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RESUMO: Objetivo: Embora preconizada, a profilaxia para
tromboembolismo venoso ndo é sempre corretamente prescrita.
O objetivo deste estudo ¢ avaliar o nivel de adequagdo das
prescrigdes de profilaxia para tromboembolismo venoso para
pacientes internados em um hospital universitario. Métodos:
Trata-se de um estudo analitico transversal no qual foram
avaliadas prescri¢des para pacientes internados nas unidades
clinicas, cirtirgicas e criticas de um hospital universitario durante
30 dias. Excluiram-se pacientes em uso de anticoagulantes para
finalidade diferente da profilatica. Os critérios de avaliagdo
da profilaxia de tromboembolismo venoso basearam-se na 9*
Diretriz do American College of Chest Physicians. Resultados:
358 prescrigdes foram analisadas. 65 foram excluidas. Das 293
prescrigdes selecionadas, 106 (36,18%) foram consideradas
incorretas. A subprescri¢ao foi a principal causa de inadequagao,
observada em 72 casos (67,9%). Inadequacdes foram maiores
nas unidades cirtrgicas (48,72%) do que nas clinicas (35,11%)
e criticas (26,2%) (p = 0,0013). Conclusées: Preocupantes taxas
de inadequacgao da profilaxia para tromboembolismo venoso para
pacientes internados foram encontradas, havendo predominio da
subprescri¢cdo. As maiores inadequagdes foram encontradas nas
unidades cirurgicas. Intervengdes sdo necessarias para otimizar
essa importante pratica de seguranga ao paciente hospitalizado.

Descritores: Trombose/prevengdo & controle; Tromboembolia
venosa/prevencdo & controle; Prevengdo de doengas;
Hospitalizagao; Prescri¢des; Anticoagulantes; Embolia pulmonar,
Heparina.

ABSTRACT: Objective: Though recommended, prophylaxis
for venous thromboembolism is not always correctly prescribed.
In light of this fact, our objective is to evaluate the quality of
medical prescriptions with regards to venous thromboembolism
prophylaxis in a brazilian teaching hospital. Methods: During
a 30-day period, medical prescriptions to patients treated at the
internal medicine ward, surgery ward and at the intensive care unit
were assessed. Patients on anticoagulants for a non-prophylactic
reason were excluded. This cross-sectional analysis evaluated
the appropriateness of venous thromboembolism prophylaxis
based on the 9th Guideline of the American College of Chest
Physicians. Results: 358 prescriptions have been firstly assessed,
of which 65 were excluded. Out of 293 selected prescriptions,
106 (36.2%) were considered inaccurate. The main cause of
inadequacy was underprescription, which was observed in 72
cases (67.9%). Surgery wards accounted for the majority of
inaccurate precriptions (48.72%) compared to internal medicine
(35.11%) and critical care ones (26.2%) (p=0.0013). Conclusion:
Alarming rates of inadequate prescriptions regarding venous
thromboembolism prophylaxis were found. Underprescription
was the main cause of inadequacy. Surgery wards were responsible
for most of the imprecision. Further interventions are required
in order to improve this important and safe medical practice for
hospitalized patients.

Keywords: Thrombosis/prevention & control; Venous
thromboembolism/prevention & control; Disease prevention;
Hospitalization; Prescriptions; Anticoagulants; Pulmonary
embolism; Heparin.
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INTRODUCAO

Ser internado em qualquer hospital do mundo
pode ser arriscado. Segundo a Organizacao
Mundial da Saude, estima-se que 1 em cada 10 pacientes
sofre algum tipo de dano durante a hospitalizagdo, sendo
que metade deles poderiam ter sido evitados'. Entre os
potenciais causadores de danos a pacientes internados,
destaca-se o tromboembolismo venoso (TEV).

O tromboembolismo venoso € resultado de um
estado de hipercoagulabilidade, e inclui a trombose venosa
profunda (TVP) de membros inferiores e pelve, além de
sua complicagdo, a embolia pulmonar (EP). Trata-se de
uma doenca multifatorial, originada a partir de intera¢des
entre dois principais componentes: predisposi¢des a
trombose, que podem ser herdadas ou adquiridas, ¢ uma
variedade de fatores de risco. E um agravo frequente, com
incidéncia semelhante a de acidente vascular encefalico®.
Cerca de 25% dos episddios de TEV estdo associados a
hospitalizagdo®. Em média, 50-75% dos casos ocorrem
dentro dos proprios hospitais® e estima-se que estdo
associados a 10% das mortes de pacientes internados’.

