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Introduction: The Deep Vein Thrombosis is a vascular pathology characterized
by the obstruction of a deep vein due to a blood clot. It can manifest silently and
generate high morbidity and mortality complications. Objectives: The usage of
thromboprophylaxis in a Paran universitary hospital intensive care unit of was
analyzed, defining the chemical and mechanical methods utilized and its
adequacy rate. Methods: Cross-sectional, descriptive and quantitative and
retrospective study, based on electronic medical record analysis. Results: 120
patients were analyzed, 68.33% stratified as high risk. Of the sample total,
28.33% patients received adequate prophylaxis, 13.33% were over-treated and
58.33% were under-treated. Conclusion: Despite the high rates of drug and
mechanical prophylaxis use, DVT prophylaxis measures are underused. Clinical
patients had better prophylactic treatment than surgical patients.
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Introdugdo: A trombose venosa profunda é uma patologia vascular
caracterizada pela obstrugdo de uma veia profunda por um coagulo sanguineo.
Ela pode se manifestar silenciosamente e gerar complicacdes de alta
morbimortalidade. Objetivos: Foi analisado o uso de tromboprofilaxia em
unidade de terapia intensiva de um hospital universitario do Parana, definindo
0s métodos quimicos e mecanicos utilizados e sua taxa de adequacéo. Métodos:
Estudo transversal, quantitativo, descritivo e retrospectivo baseado na analise
de prontuarios eletrénicos. Resultados: Foram analisados 120 pacientes,
68,33% estratificados de alto risco. Do total da amostra, 28,33% pacientes
receberam a profilaxia adequada, 13,33% foram supertratados e 58,33% foram
subtratados. Conclusdo: Apesar das altas taxas de uso de profilaxia
medicamentosa e mecanica, as medidas de profilaxia da TVP sdo subutilizadas.
Os pacientes clinicos obtiveram um tratamento profilatico mais adequado que
0s cirurgicos.
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1. Introducao

A trombose venosa profunda (TVP) é uma patologia
vascular caracterizada pela obstrucdo parcial ou total de uma
veia profunda por um trombo, formado por um coagulo
sanguineo (MARINS et al., 2002). E compreendida dentro de
uma condicéo denominada tromboembolismo venoso (TEV),
um termo mais amplo que também engloba a embolia
pulmonar (BRANDAO et al., 2013).

A fisiopatologia da doenca foi descrita pelo
patologista aleméo Rudolf Virchow, em 1856. Para que ocorra
a formacdo desse coagulo, é necessario que os fatores pro-
coagulantes se intensifiqguem e se sobreponham aos fatores
anticoagulantes, fisiolégicos do corpo. Com o desequilibrio
desses fatores, a homeostasia é perdida e o processo de
trombogénese é estabelecido (BRANDAO et al., 2013;
CERCAS, 2017).

Os fatores predisponentes da trombogénese se
baseiam na triade de Virchow: estase sanguinea, lesdo
endotelial e hipercoagulabilidade (GODOY, 2009). Essa
teoria, mesmo que centenaria, continua a ser o ndcleo da
trombose venosa (ALVES et al., 2015).

No Brasil, a incidéncia da doenga mostra-se em torno

de 0,6 por 1.000 habitantes por ano e acarreta uma elevada
morbimortalidade (BARROS et al., 2012; BAPTISTA et al.,
2012). Outros estudos estimam que 350.000 a 600.000 norte-
americanos a cada ano sofrem de trombose venosa profunda
(OFFICE OF THE SURGEON GENERAL, 2008).
A trombose venosa profunda é uma doenca multifatorial e tem
a sua etiologia baseada em fatores genéticos, adquiridos e
ambientais. Frequentemente, esses fatores coexistem em um
mesmo individuo (BAPTISTA et al., 2012).

No Projeto Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Angiologia e de Cirurgia Vascular, os fatores de risco sao
classificados como hereditarios/idiopaticos e
adquiridos/provocados (PRESTI, 2015):

Causas congénitas: resisténcia a proteina C ativada;
alteracdo no fator V de Leiden; hiperhomocisteinemia;
mutacdo do gene da protrombina 20210A; deficiéncia de
antitrombina I11; deficiéncias das proteinas C e S; aumento do
fator VI11I; aumento do fibrinogénio.

Causas adquiridas: idade > 65 anos; obesidade;
sindrome do anticorpo antifosfolipidio; hemoglobindria
paroxistica noturna; neoplasias; gestacao; puerpério; doencas
mieloproliferativas; sindrome nefrética; hiperviscosidade;
doenca de Behcet; trauma; cirurgias; imobilizacdo; terapia
estrogénica.

O fator de risco independente mais importante é a
histéria prévia de TVP, que aumenta o risco de novo episédio
em 25%. A incidéncia da doenga aumenta exponencialmente
com a idade, cerca de 30% dos 30 aos 80 anos (ANDERSON
etal., 1991; ANTUNES, 2010).

O longo curso clinico da trombose venosa profunda
pode evoluir com complicacdes, tais como a sindrome pos-
trombdtica e o tromboembolismo pulmonar, que, por sua vez,
pode ser fatal ou resultar em hipertensdo pulmonar crbnica
(BAPTISTA et al., 2012). A TVP também pode complicar a
manifestacdo da flegmasia certlea dolens ou flegmasia alba
dolens, podendo acometer o sistema arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E DE CIRURGIA
VASCULAR, 2014; BARUZZI et al., 1996). Além disso, ela
tem um alto risco de recorréncia de tromboembolismo venoso,
que persiste por muitos anos, especialmente em pacientes sem
fatores de risco transitérios (PRANDONI et al.,1997).
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A embolia pulmonar é uma consequéncia imediata,
grave e por vezes fatal. Nos Estados Unidos, estudos
estimaram que é a causa de morte de mais de 100 mil pacientes
a cada ano e contribui para a morte de outros 100 mil
(CLAGETT et al., 1995). Ela ocorre pelo desprendimento do
trombo do sistema venoso profundo, que atravessa as
cavidades direitas do coragdo e obstrui a artéria pulmonar ou
um de seus ramos (VOLSCHAN et al., 2004). No entanto, a
doenga frequentemente tem uma clinica silenciosa. Em 70 a
80% dos pacientes a embolia pulmonar ndo é suspeitada, e 0
diagndstico é feito na autépsia (CLAGETT et al., 1995).

