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Programa de profilaxia do tromboembolismo venoso
do Hospital Naval Marcilio Dias:
um modelo de educacdo continuada

Program of venous thromboembolism prophylaxis:
a model of continuing medical education

Jackson Silveira Caiafa, Marcos de Bastos?

Resumo

Objetivos: Estudar a freqiiéncia dos fatores de risco de
tromboembolismo venoso na populagdo do Hospital Naval Marcilio
Dias; identificar e quantificar as categorias de risco; registrar e padroni-
zar 0s esquemas profilaticos; quantificar os insucessos e as complicagdes
da prevencdo; disseminar as condutas e a prevengdo do tromboembo-
lismo venoso.

Métodos: Com uma ficha hospitalar e um software, foram avalia-
dos 18.690 pacientes entre outubro de 1995 e agosto de 1999. Foram
avaliados a frequéncia dos fatores de risco e sua classificagdo; os
esquemas profilaticos; o consumo de antitromboticos e suas com-
plicacdes; e a freqiiéncia de tromboembolismo venoso sintomatico
a alta hospitalar.

Resultados: Foram registrados 880 (4,7%) pacientes de alto risco,
8.012 (42,87%) de risco moderado e 9.798 (52,43%) de baixo risco.
Profilaxia inadequada foi verificada em 52,9% dos pacientes de alto
risco; 33% dos pacientes de risco moderado néo receberam profilaxia; e
4,6% dos pacientes de baixo risco receberam profilaxia medicamentosa.
Os fatores de risco mais comuns foram idade > 40 anos, gestacao, cirur-
gia prolongada e obesidade. Entre os pacientes que utilizaram profilaxia
medicamentosa, 11 (0,4%) tiveram sangramento maior e 14 (0,51%)
sofreram sangramento menor. Foram observados 83 casos (0,45% de
todos os pacientes) de trombose venosa profunda e/ou embolia pulmo-
nar. Houve aumento consideravel do consumo de doses profilaticas de
heparina de baixo peso molecular.

Conclusdes: Os dados encontrados sugerem que este modelo é ade-
quado para aumentar a divulgacdo, a classificacdo de risco
tromboembdlico venoso e a aplicagdo de medidas preventivas em am-
biente hospitalar.

Palavras-chave: heparina de baixo peso molecular, trombose de veia
profunda, embolia pulmonar, tromboembolismo.

Abstract

Objectives: To assess the use of a previously described method for
the classification of venous thromboembolic risk factor; to develop
appropriate software; to evaluate the current prophylactic practices in a
large Brazilian general hospital and to assess changes of pattern in the
clinical practice and their impact on outcomes.

Methods: The risk class was determined by the number of risk
factors presented by each patient at admission, written in a specific
form. This form also provided each entry with recommended
prophylactic regimens according to the consensus guidelines. At
discharge, symptomatic and objectively confirmed venous
thromboembolism, heparin induced thrombocytopenia, bleeding and
the type of prophylaxis actually given were recorded.

Results: From October 1995 to August 1999, 18,690 patients were
evaluated. Risk factors were classified as moderate in 8,012 (42.87%)
and high in 880 (4.7%). 52.9% of high-risk patients received inadequate
regimens, 33% of moderate-risk patients received no prophylaxis and
6.5% of low-risk patients received inadequate heparin prophylaxis. The
most frequently observed risk factors were age > 40 years, pregnancy,
prolonged surgery time and obesity. Minor and major bleeding was
observed in 14 (0.51%) and 11 cases (0.4%), respectively, with heparin
prophylaxis. There were 83 venous thromboembolism episodes. The
monthly hospital consumption of prophylactic low molecular weight
heparin increased drastically.

Conclusions: This method seems adequate to increase awareness
of venous thromboembolism in a hospital setting. There seems to be an
association between the increase in low molecular weight heparin
consumption, the use of this protocol and the decrease in symptomatic
venous thromboembolism. This study was a pilot scheme for the
Brazilian Venous Thromboembolism Registry.

