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1 INTRODUCAO

O Tromboembolismo Venoso (TEV), juntamente com a infeccdo nosocomial, é a
principal causa evitavel de morbidade e mortalidade em pacientes hospitalizados. O TEV
engloba a Trombose Venosa Profunda (TVP) e sua principal complicacdo, o
Tromboembolismo Pulmonar (TEP) (DE JONG; ROSOVSKY; KLOK, 2023). A realizagédo de
cirurgias de grande porte, trauma, imobilizagdo, cancer, gravidez e uso de anticoncepcionais,
estdo entre os fatores de risco adquiridos mais importantes identificados nos pacientes com
TEV (LUTSEY; ZAKAI, 2023). Estima-se que a maior parte dos pacientes clinicos
hospitalizados correm o risco de desenvolver TEV (TAPSON et al., 2007). Esse risco, mantém-
se, durante e apds a admissdo hospitalar (SCHUNEMANN et al., 2018). A ocorréncia de
eventos é comum também no pos-operatorio com mais da metade dessa populagdo em risco
moderado para TEV (LOBASTOV et al.,, 2016). Nesse cenario, a ocorréncia de eventos
tromboembdlicos em pacientes ortopédicos esta entre as mais altas de todas as especialidades
cirurgicas e depende de fatores de risco relacionados tanto ao procedimento quanto ao paciente
(Anderson et al., 2019).

Os fatores de risco para TEV devem ser avaliados no momento da admisséo hospitalar,
estimando o risco de ocorréncia desta doenca. O risco de TEV é muito variavel conforme a
condicdo do paciente e, por isto, diversas categorizacoes de risco (globais ou especificas para
pacientes clinicos ou cirdrgicos) foram desenvolvidas, as quais permitem escolher um método
apropriado de prevencdo de TEV proporcional ao risco (VISSER et al., 2023; GRANT et al.,
2018). Embora estudos demonstrem que eventos tromboembaélicos possam ser reduzidos de
50% a 65% em pacientes hospitalizados, quando a profilaxia for utilizada de forma adequada,
mundialmente 64,4% dos pacientes cirurgicos e 41,5% dos pacientes clinicos sob risco de TEV

ndo recebem a profilaxia preconizada, estando o Brasil incluido nestas estatisticas (Cohen et
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al., 2008). Estas evidéncias podem ser decorrentes da aplicacdo ou uso inadequado de
protocolos e diretrizes, provocando assim, ndo sO incremento nos custos associados ao
tratamento das complicagcdes, como também, na reducdo da qualidade de vida e na sobrevida
dos pacientes (ANDERSON et al., 2010). Especificamente relacionado ao TEV sdo descritas
diversas barreiras a implementacdo das recomendac0es para utilizacdo da profilaxia adequada,
quais sejam: a preocupacao sobre as complicacdes hemorragicas, o risco subestimado do
desenvolvimento do TEV, as lacunas no conhecimento, a heterogeneidade e as dificuldades na
avaliacdo de risco, a crenca de que a implementacdo de diretrizes ¢ ineficaz na melhoria dos
resultados, a resisténcia a mudanca, 0s custos associados a implementacdo de protocolos e a
falta de clareza e facilidade com o uso dos guidelines (POLICH et al., 2011). Nesse cenario,
conforme a Joint Comission Internacional (2023), os Protocolos Clinicos Assistenciais (PCA)
sdo orientacdes desenvolvidas de maneira sistematica, a fim de auxiliar a tomada de decisdo
sobre cuidados medicos apropriados para uma situacdo clinica especifica. Inimeros sistemas
de satde vém investindo recursos para o desenvolvimento e implantacdo destes protocolos, na
crenca de que a ferramenta subsidie uma pratica clinica custo-efetiva. No Brasil, os protocolos
clinicos e diretrizes terapéuticas estdo definidos por lei e sdo importantes elementos para
avaliacdo e incorporacgdo de tecnologias no Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2020).
Entretanto, a literatura demonstra que somente a implementacao de protocolos ndo garante a
efetividade da medida recomendada, sendo necessarias distintas intervencGes com
aplicabilidade em cada contexto e cenario (LUTSEY & ZAKAI, 2023).

A crescente demanda sobre a tematica da seguranca do paciente, aliada a necessidade
da otimizacdo de recursos, levou instituicbes como National Quality Forum (NQF), Joint
Commission International (JCI) e Institute for Healthcare Improvement (IHI) a sugerir uma
série de medidas relacionadas a esta problematica, sobretudo a implantacéo de politicas formais

e protocolos assistenciais, 0s quais, 0s quais, segundo a Joint Commission International (2023)



12
e Maynard (2016), devem ser acompanhadas por meio de indicadores de qualidade para o
monitoramento, a fim de garantir sua efetividade.

Preocupando-se com as evidéncias acerca da complexidade relacionada a
implementacdo de PCA e com a necessidade de acOes estruturadas e continuadas para que a
ferramenta seja efetiva, o Hospital Moinhos Vento elaborou diversos protocolos de acordo com
a evidéncia cientifica mais recente disponivel em relacdo a prevencdo do TEV. Para
implementacdo deste programa foi desenvolvida uma plataforma eletronica de apoio a deciséo
clinica.

O objetivo deste trabalho foi avaliar, antes e ap6s a implantacdo destas medidas, a
efetividade da ferramenta eletronica para estratificacdo de risco e sugestdo de profilaxia do
TEV, como um complemento das a¢des de intervengdes multifacetadas adotadas no Hospital

Moinhos de Vento de Porto Alegre.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Nos ultimos 40 anos, diversos ensaios clinicos geraram evidéncias relacionadas a seguranca,
eficacia e custo-efetividade do uso da tromboprofilaxia primaria em pacientes hospitalizados
com risco de TEV. Estudos recentes revelam que nos Gltimos 5 anos, foram feitos progressos
substanciais na gestdo do TEV, permitindo estratégias de diagndstico e terapéutica adaptadas
as necessidades individuais de cada populacéo.

Esta condicdo clinica em pacientes hospitalizados é um problema de satde mundial, e sdo
necessarios métodos padronizados de avaliacdo de risco e profilaxia adequada, a fim de garantir
a seguranca dos pacientes em risco de desenvolver esta enfermidade. Embora a evidéncia esteja
disponivel, sdo diversas as barreiras a implementacdo de protocolos, sendo necessario
desenvolver estratégias multifacetadas, como forma de garantir sua efetividade e continuidade
na pratica clinico-assistencial.

Tendo em vista este cenario, foi criado no Hospital Moinhos de Vento o protocolo para
profilaxia de TEV em adultos hospitalizados, o qual engloba diversas condigdes clinicas e tipos
de pacientes que poderdo ser beneficiados atraves da sistematizacdo do tratamento. Esse
protocolo foi desenvolvido com base nas ultimas evidéncias disponiveis na literatura e sua
implementacdo foi acompanhada mediante diversas estratégias de divulgacdo para o corpo
clinico da instituicéo.

Embora exista na instituicdo um protocolo que sugere a classificacdo e 0 manejo para 0s
pacientes em risco de desenvolver eventos tromboembdlicos durante a internacdo, nao era
realizada a mensuracdo da adesao a essas recomendacdes e tampouco, havia o conhecimento a
respeito do perfil de risco dos pacientes e a tromboprofilaxia praticado no Hospital. Sabe-se
que somente a implementacéo de protocolos ndo garante a efetividade da medida recomendada,
sendo necessarias combinacdes de distintas intervences com aplicabilidade em cada contexto
e cenéario. O presente estudo tem o objetivo de avaliar a efetividade de acdes planejadas que

analisam a adesdo as recomendacdes institucionais.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar a efetividade de uma ferramenta eletronica de estratificacdo de risco e sugestdo de
tromboprofilaxia no contexto de intervengdes multifacetadas utilizadas na implementacéo do
protocolo de profilaxia de TEV em pacientes adultos clinico/cirargicos internados no Hospital
Moinhos de Vento.

1.2.2 Objetivos especificos

e Avaliar o perfil de risco de TEV nos pacientes clinicos e cirdrgicos hospitalizados com
base nos modelos de predicdo de risco;

e Comparar o instrumento implementado, fundamentado pelo modelo de predicdo de
risco de Maynard, com os escores de Caprini (pacientes cirargicos) e Padua (pacientes
clinicos);

e Avaliar o perfil da profilaxia utilizada na instituicdo, prévio a implementacdo do
protocolo e a adesdo as recomendagdes institucionais;

e Comparar a adequacéo da profilaxia para TEV em relacdo institucional a antes e ap0s

a implementacdo da ferramenta, determinando a efetividade desta estratégia.
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2 METODOS

Delineamento do estudo e participantes

Estudo prospectivo ndo randomizado tipo antes e depois, realizado no Hospital Moinhos
de Vento (HMV), instituicdo privada sem fins lucrativos com 485 leitos, localizada na cidade
de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, Brasil, que avaliou a efetividade de uma ferramenta
eletronica para estratificacdo do risco para TEV em pacientes hospitalizados.

Essa pesquisa ocorreu em duas fases: a primeira 12 meses antes da implementacéo de
um instrumento eletrdnico de apoio ao médico prescritor para classificacdo dos pacientes
quanto ao risco de TEV durante a internacdo, fundamentado na estratificacdo de risco de
Maynard. Esse recurso, embora de auxilio, possui carater de preenchimento compulsério, no
momento da primeira prescricdo médica ao paciente internado e torna-se disponivel para
revisao durante a internacdo, quando houver necessidade. A segunda fase do estudo, realizou-
se 12 meses apoOs a implementacdo da ferramenta. Entre a fase 1 e a fase 2, a ferramenta
eletronica foi implementada e ficou ativa durante 12 meses entre ambas as fases.

Em cada uma das fases, os pacientes foram divididos em trés grupos: Grupo 1 -
Pacientes clinicos, Grupo 2 - Pacientes cirirgicos ortopedicos e Grupo 3 - Pacientes cirargicos
ndo ortopédicos

Foram incluidos pacientes adultos, acima de 18 anos, internados em unidades de
internacdo clinico-cirargicas com permanéncia de pelo menos 48 horas. Foram excluidas
gestantes, puérperas e pacientes internados no centro de terapia intensiva adulto, bem como
pacientes com uso continuo de anticoagulantes em nivel terapéutico prévio a internacdo ou
iniciados no momento da admissdo hospitalar. Também foram excluidos pacientes que
internaram por suspeita ou diagnostico de TEP e TVP, pacientes com permanéncia hospitalar
maior que 90 dias, pacientes cujas informacdes do prontudrio estivessem incompletas ou

pacientes sem condigdes cognitivas para responder a entrevista.
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Coleta dos dados
Foram realizadas entre Agosto/2017 a Dezembro/2019 entrevistas presenciais com os
pacientes, durante as fases de coleta. As entrevistas foram conduzidas pelos pesquisadores com
base em um questionario estruturado que abordava variaveis especificas relacionadas aos
fatores de risco para TVP e TEP em pacientes clinicos, ortopédicos e ndo ortopédicos
submetidos a procedimentos cirtrgicos. Dentre as variaveis consideradas, foram incluidas
informacdes demograficas como sexo, idade, peso e indice de massa corporal (IMC). Também
foram avaliadas a presenca de comorbidades, como acidente vascular encefélico (AVE),
insuficiéncia renal, infarto do miocardio, cancer, trombofilia e histérico prévio de TVP/TEP,
entre outras condigdes relevantes. Além disso, foram coletados dados relacionados a contra-
indicacdes a terapia, como Ulceras, episodios de sangramento prévio a internacdo, e parametros
laboratoriais, incluindo razdo normalizada internacional (INR) e contagem de plaquetas.
Informacdes de tempo de permanéncia no hospital, inicio, tipo, dose e frequéncia da
profilaxia prescrita, uso de medicamentos anticoagulantes e antiplaquetarios e especialidade
médica foram também coletadas. Os questionarios foram complementados posteriormente,
através de busca ativa no prontuario eletrénico dos pacientes avaliados. Fizeram parte desta
busca ativa dados especificos, como realizacdo de procedimento cirurgico, profilaxia em uso e
estratificacdo de risco, para todos os pacientes elegiveis internados. Concomitantemente, foi
verificada a profilaxia prescrita no dia da avaliacdo, de acordo com a prescri¢do eletrénica
disponivel, bem como a presenca ou nao de contraindicacdo para uso de anticoagulantes.
Também foram calculados através dos dados dos pacientes, os escores de risco de TEV
de Padua para pacientes clinicos e de Caprini para pacientes cirargicos. A intervencao aplicada
entre as fases, refere-se a uma ferramenta eletrdnica para estratificacdo de risco baseada no

modelo de predigéo de risco de Maynard para TEV.
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A construgdo do algoritmo foi definida de acordo com o protocolo clinico institucional
de TEV, que utilizou a estratificacdo de risco de Maynard como base para a avaliacdo do risco
e sugestdo para prescricdo da profilaxia de acordo com o risco selecionado (GOODMAN, 2013;
MANNUCCI & POLLER, 2001). A ferramenta ficou disponivel ao corpo clinico do hospital
em um mddulo no prontuario eletrénico. Esta ferramenta possibilita ao médico prescritor,
estratificar o risco de TEV ja na primeira prescri¢cdo. O médico classifica o paciente em um dos
estratos, quais sejam risco baixo, risco moderado e risco alto de TEV, ndo havendo necessidade
de selecionar individualmente fatores isolados em cada estrato, tampouco calcular um escore.
Possui carater de preenchimento compulsorio e mantém-se disponivel para revisdo durante todo
0 periodo de internacdo, se houver necessidade. Adicionalmente, ha preenchimento de contra-
indicacdes a profilaxia farmacoldgica, as quais justificam a ndo prescricdo da mesma.
O indicador “Taxa de adequagao da profilaxia em tromboembolismo venoso”, definido
pela Biblioteca Joint Commission International, foi adotado como medida para avaliagdo dos

desfechos (VISSER et al., 2023).

Anélise dos dados

O calculo do tamanho da amostra foi estabelecido através do sistema WinPepi,
considerando-se as hipoOteses para aumento de adequacdo da profilaxia. Calculou-se um
tamanho amostral, através de conhecidas estimativas de adequacdo de profilaxia da instituicdo
e de acordo com as seguintes especificacdes: poder de 80% (erro beta), significancia 5%
bicaudal (erro alfa). Aumento absoluto da taxa de adequacédo de profilaxia de 15%, acrescido
de 5% para possiveis perdas.

