgia ou 40 mg SC por dia, iniciado 10 a
12 horas antes da cirurgia

Dalteparina 5.000 unidades SC por dia, iniciado 12 horas
antes da cirurgia

Nadroparina 40 U anti Xa/Kg SC por dia por 3 dias, iniciado
2 horas antes da cirurgia e entdo 60 unidades anti Xa/kg
por dia

SC, via subcutéanea.

EsTUDOS INTERNACIONAIS DE TROMBOPROFILAXIA
ENDORSE
Este estudo, o International Day for the Evaluation of Pa-
tients at Risk for Venous Thromboembolism in the Acute
Hospital Care Setting (ENDORSE), recolhe informagoes
sobre praticas tromboprofilaticas e compara risco de TEV
em diferentes populagdes hospitalares, acima de 40 anos,
admitidas em clinicas médicas, ou acima de 18 anos, em
clinicas cirurgicas. E um estudo transversal multicéntrico,
com 358 hospitais participantes, desenhado para medir a
prevaléncia de TEV e de fatores de risco e a proporgido de
pacientes em risco de TEV que recebem a tromboprofila-
xia efetiva. A classificagdo de risco e a tromboprofilaxia re-
comendada ¢ a do 7° Consenso do ACCP, de 2004. Os re-
sultados publicados em 2008 incluiram 68.183 pacientes,
sendo 30.827 (45%) cirurgicos. A percentagem média de
pacientes em risco de TEV é de 51,8%, com variagao entre
paises de 35,6% a 72,6%. Dos pacientes em risco, 19.842
(64,4%) sdo de clinicas cirdrgicas. Dos pacientes cirtrgi-
cos em risco, 11.613 (58,5%) receberam a tromboprofila-
xia recomendada. A variacdo entre os paises foi de 0,2% a
92,1%. Entre os pacientes clinicos em risco de TEV, 6.119
(39,5%) pacientes receberam a tromboprofilaxia preconi-
zada. A variagdo entre paises foi de 1% a 70,4%"".

Em janeiro de 2010, Kakkar atualizou os dados em
pacientes em clinicas cirtrgicas e aplicou analise multiva-
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riada para a tromboprofilaxia empregada. Foram incluidos
18.461 pacientes, dos quais 17.084 (92,5%) foram consi-
derados sob risco de TEV. A tromboprofilaxia foi usada
em 10.638 (62,3%) dos pacientes de risco. A utilizagdo de
tromboprofilaxia variou de acordo com o tipo de grande
cirurgia, de 86% para cirurgia ortopédica a 53,8% na uro-
logia/ginecologia e 53,6% nas outras cirurgias. A grande
cirurgia ortopédica foi o procedimento mais fortemente
associado a tromboprofilaxia. A cirurgia de prétese de
quadril apresentou associagdo com OR de 6,2, seguida da
cirurgia de protese de joelho, com OR de 5,92

IMPROVE

Outra iniciativa internacional, o International Medical
Prevention Registry on Venous Thromboembolism (IM-
PROVE) avaliou préticas tromboprofilaticas em pacien-
tes clinicos hospitalizados em risco de TEV. E um estudo
observacional, no qual os hospitais cadastram os 10 pri-
meiros pacientes clinicos agudamente doentes a cada més.
O tratamento ¢ definido pelo médico assistente. A analise
de 15.156 pacientes de 52 hospitais pertencentes a 12 pa-
ises, entre julho de 2002 a setembro de 2006, demonstra
que 50% dos pacientes receberam tromboprofilaxia me-
dicamentosa ou mecanica. Nos Estados Unidos, 52% dos
pacientes (em outros paises, 43% dos pacientes) deveriam
ter recebido tromboprofilaxia, de acordo com as recomen-
dagdes do ACCP. Somente 60% dos pacientes em risco,
em ambas as categorias de paises, receberam trombopro-
filaxia. As heparinas nao fracionadas foram as abordagens
farmacoldgicas mais utilizadas nos Estados Unidos (21%),
enquanto as heparinas de baixo peso molecular foram
mais empregadas em outros paises (40%). Houve também
variagdo em relacdo ao emprego de meias eldsticas com-
pressivas e compressao pneumatica intermitente (CPI) en-
tre os Estados Unidos e o resto do mundo®.

PROPOSTAS PARA PROGRAMAS DE TROMBOPROFILAXIA
A ProPOSTA DA 8% REUNIAO DE CONSENSO DO COLEGIO AMERI-
cANO DE MEbicos TorAcicos
A mais recente publicagdo do ACCP apresenta recomen-
dagdes baseadas em evidéncia®. As mais importantes se-
gundo o nivel da recomendagao e a qualidade dos estudos
estdo na Tabela 3.

