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RESUMO 

Introdução e objetivos: Muitas organizações tem trabalhado para melhorar a qualidade e 

segurança nos sistemas de saúde através de recomendações para práticas baseadas em 

evidências. Neste contexto, as diretrizes de prática clínica são uma das iniciativas para iniciar 

um processo confiável em qualquer instituição. Uma das medidas de qualidade mais 

importantes no contexto hospitalar está relacionada a adequação da profilaxia para prevenção 

do tromboembolismo venoso (TEV). A avaliação acurada do risco e a utilização apropriada da 

profilaxia demonstra redução nas taxas de TEV sintomático. No entanto, os esforços aplicados 

para implementação de protocolos não se refletem nas taxas de adequação, as quais 

permanecem baixas para pacientes clínicos e cirúrgicos hospitalizados. Dessa forma, o 

objetivo deste estudo é avaliar a efetividade da implementação do protocolo para profilaxia do 

TEV em pacientes clínicos e cirúrgicos hospitalizados em um hospital privado no sul do Brasil. 

Métodos: Estudo observacional do tipo antes e depois, em que foram incluídos 432 pacientes 

adultos (idade ≥ a 18 anos), 214 pré e 218 pós-implementação do protocolo. Após a aplicação 

do TCLE, os participantes respondiam um questionário para estratificação de risco de TEV e 

sangramento. O protocolo institucional foi desenvolvido com base nas recomendações do 9th 

American College of Chest Physicians. Após a implementação de uma plataforma de acesso 

(IPROTOCOLOS), estratégias multifacetadas foram utilizadas: divulgação dos fluxogramas 

no formato de cartazes e alertas clínicos nas televisões de comunicação localizados no 

convívio médico, e-mail marketing e alerta computadorizado para os prescritores. Qui-

quadrado e Regressão de Poisson foram os testes utilizados para detectar diferenças na 

adequação pré e pós-implementação do protocolo, entre 2014 e 2015. Resultados: A 

adequação global de tromboprofilaxia passou de 54.2% para 62.4%, após a implementação 

do protocolo (p=0,097). Dos pacientes incluídos, 202 (46,8%) eram clínicos e 230 (53,2%) 

cirúrgicos. Em uma análise de subgrupo, considerando o tipo de paciente (clínico ou cirúrgico), 

um aumento significativo da adequação da prescrição foi observado nos pacientes cirúrgicos, 

a qual passou de 55,3% para 72,4% (p=0,009). Conclusão: No nosso cenário, o uso de 

intervenções multifacetadas para aumentar a adequação da tromboprofilaxia, após a 

implementação do protocolo, não foi significativo em termos de adequação global. Será 

necessário melhor entender por que um aumento significativo foi observado somente nos 

pacientes cirúrgicos.  

Palavras-chave: Protocolo clínico-assistencial; Tromboembolismo venoso; Melhoria de 

Qualidade. 
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1. INTRODUÇÃO 

A prática segura com pacientes pode ser definida como um tipo de processo ou estrutura 

cuja aplicação reduz a probabilidade de eventos adversos resultantes da exposição ao 

sistema de saúde através de uma variedade de doenças e procedimentos.1 Nesse contexto, 

organizações espalhadas pelo mundo como: Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ), National Quality Forum (NQF), Joint Commission International (JCI), Institute for 

Healthcare Improvement (IHI) e National Institute for Health and Care Excellence (NICE) tem 

trabalhado para melhorar a efetividade, qualidade, acessibilidade e custo-efetividade através 

de recomendações de práticas baseadas em evidências nesse cenário. Dessa forma, a 

adoção de boas práticas, políticas protocolos e indicadores são recomendações irrefutáveis 

para atingir a segurança do processo nas instituições de saúde. 

Os protocolos clínico-assistenciais (PCA), os quais são declarações que incluem 

recomendações que pretendem otimizar o cuidado do paciente, são desenvolvidos através de 

uma revisão sistemática da evidência e uma avaliação dos benefícios e riscos sobre as 

opções alternativas de cuidado.2 Os sistemas de saúde vêm investindo recursos para o 

desenvolvimento e implantação destes protocolos na crença de que a ferramenta subsidie 

uma prática clínica efetiva e custo-efetiva.3 No Brasil, os protocolos clínicos e diretrizes 

terapêuticas estão definidos por lei 4  e são importantes elementos para avaliação e 

incorporação de tecnologias no Sistema Único de Saúde (SUS). No entanto, a literatura 

demonstra que somente a implementação de protocolos não garante a efetividade da medida 

recomendada, sendo necessárias distintas intervenções com aplicabilidade em cada contexto 

e cenário.3  

Neste contexto, conhecendo-se o problema da baixa adesão aos protocolos e das 

crescentes demandas sobre a temática da segurança dos pacientes e a necessidade da 

otimização de recursos, organizações voltadas para uniformização de práticas, principalmente 

AHRQ, JCI e NICE, sugerem uma série de medidas relacionadas a esta problemática. São 

exemplos de iniciativas a adoção de boas práticas e a implantação de políticas formais e 

protocolos assistenciais, sendo que estas ações devem ser acompanhadas através de 

indicadores de qualidade para o monitoramento, a fim de garantir sua efetividade. 5 Dentre os 

indicadores clínico-assistenciais recomendados está o de avaliação da adequação da 

profilaxia do tromboembolismo venoso (TEV).6–8  

O TEV, principal causa evitável de morbidade e mortalidade em pacientes hospitalizados,5 

é uma situação que compreende a trombose venosa profunda (TVP) e sua principal 

complicação denominada embolia pulmonar (EP). A realização de cirurgias de grande porte, 

trauma, imobilização, câncer, gravidez e uso de anticoncepcionais, estão entre os fatores de 

risco adquiridos mais importantes identificados nos pacientes com TEV.9–11 

Embora estudos demonstrem que eventos tromboembólicos possam ser reduzidos de 

50% a 65% em pacientes hospitalizados, quando a profilaxia for utilizada de forma adequada, 
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10–13 mundialmente, 41,5% dos pacientes cirúrgicos e 60,5% dos pacientes clínicos sob risco 

de TEV não recebem a profilaxia terapêutica preconizada, estando o Brasil incluído nestas 

estatísticas.14 Estas evidências são decorrentes da aplicação imprópria dos protocolos e 

diretrizes, provocando, assim, não só incremento nos custos associados ao tratamento das 

complicações, mas também, reduzindo a qualidade de vida destes pacientes.15,16 

Especificamente relacionado ao TEV, são descritas diversas barreiras à implementação 

das recomendações para utilização da profilaxia adequada, podendo-se citar: a preocupação 

sobre as complicações hemorrágicas, risco subestimado do desenvolvimento do TEV, lacunas 

no conhecimento, heterogeneidade e dificuldades na avaliação de risco, crença de que a 

implementação de diretrizes é ineficaz na melhoria dos resultados, resistência à mudança, 

custos associados à implementação de diretrizes, e a falta de clareza e facilidade com o uso 

dos protocolos.17–19 

Preocupando-se com as evidências acerca da complexidade relacionada à 

implementação de PCA e com a necessidade de ações estruturadas e continuadas para que 

a ferramenta seja efetiva na sua proposta, o Hospital Moinhos Vento elaborou diversos 

protocolos de acordo com a evidência científica mais recente disponível. Para implementação 

do protocolo de profilaxia de TEV, foi desenvolvida uma plataforma que disponibiliza para a 

equipe médica a possibilidade de consulta no momento da prescrição. 

Tendo em vista a importância da adequação da profilaxia do tromboembolismo venoso na 

qualidade do cuidado assistencial, o objetivo deste trabalho será avaliar a efetividade das 

intervenções multifacetadas adotadas para implementação deste protocolo no Hospital 

Moinhos de Vento de Porto Alegre.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 PROTOCOLO CLÍNICO-ASSISTENCIAL 

2.1.1 Histórico e Definições 

Clinical Practice guidelines (CPGs) ou Diretrizes para a Prática Clínica estão presentes 

na prática médica desde antes do século 20, muitas fontes citam a American Academy of 

Pediatrics’ Redbook of Infectious Diseases (1938) como um dos primeiros protocolos clínicos 

produzidos nos Estados Unidos. A maioria das diretrizes eram  desenvolvidas por painéis de 

peritos ou indivíduos que adquiriram status de autoridade dentro especialidades médicas 

específicas. 20,21 

Até os anos 70, as condutas médicas eram respaldadas por organizações profissionais 

e por autoridades estaduais, as quais formavam e forneciam credenciais para atuação 

profissional. Ao longo dos anos, percebeu-se que somente as credenciais não garantiam a 

qualidade do cuidado, surgindo a demanda de padronização de procedimentos. Embora 

esteja descrito que os desenvolvimentos chave nesse âmbito tenham ocorrido nas décadas 

de 60 e 70 nos Estados Unidos, as diretrizes têm uma história internacional mais antiga, a 

qual está associada com a propagação de numerosas atividades complexas no cuidado com 

a saúde as quais requeriam padronização para um funcionamento adequado.22  

De acordo com a nova definição do Instituto de Medicina (2011) as diretrizes para 

prática clínica são declarações que incluem recomendações, que se destinam a otimizar o 

cuidado dos pacientes, que são informados através da revisão sistemática da evidência e por 

uma avaliação dos riscos e benefícios referentes as alternativas de cuidado.2 

Nesse contexto, a necessidade de estabelecer padrões para o cuidado em saúde fez 

com que instituições ao redor do mundo se organizassem, a fim garantir iniciativas para 

criação de normas e para a obtenção de melhores resultados na saúde.  Abaixo, um breve 

levantamento do panorama da utilização de diretrizes em alguns países: 

2.1.1.1 Europa 

Inglaterra e País de Gales: As diretrizes existem na Inglaterra há décadas, e nos 

últimos anos vem aumentado o interesse nestas ferramentas, a fim de implementar o cuidado 

de saúde baseado na efetividade. Embora, historicamente, a maioria das diretrizes britânicas 

tenha derivado de painéis ou opinião de especialistas, 23 desde 1999 surge o National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) o qual passa a fornecer orientação nacional e 

recomendações para melhorar a saúde e assistência social. O objetivo original do NICE era 

de garantir que os medicamentos e tratamentos clínico custo-eficazes fossem disponibilizados 

amplamente para o National Health Service (NHS) na Inglaterra e no País de Gales.24 