O célculo amostral foi baseado no estudo de Leal e colaboradores para estimar o padrdo
basal (fase 1) de profilaxia adequada (WOOQOD, 2009). Considerando-se pacientes clinicos com

adequacdo de 55%, passando para 70%, foram necessarios 170 pacientes por fase.
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Considerando-se pacientes cirurgicos ndo ortopédicos com adequacdo de 75% passando para
90%, serdo necessarios 105 pacientes por fase. Considerando-se pacientes cirlrgicos
ortopédicos com adequacdo de 75%, passando para 90%, serdo necessarios 105 pacientes por
fase. Assim, no total fizeram parte do estudo 380 pacientes elegiveis em ambas as fases. Para
avaliar a diferenca nas proporcdes entre o pre e pos foi utilizado o teste qui-quadrado.

O banco de dados foi criado no programa Excel. Em relacdo ao processamento dos
dados, a dupla digitacéo e a revisdo do banco de dados foram realizadas no SPSS, versdo 25.0
[SPSS Inc. PASW Statistics for Windows, Versdo 25.0. Chicago: SPSS Inc). As variaveis
categodricas foram expressas como frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As variaveis
quantitativas foram expressas meédias e desvio-padrdo (DP) ou em mediana e intervalo
interquartil [IQR], dado que ndo apresentaram normalidade através do teste de Shapiro-Wilk.
O teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn foi aplicado para comparacdo das medianas
entre as variaveis quantitativas. Por outro lado, as variaveis categoricas foram comparadas
intragrupo por meio do teste qui-quadrado de Pearson. O nivel de significancia adotado para

todas as analises foi de 5%.

Aspectos éticos

O protocolo do estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de
Educacdo e Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento, numero do CAAE:
30191514.7.0000.5330. Atraves do Termo de Compromisso de Utilizacdo de Prontuarios, Base
de Dados, Termo de Responsabilidade e Confidencialidade de Dados do Paciente. Os autores
declaram cumprir os termos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde - CNS) da

Republica Federativa do Brasil. Foi aplicado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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(TCLE) para os pacientes, sendo utilizadas também informacdes provenientes de prontuérios e

base de dados, para fins de avaliacdo dos desfechos atrelados a implementacdo do protocolo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A HISTORIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO

O inicio da histéria do TEV tem origem em 1718 quando Giovanni Lancisi
evidenciou obstrucdes nas veias e percebeu que inimeras vezes essa condicdo afetava doentes
que permaneciam muito tempo na cama (GOODMAN, 2013). Em Padua, no ano de 1761,
Morgagni detectou coagulos nos vasos do coracédo e do pulméo em pacientes acometidos por
morte subita, mas ndo conseguiu apontar uma explicacdo para os achados. Quase um século
depois das primeiras descobertas, em 1810, Ferrier relacionou a imobilizagdo prolongada no
leito ao risco aumentado de trombose venosa profunda (MANNUCCI & POLLER, 2001). S6
em 1844, quando Rudolf Virchow descreveu os trés fatores envolvidos na fisiopatologia dos
trombos (lesdo do endotélio vascular, estase sanguinea e hipercoagulabilidade), classicamente
descritos - até hoje - como “Triade de Virchow", deu-se inicio ao primeiro periodo

“revolucionario” na historia do TEV (MAYNARD, 2016).

Nos 170 anos seguintes, embasados na descoberta da fisiopatologia do TEV, houve
grande desenvolvimento no que diz respeito ao diagnostico e tratamento de eventos
tromboembolicos. Nesse cenario, o diagnéstico de TEP foi marcado, principalmente, pelas
descobertas de McGinn e White em 1935, através de alteracdes eletrocardiograficas (WOOD,

2009).

Em 1938, Westermark revelou a primeira descri¢do de achados radiograficos e Robb,
em 1939, da angiografia pulmonar (Wood, 2009). O segundo periodo “revolucionario” para o
diagndstico e, mais tarde, para o tratamento do TEV, foi iniciado com o uso da ecografia com
Doppler no diagnéstico de TVP, tendo os primeiros artigos sido publicados em 1968 por Feigl,
embora este efeito tenha sido descrito por Doppler em 1842 (SIGEL et al., 1968). Em 1975,

Gafney, caracterizou um complexo a partir de produtos de degradacdo da fibrina, os D-
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dimeros, que se mostraram muito Uteis na deteccdo de TEV, embora a sua aplicagdo no
diagndstico sé tenha se consolidado na década de 90 quando associada a probabilidade clinica
pré-teste, sobretudo, apds a contribuicdo de Wells em 1998, com a apresentacdo de um escore
- ainda hoje utilizada - para avaliacdo da probabilidade de existéncia de TEV (GAFFNEY et

al., 1975; WELLS, 1998).

No que diz respeito ao tratamento, a modalidade cirurgica foi a precursora. Friedrich
Trendelenburg, em 1908, propds a tromboembolectomia pulmonar e John Homans, em 1934,
a ligadura da veia femoral (WOOQOD, 2009). Apenas dez anos depois, em 1944, foi realizada a
ligadura da veia cava inferior (VCI) (ALLEN, 1947). Em 1937, Lawen realizou a primeira
trombectomia de uma veia profunda e, em 1965, Thomas Fogarty concebeu o cateter com
baldo para utilizagdo em tromboembolectomias percutaneas (MAYNARD, 2016; WARDROP
& KEELING, 2008). Entretanto, mesmo com o avango das técnicas cirurgicas, foi Jay McLean
em 1916, através da descoberta de uma substancia capaz de “dissolver” o trombo - a cefalina
- que iniciou o terceiro periodo “revoluciondrio”. Posteriormente, Howell ¢ Holt deram a essa
substancia o nome de heparina (MAYNARD, 2016; WARDROP & KEELING, 2008). Em
1935, Erik Jorpes conseguiu desvendar a estrutura da heparina e persuadiu 0s cirurgides a
utilizd-la. Os primeiros casos de prevencao do TEV foram apresentados em 1938, por Murray
e Best e, na sequéncia, por Byrne, que em 1955 demonstrou que o0 pOs-operatorio,
principalmente de cirurgia de tumores da pelve e fraturas das pernas, era o segundo maior fator
de risco de acidentes tromboembdlicos, depois da gravidez e puerpério (MURRAY, 1938;
BYRNE, 1955). A partir dai as descobertas sucederam-se em um ritmo intenso: Henrik Dam,
em 1935, isolou a Vitamina K, pelo que Ihe foi atribuido o prémio Nobel em 1940 e Karl Paul
Link descobriu o Dicumarol, cumarinico precursor da Varfarina (do inglés warfarin, Wisconsin
Alumni Research Foundation), dando inicio a era do tratamento do TEV por via oral. Quando

Quick conseguiu diminuir as complica¢bes do tratamento com cumarinicos, concebendo o
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“Tempo de Quick” (isto ¢, tempo de protrombina), em 1943 a utilizacdo de terapias
farmacoldgicas para prevencdo e tratamento dos eventos tromboembdlicos puderam se
difundir significativamente (MAYNARD, 2016; LINK, 1959; QUICK, 1943). Em 1960,
Barritt e Jordan publicaram o primeiro estudo prospectivo randomizado do uso da Heparina
N&o Fracionada (HNF) no tratamento do TEP que demonstrou a redugdo de mortalidade em

relagdo ao grupo placebo (BARRITT & JORDAN, 1960).

O quarto grande periodo iniciou em 1962, Sharnoff apresentou o primeiro artigo com
baixas doses de HNF subcutanea para prevenir o TEV pos-operatorio (SHARNOFF; KASS;
MISTICA, 1962). Em 1972, Kakkar publicou o primeiro Ensaio Clinico Randomizado (ECR)
com baixas doses de HNF para profilaxia da TVP e, dez anos depois, em 1982, ele foi o
primeiro a mostrar que a TVP pode ser prevenida com uma dose diaria deste Heparina de
Baixo Peso Molecular (HBPM) (Kakkar et al., 1972; Kakkar et al., 1982). O tratamento da
TVP utilizando HBPM foi proposto por Holm em 1986 e, em 1990, Handeland e Bratt
mostraram as vantagens destas em relacdo a HNF, passando a utiliza-las em pacientes
ambulatoriais (HOLM ET AL., 1986; HANDELAND ET AL., 1990). Ainda no que diz
respeito aos avancos cientificos foi Richard Wiseman, em 1676, que inventou a contencao
venosa das pernas, precursora da contengdo elastica, mas s6 em 1952, Wilkins mostrou que as
meias elasticas de compressdo graduada (MECG) reduziam a incidéncia de TEP no pos-
operatorio, tendo o reconhecimento da efetividade do método, a partir da publicacdo do
primeiro artigo em 1970 (ROYLE & SOMJEN, 2007; WILKINS et al., 1952; CALNAN,
1970). Mais de 20 anos depois, em 1983, Caprini comparou aquela compressao com a
resultante da utilizacdo de MECG, corroborando entdo, com a aplicacdo dos métodos

mecanicos na profilaxia de eventos tromboembdlicos (CAPRINI et al., 1983).

O quinto e atual periodo revolucionario iniciou em 1979, quando é isolado um

pentassacarideo que vai originar o Fondaparinux, uma molécula de baixo peso molecular.
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Contudo, apenas na primeira década de 2000, apareceram trabalhos cientificos mostrando a
eficacia do Fondaparinux. Entretanto, os maiores avangos desse periodo ocorreram em 2004,
quando houve o descobrimento da sintese de trés novos anticoagulantes orais diretos que
inibem diretamente a trombina (dabigatran) ou o fator X ativado (rivaroxaban e apixaban),
medicamentos amplamente utilizados na prética clinica até os dias de hoje tendo em vista a

sua posologia favoravel, eficacia e seguranca (TRITSCHLER et al., 2018).

CONCEITOS

O TEV ¢ uma doenca grave e potencialmente fatal, frequente em pacientes
hospitalizados, que inclui duas manifestagdes clinicas distintas: a TVP e o TEP.*A TVP
manifesta-se por meio da formacdo de um trombo no sistema venoso profundo, e a
fisiopatologia é baseada na triade de Virchow, isto é, dano na parede das veias (endotelio),
alteracdes de fluxo sanguineo (estase venosa) e hipercoagulabilidade, conforme a figura 1

(Barros et al., 2012; Steffen et al., 2009).

Figura 1 - Fatores de risco para TEV
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Nesse contexto, trombos venosos consistem principalmente de fibrina, hemacias e

plaquetas (GOLDHABER et al, 2004). Comumente se formam nas veias profundas da

panturrilha e se propagam para as veias proximais (femorais e iliacas), a partir das quais tém

maior probabilidade de embolizar para os pulmdes (GOLDHABER & TAPSON, 2004).

Figura 2 - Formacéo e localizagdo dos trombos
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Entre os individuos que tiveram TVP, de um terco a metade terd complicacGes em

longo prazo, como inchago, dor, descoloracdo e descamacdo no membro afetado, englobado

na sindrome pds-trombdtica (SPT). A TVP pode causar uma complicacdo potencialmente

grave e fatal que é a TEP (ORTEL et al., 2020).

O TEP refere a obstrucéo da artéria pulmonar ou de um de seus ramos por um trombo

originado em outra parte do corpo, conforme a figura 2, (KIRSCH et al., 2022). A apresentacao

clinica do TEP é variavel e frequentemente inespecifica, tornando o diagnostico desafiador. A

avaliacdo das suspeitas deve ser célere para que 0s pacientes possam ser diagnosticados e a

terapia administrada rapidamente a fim de reduzir a morbimortalidade associada a essa

enfermidade (STEVENS et al., 2021).
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EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia estimada de um primeiro TEV agudo é de 0,7 a 1,4 por 1.000 pessoas-
ano, sendo observada principalmente em pacientes com mais de 55 anos. Com mais de um
milhdo de eventos todos 0s anos, apenas na Europa, o0 TEV é um grande problema de satde
mundial (PASTORI et al., 2023). Da mesma forma, o TEP &, globalmente, a terceira sindrome
cardiovascular aguda mais frequente, ficando atras apenas de infarto do miocardio e acidente

vascular cerebral ( WENDELBOE & RASKOB, 2016).

O risco de desenvolver TEV, a partir dos 45 anos, € de 8%.A incidéncia media
aumenta exponencialmente com a idade, sendo quase oito vezes mais elevada em individuos
com idade maior que 80 anos do que na quinta década de vida (RASKOB et al., 2014; BELL
et al., 2016). Devido a maior prevaléncia de comorbidades como obesidade, insuficiéncia
cardiaca e cancer, associados ao envelhecimento da populacdo e melhor acuracia dos exames
de imagem para detectar tromboembolismo venoso, a incidéncia de eventos vem aumentando

constantemente (JENSVOLL et al., 2015; HUANG et al., 2014).

Comparado com individuos brancos, a incidéncia € maior em negros e menor nos
asiaticos, uma disparidade cuja causa ainda nao foi elucidada (RASKOB et al., 2014). O risco
ndo difere por sexo, embora pareca ser duas vezes maior em homens do que nas mulheres,
quando eventos relacionados a gravidez e a terapia com estrogénio ndo sdo considerados

(ROACH et al., 2014).

Uma analise recente do National Hospital Discharge Survey (NHDP) nos Estados
Unidos da América (EUA) constatou que a cada ano, entre 2007 e 2009, havia em média quase
550.000 hospitaliza¢des de adultos com diagnostico de TEV (WENDELBOE & RASKOB,
2016). Na comparacdo, embora a incidéncia de TVP tenha permanecido constante ao longo

do tempo, as internacfes hospitalares por TEP nos EUA mais do que dobraram nas ultimas
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décadas (JIMENEZ et al., 2016). Os eventos tromboembélicos também s&o responsaveis por
uma série de complicacGes a longo prazo. PRANDONI et al. 1996, mostraram que 30% dos
pacientes com TVP sintomatica sofrerdo TEV recorrente nos proximos 8 anos ap6s um evento,
assim como quase um terco dos pacientes que sofreram de TVP desenvolveram complicagdes
de insuficiéncia venosa nas pernas, também conhecida como SPT. Essa condicdo pode resultar
em edema cronico dos membros inferiores (Msls), desconforto, dermatite e Ulceras, o que
pode reduzir a qualidade de vida do paciente e ter um impacto econdmico frequentemente

negligenciado na avaliagdo dos custos dessas enfermidades (PRANDONI et al. 1996).