Oncologia, Ginecologia e Obstetricia adotam reco-
mendagdes padronizadas para tromboprofilaxia®™.

PrRoPOSTA DE CAPRINI

Este é um modelo de avaliacdo padronizada de risco
(RAM), proposto originalmente na década de 1980 e re-
centemente revisado®®. Caprini recomenda a avaliagdo
universal de risco tromboembdlico, aplicando o escore de
Evanston Northwestern Healthcare’s Thrombosis Risk Factor
Assessment, em formulario padronizado. Esse instrumento
lista diversos fatores de risco de TEV e pode ser comple-
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Tabela 3 — Principais recomendacgdes tromboprofilaticas de acordo com 8?2 Reunido de Consenso do Colégio Americano de
Médicos Toracicos®8°

Recomendacao (Nivel de recomendacdo e grau de evidéncia)*

1) Todo hospital deve desenvolver estratégia formal para tromboprofilaxia venosa (1A)
2) Néo utilizar salicilatos isoladamente para a tromboprofilaxia (1A)

3) Utilizar métodos mecanicos em paciente de alto risco hemorragico (1A)

4) Utilizar métodos mecanicos como auxiliares a tromboprofilaxia medicamentosa em pacientes de médio ou de alto risco
tromboembdlico com alto risco hemorragico (2A)

5) Utilizar HBPM, HNF minidose ou pentasacarideo em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte (1A)

6) Utilizar rotineiramente tromboprofilaxia para todos os pacientes submetidos a cirurgias ginecolégicas ou urolégicas de
grande porte, com HBPM, HNF minidose, pentasacarideo ou métodos mecanicos (1A)

7) Aplicar rotineiramente em pacientes submetidos a artroplastia eletiva de quadril ou de joelho HBPM, pentasacarideo ou
anticoagulantes orais com RNI alvo de 2,5 (variacdo entre 2-3) (1A)

8) Aplicar rotineiramente em pacientes com fraturas de bacia pentasacarideo (1A), HBPM (1B), anticoagulantes orais com
RNl alvo de 2,5 (recomendacéo 1B) ou HNF (1B)

9) Manter a tromboprofilaxia em pacientes submetidos a grandes cirurgias ortopédicas, por um minimo de dez dias (1A). Em
artroplastia do quadril e fratura de bacia, esta profilaxia deve ser extendida por mais de dez dias, até 35 dias (1A)

10) Aplicar tromboprofilaxia em todos os pacientes com grande trauma e trauma raquimedular (1A)

11) Utilizar tromboprofilaxia com HBPM, HNF ou pentasacarideo em pacientes admitidos ao hospital com doencga aguda
clinica (1A)

12) Avaliar o risco tromboembolico venoso em todos os pacientes admitidos em Unidade de Terapia Intensiva e aplicar
tromboprofilaxia na maioria dos pacientes (1A)

Observacgoes: Nivel de recomendacao 1 refere-se a recomendacéo robusta, em que os beneficios superam os riscos e custos. Nivel 2 indica
que os valores individuais dos pacientes podem originar escolhas diversas, representando recomendagdes mais fracas do que as do Nivel 1.
Indica, ainda, que a magnitude dos riscos, beneficios e custos € menos definida do que na recomendacao de Nivel 1. O nivel de evidéncia
pode ser originado de estudos de alta, média ou baixa qualidade, indicados pelas letras A, B ou C, respectivamente. Abreviagoes: HNF,
heparina nao fracionada; HBPM, heparina de baixo peso molecular.

tado por membro da equipe de satde, baseado em entre-
vista com o paciente®. O instrumento recomenda pesos
de 1 a 5 para cada fator de risco. Um escore cumulativo da
soma de fatores de risco identificados com respectivos pe-
sos é utilizado para estratificar o risco tromboembdlico de
cada paciente e indicar a tromboprofilaxia recomendada®.
O fundamento do modelo é associar os esquemas trom-
boprofilaticos as categorias de risco tromboembdlico.
No estudo original foram avaliados, prospectivamente,
538 pacientes cirtrgicos segundo presenca de 20 fatores de
risco. A presenca de cada fator de risco recebeu um ponto.
A soma dos pontos define a categoria de risco tromboem-
bdlico baixa (inferior a dois), média (entre dois a quatro)
ou alta (cinco ou maior). Medidas de cuidados gerais sao
recomendadas para todas as categorias de risco, e a trom-
boprofilaxia medicamentosa é recomendada para pacien-
tes de médio e alto risco, em posologias diferentes®.

