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I. RESUMO

Estudo observacional de corte transversal sobre reducdo da mobilidade de
pacientes em internagdo domiciliar como fator de risco para tromboembolismo
venoso. O tromboembolismo venoso (TEV) corresponde a um acometimento vascular
que pode evoluir com trombose venosa profunda (TVP) sintomatica ou assintomatica e
o tromboembolismo pulmonar (TEP). Dentre seus diversos fatores de risco (FR) estdo
historia de TEV, idade avancada, insuficiéncia respiratdria, infeccbes e cancer, que sdo
potencializados quando ha uma reducdo da mobilidade. A avaliacdo do grau e do tempo
de imobilidade capazes de aumentar o risco de TEV em pacientes cronicamente
enfermos ndo sdo claramente definidas. Objetivo: avaliar o perfil de pacientes em
internacdo domiciliar quanto a reducdo da mobilidade como FR para TEV em Salvador.
Metodologia: estudo observacional de corte transversal realizado em um dia entre
pacientes em internacdo domiciliar (ID), baseado na revisdo de dados coletados em
prontuérios do servico S.0.S Vida. Resultados: dentre os 228 pacientes avaliados, a
média de idade foi de 73 + 18,3 anos e o tempo de internacdo 18,3 + 21,6 meses. Os
diagnosticos principais de admissdo foram FR para TEV em 76%, destacando-se as
causas neurologicas, geriatricos clinicos e insuficiéncia respiratoria cronica. Os FR mais
frequentes foram infeccdes, paralisia, infarto agudo do miocéardio, insuficiéncia
respiratdria, cancer e historia de TEV. A avaliacdo da mobilidade foi registrada pela
enfermagem em 18,9%, fisioterapia em 9,8% e equipe médica, 0,9%. Houve restri¢do
severa da mobilidade em 70% dos pacientes, e 51% foram considerados candidatos a
profilaxia. Conclusdo: a avaliacdo e regristro da mobilidade, principalmente pela
equipe médica, foi infrequente e o uso adequado da profilaxia farmacoldgica foi baixo,
mesmo sendo a populacdo essencialmente idosa com frequentes FR para TEV. Estes
dados alertam para a necessidade de uma implementacdo de protocolos formais de
prevencdo de TEV em ID, que possibilitariam uma integracdo efetiva entre 0s
profissionais de salude com aumento da qualidade da assisténcia de pacientes idosos
cronicamente enfermos.

Palavras chave: 1. Tromboembolismo venoso 2. Internacdo domiciliar 3. Reducdo da

mobilidade



1. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar o perfil de pacientes em internacdo domiciliar quanto a reducéo da

mobilidade como fator de risco para tromboembolismo venoso (TEV) em Salvador.

Objetivos Especificos
Caracterizar os graus de reducdo da mobilidade por registros médicos, bem
como por fisioterapeutas e enfermeiros de pacientes em internag6es domiciliar, em

Salvador.

Correlacionar os graus e o tempo de reducdo da mobilidade com a utilizacédo de

profilaxia para TEV em pacientes em internacdo domiciliar, em Salvador.



I1l. FUNDAMENTACAO TEORICA

O tromboembolismo venoso (TEV) corresponde a um acometimento vascular
que tem no seu espectro eventos de trombose venosa profunda (TVP) sintomatica ou
assintomatica e sua complicacdo mais grave, o tromboembolismo pulmonar (TEP). O
TEV representa uma importante causa de morbi-mortalidade em pacientes pos-
cirargicos, afetando também pacientes clinicos hospitalizados, inclusive no periodo pés-
alta. Em pacientes com doencas cardiacas e respiratdrias os sintomas clinicos de TEP
podem ndo ser 6bvios, portanto, um alto grau de suspei¢do é necessario, assim como
avaliagdo dos fatores de risco para TEV e a introducdo da profilaxia quando

recomendado.

O desenvolvimento e progressdo de TEV correspondem a um processo
fisiologico multifatorial que inclui estase venosa, estado de hipercoagulacdo e danos no
endotélio vasculart. Como é possivel observar no Quadro 1, publicado por Terra-Filho
M e col.?, existem diversos fatores de risco para o desenvolvimento de TEV, como por
exemplo: histéria de TEV, idade avancada, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia
cardiaca, infec¢es, cancer, que sdo potencializados pela reducdo da mobilidade durante
hospitalizacdes. Além destes, existem algumas condicdes clinicas que também podem
favorecer o seu surgimento, como infarto do miocardio, acidente vascular cerebral
isquémico (AVCI) e exacerbacdes agudas de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) — esta favorece o aparecimento de concomitantes fatores de risco, como, por

exemplo, imobilizacio e estase venosal®4.

Quadro 1: fatores de risco para TEV?

Fatores de risco maiores  (risco relativo entre 5 e 20)
Cirdrgicos Cirurgia abdominal pélvica de grande porte
Prétese de quadril ou joelho
Necessidade de UTI no p6s-operatério
Politraumatismo/trauma medular
Gravidez a termo
Parto cesareo
Puerpério
Fratura
AVC com paralisia de membros

Obstétricos

Problemas em membros inferiores



Malignidade Neoplasia abdominal ou pélvica
Doenca avancada/metastatica
Quimioterapia

Hospitalizagdo
Institucionalizacdo

Deficiéncia de antitrombina
Deficiéncia de proteina C
Deficiéncia de proteina S
Sindrome antifosfolipideo
Homozigose para fator V Leiden
Homozigose para mutacdo do gene da
protrombina

Outros e  Evento embolico prévio

Imobilidade (> 3 dias)

Trombofilias

Fatores de risco menores  (risco relativo entre 2 e 4)

Cardiovasculares Doengas cardiacas congénitas
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Idade

Tromboflebite superficial/varizes
Cateter venoso central
Anticoncepcional oral

Terapia de reposicdo hormonal
Heterozigose para fator V Leiden
Heterozigose para mutagdo do gene da
protrombina
Hiper-homocisteinemia
Exacerbacdo da DPOC
Deficiéncias neuroldgicas
Doenca maligna oculta

Viagens prolongadas

Obesidade

Cirurgia por laparoscopia (por ex.
colecistectomia)