O registro VITAE (VTE Impact Assessment Group in Europe), 0 maior ja realizado
para estabelecer o nimero de eventos e Obitos decorrentes do TEV, além dos custos
econdmicos e sociais da doenca, apontou que 0s gastos anuais com o TEV ultrapassam 640
milhdes de euros, considerando as despesas com internacdes, exames e complicacdes
decorrentes da doenca (COHEN et al., 2007). Estimativas americanas demonstram um
investimento de cerca de 10 bilhdes de ddlares na saude, associados a despesas na assisténcia
hospitalar de pacientes internados por TEV (FERNANDEZ et al., 2015). J& no Brasil, os dados
do SUS mostram que, entre janeiro de 2008 e agosto de 2010, foram gastos mais de 46 milhGes
de reais com internagdes por TEV (BRASIL, 2010). Nos EUA, cerca de 5 a 8% da populacéo
possui um dos varios fatores de risco, também conhecidos como trombofilias hereditarias, nos
quais um defeito genético pode ser identificado aumentando o risco de trombose (BECKMAN
ET AL., 2010). Embora qualquer pessoa possa desenvolver um coagulo sanguineo, mais da
metade destes estdo relacionados a uma recente hospitalizacdo ou cirurgia, podendo ocorrer
casos apos a alta. Estes coagulos geralmente se desenvolvem na panturrilha, coxa e pelve
(quadril), mas também podem ocorrer em outras regiées do corpo, tais como sistema venoso
profundo dos membros superiores (veia axilar ou subclavia), veia jugular, seio cavernoso,

sistema porta ou cavidades cardiacas direitas (TRITSCHLER et al., 2018).
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Estudos revelam que 100.000 pessoas morrem a cada ano por TEV nos EUA, quase

275 pessoas por dia ou 1 pessoa a cada 5 minutos (WENDELBOE & RASKOB, 2016). No
Brasil, as estimativas para 2018 foram de 6.840 6bitos por TEP, nimero inferior a realidade e
presumido, provavelmente, como resultado de subnotificagdes (WENDELBOE & RASKOB,
2016). Um estudo realizado em Minas Gerais, sobre prevaléncia de TEV no Brasil, que
envolveu mais de dois milhGes de internacdes em 680 hospitais publicos e conveniados do
SUS, constatou ser essa patologia a quinta causa de hospitalizacdo por doencas
cardiovasculares no Estado, apenas superada por doencas cardiovasculares de evolugéo cronica

(DE CASTRO-SILVA, 1997).

Apesar disso, estratégias comprovadas para prevenir o TEV ndo estdo sendo
aplicadas de forma consistente ou regular em todos os ambientes de satde. Relatorios sugerem
que até 70% dos casos podem ser evitados. Entretanto, menos da metade dos pacientes
hospitalizados recebem as medidas de prevencéo apropriadas (WENDELBOE & RASKOB,
2016). Cientes da necessidade de melhorar a profilaxia do TEV, grandes centros mundiais de
referéncia em salde estdo refletindo sobre o planejamento de acBes de implementagédo e
produzindo diretrizes baseadas em evidéncias na intencdo de auxiliar os profissionais de saude

na tomada das melhores decis@es clinicas (GRIMSHAW et al., 2004).

APRESENTACAO CLINICA

O TEV ¢é uma doenca comum e potencialmente grave, que apresenta uma
heterogeneidade de apresentacdes e acomete com grande frequéncia pacientes acamados,
hospitalizados e/ou submetidos a procedimentos cirtrgicos. Os sintomas e 0s sinais clinicos
dos eventos tromboticos sdo altamente variaveis e inespecificos, mas permanecem como a

base da estratégia diagndstica (VOLSCHAN et al., 2009). A TVP pode ser confundida
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facilmente com quadros de celulite, hematoma e tromboflebite superficial (MAZZOLAI et al.,
2018). Da mesma forma, o TEP se assemelha ao infarto do miocéardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, dissec¢do de aorta e outras doengas cardiacas e pulmonares (ANDERSON et al.,

2019; TRITSCHLER et al., 2018).

A TVP, caracteriza-se pela formacdo de trombos dentro de veias profundas, com
obstrucgéo parcial ou ocluséo, sendo mais comum nos membros inferiores — em 80 a 95% dos
casos (BARROS et al., 2012; BATES et al., 2012). As principais veias profundas (situadas
abaixo da fascia muscular) nos Msls séo, no segmento proximal, a veia cava inferior, iliacas,
femorais e popliteas, e, no segmento distal, as veias fibulares e tibiais. Ja nos membros
superiores sdo consideradas veias profundas a veia cava superior, subclavias, axilares e
braquiais. Deve-se destacar também que as veias jugulares séo fontes de trombos embolizaveis
para os pulmdes. Entre os principais sintomas de TVP estdo a presenca de edema e dor nos
membros , sobretudo, se unilateral, além de cadimbra, eritema, hiperestesia e/ou calor na regido
afetada (MAZZOLAI et al., 2018). As principais complicacdes decorrentes dessa doenga sao
a insuficiéncia venosa cronica (no contexto da SPT) e o TEP (BARROS et al., 2012; BATES

et al., 2012).

Suspeita-se de TEP em um paciente com dispneia, sincope, dor toracica (pleuritica ou
ndo), hemoptise, taquicardia e/ou hipotensdo. Eventualmente os pacientes descrevem uma
sensacdo de morte iminente (TRITSCHLER et al., 2018). A instabilidade hemodinamica é uma
forma de apresentacdo menos comum mas importante, pois indica TEP central (ou extensa)
e/ou em pacientes com reserva hemodinamica prévia gravemente reduzida. A dor toracica é
um sintoma frequente e € comumente causada por irritacdo pleural devido a émbolos distais
que causam infarto pulmonar (KONSTANTINIDES et al., 2020). No TEP central, essa dor
pode ter um carater tipico de angina, possivelmente refletindo isquemia do ventriculo direito

e exigindo diagnostico diferencial de uma sindrome coronariana aguda ou disseccao aortica.
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Cerca de 70% dos pacientes com TEP sintomética apresentam TVP concomitante, que pode
ser assintomatica em até um quarto dos casos (BATES et al., 2012). Por outro lado, o TEP
silencioso esta presente em pelo menos um terco dos pacientes com TVP sintomatica (STEIN

et al., 2010).

O grande desafio na investigacdo diagndstica da suspeita de TEV ¢ identificar com
precisdo e rapidez os pacientes nos quais o tratamento imediato é necessario, e 0s pacientes
sem TEP, nos quais exames diagndsticos desnecessarios e terapia anticoagulante devem ser

evitados (POLLACK et al., 2011).

DIAGNOSTICO

A crescente conscientizacdo sobre o TEV e a disponibilidade cada vez maior de
exames de imagem ndo invasivos possibilitaram aos medicos, a partir da suspeita, iniciarem
uma investigacao diagndstica com muito mais frequéncia do que ocorria no passado (TERRA-
FILHO & MENNA-BARRETO, 2010; RIGHINI et al., 2017). Nao se recomenda confirmar
ou excluir a probabilidade de doenca apenas com base em sintomas e/ou sinais, pois somente
em cerca de 20 a 30% das vezes a hipdtese de TEP é confirmada, isto é, na maioria das
suspeitas um diagnostico alternativa € identificado (DRONKERS et al., 2017). Nas principais
coortes de diversos paises a letalidade média do TEP varia entre 2 a 12% a depender da
apresentacdo clinica e do tratamento instituido, sendo que a morte subita ou Obito nas primeiras
horas ocorre em 34% dos pacientes com TEP (KONSTANTINIDES et al., 2020). Também
entre 0s pacientes com suspeita clinica de TVP, a prevaléncia de doenca é de apenas cerca de
20%, com uma ampla variacdo entre diferentes paises e contextos clinicos (FARSAD et al.,
2020; KAFEZA et al., 2017; GEERSING et al., 2014). E fundamental uma investigacéo agil e

um diagndstico preciso, a fim de subsidiar o tratamento adequado, evitando a embolizacdo de
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novos trombos, extensdo dos coagulos e, portanto, as taxas de morbimortalidade significativas

relacionados & TVP (TRITSCHLER et al., 2018).

A literatura existente recomenda a anamnese detalhada e o exame fisico completo
associados a realizacdo de testes laboratoriais e exames de imagem para um diagndstico
correto (KAHN & WIT, 2022). De qualquer forma, é inadequado obter imagens de todos os
pacientes em investigacdo clinica em funcdo principalmente dos danos potenciais desses
procedimentos, incluindo a exposicao a radiagdo, o risco de nefropatia induzida pelo uso de
contraste, a identificacdo de achados incidentais sem impacto clinico mas que podem estressar
0S pacientes e necessitar investigacdo adicional, bem como os custos relacionados aos

cuidados de saude (DI NISIO et al., 2016).

Para orientar as decisfes sobre quem deve ser encaminhado para exames de imagem
foram estabelecidos escores (regras de predicdo clinica) de diagnostico que consistem em
avaliacdo de probabilidade clinica pre-teste (DI NISIO et al., 2016). Embora os modelos de
decisdo clinica (escores) parecam ter desempenho semelhante ao da analise empirica (gestalt)
séo preferiveis por padronizar a avaliacdo e aumentar a reprodutibilidade entre médicos menos
experientes (KONSTANTINIDES et al., 2020; KAFEZA et al., 2017). Exames basicos fazem
parte da avaliacdo inicial das respostas nos escores de predicdo. Sdo métodos utilizados na
avaliacdo rotineira de sintomas respiratdrios (como dispneia, dor toracica, hemoptise). Exames
laboratoriais gerais (hemograma, enzimas cardiacas, peptideos natriuréticos, funcdo renal,
eletrolitos, lactato desidrogenase, transaminases hepaticas, lactato) podem indicar diagndsticos
comuns como sepse, anemia e alteracdes metabolicas que podem simular eventos
tromboembolicos, lembrando que o TEP pode também alterar os resultados de alguns deles
(por exemplo, achados como leucocitose, elevacdo de enzimas cardiacas, peptideos
natriuréticos e lactato) (KONSTANTINIDES et al.,, 2020; TERRA-FILHO & MENNA-

BARRETO, 2010; KAHN & DE WIT, 2022; DI NISIO et al., 2016). A radiografia de torax é
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com frequéncia anormal e pode ser util para avaliar causas alternativas ao TEP, como
pneumotoérax e pneumonia. Entretanto, uma radiografia de térax normal sugere TEP na
auséncia de exacerbacdo de asma ou doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). O
eletrocardiograma pode apresentar alteracdes eletrocardiogréficas indicativas de sobrecarga
das cavidades cardiacas direitas (p.ex, padréo S1QsT1), arritmias supraventriculares, alteragdes
inespecificas ou também outro diagnostico (como sindrome coronariana aguda, pericardite,
entre outros), de TEP, quais sejam o score de Wells (Tabela 1) e o escore de Genebra (Tabela
2) (KONSTANTINIDES et al., 2020; WELLS et al., 2000; LE GAL et al., 2006). O escore de
Wells é o modelo de predicdo mais bem estudado, com melhor embora possa ser totalmente
normal em casos de TEP ndo macico.

Existem diversas escalas para avaliar a probabilidade clinica de TEP, sendo que duas
delas s&o as mais recomendadas em diretrizes nacionais e internacionais acuracia e se baseiam
em sintomas e sinais de TEP, fatores de risco e possibilidade de diagnostico alternativo. Ha
dois modelos, o original e o simplificado, sendo o Gltimo o mais utilizado na pratica diaria.
Esse modelo de predicdo foi originalmente concebido para categorizacdo em trés niveis:
probabilidade clinica baixa, intermediaria ou alta, mas é atualmente mais utilizado de forma
dicotdmica, classificando os pacientes com TEP provavel ou alta probabilidade versus
tromboembolismo venoso improvavel ou probabilidade ndo alta (WELLS et al., 2000).
Independentemente do escore utilizado, a propor¢do esperada de pacientes com TEP
confirmado é cerca de 10% na categoria de probabilidade baixa, 30% na intermediaria e 65%
na probabilidade alta (CERIANI et al., 2010). Quando é utilizado a forma dicotomizada, a
categoria TEP improvavel tem proporcdo de 10% e a de TEP provavel de 30%. Estudos

comparativos demonstram que em geral a performance dos escores € similar (DOUMA, 2011).



Tabela 1 - Regra de predicéo clinica para TEP — Escore de Wells

Pontos
Verséo simplificada

TVP ou TEP prévios 1,5 1

Frequéncia cardiaca maior que 100 bpm 1,5 1

Cirurgia ou imobilizacdo nas Ultimas 4 semanas 1,5 | 1

Hemoptise 1 1
Cancer ativo 1 1
Sinais de TVP 3 1

Diagnostico alternativo menos provavel que TEP 1
Probabilidade clinica
Escore em trés niveis

Baixa 0-1 NA
Intermediaria 2-6 NA
Alta 7 ou mais NA

Escore em dois niveis

TEP improvavel 0-4 0-1

TEP provavel 5 ou mais 2 ou mais
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Tabela 2 - Regra de predicéo clinica para TEP — Escore de Genebra

Item Pontos Pontos
Versao original Verséo simplificada
TVP ou TEP prévios 3 1
Frequéncia cardiaca 3 1
75-94 bpm 5 2
95 ou mais bpm
Cirurgia ou fratura no Gltimo més 2 1
Hemoptise 2 1
Céncer ativo 2 1
Dor unilateral em membro inferior 3 1
Dor a palpacdo e edema unilateral em 4 1

membro inferior 1 1
Idade maior que 65 anos
Probabilidade clinica
Escore em trés niveis

Baixa 0-3 0-1
Intermediaria 4-10 2-4
Alta 11 ou mais 5 ou mais

Escore em dois niveis

TEP improvéavel 0-5 0-2

TEP provavel 6 ou mais 3 ou mais

Fonte: KONSTANTINIDES et. al, 2020.

Nos estudos subsequentes, foi proposto um outro escore de predigdo clinica que

possibilite a exclusdo do diagndstico somente com uso de achados clinicos, o Pulmonary
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Embolism Rule out Criteria (PERC) (PENALOZA et al., 2017). Os critérios avaliados no
PERC sdo idade de 50 anos ou mais, frequéncia cardiaca até 100 batimentos por minuto (bpm),
oximetria de pulso inferior a 95%, inchaco unilateral dos Msls, hemoptise, cirurgia ou trauma
recente, TVP ou TEP prévio e uso exdgeno de estrogénio. Quando nenhum destes fatores estiver
presente nos pacientes com suspeita de TEP, a regra do PERC excluiu esta hipotese diagnostica
sem necessidade de exames adicionais (nem dosagem de D-dimeros). A proposta é que este
escore seja usado na categoria 30 de risco baixo do escore de Wells ou Genebra, isto €, quando
a probabilidade inicial ja é baixa (FREUND et al., 2018). Entretanto, a baixa incidéncia de TEP
nestes estudos ndo permite a generalizacdo dos resultados e, desta forma, ndo tem uma
recomendacéo consensual nas diretrizes mais recentes (KONSTANTINIDES et al., 2020; LIM
et al., 2018). Em relacéo a paciente com suspeita de TVP isoladamente, também recomenda-se
inicialmente estimar a probabilidade clinica pré-teste, sendo mais frequentemente utilizado o
escore de Wells para TVP (WELLS et. al, 2006; WELLS et al., 1995). Embora existam outros
escores, a performance do escore de Wells em geral é melhor.8” Entretanto, ele ndo foi validado
para TVP no membro superior, sendo utilizado outro escore especifico embora menos estudos

estejam disponiveis (KHAN et al., 2021).