Além dos altos indices de mortalidade, a ocorréncia
de TEV também esta relacionada ao desenvolvimento de
complicacdes em pacientes internados, onerando os cofres
hospitalares®. Em um estudo populacional, a previsdo de
custo médio foi 2,5 vezes maior para pacientes com TEV
associada a hospitalizagdo atual ou recente por doenca
aguda em comparag¢ao a pacientes controle hospitalizados
com cancer’.

Esse cenario indesejavel, entretanto, poderia ser
evitado. Diversos estudos ja demonstraram que 0 uso
de anticoagulantes ¢ capaz de reduzir até 63% do risco
relativo de TEV durante a hospitalizagao®’, tendo sido,
por isso, considerada como sendo “o nimero um na pratica
de seguranga de pacientes” em hospitais pela Agency for
Healthcare Research and Quality" .

Mesmo assim, a taxa de prescri¢cdes de profilaxias
em hospitais ainda estao longe de ser adequadas. Diversos
estudos brasileiros e internacionais revelam que a profilaxia
para TEV ¢, em geral, subprescrita, resultando num cenario
no qual muitos pacientes internados encontram-se em risco
da ocorréncia de TEV.!"'"1¥ O tromboembolismo venoso
ainda ¢ considerada a principal causa de morte evitavel
em hospitais'.

Por essas razdes, o objetivo desse estudo é o de
avaliar o nivel de adequagao das prescri¢des de profilaxias
para tromboembolismo venoso para pacientes internados
em um hospital de ensino.

METODOS

Trata-se de um estudo analitico transversal no qual
foram analisadas prescri¢des médicas de profilaxias para

TEV para pacientes maiores de 18 anos que estiveram
internados no periodo de 19/07/2017 a 19/08/2017 em
enfermarias clinicas e cirurgicas, e em unidades criticas
de um hospital universitario. Foram excluidas do estudo as
prescricdes de anticoagulantes para outras finalidades que
ndo a profilatica. Prescricdes de pacientes cujas condi¢des
clinicas interferiam na indicacdo de profilaxias também
foram excluidas (listados na se¢do Resultados).

Os critérios usados para avaliagdo da prescri¢ao
da profilaxia para TEV basearam-se na 9* Diretriz para
Profilaxia de TEV do American College of Chest Physicians
(9* ACCP), que preconiza que pacientes com alto risco para
o desenvolvimento de TEV devem receber anticoagulantes
profilaticos. Para a estratificagdo de risco, o escore de Padua
foi utilizado para pacientes clinicos', € o escore de Caprini,
para os cirtirgicos'. Foram consideradas adequadas, quando
indicadas, as profilaxias para TEV prescritas nas seguintes
posologias:

1. Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM) 40
mg subcutanea (SC) uma vez ao dia, ou;

2. Heparina Nao-Fracionada (HNF) 5.000 UI SC de
12 em 12h ou de 8 em 8h, ou;

3. Fondaparinux 2,5mg SC uma vez ao dia.

Para doentes renais cronicos, ¢ preconizada a
corre¢do da posologia, tendo sido considerada adequada

quando prescrita nas seguintes posologias:
1. HBPM 20 mg ao dia, ou;
2. HNF 5.000 UI de 8/8h ou de 12/12h.

O processo de avaliagdo das prescrigdes esta
ilustrado na Figura 1.

HA INDICACAQ PARA PROFILAXIA?

SIM

HA PRESCRICAO DE

PROFILAXIA?

Sim

HA PRESCRICAO DE

PROFILAXIA?

SUBPRESCRICAO

POSOLOGIA
ADEQUADA?

