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RESUMO
Objetivo: Descrever as intervenções do serviço do farmacêutico 
clínico vertical na prevenção do tromboembolismo venoso. Métodos: 
Estudo prospectivo, feito em hospital privado. Durante 5 meses, 
de janeiro a maio de 2012, o farmacêutico clínico avaliou os 
pacientes clínicos internados sem profilaxia para o tromboembolismo 
venoso. Se o paciente apresentasse critérios para desenvolver o 
tromboembolismo e não houvesse contraindicações para a profilaxia, 
o farmacêutico clínico sugeria a inclusão da profilaxia medicamentosa 
e/ou mecânica para equipe médica. Além disso, também foram feitas 
sugestões em relação à dose, via de administração, posologia, 
duplicidade terapêutica e substituição do medicamento profilático. 
Resultados: Foram avaliados 9.000 pacientes internados e feitas 77 
intervenções farmacêuticas, houve adesão em 71 casos (92,21%); 
logo, a não adesão pelo médico ocorreu em 6 casos (7,79%). Em 25 
casos houve a inclusão da profilaxia medicamentosa e, em 20 casos, 
a inclusão da profilaxia mecânica. Os ajustes de dose, via, frequência, 
duplicidade e substituição somaram 32 casos. Conclusão: A 
implantação do serviço do farmacêutico clínico vertical abrangeu a 
inclusão da profilaxia para tromboembolismo venoso e a promoção 
do uso correto de medicamentos no ambiente hospitalar.

Descritores: Tromboembolia venosa; Serviço de farmácia hospitalar; 
Segurança do paciente

ABSTRACT
Objective: To describe the vertical clinical pharmacist service’s 
interventions in prevention of venous thromboembolism. Methods: 

This prospective study was done at a private hospital. From January 
to May 2012, the clinical pharmacist evaluated medical patients 
without prophylaxis for thromboembolism. If the patient fulfilled 
criteria for thromboembolism and did not have contraindications, 
the clinical pharmacist suggested inclusion of pharmacologic 
agents and/or mechanical methods for venous thromboembolism 
prevention. In addition, the appropriate dose, route of administration, 
duplicity and replacement of the drug were suggested. Results: 
We evaluated 9,000 hospitalized medical patients and carried out 77 
pharmaceutical interventions. A total of 71 cases (92.21%) adhered 
to treatment so that non-adherence occurred in 6 cases (7.79%). 
In 25 cases pharmacologic agents were included and in 20 cases 
mechanical prophylaxis. Dose adjustments, route, frequency, duplicity 
and replacement made up 32 cases. Conclusion: The vertical 
clinical pharmacist service included the prophylaxis for venous 
thromboembolism and promotion of appropriate use of medicines in 
the hospital.

Keywords: Venous thromboembolism; Pharmacy service, hospital; 
Patient safety

INTRODUÇÃO
O tromboembolismo venoso (TEV) designa duas situa­
ções clínicas: a trombose venosa profunda (TVP) e a 
tromboembolismo pulmonar (TEP). O TEV atinge prin­
cipalmente os pacientes hospitalizados. A incidência do 
TEV é cerca de cem vezes maior em pacientes hospitali­
zados, quando comparados aos não hospitalizados.(1)
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Aproximadamente 200 mil mortes ocorrem por ano 
nos Estados Unidos devido ao TEP.(2) O TEP é conside­
rado uma causa de morte que pode ser evitada.(3)

O risco de TVP em pacientes clínicos é de 10 a 20% 
e, em pacientes graves, o risco é de 10 a 80%.(4)

O TEV, em pacientes hospitalizados, pode ser evi­
tado por meio da utilização de medidas farmacológi­
cas e/ou mecânicas.(3) Essas medidas são consideradas 
custo-efetivo.(5,6)

A prevenção é recomendada pela Associação Médica  
Brasileira e pelo Conselho Federal de Medicina no  
Projeto Diretrizes (Tromboembolismo Venoso: Profilaxia  
em Pacientes Clínicos) e também por agências e ins­
tituições internacionais como, por exemplo, American  
College of Chest Physicians, Joint Commission on  
Accreditation of Health Care Organizations e The National  
Quality Forum.(7-10)

De acordo com a Diretriz Brasileira, pacientes clí­
nicos hospitalizados apresentam um maior risco de de­
senvolverem o TEV devido a vários fatores.(7)

Várias estratégias podem ser utilizadas para aumen­
tar o uso das medidas profiláticas em pacientes hospi­
talizados e, consequentemente, diminuir o risco de de­
senvolvimento do TEV. Os profissionais envolvidos são 
médicos, enfermeiros e farmacêuticos. O uso de alertas 
eletrônicos desenvolvidos por médicos demonstrou re­
dução de 41% no risco de TEV.(11) A participação do 
enfermeiro por meio de um programa educacional de­
monstrou um aumento de 16% no número de pacientes 
com profilaxia adequada.(12) Já a participação do farma­
cêutico em um programa educacional demonstrou au­
mento de 43 para 58% na utilização da profilaxia para 
TEV.(13) Outro estudo mostrou que o uso de lembretes 
feitos por um farmacêutico aumentou o uso da profila­
xia de 19,5 para 60%.(14)