O D-dimero é um marcador laboratorial sensivel e pode excluir TEV sem necessidade
de mais exames em um grupo selecionado de pacientes. Este teste € uma evidéncia indireta da
ativacdo intravascular, jA& que os D-dimeros sdo um produto da degradacdo da fibrina
polimerizada pela plasmina. Contudo, os pacientes que apresentam niveis de D-dimeros
superiores a 500 ng/mL sdo passiveis de um diagndstico de TEV, tanto TVP como TEP
(WAUTHIER et al., 2023). Embora seja esse um marcador sensivel €, da mesma forma, pouco
especifico e pode ter seus resultados alterados por fatores como a idade dos pacientes, além de

outras condigdes que ativam a coagulacdo como sindrome coronariana aguda, acidente
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vascular cerebral, cancer ativo, processos inflamatdrios graves, gestacdo, apds cirurgia, entre

outras (GIRARDI et al., 2023).

A interpretacdo dos resultados dos niveis de D-dimeros deve ser feita a luz dos escores
de predicdo clinica. Nos casos de probabilidade clinica baixa de TVP, pode-se dosar 0s niveis
séricos de D-dimeros. Sendo baixo, exclui-se com razoavel seguranca a possibilidade de TVP.
Neste contexto, se a dosagem for elevada, é indicado fazer a ultrassonografia de compressao,
que substituiu a venografia com contraste como o método preferido para diagnosticar TVP,
podendo ou ndo ser acompanhada de ecodoppler colorido (PARPIA et al., 2020). Se a suspeita
clinica ja for alta desde o inicio, ndo se deve dosar o nivel de D-dimeros, pois hd um nimero
consideravel de falso negativos (por exemplo, trombose nas veias pélvicas, pacientes sem
sintomas ou sinais de TVP), ndo permitindo excluir o diagnostico de TVP com seguranca. O
ecodoppler do sistema venoso profundo busca identificar achados como a perda de
compressibilidade do vaso, visualizagdo direta do trombo e das caracteristicas em relacdo a
sua aderéncia, distensdo venosa, alteracdo do calibre venoso com a respiracdo e manobra de
valsalva, espessamento parietal, diminuicdo do calibre venoso, colaterizacdo e recanalizacao.
Se este exame for sugestivo da presenca de um trombo, pode indicar diagnostico de TVP, ja
que falso-positivos sdo pouco comuns (por exemplo, gestacdo, massas que comprimem as
veias profundas da pelve) (KRAAIJPOEL et al., 2020). H& outros métodos de imagem
disponiveis como venotomografia computadorizada e venorresonancia magnética do sistema
venoso dos membros, mas sdo pouco utilizadas na pratica clinica. A TVP é mais comum em
Msls, embora a TVP de membro superior tenha incidéncia aumentada nos dltimos anos,
sobretudo em pacientes com cateter venoso central, neoplasias avancadas ou trombofilias
hereditarias. Em caso de suspeita, 0s membros superiores também deverdo ser avaliados

(DESJARDINS et al., 2020).
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A interpretacdo da dosagem de D-dimeros quando a apresentacdo clinica € o TEP é
semelhante (VANS et. al, 2023). Pacientes com suspeita clinica baixa e D-dimeros abaixo do
ponto de corte tém o diagnostico excluido com segurancga, ndo havendo a necessidade de
anticoagulacdo plena. Pacientes com alta probabilidade clinica pré-teste ndo devem realizar a
dosagem de D-dimeros para fins diagndsticos, pois tanto com um resultado negativo quanto
positivo ha necessidade de fazer exames de imagem, isto é, em pacientes com dosagem abaixo
do ponto de corte ndo € possivel excluir o diagnostico de TEP com seguranga. Em pacientes
com probabilidade clinica pré teste intermediaria a interpretacdo depende do método da
dosagem de D-dimeros. Se o metodo tem alta sensibilidade (por exemplo, ELISA e seus
derivados) é possivel excluir o diagnostico neste contexto. Ja se 0 método for de sensibilidade
n3o alta (por exemplo, métodos Point of Care - POCUS) néo é possivel excluir TEP.% Mais
recentemente, no estudo YEARS foi testada uma estratégia que englobou trés questdes clinicas
(hemoptise, achados de TVP e diagndstico de TEP mais provavel) associado a dosagem de D-
dimeros, cujo ponto de corte utilizado (500 ng/mL ou 1000 ng/mL) dependo o nimero de
achados clinicos positivos. Isto permitiu a reducdo de 14% das solicitacbes de exame de
imagem quando comparado a estratégia que utiliza pontos de corte tradicionais para dosagem
de D-dimeros (X1 et al., 2024). Outra estratégia para evitar exames adicionais desnecessarios
é a utilizacdo do limiar de D-dimero, quando ajustado a idade (em pacientes acima de 50 anos,
o nivel de D-dimeros deve ser interpretado como anormal se estiver acima da idade
multiplicado por dez) mantém a sensibilidade para excluir o diagndstico e reduz resultados
falso-positivos, diminuindo a necessidade de exames de imagem adicionais (IWUJI et al.,
2021). Para confirmar o diagndstico de TEP na maioria das situacdes Sa0 necessarios exames
de imagem (PATEL et al., 2021). Nesse contexto, a angiotomografia computadorizada arterial
pulmonar (AngioTCAP) é o exame recomendado nas diretrizes médicas e mais utilizado na

pratica clinica, permitindo avaliar a circulagdo pulmonar através da injecdo de contraste com
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protocolo especifico (ALBRICKER et al., 2022). A acurécia é elevada permitindo confirmar e
excluir TEP na maioria das situagdes (RANSOME et al., 2023). Em pacientes que
permanecem com suspeita apesar de AngioTCAP negativa, deve-se prosseguir a investigagéo,
em geral com ecodoppler do sistema venoso profundo. A AngioTCAP tem um vantagem
adicional em relacdo a outros métodos, pois pode indicar a causa dos sintomas em casos em

que ndo ha evidéncia de TEP (FERREIRA et al., 2016).

Outro método de imagem que pode ser utilizado € a cintilografia pulmonar ventilagao-
perfusdio (RANSOME et al., 2023). A mesma € realizada com a injecdo e a inalacdo de
radioisotopos e permite estabelecer graus de probabilidade do diagndstico, quais sejam normal
(exclui TEP com seguranca), altera probabilidade (confirma TEP com seguranca) e nao
diagnostica (que engloba os riscos baixo, intermediario ou indeterminado). Infelizmente um
percentual elevado de pacientes, sobretudo aqueles com pneumopatia crénica, tem resultados
inconclusivos e necessita realizar outros testes. Os exames feitos com método de SPECT

proporcionam maior acuracia em relacdo ao exame planar (LE ROUX et al., 2020).

A angioressonancia magnética de artérias pulmonares € um metodo que ndo utiliza
radiacdo, porém tem acuracia inferior a angioTCAP, é um exame mais demorado do ponto de
vista de execucdo e também ndo pode ser realizada em pacientes com insuficiéncia renal
avancada, pois o contraste paramagnético gadolinio, embora nao diretamente nefrotdxico, pode
provocar fibrose sistémica em nefropatas (RANSOME et al., 2023; PATEL et al., 2020). Tem

indicacdo limitada, em geral em gestantes ou pacientes com alergia grave a contraste iodado.

A arteriografia pulmonar convencional é realizada com a introducéo de um cateter na
artéria pulmonar por puncdo de uma veia central e a injecdo de contraste localmente. Observa-
se um defeito de enchimento no local do TEP. Raramente tem sido utilizada para diagnéstico
(ALBRICKER et al., 2022). Seu papel normalmente é atribuido a realizacdo de embolectomias

pulmonares por cateter (KONSTANTINIDES et al., 2020).
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O ecocardiograma com Doppler a cores tem varios papéis no diagnostico de pacientes
com TEP (NASSER et al.,, 2023). Permite diagnostico de certeza quando o trombo é
visualizado em tronco da artéria pulmonar e ramos principais (sobretudo com o método
transesofagico). Também possibilita diagnostico presuntivo quando é observada disfungéo
ventricular direita, sem outra causa aparente e num cendrio sugestivo de TEV.
Adicionalmente, permite avaliar diagnosticos diferenciais importantes como tamponamento

cardiaco, ruptura de cordoalha e disseccao aortica.

Os métodos de avaliagdo ecogréafica a beira do leito sdo feitos por ndo especialistas
(ndo cardiologista e ndo radiologista), mas com treinamento formal, tem ganhado muito espacgo
no manejo de pacientes graves. O objetivo é identificar sinais de facil reconhecimento que séo
importantes para decisdo imediata da conduta. A abordagem POCUS (Point of Care
Ultrasound) abrange além do ecocardiograma, ecografia venosa e ecografia pulmonar, tém
demonstrado acurdcia satisfatoria permitindo confirmar ou excluir o diagnostico sem a
necessidade de exames adicionais num significativo nimero de pacientes (GIRARDI et al.,

2022).

Na Figura 3 esta demonstrado o algoritmo de deciséo clinica para diagnostico de TEP
em pacientes clinicamente estaveis, que engloba regra de predicédo clinica, dosagem de D-
dimeros e exames de imagem (KONSTANTINIDES et al., 2020). Em pacientes
hemodinamicamente instaveis em geral a abordagem inicial é pelo ecocardiograma, sendo que
pacientes que ndo apresentam disfuncdo ventricular direita devem investigar outra causa para
0s sintomas. J& agqueles com sobrecarga de cavidades direitas devem fazer um exame de
imagem (geralmente angioTCAP se tiverem condicdes) ou realizar tratamento empirico se
estiverem muito graves para transporte ou 0 mesmo nao for disponivel.
Figura 3 - Algoritmo de decisdo clinica para diagndstico de

TEP
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TRATAMENTO

A mortalidade do TEP ndo tratado é estimada em 30%, mas pode atingir até 70%
naqueles pacientes que chegam a emergéncia em parada cardiorrespiratdria.'®® Os objetivos
do tratamento do TEP sdo evitar o ébito, prevenir recorréncia, reduzir o risco de hipertensao
pulmonar tromboembdlica cronica e outras sequelas cardiopulmonares. J4 em relacéo a TVP
isolada a terapia visa evitar a ocorréncia de TEP, prevenir recorréncias de TVP e/ou TEP,
minimizar a ocorréncia de complicacdes locais agudas (phlegmasia) e reduzir a chance de
sindrome pds-trombotica. Nos Ultimos anos houve grande avan¢o no manejo destes pacientes,

incluindo reconhecimento mais precoce e tratamento individualizado, o que, apesar do

0

DESC MI®
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aumento absoluto de casos, reduziram a letalidade (JIMENEZ et al., 2016; DI NISIO et al.,
2016).

A primeira etapa na abordagem do paciente apds o diagnéstico de TEP é a
estratificacdo de risco em relagdo ao prognostico, a qual seré a responsavel por guiar a decisdo
terapéutica (SILVA et al., 2023). O maior fator determinante é a presenca de instabilidade
hemodindmica (choque circulatério ou hipertensdo persistente na auséncia de hipovolemia,
sepse ou arritmia). Em pacientes que estdo hemodinamicamente estaveis ha outros fatores
progndsticos adicionais que devem ser observados para abordar este grande grupo (cerca de
90% dos pacientes). Escores clinicos de prognostico (Pulmonary Embolism Severity Index -
PESI, PESI simplificado, Genebra, entre outros) avaliam critérios clinicos e laboratoriais que
permitem identificar uma populacdo de maior risco de evolucdo desfavoravel
(KONSTANTINIDES et al., 2020). A mensuracdo de biomarcadores séricos, tais como
troponina, peptideos natriuréticos e lactato, tem relagdo com pior prognostico quando o0s
valores estdo elevados. Exames de imagem em relacdo a fungdo ventricular direita séo
essenciais nesta estratificacdo. Achados de disfuncdo ventricular direita (p.ex, dilatagdo ou
reducdo da funcdo ventricular direita, aumento da pressdo sistdlica estimada da artéria
pulmonar, presenca de trombo intracavitario, entre outros) indicam maior mortalidade, sendo
0 ecocardiograma o padrdo ouro para esta avaliacdo, mas a ocorréncia deste achados na
angioTCAP também devem ser levados em consideracdo, pois sdo especificos, embora a

angio TCAP seja menos sensivel que o ecocardiograma.

Os pacientes sdo classificados em quatro estratos de risco de 6bito, quais sejam

(KONSTANTINIDES et al., 2020):
e Risco alto: pacientes em instabilidade hemodindmica (causada pelo TEP)

e Risco intermediario-alto: pacientes normotensos mas com disfungéo de ventriculo

direito tanto na imagem quanto na dosagem de biomarcadores
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e Risco intermediario-baixo: pacientes normotensos mas com disfungéo de
ventriculo direito tanto na imagem quanto na dosagem de biomarcadores @ Risco baixo:
pacientes normotensos, sem disfuncdo ventricular direita e dosagem normal de

biomarcadores.

Inicialmente empregam-se medidas gerais como oxigenoterapia, controle da dor e
suporte hemodindmico para pacientes instaveis (que inclui uso de vasopressor, oxigenagao por
membrana extracorpdrea, 6xido nitrico inalatério). Em relacdo a TVP o uso de meias elasticas
de compressao na fase aguda é controverso. O repouso é recomendado nas primeiras 24 horas

para evitar deslocamento dos trombos residuais (DI NISIO et al., 2016).

As medidas terapéuticas podem ser divididas em farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas (STEVENS et al., 2021). Os medicamentos disponiveis sdo 0s anticoagulantes
(que estabilizam o coadgulo permitindo que a plasmina enddgena proceda a lise do trombo,
alem de prevenir a formacgédo de novos codgulos) e os tromboliticos (que degradam diretamente
o0 trombo levando a uma melhora mais rapida do ponto de vista hemodindmico em comparacao
aos anticoagulantes, as custas de um aumento do risco de sangramento). Lembrar que 0s
tromboliticos tém efeito por algumas horas e que na sequéncia 0s pacientes devem receber
anticoagulantes para evitar novos episddios de TEV. As medidas ndo farmacoldgicas sédo o
filtro de veia cava inferior, a embolectomia pulmonar por cateter e a embolia pulmonar
cirdrgica, as quais sdo utilizadas em pacientes com contraindicacdo aos anticoagulantes e
tromboliticos ou em pacientes que utilizaram terapia farmacoldgica e ndo melhoraram. O filtro
de veia cava inferior evita que um trombo proveniente do sistema venoso profundo dos
membros inferiores se desloque para circulacdo arterial pulmonar, embora ndo evite a sua
formacdo. Sua indicacdo € em pacientes com contraindicacdo a anticoagulantes ou recorréncia
de TEP apesar de anticoagulacéo adequada. Ja as embolectomias pulmonares, tanto por cateter

quanto cirdrgicas, sdo indicadas para pacientes com TEP de alto risco que ndo podem usar ou
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ndo melhoraram com uso de tromboliticos (p.eX, alteplase, tenecteplase, estreptoquinase)

(KAHN & DE WIT, 2022).