Estrogénios

Trombofilias

Outros

Estudos recentes tém apontado um aumento da probabilidade de pacientes em
home care a desenvolverem TEV em relagdo aqueles que apresentam fatores de risco,
mas s&o ambulatoriais®’. E importante levar em consideracéo estes dados, uma vez que
eles chamam atencdo para a diferenca de perfil entre estas duas populacOes, e a
necessidade de cuidados especificos para cada uma delas. Um grande desafio para os
pesquisadores desta area consiste na determinagdo do momento em que a perda da
mobilidade aumenta a probabilidade de desenvolvimento do TEV, e de quanto tempo de
imobilidade estamos falando. Por exemplo, enquanto Gatt e col trazem em seu estudo
que autopsias de pacientes que ficaram acamados por mais de uma semana tém
evidenciado uma alta incidéncia para trombose®, outros autores apontam que pacientes
com 3 dias de perda de mobilidade ja apresentam risco de desenvolver TEV®. Esta
falta de consenso pode estar atribuida ao fato de que os diversos desdobramentos que

esta reducdo da mobilidade pode ter, como dependéncia total ou parcial de cadeira de



rodas, possibilidade do paciente de dar ao menos alguns passos por si mesmo e restricdo
total ao leito, acabam influenciando também a determinagéo deste periodo de tempo'®. E
importante destacar que a presenca de comorbidades, bem como de outros fatores de

risco concomitantes, também é um fator limitante.

A introducdo da tromboprofilaxia farmacol6gica em pacientes hospitalizados
demanda a identificacdo correta de quais pacientes de fato se beneficiariam com uma
intervencdo medicamentosa, tendo atencdo ainda para 0s riscos e custos da terapia.
Naqueles em assisténcia domiciliar, uma atencdo especial deve ser dada a presenca de
contra-indicacgdes clinicas, reducdo da expectativa de vida dos pacientes e preocupa¢do
com os impactos do tratamento na sua qualidade de vida’. A aspirina, com seus efeitos
de anti-agregacdo plaquetaria, ndo é considerada profilaxia adequada para TEV em
pacientes de alto risco, ja que atualmente existem alternativas mais eficazes e seguras®.
No entanto, ela tem sido comumente utilizada na préatica clinica em pacientes com
doengas cerebrovasculares e pode aumentar o risco de sangramento quando usada
simultaneamente com anticoagulantes mesmo em doses profilaticas. A heparina ndo
fracionada, heparina de baixo peso molecular e fondaparina ja foram amplamente
investigadas em populagbes cirdrgicas especificas e em pacientes clinicos
hospitalizados, mostrando-se altamente custo-efetivas e seguras na reducdo da
ocorréncia de TEV. A extensdo da duracdo da profilaxia reduz a incidéncia de TEV, e
seus beneficios parecem favorecer mulheres, pacientes acima de 75 anos, e pacientes
com nivel 1 de imobilidade, sendo os efeitos positivos de seu uso maiores do que a
ocorréncia de eventos de sangramentos maiores (major bleeding) em pacientes
agudamente doentes com estas caracteristicas'!. Novos anticoagulantes orais, inibidores
do fator Xa ou da trombina (fator 11) tém sido desenvolvidos nos ultimos anos e testados
em alguns tipos especificos de pacientes, como aqueles submetidos a cirurgias
ortopédicas de grande porte'?. Porém como sdo anticoagulantes carregam risco
potencial de sangramento e, como qualquer farmaco, podem ter efeitos colaterais e
interacbes medicamentosas indesejadas, particularmente em pacientes que apresentem
insuficiéncia renal ou trombocitopenia e com idade avancada. Assim, as propriedades
de cada anticoagulante e indicacdes especificas devem ser cuidadosamente observadas,
ja que eles ndo sdo sempre intercabidveis. Dentre os riscos associados ao uso das
heparinas, por exemplo, é possivel destacar sangramento, osteoporose e indugdo de

trombocitopenia®. Em pacientes cronicamente enfermos, os riscos potenciais de eventos



tromboembdlicos, hemorragicos e de interagdes medicamentosas, no caso da
polifarmacia, sdo consideravelmente mais frequentes. Assim, torna-se essencial
estabelecer o risco de TEV nestes pacientes, avaliando particularmente a redugdo da

mobilidade associada a esta condicéo.

Alguns estudos associam a reducdo da mobilidade com a manifestacdo de TEV,
mas a necessidade de profilaxia em pacientes cronicos com mobilidade reduzida ainda
n&o esta bem esclarecida, bem como faltam diretrizes especificas sobre o tema'3. Dessa
forma, se faz necessaria revisdo dos dados da literatura que justifiguem a utilizacdo de
profilaxia de TEV em pacientes cronicamente enfermos, com uma definicdo mais
detalhada e pratica da mobilidade para guiar as recomendacdes. Portanto, neste estudo
foram avaliados os fatores de risco para TEV com particular atencdo ao registro e modo
de avaliacdo da reducdo da mobilidade em pacientes em internacdo domiciliar em um

servigo na cidade de Salvador.
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IV. METODOLOGIA

O estudo foi realizado em um servigco que oferece Internagdo Domiciliar (ID),
conhecida também como “Home Care” em Salvador, Bahia, € que ndo tem protocolos
formais de profilaxia contra TEV — 0 S.0.S. Vida. A ID é responsavel por disponibilizar
recursos de infraestrutura para atendimento no domicilio, prestando servigos especificos
e integrados com assisténcia Médica, de Enfermagem, Nutricdo, Fisioterapia, Servigo

Social, Farmacia, além dos servigos de apoio terapéutico.

Foi realizado um estudo observacional, de corte-transversal, durante um Unico
dia em fevereiro de 2015, entre pacientes em internacdo domiciliar, baseado em dados
coletados em prontuarios médicos. Foram incluidos todos os pacientes com registro da
doenca principal que suscitou a internacdo com uma tentativa de classificacdo em
grupos tematicos (exemplos: pacientes oncologicos, ortopédicos, vitimas de
traumatismo raquimedular, neuroldgicos clinicos, geriatricos, pacientes com infeccao
recebendo antibioticoterapia venosa prolongada, pacientes com insuficiéncia
respiratoria crénica em ventilacdo assistida, etc). Os critérios de exclusao foram: 1) Ndo
disponibilidade do prontuéario eletrénico e impresso durante o dia do estudo; e 2)
Pacientes com idade inferior a 18 anos. Com excecdo da equipe do estudo e da direcdo
do SOS Vida, o corpo clinico foi mantido desinformado sobre a ocorréncia do estudo
naquela data, para evitar modificacdo no registro da mobilidade dos pacientes e na

prescricdo de profilaxia de TEV.