Mesmo com uma diminuicdo crescente e continua da
taxa mortalidade de pacientes com embolia pulmonar ao longo
dos anos - queda de 31% de 1989 a 2010 (DARZE et al., 2016),
ainda é alto o nimero de mortalidade. Segundo o Projeto
Diretrizes SBACV de trombose venosa profunda, 5 a 15% dos
pacientes ndo tratados podem morrer em decorréncia da
complicacéo (PRESTI, 2015).

Em torno de 25% do total de casos de
tromboembolismo venoso estdo associados a hospitalizagdo, e
desses 25%, 50 a 75% ocorrem em pacientes clinicos. Dos
pacientes hospitalizados, 5% a 10% ndo sobrevivem
(HOSPITAL  SIRIO-LIBANES, 2018). Assim, o
tromboembolismo venoso torna-se a principal causa de 6bito
evitdvel em ambiente hospitalar (FARHAT et al., 2018).

A taxa de mortalidade associada a essa complicagéo
é subestimada, e excede 15% nos primeiros 3 meses apos o
diagnostico, aumentando com a recorréncia da doenga e
diminuindo com utilizacdo de anticoagulacdo intensiva
(PIAZZA & GOLDHABER, 2006). Além disso, 25% dos
pacientes com embolia pulmonar tem como manifestacdo
clinica inicial a morte stbita, e 75% das mortes desencadeadas
pelo embolismo pulmonar ocorrem durante a admissdo
hospitalar inicial (PIAZZA & GOLDHABER, 2006;
GOLDHABER et al., 1999).

Para minimizar a alta mortalidade, como também
diminuir a duracdo da hospitalizagcdo, os custos e as
complicagBes do tratamento, é preferivel manter uma rotina
profilatica do que tratar a doenca ja instalada (PITTA et al.,
2007; JOHARIMOGDAHAM et al., 2018). Estudos
comprovam que a tromboprofilaxia é efetiva e segura, e que
medidas como deambulacdo precoce, meias elésticas de
compressdo, compressdo pneumatica intermitente e uso de
anticoagulantes devem ser adotadas racionalmente apds a
adequada estratificacdo de risco dos pacientes (FARHAT et
al., 2018).

Com o conhecimento emergente de fatores de risco,
varios modelos de avaliacéo de risco foram desenvolvidos para
estratificar os pacientes de acordo com o risco global de
tromboembolismo venoso (CAPRINI et al., 2001). Assim, 0s
pacientes sdo classificados em baixo, moderado ou alto risco
(DIRETRIZES CLINICAS COMHUPES, 2013), permitindo
que a tromboprofilaxia seja adequada e individual (CAPRINI
et al., 2001).

O modelo de avaliacdo de risco Caprini, desde sua
introducdo em 1991, ja foi validado em mais de 100 ensaios
clinicos mundialmente. Cada fator de risco atribui uma
pontuacdo proporcional ao risco relativo de resultar em um
evento trombético. O escore pode ser alterado de acordo com
mudancgas no estado clinico do paciente, exigindo revisdo do
tratamento (CRONIN et al., 2019).

Tal modelo foi modificado em 2013, fornecendo um
método completo e eficaz para a estratificacdo de risco de
pacientes cirurgicos. Ele inclui fatores de risco adicionais ndo
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testados em estudos de validacdo, mas mostrados na literatura
como associados & trombose. Esses fatores de risco incluem
IMC acima de 40, tabagismo, diabetes insulinodependentes,
quimioterapia, transfusdes de sangue e duracdo de duas horas
de cirurgia (HOSPITAL SIRIO-LIBANES, 2018).

Os pacientes cirdrgicos estratificados em muito baixo
ou baixo risco segundo o escore de Caprini, com escore menor
que trés, ndo necessitam de profilaxia medicamentosa, sendo a
deambulagdo precoce e a movimentagéo no leito o suficiente.
Os pacientes de risco moderado, com escore menor que cinco,
tem indicacédo de receber 5.000 Ul de heparina ndo fracionada
por via subcutanea a cada 12 horas ou 20 mg de enoxaparina
por via subcutanea uma vez ao dia. Para pacientes de alto risco,
indica-se 5.000 Ul de heparina ndo fracionada por via
subcutanea a cada 8 horas ou enoxaparina na dose de 40 mg
por via subcutdnea uma vez ao dia (FARHAT et al., 2018;
HOSPITAL SIRIO-LIBANES, 2018).

Em 2010, Barbar et al introduziu um escore de onze
pardmetros, de facil predicdo, para avaliar o risco de
tromboembolismo em pacientes clinicos internados no
Hospital de Padua (JOHARIMOGDAHAM et al., 2018). Esse
modelo de avaliacdo, chamado escore de Padua, foi criado a
partir de uma modificacdo substancial do modelo de Kucher,
que igualmente ao modelo proposto por Lecumberri, apresenta
limitagbes que impedem uma implementacdo generalizada.
Assim, com essa reorganizacdo, o0 modelo compreende todas
as condigbes que as diretrizes internacionais recomendam
tromboprofilaxia (LEAL et al., 2016).

O modelo sugere que pacientes com pontuacao igual
ou maior que quatro recebam a tromboprofilaxia
medicamentosa, estratificando os pacientes em baixo e alto
risco (FARHAT et al., 2018; JOHARIMOGDAHAM et al.,
2018). Para pacientes de baixo risco, a recomendagdo é a
movimentacdo no leito e a deambulagdo precoce. Para
pacientes de alto risco, recomenda-se 5.000 Ul de heparina ndo
fracionada por via subcutanea a cada 8 horas ou 40 mg de
enoxaparina por via subcutanea uma vez ao dia (FARHAT et
al., 2018).