Quando o TEV é diagnosticado, o inicio imediato da intervencdo com anticoagulantes
é determinante, pois uma recidiva precoce da TEP nas primeira horas pode ser fatal, periodo
de maior risco de 6bito por esta doenca.. Mesmo durante a investigacdo diagndstica em
paciente com alta probabilidade clinica de TEP sugere-se ja iniciar anticoagulacdo até os
resultados definitivos, desde que ndo haja contraindicacdo aos mesmos (TAPSON, 2008). Néo
ha anticoagulante totalmente seguro no que diz respeito a hemorragias. Dessa forma, os
diversos medicamentos podem apresentar diferentes riscos, dependendo da intensidade do
tratamento, do uso concomitante de outros anticoagulantes, de drogas tromboliticas ou
antiplaquetéarias e das caracteristicas do paciente. Apesar disso, a terapia com anticoagulantes,
embora complexa, € associada a beneficios substanciais, consistindo em um dos tratamentos
disponiveis mais seguros. No entanto, € fundamental reconhecer e reduzir o risco de danos
causados pelo uso desses medicamentos (TRITSCHLER et al., 2018). Nesse cenario, 0
principal desafio consiste no planejamento criterioso da escolha do método terapéutico a ser
prescrito, individualizando o tratamento conforme o risco do paciente, de forma a garantir a
melhor evidéncia de eficAcia e seguranca, atentando-se ao contexto clinico associado as
comorbidades e o motivo da internacdo, avaliando ainda, as contraindicacGes, a
disponibilidade e a facilidade no processo de medicacdo (via, dose, frequéncia,

custo/efetividade).

A utilizacdo de anticoagulantes é a base para o tratamento do TEV (tanto TVP quanto
TEP) e é classicamente dividida em trés fases: a fase aguda dos primeiros 5-10 dias apds o
diagndstico, uma fase de manutencdo de 3-6 meses e uma fase prolongada além deste periodo
(STEVENS et al., 2021). Durante a fase aguda, as opcdes de tratamento incluem heparina de

baixo peso molecular (HBPM) subcuténea ou fondaparinux, heparina ndo fracionada (HNF)
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intravenosa, inibidores orais diretos da trombina Dabigatrana e os inibidores orais diretos do
fator Xa, Rivaroxabana, Apixabana e Edoxabana. As HBPM sdo preferidas a HNF devido a
eficacia e seguranca superiores (STEVENS et al., 2021, KONSTANTINIDES et al., 2020). A
introducdo dos anticoagulantes orais diretos (AOD) permitiu um tratamento simplificado,
independente da etiologia ou extensdo do TEV (TRITSCHLER et al., 2018). Eles sdo as opcoes
de terapia de primeira linha para esses eventos, pois estdo associados a um risco menor de
sangramento quando comparados aos antagonistas da vitamina K (varfarina) e sdo os
preferidos para a maioria dos pacientes, porque além disso, possuem a vantagem pratica de
dosagem fixa, sem necessidade de monitoramento de rotina e com menos interagdes
medicamentosas (KONSTANTINIDES et al., 2020). O tratamento anticoagulante deve ter
continuacgédo por pelo menos trés meses para evitar recorréncias precoces. Quando o TEV nédo
é provocado ou é secundario a fatores de risco persistentes, o tratamento prolongado além desse
periodo deve ser considerado, exclusivamente, quando o risco de recorréncia supera o risco de

sangramento (KAHN & DE WIT, 2022).

Enfim, as condutas terapéuticas para TEP devem ser baseadas na estratificacdo de
risco, quais sejam:
e Risco alto: terapia de reperfusdo primaria (trombdlise farmacologica ou

embolectomia por cateter/cirargica)

e Risco intermediario alto: anticoagulagdo plena e admissdao em CTI por pelo menos

48-72 horas. Se houver deterioracdo, considerar a terapia de reperfusdo primaria
e Risco intermediario baixo: anticoagulagdo plena e internagao breve em enfermaria

e Risco baixo: considerar tratamento domiciliar com anticoagulante oral direto, se

paciente tem suporte familiar e comorbidades compensadas
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Como ja relatado, o tratamento da TVP é baseado na anticoagulacdo plena,
semelhante em relacdo ao que é indicado para TEP (GOLDHABER & TAPSON, 2004;
FARSAD et al., 2020). Pacientes com TVP extensas podem se beneficiar de trombectomia
mecanica e/ou infusdo estendida de tromboliticos através de um cateter inserido na propria
area trombosada. Os filtros de veia cava inferior sdo reservados para pacientes com

contraindicaco a anticoagulacéo e alto risco da TVP progredir para TEP.

H& uma série de contextos especificos que exigem alguns cuidados adicionais, como
gestacdo/puerpeério, pacientes com extremos de peso, hepatopatias e nefropatias avancadas,
trombofilias hereditarias e populacdo pediatrica (KONSTANTINIDES et al., 2020; HEIT,
2015). Além disso, situacdes como TVP distal, tromboflebite superficial, TEP incidental ou
subsegmentar isolada e trombo livre em cavidades cardiacas direitas também s&o um desafio
terapéutico. Particularmente pacientes com cancer em geral sio manejados semelhantes a
populacdo geral, embora discussbes sobre o tempo de anticoagulacdo e o tipo de

anticoagulante podem ter niveis de evidéncia diferentes (KRAAIJPOEL & CARRIER, 2019).

27 FATORES E ESTRATIFICACOES DE RISCO PARA O

DESENVOLVIMENTO DE TROMBOEMBOLIA VENOSA

Qualquer individuo pode desenvolver um coagulo sanguineo, no entanto, existem
inimeros fatores que aumentam o risco. Quanto maior o risco do individuo, maior sera a
probabilidade de desenvolver TEV, especialmente, durante a internacdo hospitalar (YE et al.,
2023). Embora o conhecimento sobre os fatores de risco tenha aumentado nas Gltimas décadas,
de um terco a metade dos episddios ndo tém um fator causador identificavel e, portanto, séo
classificados como ndo provocados (KEARON et al, 2016). Quanto aos episodios
remanescentes, sdo ocasionados por fatores transitorios (cirurgia, uso de horménio) ou

persistentes (historia de TEV, trombofilia) sendo capazes de aumentar, consideravelmente, o
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risco de TEV (HEIT, 2015; ROSENDAAL, 1999). Adicionalmente, os fatores podem ser
divididos em hereditarios e adquiridos. E importante ressaltar que os fatores de risco tém pesos
diferentes e podem ser aditivos e/ou sinérgicos entre si (Quadro 1) (KONSTANTINIDES et
al., 2020). Também é importante que os fatores podem ter pesos diferentes em relacéo ao risco

do primeiro episddio e em relacdo a recorréncia.

Assim sendo, fortes fatores de risco associados ao TEV podem incluir cirurgia,
imobilizacdo e/ou cancer. O risco é especialmente alto em pacientes submetidos a grandes
cirurgias ortopédicas, independentemente do uso de tromboprofilaxia farmacologica
(JANUEL et al., 2012). Nesse contexto, é possivel afirmar que cerca de 20% de todas as TEV
estdo relacionadas ao cancer, enquanto cirurgia e imobilizacdo sdo responsaveis por cerca de
15% dos casos (Januel et al., 2012; TIMP et al., 2013). O ambiente do CTI € particularmente
propicio ao desenvolvimento de TEV, que pode ocorrer em até 80% dos pacientes criticos na
auséncia de profilaxia (GAO et al., 2022). E no que diz respeito aos principais fatores,
diretamente ligados a génese dos trombos, pode-se citar: a estase sanguinea, a lesdo endotelial

e os estados de hipercoagulabilidade (PASTORI et al., 2023).

As trombofilias séo condic6es clinicas que aumentam o risco de trombose e podem
ser classificadas como hereditarias ou adquiridas. Aqueles relacionados a resisténcia a
proteina C ativada (principalmente mutacdo do fator V de Leiden); mutacdo do gene da
protrombina G20210A; deficiéncia de antitrombina; deficiéncia de proteina C; deficiéncia de
proteina S; hiperhomocisteinemia; aumento do fator VIII e aumento do fibrinogénio, sdo
denominados hereditarios. Em contrapartida, fatores associados a sindrome do anticorpo
antifosfolipidio; cancer; hemoglobindria paroxistica noturna; gravidez e puerpério; doencas
mieloproliferativas (policitemia vera; trombocitemia essencial etc.); sindrome nefrdtica;
hiperviscosidade (macroglobulinemia de Waldenstrom; mieloma multiplo); doenga de Behget;

trauma; cirurgias; imobilizac&o e terapia estrogénica, sdo designados adquiridos (HEIT, 2015).
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Fatores de Risco Fortes (razéo de chance >10)

Fratura de membro inferior

Hospitalizacao por insuficiéncia cardiaca e fibrilagdo/vibracao atrial (nos Ultimos 3 meses)
Protese de quadril ou joelho

Cirurgia ou trauma de grande porte
Infarto do miocardio (nos dltimos 3 meses)
TEV prévio

Leséo da medula espinal

Fatores de Risco Moderados (razéo de chance 2 - 9)

Cirurgia artroscopica do joelho
Doenca autoimune

Transfusdo de sangue
Cateteres venosos centrais
Cateter e cabos intravasculares
Quimioterapia

Insuficiéncia cardiaca congestiva ou insuficiéncia respiratoria Agentes estimuladores
da eritropoiese
Terapia de reposicao hormonal (depende da formulacao)

Fertilizaco In Vitro
Terapia anticoncepcional oral
Periodo pés-parto

Infeccdo (especificamente pneumonia, infecgdo do trato urinario e HIV) Doenca inflamatoria
intestinal

Cancer (maior risco na doenga metastatica)
AVC com paralisia
Trombose venosa superficial

Trombofilia

Fatores de Risco Fracos (razéo de chance <2)

Repouso na cama> 3 dias

Diabetes Mellitus

Hipertensdo arterial sistémica

Imobilidade por permanecer sentado (ex. viagem prolongada de carro ou avido) Aumento da idade
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Cirurgia laparoscopica (ex. colecistectomia)
Obesidade
Gravidez

Varizes

Fonte: Konstantinides et al. 2020

Recentemente, em decorréncia da pandemia da Covid-19 houve um grande interesse
no estudo da trombose e inflamacgé&o. Varios estudos demonstraram aumento da incidéncia de
eventos tromboembolicos venosos e arteriais, mesmo em contextos de doenca ndo grave.
Estratégias especificas de estratificacao de risco, prevencao e tratamento da TEV neste cenario

foram desenvolvidas (VELISSARIS, 2023; NICULAE et al., 2023).

A presenca de fatores de risco individuais e a natureza da doenca séo de extrema
relevancia na avaliacdo de risco de trombose e na escolha da profilaxia mais adequada. Nesse
contexto, a anamnese completa e exames diagnosticos devem ser obtidos dos pacientes
hospitalizados com doencas agudas, para que se possa obter a classificacdo de risco mais
apropriada (MEHTA & BHAVE, 2023). Considerando a grande heterogeneidade dos
pacientes hospitalizados, sobretudo os pacientes clinicos, tendo em vista a multiplicidade de
cendrios da doenca aguda e de comorbidades, a estimativa do risco de TEV é um desafio. Para
isso, uma série de modelos para estratificacdo de risco gerados empiricamente ou derivados
de dados, com base em uma série de fatores foram propostos e entre 0os mais pertinentes,

podemos citar os seguintes (MEHTA & BHAVE, 2023; PANDOR et al., 2021):

e Escore de Padua

e Escore de risco de sangramento do IMPROVE

® Modelo de predigao de risco de Maynard

e Escore de Caprini
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Para pacientes internados em unidades de internacdo clinica, o Escore de Predicdo de

Padua (Tabela 3), foi sugerido como o melhor modelo disponivel para a avaliagdo do risco de

TEV em pacientes hospitalizados (GERMINI et al., 2016). Entretanto, € importante ressaltar

que esse escore tem o objetivo de estratificar pacientes com risco potencial de sofrerem

eventos tromboembdlicos e ndo de diagnosticar TEV (PRANDONI & BARBAR, 2017).

Conforme esse modelo, existem alguns fatores conhecidos, que aumentam o risco do paciente

clinico e podem contribuir para o desenvolvimento de TEV. Isso posto, é pertinente salientar

que além do risco da ocorréncia de eventos tromboembdlicos é essencial, avaliar ainda, o risco

de sangramento importante ou sangramento menor, porém, clinicamente significativo nesses

pacientes.

Tabela 3 - Adaptado de Escore de predicio de Padua (Escore de predicéo de
risco para profilaxia do tromboembolismo venoso aos pacientes clinicos)

Caracteristicas do Paciente Escore
Cancer ativo (ativo ou término de tratamento < 6 meses) 3
Historia prévia de TEV (excluindo TV superficial) 3
Mobilidade reduzida 3
Trombofilia conhecida 3
Trauma ou cirurgia recente (Gltimo més) 2
Idade avancada (>/= 70 anos) 1
Insuficiéncia cardiaca e/ou respiratoria 1
Infecgdes e/ou doengas reumatoldgicas 1
Infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral 1
Obesidade (IMC igual ou maior a 30 Kg/m?) 1
Terapia hormonal atual 1

Risco alto: escore igual ou maior a 4
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Fonte: Germini et. al. 2020

Para contribuir com essa avaliacdo, 0 Registro Internacional de Prevencdo Médica
sobre Tromboembolismo Venoso (IMPROVE) auxilia na identificagdo de fatores presentes
na admissdo hospitalar que podem estar associados a sangramentos durante a internagdo e
propde um escore de risco (Tabela 4) para classificar a magnitude desses eventos (GERMINI
et al., 2016; PRANDONI & BARBAR, 2017). Entre os fatores predisponentes para
sangramento identificados, por esse modelo, estdo: idade avancada, insuficiéncia renal, cancer
(atual), baixa contagem de plaquetas e insuficiéncia hepatica. Assim, apos excluir os pacientes
com alto risco de sangramento, a deciséo de fornecer profilaxia farmacologica adequada para
pacientes hospitalizados com doencas agudas e risco estabelecido de TEV podera ser facilitada
(de JONG et al., 2023). Dessa forma, as diretrizes da 92 edicdo do American College of Chest
Physicians para terapia antitrombotica e prevencao da trombose sugerem uma abordagem de
estratificacdo de risco usando a associagao entre o escore de predicdo de Padua e o0 escore de
risco de sangramento IMPROVE, de modo a selecionar os pacientes com maior probabilidade

de se beneficiarem da profilaxia de TEV (DECOUSUS et al., 2011).

