J Bras Pneumol. 2020;46(4):e20180325

http://dx.doi.org/10.36416/1806-3756/e20180325 ARTIGO ORIGINAL

Implementacao de protocolo para profilaxia
de tromboembolismo venoso: um estudo
antes e depois em pacientes clinicos e
cirurgicos*

Lisiane Freitas Leal"? (), Maicon Falavigna® (2, Marcelo Basso Gazzana®*

Jucara Gasparetto Maccari®* (2, Flavia Ghizzoni® (2, Danielle Alves’
Bruce Bartholow Duncan'? (2}, Rodrigo Antonini Ribeiro?®

RESUMO

Objetivo: Este estudo visou avaliar a adequacao da prescricao de profilaxia de
tromboembolismo venoso (TEV) apos aimplementagcao do protocolo. Metodos: Trata-se
de um estudo antes e depois realizado em um hospital de cuidados terciarios no
Rio Grande do Sul, Brasil. Pacientes clinicos e cirlrgicos internados, com 18 anos
ou mais, foram avaliados para o risco de TEV e, posteriormente, para adequacao da
tromboprofilaxia, de acordo com o risco. As avaliacoes ocorreram antes e depois de uma
estratégia de implementacao de protocolo, que consistiu em uma plataforma on-line para
acessar o protocolo, uma postagem publica do diagrama do protocolo, alertas clinicos
na sala de convivio médico, alertas de e-mail e alertas pop-up no sistema informatizado
de prescricao médica. O Desfecho principal foi a adequacao da prescricao de profilaxia
do TEV de acordo com o protocolo. Resultados: Foram avaliados 429 pacientes para
adequacao da tromboprofilaxia (213 antes e 216 depois). A prevalencia de adequacao
aumentou de 54% para 63% (pré e pos-intervencao, respectivamente) e apos o ajuste
por tipo de paciente e fase do estudo, a razao de prevaléncia atingiu (RP) = 1,20, intervalo
de confianca de 95% (IC) 1,02-1,42. Conclusoes: os resultados mostraram que a
adequacao geral da prescricao de tromboprofilaxia foi discretamente melhorada. Apesar
desses resultados, este estudo fornece evidencias, até 0 momento, de uma série de
estratégias para implementar o protocolo em instituicoes privadas em paises de renda
meédia com uma equipe médica aberta, pois ha poucas pesquisas investigando esse tipo
de intervencao simples e pragmatica.
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INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso (TEV), que engloba
a trombose venosa profunda (TVP) e a embolia
pulmonar (EP), € uma condicdo comum em populagGes

Fatores relacionados aos recursos de saude, equipe
médica e padrdes de reembolso tém sido associados a
baixa adesdo as recomendagdes e, consequentemente,
a inadequacdo da profilaxia do TEV.(®

com doencas cronicas, especialmente em pacientes
hospitalizados.™) Estudos epidemioldgicos relatam que
cerca de 900 mil pessoas sdo afetadas a cada ano nos
Estados Unidos.® No Reino Unido as estimativas sdo
de 25 mil mortes evitaveis, por ano, por TEV adquirido
em hospitais,®) enquanto, no Brasil, as estimativas para
2015, provavelmente subnotificadas, foram de menos
de 2 mil mortes por TVP e EP.(9

Nos hospitais, o TEV é uma das principais causas de
morbidade e mortalidade® e, apesar dos esforgos para
orientar a pratica baseada em evidéncias,®® as taxas de
tromboprofilaxia permanecem baixas em todo o mundo.”®

Nesse sentido, estratégias para a melhoria da qualidade
(MQ) para engajar os profissionais da salide e aumentar
a prescricao de profilaxia®®'% foram testadas, embora
métodos como intervencdes multifacetadas ainda exijam
mais estudo.*") Kahn et al.>”) sugeriram que intervengdes
multifacetadas com um componente de alerta podem ser
a iniciativa mais eficaz para melhorar a tromboprofilaxia
em pacientes hospitalizados, destacando a importancia em
relacdo a adocdo de intervengbes de MQ especificas.'?
Portanto, este estudo visou descrever uma intervencao
pragmatica para implementagdo de um protocolo, que
incluiu, entre outras medidas, um alerta informatizado
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para os médicos prescritores, e avaliar a adequagdo
das prescricdes de tromboprofilaxia antes e depois
dessa implementacdo.