Key words: low molecular weight heparin, deep vein thrombosis,
pulmonary embolism, thromboembolism.
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O tromboembolismo venoso (TEV) compreende a
trombose venosa profunda (TVP) e sua conseqliéncia
imediata mais grave, a embolia pulmonar (EP). Em sua
fase aguda, associa-se a alta probabilidade de complica-
¢Oes graves, muitas vezes fatais. Em sua fase cronica,
pode ser responsavel por inimeros casos de incapacita-
¢ao fisica e enormes custos socioecondmicos e pessoais,
com o desenvolvimento de insuficiéncia venosa cronica
grave, configurando adenominada sindrome pds-trom-
bética ou sindrome pos-flebitical:2. O TEV também é
descrito como a causa mais comum de mortalidade
hospitalar prevenivel3-14, Estudos de necropsia revelam
uma prevaléncia de TEV entre 10 e 20% dos 6bitos em
hospitais gerais, seja como causa principal ou como
coadjuvante®’.8.10.13.14 Quando fatal, o obito ocorre
principalmente na primeira hora e o diagnéstico ndo é
usualmente cogitado®°12. Em nosso meio, o estudo de
Menna-Barreto, em 767 necropsias do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, conduzido entre 1985 1995,
identificou TEV em 3,9% dos casos, dos quais, em
83%, 0 TEV ndo haviasido previamente diagnosticado
ou consideradol®.

A maioria dos casos de TEV parece estar associada
a situagBes clinicas de risco bem definidas3417-25,
denominadas fatores de risco. O rastreamento dessa
afeccdo através de testes de imagem em pacientes assin-
tomaticos ndo parece ser uma abordagem custo-efeti-
va26-29: além disso, seu tratamento é caro, sujeito a
complicagdes, ndo sendo completamente efetivo no que
diz respeito as complicacBes tardias. Portanto, sua
profilaxia efetiva é a melhor estratégia.

A efetividade dessa abordagem, através do uso de
diversos métodos profilaticos, ja foi demonstrada em
vérios estudos de meta-analisel?:30 e reafirmada em
consensos internacionais321:25:31 pyplicacdes recen-
tes, entretanto, sugerem que a adogdo de medidas
profilaticas em hospitais gerais ainda é insatisfatoria,
apesar da grande quantidade de trabalhos e atividades
desenvolvidos nessa areal®:17.32-34,

Neste estudo, descreve-se a abordagem da Clinica
de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital Naval
Marcilio Dias (HNMD), no Rio de Janeiro, na tenta-
tiva de implementar um programa de profilaxia do
TEV, tendo como objetivos estudar a frequéncia dos
diversos fatores de risco na populacdo deste hospital;
identificar e quantificar as categorias de risco de TEV
nesta populacéo; registrar e padronizar 0s esquemas
profilaticos, estratificando-os por risco; quantificar,
por diagndstico clinico, os insucessos e as complicagdes
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da prevencéo; e disseminar, entre 0s médicos e a comu-
nidade hospitalar, as condutas de prevengao do TEV.

Pacientes e métodos

Para registro dos dados especificos de todas as
internagdes, foi criada uma ficha hospitalar, de presenca
obrigatéria em todos os prontuarios de pacientes com
idade igual ou superior a 12 anos. A partir dessa ficha,
para facilitar a analise final dos dados, foi desenvolvido
um programa de computador (basicamente, um banco
de dados) voltado para a profilaxia do TEV, incluindo
varias telas interativas. A tela inicial de coleta de dados
reproduz fielmente a ficha hospitalar (Figura 1).

Identificacdo

Voltada para a identificacéo inequivoca do pacien-
te, aficha inclui campos para caracterizagdo do prontu-
ario, como nome, idade, total cumulativo de entradas
do paciente, sexo e clinica hospitalar, aléem de dados
relativos a internacdo, como data de admissdo e de alta,
intervalo de permanéncia e ocorréncia de oObito.

Fatores de risco

A ficha é direcionada a compilagdo dos fatores de
risco para TEV, escolhidos por comité das chefias de
clinica do hospital, seguindo orienta¢fes publicadas
anteriormente20.23-25.35-38 O fatores de risco foram
divididos em duas categorias: fatores de risco usual e
fatores de alto risco para TEV. Entre os primeiros,
foram enumerados idade acima de 40 anos; obesidade;
infecgéo grave; varizes de grosso calibre em membros
inferiores; uso de estrégenos em qualquer dosagem;
gestacdo ou puerpério; doenca inflamatdria intestinal;
dislipidemia; diabete melito; imobilizagdo de membros
inferiores (engessamento, por exemplo); neoplasia; pre-
visdo de anestesia geral; infarto agudo do miocardio ou
acidente vascular cerebral nos ltimos trés meses; trom-
boembolismo venoso prévio (ha mais de dois anos);
restricdo prolongada no leito (mais de trés dias); insu-
ficiéncia cardiaca congestiva; trauma em membros in-
feriores; fratura ou politraumatismo; cirurgia de mais
de 60 minutos de duracdo; e outros, se ndo relaciona-
dos. Os indicadores de alto risco para TEV, indepen-
dentemente da associa¢do com qualquer outra situacdo
clinica, incluem a presenca de grandes cirurgias para
doenca neoplasica, prostatica ou ortopédica; a ocorrén-
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Figura 1 -
Registro, anexada a todos os prontuarios).