Em nosso hospital, o principal foco de atuação do 
farmacêutico clínico é o uso correto dos medicamen­
tos. O farmacêutico clínico avalia as prescrições médi­
cas quanto a reações adversas, compatibilidade de dro­
gas injetáveis, doses supra ou subterapêuticas, alergia, 
interações medicamentosas, legibilidade, diluição, via 
de administração, frequência, administração de medi­
camentos via sonda (quanto ao risco de obstrução e 
absorção inadequada), aprazamento, ajustes de acor­
do com a função renal e reconciliação medicamentosa, 
além de providenciar medicamentos não disponíveis 
no hospital e participar de visitas multiprofissionais.(15)

O farmacêutico clínico é um profissional que pode 
contribuir para a prevenção do TEV, pois faz parte de 
uma equipe multiprofissional empenhada em oferecer 
o melhor atendimento ao paciente internado.

OBJETIVO
Descrever as intervenções do serviço do farmacêutico 
clínico vertical na prevenção do tromboembolismo ve­
noso.

MÉTODOS
Estudo prospectivo realizado no Hospital Israelita Albert 
Einstein, hospital privado de nível terciário com cerca 
de 600 leitos. Foram considerados apenas pacientes clí­
nicos adultos internados no período de janeiro a maio 
de 2012.

No hospital, há um farmacêutico clínico em cada 
andar de internação. Esse farmacêutico é responsável 
por 44 leitos em média, exceto no centro de terapia in­
tensiva adulto que, desde março de 2012, a proporção é 
de 1 farmacêutico para cada 20 leitos.

A partir de janeiro de 2012, teve início uma nova 
concepção para o trabalho do farmacêutico clínico cha­
mado de farmacêutico clínico vertical, ou seja, um far­
macêutico exclusivo para prevenção do TEV no hospi­
tal e com o objetivo de trabalhar em conjunto com os 
farmacêuticos clínicos das unidades de internação.

A análise dos pacientes foi feita diariamente, tanto 
pelo farmacêutico clínico vertical quanto pelo farma­
cêutico clínico das unidades de internação.

Os pacientes clínicos sem anticoagulantes foram 
avaliados por meio de um algoritmo, de acordo com a 
Diretriz Brasileira de Prevenção de Tromboembolismo 
Venoso em Pacientes Clínicos.(7) Quando um paciente 
sem profilaxia era identificado e apresentava risco para 
desenvolvimento do TEV, o farmacêutico clínico fazia 
o contato com a equipe médica e sugeria a profilaxia, 
caso aceito, era incluso em prescrição e feito o registro 
no prontuário do paciente.

A análise do farmacêutico clínico além da indicação 
da profilaxia, também resultou em outras intervenções: 
adequação de dose, posologia, via de administração, 
duplicidade terapêutica e discussão da melhor opção 
terapêutica, dependendo do paciente avaliado.

Todas as intervenções feitas pelos farmacêuticos 
clínicos foram compiladas mensalmente, incluindo os 
casos de não adesão pelo médico.

O trabalho foi isento de aprovação pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa por tratar-se somente de uma análise 
de dados extraídos de indicadores institucionais.

RESULTADOS
Nos 5 meses que durou a avaliação, foram feitas 77 in­
tervenções farmacêuticas. Houve adesão em 71 casos 
(92,21% – Tabela 1), logo, a não adesão pelo médico 
ocorreu em 6 casos (7,79% – Tabela 2). O farmacêutico 
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clínico das unidades de internação e o farmacêutico clí­
nico vertical avaliaram cerca de 90 pacientes por dia. Fo­
ram avaliados 9.000 pacientes nos 5 meses de avaliação.

A inclusão da profilaxia medicamentosa ocorreu 
em 25 casos e da profilaxia mecânica em 20 casos, A 
utilização de profilaxia mecânica foi recomendada em 
situações em que o paciente apresentasse condições 
clínicas que não permitissem o uso da profilaxia medi­
camentosa, como, por exemplo, plaquetopenia e san­
gramento ativo.

Houve ajuste da dose prescrita em 16 casos. Os ajus­
tes ocorreram principalmente em pacientes idosos com 
alteração da função renal. Devido ao risco de sangra­
mento, as doses foram diminuídas.