METODOS

Delineamento

Este foi um estudo antes e depois realizado no Hospital
Moinhos de Vento (HMV), um hospital privado sem fins
lucrativos com 380 leitos no Rio Grande do Sul, Brasil.

Populacao

Em ambas as fases, os pacientes foram entrevistados
prospectivamente, de acordo com sua disponibilidade
para responder ao questionario. Os participantes
elegiveis incluiram aqueles internados por um dia ou
mais por razbes clinicas ou cirdrgicas. Os pacientes
ndo eram elegiveis se preenchessem qualquer um
dos seguintes critérios de exclusdo: (1) idade inferior
a 18 anos; (2) diagnostico de TEV como causa da
internacdo; (3) tratamento com anticoagulagdo plena
ja na admissdo hospitalar; (4) internacdo direta em
uma unidade de terapia intensiva; (5) tempo de
permanéncia superior a 120 dias; ou (6) gravidez.
Os pacientes foram classificados como clinicos ou
cirtrgicos com base no motivo da internagdo.

Procedimentos

Os dados referentes aos fatores de risco para TEV,
risco de sangramento, especialidade médica responsavel
pela internacdo e procedimento cirlrgico foram obtidos
por meio de entrevistas e revisdes de prontuarios,
registrando-se em um formulario de coleta de dados.
Os dados de profilaxia farmacoldgica foram extraidos
do sistema de prontuario eletronico (EMR).

Médicos com expertise em TEV e condugdo de estudos
clinicos participaram do planejamento de todas as
fases do estudo, incluindo o teste do formulario antes
de sua aplicacdo. As entrevistas foram realizadas por
farmacéuticos e enfermeiros previamente treinados.
0 mesmo formulario foi utilizado para ambas as fases
do estudo. A coleta de linha de base ocorreu em 2014,
antes da implementagdo do protocolo.

Tabela 1. Tromboprofilaxia farmacoldgica recomendada.

O protocolo local de profilaxia do TEV foi desenvolvido
com base na 92 edicdo das Diretrizes de Pratica Clinica
baseadas em evidéncias do American College of Chest
Physicians (ACCP).(**) Para avaliacao de risco do TEV,
o protocolo aplica o modelo de avaliagdo de risco
do Escore de Previsdo de Padua'® para pacientes
clinicos, enquanto, para pacientes cirlrgicos, o risco é
avaliado de acordo com caracteristicas especificas do
paciente, incorporando o risco cirirgico com fatores
clinicos.*® De acordo com o protocolo local, a profilaxia
farmacoldgica deve ser considerada para pacientes
em risco de TEV que ndo apresentam alto risco de
complicagdes hemorrdgicas graves. Para pacientes
clinicos, a tromboprofilaxia foi considerada adequada
quando os pacientes estavam em alto risco de TEV,
sem risco de sangramento, e receberam a primeira
prescricdo de anticoagulante até 24 horas depois da
internagdo. Para pacientes cirurgicos, a prescricdo
adequada foi definida quando estavam em nivel
de risco de TEV intermediario ou alto, sem risco de
sangramento, e receberam a primeira prescricao de
anticoagulante até 24 horas apds a cirurgia.

O risco de sangramento foi considerado presente
se 0 paciente apresentava multiplos fatores de risco,
como: 1) Ulcera gastroduodenal ativa; 2) sangramento
(episddios que necessitavam de transfusdo, internacdo
ou intervencdo cirdrgica para controle, excluindo dental,
nasal, de pele e hemorroida) nos trés meses anteriores
a internacdo; ou 3) teve contagem de plaquetas
inferior a 50.000 por mm3.(* Razdo normalizada
internacional (RNI) superior a 1,5 foi considerada fator
de risco adicional para sangramento. Se ndo houver
teste de contagem de plaquetas ou RIN disponivel
(ou solicitado) e nenhum fator de risco identificado
durante a entrevista, o risco de sangramento sera
assumido como baixo ou ausente. A tromboprofilaxia
recomendada é apresentada na Tabela 1. O protocolo
ndo recomenda um antagonista de vitamina K de
dose ajustada ou aspirina para tromboprofilaxia.
A profilaxia mecanica sé foi recomendada se a profilaxia
farmacoldgica fosse contraindicada.