Todos os dados foram demovidos de identificagdo pessoal e ndo houve qualquer
contato direto com os pacientes ou interferéncia nas condutas médicas. O comité
institucional de ética em pesquisa do Hospital da Bahia avaliou o protocolo com
solicitacdo de isengdo da necessidade de um termo de consentimento livre e esclarecido

de todos 0s pacientes, cujo parecer encontra-se disponivel no anexo 1.

Tamanho amostral: todos os pacientes em internacdo domiciliar no dia do

estudo.
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Foram coletados dados sobre caracteristicas demograficas e biométricas dos
pacientes, diagnostico principal durante a admisséo e historico detalhado sobre fatores
de risco (FR) para TEV (internacdo hospitalar recente e/ou cirurgia de médio ou grande
porte durante os 3 meses anteriores, historia prévia de TEV, cancer, quimioterapia,
hormonioterapia, gravidez, puerpério, trombofilias hereditarias ou adquiridas, terapia de
reposicdo hormonal, cateteres venosos centrais, obesidade ou indice de massa corporea
[IMC] calculado >30 Kg/m?, insuficiéncia cardiaca congestiva [ICC], infarto agudo do
miocardio [IAM], insuficiéncia vascular periférica, varizes, paresia/paralisia de
membros inferiores, AVCI, acidente vascular cerebral hemorragico [AVCH],
insuficiéncia respiratéria com e sem ventilacdo mecéanica, DPOC, pneumonia, doengas

inflamatorias intestinais, doencas reumaticas ativas, infecgdes e sindrome nefrética).

Foram coletados também dados sobre: tempo de internacdo domiciliar, data de
inicio e interrupcéo e posologia da profilaxia farmacol6gica prescrita com heparina néo-
fracionada (HNF), heparina de baixo peso molecular (HBPM), warfarina, rivaroxabana
ou dabigatrana; uso de aspirina; contra-indicacGes gerais para heparina (insuficiéncia
renal moderada a grave como diagndstico ou por clearance de creatinina calculado
[CICr < 30 ml/min] pelo primeiro nivel de creatinina sérica registrado no prontuério,
alergia a heparina, sangramento ativo, definido como sangramento macroscépico de
qualquer local, excluindo locais de puncdo venosa, coagulopatia, definida como
plaquetas < 100.000/ mm?®, tempo de tromboplastina parcial ativada (PTT) > 60
segundos ou razdo normalizada internacional (RNI) > 1,5 sem uso de warfarina, ou
cirurgia ocular ou cerebral a menos de 2 semanas. A prescricdo de métodos fisicos de
profilaxia (meias elasticas de compressdo gradual [MECG], ou compressdo pneumatica

intermitente [CPI]) e de fisioterapia motora também foram registrados.

Foi registrada a profissdo do avaliador (médico, enfermeiro, fisioterapeuta ou
outro) e as formas de avaliacdo da mobilidade dos pacientes, registrando o profissional
que avalia e/ou cita. Foi considerada mobilidade reduzida, o repouso no leito devido a
doenca, por pelo menos metade do dia, excluindo o periodo do sono (imobilidade nivel
2) ou a presenca de imobilidade completa.

Os possiveis “candidatos a profilaxia” sdo os pacientes com mobilidade reduzida
e idade > 40 anos, com pelo menos um FR para TEV, ou, se idade < 40 anos, aqueles

com pelo menos dois fatores de risco para TEV. Os “candidatos a profilaxia sem contra-
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indica¢des”, SA0 0S mesmos pacientes, sem qualquer fator de risco para sangramento ou
contra-indicacdo para heparina. Considerou-se “uso de qualquer profilaxia” a
prescricdo, em qualquer momento da hospitalizacdo, de pelo menos um método de
profilaxia farmacoldgica ou mecanica. A “adequagao da profilaxia” foi considerada para
os candidatos a profilaxia que receberam profilaxia farmacoldgica. Entre os candidatos
a profilaxia foi avaliada também a adequacéo das doses de heparina, baseadas em dados
da literatura para os subgrupos em questdo (por revisdo sistematica em monografia
realizada concomitantemente por outro estudante deste componente curricular sob a
mesma orientadora) e extrapolacdo das recomendacGes da Diretriz Brasileira para
Profilaxia de TEV em Pacientes Clinicos, ou seja, HNF 5.000Ul de 8-8 h, ou HBPM
(enoxaparina 40 mg/dia, dalteparina 5.000 Ul/dia ou nadroparina de acordo com 0 peso
do paciente) e pela diretriz do ACCP 9%, A aspirina com seus efeitos de anti-agregagdo
plaquetaria ndo é considerada profilaxia adequada para TEV em pacientes de alto risco,
ja que existem alternativas mais eficazes e seguras. As doses de Rivaroxabana e
Dabigatrana especificamente para pacientes submetidos a cirurgia ortopédica de grande

porte sdo baseadas nas diretriz do ACCP 9%,

Considerou-se sub-utilizacdo de profilaxia se o paciente era candidato mas nao
recebeu qualquer profilaxia; superutilizacdo, se o paciente ndo era candidato e recebeu
profilaxia; e utilizacdo adequada, se o paciente era candidato e recebeu profilaxia
farmacoldgica ou profilaxia mecanica se havia risco de sangramento. Inadequacdo da
profilaxia, foi considerada quando o o paciente era candidato a profilaxia farmacoldgica
mas recebeu medicagdes ndo recomendadas para pacientes clinicos em risco de TEV.

Os dados foram apresentados como proporces, médias (= desvios-padrdo) e
medianas (+ distancias interquartilicas), quando apropriado. As varidveis continuas
foram comparadas pelo teste t de Student, quando a distribuicdo foi normal. A idade dos
pacientes foi tratada como variavel continua e como categdrica, utilizando 70 e 40 anos
como pontos de corte. Os valores de p < 0.05 estabeleceram o nivel de significancia

estatistica. As analises foram feitas com o software SPSS 9.0 for Windows.
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V. RESULTADOS

Foram avaliados prontuérios de 258 pacientes internados no dia 04 de fevereiro
de 2015. Destes, 14 prontuarios foram excluidos por ndo estarem disponiveis e 16
prontuérios foram excluidos por se tratarem de pacientes com idade inferior a 18 anos.
Ao final, foram incluidos 228 pacientes adultos em internacdo domiciliar. A média de
idade foi de 73 = 18,3 anos, sendo 124 do género feminino (54%) e 104 do género
masculino (46%).