Outras intervenções foram a alteração de posologia 
de enoxaparina a cada 12 horas para um vez ao dia (dois 
casos), alteração da via de administração de endoveno­
sa para subcutânea (dois casos), substituição do medi­
camento profilático devido aos riscos de sangramento 
em pacientes com função renal alterada (três casos) e 
duplicidade terapêutica (três casos).

DISCUSSÃO
Muitos pacientes internados têm risco para TEV, mas 
não são devidamente avaliados e nem recebem a pro­
filaxia recomendada. Dados da literatura mostram essa 
deficiência.(16,17) Nosso estudo confirma a deficiência 
nas avaliações, posto que o farmacêutico incluiu a pro­
filaxia em 45 casos.

Não temos estudos nacionais sobre a participação 
do farmacêutico na profilaxia do TEV, mas algumas 

experiências internacionais demonstraram bons resul­
tados em relação ao aumento do número de pacientes 
com profilaxia por meio da intervenção feita pelo far­
macêutico clínico, seja pela participação em visitas mul­
tiprofissionais ou pela busca ativa.(14,18)

Para a profilaxia medicamentosa, são indicados me­
dicamentos anticoagulantes injetáveis, como heparina 
não fracionada, heparina de baixo peso molecular, fon­
daparinux, e medicamentos via oral, como inibidores de 
trombina e do fator Xa. Pacientes que têm contraindi­
cação para uso dos anticoagulantes têm recomendação 
para profilaxia mecânica (meias de compressão gradual 
ou uso de compressão pneumática intermitente).(3,6)

 

Encontramos contraindicação para profilaxia medica­
mentosa em 22 casos; para estes pacientes foi sugerida 
a profilaxia mecânica. 

Nossos dados demonstram que o farmacêutico con­
tribui para melhorar o uso da profilaxia, ao identificar e 
sugerir inclusões dela, além de promover o uso correto 
dos medicamentos. As sugestões feitas foram aceitas 
em 92,21%, adesão semelhante à das intervenções de 
farmacêuticos hospitalares (15). 

As limitações encontradas foram duas; a primeira 
é que não temos dados de quantos pacientes desenvol­
vem o TEV durante o período de internação, não sendo 
possível demonstrar o impacto da atuação do farmacêu­
tico em relação ao número de pacientes com TEV. A 
segunda limitação foi a dificuldade em avaliar os pa­
cientes de maneira precisa em relação à profilaxia, uma 
vez que o TEV é multifatorial. 

Foram encontrados pacientes de alto risco para 
TEV sem profilaxia, mas que a equipe médica deixava 

Tabela 1. Intervenções mensais feitas pelo farmacêutico clínico e que foram aceitas pela equipe médica

Tipo de intervenção Janeiro Fevereiro Março Abril Maio Total

Inclusão de profilaxia medicamentosa 6 2 6 4 7 25

Inclusão de profilaxia mecânica 4 5 4 7 0 20

Ajuste da dose 2 2 6 5 1 16

Ajuste da posologia 1 0 0 0 1 2

Ajuste da via de administração 0 1 1 0 0 2

Alteração do medicamento profilático 0 0 2 0 1 3

Suspensão de uma das profilaxias medicamentosas prescritas, para evitar duplicidade 0 0 0 2 1 3

Total 13 10 19 18 11 71

Tabela 2. Intervenções mensais sugeridas pelo farmacêutico clínico e que não foram aceitas pela equipe médica

Não adesão médica Janeiro Fevereiro Março Abril Maio Total

Não aceitou profilaxia medicamentosa 1 0 0 1 1 3

Não aceitou profilaxia mecânica 1 0 0 1 0 2

Não aceitou ajuste de dose 0 0 1 0 0 1

Total 2 0 1 2 1 6
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claro em prontuário que não queria fazer a profilaxia. 
Nestes casos, o farmacêutico não atuava. 

CONCLUSÃO
É importante que os hospitais desenvolvam estratégias 
para diminuir as chances do paciente internado desen­
volverem tromboembolismo venoso. As consequências 
podem ser fatais, além de aumentarem o número de dias 
de internação e os custos diretos e indiretos envolvidos.

A implantação do serviço do farmacêutico clínico 
vertical abrangeu a inclusão da profilaxia para trom­
boembolismo venoso e a promoção do uso correto de 
medicamentos no ambiente hospitalar.

As intervenções feitas pela atuação do farmacêuti­
co clínico foram: inclusão de profilaxia medicamentosa, 
inclusão de profilaxia mecânica, ajuste de dose, ajuste 
de posologia, ajuste de via de administração, substitui­
ção do medicamento profilático e suspensão de profila­
xia para evitar duplicidade terapêutica.

REFERÊNCIAS
1.	 Heit JA, Melton LJ 3rd, Lohse CM, Petterson TM, Silverstein MD, Mohr 

DN, et al. Incidence of venous thromboembolism in hospitalized patients vs 
community residents. Mayo Clin Proc. 2001;76(11):1102-10. 