Outros medicamentos que podem ser utilizados séo a
fondaparinux, a nadroparina e a deltaparina (HOSPITAL
SIRIO-LIBANES, 2018). Caso a profilaxia medicamentosa
seja contraindicada, a meia elastica de compressdo graduada,
a compressdo pneumatica intermitente e a fisioterapia motora
podem ser utilizadas (DIRETRIZES CLINICAS
COMHUPES, 2013). O uso de meias compressivas associado
a postura de elevagdo dos membros inferiores aumenta o fluxo
sanguineo e estimula a funcdo da bomba muscular da
panturrilha (LEAL et al., 2016), otimizando a microcirculacdo
(PRESTI, 2015). Entretanto, meias elasticas simples e
fisioterapia motora ndo configuram formas de profilaxia
mecénica estatisticamente testadas e validadas (HOSPITAL
SIRIO-LIBANES, 2018).

Para que a compressdo pneumatica seja eficiente,
precisa ser utilizada por mais de dezoito horas por dia, e para
0 uso de meia elastica, é preciso assegurar-se da integridade da
pele e avaliar perimetria dos membros inferiores (FARHAT et
al., 2018). Sdo contraindicagdes da profilaxia mecénica a
fratura exposta, infeccdo em membros inferiores, insuficiéncia
arterial periférica de membros inferiores, insuficiéncia
cardiaca grave e Ulcera em membros inferiores (HOSPITAL
SIRIO-LIBANES, 2018).

Para pacientes que possuem situacBes restritas e
especiais, como pacientes com menos de 50 kg, obesos,
bariatricos, em insuficiéncia renal, com plaquetopenia, em
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cirurgias de artroplastia de quadril e joelho ou pacientes com
cateter especial, deve-se seguir as recomendacdes da Diretriz
da American College of Chest Physicians (FARHAT et al.,
2018).

Pacientes em tratamento intensivo, sob ventilacdo

mecénica prolongada, devem ser considerados de alto risco. J&
0s pacientes jovens, em curto periodo de ventilagdo mecéanica
e sem outros fatores de risco, poderiam ser considerados de
baixo risco (LEAL et al., 2016).
Nas gravidas com antecedentes de TEV ou fatores
identificados de risco, a profilaxia deve ser feita com medidas
fisicas como meias elasticas e heparina. Os cumarinicos
atravessam a placenta e podem ser teratogénicos (LEAL et al.,
2016).

O protocolo para avaliagdo de risco de
tromboembolismo venoso em pacientes internados do Hospital
Sirio-Libanés recomenda que o tempo de profilaxia para
pacientes clinicos seja de no minimo 6 dias, e que se estenda
conforme persistir a imobilidade associada a fator de risco,
desde que o risco de sangramento ndo seja impeditivo. Para
pacientes cirurgicos, o protocolo recomenda que seja mantida
por 7 a 10 dias, exceto nas cirurgias de alto risco (HOSPITAL
SIRIO-LIBANES, 2018).

2. Metodologia

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo,
realizado de maneira transversal, de carater retrospectivo. A
coleta de dados iniciou-se em novembro de 2019 e teve seu
fim em dezembro de 2019, sendo realizada em um hospital
universitario do estado do Parana.

Em virtude de ser uma pesquisa com envolvimento de
seres humanos, o seguinte estudo estd em cumprimento com a
Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro Universitario da Fundacdo Assis Gurgacz, com o0
Certificado de Apresentagdo para Apreciacdo Etica (CAAE),
de nimero 08416919.6.0000.5219.

Os critérios do estudo levaram em consideracdo a
identificacdo dos pacientes, sexo, faixa etiria, motivo da
internacdo, e analise de seus fatores de risco, baseado no
Escore de Padua e Escore de Caprini para pacientes clinicos e
cirdrgicos, respectivamente. A utilizacdo de profilaxia
farmacologica para TEV e o uso de medidas mecénicas, como
meias el&sticas ou outros dispositivos mecanicos de
compressdo, foram verificadas na prescricdo e prontuarios
médicos.

Os critérios de inclusao foram os pacientes internados
na unidade de terapia intensiva do hospital universitario do
Parana em estudo, independente do motivo da internagdo, sexo
ou idade. O critério de excluséo foi o diagnostico ou suspeita
de TEV na admissdo hospitalar. Os pacientes com
contraindicagdes a quimioprofilaxia ndo foram excluidos para
que fossem pontuados no trabalho.

Na Figura 1, estd esquematizado a coleta de dados:
cada paciente foi classificado em clinico ou cirdrgico e teve
seu risco estratificado uma vez. Foi verificado no sistema qual
profilaxia para trombose venosa profunda estava recebendo, e
se essa se adequava para aquele risco ou ndo. Além disso, foi
pesquisado possiveis contraindicagdes, tanto para a profilaxia
quimica quanto para a mecanica, presentes na Figura 2. Foram
avaliados tanto pacientes do setor publico quanto privado, a
partir da admissdo do paciente na unidade até as 72 horas
subsequentes.
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Figura 1. Coleta de dados e estratificacdo de risco de pacientes clinicos e cirlrgicos em unidade de terapia intensiva de hospital
universitério do Parana.

COLETA DE DADOS E ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE TEV' EM PACIENTES EM UNIDADE DE TERAFPIA INTENSIVA

N° atendimento: Sexo: M() F() Paci lini
Motivo de internagéo: Idade: () ac!ente c.|n,\cc?
Entrada: / / ( ) Paciente cirurgico