O desenvolvimento do protocolo foi o primeiro
componente da intervengao. Todas as recomendagdes
descritas anteriormente foram implementadas por
meio de uma plataforma baseada na Web chamada

Tipo de paciente REI R ENGETED

Clinicos e cirurgicos HBPM

Enoxaparina 40 mg, subcutaneo, a cada 24 h; 40 mg, subcutaneo, a cada

12 h se paciente >140 kg

ou

HNF Heparina de sodio 5.000 IU subcutanea a cada 12 h; 5.000 IU subcutaneo a
cada 8 h se paciente > 140 kg

ou
Fondaparina

2,5 mg a cada 24 h (apenas para pacientes com risco de trombocitopenia

induzida pela heparina)

Somente cirurgia
ortopédica orais diretos

ou

Anticoagulantes Rivaroxaban 10 mg, a cada 24 h

Dabigatrana 220 mg, a cada 24 h

HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina ndo fracionada.
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IPROTOCOLOS, que permite facil acesso aos percursos
clinicos. As estratégias descritas na Tabela 2 foram
desenvolvidas e implementadas com a ferramenta
IPROTOCOLOS.

A segunda fase da coleta de dados foi realizada em
2015, apos a implantagdo de todos os componentes da
intervencdo. Em ambas as fases, as entrevistas foram
realizadas até alcangar o numero exato de pacientes
definidos no célculo do tamanho da amostra.

Calculo do tamanho da amostra e estatistica

O tamanho da amostra foi calculado considerando
um valor p de 0,05, poder estatistico de 90%, taxa de
50% de adequacao de tromboprofilaxia da TEV antes
da implementacdo do protocolo e aumento absoluto
esperado de 16% na adequagdo apds a implementagdo
do protocolo.*® Com esses parametros, a amostra
necessaria foi de 396 pacientes. Para garantir a
amostra necessaria, planejamos um aumento de 10%
nos registros, considerando possiveis informacdes
inadequadas fornecidas por pacientes desistentes.
Portanto, o tamanho final da amostra foi de 436 pacientes
(218 em cada uma das fases do estudo).

As caracteristicas dos pacientes foram expressas
como média e desvio padrao ou mediana e intervalo
interquartil para varidveis continuas, e frequéncia e
percentual para variaveis categoricas. As comparagbes
entre 0s grupos nas duas fases do estudo foram realizadas
utilizando-se o teste T ou um teste ndo paramétrico
para varidveis continuas e o teste Qui-quadrado para
variaveis categoricas. Os testes Qui-quadrado foram
utilizados para detectar diferencas de adequacdo entre
2014 e 2015 (antes e depois da implementacao).

A regressdo de Poisson com variancia robusta foi
utilizada para calcular a razdo de prevaléncia (RP) de
adequacdo (intervalo de confianca de 95%) quando
controlada por fase e tipo de paciente (médico ou
cirurgico).

Todos os valores p relatados sdo bicaudais e p inferior
a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
Os dados foram analisados por meio da Stata/IC 15
(StataCorp LLC, TX).

Aprovacgao ética

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HMV com o nimero 700.551. Todos os procedimentos
estavam de acordo com as diretrizes nacionais de
ética"” e a declaragao de Helsinque de 1964.® Todos
os pacientes forneceram consentimento informado por
escrito antes do envolvimento nesse estudo.

RESULTADOS

Foi entrevistado um total de 454 pacientes, 227 pacientes
em cada fase (antes e apds a implementagdo).
Destes, excluimos 25 pacientes (14 na primeira
fase e 11 na segunda fase): 4 pacientes que haviam
sido previamente incluidos durante a internagdo em
andamento (duplicados), 3 com internagdo superior a
120 dias e 18 internados para o tratamento de TEV ou
que ja vinham recebendo tratamento anticoagulante
no momento da internagdo. Ao final do estudo,
foram avaliados 429 pacientes para adequacdao da
tromboprofilaxia (213 antes da implementagdo do
protocolo e 216 depois).