Em algumas sociedades de classe, tais como na area
da Ortopedia e Anestesia, o instrumento revisado classi-
fica os fatores de risco tromboembdlico com pontuagio
de 1 a 5. Os fatores de risco classificados como equiva-
lentes a um ponto sdo considerados fatores relativamen-
te menores, enquanto aqueles com maior pontuagdo sdo
considerados fatores de maior importancia em relagdo ao
risco tromboembdlico. O escore acumulado de todos os

fatores de risco determina a faixa de risco tromboembdli-
co do paciente. O protocolo recomenda que os pacientes
com escore acumulado superior a 2 devam receber trom-
boprofilaxia, seja medicamentosa ou mecénica. Pacien-
tes com escore acumulado de 5 ou mais devem receber
profilaxia medicamentosa isoladamente ou associada a
métodos mecanicos®.

ProPOSTA DO NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELENCE
De acordo com as recomendag¢des do National Institute for
Clinical Excelence®, as prioridades para a implantagdo de
recomendac¢des tromboprofildticas em pacientes cirdrgi-
Cos sdo:

— Avaliagdo de pacientes para identificar risco trom-
boembdlico;

- Fornecimento ao paciente, por profissionais da area
de saude, de informacio oral e escrita sobre risco de TEV
e sobre efetividade da tromboprofilaxia, antes da cirurgia;

- Oferta a pacientes selecionados de meias eldsticas
compressivas, graduadas, desde a admissdo hospitalar.
As meias devem seguir padrdes técnicos de compressao.
Os pacientes devem receber instru¢do de uso das meias e
a equipe de satide deve incentivar e monitorar o uso das
mesmas;
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- Utilizagao de CPI ou dispositivos de pés como alter-
nativa ou em associa¢do a meias elasticas compressivas;

- Oferta de tromboprofilaxia medicamentosa com
HBPM, em pacientes de alto risco tromboembdlico e em
pacientes cirurgicos ortopédicos, em associagdo com a
tromboprofilaxia mecanica. O pentasacarideo pode ser
usado como alternativa a HBPM;

- Manuten¢do de tromboprofilaxia medicamentosa
por quatro semanas ap9ds cirurgia de quadril;

- Favorecimento da anestesia regional em rela¢do a
anestesia geral;

- Promogao de deambulagdo do paciente, o mais pre-
coce possivel, ap6s a cirurgia®.

EsTuDOS BRASILEIROS DE TROMBOPROFILAXIA

No Brasil, as diretrizes para diagndstico e tratamento de
EP e TVP, abordando fatores de risco tromboembdlicos,
estratificacdo de risco e recomendagdo tromboprofilatica
sdo apoiadas pela Associacdo Médica Brasileira®.

O estudo de Deheinzelein et al. descreveu o risco trom-
boembodlico e a aplicagdo de estratégias tromboprofilaticas
em quatro instituigdes paulistas, com 1.454 pacientes (589
cirurgicos e 865 clinicos). Esse estudo, utilizando a estrati-
ficagdo de risco de Caprini, mostrou que 29% dos pacientes
com alto risco de TEV néo receberam tromboprofilaxia.
De outro lado, 27% dos pacientes com baixo risco trombo-
embodlico receberam a tromboprofilaxia prescrita®.

Outro estudo, desenvolvido entre outubro de 1995 e
agosto de 1999 em hospital publico da Marinha brasileira
no Rio de Janeiro, envolveu 18.690 pacientes”’!. Adotan-
do a estratificagdo de risco de Caprini, 4,7% dos pacientes
foram classificados como de alto risco, 8.012 (42,9%) de
risco intermedidrio e 52,4% de baixo risco. A profilaxia
recomendada foi adotada em 47,1% dos pacientes de alto
risco. Por outro lado, 4,6% dos pacientes de baixo risco
receberam profilaxia medicamentosa, quando esta nio
estava indicada™"".

Em avaliacdo de tromboprofilaxia em hospital univer-
sitdrio, Franco et al. (2006) desenvolveram estudo trans-
versal em sete enfermarias do Conjunto Hospitalar de So-
rocaba, no periodo de agosto de 2004 a agosto de 2005.
Para estratificagdo do risco de TVP foram pesquisados
fatores clinicos e cirdrgicos, derivados do modelo de Ca-
prini. Foram analisados 216 prontuarios: 121 de clinicas
cirtrgicas, 31 da clinica médica, 31 da unidade de terapia
intensiva e 33 da ginecologia/obstetricia. A tromboprofi-
laxia foi prescrita em 57 (26%), sendo que em 51 (89%) a
prescri¢ao foi correta. O método profilatico mais utilizado
foi o medicamentoso; 49 de 57 pacientes usaram HBPM.
As meias eldsticas foram utilizadas em cinco pacientes, a
deambulagido precoce em sete e a CPI ndo foi utilizada™.