Escócia: O Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) desenvolve diretrizes 

de prática clínica baseada em evidências para o Serviço Nacional de Saúde (NHS). No SIGN 
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as orientações são derivadas de uma revisão sistemática da literatura científica e são 

projetadas como um veículo para acelerar a tradução de novos conhecimentos em ação para 

cumprir o objetivo de reduzir as variações na prática, e melhorar os resultados do paciente.25 

Holanda: O Dutch College of General Practitioners produz diretrizes desde 1987, é 

uma sociedade científica de médicos clínicos gerais holandeses (GPs) com a missão de 

melhorar e apoiar a prática geral baseada em evidências.23,26 

Finlândia e Suécia: Na Finlândia, organizações nacionais e locais emitiram mais de 

700 diretrizes de 1989 a 1999. Um programa para o desenvolvimento de diretrizes baseadas 

em evidências foi iniciado em 1999. As diretrizes na Suécia aparecem nos  relatórios do 

Conselho Sueco de Tecnologia Avaliação em Saúde, uma agência consultora a nível 

internacional de avaliação tecnológica, e em recomendações para outros órgãos do 

governo.23 

França:  Agence Nationale de l'Accréditation et d'Évaluation (ANAES) publicou mais 

de 100 diretrizes até 1999. A agência também desenvolveu mais de 140 références médicales, 

orientações sobre indicações processuais para uso em ambiente política de cobertura. As 

diretrizes são difundidas através de redes de médicos clínicos gerais, e a sua eficácia é 

avaliada por meio de auditorias locais.27 

Alemanha, Itália e Espanha: Na Alemanha e Itália foi desenvolvida uma base de 

diretrizes para apoiar a reforma no sistema nacional de saúde. Na Alemanha, a Agência de 

Qualidade em Medicina - Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) - coordena 

programas de qualidade com foco na medicina baseada em evidências e diretrizes clínicas. 

28 Na Espanha , a Agência Catalã de Avaliação de Tecnologias em Saúde começou a preparar 

orientações e ensina métodos de desenvolvimento de diretrizes. Diretrizes desenvolvidas 

através de consensos figuram com destaque na reforma da área de saúde da Catalunha.23 

2.1.1.2 América do Norte  

Diretrizes, protocolos e direcionamentos de cuidado desenvolvidos por sociedades de 

profissionais e outros grupos são comuns nos hospitais americanos e planos de saúde, onde 

eles são utilizados para melhoria da qualidade e controle de custos.  

O National Guideline Clearinghouse™ (NGC) é uma iniciativa da Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ). A missão NGC é fornecer para os médicos e outros 

profissionais de saúde, prestadores de cuidados de saúde, planos de saúde, sistemas de 

distribuição integrados, compradores entre outros, um mecanismo acessível para a obtenção 

de objetivos, informações detalhadas sobre diretrizes de prática clínica e para promover a sua 

divulgação, implementação e uso.29 

O sistema de saúde do Canadá é financiado pelo estado, mas uma proporção similar 

de organizações como nos EUA utilizam as diretrizes para tomada de decisão. 
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2.1.1.3 Austrália e Nova Zelândia  

As diretrizes na Austrália datam de 1970 quando o estado de autoridade de saúde 

passou a endossar brochuras, as quais continuavam em larga escala até 1999. Na Nova 

Zelândia as diretrizes surgem diretamente de políticas nacionais. A escolha da Nova Zelândia 

para restringir serviços através de orientações recebeu atenção internacional em debates 

sobre racionamento. 23 New Zealand Guidelines Group (NZGG) foi criado em 1999 e 

desenvolve diretrizes baseadas em evidências, disponibilizando ferramentas e abordagens 

para implementação. Eles também promovem o uso de evidências na prática clínica e 

individual.30 

2.1.1.4 Brasil 

No Brasil, seguindo a tendência mundial, o Ministério da Saúde iniciou em 2000 o 

processo de desenvolvimento, disseminação e implementação dos Protocolos Clínicos e 

Diretrizes Terapêuticas (PCDT), a fim de melhorar a efetividade e qualidade do atendimento 

ofertado para o Sistema Único de Saúde (SUS). Em 2011, através do Decreto n° 7.508 e com 

a Lei n° 12.401, estabeleceu-se formalmente as medidas que norteiam as condutas 

diagnósticas e terapêuticas nesse âmbito.4 De acordo com a Lei o protocolo clínico e diretriz 

terapêutica é um documento que estabelece critérios para o diagnóstico da doença ou do 

agravo à saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos 

apropriados, quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle 

clínico; e o acompanhamento e a verificação dos resultados terapêuticos, a serem seguidos 

pelos gestores do SUS.  

Paralelamente, o Projeto Diretrizes, iniciado em outubro de 2000, envolvendo 36 

Sociedades de Especialidades, em parceria com a Associação Médica Brasileira (AMB) e o 

Conselho Federal de Medicina (CFM) coordenam a elaboração de diretrizes médicas, 

baseadas nas evidências científicas disponíveis.31 

Este projeto tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar 

condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas 

nestes documentos devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela 

conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.32 

Cada vez mais familiar na prática clínica nos últimos anos, clínicos, tomadores de 

decisão e fontes pagadoras veem as diretrizes e protocolos como ferramentas para oferecer 

um cuidado mais consistente e eficiente e para fechar a lacuna entre o que os clínicos fazem, 

e o que a evidencia científica suporta. 23 

2.1.2 Objetivos 

Os potenciais usuários das diretrizes de prática clínica são diversos, e qualquer único 

usuário de diretrizes pode empregá-las de várias maneiras. Cinco grandes propósitos para as 

diretrizes, que não são mutuamente exclusivas: (1) auxiliar a tomada de decisão clínica 
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realizada por pacientes e profissionais; (2) educar indivíduos ou grupos; (3) avaliar e 

assegurar a qualidade dos cuidados; (4) orientar a alocação de recursos para cuidados de 

saúde; e (5) reduzir o risco de responsabilidade legal para o cuidado negligente.33 

O principal benefício destas guias é melhorar a qualidade do cuidado recebido pelos 

pacientes. 23  Dessa forma, o suporte governamental ao desenvolvimento e uso de diretrizes 

clínicas pode servir a dois conjuntos de propósitos: o da promoção da saúde e bem-estar, e o 

de melhorar a qualidade e controle de custos de programas de saúde financiados pelo 

governo. Em diversos países, o desenvolvimento de diretrizes tem sido do domínio do governo 

federal, que tem estado envolvido de três formas distintas: (a) gerenciando diretamente o 

desenvolvimento de diretrizes ou recomendações de boa prática clínica; (b) financiando o seu 

desenvolvimento por outros grupos; e (c) financiando e conduzindo pesquisa básica e 

aplicada para fortalecer a base do conhecimento clínico e ferramentas metodológicas para 

subsidiar seu melhor desenvolvimento.31 

Finalmente, cabe ressaltar a questão que envolve os termos que definem estes 

documentos denominados diretrizes e protocolos. Na literatura há confusão com relação à 

terminologia e ao significado de ambos, não havendo consenso sobre a definição. Diretrizes 

são geralmente declarações ou resumos de conceitos que, como em livros, provêm instruções 

sobre uma decisão clínica específica. Em contraste, protocolos são detalhados e provem 

instruções específicas para decisões clínicas individuais.34 No Brasil utilizamos os termos 

“Diretrizes clínico-assistenciais” e “protocolos clínico-assistenciais” (PCA) para descrever 

estes documentos com recomendações assistenciais em saúde.  

Os protocolos clínicos são criados através de um processo que inicia com a revisão e 

avaliação da literatura científica disponível a qual é convertida em uma saída de 

recomendações que incorporam tanto a evidência como a opinião de especialistas e pode, 

portanto, ser considerada como a melhor prática.18 

2.1.3 Desenvolvimento e avaliação da qualidade de Diretrizes e PCA 

Não há como se falar de diretrizes sem antes iniciar pelas definições e pressuposto da 

Medicina Baseada em Evidências (MBE) ou Saúde Baseada em Evidência (SBE).35–37 

Julgamentos sobre evidências e recomendações na área da saúde são complexas e estas 

práticas, apesar de não estarem isentas de críticas, podem contribuir para a fundamentação 

de uma decisão clínica ou de saúde pública. A Saúde Baseada em Evidências (SBE) é 

caracterizada pela utilização da epidemiologia clínica como ferramenta para melhor apoio à 

tomada de decisão individual ou coletiva. Devendo contemplar além do conhecimento técnico, 

os valores e preferências dos pacientes e a experiência clínica, a SBE deve integrar a prática 

clínica às evidências científicas, auxiliando na tomada de decisão.38 O grupo de trabalho do 

Grading of Recommendations, Assesment, Development and Evaluating (GRADE) fornece 

uma metodologia claramente articulada e abrangente para a classificação e resumo da 
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qualidade das recomendações de intervenções em saúde, tem como um dos objetivos 

melhorar a qualidade e a eficácia o das diretrizes da prática clínica. Embora julgamentos seja 

sempre necessário para cada etapa, a abordagem sistemática e transparente do GRADE 

permite análise minuciosa dos debates sobre esses julgamentos.39 

Neste trabalho, serão abordadas as iniciativas mais recentes que contribuem para a 

construção de diretrizes. A primeira delas foi fundada em 2002: a Guideline International 

Network (GINET) é uma rede global que inclui 99 organizações e 139 membros individuais 

representando 49 países de todos os continentes até Janeiro de 2016. A GINET é uma 

empresa escocesa e tem como missão liderar, fortalecer e apoiar a colaboração no 

desenvolvimento de diretrizes, adaptação e sua implementação, facilitando a criação de 

redes, promovendo a excelência e ajudando os membros criar diretrizes de prática clínica de 

alta qualidade que promovam de forma segura e eficaz atendimento ao paciente. É uma 

associação internacional sem fins lucrativos formada por organizações e indivíduos 

envolvidos no desenvolvimento e uso de diretrizes de prática clínica.40 

A segunda foi através da Organização Mundial da Saúde (OMS) , a qual, após 10 anos, 

publicou um manual para o desenvolvimento de diretrizes. Este manual fornece 

recomendações, passo a passo, sobre os aspectos técnicos do desenvolvimento uma diretriz 

da OMS e os métodos utilizados. Seu objetivo é fornecer um caminho claro através do 

processo e visa assegurar que as orientações resultantes tenham credibilidade e cumpram os 

critérios da OMS para o conteúdo, métodos e apresentação, mantendo-se acessível e útil.41 