A Tabela 3 resume as caracteristicas dos pacientes
incluidos nas duas fases. As principais diferengas entre
os pacientes incluidos em ambas as fases foram o
tempo de permanéncia (dois dias a mais na segunda
fase do que na primeira fase; p < 0,05), o tipo de
paciente de acordo com o servico de internagdo
(maior proporgdo de pacientes cirlrgicos na primeira
fase; p < 0,01) e proporcao de infeccdo aguda ou
transtorno reumatoldgico (quase o dobro na segunda
fase; p < 0,01). Considerando os fatores de risco do
TEV, mobilidade reduzida e idade acima de 70 anos
foram as mais prevalentes em ambas as fases.

Pacientes com risco intermedidrio ou alto de TEV
representaram mais de trés quartos daqueles avaliados
em ambas as fases. Considerando as contraindicacdes
para profilaxia farmacoldgica, a Ulcera ativa e o
sangramento durante a internagdo foram as Unicas
variaveis avaliadas, uma vez que a contagem de
plaquetas e a RNI ndo estavam disponiveis para 43,5%
e 87,5% dos pacientes, respectivamente.

Tabela 2. Estratégia pragmatica para implementagdo do protocolo.

Componente Descricao

Fluxograma de
orientacoes para
pratica clinica

fixado na unidade cirGrgica.
Alertas clinicos na
sala de convivio
médico

risco - Acesse a plataforma.
Alertas de e-mail

seu acesso.

Alertas
informatizados
para médicos
prescritores

Foram desenvolvidos trés fluxogramas simplificados para pacientes cirtrgicos e clinicos
ortopédicos e ndo ortopédicos. Os protocolos foram fixados na area de circulacdo dos médicos.
Outro fluxograma com as informacdes completas do protocolo para pacientes cirtrgicos foi

Os televisores usados para atualizacdes médicas foram utilizados para transmitir informacées
sobre o protocolo TEV. As informaces consistiram em um modelo visual de um fluxograma com
0 seguinte texto: tromboembolismo venoso: seu engajamento é fundamental para reduzir esse

Alertas de e-mail foram enviados a equipe médica informando sobre o protocolo e o link para

Essa estratégia consistia em um alerta pop-up sobre a primeira prescricao e as 24 h, 48 h e

7 dias ap0s a internacao (para qualquer médico prescritor com acesso a prescricdo médica
eletronica). O alerta era mostrado apenas para pacientes com 18 anos ou mais com as seguintes
informacdes: “Caro doutor (nome do médico-assistente), é essencial que vocé avalie o risco de

tromboembolismo venoso para o paciente e prescreva profilaxia adequada”.

TEV: tromboembolismo venoso.
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A tromboprofilaxia mais frequentemente prescrita
antes e depois da implementagdo do protocolo foi
heparina nao fracionada (Tabela 4), seguida por
heparina de baixo peso molecular. Em nossa amostra,
nao encontramos nem prescrigdo de anticoagulantes
orais para profilaxia do TEV nem prescricdo de profilaxia
mecanica.

A adequacdo geral da tromboprofilaxia foi de 54%
antes da intervengdo e de 63% apds a intervencgdo,
um aumento de 9% na adequagdo que ndo alcangou
significancia estatistica (p = 0,06). A Tabela 5 apresenta
a prevaléncia por tipo de paciente, mostrando que o
aumento da tromboprofilaxia foi devido aos pacientes
cirtrgicos (RP = 1,33; 1C95%: 1,09-1,62). A razdo

Tabela 3. Caracteristicas dos pacientes incluidos nas duas fases do estudo.