POSOLOGIA PROFILAXIA
INADEQUADA ADEQUADA

SOBREPRESCRIGAO

Figura 1 — Processo de avaliagdo das prescri¢des profilaticas



O fluxograma ilustra como as prescricdes para
profilaxia de tromboembolismo foram avaliadas. Quando
havia indicagdo para prescri¢do, mas essa nao era prescrita,
a categoria em que essa prescri¢do foi enquadrada foi a de
subprescri¢do. Quando havia indicagdo, e ela era prescrita,
passava-se para uma nova etapa, que era a andlise da
posologia. Se fosse inadequada, a categoria foi a intitulada
posologia inadequada; se adequada, a precrigao foi
considerada profilaxia adequada. Por outro lado, quando
nao havia indicacdo para profilaxia, mas essa era prescrita,
era caracterizada a sobreprescri¢do, quando nao indicada,
e ndo prescrita, foi considerada profilaxia adequada.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (Numero do projeto: 775445 | Numero
do parecer: 2.131.561 | Data do parecer: 22 de junho
de 2017) e, antes do inicio da coleta diaria de dados, o
médico assistente de cada paciente assinou Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados coletados foram armazenados em planilha
do Microsoft Excel. O nivel de adequagdo das profilaxias
foi determinado segundo a concordancia entre a conduta
vigente e o recomendado pelas diretrizes. Os resultados
obtidos por variaveis qualitativas foram descritos por
frequéncias e percentuais. Para inferéncia de associagao
entre duas varidveis qualitativas, foram utilizados os
testes qui-quadrado e teste exato de Fischer. Significancia
estatistica considerada foi de 5%. Os dados foram
analisados pelo Sofiware R Core Team, versao 3.4.0".

RESULTADOS

No total, 358 prescrigdes para profilaxia de TEV
foram analisadas (Tabela 1). A média de idade dos pacientes
da amostra foi de 57,7 anos (18-96, DP 16,7).

Tabela 1. Distribui¢do dos pacientes selecionados por unidade de internamento

Unidades
Geral
Clinicas Cirargicas Criticas
N° de prescrigdes 170 (47,5%) 85 (23,7%) 103 (28,8%) 358 (100%)

Sexo do paciente

Masculino 74 (43,5%)

Feminino 95 (55,9%)

Mulher transgénero 1 (0,6%)
Idade do paciente (anos) 60,0 + 15,8

45 (52,9%)

55 (53,4%) 174 (48,6%)

FONTE: Os autores (2018).

Das 358 prescrigdes analisadas, 65 possuiam
critérios para exclusdo do estudo de TEV (18,16%). Os
motivos da exclusdo estdo listados na Figura 2. Entre os
47 pacientes sob anticoagulagdo plena, 19 possuiam o
diagnostico de tromboembolismo venoso.

Foram eleitas 358 prescrigdoes foram para analise,
sendo 65 delas excluidas, de modo que, ao final, 293
prescri¢des foram incluidas no estudo.

A Figura 3 apresenta os resultados da analise geral
de profilaxias para TEV.

As prescrigdes consideradas inadequadas devido
a posologia incorreta (n=15) possuiam a seguinte
apresentagdo na analise de TEV: Enoxaparina 40 mg/dia
em doente renal (n=8); Enoxaparina 20 mg/dia em paciente
sem doenga renal (n=06); e Enoxaparina 40 mg 12/12h (n=1).
Entre as unidades analisadas, as cirirgicas foram as
que apresentaram as maiores taxas de inadequagdo da
prescrigdo da profilaxia (48,72%; p=0,0013) (Tabela 2).

40 (47,1) 48 (46,6%) 183 (51,1%)
- 1(0,3%)
51,3+16,6 59,3+17,1 57,7+ 16,7
PRESCRICOES
PARATEV
ELEGIVEIS
N =358
PRESCRICOES PARA TEV
EXCLUIDAS
N = 65 (18,15%)
Anticoagulacio plena (n = 47)
Plaquetopenia (n = 9)
Cuidados paliativos (n = B)
RMI elevado (n=1)
¥
PRESCRICOES
PARA TEV
INCLUIDAS
N=293

Figura 2 — Relagdo de prescri¢des incluidas e excluidas do estudo
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106
[36,18%)

187
(63, B2%)

Prescrigies cometas

® Prescrigdes incomatas

Fonte: Autores, 2018.