Entretanto, somente formular as diretrizes não garante a credibilidade deste 

documento. Dessa forma, com o propósito de orientar a melhoria da qualidade destas 

orientações, foi desenvolvido em 2003 um instrumento de avaliação da qualidade, o Appraisal 

of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE). A colaboração AGREE definiu a 

qualidade das diretrizes de acordo com que os potenciais vieses no seu desenvolvimento são 

devidamente identificados e como as recomendações são internamente e externamente 

válidas e factíveis de acordo com a prática.39 A ferramenta é utilizada por instituições nacionais 

e internacionais que elaboram diretrizes clínicas e está na segunda versão e já traduzida para 

o português (AGREE II).42  

Um exemplo da utilização desta ferramenta é o trabalho publicado por Ronsoni e col., 

que em 2015 publicaram a avaliação dos protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas do 

Ministério da Saúde, segundo método AGREE II. Neste trabalho, os PDCTs avaliados 

apresentaram discordância com todos os domínios de qualidade do instrumento AGREE II 

sendo constatados necessários ajustes nas diretrizes clínicas do Ministério da Saúde para 

melhoria da qualidade dos PDCT.43 

2.1.4 Adaptação e Implementação 

Apenas desenvolver as diretrizes não garante que elas sejam factíveis para 

determinados cenários, dessa forma, na maioria dos contextos, faz-se necessário que estas 
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sejam adaptadas, a fim de garantir sua aplicabilidade. Muitos fatores devem ser levados em 

consideração no momento de produzir diretrizes para a prática clínica: (1) requerem um tempo 

considerável (geralmente 12 meses ou mais); (2) especialização (não tão fácil de encontrar) 

e (3) recursos (em diminuição constante). Constituição de grupos de trabalho, análise da 

criteriosa da literatura e a utilização de revisão por pares, tem sido estratégias utilizadas para 

o desenvolvimento de diretrizes  clínica de alta qualidade, nesse contexto, o instrumento 

AGREE tem ajudado na construção de orientações sobre as melhores práticas. O manual 

ADAPTE 44 tem assistido na tarefa de redução de tempo na formulação de documentos que 

possam ser utilizados na prática clínica. Assim, podendo-se minimizar a pressão das 

autoridades públicas e médicos para que as diretrizes sejam desenvolvidas em um curto 

espaço de tempo, ou seja, seis meses ou menos e, dessa forma, atender a estas demandas 

necessárias para atender a sociedade.40 

Dentro do contexto da implementação de recomendações em um serviço de saúde, 

além da adequação técnica, há a necessidade de ponderar diversos outros fatores para 

desenvolver recomendações. Geralmente o processo de adaptação consiste em identificar 

recomendações existentes e contextualizá-las para o cenário específico ao qual se deseja 

implementar.45 A maior vantagem no processo é não necessitar, como rotina, de nova 

elaboração de escopo, da definição de questões para gerar recomendações e da busca de 

evidências para benefícios e riscos das alternativas propostas. Dependendo da metodologia 

utilizada, é possível iniciar o processo diretamente da recomendação redigida originalmente 

ou da questão de pesquisa que gerou a recomendação.44 

Assim, pode-se resumir como passos básicos para a implementação de uma diretriz: 

a) Analisar as necessidades e prioridades locais; 

b) Identificar todas as potenciais barreiras e fatores facilitadores; 

c) Determinar os recursos disponíveis; 

d) Conceber uma estratégia de implementação (a forma de estimular a adoção das 

recomendações e como fazer o contexto global favorável às mudanças propostas). 41 

2.1.4.1 Estratégias multifacetadas na implementação de protocolos 

Diversas revisões tem demonstrado que as estratégias eficazes para implementação 

de diretrizes têm frequentemente componentes múltiplos e que o uso de uma única estratégia, 

como lembretes ou apenas uma intervenção educativa, é menos eficaz.3,46–48 Além disso, o 

nível de dificuldade da recomendação também pode influenciar na sua adoção. Outros 

fatores, como as características dos profissionais - por exemlo; a consciência da existência 

do guia e familiaridade com o seu conteúdo - afetam igualmente a implementação. Ademais, 

as características dos pacientes parecem também exercer influência: por exemplo, co-

morbidade reduz a chance de que orientações sejam seguidas. Finalmente, as características 

ambientais podem influenciar na implementação da diretriz. Por exemplo, a falta de apoio dos 
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colegas ou superiores , bem como a insuficiência de pessoal e tempo, também parecem ser 

os principais obstáculos.3,46,47 Boaz e col. destacam os pequenos efeitos de intervenções 

individuais, tais como auditoria e feedback, apoio computadorizado a decisão e formadores 

de opinião. Em sua conclusão destaca que as intervenções multifacetadas são mais prováveis 

de melhorar a prática clínica do que intervenções individuais, no entanto ainda existem poucos 

estudo evidenciando que a melhor evidência se transformou na melhor prática.46 

Pode-se citar alguns componentes de estratégias multifacetadas: 49 

a) Encontros/reuniões  educacionais  

b) Material educacional  

c) Reuniões para consenso  

d) Lembretes  

e) Feedback  

f) Mediação de pacientes  

g) Divulgação 

h) Opiniões de líderes 

i) Revisão do papel dos profissionais  

j) Iniciativas financeiras 

k) Iniciativas organizacionais  

Uma outra razão para a necessidade intervenções multifacetadas é que os 

profissionais respondem de forma diferente a diferentes tipos de intervenções. Transparência 

e precisão são fundamentais para garantir que as evidências continuem a desempenhar um 

papel-chave na o desenvolvimento de cuidados de saúde e não se limitem a se tornar uma 

abreviação para qualquer mudança "desejável". 46 

O que é importante destacar é que o alvo dessas intervenções, as quais também 

podem ser chamadas de intervenções para melhoria da qualidade, não é determinar somente 

a eficácia da intervenção, mas sim a determinação do efeito desta na mudança de 

comportamento, normalmente se manifesta como adesão a um processo ideal de cuidado. 50 

2.2 TROMBOEMBOLISMO VENOSO 

2.2.1 Definições e epidemiologia 

Trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar (EP) são duas manifestações 

da mesma doença, tromboembolismo venoso (TEV).51 

Em 1856, Virchow postulou que os danos na parede venosa, as alterações de fluxo e 

hipercoagulabilidade do sangue seriam as principais causas da formação de trombo, sendo 

este postulado fisiopatológico ainda válido na atualidade. Trombos venosos são formados no 

ambiente de fluxo de baixa tensão de cisalhamento e consistem principalmente de fibrina, 

glóbulos vermelhos e plaquetas. Geralmente, a formação de trombos ocorre nas válvulas das 

veias da panturrilha e se extende pelas veias proximais. O fluxo venoso e a pressão capilar 
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após a formação do trombo aumentam a taxa de filtração transcapilar, resultando em edema. 

Em 50% dos pacientes, a obstrução do fluxo venoso desaparece dentro de 3 meses por lise 

e recanalização. Os doentes com edema precoce são mais propensos a ter trombose residual, 

enquanto que o edema tardio está correlacionado com a incompetência valvular.52 

Tromboembolismo venoso (TEV), incluindo Trombose Venosa Profunda (TVP) e 

Embolia Pulmonar (EP), é a terceira doença cardiovascular mais comum, depois do infarto do 

miocárdio e acidente vascular cerebral. TEV é uma complicação comum em pacientes 

hospitalizados, sendo a principal causa de morte evitável nestes pacientes. Enquanto a 

maioria dos pacientes que desenvolvem TEV o fazem como pacientes ambulatoriais, muitos 

tem sido hospitalizados por doenças clínicas ou cirúrgicas nos três meses que precedem o 

diagnóstico de TEV. Esta é frequentemente uma doença recorrente, com pacientes que 

sofrem TEV não provocado tendo um risco mais alto para eventos futuros. Os fatores de risco 

para o TEV incluem trombofilia, fatores relacionados ao estilho de vida e condições adquiridas 

devido a dano endotelial, estase e hispercoagulabilidade. A maioria dos pacientes com TEV 

apresentam uma combinação de múltiplos fatores de risco que resultam na trombose venosa. 

Fatores de risco comuns adquiridos incluem, idade avançada, malignancia, imobilidade, 

inflamação, trauma recente, cirurgia e hospitalização. A testagem de trombofilia é a que mais 

ajuda quando os resultados serão avaliados para tomada de decisão para prevenção e 

tratamento.53 

TVP dos membros inferiores está subdividido em duas categorias: 

a) Trombose venosa distal (panturrilha), em que trombos permanecer confinado às 

veias profundas da panturrilha; 

b) Trombose venosa proximal, em que a trombose envolve a poplítea, femoral ou veias 

ilíacas. 

Trombose venosa proximal é a de maior importância clínica, uma vez que é mais 

comumente associada com o desenvolvimento de embolias pulmonares.51 

2.2.2 Diagnóstico e tratamento 

Em pacientes com suspeita de trombose da veia profunda é mandatório o diagnóstico 

acurado: um trombo não tratado pode resultar na embolia pulmonar fatal, ao passo que a 

anticoagulação em ausência de trombose é má prática médica. Existe pouco consenso em 

trabalhos publicados sobre a melhor estratégia diagnóstica, uma vez que apenas um quarto 

dos pacientes com suspeita de trombose da veia profunda, na verdade, tem a doença. Assim, 

a estratégia diagnóstica descrita é, de forma segura, rápida e custo-efetiva, excluir a trombose 

através de métodos não invasivos. Para atingir esse objetivo procede-se através da avaliação 

clínica, estudos de laboratório e técnicas de imagem.52 
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O tratamento para trombose é seguido de acordo com as diretrizes do American 

College of Chest Physicians (ACCP) e teve a sua última atualização em 2016 54, este, no 

entanto, não será descrito nessa revisão. 