Tabela 4 - IMPROVE - Modelo de predi¢éo de risco de sangramento

Fatores de risco Pontos
Insuficiéncia renal moderada (DCE 30-59 vs >= 60 ml/min/m?) 1
Sexo masculino vs feminino 1
Idade 40 a 84 vs < 40 anos 15
Cancer ativo 2
Doenca reumética 2
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Cateter venoso central 2
Admisséo em CTI 2,5
Insuficiéncia renal grave (DCE < 30 vs > 60 ml/min/m?) Insuficiéncia hepatica 2,5
(RNI > 1,5) 2,5
Idade > 85 vs < 40 anos 3,5
Contagem de plaquetas < 50 x 103/mm? 4
Sangramentos nos Ultimos 3 meses antes da admisséo 4

Ulcera gastroduodenal ativa 4,5
Alto risco de sangramento escore igual ou maior a 7
Fonte: Rosenberg et al. 2016

Em pacientes cirurgicos existem alguns fatores, que quando associados, potencializam
0 risco de eventos trombdticos. Nesse contexto, o escore de Caprini (Quadro 3), aplicado a esse
perfil de pacientes, leva em consideracdo tanto os fatores de risco individuais ou caracteristicas
singulares, quanto os procedimentos cirargicos em especifico. Utilizando esse modelo de
avaliacdo, os pacientes podem ser classificados, de acordo com o risco em: alto risco (pontuacao
igual ou maior a 5), risco moderado (pontuacao entre 3 e 4), baixo risco (pontuacdo entre 1 e 2)
e muito baixo risco (nos casos de pontuacdo zero) (CAPRINI et al., 1995). Revisoes
sistematicas demonstraram que o escore de Caprini é Gtil na estratificacdo de um grande
espectro dos pacientes cirargicos, mesmo em diferentes subpopulacées (LOBASTOQOV et al.,
2023; HAYSSEN et al., 2022). Estudos recentes também sugerem que esse modelo de predicéo
pode ser considerado a primeira escolha, também, para estratificacdo de pacientes clinicos
hospitalizados devido a particularidades importantes como: a incorporacdo de fatores de risco,
a maior sensibilidade para a identificacdo de pacientes que podem se beneficiar da profilaxia e
a previsdo potencial de mortalidade de curto e longo prazo. No entanto, é relevante ressaltar a
complexidade do modelo e a dificuldade em dispor de tempo para questionar 0s pacientes com

relacdo a todos esses fatores (ZHOU et al., 2018).



Tabela 5 - Escore de Caprini (Escala de estratificacdo de risco para
profilaxia do tromboembolismo venoso aos pacientes cirdrgicos)
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ESCORE DE CAPRINI (CIRURGICOS)

Caracteristicas dos Pacientes Caracteristicas dos Pacientes Escore

() AVC (<1 més) () Cirurgia de grande porte ( > 60 min) 2
() Artroplastia de joelho 5 () Restricdo ao leito ( >72 horas) 2
ou quadril

() Fratura quadril/pelve 5 () ldade 41-60 1
() Politrauma ) Cirurgia de grande porte prévia (< 1 més) 1

5 () Doenca Inflamatdria Intestinal 3 ()
() Trauma raquimedular Cirurgia de pequeno porte 1
() Idade >/= 75 1
() Anticoagulante lpico 3 () Doenca Pulmonar Grave 1
() Anticorpos anticardiolipina () 3 () DPOC 1
Fator V de Leiden 3 () Edema de MMII 1
() Histéria familiar TEV 3 () Gravidez e p6s parto (< 1 més) 1
() Historia prévia TEV 3 () Contraceptivo oral/terapia de 1
reposi¢do hormonal

() Homacisteina elevada 3()IAM 1
() Protrombina 20210a 3()Icc 1
() THI* 3 () Obesidade (IMC >/=30) 1
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() Idade 61-74 2 () Perda fetal/aborto 1

(') Artroscopia 2 () Restricdo ao leito 1

() Céncer 2 () Sepse ( <1 més) 1

() Cateter Venoso Central 2 () Varizes 1
Escore Total

0: Muito Baixo Risco 1-2: Baixo Risco 3-4: Moderado Risco 5: Alto Risco

Fonte: Caprini JA et al. 1995

A fim de que os esforcos para melhoria da qualidade possam fechar a lacuna entre a
melhor préatica e o que realmente se faz para prevenir o TEV adquirido no hospital estdao
disponiveis guias que buscam orientar as instituicGes para implementacao de protocolos mais
efetivos, além de sugerir outras estratégias de melhoria, com o propdsito de aperfeicoar a
eficiéncia e a confiabilidade dessas praticas. Neste sentido o0 modelo proposto por Maynard
com estratificacdo simplificada e informativa, sem necessidade de calculos, demonstrou
melhora nos indices de profilaxia para TEV. (Quadro 2) (MAYNARD et al., 2010).

Um protocolo de prevencdo de TEV ideal deve ter as seguintes caracteristicas
(MAYNARD et al., 2016): Detectar com precisdo todos os pacientes em risco de desenvolver
uma TVP; Excluir de forma confiavel pacientes que ndo seriam suscetiveis de desenvolver
TVP, minimizando a sobre profilaxia inadequada naqueles de menor risco; Fornecer
recomendacdes que permitam a discussdo sobre os riscos de TEV e de sangramento; Ser de
simples utilizacdo na prética clinica diaria, com a minima necessidade de exames laboratoriais
ou calculos complexos; Ter preditores de risco de TEV que subsidiem o profissional na beira
do leito; Fornecer apoio & decisdo sobre quem se beneficiaria de combinagdo mecénica e

profilaxia anticoagulante; Integrar aos resultados da pratica clinica uma forma de garantir a
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reducdo de TEV associado a internacdo, sem que ocorra qualquer aumento de sangramento
associado as terapias; Prestar-se a automacdo, com o intuito de disponibilizar reavaliacbes

continuas e dinamicas.

Quadro 2 - Modelo de predicéo de risco para TEV sugerido por Maynard

Risco de Tromboembolismo Venoso (TEV) do paciente hospitalizado

Risco Alto

Artroplastia eletiva de quadril ou joelho Lesdo de medula espinhal com paresia

Fratura quadril, pélvica ou grave de
Politraumatismo

membros inferiores

Obesidade morbida (>150 kg)

Risco Médio
(Paciente com doenca aguda. Inclui, mas ndo limitada aos fatores de risco baixo)

Historia de TVP ou TEP AVC isquémico agudo ou prévio com paralisia
Insuficiéncia cardiaca descompensada Cirurgia recente (<3 meses) Neoplasia (ativa ou < 6
meses do término

IAM (<3 meses)
do tratamento)

Idade > 40 anos Veias varicosas
Pneumonia Doenca pulmonar aguda ou cronica agudizada

Celulite Desidratacdo grave

IMC > 30 Kg/m2 Doenga inflamatdria intestinal

Mobilidade reduzida (<50% fora do leito,
Doenca falciforme

excluindo idas ao banheiro)

Tabagismo ativo Sindrome nefrética
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Cateter venoso central ou PICC (Cateter
Estrogenoterapia (reposicao

central de insercdo periférica)
hormonal ou anticoncepcional)

Sepse Puerpério (< 1 més)

Doenca do tecido conjuntivo

Risco Baixo
(menos de 5% dos pacientes internados séo considerados de risco baixo)

Pacientes em observacdo Auséncia de outros fatores de risco

Cirurgia de pequeno porte (< 30 min) ou com
Em uso de anticoagula¢do plena
alta no mesmo dia

Hospitalizagdo esperada com < 48 horas

Fonte: Maynard et al. 2010

2.8 PROFILAXIA

A profilaxia indicada para pacientes com risco potencial de desenvolver TEV tem
sido uma das principais medidas para reduzir eventos preveniveis associados aos servi¢cos de
salde (nosocomiais) (RAYMUNDO et al., 2019). A prevencdo desses eventos foi classificada
como a numero 1 de 79 estratégias destinadas a melhorar a seguranca nas instituices de saude
e as intervenc@es para aumentar as prescricdes de tromboprofilaxia, foram classificadas como
praticas fortemente encorajadas por 0Orgdos internacionais como a Joint Commission
International (JCI), 2023, que consideraram a prevencdo de TEV uma medida critica para a

seguranca do paciente (MAYNARD, 2016).

A Sociedade Americana de Hematologia em 2018 trouxe fortes recomendagdes
acerca do fornecimento de profilaxia farmacoldgica para TEV em pacientes internados em

estado agudo ou critico com risco de sangramento aceitavel, visto que cerca de 50% de todos
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0s eventos na comunidade ocorrem como um resultado de uma admissao hospitalar atual ou
recente, principalmente para cirurgia (24%) ou doenca clinica aguda (22%) (SCHUNEMANN
et al., 2018; ANDERSON et al., 2019). Metanalises demonstraram que a utilizacdo de
anticoagulacgdo profilatica reduz os eventos tromboembolicos e a mortalidade neste contexto
(ECK et al., 2022). Assim, a hospitalizacdo ¢ uma oportunidade importante para a aplicacao
dos esforcos de prevencdo. As caracteristicas de um método profilatico primario ideal incluem

facilidade de administracdo, eficacia, seguranca e custo beneficio (SPETH, 2023).

A tromboprofilaxia pode ser categorizada da seguinte forma: metodos
farmacoldgicos, métodos mecanicos e métodos combinados (KAHN et al., 2012). Os métodos
farmacoldgicos sdo considerados de alta efetividade para os casos com indicacdo clinica e
atendem aos pacientes de médio e alto risco para TEV. Os métodos mecénicos sdo praticas
aplicadas aos pacientes classificados com alto risco para sangramento, onde ha
contraindicacdo ao uso de anticoagulantes. As opcles incluem compressdo pneumatica
intermitente, meias de compressao graduada e bombas de retorno venoso (HERRING et al.,
2023). Por fim, os métodos combinados, utilizam a unido dos métodos mecanicos e
farmacoldgicos para a tromboprofilaxia e sdo aplicados a contextos de altissimo risco de TEV

onde h& combinacgéo do beneficio dos dois métodos (LAU & HAUT, 2014).

A profilaxia farmacolégica envolve HNF (heparina “mini-dose”), HBPM
(enoxaparina, nadroparina, dalteparina), antagonistas de vitamina K (varfarina e
femprocumona), inibidores diretos da trombina (dabigatrana), inibidores indiretos do fator Xa
(fondaparinux) e inibidores diretos do fator Xa (apixaban, edoxabana e rivaroxabana)
(SOUZA et al., 2023). Convém ressaltar que a dose profilatica é inferior a dose terapéutica
(p.ex, enoxaparina profilatica 40 mg uma vez ao dia, e dose terapéutica 1 mg/kg de peso duas

vezes ao dia). Em algumas situacdes especificas, antiplaquetarios (como acido acetilsalicilico)
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podem ser empregados, embora em geral sejam menos eficazes que os anticoagulantes

(NUNEZ et al., 2023).

Se for tomada a decisdo de prescrever a profilaxia farmacologica, o prescritor deve
entdo considerar fatores como o peso do paciente e sua funcdo renal para ajustar a dose e,
assim, prescrever com seguranca. E importante ressaltar, que existem contraindicagdes ao uso
de anticoagulantes que precisam ser respeitadas, como 0s casos de coagulopatias,
sangramentos ativos, hipersensibilidade a HNF e HBPM, AVC hemorrégico, anestesia
peridural ou puncdo lombar dentro de 12h, entre outras. PopulacGes especiais, também
precisam ser levadas em consideracdo, devido a vulnerabilidade dos riscos associados,
especialmente: gestantes, obesos morbidos, portadores de insuficiéncia renal/hepatica,
portadores de cancer e idosos ou pacientes frageis (LAU & HAUT, 2014; GUNTUPALLI et

al., 2023).

A duracdo da profilaxia em geral é durante a internacdo. Porém pode ser utilizada
apos a alta hospitalar e demonstrou favorecer alguns pacientes cirdrgicos de alto risco para
TEV, beneficios semelhantes ndo foram tdo robustos em pacientes admitidos por doenca
clinica aguda (KAHN et al., 2012). Atualmente, sugere-se a extensdo da profilaxia
medicamentosa por até 35 dias em algumas situacfes, como cirurgias ortopédicas ou cirurgias
abdominais por neoplasia, pois o risco aumentado de TEV permanece por, pelo menos, mais
de 3 meses ap0s a alta hospitalar, sendo a maioria dos eventos tromboembdlicos sintomaticos

diagnosticados nesse periodo (CHINDAMO et al., 2022).

Apesar da incidéncia altissima de TEV registrada e publicada em varios estudos e das
evidéncias de que a tromboprofilaxia reduz complicacdes tromboembdlicas em pacientes
clinicos e cirurgicos a custo baixo, persistem grandes davidas quanto a seguranga desse tipo
de intervencgdo e quanto a forma ideal de profilaxia. 1sso ocorre mesmo apds mais de cinco

décadas desde o primeiro estudo publicado, demonstrando que o TEV sintomatico e fatal
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poderia ser reduzido com a profilaxia e quase 30 anos ap0s a primeira diretriz baseada em
evidéncias recomendando profilaxia na maioria dos pacientes hospitalizados (RAYMUND et.
Al 2018). Como exemplo, um estudo transversal em duas fases (antes e apds implantacdo de
um novo protocolo de profilaxia para TEV) foi realizado em um hospital de Porto Alegre para
avaliar o impacto na profilaxia, com a implantacdo de um sistema informatizado de suporte a
decisdo clinica combinado a seminarios de orientacdo. A adequacdo da profilaxia aumentou
de 46,2% para 57,9% quando foram comparados os dois periodos, principalmente em
pacientes com cancer (de 18,1% para 44,1%) e naqueles com trés ou mais fatores de risco (de
25% para 42,9%) (FREITAS LEAL et al, 2020). A frequéncia de complicacdes
tromboembolicas em pacientes hospitalizados, as consequéncias desses eventos e seu impacto
econémico justificam a prioridade da tromboprofilaxia para seguranca desses pacientes e
constituem um fator significativo para reduzir a morbimortalidade a curto e a longo prazo

(KAHN et al., 2018).