No dia do estudo havia pacientes internados de 1,8 até 134 meses (média de 18,3
+ 21,6 meses). O diagnosticos principais e caracteristicas dos pacientes sdo mostrados

na tabela 1.

Tabela 1. Diagndsticos principais e caracteristicas dos pacientes

Variaveis % (N =228)
Idade em anos, média + DP 73.0+18.3
>170 65 (148)
> 40 97 (221)
Género
Feminino 54 (124)
Tempo de internacdo em homecare em meses
Intervalo 1,8a134
mediana 10
Mé¢dia = DP 18.3+21.5
Diagndstico principal de admissao
Neurologico, incluindo sequela de AVC 33,8 (77)
Geriatrico clinico 20,6 (47)
Insuficiéncia respiratoria cronica 15,4 (35)
Infeccdo com necessidade de antibioticoterapia 14,9 (34)
Ortopédico 5,6 (12)
Cancer 4,8 (11)
TEV 3,1 (7)
Lesdo raquimedular cronica 2,2 (5)
Cuidados paliativos 0(0)
FR para TEV
AVC isquémico 22,8 (52)
AVC hemorragico 5,3(12)
Cancer 11,4 (26)
Cateter venoso central 2,6 (6)

Doengca inflamatoria intestinal 4,4 (10)
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Doenga respiratoria grave 19,7 (45)
Doenca reumatica em atividade 1,8 (4)
Gravidez ou puerpério 0(0)
Histoéria prévia de TEV 9,6 (22)
Historia familiar de TEV 0,4 (1)
Infarto agudo do miocardio 3,1(7)
Insuficiéncia cardiaca 4,8 (11)
Infecgao 63,6 (145)
Insuficiéncia arterial periférica 3,1(7)
Obesidade 2,6 (6)
Paresia/paralisia 22,4 (51)
Quimio ou hormonioterapia 2,6 (6)
Terapia de reposi¢ao hormonal/contracep¢ao hormonal 0(0)
Trombofilias 0(0)
Sindrome nefrotica 0,9 (2)
Ventilagdo mecanica cronica 14,5 (33)
Varizes 1,3 (3)
Diagnostico principal ¢ FR para TEV 76 (173)
Cirurgia nos 3 meses anteriores 6,1 (14)
Internamento nos 3 meses anteriores 5,0 (11)
Mobilidade reduzida 70,0 (159)
Candidatos a profilaxia para TEV 51,0 (116)
Contra-indicacdo para heparinas 3,5(9)

Notas: DP indica desvio padrdo; ID, internacdo domiciliar; LRM, lesdo raquimedular; TEV,

trombroembolismovenoso; DxP, diagndstico principal; FR, fatores de risco

O diagnosticos principais de admissdo coincidiram com fatores de risco para

TEP em 76% dos casos e séo mostrados na figura 1, na qual podemaos ter a oportunidade

de observar em uma outra perspectiva os quatro grandes acometimentos principais da

populacdo em estudo; aqui, destacaram-se os fatores neuroldgicos em 1° lugar,

geriatricos clinicos em 2°, e insuficiéncia respiratoria crénica bem como

infeccdo/antibioticoterapia logo a seguir.

Figura 1 — Diagndstico Principal de Admissao
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Diagndsticos de Admissao

m Cancer

M Ortopédico

B LRM
Geriatrico

M Infecgdo/ATB

M IRC

B Neuroldgico

HTEV

Notas: LRM indica lesdo raquimedular; ATB, antibioticoterapia; IRC,insuficiéncia respiratdria cronica;

TEV, tromboembolismo venoso.

Em relacdo a avaliacdo da mobilidade, houve restricdo severa registrada em
aproximadamente 70% dos pacientes. De acordo com o que esté ilustrado na Figura 2, a
reducdo da mobilidade foi avaliada pelos fisioterapeutas em 22 pacientes (9,6%) pela
escala Braden da enfermagem (graus 1 ou 2) em 43 (18,9%), por médicos em 2 (0,9%),
e ndo claramente avaliados em 142 (62,3%), como pode ser melhor observado no
grafico a seguir. Ndo houve registro de avaliagdo da mobilidade em 19 (8,3%)

pacientes.

Figura 2 — Avaliacdo da mobilidade
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Avaliacao da Mobilidade

W Fisioterapia
Enfermagem
m Médicos

W Nao identificado

Houve hospitalizacdo prévia em 14 (6,14%) dos 228 pacientes, sendo que em 2
(0,9%) destes esta ocorreu no més anterior a admissdao na ID, e em 12 (5,3%) esta
hospitalizacdo se deu nos 3 meses anteriores. Relato de cirurgia ocorreu em 14 pacientes
(6,1%), e em 2 (0,9%) ha registro de cirurgia na regido craniana. A maioria dos
pacientes foram considerados candidatos a profilaxia (116, 50,88%) pois apresentaram
concomitantemente mobilidade reduzida e diagnéstico com fator de risco para
desenvolvimento de TEV.

Quanto a utilizacdo de profilaxia farmacoldgica, os dados sdo mostrados na
tabela 2. Os anticoagulantes utilizados foram: enoxaparina de 40 mg em 22 pacientes,
20 mg em 2, HNF em 3 (HNF 5.000 de 8/8h em 2 (0,88%), HNF 5.000 de 12/12h em 2
(0,88%), rivaroxabana de 10 mg (dose profilatica) em 28, 15 mg (dose intermadiéria,
nem profilatica, nem dose plena) ou 20 mg (dose plena) em 7, e warfarina em 3
pacientes. Aspirina foi utilizada em 16,7% dos pacientes. Foram encontrados seis
pacientes em uso de doses plenas de anticoagulantes: varfarina foi utilizada em dois
pacientes com TEV prévio e em um paciente com cancer mas sem indicacao clara para
anticoagulagdo sistémica, e, rivaroxabana em dose de 20 mg ao dia (dose plena) em:
dois pacientes candidatos a profilaxia mas sem identificacdo clara para anticogulacdo

sistémica e em dois paciente com TVP. A rivaroxabana em dose de 15 mg ao dia (dose
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intermadiaria, nem profilatica, nem dose plena) foi encontrada em: um paciente com
passado de fratura do quadril mas sem indicacéo clara, em um paciente com hipertensao
pulmonar e fibrilagdo atrial e em um paciente com TVP mas sem justificativa para
reducdo da dose. Nenhum paciente foi encontrado em uso de dabigratana. Os seis
pacientes em uso de doses plenas de anticoagulantes (3,5%) foram excluidos das
andlises dos candidatos a profilaxia pois ja recebem anticoagulantes por outras razées,

restando entdo 222 pacientes.