Variavel

Depois

Idade, média de anos (Q1; Q3)

Sexo feminino, n (%)

indice de massa corporal (kg/m?), média (DP)
Tempo de internagao,* média de dias (Q1, Q3)
Servico de internacdo

Clinico, n (%)

Cirargico, n (%)

Fatores de risco para TEV

Cancer ativo,® n (%)

TEV prévio, n (%)

Mobilidade reduzida, n (%)

Trombofilia, n (%)

Idade > 70 anos, n (%)

Insuficiéncia cardiaca e/ou respiratoria, n (%)

Infarto miocardio ou acidente vascular cerebral isquémico agudos, n (%)

Infeccao ou doenca reumatologica agudas, n (%)
Obesidade (IMC > 30 kg/m?), n (%)

Tratamento hormonal, n (%)

Pacientes com risco intermediario ou alto de TEV¢
Contraindicacao a profilaxia farmacolégica®
Ulcera gastroduodenal ativa, n (%)

Sangramento presente na admissao hospitalar, n (%)

(n=216) p-valor*
64 (46;77) 67,5 (50,5;79,5) 0,135
131 (61,5) 131 (60,6) 0,856
26,5 (4,9) 26,1 (4,8) 0,387
9 (3;19) 11 (6;22) <0,05
82 (38,5) 120 (55,1) <0,01
132 (61,5) 98 (44,9)
47 (22,1) 43 (19,9) 0,583
22 (10,3) 16 (7,4) 0,287
130 (61,0) 145 (67,1) 0,188
2 (0,94) 4(1,8) 0,421
88 (41,3) 99 (45,8) 0,345
41 (19,2) 44 (20,4) 0,771
5(2,3) 6(2,8) 0,778
50 (23,5) 91 (42,1) <0,01
43 (20,2) 46 (21,3) 0,777
23 (10,8) 17 (7,9) 0,297
181 (85,0) 171 (79,2) 0,117
8(3,8) 6(2,8) 0,569
29 (13,5) 17 (7,9) 0,060

Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; DP: desvio padrdo; TEV: tromboembolismo venoso; IMC: indice de
massa corporal. *p valor do teste Pearson x2 para varidveis categoricas e de teste de classificagdo de Wilcoxon para
varidveis numéricas; 2Calculado com base no dia da alta menos o dia da internagdo; "Pacientes com metdastases
locais ou a disténcia e/ou em que a quimioterapia ou radioterapia haviam sido realizadas nos Ultimos seis meses,
incluindo bloqueio hormonal; <Acamado mais da metade do dia, exceto deslocamento até o banheiro; Avaliagdo
de acordo com a definicdo do protocolo, o escore de previsdo de Padua > 4 para pacientes clinicos e tipo de
cirurgia + fatores de risco individuais para pacientes cirtrgicos; ¢Contraindicacées definidas de acordo com o

protocolo local com base no 9° ACCP.(*9

Tabela 4. Tipo de profilaxia prescrita no dia da avaliagdo.

Profilaxia

Antes da intervencao (n=213)

Depois da intervengao (n=216)

Heparina nao fracionada, n (%) 84 (57,5) 105 (59,7)
Heparina de baixo peso molecular, n (%) 62 (42,5) 70 (39,8)
Fondaparina, n (%) - 1(0,6)
Total 146 (100,0) 176 (100,0)

Antes (n=213) Depois (n=216)

N (%)

N (%)

Todos os pacientes 115 (54,0) 136 (63,0)
Clinicos 43 (52,4) 65 (54,6)
Cirargicos 72 (55,0) 71 (73,2)

Tabela 5. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de adequagdo da tromboprofilaxia antes e depois da intervencao.

Razao de
prevalencia
ajustada**

(IC 95%)

Razao de
prevalencia
(IC 95%)

Valor p*

0,06 1,17 (0,99-1,37) 1,20 (1,02-1,42)
0,76 1,04 (0,80-1,35)
<0,05 1,33 (1,09-1,62)

IC 95%: intervalo de confianca de 95%. *Valor p do teste Pearson x2; **Ajustada por meio da regressdo de
Poisson (variancia robusta) para o tipo de paciente (clinico ou cirirgico) e a fase do estudo.
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de prevaléncia depois versus a adequagdo geral da
tromboprofilaxia antes da intervengdo aumentou
significativamente (RP = 1,20; IC95%: 1,02-1,42),
apenas quando ajustada para o tipo de paciente e
fase do estudo.