Pereira et al. (2008) realizaram estudo prospectivo
com 850 pacientes internados de mar¢o a maio de 2007,
no Hospital Geral de Roraima. O objetivo foi verificar a
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tromboprofilaxia aplicada a pacientes hospitalizados. A
estratificacdo de risco tromboembdlico seguiu o modelo
de Caprini. De 850 pacientes, 557 (66,7%) eram clinicos.
Do total, 353 pacientes (41,6% do total) eram de baixo ris-
co, 411 pacientes (48,3%) eram de risco intermediario e 86
(10,1%), de alto risco para TEV. Apenas 24% dos pacientes
que deveriam receber tromboprofilaxia medicamentosa a
receberam na pratica”.

Outro estudo observacional transversal sobre praticas
tromboprofilaticas incluiu 1.036 pacientes de trés hospi-
tais em Manaus no periodo de janeiro a mar¢o de 2006. A
estratificacdo do risco utilizada foi a proposta por Capri-
ni. O risco para TEV foi alto em 50,6% das internagdes,
moderado em 18,6% das internagdes e baixo em 30,8%
dos pacientes. Em 74% dos pacientes que apresentavam
risco moderado ou alto, ndo se utilizou tromboprofilaxia
medicamentosa™.

Mais recentemente, Rocha (2010) criou estruturas
formais de tromboprofilaxia venosa para aplicar a dire-
triz brasileira apoiada pela AMB, para tromboprofilaxia
venosa em pacientes clinicos, em quatro hospitais na
Bahia®. A intervengdo incluiu a divulga¢do da diretriz
através de palestras e algoritmos. O desenho do estudo
foi transversal, com avaliacdo da tromboprofilaxia antes
e apos a intervencdo. Os autores concluiram que a trom-
boprofilaxia é subutilizada em hospitais brasileiros e que
a estratégia de divulgacao e programa de educag¢io conti-
nuada sao insuficientes para melhorar a indicagdo corre-
ta da tromboprofilaxia™.

Outro estudo retrospectivo também avaliou a implan-
tagdo das diretrizes nacionais em pacientes cirtrgicos, em
hospital universitario’™. A divulgacao do projeto envolveu
a adogdo de algoritmo, reunides de consenso, divulgacio
em reunido de equipe de satde e carta de apresentagdo da
administracdo hospitalar. A aderéncia em relagdo a trom-
boprofilaxia foi inadequada, embora meias elasticas com-
pressivas tenham sido mais prescritas™.

ESTRATEGIA PARA A IMPLANTACAO DE TROMBOPROFILAXIA
HOSPITALAR

Ha fortes argumentos cientificos para a implantagdo
de programas de tromboprofilaxia em hospitais”#4°¢7,
A United States Agency for Health Care Research and Qua-
lity recentemente desenvolveu avaliagio de métodos admi-
nistrativos para a implantagdo de programa de trombopro-
filaxia hospitalar’’. Com base na efetividade e na rela¢ao
de custo-efetividade da intervengdo, a tromboprofilaxia
em pacientes selecionados foi a que se mais se destacou
como pratica hospitalar de prote¢do de pacientes’.
Recomendagdes nacionais como a do National Insti-
tute for Clinical Excelence (NICE) para o servigo de satude
da Inglaterra e para o servigo de satide escocés'”* foram
publicadas apods a constatagdo de que mais da metade
dos pacientes que falecem de EP ndo recebem trombo-



profilaxia, apesar de apresentarem fatores de risco e nao
apresentarem contraindica¢do para a tromboprofilaxia
padronizada'*".

A distribuicéo passiva de protocolos e a divulgacdo de
estratégias tromboprofilaticas apresentam baixa probabi-
lidade de sucesso®". A integracdo de modelos simples de
risco tromboembolico com as prescrigdes hospitalares é
uma estratégia essencial para aumentar a protegdo de pa-
cientes hospitalizados. Essa abordagem deve gerar alertas
eletronicos referentes a nao prescrigio de tromboprofila-
xia venosa em pacientes sob risco. Tal estratégia deve ser
complementada pela formacdo de equipes multidiscipli-
nares especificas para tromboprofilaxia venosa, pela moni-
toragdo do processo de tromboprofilaxia e pelo controle da
prescri¢ao de tromboprofilaxia por auditoria interna’”.
Colaboragdes nacionais podem acelerar a utilizagao de
tromboprofilaxia venosa. A adogdo de estimulos para a
prescrigio de tromboprofilaxia também jé foi sugerida E
possivel que, além dessas agdes locais, medidas regulatérias
sejam necessarias, como no Reino Unido'. Nesse caso, os
hospitais deveriam comprovar ter programa ativo de trom-
boprofilaxia, de acordo com regras predeterminadas.
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