Tabela 2. Utilizacdo de anticoagulantes em pacientes em internacdo domiciliar

Medicagdes utilizadas % (N = 228)
HBPM
Enoxaparina 40mg 9,6 (22)
Enoxaparina 20mg 0,9 (2)
HNF 1,8 (4)
HNF 5.000 de 8/8h 0,88 (2)
HNF 5.000 de 12/12h 0,88 (2)
Novos anticoagulantes orais
Rivaroxabana 10mg 12,3 (28)
Rivaroxabana 15 ou 20mg 3,1(7)
Outros anticoagulantes
Warfarina 1,3(3)
Aspirina 16,7 (38)

Notas: HBPM indica heparina de baixo peso molecular; HNF, heparina ndo fracionada.

A fisioterapia motora foi registrada, potencialmente utilizada como profilaxia
mecanica, em 124 pacientes (54,4%), porém ndo foram encontrados registros sobre o
uso de profilaxia mecanica como MECG ou CPI em nenhum paciente, mesmo aqueles

candidatos a profilaxia mas com contra-indica¢Ges para anticoagulantes.

Contra-indicagOes para a profilaxia farmacologica foram infrequentes, ocorrendo
em 9 pacientes (3,5%), isoladas ou em combinagdo da seguinte forma: 7 pacientes
tinham sangramento ativo, 2 Glcera péptica, 1 trombocitopenia, 1 coagulopatia, 6 tinham
elevacdo do RNI (sem uso de varfarina) e nenhum tinha alergia ou trombocitopenia

induzida por heparina (TIH) como contra-indicacOes para profilaxia farmacologica.
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A adequacéo da profilaxia de TEV é mostrada na Tabela 3. Quando analisada a
utilizacdo de profilaxia de TEV, encontramos que 116 pacientes (52,3%) que tinham
simultaneamente FR para TEV e mobilidade reduzida, portanto, foram considerados
candidatos a profilaxia de TEV. Encontramos também 94 pacientes (42,3%) que nédo
eram candidatos e ndo receberam a profilaxia. Para aqueles que eram candidatos a
profilaxia, houve subutilizacdo em 73 pacientes (32,9%). Para aqueles que eram néo
eram candidatos a profilaxia, houve superutilizacdo em 5,9% (5 casos de enoxaparina e
8 com rivaroxabana). Mostrou-se ainda que em apenas 21 pacientes (9,5%) as
prescrigdes de profilaxia farmacologica estavam adequadas, ou seja, com doses corretas
de enoxaparina (40 mg ao dia) ou HNF (5.000 Ul de 12-12h ou de 8-8h) em candidatos
a profilaxia. Por fim, encontramos que 21 pacientes (9,5%) candidatos a profilaxia

usaram doses variadas de rivaroxabana como profilaxia de TEV.

Tabela 3. Utilizacdo e adequacdo de profilaxia de TEV em pacientes em internagédo

domiciliar

Pacientes avaliados quanto a profilaxia de TEV Percentual, (N/total)

Adequacao
(Candidatos e receberam profilaxia farmacolégica)
Enoxaparina ou HNF 9,5% (21/222)

Inadequacéo
(Candidatos e receberam profilaxia farmacolégica)
Rivaroxabana 9,5% (21/222)

Subutilizacéo
(Candidatos e ndo receberam profilaxia farmacolégica) 32% (73/222)

Superutilizacio

(Nao eram candidatos e receberam profilaxia farmacoldgica) 5,9% (13/222)
Enoxaparina (5)
Rivaroxabana (8)

N&o utilizacdo adequada
(Né&o eram candidatos e ndo receberam profilaxia farmacolégica) 42,3% (94/222)

Notas: TEV indica tromboembolismo venoso; HNF, heparina ndo-fracionada.
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VI. DISCUSSAO

O tromboembolismo venoso (TEV) tem adquirido um espagco importante em
termos de salde publica em decorréncia de suas consequéncias ja comprovadamente
estabelecidas e bem difundidas na area da saude. Sua ocorréncia abrange desde
pacientes agudamente enfermos até aquele cronicamente doentes, em diversas instancias
e instituicbes de cuidado (exemplo: hospitalizados, em internacdo domiciliar e
institucionalizados), desde que apresentem determinados FR ou ndo estejam sendo
manejados clinicamente de forma correta. Em discordancia com sua relevancia, ainda
hd um numero reduzido de pesquisas sobre a sua incidéncia, utilizacdo de profilaxia
para TEV e avaliacdo da mobilidade em pacientes cronicamente enfermos ou em
internacdo domiciliar (ID). O presente estudo propde-se a mostrar dados locais sobre
préticas da avaliacdo do risco de TEV, uso da profilaxia e investigacdo da mobilidade
em pacientes cronicamente enfermos, particularmente idosos, em um servico de ID em

Salvador-Babhia.