2.	 Horlander KT, Mannino DM, Leeper KV. Pulmonary embolism mortality in the 
United States, 1979-1998: an analysis using multiple-cause mortality data. 
Arch Intern Med. 2003;163(14):1711-7. 

3.	 Kahn SR, Lim W, Dunn AS, Cushman M, Dentali F, Akl EA, Cook DJ, Balekian AA, 
Klein RC, Le H, Schulman S, Murad MH; American College of Chest Physicians. 
Prevention of VTE in nonsurgical patients: Antithrombotic Therapy and Prevention 
of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based 
Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012;141(2 Suppl):195S-226S.

4.	 Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, Bergqvist D, Lassen MR, Colwell CW, et al. 
Prevention of venous thromboembolism: the Seventh ACCP Conference on 
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy. Chest. 2004;126(3 Suppl):338S-400S. 

5.	 Sud S, Mittmann N, Cook DJ, Geerts W, Chan B, Dodek P, Gould MK, Guyatt 
G, Arabi Y, Fowler RA; Canadian Critical Care Trials Group; E-PROTECT 
Investigators. Screening and prevention of venous thromboembolism in 

critically ill patients: a decision analysis and economic evaluation. Am J 
Respir Crit Care Med. 2011;184(11):1289-98.

6.	 Pineo GF. Prevention of venous thromboembolic disease in medical patients 
[Internet]. 2012 [cited 2012 jun 10]. Avaliable from: http://www.uptodate.com/ 

7.	 Projeto Diretrizes. Tromboembolismo venoso: profilaxia em pacientes 
clínicos [Internet]. 2005 [cited 2012 mai 01]. Avaiable from: http://www.
projetodiretrizes.org.br/ 

8.	 Qaseem A, Chou R, Humphrey LL, Starkey M, Shekelle P; Clinical Guidelines 
Committee of the American College of Physicians. Venous thromboembolism 
prophylaxis in hospitalized patients: a clinical practice guideline from the 
American College of Physicians. Ann Intern Med. 2011;155(9):625-32. 

9.	 U.S. Department of Health and Human Services and Joint Commission on 
Accreditation of Health Care Organizations [Internet]. 2011 [cited 2012 jun 
10]. Available from http://www.jointcommission.org/ 

10.	 National Quality Forum. National Voluntary Consensus Standards for Prevention 
and Care of Venous Thromboembolism: Policy, Preferred Practices and 
Performance Measures [Internet]. 2008 [cited 2012 jun 10]. Available from: 
http://www.qualityforum.org/

11.	 Kucher N, Koo S, Quiroz R, Cooper JM, Paterno MD, Soukonnikov B, et al. 
Electronic alerts to prevent venous thromboembolism among hospitalized 
patients. N Engl J Med. 2005;352(10):969-77.

12.	 Gibbs H, Fletcher J, Blombery P, Collins R, Wheatley D. Venous 
thromboembolism prophylaxis guideline implementation is improved by nurse 
directed feedback and audit. Thromb J. 2011;9(1):7.

13.	 Dobesh PP, Stacy ZA. Effect of a clinical pharmacy education program 
on improvement in the quantity and quality of venous thromboembolism 
prophylaxis for medically ill patients. J Manag Care Pharm. 2005;11(9):755-62.

14.	 Bauer JB, Chun DS, Karpinski TA. Pharmacist-led program to improve venous 
thromboembolism prophylaxis in a community hospital. Am J Health Syst 
Pharm. 2008;65(17):1643-7.

15.	 Ferracini FT, Almeida SM, Locatelli J, Petriccione S, Haga CS. Implantação e 
evolução da farmácia clínica no uso racional de medicamentos em hospital 
terciário de grande porte. Einstein. 2011;9(4 Pt 1):456-60.

16.	 Anderson FA Jr., Zayaruzny M, Heit JA, Fidan D, Cohen AT. Estimated 
annual numbers of US acute-care hospital patients at risk for venous 
thromboembolism. Am J Hematol. 2007;82(9):777-82. 

17.	 Cohen AT, Tapson VF, Bergmann JF, Goldhaber SZ, Kakkar AK, Deslandes B, 
Huang W, Zayaruzny M, Emery L, Anderson FA Jr; ENDORSE Investigators. 
Venous thromboembolism risk and prophylaxis in the acute hospital care 
setting (ENDORSE study): a multinational cross-sectional study. Lancet. 2008 
Feb 2;371(9610):387-94. Erratum in: Lancet. 2008 Jun 7;371(9628):1914.

18.	 Khalili H, Dashti-Khavidaki S, Talasaz AH, Mahmoudi L, Eslami K, Tabeefar H. Is 
deep vein thrombosis prophylaxis appropriate in the medical wards? A clinical 
pharmacists intervention study. Pharm World Sci. 2010;32(5):594-600.