Tela de monitorizagdo da profilaxia do TEV (reproducdo fiel da Ficha de

cia de TEV nos dois anos anteriores; trauma raguime-
dular recente (Gltimos trés meses); e trombofilias.

Classificacdo (grupos de risco)

Nessa subdivisdo, ha a determinacdo da faixa de
risco para TEV. Essa categorizagdo foi realizada por
consulta a um algoritmo desenvolvido para o sistema,
no qual a presenca de qualquer dos fatores de alto risco
automaticamente implica na alocagéo do paciente na
categoria de alto risco para TEV. Quando apenas
fatores de risco usuais estdo presentes, eles sdo somados
e, de acordo com o nimero de fatores de risco identifi-
cados, a categoria de risco é determinada. A presenca de
cinco fatores ou mais implica na incluséo do paciente
em categoria de alto risco para TEV. A presenga de dois
a quatro fatores de risco designa a categoria de risco
moderado, e nenhum ou um fator, risco baixo.

Profilaxia utilizada

Empregada para o registro do esquema profilatico,
ou da auséncia deste, conforme escolhido pelo médico
assistente. Tal registro podia também ser feito por uma
enfermeira orientada. Ap6s a alta hospitalar, aclinica de
cirurgia vascular podia também fazer esse registro por
consulta ao prontuario médico do paciente.

Resultado

A exemplo da subdivis&o anterior, o resultado po-
dia ser preenchido pelo médico assistente, pela enfer-
meira ou pela clinica de cirurgia vascular. Registra a
presenca de diagnostico — suspeitado pelo médico assis-
tente e comprovado por exames objetivos—de trombose
venosa e/ou embolia pulmonar desenvolvidas durante a
internacdo. Foram considerados como exames adequa-
dos ao diagnostico o eco-color Doppler, a flebografia, a
cintilografia pulmonar ventilac&do/perfuséo e a arterio-
grafia pulmonar.

ComplicacBes

Campo empregado para o registro de possiveis
complicac6es originadas pelo uso de profilaxia medica-
mentosa ou para o registro da auséncia de tais compli-
cacOes. Este diagndstico e seu registro eram da compe-
téncia do médico assistente.

Terapéutica

Subdivisdo utilizada para a identificagdo de pacien-
tes que, no momento da internacdo, faziam uso de
terapia anticoagulante, ndo estando sujeitos, portanto,
a esquemas profilaticos medicamentosos para TEV.
Esta subdivisdo possibilita também que os pacientes
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com TEV extra-hospitalar sejam excluidos da avaliacdo
final dos casos de tromboembolismo venoso desenvol-
vidos durante a internacéo.

Sistematica de coleta de dados

Os dados da identificacdo, fatores de risco e classi-
ficacdo de grupos de risco foram extraidos a partir da
entrevista inicial e da consulta ao prontuario médico
hospitalar, no momento da internacéo, por enfermeiras
orientadas. Ap6s a coleta dos dados e da analise descrita,
0 médico assistente incluia, nessa papeleta, a recomen-
dacéo profilatica. Nenhuma recomendagao era consi-
derada obrigatoria, ndo sendo também obrigatéria a
prescricdo de qualquer medida profilatica pelo médico
assistente, o qual deveria apenas registrar sua op¢do
quanto a profilaxia na internacdo e sua impressao em
relacdo a existéncia de TEV e de complicagBes da
profilaxia medicamentosa na alta. Apds a alta hospita-
lar, a ficha era retirada do prontuério, verificada e
encaminhada para inclusdo no banco de dados do
computador.

Sugestdes de profilaxia

As seguintes sugestdes profilaticas padronizadas
foram informadas a todas as clinicas e servicos do
HNMD:

Grupo de alto risco — cuidados gerais (deambulacéo
ativa precoce e/ou movimentagao ativa/passiva, eleva-
¢do dos pés do leito, meias elasticas de compressdo
graduada); compressdo pneumatica intermitente; he-
parina convencional (5000 Ul SC de 8/8 h), enoxapa-
rina (40 mg/SC/dia) ou nadroparina (100 Ul/kg SC/
dia até 3° dia e 150 Ul/kg SC/dia ap6s 3° dia).

Grupo de risco intermediario ou moderado — cuida-
dos gerais (deambulacéo ativa precoce e/ou movimen-
tacdo ativa/passiva, elevagdo dos pés do leito, meias
elasticas de compressdo graduada); heparina convenci-
onal (5000 Ul SC de 12/12 h), enoxaparina (20 mg/
dia) ou nadroparina (7500 Ul SC/dia).