O foco deve ser centrado nos pacientes (NANA et al., 2020). Existem poucas
evidéncias de quais intervencdes especificas sdo efetivas para aumentar essas taxas de
profilaxia. Apenas educacao dos profissionais ndo é o melhor mecanismo para aumentar 0 uso
da profilaxia. Evidéncias, embora baseadas em estudos ndo randomizados sem pacientes
controles e, portanto, considerados de baixa qualidade, apoiam que educacdo combinada com
outras estratégias de melhoria de qualidade e abordagens tecnoldgicas, como alertas e apoio a
decisdo clinica informatizada obrigatéria, provavelmente promovam mais a pratica do uso da

profilaxia, evitando danos aos pacientes (KUCHER et al., 2005; HAUT et al., 2022).

2.9 INTERVENCOES MULTIFACETADAS

A avaliagdo eficaz dos riscos de TEV é fundamental para a melhoria nos resultados

dos pacientes. Nesse contexto, a caréncia de modelos de avaliacdo de risco (RAMS) validados,
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a dificuldade de integrar os protocolos de avaliacdo e prevengdo no processo rotineiro de
atendimento médico/assistencial, aliados a falta de métricas padronizadas para a profilaxia,
sdo barreiras que justificam a importancia e o desafio de encontrarmos um equilibrio para o

aperfeicoamento e a ampliacdo da adesdo a profilaxia do TEV (GOMES et al., 2024).

Uma série de iniciativas destinadas a chamar a atencdo para a prevaléncia de TEV
sugerem o aumento do uso de profilaxia em pacientes hospitalizados. No entanto, apesar
desses esforcos, as auditorias demonstram que a tromboprofilaxia apropriada ndo esta sendo
oferecida a um grande nimero de pacientes, particularmente aqueles hospitalizados por
problemas clinicos (APENTENG et al., 2016). As razGes para isso podem incluir
contraindicagcfes para anticoagulantes ou risco alterado a medida que o paciente progride ao
longo de sua admissao, bem como relutéancia da equipe médica em mudar a sua pratica. Fatores
como as caracteristicas dos profissionais, a consciéncia da existéncia de guias e a familiaridade
com o seu conteudo, afetam de forma importante a implementagdo de protocolos clinicos.
Além disso, peculiaridades dos pacientes, também parecem exercer influéncia na adeséo,
como por exemplo: comorbidades que possam reduzir a chance de que as orientacdes sejam
seguidas. Finalmente, caracteristicas ambientais também podem influenciar na implementacéo
das diretrizes, como a falta de apoio de colegas ou superiores, da mesma forma que, a
insuficiéncia de pessoal e tempo, para garantia da qualidade nos processos, parecem ser

grandes obstaculos na adesdo (STREIFF et al., 2016; STREIFF et al., 2012).

Estudos sugerem que ocorra um aumento significativo na adequacdo da
tromboprofilaxia, quando ha associacdo entre a prescricdo médica e a utilizacédo de alertas e/ou
intervencdes multifacetadas (KARAJIZADEH et al., 2022; TAHA et al., 2020). Contudo, para
que essas estratégias obtenham sucesso, precisam da implementacdo de importantes acdes,

como: a confecgdo de materiais educativos, a realizacdo de encontros/reunides para consensos,
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a utilizacdo de lembretes, o uso de intervencGes direcionadas aos pacientes, auditorias,
opiniBes de lideres, iniciativas financeiras e organizacionais, além, da revisdo e orientacéo do
papel dos profissionais envolvidos nesse processo (AL-MUGHEED & BAYRAKTAR,
2023). Além disso, existem poucas evidéncias de quais intervencgdes especificas sao efetivas
para aumentar essas taxas de profilaxia. Educacdo apenas dos profissionais ndo € o melhor
mecanismo para aumentar o uso da profilaxia. Evidéncias apoiam que educacdo combinada
com outras estratégias de melhoria de qualidade e abordagens tecnoldgicas, como alertas e
apoio a decisdo clinica informatizada obrigatdria, provavelmente promova mais a préatica do

uso da profilaxia, evitando danos aos pacientes com TEV (KAHN et al., 2019).

No ambito das estratégias direcionadas aos prescritores, iniciativas como: avaliagdes
de desempenho individuais e de equipe, remuneracao por desempenho e educacdo continuada,
foram apontadas como recursos valiosos na melhoria da prescri¢cdo de tromboprofilaxia em
grandes centros de salde (STREIFF et al., 2012). Da mesma forma, exemplos como o do
Reino Unido, onde a utilizacdo de uma ferramenta eletrénica de avaliagcdo de risco de TEV -
Clinical Decision Support (CDS) - tem demonstrado bons resultados junto aos prescritores
(TAHA et al., 2020). A partir de uma analise em trés etapas, essa ferramenta de apoio a decisao
clinica, que inclui, a avaliacdo de qudo mdvel o paciente esta no hospital, a revisao dos fatores
de risco que podem predispor ao TEV e a estimativa do risco de sangramento, embasa a
tomada de decisdo adequada aos riscos e beneficios da utilizacdo de tromboprofilaxia, de

acordo com a classificacdo do paciente.

Outro ponto importante para considerarmos quando falamos em implementacdes de
acOes multifacetadas sdo as equipes multiprofissionais engajadas, preparadas e treinadas a
pratica profissional no manejo ao TEV e a educacdo continuada dos pacientes/familiares nos
cuidados envolvendo a prevencdo e o tratamento, pilares estes, responsaveis pelo sucesso na

adesdo incluidos nas estratégias de intervences multifacetadas criadas para a profilaxia do
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TEV. A criacdo isolada e individual de ferramentas de estratificacdo, protocolos clinico-
assistenciais e diretrizes de praticas clinicas ndo garantem a profilaxia do TEV. Assim, se faz
necessaria a criacdo de estratégias multifacetadas, tornando o processo factivel nos diferentes
cenarios da satide. NANA et. al 2020, trouxeram neste estudo a importancia de diversificarmos
as metodologias durante as intervengdes educativas, como por exemplo 0 uso de cartazes
educacionais, folhetos para informacéo aos pacientes e displays eletrénicos visiveis ao publico.
Os resultados deste estudo foram progressivos a cada ciclo e, ao final do projeto, com a atuacéo
da equipe multidisciplinar — que contava com médicos, farmacéuticos, enfermeiros e
fisioterapeutas — na aplicacdo de novas intervengdes conquistando uma melhoria expressiva: a
porcentagem de pacientes que foram submetidos a avaliacdo de risco nas primeiras 24h de sua
admisséo hospitalar subiu de 51% para 95% e os ajustes de dose para peso bateram 0s 100%.
O estudo conclui, entdo, que e valido apostar em diferentes estratégias para aumentar a
conformidade e reitera a importancia da abordagem multidisciplinar para a consolidacdo de
mudancas com significativa melhoria no processo de avaliacdo de risco e adocao de profilaxia
de TEV. Um dos principais propdsitos de uma equipe multiprofissional é a educacédo
continuada dos pacientes e familiares no dia a dia da prética clinica. E reconhecido na literatura
que a educacéo inadequada do paciente impacta negativamente seu envolvimento na profilaxia
de TEV e que a otimizacdo da educacdo deve desempenhar um papel pertinente na reducao do

tromboembolismo (RICHIE et al., 2022).

A importancia do método, bem como o padrao das informacdes, resulta na qualidade
das orientacdes fornecidas aos pacientes e familiares. Em um estudo qualitativo que explorou
as percepcdes e experiéncias dos pacientes sobre a prevencdo do tromboembolismo, foi
observado que os pacientes relataram informacGes contraditorias fornecidas por varios
membros da equipe multidisciplinar, consolidando a necessidade de uma compreensdo sélida

e consistente dos profissionais de salde sobre a doenca (APENTENG et al., 2016). Para o
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paciente, os beneficios da colaboracdo da equipe multiprofissional incluem também o aumento
do acesso ao tratamento de acordo com a medicina baseada em evidéncias, o que sera benéfico
para o paciente, bem como a melhoria do acesso as informacgdes e, consequentemente, maiores

niveis de satisfacdo do paciente.

Um ensaio controlado randomizado realizado ha duas décadas e publicado em 2005
ja comprovou que as barreiras eletronicas se mostram eficazes na composicdo das acles
multifacetadas. Neste estudo, um sistema computadorizado lembrava automaticamente 0s
médicos da necessidade da profilaxia em pacientes hospitalizados e mostrou que a heparina
profilatica era administrada em 32,2% dos pacientes no grupo dos profissionais que utilizavam
0 sistema eletrénico e em 18,9% dos pacientes no grupo que ndo o usavam (KUCHER et al.,

2005).

Kahn e colaboradores, 2018, em uma revisdo sistematica de ensaios clinicos
randomizados avaliaram varias intervencdes, que visavam aumentar o uso de tromboprofilaxia
em pacientes hospitalizados. A anéalise dos estudos, com um total de 33.207 participantes,
evidenciou que intervencfes por meio de alertas parecem ser a forma mais confiavel de
aumentar o uso de tromboprofilaxia. Os dados analisados mostraram que alertas eletrénicos
aumentaram o numero de participantes que receberam tromboprofilaxia em 21%, da mesma
forma, que aumentaram a quantidade de pacientes que receberam tromboprofilaxia,
considerada adequada, e além disso diminuiram a taxa relativa de TEV sintomatico em trés
meses. Embora ndo possam ser diretamente comparados entre si, os alertas eletrdnicos
parecem ser mais eficazes do que os alertas humanos para aumentar a adequacdo da
tromboprofilaxia e reducdo do TEV sintomatico em pacientes hospitalizados. Streiff e
colaboradores, 2016, demonstraram em um estudo pré-pds quase-experimental de 1.599
pacientes com trauma no Hospital Johns Hopkins, que o conjunto de fatores de risco presentes

em ferramentas computadorizadas de suporte a decisdo clinica aumentou a prescricdo de
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profilaxia apropriada ao risco de 66,2% para 84,4% (P <0,001) . O sistema exigia 0
preenchimento de uma lista de verificacdo de fatores de risco de TEV e contraindicagdes para
profilaxia farmacologica. Com essa ferramenta, foram capazes de determinar o nivel de
estratificacdo de risco do paciente e recomendar a profilaxia adequada. Baseado na prescrigdo
médica que utilizava uma ferramenta informatizada de suporte a decisdo clinica, foram
avaliadas a conformidade com as diretrizes de profilaxia para TEV e os desfechos relevantes

ao tema entre pacientes adultos internados com trauma.

Além destes, diversos outros estudos revelam resultados positivos com a combinacéao
pratica das diferentes intervengdes para melhoria da qualidade. Dentre as principais acdes,
podemos citar: a elaboracéo de diretrizes simplificadas, as auditorias e feedbacks, a utilizagao
de sistemas informatizados, os alertas - sejam eles - eletronicos e/ou fisicos, abordagens
multifacetadas que combinem diferentes tipos de intervencdes e as intervencdes educacionais,
que se concentram no processo de ensino e aprendizagem tanto de pacientes como da equipe
multiprofissional envolvida, sobretudo com a discussdo de casos onde a profilaxia falhou

(Richie et al., 2022).
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APENDICE B - FICHA COLETA - ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA TEV E
SANGRAMENTO

1. ID do Paciente - COLAR A ETIQUETA AQUI
(Numero do atendimento, por exemplo,
(6989579 — 7 digitos).

PACIENTE | PRONTUARIO

2 | Tipo de paciente

1 = Clinico 2 = Cirlrgico 3 = Cirlrgico ndo ortopédico

3 | Data de nascimento (Dia/Més/Ano (2 digitos finais))

4 | Sexo

5 | Peso

6 | Altura

7| IMC

8 | Data da entrevista (Dia/Més/Ano (2 digitos finais))

Fatores de risco individuais

9 | Vocé ja teve embolia pulmonar e/ou trombose venosa?

10 | Alguma vez voce ja teve trombose que tenha necessitado o uso de anticoagulantes? (Tabela 1)

11 | Sesim, onde? (Descrever parte do corpo)

12 | Vocé teve diagnostico de cancer recente ou esta em tratamento?

13 | Qual a localizagéo ou tipo de cancer?
(Descrever 6rgao acometido pela neoplasia)

14 | Em algum momento foi diagnosticada alguma metastase?

15 | Vocé fez algum tipo de quimioterapia (incluindo blogueio hormonal) ou radioterapia nos Ultimos 6
meses?

16 | Vocé ja teve derrame cerebral (AVC) com paralisia de pernas ou bragos?

17 | Vocé teve AVC nos Ultimos 3 meses?

18 | Se sim, o derrame (AVC) foi isquémico ou hemorréagico?
1= Isquémico 2= Hemorrégico 3= Desconhece

19 | Vocé ja teve doenga mieloproliferativa (mielodisplésica)?

20 | Vocé ja teve sindrome nefrética e/ou algum problema renal?

21 | Vocé fez viagem recente com duracdo maior que 6 horas?
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22 | Qual foi 0 meio de transporte utilizado?
(avido, automovel, 6nibus...)

23 | Vocé internou agora por infarto do coragéo, derrame cerebral ou outro motivo?
1=Infarto 2=Derrame 3=0utro

24 | Se outro, descrever o motivo da internagéo:

25 | Vocé sabe se tem algum problema que faga o sangue coagular mais que deveria?

26 | Se sim, sabe qual tipo? (Tabela 2)

27 | Na sua familia, alguém ja teve problema de trombose?

28 | Se sim, quem?
1 = Pais 2 = Irmdos 3 = Filhos 4 = Outro grau de parentesco

29 | Qual tipo de trombose que seu familiar teve?
1=TEV 2 =TEP 3 = Desconhece

30 | Vocé fica na cama mais que metade do dia enquanto esta no hospital ou permaneceu assim nos
altimos 3 dias?

31 | Vocé possui varizes e/ou insuficiéncia venosa cronica?

32 | Vocé possui edema Msls?

33 | Vocé possui doenca inflamatéria intestinal? (retocolite / Doenca de Chron)

34 | Vocé possui doenca falciforme? (anemia falciforme)

35 | Vocé apresenta insuficiéncia cardiaca aguda ou descompensada?

36 | Vocé apresenta doenca pulmonar crénica, como por exemplo, DPOC, asma ou fibrose
pulmonar? (aguda ou descompensada)

37 | O seu médico disse que vocé estd com alguma infecgdo no momento?

38 | Se sim, de que tipo?

39 | Vocé alguma vez foi diagnosticado com doenga reumatica ou reumatismo?

40 | Se sim, qual?
1 = LUpus Eritematoso Sistémico 2 = Artrite Reumatoide
3 = Vasculites em geral 4 = Outras 5 = Desconhece

41 | Vocé usa anticoncepcional ou reposi¢do hormonal com horménios femininos ou masculinos?