15
{14,15%)

19
(17,82%)
72
Y (67.92%)
m Subprescrigio Sobreprescrigéo

m Posologia incorreta

Figura 3 — Analise geral de profilaxias para TEV. O grafico A ilustra a distribuicdo geral dos niveis de adequagdo das prescri¢des de
profilaxia para TEV, e o grafico B relaciona a distribui¢éo geral dos motivos de inadequag@o entre as prescrigdes incorretas para TEV

Tabela 2 — Analise da adequagdo de prescrigdes para profilaxia de TEV por unidade de internamento

Unidades

Clinicas

Cirurgicas Criticas P

Analise para TEV
Prescrigdes corretas 85 (64,84%)

Prescri¢des incorretas 46 (35,11%)

40 (51,28%) 62 (73,81%) -

38 (48,72%) 22 (26,19%) 0,0013¢

NOTA: ? - Teste Qui-Quadrado
Fonte: Autores, 2018

O maior indice de prescri¢des incorretas para
profilaxia de TEV foi encontrado nas unidades cirtirgicas
(48,72%), seguidas pelas unidades clinicas (35,11%) e as
unidades criticas foram as que menor indice de prescri¢des
incorretas apresentaram (26,19%).

Em todas as unidades, predominou a subprescri¢cao
como motivo de inadequagdo da profilaxia, merecendo
destaque, mais uma vez, as unidades cirtirgicas, que
apresentaram as maiores taxas de subprescri¢ao entre todas
as unidades (94,74%, p<0,001) (Tabela 3).

Tabela 3 — Motivos de inadequagao das prescrigdes incorretas por unidade de internamento

Motivo de inadequagio

Sobreprescricdes Subprescricdes Posologia incorreta
Anélise para TEV
Unidades clinicas 16 (34,78%) 24 (52,17%) 6 (13,04%)
Unidades cirtrgicas 1(2,63%) 36 (94,74%) 1(2,63%)
Unidades criticas 2 (9,09%) 12 (54,55%) 18 (36,36%)

FONTE: Os autores (2018).

Entre os motivos de inadequacdo das prescri¢des
incorretas para profilaxia de TEV, a subprescrigdo foi a
principal causa de inadequagao nos trés tipos de unidades

estudadas. As unidades cirurgicas foram as que apresentaram
os maiores indices de subprescrigdo (94,74%). As unidades
clinicas foram as que apresentaram os maiores indices de



sobreprescricdo (34,78%). As unidades criticas foram as
de maiores indices de prescri¢des com posologia incorreta
(36,36%). Valor de p < 0,001; teste exato de Fisher.

As unidades clinicas foram as que apresentaram
as maiores taxas de sobreprescricao (34,78%, p<0,01),
e as criticas foram as que apresentaram maior parcela de
prescricao com posologia incorreta (36,36%, p<0,01).

DISCUSSAO

O estudo demonstrou inadequagdes das prescricdes
de profilaxia para tromboembolismo venoso no hospital
estudado.

Entre as prescri¢des analisadas, 36,2% foram
consideradas inadequadas, sendo a subprescri¢ao o
principal motivo de inadequacgdo (67,9%, p = 0,013).
Esse resultado estd em concordancia com estudos
anteriores que avaliaram a qualidade de profilaxias de
TEV em outras localidades e que também encontraram
a subprescri¢do como principal motivo de inadequacao
de suas prescrigdes!' 3. Estudo realizado em 4 hospitais
de Sao Paulo, sendo 3 deles universitarios, revelou que
29% dos pacientes sob alto risco para TEV ndo receberam
tromboprofilaxia'®. Em Vitoria - ES, também num hospital
de ensino, a taxa de inadequagao foi um pouco mais alta, de
47M e num estudo multicéntrico realizado em 21 hospitais
de 8 paises, essa taxa foi ainda maior, de 60%.1% Alguns
locais chegaram a registrar niveis de até 77%'>".

A maior taxa de inadequacdo foi encontrada nas
unidades cirurgicas (48,72%) quando comparada as
clinicas (35,11%) e as criticas (26,19%) (p = 0,013). E,
entre as prescricdes consideradas incorretas para pacientes
cirargicos, 94,74% foram devido a subprescri¢do (p <
0,01). Do mesmo modo, a subprescricao foi a principal
desconformidade observada nas unidades criticas (54,44%)
e também nas clinicas (52,17%) (p <0,01). Nessas ultimas,
ataxa de sobreprescri¢ao foi a maior encontrada entre todos
os setores (34,78%, p < 0,01).