= Avaliar as primeiras 72 horas a partir da admissdo do paciente na UTI

Estratificacdo para paciente clinico Estratificacdo para paciente cirlrgico
ESCORE DE PADUA ESCORE DE CAPRINI
Caracteristicas do paciente Escore Caracteristicas do paciente
Cancer em atividade (ativo ou término do 3 1 ponto 2 pontos
tratamento < 6 meses) Idade 41-60 anos 1 _|ldade 61-74 anos 2
Histdria prévia de TEV (excluindo trombose 3 Cirurgia maior prévia (<1 més) 1 _|Artroscopia 2
venosa superficial) Cirurgia menor 1 |Céncer™ 2
Wobilidade reduzida 3 Doenca inflamatoria intestinal 1 |Cateter venoso central 2
Trombofilia conhecida 3 Doenca pulmonar grave 1 [Cirurgia maior (=45 min) 2
Trauma ou cirurgia recente (tltimo més) 2 Doenca pulmonar obstrutiva crénica 1 |Imobilizacio gessada 2
Idade avancada (= 70 anos) 1 Edema de membros inferiores 1 |Laparoscopia (=45min) 2
Insuficiéncia cardiaca efou respiratéria 1 Gravidez e pos-parto (<1 més) 1 |Restricéo ao leito (=72h) 2
IInfeccées e/ou doencas reumatologicas 1 Hormdnio 1 |3 pontos
Infarto agudo do miocardio ou acidente 1 |infarto agudo do miocardio 1 [|ldade = 75 anos 3
vascular cerebral Insuficiéncia cardiaca congestiva 1 |Anticoagulante liipico 3
Obesidade (IMC? = 30) 1 Obesidade (IMC = 30) 1 _|Anticorpos anticardiolipina 3
Terapia hormonal atual 1 Perda fetal/Aborto 1 |Fator V de Leiden 3
Escore Total Total- Restricio ao leito (<72h) 1 _|Histdria famiiar de TEV 3
< 4: Baixo Risco  Z 4: Alfo Risco Sepse (<1 més) 1 |Histdria prévia de TEV 3
\Varizes 1 _|Homocisteina elevada 3
Outros™ 1_|Protrombina 20210A 3
Paciente possui contraindicagtes 5 pontos TIH? 3
> a profilaxia farmacolégica ou < |Acidente vascular encefalico (=1 més) 5
situacdes especiais? |Artroplastia de joelho ou quadril 5 Total:
(VER FIGURA 2) Fratura de quadril/pelve/fémur (<1 més) 5
Politrauma (<1 més) 5
SIM - _ . - -
Paciente possui contraindicacbes Trauma raquimedular (=1 més) 5
Ly a profilaxia mecénica?
1 (VER FIGURA 2) Escore Total
1 M 0: Muito Baixo Risco 1-2: Baixo Risco 3-4: Moderado Risco  25: Alto Risco
NAO NAO
PROFILAXIA MECANICA i i
( ) Massageador plantar (18h por dia) PROFILAXIA PARA PACIENTE PROFILAXIA PARA PACIENTE
( ) Botas pneumaticas (18h por dia) CLIiNICO CIRURGICO
( )} Meias elasticas de compresséo gradual® ; A . © B .
( ) Fisioterapia motora - exercicios ativos de Baixo risco Muito baixo/baixo risco
membros inferiores” () Deambulacéo precoce ( ) Deambulaco precoce
Nl sonfigurem formas d profiexia mecénica estatisticamente festad Alto risco Risco moderado
() HNF* 5000UI° SC* 8/8h ( YHNF 5000U1 SC 12/12h
() HBPM7 40mg SC 1x dia ( YHBPM 20mg SC 1x dia
Qual a estratificacdo do paciente? +— .
+ Alto risco
l ( YHBPM 40mg SC 1x dia
Paciente clinico Paciente cirtrgico

() Muito baixo/Baixo risco | ( ]NI\O—{ Profilaxia esta aplicada corretamente? ‘ +——
( ) Baixo Risco ( ) Moderado risco
( ) Alto Risco ( ) Alto risco \—p ()SIM

!

( ) Paciente subtratado
( ) Paciente sobretratado

( ) N&o esta recebendo profilaxia farmacoldgica
( )} N&o esta recebendo profilaxia mecéanica

( ) Em uso de meias elasticas
()
()
()

Em uso de botas pneumaticas
Realizando fisioterapia motora
Outra:
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Figura 2. Contraindicaces para profilaxia farmacolégica e profilaxia mecéanica de TEV e situacGes especiais.

OBSERVACOES ESCORE DE CAPRINI
P*Outros (1 ponto):

( ) IMC>40 () quimioterapia

() tabagismo () transfusdo sanguinea

( ) diabetes

insulinodependente () duracdo da cirurgia > 2h

*Cancer (2 pontos): excluindo cancer de pele, mas nao
melanoma

Siglas e abreviaturas utilizadas:

TEV': tromboembolismo venoso.

IMC? indice de massa corporea.

TIH: trombocitopenia induzida por heparina

HNF*: heparina nao fracionada / Liqguemine

UI®: unidades internacionais.

SC*: subcutaneo

HBPM: heparina de baixo peso molecular / Enoxaparina

CONTRAINDICAGOES PARA PROFILAXIA FARMACOLOGICA

Absolutas:

Relativas:

() Uso de anticoagulacdo

() Cirurgia intracraniana ou ocular recente

( ) Sangramento ativo e ndo controlavel

() Coleta de LCR nas ultimas 24 horas

() Hiperssensibilidade a HNF e HBPM

() Diatese hemorragica: plaguetopenia ou INR/R>1.5

() Plaguetopenia induzida por heparina

() HAS néo controlada (PA > 180x110)

() Insuficiéncia renal (clearance <30 ml/min)

Como alternativa, utilizar profilaxia mecénica se o paciente ndo possuir contraindicacdes (FIGURA 1)

CONTRAINDICAGOES PARA PROFILAXIA MECANICA

() Fratura exposta

() Insuficiéncia cardiaca grave

() Infeccdo em membros inferiores

( ) Ulcera em membros inferiores

() Insuficiéncia arterial periférica de membros inferiores

SITUACOES ESPECIAIS

( ) pacientes com < 50 kg: corrigir dose anticoagulante, enoxaparina 20mg 1x dia

() pacientes obesos e bariatricos: podem necessitar de doses mais elevadas, HBPM 30 ou 40 mg 1 a 2x dia.

HBPM para 20 1x dia.

( ) pacientes com insuficiéncia renal (clearence creatinina <30ml/min): trocar para HNF 5000UI de 12/12h ou 8/8h ou reduzir dose de

( ) plaquetopenia (<50.000): avaliar individualmente a prescricdo de compresséo pneumatica intermitente.

rivoroxabana 10mg/dia VO, com inicio 6h apés a cirurgia.