DISCUSSAO

Nosso estudo descreve os resultados de uma
intervengdo pragmatica para a implementagdo de um
protocolo em um hospital terciario no sul do Brasil.
A intervengdo comegou por meio de uma plataforma
Web que permitia facil acesso aos protocolos clinicos
assistenciais, seguido de outras iniciativas simples, como
um alerta informatizado para os médicos prescritores.
Embora existam limitagSes para assumir que as
mudancgas na adequacdo se devem exclusivamente
as estratégias aplicadas,?® os resultados encontrados
sugerem que intervengdes simples possam ser
adotadas e consideradas para a tomada de decisdes
futuras nesse tipo de cenario. Os resultados de nossa
implementacdo sdo discutidos a seguir.

Em primeiro lugar, o principal resultado em relagao
a adequacdo geral da prescricdo de tromboprofilaxia,
apos a implementagdo do protocolo, apresentou
melhora significativa apenas para analises ajustadas,
confirmada por aumento significativo na adequagdo
para o paciente cirurgico apos a intervencdo. Esse
resultado é sustentado por evidéncias anteriores em
que a adequacdo da tromboprofilaxia é maior em
pacientes cirlrgicos e permanece inadequada em
pacientes internados ndo cirdrgicos.-23 No entanto,
esta foi uma analise estratificada conduzida para
melhorar a eficiéncia da estimativa.

Em segundo lugar, essa discreta melhora na adequagdo
geral deve ser analisada a fundo em estudos posteriores
realizados com esse tipo de intervencao. A literatura
atual mostra que a simples implementagdo de um
protocolo deveria ser responsavel por aumentar a
adequacdo em torno de 15%.¢% De fato, durante
anos, estudos transversais em todo o mundo tém
documentado a subprescrigdo da tromboprofilaxia, com
adequacao que varia de 10% a 70%,°1921.25 e nossa
adequacdo geral para a profilaxia TEV foi semelhante
aos dados anteriores.2528) Uma revisdo sistematica
recente de ensaios randomizados mostrou que os
alertas eletronicos estavam associados a melhora na
prescrigao de profilaxia (diferenca de risco = 16%);
IC 95%: 12% a 20%).”’ No entanto, ainda ndo esta
claro de que maneira intervengdes multifacetadas
(educacao, lembretes, auditoria e feedback), incluindo
alertas eletronicos, estdo associadas a aumento na
proporgdo de pacientes que recebem profilaxia e até
mesmo a reducdo de TEV sintomatico.” Por outro lado,
estudos demonstraram que o percentual de pacientes
com profilaxia adequada pode chegar a 90% ou mais
quando o protocolo é aprimorado por estratégias
de alta confiabilidade e MQ, como a integragdo do
protocolo para TEV com prescricdo médica.(©819
Estratégias adicionais, como o engajamento de equipes

multidisciplinares e iniciativas institucionais de MQ
bem estruturadas, sdo descritas como responsaveis
por mudangas na cultura e reducdo de eventos de
TEV.®) Diante dessas controvérsias, concordamos
que o sucesso das diferentes abordagens depende da
adaptacdo das estratégias as diferencas no contexto
em que a iniciativa de MQ ocorre.(?)

Em terceiro lugar, nossas estratégias de implementagdo
ndo envolveram equipes multidisciplinares, sendo
direcionadas apenas para a equipe médica. Se, por
um lado, esperdvamos apenas uma leve melhora na
adequacgdo, por outro observamos que € importante
tentar um conjunto de estratégias simples para avaliar
a adesdo ao protocolo antes de implementar outras
iniciativas. Muitos estudos demonstraram o impacto
de ferramentas eletrénicas e outras estratégias de
MQ,®2%32) mas nenhuma em um cenario caracterizado
por um corpo clinico aberto, uma realidade que pode
impactar negativamente a adesdo ao protocolo.