Grupo de baixo risco — cuidados gerais (deambula-
¢do ativa precoce e/ou movimentacdo ativa/passiva,
elevacdo dos pés do leito, meias elasticas de compresséo
graduada); ndo é recomendado o emprego de qualquer
forma de heparina ou profilaxia medicamentosa.

A profilaxia cirargica para risco moderado deve ser
iniciada duas horas antes da cirurgia; para pacientes de
alto risco, deve ser iniciada 12 horas antes da cirurgia.
Para anestesia por bloqueio, deve-se administrar a pro-
filaxia medicamentosa uma hora ap6s a insercdo do
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cateter, retirando-o uma hora antes da préxima dose.
Além disso, é aconselhavel manter a profilaxia por sete
a 10 dias, ou enquanto persistir o risco.

Informacdes fornecidas ao corpo clinico

Resultados: Devia descrever a presenca ou a ausén-
ciade tromboembolismo venoso e sua localizagdo (TVP
e/ou EP). O diagnostico de TVP e EP seria feito apds a
suspeita clinica pelo médico assistente e a confirmacao
objetiva em exame de imagem, empregando técnicas
convencionais, como eco-color Doppler, flebografia,
cintilografia pulmonar ventilagdo/perfusdo e arterio-
grafia pulmonar, coordenadas pelas clinicas de cirurgia
vascular e pneumologia.

Complicagdes: Deveria ser avaliada a presenca de
sangramento maior ou menor, de trombocitopenia
induzida por heparina ou a auséncia de quaisquer
complicacOes. Seria considerado sangramento maior
guando houvesse a necessidade de hemoderivados ou
gueda na taxa de hemoglobina sérica maior do que 2 g/
L. A trombocitopenia induzida por heparina (HIT) foi
definida como aquela caracterizada pela queda superior
a50% do nivel basal ap6s o inicio do uso da medicacéo,
ou pela normalizacdo das contagens plaquetarias apos a
suspensdo do uso de heparina.

Terapéutica: Destinada a identificacdo de pessoas
internadas para terapia anticoagulante, seja com hepa-
rina convencional de baixo peso molecular (HBPM) ou
anticoagulantes orais. Este grupo deveria ser identifica-
do para permitir a separagdo do paciente admitido ao
hospital com suspeita ou diagnéstico de TEV ouem uso
de anticoagulacdo por outras causas (por exemplo,
valvulas cardiacas sintéticas) e ndo sujeito, portanto, a
esquemas preventivos para TEV.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada empregando-se
teste de qui-quadrado, teste t de Student e teste de
Fisher, de acordo com regras delineadas em textos
especializados®®.

Resultados
Identificacdo

Entre outubro de 1995 e agosto de 1999, 18.690
pacientes admitidos ao Hospital Naval Marcilio Dias
(RJ) foram avaliados. Esses pacientes corresponderam a
41% das internacOes hospitalares nesse periodo. A
relacdo entre homens e mulheres foi de 0,64 (aproxima-
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damente 2:3). A idade média dos pacientes internados
foi de 45 anos. Os quatro fatores de risco mais freqiien-
temente encontrados, por ordem de freqtiéncia, podem
ser identificados na Tabela 1.

Tabela1l- Fatores de risco mais freqientes

Fator n° de (%)
pacientes

Idade acima de 40 anos 4.824 (25,8%)

Gestacgdo 4.730 (25,3%)

Tempo de cirurgia prolongado 3.000 (16,1%)

Obesidade 1.082 (5,8%)

Classificacdo do risco

Foram classificados como de baixo risco 9.798
pacientes (52,43%), de risco moderado 8.012 (42,87%)
e de alto risco 880 (4,7%) (Figura 2). A proporcéo de
homens aumentou progressivamente em relagdo a faixa
derisco de TEV: 35,4% nos casos de baixo risco, 42,6%
no risco moderado e 48% na categoriade alto risco. Essa
variagdo é altamente significativa (teste de qui-quadra-
do, P<0,001).

Esquemas profiléticos realizados

Dos pacientes com baixo risco, 4,6% receberam
algum tipo de profilaxia medicamentosa, em desacordo
com o protocolo. Os cuidados gerais foram recomenda-
dos isoladamente em 60,2% do total de pacientes de
baixo risco; 35,6% dos pacientes ndo receberam ne-
nhum tipo de profilaxia.

ALTO

MODERADO
42,87%

BAIXO
52,43%

Figura 2 - Distribuicdo dos pacientes por grupo de risco.
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Na categoria de risco moderado, 23% dos pacientes
receberam profilaxia medicamentosa. Em 43,9% dos
pacientes, apenas cuidados gerais foram administrados.
Ficaram sem qualquer profilaxia, neste grupo, 33% dos
pacientes.