( ) cirurgias de artroplastia de quadril e joelho: iniciar a profilaxia >12h antes ou depois da cirurgia. Pode ser usado como opc¢éo

() pacientes com cateter especial (peridural): manter sem anticoagulacéo nas 12h anteriores & retirada e nas 6h posteriores.

3. Resultado e discusséo

Este estudo avaliou 120 pacientes internados em
unidade de terapia intensiva de um hospital universitario do
Parand, admitidos no més de janeiro e fevereiro de 2019.
Dentre a totalidade de pacientes, 69 eram clinicos e 51 foram
admitidos para internamento pré e/ou pés-operatério. A idade
minima dos grupos foi de 16 anos e a maxima de 96 anos, com
média etaria de 59,2 anos. A média de idade dos pacientes
clinicos foi ligeiramente maior, de 61,2, quando comparada
com a de pacientes cirurgicos, de 56,6 anos.

O numero de pacientes do género masculino foi de
63, predominando sobre o femino, de 57. Houve uma diferenca
entre o0 sexo pravalente nos dois grupos: 65,22% (45 pacientes
de 69) dos pacientes clinicos eram do sexo masculino,
enquanto 64,71% (33 pacientes de 51) dos pacientes cirlrgicos
pertenciam ao género feminino. Os pacientes do setor publico,

internados pelo Sistema Unico de Saude, totalizaram 57
pacientes (47,5%), e 0s pacientes particulares ou com acesso a
convénios médicos somaram 63 (52,5%).

Tabela 1. Relacdo da populacdo dos pacientes submetidos ao estudo

Sexo Clinicos Cirurgicos
Masculino 45 (65,22%) 18 (35,29%)
Feminino 24 (34,78%) 33 (64,71%)
Total 69 51

Analisando a estratificacdo de risco, verificou-se que
51 dos pacientes clinicos (73,91%) pertenciam ao grupo de
alto risco, enquanto 39 eram pacientes cirlrgicos (76,47%).
Nenhum paciente cirdrgico teve risco muito baixo de
desenvolver TEV. Nos gréficos a seguir, pode-se comparar a
estratificacdo de risco de cada um dos grupos de pacientes.

Figuras 3 e 4. Estratificacdo de risco de pacientes clinicos e cirlrgicos internados na unidade de terapia intensiva de hospital
universitario no Parana, seguindo o Escore de Padua e Caprini, respectivamente.

Estratificacdo de risco de pacientes
clinicos - Escore de Padua

-18 (26,08%)

51 (73,91%)

= Risco baixo = Risco alto

Estratificacdo de risco de pacientes
cirtrgicos - Escore de Caprini
1 (1,96%)
// 11 (21,56%)

2

39 (70,58%)

# Risco muito baixo - Risco baixo - Risco moderado = Risco alto
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Caso os itens do Escore de Caprini modificado ndo  Tabela 2. Farmacos utilizados para profilaxia de TEV em
tivessem sido considerados, o nimero de pacientes cirlrgicos  pacientes clinicos internados na unidade de terapia intensiva
de alto risco seria de 29 (56,86%), uma diferenca de 19,6%. A  de hospital universitario no Parana.

pontuacédo de 35 pacientes foi modificada, entretanto a maioria Quimioprofilaxia em Baixo Alto %
permaneceu com a mesma estratificacdo de risco anterior, pacientes clinicos risco risco Total
alterando o resultado de 10 pacientes. HNF 5.000U1 SC 1x dia 5 25 30
Foram usados como métodos quimioprofilaticos a (43.48
heparina ndo fracionada (HNF) e a heparina de baixo peso %)
molecular (HBPM). A HNF foi utilizada em dose de 5.000UlI HBPM 40mg SC 1x dia 8 16 24
(1 ampola) SC 1x ao dia, mas também na posologia de 8/8h e (34.78
12/12h. A HBPM foi utilizada na dosagem de 20 e 40mg SC %)
1x ou 2x ao dia. E possivel analisar o nimero de pacientes HNF 5.000U1 SC 12/12h 1 2 3
clinicos e cirlrgicos que utilizaram cada medicamento nas (4.35%)
proximas tabelas. Apenas 3 pacientes ndo receberam profilaxia  H{BpM 20mg SC 1x dia 0 1 1
medicamentosa sem justificativa. (1.45%)
Quanto a profilaxia mecénica, 118 pacientes Nenhuma 4 7 11
(98,33%) receberam fisioterapia motora, com exercicios ativos (15.94
dos membros inferiores, excluindo 2 pacientes clinicos de alto %)
risco que ndo a receberam. Dos pacientes clinicos, apenas 1 de Total 18 51 100%

alto risco fez uso de meias elésticas de compressdo gradual.
Em contrapartida, 28 pacientes cirurgicos fizeram uso de
meias elasticas (54,9%), sendo 16 de risco moderado e 12 de
alto risco.

Tabela 3. Farmacos utilizados para profilaxia de TEV em pacientes cirtrgicos internados na unidade de terapia intensiva de
hospital universitario no Parana.
Quimioprofilaxia em Muito baixo risco Baixo risco Moderado risco Alto risco % Total
pacientes cirargicos

HNF 5.000UI SC 1x dia 0 0 17 19 36 (70.59%)
HBPM 40mg SC 1x dia 0 1 0 7 8 (15.69%)
HNF 5.000UI SC 8/8h 0 0 0 2 2 (3.92%)
HBPM 40mg SC 12/12h 0 0 1 1 (1.96%)
Nenhuma 0 0 2 2 4 (7.84%)
Total 0 1 19 31 100%

A bota pneumética foi utilizada por 1 paciente Na Figura 5, visualizam-se as caracteristicas dos

cirtrgico de risco moderado, que foi contraindicado a receber  pacientes clinicos, com base no Escore de Padua. Um deles
profilaxia farmacologica. Nenhum paciente fez uso de apresentava histdria de trombose venosa ndo sustentada, ndo
massageador plantar. Em relagdo a deambulagdo precoce, 10  validando como histéria prévia de tromboembolismo venoso.
pacientes clinicos de baixo risco e 18 cirdrgicos, 13 de  Nenhum paciente possuia alguma trombofilia conhecida. Ao
moderado e 5 de alto risco, receberam as instrucdes de realizd-  lado de cada caracteristica, estd a pontuacéo correspondente.
la.