2.2.3 Estratificação de risco para tromboembolismo venoso 

Para a presente revisão serão consideradas apenas as estratificações de risco 

pertinentes ao projeto desenvolvido: pacientes clínicos, cirúrgicos não-ortopédicos e 

cirúrgicos ortopédicos. 

 Pacientes clínicos 

Para estimar o risco de base para pacientes com baixo e alto risco para o 

desenvolvimento de TEV, o ACCP utiliza dados dos modelos de estratificação de risco. Muitos 

modelos têm sido propostos para pacientes clínicos hospitalizados. As limitações da maioria 

destes modelos estão relacionadas à falta de validação prospectiva, aplicabilidade somente 

para subgrupos de alto risco, inadequado tempo de seguimento e complexidade excessiva. A 

recomendação, de acordo com o 9th ACCP, para pacientes clínicos é a de utilizar o Padua 

Prediction Score,55,56 a fim de estratificar os pacientes de baixo e alto risco. Embora este 

modelo também apresente limitações (baixo número de eventos e validação subótima), é o 

que proporciona a melhor base disponível para julgar o risco dos pacientes hospitalizados.57  

Para o risco de sangramento, as recomendações do 9th ACCP consideram, de acordo 

com a melhor evidência disponível, que os pacientes terão um risco excessivo de 

sangramento se apresentarem múltiplos fatores ou tiverem um destes três fatores: úlcera 

gastroduodenal ativa, sangramento nos três meses que antecedem a admissão e contagem 

de plaquetas <50x109/L.57 

Abaixo os fatores de risco considerados no modelo para estratificação de risco de 

Pádua (alto risco de TEV ≥4): 
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Quadro 1. Adaptado de Padua Prediction Score 

Características Escore 

Câncer ativo 3 pontos 

TVP/TEP prévios 3 pontos 

Mobilidade reduzida 3 pontos 

Trombofilia conhecida  3 pontos 

Cirurgia ou trauma recentes (< 1 mês)  2 pontos 

Idade ≥ 70 anos  1 ponto 

Insuficiência cardíaca e/ou respiratória 1 ponto 

IAM ou AVC isquêmico agudo 1 ponto 

Infecção e/ou doença reumatológica  1 ponto 

Obesidade (IMC ≥ 30 Kg/m2)  1 ponto 

Hormonioterapia 1 ponto 
Adaptado de: Barbar et al. A risk assessment model for the 
identification of hospitalized medical patients at risk for venous 
thromboembolism: the Padua Prediction Score. J Thromb Haemost 
JTH. novembro de 2010;8(11):2450–7. 

 Pacientes cirúrgicos não-ortopédicos 

Nestes casos, a estratificação  de risco para TEV é um desafio, mas essencial, e requer 

que sejam considerados tanto os fatores de risco do paciente quanto dos procedimentos em 

específico. Embora existam vários modelos para estratificação de risco, todos apresentam 

limitações importantes. Na falta de modelos rigorosamente desenvolvidos e validados, os 

médicos devem considerar as recomendações realizadas de acorodo com o ACCP como um 

guia para a tomada de decisões as quais devem ser adaptados às circunstâncias de cada 

paciente.58  

 Pacientes cirúrgicos ortopédicos 

Para pacientes ortopédicos a avaliação de risco para TEV leva em consideração os 

fatores de risco individuais ou características específicas de cada paciente, considerando, 

ainda, o procedimento cirúrgico. Alternativamente, um grupo específico de recomendações 

também pode ser considerado, como cirurgias ortopédicas de grande porte. Embora os 

fatores de risco individuais sejam considerados na prática, para estes pacientes ainda é 

necessário que haja uma validação. Dessa forma, de acordo com o 9th ACCP para pacientes 

cirúrgicos ortopédicos, considerou-se que os fatores de risco individuais e risco de 

sangramento ainda não podem ser recomendados de forma segura, levando em conta que 

há necessidade de estudos validando estes fatores nessa população.59 

2.2.4 Protocolos para adequação da tromboprofilaxia, implementação e medidas de 

qualidade 

Kahn et al. em 2013 publicaram um revisão sistemática seguindo os critérios da 

Chocrane Collaboration, a fim de verificar a melhor evidência referente às intervenções para 

implementação de tromboprofilaxia em pacientes clínicos e cirúrgicos hospitalizados sob  risco 

de TEV. De acordo com as evidências disponíveis e conforme já descrito para implementação 
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de protocolos em geral, foi verificado que melhorias estatisticamente significativas na 

adequação da prescrição de profilaxia se dá quando intervenções multifacetadas estão 

associadas com um componente de alerta.5  

Está bem descrito na literatura a existência de lacunas entre as recomendações de 

tratamento indicada pelas diretrizes e o tratamento realizado na prática. A fim de ajudar a 

reduzir esta lacuna entre as recomendações e a prática na vida real, a Joint Commission 

incluiu o TEV como uma de suas principais medidas de qualidade e acreditação nos hospitais, 

incluindo a prescrição e entrega de medidas de tromboprofilaxia adequadas.60  

A AHRQ também desenvolveu indicadores de segurança dos pacientes para medida 

da taxa de TEV. Tais medidas são endossadas pelo National Quality Forum (NQF) e foram 

incorporadas por inúmeros programas de melhoria da qualidade e relatórios públicos, 

incluindo os  programas de remuneração baseados em valores do Centers for Medicare & 

Medicaid Services.61 Assim, estão disponíveis guias cujo objetivo é de melhorar a eficiência e 

a confiabilidade, a fim de que  os esforços para melhoria de qualidade possam fechar a lacuna 

entre a melhor prática e que realmente se faz para prevenir uma das causas mais comuns de 

mortes hospitalares, o tromboembolismo venoso adquirido no hospital. Estes documentos 

buscam também oritentar as instituições para implementar protocolos mais efetivos, bem 

como outras estratégias de melhoria da qualidade.62,63 

Na mesma linha, no Canadá está publicado VTE toolkit 64 e outras instituições como o 

IHI e JCI disponibilizam orientações de como medir não só adequação da profilaxia, mas 

também outros indicadores relacionados aos eventos tromboembólicos, como medida da 

qualidade e segurança nos ambientes hospitalares.65–68 

De acordo com Maynard, o protocolo de prevenção de TEV ideal deveria ter as 

seguintes características: 

a) Detectar com precisão todos os pacientes em risco de desenvolver uma TVP. 

b) Excluir de forma confiável pacientes que não seriam suscetíveis de desenvolver TVP, 

minimizando a sobreprofilaxia inadequada naqueles de menor risco. 

c) Fornecer recomendações que permitam a discussão sobre os riscos de TEV de 

sangramento. 

d) Ser de  simples utilização na prática clínica diária, com a mínima necessidade de 

exames laboratoriais ou cálculos complexos. 

e) Ter preditores de risco de TEV que subsidiem o profissional na beira do leito. 

f) Fornecer apoio à decisão sobre quem se beneficiaria de combinação mecânica e 

profilaxia anticoagulante . 

g) Integrar aos resultados da prática clínica uma forma de garantir a redução de TEV 

associado à internação sem que ocorra qualquer aumento de sangramento associado 

as terapias. 
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h) Prestar-se a automação, com o intuito de disponibilizar reavaliações contínuas 

dinâmicas.62  



 

 

2
5
 

O esquema abaixo define cada uma das etapas e os objetivos atingidos após cada inicitiva: 

Figura 1. Modelo proposto por Maynard para melhoria da prevenção de TEV. 

 

Adaptado de: Maynard G., Preventing Hospital-Acquired Venous Thromboembolism: A Guide for Effective Quality Improvement, AHRQ 2008
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2.3 OS PROTOCOLOS CLÍNICO-ASSISTENCIAIS NO HOSPITAL MOINHOS DE VENTO 

O Hospital Moinhos de Vento é um hospital privado com 380 leitos, o corpo clínico é 

aberto e conta com 3.258 médicos cadastrados. É um hospital de alta complexidade, de 

acordo com classificação do Ministério da Saúde.  O número médio de pacientes-dia no ano 

de 2015 foi de 10.680/mês.  

Desde 2007, o hospital implementou o sistema de prescrição eletrônica em toda a 

instituição. Esse sistema não conta com uma ferramenta de suporte à decisão clínica 

integrada ao prontuário eletrônico, também disponível a partir da mesma data. Desde 2010 o 

hospital trabalha no desenvolvimento de protocolos clínicos assistenciais, entretanto, de 

acordo com pesquisa realizada junto ao corpo clínico, estes são subutilizados.  

Assim, com o intuito de simplificar o acesso aos protocolos, foi criada uma ferramenta, 

a qual foi implementada no ano de 2014. IPROTOCOLOS, como foi denominada, consiste de 

uma plataforma web, com os fluxogramas de decisão clínica cadastrados e recomendações. 

O sistema é composto de um software que permite a integração entre a plataforma e o sistema 

do hospital. Assim, quando o usuário digita uma palavra-chave de um protocolo específico, 

um pop-up aparece na tela do computador para o usuário, no qual consta o link que direciona 

para o documento desejado. O sistema apresenta uma interface amigável que permite aos 

profissionais um acesso rápido a documentos que apresentam o mesmo padrão visual. O 

IPROTOCOLOS foi desenvolvido utilizando MySQL, PHP e JavaScript, atualmente disponível 

para Microsoft Windows. De setembro de 2014 até dezembro de 2015 foram cadastrados um 

total de 129 protocolos na plataforma. 