Essa diferenca significativa entre as taxas de
inadequagdo da prescricdo da profilaxia para TEV nos
diferentes tipos de internamento nem sempre € observada.
No estudo de Vitoria, 44% das prescrigdes cirtirgicas
estavam incorretas e, das clinicas, 48%. Nesse mesmo
estudo, ndo houve diferenca entre profilaxias para pacientes
internados em enfermaria e em UTI''. Em contrapartida,
na maioria dos estudos em que houve discrepancia
significativa entre tipos de internamento, pacientes
clinicos possuiam maior propensdao a nao receber a
profilaxia adequada em relagdo aos pacientes cirtrgicos’’.
Deheinzelin et al.'® demonstraram, nos hospitais de So
Paulo, que pacientes cirrgicos estavam mais propensos
a receber tromboprofilaxia adequada em comparacao aos
pacientes clinicos (50% vs. 36%, p <0.05), de maneira
oposta ao observado pelo presente estudo.

O menor indice de prescrigdes inadequadas foi
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encontrado nas unidades criticas (26,19%, p=0,013).
Isso pode ser explicado, em parte, porque esses pacientes
apresentavam, em geral, um maior nimero de fatores de
risco para TEV, o que pode ter facilitado a identificagao da
necessidade da profilaxia®!. Por outro lado, esses setores
foram os que apresentaram maior frequéncia de posologia
inadequada da profilaxia, apesar de correta indicacao
(36,36%, p<0,01).

Discute-se, com frequéncia, as razdes pelas
quais a tromboprofilaxia em pacientes hospitalizados
¢ subutilizada. Algumas das hipdteses postuladas que
podem explicar a subprescri¢do preeminente nesse estudo
sdo: a falta de conscientizagdo dos profissionais médicos
sobre o potencial de morbidade relacionada aos eventos
tromboembdlicos, de modo que os riscos de TEV acabam
sendo subestimados?’; a confusdo sobre a profilaxia
adequada para diferentes niveis de risco?’; a falta de
familiarizag¢@o ou concordancia dos profissionais médicos
com as atuais diretrizes, cuja complexidade pode dificultar
a adesdo as suas praticas'>?2; a rotatividade de residentes
como fator limitante ao treinamento para uma adequada
pratica da profilaxia; e, ainda, o ndo entendimento sobre
a quem recai a responsabilidade pela avaliagdo do risco
de TEV de um paciente internado. Nesse sentido, um
estudo britanico aponta que alguns médicos inexperientes
ndo sentem que a avaliacdo do risco de TEV seja de sua
responsabilidade?®.

Outro motivo de grande importancia para
subutilizagdo da profilaxia € a superestimagao do risco de
sangramentos com o uso de anticoagulantes profilaticos.
E comum o receio da ocorréncia de eventos hemorragicos
nesses casos*, ja que sangramentos possuem um maior
impacto do que eventos tromboticos. Tudo isso leva a
um desejo de “ndo provocar danos” ao paciente, o que
culmina com a decisdo da omissdo da profilaxia®'. Esse
argumento, contudo, ndo se justifica, uma vez que os
beneficios resultantes da prevencao de TEV supera o risco
de hemorragias com o uso profilatico de anticoagulantes?.

H4, ainda, a razdo econdmica. Existe um propdsito
de conten¢do de gastos usado como justificativa para
a ndo prescricdo de anticoagulantes para pacientes sob
risco de TEV. Esse argumento, contudo, ndo se sustenta,
uma vez que ¢ comprovadamente mais oneroso tratar
as complicagdes decorrentes do TEV do que custear a
anticoagulacdo profilatica®.