Figura 5. Caracteristicas que compde o Escore de Padua dos pacientes clinicos internados na unidade de terapia intensiva de
hospital universitario no Parana.

Terapia hormonal (1) m=m 2
Cancer (3) mm 2
Insuficiéncia cardiaca e/ou respiratéria (1) m——  ——————m ]2
Trauma ou cirurgia recente (2) m— 7
InfecgBes e/ou doencgas reumatologicas (1) e ————— ]2
IAM ou AVC (1) = 7
Obesidade (1) m— g
Idade avancada (1) S — G ———————— 3|
Mobilidade reduzida () /——— 50

0 10 20 30 40 50 60 70

E possivel analisar abaixo as caracteristicas mais  caracteristicas menos predominantes, com menos de 5
prevalentes que compde o Escore de Caprini para pacientes  pacientes, foram omitidas do esquema.
cirrgicos. Os itens do escore modificado foram inclusos. As
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Figura 6. Caracteristicas que compde o Escore de Caprini modificado mais prevalentes dos pacientes cirtrgicos internados na

unidade de terapia intensiva de hospital universitario no Parana.
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Dentre os 120 pacientes, 9,17% (11 pacientes) ndo
receberam a profilaxia devido alguma contraindicag&o:
45,45% deles ndo receberam ou tiveram a quimioprofilaxia
suspensa devido a plaquetopenia; 45,45% estava em uso de
anticoagulacdo, listando  Apixabana, Rivoroxabana e
Warfarina; e 9,09% do grupo foi contraindicado por
sangramento ativo e ndo controlavel. Dois pacientes clinicos
receberam quimioprofilaxia mesmo com trombocitopenia, ndo
inadequando o tratamento, visto que essa se trata de uma
contraindicacéo relativa.

Além desses, 7 pacientes diagnosticados com
insuficiéncia renal, uma contraindicacdo relativa, receberam
como profilaxia farmacol6gica HNF 5.000Ul SC 1x ao dia e
HBPM 40mg SC 1x ao dia. Nenhum paciente apresentou
hipersensibilidade a HNF e HBPM ou plaquetopenia induzida
por heparina, segundo 0s prontuarios eletrdnicos.

No que diz respeito a correta aplicagdo de profilaxia
de TEV, 21 pacientes clinicos a receberam (30,43%). Dentre
esses, 4 de baixo risco realizaram deambulacdo precoce, 16 de
alto risco receberam HBPM 40mg SC 1x ao dia e 1 de alto
risco foi contraindicado a receber profilaxia quimica e
mecanica. Outros 4 pacientes ndo fizeram uso da profilaxia
quimica por contraindicacgdo, entretanto, teriam indicacdo de
receber a profilaxia mecénica e receberam apenas a
fisioterapia motora, pratica de praxe do hospital. Dois
pacientes de alto risco, sem quaisquer contraindicacGes, ndo
receberam profilaxia medicamentosa.

Enquanto 21 pacientes receberam a profilaxia
adequada (30,43%), 34 pacientes (49,27%), todos
estratificados como alto risco, foram subtratados, recebendo
anticoagulantes em doses abaixo do necessario ou ndo
recebendo a profilaxia mecénica indicada. Outros 14 pacientes
(20,28%), todos estratificados como baixo risco, foram
supertratados, ou seja, receberam doses medicamentosas que
excederam o exigido. Nenhum paciente de alto risco foi
supertratado, enquanto nenhum paciente de baixo risco foi

subtratado. Logo abaixo, visualiza-se uma tabela com tais
dados, separando os dois grupos de risco.

Paralelamente a isso, 13 pacientes cirdrgicos
receberam a profilaxia correta (25,49%). Desses, 2 pacientes
eram de moderado risco, utilizando profilaxia mecénica
devido a contraindicac¢do da farmacoldgica. Dos 11 pacientes
de alto risco, 7 receberam HBPM 40mg SC 1x ao dia, 4 com
contraindicagdo farmacologica fizeram uso da profilaxia
mecanica, e 2 fizeram uso de HNF 5.000U1 SC 8/8h. Por mais
que a heparina ndo fracionada nédo esteja como adequada para
pacientes cirdrgicos de alto risco no fluxograma da Figura 1,
ela foi considerada como adequada em outros estudos (LOPES
et al., 2017).

Tabela 4. Adequacdo da profilaxia de TEV em pacientes
clinicos internados na unidade de terapia intensiva de hospital
universitario no Parana, segmentando 0s dois grupos de risco.

Profilaxia de TEV Baixo Alto risco Total

em risco

pacientes clinicos

Adequada 4 (5,79%) 17 21
(24,63%)  (30,43%)

Subutilizada 0 34 34
(49,27%)  (49,27%)

Superutilizada 14 0 14

(20,28%) (20,28%)
Total 18 51 69
(100%)

Ainda sobre os pacientes cirGrgicos, 36 deles
(70,58%) foram subtratados, sendo 17 de risco moderado e 19
de alto risco. A taxa de supertratamento foi muito menor, de
3,92%, acometendo apenas 2 pacientes, 1 de baixo e outro de
alto risco. A imagem abaixo sintetiza tais dados.

Tabela 5. Adequacdo da profilaxia de TEV em pacientes cirlrgicos internados na unidade de terapia intensiva de hospital

universitario no Parana, segmentando 0s quatro grupos de risco.