Relacionado ao tromboembolismo venoso foram construídos, baseados na melhor 

evidência disponível, e cadastrados os seguintes protocolos: 

Protocolo - Algoritmo de decisão clínica 

Trombose venosa profunda (TVP) - manejo 

Tromboembolismo venoso (TEV) em adultos hospitalizados - profilaxia 

Tromboembolismo venoso (TEV) em cirurgia NÃO-ortopédica - profilaxia 

Tromboembolismo venoso (TEV) em cirurgia ortopédica - profilaxia 

Tromboembolismo venoso (TEV) em pacientes clínicos - profilaxia 

Trombose venosa profunda (TVP) - investigação 

Tromboembolismo pulmonar na gestação - investigação 

Tromboembolismo pulmonar na gestação - manejo 

Tromboembolismo venoso (TEV) em gestante hospitalizada - profilaxia 

Tromboembolismo venoso (TEV) em pacientes no puerpério - profilaxia 

Tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo em adultos, abordagem inicial - investigação e manejo 

Tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo em pacientes adultos ESTÁVEIS - investigação e manejo 

Tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo em pacientes adultos INSTÁVEIS - investigação e manejo 

Trombolítico em pacientes com tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo - manejo 

O presente trabalho avaliará somente a efetividade das estratégias utilizadas para 

implementação do protocolo denominado: Tromboembolismo venoso (TEV) em adultos 
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hospitalizados – profilaxia, sendo o nosso foco somente a adequação da profilaxia de 

pacientes adultos clínicos e cirúrgicos. No anexo A consta a visualização da interface do 

sistema para os protocolos de tromboprofilaxia de TEV para pacientes adultos. 
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3. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

3.1 JUSTIFICATIVA 

Nos últimos 30 anos, diversos ensaios clínicos geraram evidências relacionadas à 

segurança, efetividade e custo-efetividade do uso da tromboprofilaxia primária em pacientes 

hospitalizados com risco de TEV. Esta condição clínica em pacientes hospitalizados é um 

problema de saúde mundial, e são necessários métodos padronizados de avaliação de risco 

e profilaxia adequada, a fim de garantir a segurança dos pacientes em risco de desenvolver 

esta enfermidade. 

Embora a evidência esteja disponível, são diversas as barreiras à implementação de 

protocolos, sendo necessário desenvolver estratégias multifacetadas, a fim de garantir sua 

efetividade e continuidade na prática clínico-assistencial.  

No hospital Moinhos de Vento não havia um protocolo definido institucionalmente para 

o manejo de pacientes em risco de desenvolver TEV e, tampouco, se conhecia o perfil de 

tromboprofilaxia praticado na instituição. Tendo em vista este cenário, foi criado, entre outros, 

o protocolo para profilaxia de tromboembolismo venoso em adultos hospitalizados, o qual 

engloba diversas condições clínicas e tipos de pacientes que poderão ser beneficiados 

através da sistematização do tratamento. O protocolo foi desenvolvido com base nas últimas 

evidências disponíveis na literatura e sua implementação será acompanhada de distintas 

estratégias de divulgação para o corpo clínico da instituição. Além disso, serão criados 

indicadores para monitoramento vinculado a este cuidado, de acordo com o preconizado pela 

JCI. 

3.2 OBJETIVOS 

3.2.1 Objetivo Primário 

Avaliar a efetividade das intervenções multifacetadas utilizadas na implementação do 

protocolo de profilaxia de TEV em pacientes adultos sob risco internados no Hospital Moinhos 

de Vento. 

3.2.2 Objetivos Secundários 

a) Adequação da profilaxia. Avaliar o perfil da profilaxia utilizada na instituição, prévio à 

implementação do protocolo; 

b) Identificar o percentual e o perfil dos pacientes que devem, mas não estão recebendo 

profilaxia para TEV; 

c) Identificar o percentual e o perfil dos pacientes recebendo profilaxia, os quais tem 

contraindicação para terapia. 
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Abstract 

Background: Many organizations have recommended initiatives to raise quality and safety to 

healthcare systems through evidence-based practices. In this context, Clinical Practice 

Guidelines (CPG) can facilitate quality processes in any institution. For instance, one of the 

most important measure is related to the appropriateness of use of prophylaxis to prevent 

venous thromboembolism (VTE) in patients at risk. Accurate risk assessment and appropriate 

utilization of thromboprophylaxis has been demonstrated to reduce of VTE rates. Despite 

numerous approaches available, many well documented, to implement a CPG, the 

thromboprophylaxis rate remains low in hospitalized patients. This study aims to evaluate the 

effectiveness of a multi-faceted strategy which accompanied the implementation of a venous 

thromboembolism prophylaxis protocol in hospitalized medical and surgical patients in a single 

private hospital in southern Brazil. 

Methods: A before-and-after observational study was conducted in medical and surgical 

wards with patients aged 18 years or more. Data were collected in 2014 and 2015. The 
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institutional VTE protocol was based on the 9th American College of Chest Physicians 

recommendations. Following the protocol release in the institution, multifaceted interventions 

were implemented: a clinical practice guideline flowchart, clinical alerts on medical staff 

television, e-mail alerts and computerized alerts for prescribers. Chi-squared and Poisson 

regression tests were used to detect differences in prescription adequacy between pre and 

post-implementation. 

Results: A total of 432 patients (46.8% medical and 53.2% surgical), were assessed. Overall 

thromboprophylaxis adequacy improved 15% with intervention (from 54.2% to 62.4%), which 

after adjustment for patient type was statistically significant (prevalence ratio=1.20; 1.02-1.42). 

However, while a 31% increase in appropriateness of thromboprophylaxis prescription was 

observed in surgical patients (p=0.009), no improvement in adequacy (from 52.4% to 54.2%) 

was seen for medical patients.  

Conclusions: In this setting, the use of multifaceted strategies to improve adequacy of 

thromboprophylaxis after implementation of a VTE CPG significantly improved 

thromboprophylaxis, but only in surgical patients. The modest effect on adherence to the VTE 

guideline overall following initiatives made may be a consequence of the essentially passive 

nature of these initiatives. Other strategies must be implemented to achieve greater 

effectiveness. 

Keywords: Practice Guideline; Venous Thromboembolism/prevention & control; Quality 

Improvement; Inpatient 

Background 

Quality improvement (QI) initiatives are efforts intending to make changes in healthcare 

systems that will lead to better patient outcomes (health), better system performance (care) 

and better professional development (learning) [1]. Within this context, organizations such as 

the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), National Quality Forum (NQF), Joint 

Commission 
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International (JCI), Institute for Healthcare Improvement (IHI) and National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE) have been working to improve effectiveness, quality, accessibility, 

and cost effectiveness through the stimulation of evidence-based practice.  

In this context, Clinical Practice Guidelines (CPG), orientations developed in a systematic way 

to help healthcare providers on decision making [2], are one the first initiatives to improve 

quality processes in an institution. However, it has been demonstrated that mere guideline 

implementation is not enough to produce better care, and that interventions to enhance 

protocol adherence appropriate to a given context are necessary [3]. 

For instance, one of the most important subject areas for QI in hospital settings is related to 

the appropriateness of use of prophylaxis to prevent venous thromboembolism (VTE) in 

patients at risk [4]. Despite innumerous efforts available to implement a CPG [5–7], the 

thromboprophylaxis rate remains low in hospitalized patients [8]. 

Venous Thromboembolism (VTE), a term used for both deep vein thrombosis (DVT) and 

pulmonary embolism (PE), is a disease with uncertain numbers [9, 10]. Epidemiologic studies 

report that about 900,000 people could be affected (1 to 2 per 1,000) each year in the United 

States [11]. In the United Kingdom an estimated 25,000 people die from preventable 

hospital‑acquired venous thromboembolism (VTE) every year [7]. The Department of 

Informatics of Brazilian public healthcare system (DATASUS) informed 2,757 deaths in 2014 

related to thrombosis and embolism in Brazil [12], a number which seems underreported. 

Epidemiologic studies with Brazilian data are rare, and the data published 20 years ago 

reported VTE as the fifth cause of hospital admissions [13] and PE as cause of death in 10% 

of the patients in a teaching hospital [14]. 

Literature in the last years had demonstrated that VTE rates can be reduced with accurate risk 

assessment and appropriate utilization of pharmacological and/or mechanical prophylaxis [15, 

16]. Consequently, there is a challenge to effectively implement guidelines which can improve 

the adequacy of thromboprophylaxis in healthcare institutions around the word. Nevertheless, 

some successful cases have been demonstrated [17, 18].  

Studies published in Brazil in the last years, in which main outcome was appropriateness of 

thromboprophylaxis, had revealed considerably low adequacy [19–22]. Fuzinatto et al., for 

https://en.wikipedia.org/wiki/Publicly_funded_health_care
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example, demonstrated that only 46.2% of the patients received adequate prophylaxis in a 

general hospital in the southeast Brazil [23], and this number increased to 57.9% after a 

computer-based clinical decision support system and a program of training seminars for 

implementation [24].  

In fact, statistically significant improvement in the prescription of prophylaxis has been reported 

in association with alerts, multifaceted interventions and education programs [16]. However, 

according to the 9th American College of Chest Physicians (ACCP), relatively few studies have 

examined methods for implementing thromboprophylaxis guidelines in hospital settings. There 

are few studies in Brazil showing which strategies are effective to improve the adequacy of 

thromboprophylaxis, and few studies have been carried out in private hospitals.  

In view of that, and recognizing that barriers and differences exist between institutions, mainly 

related to culture and resources, this study aims to evaluate the effectiveness of the 

implementation of a venous thromboembolism prophylaxis protocol in hospitalized medical and 

surgical patients in a private hospital in southern Brazil. 

Methods 

Study Design 

A before-and-after observational study was carried out to evaluate the implementation of a 

local CPG for the prevention of venous thromboembolism on medical and surgical wards.  

Setting 

The study site was a 380 bed, private non-profit hospital in Rio Grande do Sul, Brazil, with 

3,258 registered doctors. Hospital Moinhos de Vento (HMV) is a high-complexity care hospital 

according to the Health Ministry classification, which provides cardiac care and surgery, 

oncology, neurosurgery, diagnostic tests such as magnetic resonance imaging and 

computerized tomography, and other high cost procedures. The average number of patient-

days/month in 2015 was 10,680. 

Since 2007, HMV has employed a computerized physician order entry (CPOE) system. The 

computerized system, however, does not provide clinical decision support (CDS) integrated 
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with the electronic health record (EHR) system. IPROTOCOLS (see below), a platform to 

simplify access of health care providers to HMV guidelines, was implemented in 2014.   