42 | Sesim, qual?
1 = Contraceptivos orais e transdérmicos
2 = TRH (estrégenos conjugados e progestagenos - medroxiprogesterona) (Injetavel)
3 = Outro horménio sexual (por exemplo, anabolizantes esteroidais)

43 | Vocé ja apresentou historico de aborto por repeti¢do?

44 | Se sim, quantos?

45 | Vocé esta em periodo puerperal menor que 1 més?

46 | Se sim, qual a data do parto?




80

47 | Voce estd utilizando cateter venoso central?
48 | Se sim, de que tipo?
1=PICC 2= Port-a-cath 3= Permcath 4= Shilley
49 | Em qual local o cateter est4 instalado?
50 | Vocé apresenta histérico recente de desidratacao? (turgor, pele seca...)
51 | Vocé é fumante ou ja foi durante a vida?
52 | Se ex-tabagista, ha quanto tempo?
53 | Vocé apresentou alguma fratura, trauma ou imobilizagdo no Gltimo més?
54 | Se sim, qual a localizag&o?
1 = Quadril 2 = Membros inferiores 3 = Lesdo medular 4 = Qutras
55 | Data da fratura/trauma/imobilizacéo
Dia/Més/Ano (2 digitos finais)
56 | Vocé fez cirurgia no dltimo més?
57 | Se sim, qual?
58 | Data da cirurgia
Dia/Més/Ano (2 digitos finais)

Tipos de procedimento

59 | Cirurgias ndo ortopédicas
1 = Cirurgia bariatrica 2 = Cirurgias oncol6gicas 3 = Cirurgias para traumatismo ou lesao de coluna
vertebral com comprometimento neuroldgico 4 = Outra
60 | Se outra, qual?
61 | Cirurgias ortopédicas
1 = Protese de quadril 2 = Correcdo de fratura de fémur
3 = Prétese de joelho 4 = Cirurgia do membro superior
5 = Artroscopia 6 = Cirurgia do pé
7 = Ablacdo de material de osteosintese 8 = Outra
62 | Se outra, qual?
63 | Tipo de anestesia
1 = Geral 2 = Regional 3 = Sedacéo 4 = Regional + Sedacéo
64 | Permanéncia de cateter peridural?
65 | Tempo de cirurgia > 30 minutos

Fatores de risco para sangramento

66

O seu médico disse que vocé esta com Ulcera no estdmago ou intestino no momento?

67

Vocé j& apresentou algum sangramento mais grave, isto é, precisou por esta causa ser hospitalizado,
ou ir & emergéncia, ou consultar, ou ter recebido transfusdo, ou ser submetido a alguma cirurgia?

68

Vocé sabe se tem alguma doenca que cause sangramento excessivo?
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69 | INR>15
0=Ndo 1=Sim 2= Nao disponivel

70 | Plaquetas < 50.000 / mm3
0=Ndo 1=Sim 2= Nao disponivel

Situaces especiais

71 | Valor disponivel de creatinina plasmatica?

Profilaxia utilizada atualmente (quando houver)

72 | Anticoagulante oral
1= Varfarina 2= Apixabana 3= Dabigatrana 4= Rivaroxabana 5= Femprocumona

73 | Heparina
1=1x/Dia 2=2x/Dia 3= Infusdo continua

74 | Enoxaparina

75 | Fondaparinux

Descreva abaixo observacGes que considere relevante para posterior tabulacdo de dados:



ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA TROMBOEMBOLISMO VENOSO

Titulo: "AVAIJA(;;EO DA EFETIVIDADE DE INTERVEN(;E)ES MULTIFACETADAS MNA WP LENM ENTAI;EO DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PROFILAXI A DE
TROMBCOEMBOLISM O VENCS O EM UNIDADES CLINICC-CIRURGICAS DO HCSPITAL MOINHOS DE VEWTO
Versio 1 - 18/05/2014

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntario (), do estudo que recebeu o nome de “Avaliacio da efetividade deintervencies
multifacetadas na implementagdo de protocolo assistencial para profilaxia de tromboembolismo venoso em unidades clinico-drirgicas do hospital
maoinhos deventa”,

Este estudotem como objetive avaliar se a forma come o protocolo que define a profilaxia (tratamento com remédios, meias de compress3o
ou outra forma para garantir gue o sangue circule adeguadarn ente) para otromboembolismovenosoird promover uma prescrigio mais adequada para
evitar esta doenga. Mo seu caso, vocé ird participar da parteanterior ao protocolo gue é a avaliagio do risco para desenvolver esta doenca durante a sua
internagio.

Concordando em participar do estude, vocé respondera urm questiondrio com perguntas referentes asua condigio de sadde atual e também
referente a doengas prévias a sua internagio,

0 fato de vocé participar do estudo ndo mudard o seu atendimento com o médico, enfermeiro ou gualguer outro profissional gue lhe atenda
no hozpital.

Serfo coletadas informagfes sobire o motivo da suaintemagio, seteve doengas prévias e quais foram elas, sobre problemas de trombose gue
possarn ter ocorrida com vock ou com sua familia, se sofreu acidentes ou precisou de cirurgias nos Oitimeos meses, além de outros questionamentos
sobre sua sadde,

0 possivel desconforto em participar desta pesguisa estd relacionado ao fato deter gue responder este guestionario. Os possiveis bendicios
em participar do estudo estio relacionados & oportunidade de utilizarmos um questiondrio completo e confiavel para melhor poder definir o risco
individual gue cada pacientetem de desenvolver trombose durante a internagio, sendo que a classificagio do risco permite que o médico prescreva o
tipo de remédio mais indicado para evitar trom bose que os pacientes precisam receber enguanto estiverern internados,

Pelo presenteTermo de Consentim ento Livre e Esclarecido, dedaro gue autorizo a minha participagio neste estude, pois fui informado deforma clarae
detalhada, livre de gualguer forma de constrangimento efou coergio, a respeito dos objetivos, da justificativa e dos procedimentos aos quais serei
submetido. Também fui informado dos riscos, desconfortos e beneficios a minha participagdo, todos acima listados.

Rubrica do sujeito de pesguisa
Rubrica do pesguisador respaon savel:

Fuiigualmente informadao:

-da garantia de receber respostas ou esdarecimento sobre qualquer divida a respeito dos procedimentos, riscos, beneficios e outros detalhes
relacion ados com a pesguiss;

-da liberdade de retirar meu consentimento, a gualguer momento, e deixar de participar do estuda, serm gueisso traza prejuizo & continuagio domeu
tratamento;

-dagarantia guendo serei identificade guando da divulzagio dos resultadeos e gque as informagfes obtidas serfo utilizadas apenas para fins cientificos
vinculados ao presente projeto de pescuiss;

-do compromizso de receber inform ago stualizada obtida durante o estudso, ainda gue possa afgar a minha vontade ern continuar participands;

-de gue ndo haversd pagamento e nem ressarcimento corm das despesas referentes ao perfiodo que estarel internado;

Caso eu tenha novas perguntas sobre este estudo, posso entrar em contato com o pesquisador responsavel por este estudo, a Farmac@utica Lisiane
Freitas Leal (telefone: 51 3314.2876 no Instituto de Educagio e P esquisa da Assod agio Hospitalar Moinhes de Vento de Porto Alegre).

Este docurnento foi revisado em seus aspectos éticos e metodolégicos e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associag3o Hospitalar Moinhos
de Vento [CEP-IER/AHMW]. Em caso de dividas guanto &s guestdes éticas, ey posso entrar em contato com o CEP-IER/AHIMY pelotelefone 51 3314.3530,

Data__ J/

Nome: Nome: Nome:

Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura doresponsavel pela obtenclo do Assinatura do pesquisador respon savel
tonsentimento

Testemunha 1. Testemunha z

Mome;

Nome:
Rubrica do sujeito de pesguisa:

Rubrica do pesguizador respon sdvel:
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ANEXO B - ACOES MULTIFACETADAS (2018)

Estratégia de Divulgacdo da ferramenta eletrénica para estratificacdo de risco para TEV.

Campanha Educativa para equipe médica do Hospital Moinhos de Ventos, acbes
multifacetadas.

MBOLISM
ENOSO

CONTRIBUA PARA A REDUCAO DOS CASOS
a2 &
A
COM O OBJETIVO DE MELHORAR A PROFILAXIA DO TEY EM NOSSO HOSFITAL
Ry i Vs Sse e W MOINHOS DE VENTO
HOSPITAL CRIAMOS UMA FERRAMENTA ELETRONICA DE

ESTRATIFICACAO DE RISCO, MUITO RAPIDA, EFICIENTE E FACIL DE USAR Affiliated with [OHNS HOPKINS Internatiossl

PREVENGAD ROMBO
- MBOLISMO

hébitos de vida souddvel, come:

ENOSO

curonte hespitalizagdes:
bre o prevengy

anticoogul

SIGA ESSAS (- ‘
RECOMENDAGOES VJ/-
E NAD CORRA HOSPITAL

RISCOS! MOINHOS DE VENTO




0 TROMBOEMBOLISMO VENDOSO PDDE SER EVITADOD!

UMA DAS CAUSAS MAIS FREQUENTES
DE MORTE EM HOSPITAIS. MAS VOCE
PODE EVITA-LA.

Existe uma doengo que e desenvolve cam gronde lrequéncio em pocientes
ocor o ou hospitalizodos: © TROMBOEMEBOLISMO VENDSO. 550 ocomre

em raxdo da pouco maobikdode da pesson, além de problemaos de soade
prévios, que podem facilitar o seu deservolvimenta. Parg reduzie o nomero de
peorréncios, criomos este moterial detolhodo pora potientes hospitalixadoes

e seus fomiliores, traze

todos o5 informogbes necessdrias pand evitar
o doenga. Leio-o com otengdo e cologue 0s recomendogbes em pratico. 0
TROMBOEMBOLISMD YENDSD & perigoss, mos seus riscos podem ser evitodos,

(7) D QUEE?

£ umn doengo grove & bostones
frequents gue compreends duos
maonifestogies: o Trombose Venosa
Profundo = 0 Embolio Pulmonar. &
Tromhbose Vennso Profunda ocorre
guondn se forma um codguln anormi
em uma vein profundn. Estes codgulos
gerolmente 58 desenualvem no
ponturrilhn, coen ow pelvs [quodril],
mias tombEm podem acomer em outras
weios do corpo. & Tro
Profundo pode tousor umo complicogdo
potencigimente fotol chomada Embolio
Pulmonar, I codgulo pode se deslocor
pelo corrente songuinea até os pulmades,
tom risco de evoluir pora dhitn

T #if s pukTies

=B Venoso

SINTOMAS

[= principoiz simtemas do Trombose Venosa Profundn podem ser inchagn, dor,
mhra, verme 0, sensibilid ou color no regito ofe!
4 05 sintomas de Embalio Pulmonar costumam ser folto de or, dor na peito,
OO COM SONQUE (eventunimente).

No entonto, nlgumnos pessons podem nin opresentar sintomos, o que retarda o
dingnirticn.

(1) FATORES DE RISCO

Hd situncdes gue padem contribuir com o desenvolvimento da trombases situagies
de imobilidode e repousn, idode elevodn (sobretudo ocimo dos 60 onos), episddio
onterior de Trombose Venoso Profunda efou Embalia Pulmonar, cancer, chesidode,
frotu u troumns, derromes cerebrais, cirurgins de médio e gronde porte recentes,
hi in de trombose na familio, grovidez, vorizes. doengos do sangue, cordiocos ou
pulmonores, uso de controceptives comao piluln ou teropio de reposigdo hormaonol.

TRATAMENTO

Coma é o tr o para Tr Venoso e Embalio Pulmanar:

= Com medicamentos chomodos onticongulontes. £ um tratomento sagurd,
mas pode cousar hemarrogio. Quondo Bm trotomentn, evite quados,
troumatismas e cortes;

= Em £os0s groves, podem ser indicodos medicomantos que dissaolvem o
codguly, tombem chomados trombolitioos:

§ podem ser recomendodos poro a

= Melgs eldsticos [ou meio

e COmpres
alivio dos sintomns de dor & inchogo;

= 0 tempo minimo do uso de onticongulonte @ geralmente por 3 meses,
Mos glguns poclentes podem necessitor usor onticoogulonte por todo vido,
mportonte respeitor o tempo de tratomento recomendodo pelo meédico.

84



ANEXO C - CARTA DE APROVACAO DO CEP

e ¥ HOSPITAL MOINHOS DE g Plataforma
MACEPMODS [0 VI NI VENTO - HMV @oﬂ

Irutitinn e o arikn
® Peupinny

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA EFETIVIDADE DE INTERVENGOES MULTIFACETADAS NA
IMPLEMENTACAO DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PROFILAXIA DE
TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM UNIDADES CLINICO-CIRURGICAS DO
HOSPITAL MOINHOS DE VENTO

Pesquisador: Lisiane Leal

Area Tematica:

Versao:

CAAE: 30191514.7.0000.5330

Instituigao Proponente: Hospital Moinhos de Vento - HMV
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 618.939
Data da Relatoria: 16/04/2014

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de um estudo de intervencdo do tipo antes e depois, com uma intervencio de implementacdo de

protocolo assistencial.
Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a efetividade das intervences multifacetadas utilizadas na implementacdo do protocolo de profilaxia

de TEV em pacientes adultos sob risco internades no Hospital Moinhos de Vento.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Nao foram descritos riscos associados aos projetos. Apesar de ndo estar claramente detalhado no projeto,

existem beneficios implicitos como a melhoria dos indicadores da Join Commission.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de carater institucional para implementacio de protocolo, visando a melhoria de indicadores

hospitalares.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

(s termos de apresentacio obrigatdrias foram apresentados.

85



e HOSPITAL MOINHOS DE Plabaformo
MOINHOS 0 VMO VENTO ) HMV %

Irmiiiins de Fducas bn
# Peuiin

Continuaggo do Parecer: 618.939

Recomendagodes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias.

Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&ao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este projeto de pesquisa foi APROVADO na sua totalidade, seguindo as Diretrizes e Normas Interacionais
e Nacionais, especialmente as Resolugdes 466/12 e complementares do Conselho Nacional de Salde. Os
aspectos que foram considerados para que esta deciséo fosse tomada constam no parecer. O projeto de
pesquisa podera ser iniciado e toda e qualquer alteraco no projeto devera ser comunicada ao CEP/IEP-
AHMV, assim como relatorios semestrais e finais, notificacéo de eventos adversos e eventuais emendas ou
modificagfes no protocolo.

PORTO ALEGRE, 16 de Abril de 2014

Assinador por:
Sérgio Luis Amantéa
(Coordenador)
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