Profilaxia de TEV em pacientes cirargicos Muito baixo ~ Baixo risco  Moderado risco Alto risco Total
risco

Adequada 0 0 2 (3,92%) 11 (21,56%) 13 (25,49%)

Subutilizada 0 0 17 (33,33%) 19 (37,25%) 36 (70,58%)

Superutilizada 0 1 (1,96%) 0 1 (1,96%) 2 (3,92%)

Total 0 1 19 31 51 (100%)
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Comparando os pacientes internados pelo SUS
(47,5%) com os pacientes de convénios (52,5%), houve uma
vasta diferenca entre a adequacdo da profilaxia dos dois
grupos. Enquanto 28 pacientes particulares receberam a
profilaxia adequada (44,44%), apenas 6 pacientes do SUS
(10,52%) a receberam, sendo 3 pacientes clinicos e 3
cirargicos. Dos 57 pacientes clinicos e cirdrgicos internados
pelo SUS, 46 receberam como profilaxia medicamentosa a
HNF 5.000U1 SC 1x ao dia.

Tabela 6. Adequacédo da profilaxia de TEV em pacientes do
SUS e pacientes de convénios, internados em unidade de
terapia intensiva de hospital universitario no Parana.

Profilaxia SUS Convénios
Adequada 6 (10,52%) 28 (44,44%)
Inadequada 51 (89,47%) 35 (55,55%)
Total 57 (100%) 63 (100%)

Sintetizando os dados e comparando os dois grupos,
pode-se afirmar que os pacientes clinicos obtiveram um
tratamento profilatico mais adequado que os cirlrgicos. E
importante ressaltar que a maioria dos pacientes (55%) foi
tratada com heparina ndo fracionada na dose de 5.000Ul SC
1x do dia, sendo que essa profilaxia ndo se adequa a nenhum
escore de risco, tanto para pacientes clinicos como cirdrgicos,
sendo a sua dosagem minima a aplicagdo de 5.000 Ul de 12/12
horas.

Figura 7. Adequacéo da profilaxia de TEV em relacdo a

totalidade de pacientes do estudo.
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) 34
.||||““HH“HHHH (28,33%)
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= Profilaxia adequada ' Subtratamento

m Supertratamento

A profilaxia para fendmenos tromboembdlicos possui
beneficio comprovado, além de ser mais oportuna em relacéo
ao tratamento do TEV. Uma provavel justificativa para a
subutilizagdo sdo as dlvidas quanto a classificagdo de risco e
a indicagdo adequada para cada grupo (LOPES et al., 2017).

Nos pacientes internados na unidade de terapia
intensiva, ocorre uma variedade de alteracGes que aumenta o
risco dessa doenga (DIRETRIZES CLINICAS COMHUPES,
2013). Assim, em um cenario de pacientes acamados, pés-
cirtrgicos, acometidos por doencas infecciosas ou neoplasias
e diversos outros fatores, a triade de Virchow que embasa a
fisiopatologia da doenca torna-se exacerbada e oportuniza a
formacéo de trombos sanguineos.
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Figuras 8 e 9. Adequacdo da profilaxia de TEV em relacdo
aos pacientes clinicos e cirtrgicos, respectivamente.
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Uma das justificativas para a realizacdo do trabalho é
a elevada morbimortalidade que a doenca ocasiona. A embolia
pulmonar é responsavel por 5 a 10% das mortes em pacientes
hospitalizados (COHEN et al, 2008), tornando a
tromboembolia venosa a causa evitavel mais comum de morte
hospitalar (DIRETRIZES CLINICAS COMHUPES, 2013).

Além do risco agudo de mortalidade, o TEV esta
associado a riscos a longo prazo de infecgdes pos-hospitalares,
sindrome  pés-trombotica e  hipertensdo  pulmonar,
contribuindo substancialmente para a morbidade do paciente e
0 custo de gerenciamento (COHEN et al., 2008), ja que a
suspeita de tromboembolia pulmonar obriga a anticoagulagéo
e a uma abordagem diagnoéstica de custos elevados (LEAL et
al., 2016). Outra razédo para a realizacdo da profilaxia do TEV
é o caréater clinicamente silencioso da doenga em mais da
metade dos casos, costumando ser inespecifica, variavel ou
mesmo ausente, dificultando a suspeita clinica fundamental
(MARINS et al., 2002; BARRETO et al., 2000; BARBOSA et
al., 2020).

A prética de profilaxia para TEV permanece
insatisfatoria em hospitais gerais e unidades de tratamento
intensivo, estendendo-se entre 9% e 56% na maioria dos
estudos (BARRETO et al., 2000). O estudo ENDORSE, uma
pesquisa transversal multinacional, evidenciou que a maioria
dos pacientes hospitalizados tem um risco maior de
desenvolver tromboembolismo venoso, e que apenas metade
desses pacientes receberam um método de profilaxia adequado
(COHEN et al., 2008).
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No estudo em questdo, 71,66% dos 120 pacientes
internados na unidade de terapia intensiva ndo receberam a
prescricdo correta da profilaxia de TEV. Decompondo esse
namero, 48 pacientes de 69 (69,56%) eram clinicos, enquanto
que 38 pacientes de 51 (74,50%) eram cirdrgicos. Logo, 0s
pacientes clinicos receberam um tratamento profilatico mais
adequado que os cirlrgicos, da mesma forma como
apresentado em um estudo realizado no Hospital Santa Casa
de Misericordia de Curitiba, PR (LEAL et al., 2016; MENDES
et al., 2020) e em um trabalho desenvolvido no Hospital Geral
de Roraima (PEREIRA et al, 2008).

Especificando os pacientes clinicos, apenas 30,43%
dos pacientes tiveram a profilaxia realizada adequadamente,
mostrando-se semelhante a um estudo realizado em quatro
hospitais de Salvador, apontando para 33,6% o percentual de
pacientes clinicos que também nao aderiram as recomendag6es
de consensos e diretrizes (ROCHA et al., 2006).

Segundo o Estudo ENDORSE, o0s pacientes
cirlrgicos parecem estar em maior risco do que pacientes
clinicos (COHEN et al., 2008). Esse estudo trouxe resultados
divergentes, mostrando que 60,78% dos pacientes cirirgicos
foram estratificados como alto risco, em comparacdo com
73,91% pacientes clinicos de alto risco.