Sample selection 

Patients aged 18 years or more in eligible medical and surgical wards were screened. Patients 

were ineligible for the study if they: 1) were admitted solely for the treatment of VTE, 2) were 

receiving anticoagulant treatment, 3) had length of stay above 120 days, 5) were pregnant or 

6) refused consent. 

Data was collected in 2014 and 2015, both during the second semester of each year, for the 

pre-protocol and post-protocol sample population, respectively. 

Data collection 

Data collection occurred through interviews and chart reviews. We elaborated a form based 

on the institutional VTE protocol for hospitalized medical and surgical patients. 

The pre-protocol data collection was carried out through interviews by one pharmacist and one 

nurse, while the post-protocol data collection was executed by two pharmacists (one of them, 

the same pharmacist from the pre-protocol phase). In both phases, only trained pharmacists 

and a nurse collected data.  

VTE risk assessment and bleeding 

The institutional VTE protocol was based on the 9th ACCP Evidence-Based Clinical Practice 

Guidelines recommendations. For medical patients, this local protocol recommended the 

Padua Prediction Score risk assessment model, in which the high risk of VTE is defined by a 

cumulative score ≥4 points. 

For thromboprophylaxis in non-orthopedic surgical patients and patients undergoing major 

orthopedic surgery, the protocol recommends the use of one of the following rather than no 

antithrombotic prophylaxis: low-molecular-weight heparin, fondaparinux, dabigatran, 

apixaban, rivaroxaban (total hip arthroplasty or total knee arthroplasty but not hip fracture 

surgery) and low-dose unfractionated heparin. The institutional protocol does not recommend 

adjusted-dose vitamin K antagonist and aspirin for thromboprophylaxis. 
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Pharmacologic prophylaxis must be considered for patients at risk for VTE who are not at high 

risk for major bleeding complications. According to the 9th ACCP recommendations, patients 

have an excessive risk of bleeding if they have multiple risk factors or have one of these three 

risk factors: active gastroduodenal ulcer, bleeding (considered as episodes that required 

transfusion, hospitalization or surgical intervention for control, excluding dental, nasal, skin and 

hemorrhoid) in 3 months before admission and platelet count <50, 000 per mm3 (OR > 3.0) 

[25]. For the institutional protocol, a value for the International Normatized Ratio (INR) >1.5 

was considered as an additional risk factor for bleeding. 

Prophylaxis was considered adequate if employed when indicated and in the absence of a 

high risk of bleeding, and not employed when not indicated.  

Intervention  

After baseline data collection, the protocol implementation was started, according institutional 

planning and management. The first strategy of multifaceted intervention consisted in the web-

based platform IPROTOCOLS, with clinical pathways and recommendations from the local 

clinical practice guidelines (CPG). This tool was implemented in September, 2014. It appears 

when the user types a keyword, in this case related to the VTE guideline (thromboembolism 

or prophylaxis, for example) in the hospital’s electronic system. This triggers a pop-up window 

on the right side of the computer screen, with the link for the protocol. The platform was 

developed using MySQL, PHP and JavaScript; currently it is available for Microsoft Windows. 

Other strategies (Table 1) were provided concomitantly, a few months after roll-out of this tool.  

The IPROTOCOLS platform and other strategies were planned by institutional medical 

directors and executed by information technology personnel and the HMV marketing staff.  
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Analysis 

We assumed a 40% rate of adequacy of thromboprophylaxis for medical and surgical patients 

pre-protocol implementation. 

We estimated a sample size of approximately 213 patients before and 213 after the 

implementation, to have 80% power to detect an absolute 35% relative increase in the 

adequacy of thromboprophylaxis (from 40% to 54% adequacy). 

Chi-square testing and Poisson regression were used to detect differences in adequacy 

between 2014 and 2015 (pre and post implementation). 

Continuous variables with a normal distribution are presented as means with standard 

deviation, and group comparisons of such variables were made using the t-test. 

Table 1 Multifaceted strategies  

Strategies Description 

Clinical Practice Guideline flowchart  Three simplified flowcharts for surgical orthopaedic and 
non-orthopaedic, and medical patients were 
developed. They were posted in the physician common 
area. Another flowchart with the complete protocol 
information for surgical patients was posted in the 
surgical center.  

Clinical alerts on medical staff 
television 

Televisions used to update information for physicians 
were used to inform about the VTE protocol. The 
information consisted of a visual model of a flowchart 
with the following text: Venous thromboembolism: your 
engagement is key to reduce this risk - Access the 
platform  

E-mail alerts These were sent to medical staff informing about the 
protocol and the link for its access. 

Computerized alerts for prescribers  This strategy consisted in a pop-up alert upon the first 
prescription, and at 24h, 48h and 7 days after 
admission (for any prescriber who entered on the 
CPOE system). The alert was shown only for patients 
aged 18 or more with the following information: “Dear 
Doctor (name of the attending physician): it is essential 
to assess venous thromboembolism risk for your 
patient and prescribe appropriate prophylaxis.” 

VTE: Venous Thromboembolism; CPOE: computerized physician order entry 
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Continuous variables with skewed distribution are presented as median values with 

interquartile ranges, and group comparisons of such variables were made using a non-

parametric test.  

Categorical variables are presented as frequencies and percentages, and group comparisons 

of such variables were made using the chi-square or t-test, as appropriate.  

Poisson regression with robust variance was used to adjust the prevalence ratio of adequacy 

for patient type. 

All reported p-values are two-tailed. A value of p<0.05 was considered to be statistically 

significant. The data were analyzed using SPSS software package version 20.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). 

Ethical considerations 

The study protocol was approved by the HMV Institutional Review Board under number 

700.551. Participants provided informed consent prior to involvement in this study. 

Results 

The number of accesses to the venous thromboembolism prophylaxis protocol, through the 

online platform IPROTOCOLS, was 155 in the first 6 months after its implementation. The 

Clinical Practice Guideline flowchart was posted in the physician common area, being available 

to viewing during two months (from August to September of 2015). Clinical alerts on medical 

staff television were published regularly from August to October of 2015. An e-mail alert was 

sent to medical staff in August of 2015. The mailing service delivered 2,155 messages and 

516 (23.9%) physicians viewed the information. Computerized alerts started in August 2015 

and have been available since then.  

 A total of 432 patients (214 before and 218 after the protocol implementation) were assessed 

for thromboprophylaxis adequacy. Characteristics of patients included in the two phases are 

summarized in Table 2. The overall proportions of medical and surgical patients were 46.8% 

and 53.2%, respectively. Thromboembolism risk factors and contraindications for 
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anticoagulation are shown in Table 3. Reduced mobility and elderly age represented the main 

risk factors in both types of patients, in which the elderly age represented almost twice the 

frequency in medical than in surgical patients.  

Table 2. Characteristics of patients included in the two phases 
of the study  

Characteristics Pre-Intervention 
Group (n=214) N(%) 

Post-Intervention 
Group (n=218) N(%) 

Age (years)*                     64.0 (45.7-77.0) 68.0 (50.7-80.0) 

Female Gender               131 (61.2) 131 (60.1) 

Body-mass index (Kg/m2)**          26.5 (4.9) 26.1 (4.8) 

Hospitalization Length (Days)a,* 4.0 (2.0-9.0) 6.0 (3.0-11.0) 

Admitting specialty    

Medical 82 (38.3) 120 (55.0) 

Orthopaedic 22 (10.3) 16 (7.3) 

Other surgical (non-orthopaedic) 110 (51.4) 82 (37.6) 

* Median (Interquartile range); ** Mean (Standard deviation)  

a Calculated based as the day of the interview minus the day of admission.  

   

Table 3 VTE risk factors and contraindications to anticoagulation 

Risk factors and contraindications Medical (n=202) N (%) Surgical (n=230) 
N (%) 

Risk factors    

Active cancera  30 (14.9) 61 (26.5) 

Previous VTE  26 (12.9) 12 (5.2) 

Reduced mobilityb  127 (62.9) 150 (65.2) 

Thrombophilia 2 (1.0) 4 (1.7) 

Elderly age (≥70 years) 118 (58.4) 71 (30.9) 

Heart and/or respiratory failure  60 (29.7) 27 (11.7) 

Acute myocardial infarction or ischemic 
stroke 

5 (2.5) 7 (3.0) 

Acute infection or rheumatologic 
disorder 

106 (52.5) 36 (15.7) 

Obesity (BMI ≥ 30 Kg/m2) 38 (18.8) 52 (22.6) 

Hormonal treatment 16 (7.9) 24 (10.4) 

Contraindication to pharmacological 
prophylaxis† 

40 (20.9) 26 (11.3) 

Active gastroduodenal ulcer 10 (5.0) 4 (1.7) 

Bleeding at hospital admission 27 (13.4) 20 (8.7) 

Low platelet count (<50 000 per mm3)c 2 (1.0) 0 

INR ≥ 1.5c 3 (1.5) 2 (0.9) 
a Patients with local or distant metastases and/or in whom chemotherapy or radiotherapy had been 
performed in the previous 6 months, including hormonal blockade. b Bedrest with bathroom privileges, 
more than half of the day. 

†Contraindications defined in accordance with local protocol based on 9th ACCP. 

c INR and platelet count not available for 87.5% and 43.5% of the patients, respectively.  
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Overall thromboprophylaxis adequacy was 54.2% before intervention and 62.4% after 

intervention (p=0.097). After the adjustment of post vs. pre intervention adequacy for patient 

type, the overall adequacy after the intervention was 20% higher (p=0.025, Table 4).  

Table 4 Prevalence ratio for adequacy of tromboprophylaxis: post versus pre-
intervention 

Type of patient Crude* Adjusteda, ** 

All patients 1,15 (0.98-1.35) 1.20 ( 1.02-1.42) 

Medical 1,04 (0.79-1.34) - 

Surgical 1,32 (1.08-1.59) - 

* Chi-square   

** Poisson regression  
aAdjusted for the type of patient (medical or surgical). 

In subgroup analysis considering patient type (medical vs surgical), a 31% increase in 

appropriateness of thromboprophylaxis prescription was observed in surgical patients (Table 

5), from 55.3% to 72.4% (p=0.009), but no increase was seen in medical patients, for whom 

adequacy was only 54.2% after protocol implementation. 