Além disso, muitos estudos t€ém demonstrado que a
implantagdo de protocolos hospitalares otimiza a seguranca
e o cuidado dos pacientes internados. O uso do escore de
Padua para estratificacao de risco num estudo prospectivo
foi associado a uma maior taxa apropriada no uso da
tromboprofilaxia'®. Isso sugere que a falta de um protocolo
hospitalar, que poderia facilitar a avaliagao da necessidade
da prescrigao da profilaxia, deve ter contribuido para que as
prescricdes do hospital estudado estejam em discordancia
das normas da ACCP.
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A falta de um protocolo pode também ter favorecido
os episodios de sobreprescricdo, que foram responsaveis
por 17,92% das prescri¢des incorretas registradas, e
também os de erro de posologia (14,15%). Supde-se que
essas categorias de inadequagdo sejam resultado de uma
pratica médica de prescricao “universal” de anticoagulantes
para pacientes hospitalizados, acabando por dispensar uma
analise individual do risco e de outras caracteristicas que
influenciariam na escolha da posologia dos farmacos. Essa
pratica tem como consequéncia a exposi¢ao dos pacientes
a anticoagulacdo desnecessdria, a qual sabidamente ndo
¢ indcua®®.

Assim, algumas possiveis solugdes para reduzir as
taxas de inadequagao de profilaxia para TEV consistem em
investimentos em medidas educacionais aos profissionais
meédicos, visando o esclarecimento sobre os riscos de TEV
no paciente internado, bem como a desconstrucao de ideias
equivocadas em relacdo a riscos do uso de anticoagulantes.
Também, a ACCP sugere a implementacao de protocolos
hospitalares, os quais ja foram demonstrados como sendo
medidas que melhoram o uso da profilaxia e reduzem as
taxas de TEV em pacientes internados?”%.

Em contrapartida, uma pesquisa realizada no
Marrocos demonstrou que intervengdes nao resultaram em
uma melhora significativa da tromboprofilaxia. Inclusive,
foi observado um aumento na taxa de sobreprescri¢ao
para profilaxia de TEV apo6s a instalacdo das diretrizes
hospitalares®.

Esse cenario contraditorio aponta para o fato de que
a profilaxia para TEV continua sendo um desafio a pratica
médica. Por isso, estudos mais direcionados sdo necessarios
para melhor compreensdo de quais sao os pontos criticos
que dificultam a adequada pratica para profilaxia de TEV
em cada localidade. Baseadas nesses resultados € que as
intervengoes devem ser realizadas.

Uma limita¢do desse estudo reside no fato de
o TCLE ter sido assinado pelos médicos assistentes

previamente a coleta de dados, o que pode configurar o
chamado efeito Hawthorne, que consiste numa mudanga
positiva de conduta do profissional ao ter consciéncia de
que se estd sendo avaliado®. Contudo, acredita-se que esse
efeito foi minimizado, uma vez que as prescrigdes didrias
ja haviam sido realizadas pelo médico no momento da
analise dos prontudrios para a pesquisa. E, ainda que essa
mudanga positiva de conduta tenha acontecido, as taxas de
inadequagdes obtidas foram, mesmo assim, significativas.
Isso nos leva a crer que livre do efeito Hawthorne os indices
de inadequag¢ao poderiam ter sido ainda mais elevados.

Sugerimos, por tudo isso, para estudos futuros,
uma mudanca da metodologia, a fim de eliminar o efeito
Hawthorne. Reiteramos que estudos que aprofundem a
caracterizagdo da profilaxia de TEV em populagdes locais
sdo necessarios para uma melhor definicdo do cenario
vigente. Além disso, propomos que essa pesquisa se
estenda também para analise de outras profilaxias que sao
importantes a seguranga do paciente internado, como as
profilaxias de delirium e de ulcera de pressao.

CONCLUSAO

Preocupantes taxas de inadequagao das prescrigoes
para profilaxia de tromboembolismo venoso para pacientes
internados foram encontradas em um hospital universitario
brasileiro, sendo a subprescri¢do a maior causa da
inadequagdo. Diferentemente da maior parte dos estudos
prévios, foi nas unidades cirtirgicas que os maiores indices
de profilaxias incorretas foram encontrados nesse estudo.
Fundamenta-se, assim, a necessidade de intervencgoes
efetivas, que, baseadas numa analise especifica para
cada localidade, sejam capazes de adequar as prescrigoes
para profilaxia do tromboembolismo venoso, essa que
¢ uma importante pratica de seguranca aos pacientes
hospitalizados. Quem sabe assim, no futuro, ser internado
em qualquer hospital do mundo possa ser seguro.
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