Nos pacientes classificados como de alto risco,
26,2% ndo receberam qualquer tipo de prevencao, com
26, 7% recebendo apenas cuidados gerais (total de 52,9%
de pacientes com profilaxia inadequada). Receberam
alguma forma de profilaxia medicamentosa, com ou
sem cuidados gerais associados, 45,7% dos pacientes.

E importante lembrar que a recomendagio de cui-
dados gerais poderia ser feita concomitantemente ao
uso de compressdo pneumatica intermitente ou de
qualquer das substancias empregadas para a profilaxia
medicamentosa.

Esses dados podem ser observados na Tabela 2.

Consumo de HBPM

A HBPM mais empregada para a profilaxia na
instituicdo foi a enoxaparina (89,3%), nas doses de 20
ou 40 mg, emboraa nadroparina (0,3 e 0,6 ml) também
tenha sido empregada (10,7%).

A Figura 3 mostra o dréastico aumento no consumo
de HBPM no periodo coberto pelo estudo.

Eventos adversos

Foram observados 83 episodios de TEV (0,45%
das internacfes). Os pacientes com essa complicacéo
foram significativamente mais idosos do que a popula-
¢do de pacientes internados sem TEV (61 anos por teste
t; P<0,0001). Nesses 83 casos, ao determinarmos o
grupo de risco, encontramos no grupo de alto risco 21
pacientes (25,3% dos TEVs ou 2,38% do total de
pacientes de alto risco), no de moderado 51 pacientes
(61,44% dos TEVs ou 0,64% do total de pacientes de
risco moderado) e no de baixo risco, 11 pacientes
(13,25% dos TEVs ou 0,11% do total de pacientes de
baixo risco). Em relacdo a localizagdo anatémica, foram
encontradas 55 TVPs, 20 EPs e oito TVPS/EPs (62,2%,
24,09% e 9,63%, respectivamente).

A mortalidade entre os pacientes com tromboem-
bolismo venoso foi maior (20/83 e 378/18.607 por qui-
guadrado; P<0,0001). Os fatores de risco mais freqlien-
temente identificados nesses pacientes foram imobiliza-
cdo (18,8%), obesidade (18,8%), varizes de grosso
calibre (23,5%) e restri¢do prolongadaao leito (28,2%).
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Tabela 2 - Profilaxia utilizada de acordo com o risco

Profilaxia* Baixo Moderado Alto Total
n=29.798 n=28.012 n =880 n=18.690
Nenhuma 3.495 (35,6%) 2.648 (33%) 231 (26,2%) 6.374 (34,1%)

Cuidados gerais** 5.939 (60,6%)
HNF 136 (1,4%)
HBPM 319 (3,2%)

3.844 (47,9%)
525 (6,5%)
1.323 (16,5%)

314 (35,7%)
106 (12%)
297 (33,7%)

1.0097 (54%)
767 (4,1%)
1.939 (10,3%)

* Alguns pacientes receberam mais de umtipo de profilaxia, pois foi possivel a associacéo de cuidados gerais com compresséo

pneumatica intermitente e/ou com as heparinas.

** Inclui deambulagéo precoce, alta hospitalar precoce, fisioterapia ativa e passiva e uso de meias elasticas antitromboticas.
HNF = heparina néo-fracionada. HBPM = heparina de baixo peso molecular.

No
3000
2924
2500
2000
1609 1707
1500
1000
638,75
500
203,5
0
1995 1996 1997 1998 1999
Ano
Figura3- Meédiade consumo mensal de seringas de hepa-

rina de baixo peso molecular em doses para
profilaxia.

Em relagdo a profilaxia empregada, 28 pacientes
(33,73%) néo receberam nenhum esquema ou recebe-
ram apenas cuidados gerais, 28 pacientes (33,73%)
receberam HBPM, e 27 pacientes (32,53%) receberam
heparina convencional.

A frequéncia de TEV sintomatica diagnosticada a
alta hospitalar apresentou importante quedaentre 1995
e 1999, decrescendo de 12,13 episodios por 1.000
internagdes em 1995 para 2,13 por 1.000 internacgdes
em 1999. Essa queda é altamente significativa (P<0,001
por Fisher), sendo especialmente importante nos peri-
odosentre 1995-1996 e 1998-1999, quando os maiores
decréscimos foram observados (Figura 4).