Table 5 Percentage of patients receiving adequate VTE prophylaxis 

Type of patient Pre-Intervention Group 
(n=214) N(%) 

Post-Intervention 
Group (n=218) N(%) 

P-value* 

All patients 116 (54.2) 136 (62.4) 0.097 

Medical  43 (52.4) 65 (54.2) 0.886 

Surgical 73 (55.3) 71 (72.4) 0.009 

Orthopaedic 16 (72.7) 13 (81.2) 0.706 

Non-orthopaedic 57 (51.8) 58 (70.7) 0.011 

* Chi-square    

 

The contraindication to pharmacological prophylaxis was 20.9% in medical and 11.3% in 

surgical patients. Indeed, it was possible identify patients presenting risk of bleeding with 

anticoagulant prescription, these being 13.2% of medical and 11% of surgical patients. Another 

finding regarding inadequacy was the presence of patients with low risk for VTE receiving 

thromboprophylaxis (33% medical and 2.5% surgical). 

The platelet count test and the INR test were unavailable for 43.5% and 87.5% of the patients, 

respectively. Figure 1 shows the risk for VTE for patients in both phases. Medical patients 

presented a greater frequency of high risk in both phases, according to the Padua Prediction 

Score [26].  
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Figure 1 Patients risk for VTE 
 
Unfractionated heparin was the most commonly prescribed anticoagulant, both for medical and 

surgical patients (Table 6). Low-molecular-weight-heparin (LMWH) represented 34.7% and 

26.9% of prescriptions of the anticoagulation for medical and surgical patients, respectively. 

Unfractioned heparin (40.6% for medical patients and 47.9% for surgical patients). 

Fondaparinux was prescribed for only one surgical patient (0.4%). 

Table 6 Type of pharmacologic prophylaxis used  

  
 Medical 
(n=202) Surgical (n=230) 

None 50 (24.8) 57 (24.8) 

Any anticoagulant 152 (75.2) 172 (75.2) 

Low-molecular-weight heparin 70 (34.7) 62 (26.9) 

Unfractionated heparin 82 (40.6) 110 (47.9) 

Fondaparinux 0 1 (0.4) 

 

Discussion 

This study evaluated the effectiveness of multifaceted strategies to achieve adequacy of 

thromboprophylaxis in hospitalized medical and surgical patients. The overall appropriateness 

of thromboprophylaxis prescription, after protocol implementation, showed significant 

improvement after the adjustment for patient type, driven only by the surgical patients, since 

the difference in clinical patients was negligiblee. 
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For years, cross-sectionals studies around the word have documented the underprescription 

of thromboprophylaxis, with adequacy ranging from 10% to 70% [5, 8, 23, 27]. In fact, our 

overall appropriateness for VTE prophylaxis was similar to previously published Brazilian data 

[8, 28]. A recent systematic review showed that multifaceted interventions (MI), such as 

education, electronic alerts, reminders and audit and feedback were associated with a 

significant increase in the proportion of patients receiving prophylaxis [16]. In this context, 

according to Maynard, the percentage of patients with adequate prophylaxis can reach 90% 

or more when the protocol is enhanced by other QI and high reliability strategies, for example 

the integration of the VTE protocol into order sets [5, 17, 18]. As we know, these additional 

strategies are essentially active ones, which were not part of our implementation. All of our 

initiatives were passive, which could help explain a modest effect on VTE guideline adherence 

[16, 29]. 

Others barriers were considered in our study. First, the CPOE is not integrated into the 

IPROTOCOLS and the EHR systems of the institution. Second, risk assessment for VTE is not 

easily available and the current system does not provide CDS for adequate prescription. 

Taking into account that both were previously considered as keys on VTE guideline 

implementation [3, 5, 16, 17], institutional efforts will be necessary to change this reality.  

The last strategy for the guideline implementation was the development of an e-alert for 

physicians, as described before. This initiative, although described in other studies [30–32], 

Has been shown to become weak when not integrated into the protocol, making it necessary 

to consider alert fatigue, which often results in critical alerts being ignored [33].  

Additional strategies, such as engagement of multidisciplinary teams and well-structured QI 

institutional initiatives are described as responsible for changes in culture and reduction of VTE 

events [17, 18]. The success of these approaches depend on the differences in the context in 

which QI initiative takes place [34]. Nevertheless we had no initiatives to engage 

multidisciplinary teams, our strategies being directed only to the medical staff.  
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Previous reports had already demonstrated better adequacy of prescription of 

thromboprophylaxis for surgical patients [27, 33, 35], and it is necessary to better understand 

this difference in behavior. Deheinzelin et al. described that surgical patients were more prone 

to be prescribed adequate prophylaxis than medical patients (50% vs. 36%, P < 0.05). In our 

study, significant improvement was seen only in these patients. Many reasons may explain 

these results: opportunity to prescribe prophylaxis is greater when the patient is surgical, 

because the first prescription usually occurs during surgical procedure by the anesthesiologist; 

there is a greater attention in surgical care to risk and benefit of prophylaxis; and there is 

greater concern with its impact on surgical outcomes. Another factor that could be associated 

is the time at which prophylaxis is prescribed. One study had demonstrated that prescribing 

upon admission showed a significant association with appropriateness of thromboprophylaxis 

[36]. This explanation makes sense in terms of our patients undergoing elective surgeries. 

Our findings are in agreement with previous reports which describe that the adequate 

thromboprophylaxis is not being correctly prescribed, since high-risk patients are undertreated 

and low-risk patients are overtreated [28]. The underutilization of prophylaxis was large in 

medical patients, and anticoagulant prescription in both low risk patients and in those with high 

risk of bleeding confirmed overprescription in our scenario. 

This study was the first one done at HMV to evaluate guideline implementation as a structured 

approach. According to our results, several additional actions should be planned to achieve 

protocol adherence and consequently better appropriateness of thromboprophylaxis.  

Limitations 

The current study has a number of limitations. First, before-and-after studies are a relatively 

weak method to distinguish cause and effect, since any observed change might plausibly be 

attributed to secular trends or regression to mean. Secular trends here are unlikely, given the 

short period of time studied. Nevertheless, this design may be the only feasible option in some 

circumstances [37].  
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Second, this study was carried out in a single private hospital, which may reduce the 

generalizability of our results, with additional studies being necessary to better understand if 

the same strategies would be effective in other settings. 

Third, we evaluated only pharmacological thromboprophylaxis. It will be necessary evaluate 

mechanical prophylaxis also to better understand the adherence to CPG. Currently, in our 

institution, mechanical devices are used more frequently in surgical patients. Because of that, 

and since we saw a significant effect in these patients, we believe that thromboprophylaxis for 

surgical patients at HMV is likely to be greater than we measured.  

Finally, the interviews were conducted by a nurse or by pharmacists, so we cannot exclude 

that additional information about the clinical condition of patients had been taken into account 

in making decisions which in this study appeared as inadequate in terms of thromboprophylaxis 

prescription.  

Conclusions 

This study was conducted with the objective of evaluating the effectiveness of the 

implementation of a venous thromboembolism prophylaxis protocol in hospitalized medical and 

surgical patients at a private hospital in southern Brazil. After the multifaceted strategies were 

applied, the results showed that the overall appropriateness of thromboprophylaxis 

prescription significantly improved only in surgical patients. 

Although the study was performed at a single institution, it may provide the best evidence to 

date of effectiveness of the strategies in a Brazilian setting, specifically at a private institution, 

as there are few studies investigating this intervention.  
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6. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A literatura demonstra, de forma irrefutável, que existe uma lacuna entre as 

recomendações das diretrizes e protocolos, e sua aplicação prática nas instituições de saúde. 

Pode-se citar a necessidade de adequação das recomendações ao contexto de cada 

instituição uma das estratégias para minimizar a sua falta de adesão e efetividade. 

Além da adaptação de acordo com o contexto, uma série de barreiras tem sido descritas 

para implementação dos protocolos, dentre elas a crença de que as medidas são ineficazes 

na melhoria dos resultados, a resistência à mudança, os custos associados à sua 

implementação, e a falta de clareza e facilidade com o uso das recomendações. 

No Brasil, as agências acreditadoras cada vez mais têm reforçado a necessidade de 

implementação de protocolos e o seu devido acompanhamento para garantia da qualidade e 

segurança dos pacientes internados. Nesse contexto, o protocolo para adequação da 

profilaxia para TEV figura como uma das medidas mais importantes no ambiente hospitalar. 

No entanto, a adequação dos indicadores e sua validação, tanto para medir a profilaxia, 

quanto para identificar a sua relação com a taxa de eventos tromboembólicos nos pacientes 

hospitalizados ainda é incipiente. 

Mudança de cultura nas instituições, intervenções multifacetadas e ações que envolvam 

todos os níveis hierárquicos, desde o administrativo até a linha de frente de cuidado do 

paciente, são necessários para atingir desfechos não só de aumento de adesão aos 

protocolos, mas também redução de eventos sintomáticos morbimortalidade nos hospitais.  

No nosso cenário, o uso de intervenções multifacetadas para aumentar a adequação da 

tromboprofilaxia, após a implementação do protocolo, não foi significativo em termos de 

adequação global de tromboprofilaxia. Um aumento significativo foi observado somente no 

estrato de pacientes cirúrgicos, sendo necessário melhor entender o porquê deste aumento.  

Este estudo não teve a pretensão de esgotar o tema, e nem a capacidade de definir as 

melhores estratégias para a devida adesão do protocolo para profilaxia do TEV na nossa 

instituição. Sabe-se que um estudo antes e depois realizado em uma única instituição não 

seja o desenho adequado para definir as estratégias mais efetivas, no entanto, este pode ter 
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o poder de gerar evidência suficiente da efetividade destas em uma instituição única, com o 

perfil diferente das demais com relação a todos os fatores que podem influenciar na 

implementação de protocolos. 



 

 

ANEXO A: PLATAFORMA IPROTOCOLOS - PROTOCOLO PARA PROFILAXIA 

DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM PACIENTES ADULTOS 

HOSPITALIZADOS. 