Baseando-se na avaliagdo do risco de TEV em pacientes clinicos da Diretriz
Brasileira para Profilaxia de TEV!® em relacdo a possibilidade de uso de profilaxia,
deve-se inicialmente avaliar a existéncia de idade acima de 40 anos em associa¢do com
a presenca de mobilidade reduzida. Constatada a presenca destes dois importantes FR,
deve-se buscar pelo menos um fator de risco adicional para TEV (exemplos: cancer,
insuficiéncia cardiaca descompensada, infeccdo) para respaldar a prescricdo de
profilaxia farmacoldgica, atentando-se sempre para a presenca de contra-indicagdes para
0 uso de anticoagulantes. Segundo a 9a Edicdo da Diretriz de Terapia e Profilaxia
Antitrombdtica Baseada em Evidéncias para a Pratica Clinica do American College of
Chest Physicians'?, para pacientes agudamente enfermos e hospitalizados com alto risco
de TEV, recomenda-se tromboprofilaxia farmacoldgica com HBPM, HNF (de 12-12h
ou 8-8h) ou fondaparina. Em se tratando de pacientes agudamente enfermos e
hospitalizados, mas que tenham sangramento ativo ou risco alto de sangramento,
recomenda-se contra o uso de tromboprofilaxia mecéanica — sugere-se 0 uso otimizado
de profilaxia mecénica com meias elasticas de compressdao gradual (MECG) ou

compressdo pneumatica intermitente (CPI) versus nenhuma profilaxia. E importante
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destacar que caso haja uma reducdo no risco de sangramento, e persisténcia do risco de

TEV, a adocdo de uma profilaxia farmacoldgica pode ser reavaliada.

O risco de TEV persiste elevado apdés a alta hospitalar, particularmente em
pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas de grande porte e cirurgias para cancer,
mas também em pacientes clinicos. Em um estudo de coorte prospectiva foram
avaliados 3.039 pacientes ap0s a alta hospitalar e inicio de internagdo em instituicbes de
cuidados prolongados®, mostrando que apesar de que 75% dos pacientes tivessem usado
profilaxia farmacologica durante a hospitalizacdo, foram detectados episédios
sintométicos de TEV em 2,4% dos pacientes, nas primeiras duas semanas. Trazendo a
analise para o presente estudo, podemos caracterizar a populagdo em ID como
essencialmente idosa, uma vez que 65% dos pacientes tinham idade maior ou igual a 70
anos. Nota-se que a vasta maioria tinha mais que 40 anos, idade que serve como
marcador para aumento do risco de TEV e é usada como critério de inclusdo para quase
todos os estudos clinicos sobre a profilaxia deTEV em pacientes clinicos. O diagndstico
principal da admissdo foi FR para TEV em 76% dos casos. Os principais diagnosticos
de admissdo representaram doencas geriatricas, neuroldgicas, doenca respiratoria
crénica e infeccdo/antibioticoterapia. Simultaneamente, notou-se que 70% destes
pacientes apresentavam mobilidade reduzida. Este dado nos traz um alerta importante
uma vez que esta combinacédo eleva o risco de TEV, trazendo a consideracdo do risco-
beneficio para o uso de profilaxia farmacoldgica. Ao mesmo tempo deve-se notar que €
comum o emprego de polifarméacia neste grupo de pacientes, por conta das
consequéncias préprias da senescéncia ou advindas da senilidade, aumentando
possivelmente o risco potencial de intolerdncia gastrica e de complicacOes
hemorragicas. A incidéncia de TEV aumenta exponencialmente com a idade, ndo sendo
claro se por alteracbes dos mecanismos de coagulagdo ou pela presenca de
comorbidades trombogénicas, praticamente dobrando de valor a cada década de vida a
partir dos 50 anos.

Percebemos uma discrepancia entre o percentual de pacientes candidatos a
profilaxia (51%) e aqueles que efetivamente receberam prescricdo adequada de
profilaxia farmacoldgica (9,5%). Possivelmente um ndmero maior de pacientes
apresentam risco e poderiam se beneficiar do uso desta terapia. Adicionalmente, a
fisioterapia motora foi registrada em 124 pacientes (54,4%), porém ndo foram

encontrados registros sobre o0 uso de outras ferramentas para profilaxia mecanica como
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contra-indicagbes para anticoagulantes. Destaca-se também o uso frequente de
rivaroxabana (15,35% dos pacientes), anticoagulante oral inibidor direto do fator Xa,
em uma indicacdo para a qual ndo somente ndo h& recomendacfes das diretrizes
vigentes, mas também destaca-se a existéncia de diversos estudos que demonstram um
aumento significativo do risco de ocorréncia de sangramento grave. Seu uso tem sido
melhor associado a reducdo da ocorréncia de eventos de TEV em pacientes com
extensdo da tromboprofilaxia farmacoldgica pds-alta em casos substituicdo eletiva de
quadril e joelho e para prevencio de infarto em pacientes com fibrilacdo atrial®. A
mobilidade reduzida consiste em um fator de risco independente para desenvolvimento
de TEV, sendo caracterizada em diversos graus, e é fundamental que seja dada a devida
importancia a este quesito, com implementacdo de medidas educativas da equipe de
salde e implantacdo de protocolos formais de investigacdo, a fim de evitar a ocorréncia

de episddios iatrogénicos ou até mesmo de negligencia.

Notamos que para a grande maioria dos pacientes, a avaliagédo da mobilidade foi
realizada pela enfermagem, através da escala de Braden ou pela fisioterapia, mas estes
dados ndo se integraram a uma avaliacdo global do risco de TEV ou da sinalizacdo do
médico quanto a isto. Houve registro sobre a mobilidade do paciente pelo médico em
apenas 2 deles, o que corresponde a apenas 1% da populagéo total. Isto configura uma
situacdo que chama atencdo pela dificuldade de comunicacdo e troca de informacdes
efetivas sobre os pacientes, assim como o subregistro por parte das equipes (médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos clinicos), sobre os FR para TEV,
particularmente o registro sobre a mobilidade do paciente, como também sobre contra-
indicacdes para profilaxia farmacoldgica e mecanica. Trazendo-se para a realidade dos
pacientes em internacdo domiciliar, estes registros poderiam auxiliar a padronizar sobre
avaliagéo integral e periddica da mobilidade e do risco de TEV, com a criagdo de um

protocolo assistencial especifico para esta populacdo em questéo.

Nos ultimos anos o Brasil tem vivenciado uma aceleracdo de sua transi¢do
demografica cujos principais determinantes consistem em uma redugdo expressiva na
taxa de fecundidade, uma forte reducdo da taxa de mortalidade infantil e aumento da
expectativa de vida. Visto isso, ha uma progressdo para um perfil demografico com
acréscimo do percentual de idosos, que traz consigo uma transicao epidemiolégica onde

as doencas cronico-degenerativas terdo cada vez mais expressdo. Desta forma, é
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necessario que haja adequacdes das praticas de saude a fim de que contemplem estas
crescentes demandas, bem como das politicas sociais, que precisam se adequar ao

acréscimo das necessidades de previdéncia e assisténcia social®®.
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VII. CONCLUSOES

1. A avaliacdo da mobilidade é peca fundamental na investigacdo clinica de pacientes
em internacdo domiciliar, visando sempre uma melhoria na assisténcia a saide destas

pessoas.