Em quarto lugar, a inadequacdo da prescricao de
tromboprofilaxia destaca uma grande preocupagao
relacionada com a alta frequéncia de subutilizagdo da
profilaxia em pacientes clinicos. Além disso, a prescricao
de anticoagulante tanto para pacientes de baixo
risco quanto aqueles com alto risco de sangramento
confirmou prescricdo excessiva em Nnosso cenario.
Outros estudos ja descreveram esse problema, no qual
pacientes de alto risco sdo subtratados e pacientes de
baixo risco sdo supertratados.32°) Além disso, como
a contagem de plaquetas e os resultados do RNI ndo
estavam disponiveis para quase metade dos pacientes
entrevistados (43,5% sem contagem de plaquetas e
87,5% sem resultados do RIN), é possivel assumir que
a inadequagdo ¢ ainda maior do que o documentado.

Finalmente, de acordo com nossos resultados, varias
acdes adicionais devem ser planejadas para alcangar a
adesdo ao protocolo e, consequentemente, uma melhor
adequacao da tromboprofilaxia. Quando comparamos
nossos resultados com os de outros paises de baixa e
média rendas, é possivel observar que, apesar de nossa
melhor infraestrutura hospitalar, nossos resultados
ndo sao melhores.(?1:23:26:27)

O presente estudo apresenta uma série de limitagdes.
Primeiro, a utilizagdo de um desenho de estudo antes e
depois, ndo controlado, para investigar se intervencoes
pragmaticas seriam capazes de alcancar a adequacéo
da tromboprofilaxia em pacientes hospitalizados. Esses
estudos apresentam-se como um método relativamente
fragil de distinguir causa e efeito, uma vez que qualquer
mudanga observada pode ser plausivelmente atribuida a
outras causas, como tendéncias seculares. No entanto,
estes foram os primeiros resultados de uma mudanca
cultural e, no presente estudo, levantamos hipoteses
sobre um conjunto de estratégias utilizadas para essa
implementacdo. Em geral, ndo ha medidas para esse tipo
de intervengdo, uma vez que um projeto mais rigoroso
ndo foi possivel no contexto deste estudo.* Em segundo
lugar, este estudo foi realizado em um Unico hospital
privado, o que pode reduzir a generalizagdo de nossos
resultados, sendo necessarios estudos adicionais para
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entender melhor se a mesma estratégia seria eficaz
em outros contextos. Existem varias caracteristicas,
incluindo o comportamento do médico, que ndo foram
analisadas em nosso estudo. Em terceiro lugar, os
médicos prescritores ndo foram entrevistados, por
isso ndo podemos excluir a possibilidade de que, em
alguns casos, informagdes clinicas adicionais obtidas
antes da internacdo tenham sido levadas em conta
na tomada de decisGes que neste estudo pareciam
inadequadas tendo em conta apenas a base de
dados hospitalar. De fato, assumimos que a falta de
contagem de plaquetas deveria ser um dado incluido
como conhecido apenas pelos médicos, principalmente
para pacientes cirdrgicos cujos exames sdo realizados
fora do hospital antes do procedimento. No entanto,
ndo assumimos como classificagdo incorreta o risco
de sangramento, embora faltasse a contagem de
plaguetas ou dos valores da RNI, considerando tanto
a revisdo de prontuarios quanto as entrevistas. Além
disso, solicitar exames de coagulagdo rotineiramente
se um paciente apresenta histdrico de sangramento
negativo ainda é questiondvel e ndo é consenso entre
0s médicos. 3439

Em resumo, apo6s a implementagdo do protocolo,

os resultados mostraram que a adequagdo geral da
prescricao de tromboprofilaxia foi levemente melhorada,

apesar dos esforgos. Embora o estudo tenha sido
realizado em uma Unica instituicdo, pode fornecer
melhores evidéncias que caracterizam uma série de
estratégias para a implementacdo do protocolo em
instituicGes privadas em paises de renda média com
um corpo clinico “aberto”, pois ha poucos estudos que
investigam essas intervencGes simples e pragmaticas.
As ligdes aprendidas e os dados obtidos apoiardo outras
iniciativas institucionais, como o engajamento de
equipes multidisciplinares e a elaboracao de um plano
para adotar uma ferramenta eletronicas de suporte
a decisdo clinica em esforgos futuros para melhorar
a profilaxia de TEV.
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