Acesso para o documento completo: 

http://www.iepmoinhos.com.br/iprotocolos/publico/protocolos/protocolo/221 

 

 

 

http://www.iepmoinhos.com.br/iprotocolos/publico/protocolos/protocolo/221


 

 

ANEXO B: PLATAFORMA IPROTOCOLOS - TROMBOEMBOLISMO 

VENOSO (TEV) EM PACIENTES CLÍNICOS – PROFILAXIA 

 



 

 

ANEXO C: ESTRATÉGIAS DE DIVULGAÇÃO DOS PROTOCOLOS DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO PARA PACIENTES 

CIRÚRGICOS E CLÍNICOS. 

 

 

 

    



 

 

 

 



 

 

APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

 

 
 

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

 
Título: “AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE DE INTERVENÇÕES MULTIFACETADAS NA IMPLEMENTAÇÃO DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PROFILAXIA DE 
TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM UNIDADES CLÍNICO-CIRÚRGICAS DO HOSPITAL MOINHOS DE VENTO” 
Versão 1 – 18/06/2014  
  

Você está sendo convidado a participar, como voluntário (a), do estudo que recebeu o nome de “Avaliação da efetividade de intervenções 
multifacetadas na implementação de protocolo assistencial para profilaxia de tromboembolismo venoso em unidades clínico-cirúrgicas do hospital 
moinhos de vento”.  

Este estudo tem como objetivo avaliar se a forma como o protocolo que define a profilaxia (tratamento com remédios, meias de compressão 
ou outra forma para garantir que o sangue circule adequadamente) para o tromboembolismo venoso irá promover uma prescrição mais adequada para 
evitar esta doença. No seu caso, você irá participar da parte anterior ao protocolo que é a avaliação do risco para desenvolver esta doença durante a sua 
internação. 

Concordando em participar do estudo, você responderá um questionário com perguntas referentes a sua condição de saúde atual e também 
referente a doenças prévias a sua internação. 

O fato de você participar do estudo não mudará o seu atendimento com o médico, enfermeiro ou qualquer outro profissional que lhe atenda 
no hospital.  

Serão coletadas informações sobre o motivo da sua internação, se teve doenças prévias e quais foram elas, sobre problemas de trombose que 
possam ter ocorrido com você ou com sua família, se sofreu acidentes ou precisou de cirurgias nos últimos meses, além de outros questionamentos 
sobre sua saúde. 

O possível desconforto em participar desta pesquisa está relacionado ao fato de ter que responder este questionário. Os possíveis benefícios 
em participar do estudo estão relacionados à oportunidade de utilizarmos um questionário completo e confiável para melhor poder definir o risco 
individual que cada paciente tem de desenvolver trombose durante a internação, sendo que a classificação do risco permite que o médico prescreva o 
tipo de remédio mais indicado para evitar trombose que os pacientes precisam receber enquanto estiverem internados. 

 
Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a minha participação neste estudo, pois fui informado de forma clara e 
detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e/ou coerção, a respeito dos objetivos, da justificativa e dos procedimentos aos quais serei 
submetido. Também fui informado dos riscos, desconfortos e benefícios a minha participação, todos acima listados. 
 
Fui igualmente informado: 
-da garantia de receber respostas ou esclarecimento sobre qualquer dúvida a respeito dos procedimentos, riscos, benefícios e outros detalhes 
relacionados com a pesquisa; 
-da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do estudo, sem que isso traga prejuízo à continuação do meu 
tratamento; 
-da garantia que não serei identificado quando da divulgação dos resultados e que as informações obtidas serão utilizadas apenas para fins científicos 
vinculados ao presente projeto de pesquisa; 
-do compromisso de receber informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que possa afetar a minha vontade em continuar participando; 
-de que não haverá pagamento e nem ressarcimento com das despesas referentes ao período que estarei internado; 
 
Caso eu tenha novas perguntas sobre este estudo, posso entrar em contato com o pesquisador responsável por este estudo, a Farmacêutica Lisiane 
Freitas Leal (telefone: 51 3314.2876 no Instituto de Educação e Pesquisa da Associação Hospitalar Moinhos de Vento de Porto Alegre).  
Este documento foi revisado em seus aspectos éticos e metodológicos e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Associação Hospitalar Moinhos 
de Vento (CEP-IEP/AHMV). Em caso de dúvidas quanto às questões éticas, eu posso entrar em contato com o CEP-IEP/AHMV pelo telefone 51 3314.3690.  
 
Data ___/___/_____ 
 
Nome: 
 
______________________________ 
Assinatura do paciente ou responsável 
 
 

Nome:  
 
___________________________________ 
Assinatura do responsável pela obtenção do 
consentimento 
 

Nome:   
 
___________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável 

 
Testemunha 1:       
                      
______________________________  
Nome: 
 

Testemunha 2: 
  
 
___________________________________ 
Nome: 

Rubrica do sujeito de pesquisa:____________  
 
Rubrica do pesquisador responsável: ____________ 
 



 

 

APÊNDICE B: FICHA COLETA - ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO PARA TEV E 

SANGRAMENTO 

1 
ID do Paciente – COLAR A ETIQUETA AQUI  

 
(Número do atendimento, por exemplo, 4989579 – 7 dígitos). 















2 

Tipo de paciente 
1 = Clínico 2 = Cirúrgico planejado (internou para cirurgia com 

planejamento prévio) 3 = Cirúrgico de urgência (internou para cirurgia de 

urgência) 



3 Data de nascimento 

Dia 




Mês 




Ano 
(2 dígitos finais) 





4 Sexo  

5 Data da entrevista 

Dia 




Mês 




Ano 
(2 dígitos finais) 





Fatores de risco individuais 

6 Você já teve embolia pulmonar? 

7 

Alguma vez você já teve trombose que tenha 

necessitado o uso de anticoagulantes como, por 

exemplo, varfarina ou marcoumar? 


8 Se sim, onde? 
(Descrever parte do corpo) 

9 Você já teve diagnóstico de câncer? 

10 Qual a localização ou tipo de câncer? 
(Descrever órgão acometido pela neoplasia)

11 
Em algum momento foi diagnosticada alguma 

metástase? 


12 

Você fez algum tipo de quimioterapia (incluindo 

bloqueio hormonal) ou radioterapia nos últimos 6 

meses? 


13 
Você já teve derrame cerebral (AVC) com paralisia 

de pernas ou braços? 


14 
Se sim, o derrame (AVC) foi isquêmico ou 

hemorrágico?  




 

 

1= Isquêmico 2= Hemorrágico 3= Desconhece 

15 
Você internou agora por infarto do coração, 

derrame cerebral ou outro motivo? 
1=Infarto 2=Derrame 3=Outro 



16 Se outro, descrever o motivo da internação:

17 
Você sabe se tem algum problema que faça o 

sangue coagular mais que deveria?  


18 

Se sim, sabe qual tipo?  
1 = Homozigoze Fator V de Leiden 2 = Homozigoze mutação 

protrombina    

3 = Heterozigoze: Fator V de + mutação protrombina 
4 = Deficiência de antitrombina 5=Desconhece 



19 
Na sua família, alguém já teve problema de 

trombose?  


20 Se sim, quem? 
1 = Pais 2 = Irmãos 3 = Filhos 4 = Outro grau de parentesco 



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



22 
Você fica na cama mais que metade do dia 

enquanto está no hospital? 


23 Você fez cirurgia no último mês?  

24 Se sim, qual? 

25 
Data da 

cirurgia 

Dia 




Mês 




Ano 
(2 dígitos finais) 





26 Você apresentou alguma fratura no último mês?  

27 Se sim, qual a localização da fratura? 
1 = Quadril 2 = Membros inferiores 3 = Lesão medular 4 = Outras 

28 
Data da 

fratura 

Dia 










 

Mês 

Ano 
(2 dígitos finais) 

29 

Você apresenta insuficiência cardíaca ou doença 

pulmonar crônica, como por exemplo DPOC e 

fibrose pulmonar? 


30 
O seu médico disse que você está com alguma 

infecção no momento? 


31 Se sim, de que tipo? 

32 
Você alguma vez foi diagnosticado com doença 

reumática ou reumatismo? 


33 
Se sim, qual? 
1 = Lúpus Eritematoso Sistêmico 2 = Artrite Reumatoide 

3 = Vasculites em geral 4 = Outras 5 = Desconhece 




 

 

34 
Você usa anticoncepcional ou reposição hormonal 

com hormônios femininos ou masculinos? 


35 

Se sim, qual? 
1 = Contraceptivos orais e transdérmicos 

2 = TRH (estrógenos conjugados e progestágenos - 

medroxiprogesterona) 
3 = Outro hormônio sexual (por exemplo, anabolizantes esteroidais) 



Fatores de risco para sangramento 

36 
O seu médico disse que você está com úlcera no 

estômago ou intestino no momento? 


37 

Você já apresentou algum sangramento mais grave, 

isto é, precisou por esta causa ser hospitalizado, ou 

ir à emergência, ou consultar, ou ter recebido 

transfusão, ou ser submetido a alguma cirurgia? 



38 INR > 1,5  
0 = Não     1 = Sim      2 = Não disponível       

39 Plaquetas < 50.000 / mm3  
0 = Não     1 = Sim      2 = Não disponível       

Tipos de procedimento 

40 

Cirurgias não ortopédicas 
1 = Cirurgia bariátrica 2 = Cirurgias oncológicas  3 = Cirurgias para 

traumatismo ou lesão de coluna vertebral com comprometimento 
neurológico    4 = Outra  



41 Se outra, qual?

42 

Cirurgias ortopédicas 
1 = Prótese de quadril        2 = Correção de fratura de fêmur      
3 = Prótese de joelho         4 = Cirurgia do membro superior 

5 = Artroscopia                  6 = Cirurgia do pé 

7 = Ablação de material de osteosíntese 8 = Outra 



43 Se outra, qual?

44 Tipo de anestesia 
1 = Geral   2 = Regional 3 = Sedação 4 = Regional + Sedação 



45 Permanência de cateter peridural? 

46 Tempo de cirurgia > 30 minutos 

Situações Especiais 

47 Disponível creatinina plasmática? 

48 Se sim, valor e unidade de medida:

 