2. Apesar do elevado percentual de diagnosticos de admissdo serem fator de risco para
TEV, bem como haver uma quantitade significativa de pacientes com reducdo da
mobilidade, houve um baixo indice de rastreio da mesma. Esta deficiéncia na avaliagdo
da mobilidade alerta para uma necessidade de implantacdo de protocolos formais de
investigacdo, incorporando este FR a avaliacdo global e rotineira dos pacientes em

internacdo domiciliar.

2. Uma prescricdo automatica e desprovida de analise criteriosa de profilaxia para
eventos tromboembolicos pode resultar em existéncia de erros médicos e reducdo na

qualidade de vida dos pacientes.

3. Ampliando a questdo para a mudanca do perfil populacional brasileiro, que
progressivamente tem apresentado um maior envelhecimento, a necessidade de um

manejo adequado e cauteloso deste quesito sera cada vez mais mandatério.
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VIiIl. SUMMARY

Observational cross-sectional study of reduced mobility in chronically ill patients
as risk factor for venous thromboembolism. Venous thromboembolism (VTE)
involves the vessels as deep vein thrombosis (DVT) and symptomatic or asymptomatic
pulmonary embolism (PE). Among the various risk factors (RF), there are a previous
history of VTE, advanced age, respiratory insufficiency, infections and cancer, which
are enhanced when there is a reduction in mobility. The assessment of the degree and
duration of immobility that is necessary to increase the risk of VTE in chronically ill
patients are not clearly defined. Objective: To evaluate the profile of chronically ill
patients regarding reducing mobility as RF for VTE in Salvador. Methods: An
observational cross-sectional study conducted in one day in home care (HC) patients
based on the collected data review in SOS Vida service records. Results: Among 228
patients evaluated, the mean age was 73 = 18.3 years and the length of stay 18.3 £ 21.6
months. The main admission diagnoses were RF for VTE in 76% of the cases,
particularly neurological causes, geriatrics and chronic respiratory failure. The most
frequent RF were infections, paresis, stroke, respiratory diseases and insufficiency,
cancer and a history of VTE. The assessment of mobility by physiotherapist was
recorded in 9,8%, by nursing in 18.9% and by medical staff in 0.9%; there was severely
restricted mobility in 70% of patients and 51% were considered candidates for VTE
prophylaxis. Conclusions: In an elderly population with frequent VTE RF, the
assessment of mobility, especially by medical staff, was done infrequently and the
adequacy of pharmacologic prophylaxis use was low. These data highlight the need for
the implementation of formal VTE risk-assessment protocols in HC. This would
enhance the effective integration between the health care professionals with better
quality assistance for the chronically ill elderly patients.

Keywords: 1. Venous thromboembolism. 2. Home care. 3. Reduced mobility
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ESTUDO OBSERVACIONAL DE CORTE TRANSVERSAL SOBRE FATORES DE
RISCO PARA TROMBOEMBOLISMO VENOSO E USO DE PROFILAXIA EM

PACIENTES EM HOME CARE

Ficha de Coletade Dados ID#1_ 1 1 | |
1. Dados Gerais

Registrol | I I 1 | | | |DataNascimento(dd/mm/aaaa):1_ | L/l |
| 1 1 1 |Género(FO/M1):1_I

Peso (Kg)l_I I _TAltura(m):1_I,1 | |DataInt Home (dd/mm/aaaa):

N I V2 O

Hospitalizacdo recente 1més (NO/S1/NS2): | | Hospitalizacao recente 3més
(NO/S1/NS2): 1__|

2. Diagnéstico de Admissao (DxP) (marque o principal)

0. Cancer em tratamento 1. Cancer em paliacdo 2. __ Ortopédicos (PO)
3. TRM 4. _ Geriatrico clinico 5. __ Infeccdo - Antibioticoterapia

6. _ Insuf. respiratoria cronica 7. __ Neuroldgico 8. Renal

9. _ OQutro
NOTA/DxS1:

3. Mobilidade reduzida

Mobilidade reduzida (NO/S1/NS2): I__I Nivel de mobilidade reduzida
(totalO/parciall/NS2): 1|

Avaliador: 0. Fisio 1. _Enfermeiro 2.__Médico 3. Familiar 4.__Outro.
Modo:

4. Fatores de Risco para TEV (marque todos que se aplicam):

Hx préviade TEV.................... [IN3o....[]Sim....[IN&o sabe
AVCl...ccoooiiie e, [JN4&o....[JSim....[IN&o sabe

Hx familiar de TEV................. [IN&o....[]Sim....[1N&o sabe

AVCH.....coc oo [IN&o....[]Sim....[I1N&o sabe

Cancer de orgéo sdlido............ [IN3o....[]Sim....[I1N&o sabe Paresia/paralisia
MMII............. [IN4&o....[JSim....[IN&o sabe

Céancer hematoldgico............... [IN&o....[]Sim....[IN&o sabe
Obesidade*........c..ccoeevveireernnenne, [JN4&o....[JSim....[IN&o sabe

QT e, [1N&o....[]Sim....[IN&o sabe Doenca respiratoria
grave**....[IN3o....[]Sim....[IN&o sabe

HT e [IN&o....[]Sim....[IN&o sabe Doenca inflamatoria
intestinal .[JN&o....[]Sim....[IN&o sabe

Hx de trombofilia.................. [IN&o....[]1Sim....[IN&o sabe Doenca reumatica

ativa............. [ON3&o....[0Sim....[IN&o sabe

./
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Varizes/lV periférica............... [IN&o....[]Sim....[IN&o sabe Infeccdo (local ou
sistémica) .....[1N&o....[]Sim....[IN&o sabe

Sindrome nefrotica.................. [IN3&o....[]Sim....[IN&o sabe CVC (uso
Cronico).....ccccevevvvennenn. [IN3o....[]Sim....[IN&o sabe