Com base em uma literatura realizada no Centro de
Tratamento Intensivo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
com pacientes clinicos e cirtrgicos, 40% dos pacientes com
risco moderado/alto ndo receberam profilaxia farmacol6gica
para TEV (BARRETO etal., 2000). Em contrapartida, apurou-
se nesse estudo que apenas 3 pacientes (2,5%) deixaram de
receber  profilaxia ~ medicamentosa, sem  alguma
contraindicacdo que justificasse a conduta. Todavia, mesmo
com uma grande quantia de pacientes recebendo profilaxia, 66
pacientes (55%) receberam doses baixas de HNF, que ndo
correspondem a uma profilaxia correta em nenhum escore de
risco. Assim, a HBPM ¢ utilizada mais adequadamente que
HNF (ROCHA et al., 2006).

Comparando a estratificacdo de risco dos pacientes
clinicos, pode-se observar a superutilizagdo da profilaxia nos
pacientes de baixo risco, que ndo precisariam de altas doses de
medicamento, e a subutilizagdo nos pacientes de alto risco,
mostrando a importancia que a estratificacdo de risco tem para
que a profilaxia seja a adequada. Com o grupo de pacientes
cirtrgicos isso ndo foi visivel devido a baixa porcentagem de
pacientes de baixo risco.

Quanto a profilaxia mecénica, foram avaliados 120
pacientes no total, e desses, 118 (98,33%) receberam
fisioterapia motora de membros inferiores, e 29 (24,1%)
fizeram uso de meias elasticas. NUmeros muito positivos
qguando comparados com alguns estudos, como o realizado na
Escola Superior de Salde, em Manaus, onde 26,7% dos
pacientes receberam medidas profilaticas nao-
medicamentosas (ANDRADE et al., 2009).

O trabalho ndo analisou dados relacionados as
complica¢Bes do tromboembolismo venoso, mas um estudo
analisou que a taxa de complicacfes que ocorre em pacientes
que pontuaram pelo menos 4 e foram deixados sem
tromboprofilaxia foi 30 vezes mais alto que em pacientes com
pontuacdo menor que 4 (BARBAR et al., 2010).

Comparando a correta aplicacdo da profilaxia da TEV
em pacientes com diferentes coberturas de salde, constatou-se
uma grande despropor¢cdo: apenas 10% dos pacientes
internados pelo Sistema Unico de Saude foram tratados
adequadamente, em contraste com 44,44% dos pacientes
particulares. Esses dados foram contrarios aos encontrados no
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trabalho de Lopes, que ndo demonstrou diferencas nessas duas
populacBes (LOPES et al., 2017).

Qualquer que seja a causa principal da trombose, ela
é responsavel por até 90% de todas as embolias pulmonares
(MARINS et al., 2002). E apesar das evidéncias crescentes de
que muitos pacientes internados em unidades intensivas
tenham um alto risco de apresentar alguma complicacdo do
tromboembolismo Venoso, a  administragcdo de
tromboprofilaxia nesses pacientes continua sendo amplamente
subutilizada (BARBAR et al., 2010; NETO et al., 2019),
mesmo com 0 acesso a diretrizes de consenso disponiveis ha
mais de 15 anos (COHEN et al., 2008).

Ndo faltam dados indicando que a profilaxia é
eficiente, ja que a frequéncia de complicacdes do TEV em
pacientes que receberam tromboprofilaxia adequada foi quase
90% menor do que na aqueles que ndo o fizeram (BARBAR et
al., 2010). Além disso, a implementacéo de tromboprofilaxia
intra-hospitalar em pacientes de alto risco mostra-se vantajosa
por ser associada a um risco aceitavelmente baixo de
sangramento (BARBAR et al., 2010).

Ratificando a importancia da tromboprofilaxia,
alguns estudos tém mostrado que a maioria dos &bitos
produzidos diretamente por tromboembolismo pulmonar
ocorre nas primeiras duas horas do evento agudo. Nesse
sentido, nenhuma modalidade terapéutica tem um impacto na
mortalidade comparével & profilaxia para TEV (COMISSAO
DE CIRCULA(;AO PULMONAR DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2000).

Todas essas referéncias reforcam a ldgica do uso de
estratégias do hospital de seguir um protocolo e avaliar o risco
de TEV dos pacientes (COHEN et al., 2008). Elas também
fundamentam a ideia de estabelecer medidas de educacdo em
hospitais de todo o pais, incentivando as equipes médicas
quanto a importancia de estratificar e de aplicar a profilaxia
adequada para os pacientes (ROCHA et al., 2006).

4. Concluséo

Por meio do estudo foi possivel observar nimeros
muito baixos de pacientes que ndo utilizaram o0s métodos
quimicos de profilaxia, e a profilaxia mecéanica foi
extensamente utilizada por meio de fisioterapia motora e meias
elasticas de compressdo gradual, em desacordo com diversas
literaturas. Entretanto, a alta taxa de utilizagdo de profilaxia
ndo significou que essa estava sendo realizada da melhor
maneira.

Assim, constatou-se que apesar da vasta utilizacéo da
profilaxia medicamentosa e mecénica, as medidas de
profilaxia da TVP no determinado hospital em estudo foram
subutilizadas (58,33%). Comprovou-se também que 0s
pacientes clinicos foram mais protegidos contra a trombose
venosa que os cirdrgicos, mesmo fazendo um menor uso de
profilaxia mecénica com meias eldsticas.

Além disso, a simples prescricdo de heparina ndo
fracionada uma vez ao dia inviabilizou a adequacdo da
profilaxia de TEV de mais da metade dos pacientes estudados,
ja que ela ndo é a apropriada para nenhuma estratificagdo de
risco. Em relacdo as redes privadas e publicas de salde, os
pacientes particulares tiveram uma adequacdo maior a
profilaxia do TVP que os internados pelo Sistema Unico de
Saude.

Conclui-se que, de modo geral, que houve
semelhanca dos dados analisados com os constatados nos
estudos  brasileiros, principalmente  referindo-se  a
subutilizacdo geral da profilaxia da TVP nos pacientes
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hospitalizados. Essa informacdo ressalta a importancia da
criacdo de novas estratégias pelos hospitais para a realizacdo
da estratificacdo de risco dos pacientes e da devida aplicacdo
da profilaxia da trombose venosa profunda.
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