Embora o estudo ndo tenha sido desenhado para
avaliar a efic4cia da profilaxia ou comparar as diversas

formas de heparina, € interessante notar que o nUmero
de TEV foi maior no grupo da heparina convencional
em relacdo @ HBPM. Embora esse dado possa indicar
uma superioridade terapéutica desta sobre aquela, o
achado requer novos estudos mais especificos, para
confirmar essa hipdtese. A superioridade das HBPM
sobre a heparina convencional minidose, no que diz
respeito & reducdo do risco hemorragico e & maior
eficacia profilatica, ja foi sugerida em estudos de meta-
analise, em situagfes como cirurgias ortopédica de alto
risco e grandes traumas?1:224041 Em relagio & cirurgia
geral ou abdominal de risco moderado, o quadro ainda
é discutivel22:42:43,

Quinze episodios de sangramentos maiores e 46 de
sangramentos menores foram identificados (0,08 e
0,25% da populagéo total). Entre os que utilizaram
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Figura4 - Taxa anual de tromboembolismo venoso hos-

pitalar sintoméatico no HNMD entre 1995 e
1999.



Profilaxia do tromboembolismo venoso — Caiafa JS et alii

profilaxia medicamentosa (2.706 pacientes), 11 (0,4%)
tiveram sangramentos maiores e 14 (0,51%) sofreram
sangramentos menores. Os pacientes com sangramento
tenderam a ser mais idosos (52,9 anos em média) e
tiveram proporcionalmente maior probabilidade de
6bito (sete 6bitos em 61 episddios hemorragicos contra
391 6bitos nos outros 18.629 pacientes sem hemorra-
gias). Em relacéo aos fatores de risco para TEV, as
associacOes mais freqientes foram com a obesidade (10
casos, 16,4%), as neoplasias (11 casos, 18%), a previsdo
de anestesia geral (13 casos, 21,3%) e de cirurgia de
longa duracdo (24 casos, 39,3%). Em relagdo ao grupo
de risco, 10 (16,4%) eram de alto risco, 36 (59%) de
risco moderado e 15 (24,6%) de baixo risco. Paradoxal-
mente, o uso de heparina foi detectado em apenas 41%
dos casos com hemorragias.

A trombocitopenia foi registrada em sete pacientes
(0,04%) no total, sendo relacionada a administracédo de
heparina néo-fracionada em dois casos (0,07% dos
pacientes com profilaxia medicamentosa ou 0,26% dos
usuarios de heparina ndo-fracionada). N&o foi registra-
da trombocitopenia induzida por heparina em usuarios
de HBPM. A idade média desses pacientes foi de 50
anos.

Discussdo

A metodologia adotada neste estudo é similar a
desenvolvida pelo grupo de Worcesterl’, que inclui a
revisdo sistematica de prontuarios médicos por pessoal
treinado. Cumpre lembrar que a quantificagdo, por
diagndstico clinico, dos casos de tromboembolismo
venoso hospitalar aqui verificada ndo tem poder de
determinar a prevaléncia real da doencga, mas pode ser
usada para analises comparativas ao longo do tempo ou
mesmo com outras séries de metodologia semelhante.
O estabelecimento da prevaléncia real do TEV exige,
em virtude da grande quantidade de casos oligo ou
assintomaticos, protocolos mais exigentes e exames
mais agressivos de todos os pacientes envolvidos, situ-
acdo inalcancavel em estudos desta magnitude.

Interessa ainda registrar que, nos Gltimos anos, com
a preocupacdo sobre custos de internagdo, as altas
hospitalares sédo cada vez mais precoces, fazendo com
gue muitos casos de tromboembolismo ocorram no
domicilio, ap6s a alta hospitalar?2-44. Estudos em paci-
entes cirlrgicos ortopédicos de alto risco para TEV
revelam que a profilaxia nesses casos deve continuar até
cerca de quatro semanas ap6s o procedimento cirdrgi-
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022, Em casos cirirgicos gerais, até 25% dos casos de
tromboembolismo podem ocorrer no ambiente domi-
ciliar, ap6s a alta22:44, Esse fato pode também subesti-
mar a prevaléncia de TEV nesse tipo de estudo, em que
a avaliacdo apo0s a alta ndo esta disponivel.

Por outro lado, esta série torna-se bastante precisa
na identificacdo dos TEVs sintomaticos, ao exigir a
confirmacdo diagndstica dos casos com suspeic¢ao clini-
caatravés de exames complementares reconhecidamen-
te eficientes. Em relagdo aos demais objetivos, o estudo
permite também identificar com precisdo a freqtiéncia
dos diversos fatores de risco, o registro dos esquemas
profilaticos empregados e a quantificacdo das compli-
cacOes da profilaxia medicamentosa. Permite, ainda, a
avaliagdo do seu impacto na utilizagdo de medidas
profilaticas pela comunidade hospitalar.