ICC.. e [IN3#o....[1Sim....[]N&o sabe CVC HD (uso
cronico)............... [IN&o....[]Sim....[IN&o sabe

Gravidez/puerpério................ [IN&o....[0Sim....[INA Ventilagéo
MECaNicCa..........ceeunee. [IN3Fo....[]1Sim....[IN&o sabe
Anticoncepcional...................... [IN&o....[JSim....INA

TRH...coo e [JN&o....[]Sim....JNA

Cirurgia ha < 3 meses............. [IN&o....[1Sim....[]N&o sabe

5. Profilaxia de TEV (marque todos que se aplicam):

Data de inicio da profilaxia (dd/mm/aa): / / Data final da
profilaxia: / / ou [J Continua

HNF......ooiee, [IN&o [JSim Dose....[] 5.000 U 8-8h....[1 5.000 U 12-12h....[]
Outra

HBPM........ccooeee. [1N&o [J1Sim Tipo e dose HBPM [Enoxaparina [1Dalteparina
[INadroparina

[120mg 1x [J2.500 U 1x [J 0,3 ml

140 mg 1x [15.000 U 1x [1 0,4 ml

[JOutra [JOutra [JOutra

MECG...........cceee ONao OSIm CPlL...e e, [JNao [JSim
Warfarina 1mg/dia..[1Ndo [1Sim Anticoagulago sistémica........ [JN@o [JSim
6. Contra-indicacGes para Profilaxia (marque todos que se aplicam):

Sangramento ativo................. [IN&o [1Sim [IN&o sabe Alergia a
heparina................. [JNzo [JSim [JN&o sabe
Coagulopatia***.................... [1N&o [JSim [IN&o sabe Hx de
HIT. o [JNao [JSim [IN&o sabe

Insuficiéncia renal crénica...[1Ndo []Sim [IN&o sabe Cirurgia craniana
<2sem....... [JNao [JSim [INa&o sabe

Puncao liquorica <24............ [1N&o [JSim [1N&o sabe Cirurgia ocular

<2sem........... [JNao [JSim [INao sabe

Profilaxia ndo indicada......... [IN&o...[1Sim

Formulério preenchido
por Data / /

ID#

Versdo 5 de dezembro de 2014
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ANEXO Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL DA BAHIA S/A -
ASSISTENCIA MEDICA £ W“"’P
HOSPITALAR
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCS D0 PROJETD DE PESGUISA

Tiube da Pesquisa: Estudo observaclonal de corte fransversal sobre fatores de risco para
tromooemoollsmo venoso & wso de profilaxia em paclentes em home care

Pesquizador: AMNA THEREZA CAVALCANTI ROCHA

drea Tematica:

Wersdo: 1

CAAE: 37200114, 7. 00005606

Inafttulc:So Proponsnis: HEA S8 ASSISTEMCLA MEDICA E HOSPITALAR

Patrocinador Princdpal: Financlamento Priprio

DADOS 0 PARECER

Humene do Parecar: 9235753
Data da Relatorda: 114112014

Apragentagio do Projeto;
Esftudo ooservacional de corte trarsvensal sobre falores de risco pars tromboembollsma venoso € uso de
profiaxa em pacienies em home cars

O ekvo da Peesgulsa:
#vallar perfll de pacleniss quanio a reducdo da mobllidade como fator de rsco pars TEW, presenga de
tatores de risco para TEV & avallar a utlizagan & adequagio de poflana, em pacientes 2m Nome care em
Satvador BA

avallagao dos Riscos & Bensficios:

Estudo de revisao &e pronfuano, sem riscts ideniificados para os padentes. como beneftclo ez a sobsngdo
g2 Informaglies sobee rsco para plangjaments de madidas no futung
Comentarios & Consloeraches s0bre a Peaquisa

concordames com a liberEagao do termio de corsantimento

Consideraghas s0bre 08 Termos os apressntagao obrigataria:

DocuUmentos adequadtos

RECOMentagien:

MiEA

Erclaregns: e FProbess o Magal bibes balo 1547

Bakitee PITLUESA CEF: 41 890431
LiF: BA Bunkspla: SALVADOR
Tobefone (7100001209 Fax: [F1)2900-1602 E-mail.  hrmla o Deow gt et e czer i

FagiE Ot oe IU



HOSPITAL DA BAHIA S/A -
ASSISTENCIA MEDICAE
HOSPITALAR

Confmasgic 4z Pemser 521 TR0

Conclusdes ou Pendéncias & Liata de Inadequagias:

MSA

SHuagac do Parscar:

Agrowado

Mecessita Apreclacao da COMEP:

Mao

Conslderagias Finals a critgro do CEP:
Parecer acatado por este CEP.

Ermifr relsioios semestrals 3 este CEP, conforme resolucio 46612

SALVADOR, 19 de Dezemnbro de 2014

Assinado por:
Mearcia Lillan Sampalo & Sampalo 54
{Coordenagor)
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ANEXO |1l - CARTA DE ANUENCIA

7T
5.0.5.Vida

OF. 040/2014

Salvador, 06 de outubro de 2014.

A
FACULDADE DE MEDICINA DA UFBA E
COMITE DE ETICA E PESQUISA DO HOSPITAL DA BAHIA — CEP-HBA

Ref.: Aprovacio da Diretoria Médica da S.0.S. Vida para realizacio do “Estudo
observacional de corte transversal sobre fatores de risco para tromboembolismo venoso e uso
de profilaxia em pacientes em home care.”

A S.0.S. Vida declara ter conhecimento sobre o trabalho de pesquisa intitulado: “Estudo observacional
de corte transversal sobre fatores de risco para tromboembolismo venoso e uso de profilaxia em
pacientes em home care”, que tem como pesquisadores do projeto Ana Thereza Rocha, Evelyn Martins
Reale de Oliveira e Pedro Augusto Carlos Pinheiro, esclarecendo que nosso servico tem plenas condigoes

de executé-lo conforme o protocolo previsto, aprovando a realizac&o do mesmo na S.0.S. vida.

r 8 xR L’\
JOSE ESPIN{ SILVEIRA
Direjor Médico

Av. D. Jodo VI, 152 — Brotas / Salvador-BA / CEP. 40285-001
Tel.: (71) 3277.8004 / www.sosvida.com.br
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