A ocorréncia de tromboembolismo venoso nesta
série € similar & de Huber*, que quantificou TEV
hospitalar em um estudo retrospectivo de grande porte.
Nesse estudo, a taxa de embolia pulmonar sintomatica
a alta hospitalar foi de 3,1 por 1.000 pacientes entre
28.953 pacientes internados, da mesma ordem de gran-
deza deste estudo. Dessas ocorréncias, 1/5 foram fatais
(1/5 de todas EP). O risco também aumentou com a
idade e esteve associado a presenga de neoplasia e tipo
de cirurgia. Em outro trabalho similar, do grupo de
Worcester?, a incidéncia de TVP e EP em pacientes
internados foi de 0,48 e 0,23 por 1.000 pacientes,
novamente na mesma magnitude dos achados deste
estudo, mas melhores, possivelmente por se tratar de
internages de curta duragdo e haver poucos casos
confirmados objetivamente.

Em relacdo a distribuicdo de categorias de risco,
Andersonl’ descreve série extensa de pacientes de hos-
pitais gerais em Massachusetts, Estados Unidos. Nessa
série, a taxa de pacientes apresentando nenhum ou um
fator de risco (equivalente a baixo risco nesta série) foi
de 52%; aqueles com dois a quatro fatores (risco mode-
rado) atingiram 47%; e com mais de cinco fatores (alto
risco), 1%. Com excec¢do do grupo de alto risco, 0s
numeros sdo similares aos desta série. Além disso,
estudo posterior do mesmo grupo32, adotando como
critério de alto risco para TEV a presenca de idade > 40
anos, a internagdo prolongada (> seis dias) e a presenca
de qualquer fator de risco adicional (portanto, pelo
menos trés fatores), identificou 17% de pacientes de
alto risco. Acreditamos que 0s N0ssos nimeros devam
ser considerados, pois s&o confirmados — com discretas
variacbes — no Registro Nacional Brasileiro*, com
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propor¢do de baixo, moderado e alto risco de 47%,
45% e 8%, respectivamente. E importante salientar que
nesse Registro, com metodologia semelhante e realiza-
do simultaneamente em trés hospitais brasileiros, hou-
ve pequenas modificacBes no algoritmo de classifica-
¢do, com a inclusdo de um numero maior de fatores de
risco em relacdo a este estudo piloto.

Algumas recomendagdes para profilaxia, especial-
mente as americanas, desdobram o grupo de alto risco
em alto risco (verdadeiro) e muito alto risco (ou altissi-
mo risco). Este Gltimo grupo incluiria grandes cirurgi-
as, pacientes > 40 anos, TEV anterior, malignidade,
cirurgia ortopédica de membros inferiores ou bacia,
trauma, acidente vascular cerebral ou trauma ragquime-
dular. O grupo de alto risco (verdadeiro) incluiria
cirurgias de grande porte, idade > 40 anos, além de
outros fatores de risco ou infarto agudo de miocéardio.
A diferenca na terapia incluiria, com algumas excecdes,
a compressdao pneumatica intermitente associada a
HBPM ou heparina convencional em minidoses, usu-
ais para o grupo de alto risco nesta classificacdo. Essa
classificacdo, entretanto, ndo é universalmente aceita e
introduz uma classe a mais de grupo de risco, compli-
cando sobremaneira os esquemas profilaticos. Em nos-
sa opinido, esse sistema ndo é pratico, excetuando-se,
talvez, o caso de hospitais com grande volume de
cirurgias ortopédicas, como no estudo de Heit#6.

Outro ponto importante é a dosagem de HBPM
para pacientes clinicos de alto risco; ja existem dados
médicos indicando que, também nesses casos, deve ser
utilizada a dose profilatica mais alta’. Nosso estudo ja
havia adotado tal recomendagcéo, utilizando a dosagem
correta para esse tipo de paciente.

Um aspecto positivo a ser observado é que o progra-
ma parece estimular a profilaxia medicamentosa, como
foi demonstrado pelo incremento no consumo de
HBPM. Esse aumento pode ter impacto na redugdo de
tromboembolismo venoso sintomatico detectado a alta
hospitalar.

Por outro lado, mesmo com o fornecimento de
esquemas preventivos tecnicamente adequados, esses
esquemas nao sao sempre seguidos. Por exemplo, no
grupo de alto risco, 52,9% dos pacientes ndo receberam
profilaxia ou receberam profilaxia inadequada, isto &,
receberam apenas cuidados gerais, quando a profilaxia
medicamentosa é a indicacdo precisa. No caso do grupo
de risco moderado, 1/3 dos casos nao receberam qual-
quer forma de prevencdo. Portanto, muito ainda deve
ser feito em relagdo ao ensino médico e a divulgacéo de
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protocolos profilaticos, principalmente levando-se em
conta que se trata de um hospital com tradi¢do de
incentivo a profilaxia de TEV e com programa especi-
fico em evolucéo ja ha mais de cinco anos a época desta
avaliagdo. Finalmente, quase 5% dos casos de baixo
risco receberam profilaxia medicamentosa com alguma
forma de heparina, contrariamente ao recomendado a
internagao.

Esta situacdo de inadequacdo de conduta médica,
apesar da ampla divulgacéo de recomendagdes profila-
ticas nas Ultimas duas décadas, ndo € inédita. A verifica-
¢80 dos padrdes de profilaxia nos Estados Unidos
sugere que apenas uma minoria de médicos realiza a
profilaxia sistematica, sendo esta mais utilizada em
unidades universitarias?:32, Estudos mais recentes su-
gerem gue programas incluindo a maior interacdo entre
0s setores especializados em TEV e o corpo clinico do
hospital, o treinamento continuado e o fornecimento
de estatisticas periodicas podem melhorar esse qua-
dro?!. O sistema descrito neste trabalho preenche ou
favorece esses trés pré-requisitos.

Em relacdo aos efeitos adversos, podemos notar
uma freqiiéncia reduzida, se comparada a literatura®,
de trombocitopenia associada ao uso de heparina. Tal-
vez isso se deva a relativa falta de procura ativa por essa
complicacéo; no entanto, é mais provavel que se devaao
perfil preferencial de uso de HBPM, que induz com
menor frequéncia essa complicacéo.

Quando analisamos a ocorréncia de hemorragias,
verificamos que, em 3/4 dos casos, essas sdo de pequeno
porte, mais usuais em idosos, em portadores de neopla-
sias, em obesos e naqueles submetidos a cirurgias pro-
longadas ou a anestesia geral. N&o surpreende que o
Obito tenha sido mais freqliente nos pacientes que
sangraram, revelando uma pior condicdo clinica do
paciente; curiosamente, no entanto, apenas 41% dos
casos de sangramentos estiveram associados a utilizacao
de heparina.

Tendo em vista 0s sucessos obtidos, uma atualiza-
¢do daficha e do programa de computador foi feita para
acomodar recomendagdes mais recentes em relacdo aos
fatores de risco. No segundo semestre de 1999, foi
iniciado, com a coordenagdo da Sociedade Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vascular, um Registro Nacional
Brasileiro para a profilaxia de tromboembolismo veno-
s0, incluindo inicialmente trés grandes hospitais: Hos-
pital Marcilio Dias (Rio de Janeiro, RJ), Hospital Sdo
Rafael (Salvador, BA) e Hospital Austa (Sdo José do Rio
Preto, SP). Os resultados desse programa foram recen-
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temente apresentados em congresso internacional®®.
Posteriormente, houve a inclusdo de mais 11 institui-
¢Oes em todo o Brasil. Atualmente, o programa esta em
evolugdo, com a inclusdo de muitos outros centros, 0
que permitira a avaliacdo bem detalhada da realidade
brasileira neste campo.

Conclusodes

O método empregado, com padronizagao de fato-
res de risco, categorizacdo de grupos de risco, recomen-
dacdo de profilaxia de TEV, adogdo de um sistema
centralizado de coleta de dados, além da analise e
divulgacdo periddica de resultados parece ser adequado
para, como um programa de educacdo continuada,
aumentar o conhecimento da doenca e da classificacdo
de risco tromboembalico venoso, além de incrementar
aaplicacdo de medidas preventivas em ambiente hospi-
talar. Entretanto, um maior trabalho deve ser desenvol-
vido para melhorar estes resultados, pois mais da meta-
de dos pacientes de alto risco ndo receberam a forma
correta de prevengao, apesar das recomendagoes.

Parece haver alguma associacao entre o consumo de
HBPM, o uso deste programa preventivo e a reducdo na
deteccdo de tromboembolismo venoso sintomatico a
alta hospitalar.

Infelizmente, este tipo de estudo ndo permite a
identificacdo da prevaléncia de TEV em pacientes apos
aalta. Alguns pacientes podem sofrer TEV tardio, jaem
ambiente domiciliar e, devido a alta precoce, ndo serem
computados neste tipo de analise, podendo esse fato
reduzir artificialmente a freqtiéncia de TEV sintomati-
co no estudo.

O projeto do HNMD foi o ponto inicial para o
Registro Nacional de Tromboembolismo Venoso da
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular,
atualmente em funcionamento em 14 instituicdes espa-
Ihadas pelo pais.
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