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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O uso da terapia anticoagulante tem aumentado significativamente nas últimas décadas 

devido a sua ação preventiva de eventos tromboembólicos arteriais e venosos em diversas 

situações clínicas (ESMERIO, 2009).  

Os anticoagulantes são antagonistas da vitamina K, também chamados de cumarínicos, 

e requerem controle regular dos níveis séricos da anticoagulação. A avaliação da ação do 

medicamento (varfarina ou femprocumona) ocorre por meio de exame de sangue denominado 

Tempo de Protrombina (TP). Um dos componentes desse exame é a relação normatizada 

internacional (RNI) que deve variar entre 2.0-3.0 ou 2.5-3.5, conforme a indicação clínica 

para cada paciente. A RNI de um indivíduo que não faz uso de anticoagulante costuma ser 

próximo de 1, após o início da anticoagulação o valor tende a subir, sendo assim, quanto 

maior a RNI mais anticoagulado está o paciente (ZUCHINALI et al., 2012). 

A anticoagulação oral (ACO) crônica é utilizada em diversas patologias, incluindo 

fibrilação atrial, trombose venosa profunda, valvopatias tratadas cirurgicamente com próteses 

mecânicas, trombos intracardíaco, infarto agudo do miocárdio anterior extenso, dentre outras. 

No entanto, a instabilidade da terapia anticoagulante tem sido um desafio desde a descoberta 

dos antagonistas da vitamina K (ANSELL et al., 2004).  

A estabilidade da ACO sofre influência dos mais variados fatores, dos quais podemos 

citar: idade, presença de comorbidades (câncer, hepatopatia), uso concomitante de outros 

medicamentos, adesão ao tratamento, ingestão irregular de alimentos ricos em vitamina K e
 

polimorfismos genéticos (SCONCE  et al., 2006).  

O início da terapia com ACO ocorre frequentemente durante a internação hospitalar 

motivada pelos eventos clínicos agudos citados acima ou no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca valvar com implante de prótese mecânicas. Nesse período é realizada a titulação da 

dose do cumarínico, o ajuste da RNI e são fornecidas orientações para o paciente e seus 

familiares sobre o uso diário do medicamento, realização periódica do exame de TP, cuidados 

com o consumo de dieta rica em vitamina K, adesão farmacológica ao uso de ACO, ação e 

efeito adverso esperados pelo medicamento, sinais de alerta para sangramento e dispensação 

de material educativo por escrito (AGNES, 2013). No momento da alta hospitalar, se não 

houver condições de realizar o acompanhamento ambulatorial preconizado para controle da 

anticoagulação na rede básica ou na rede privada de saúde, o paciente é encaminhado para o 

ambulatório de anticoagulação do hospital.  

A terapia com antagonistas da vitamina K é considerada crônica, pois pode seguir por 
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tempo indeterminado. Como a janela terapêutica é estreita e a estabilidade da ACO é 

multifatorial, o tratamento requer acompanhamento em longo prazo para monitorar os níveis 

de anticoagulação dos pacientes e minimizar a incidência de efeitos adversos 

tromboembólicos ou hemorrágicos.  

Na literatura existem divergências sobre o intervalo ideal para monitoramento da 

ACO. Para o American College of Chest Physicians o recomendado é um intervalo que não 

ultrapasse quatro semanas (ANSELL, 2008). Pacientes com RNI no alvo terapêutico e sem 

necessidade de ajustes de dose nos últimos seis meses podem realizar controle da RNI no 

período de quatro a 12 semanas (BRASIL, 2013).  

O aumento no número de pacientes em uso de terapia anticoagulante e a necessidade 

de acompanhamento contínuo contribuem para o esgotamento da capacidade de atendimento 

em hospitais universitários de alta complexidade, que devem primar pelo atendimento de 

agravos agudos e destinar o melhor tratamento.  

A falta de garantia de um acompanhamento adequado para os pacientes anticoagulados 

na rede básica de saúde provocou, durante anos, a superlotação das agendas ambulatoriais dos 

hospitais. Como tradicionalmente os pacientes anticoagulados são acompanhados em 

ambulatórios de hospitais de alta complexidade, os hospitais estão revisando seus fluxos para 

que esses pacientes possam receber a continuidade do cuidado em serviços de saúde de menor 

complexidade (SMIARRO, 2011). 

Como exemplo dessa revisão de fluxos hospitalares, em 2012, a Administração 

Central do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), cumprindo seu papel de hospital 

universitário como disseminador das melhores práticas assistenciais, seguindo os princípios 

do SUS, designou um Grupo de Trabalho para implantar o Ambulatório de Monitoramento da 

Anticoagulação ao mesmo tempo em que determinou o desenvolvimento do Protocolo Clínico 

de Anticoagulação Oral. O objetivo do protocolo institucional foi padronizar e sistematizar o 

atendimento dos pacientes anticoagulados nas diversas equipes que atuavam no hospital, 

abordando itens de sobre o início da anticoagulação, ajuste de dose, manejo da RNI supra 

terapêutico, manejo perioperatório, tratamento do sangramento, critérios de alta e 

encaminhamento para a rede básica de saúde. A contrarreferência para a rede básica de saúde 

foi definida por meio do acordo de cooperação com a Secretaria Municipal de Saúde de Porto 

Alegre. 

O sistema público de saúde brasileiro, instituído no Sistema Único de Saúde (SUS), é 

organizado pelas diretrizes de hierarquização e regionalização dos serviços, definidas na 

Constituição Federal de 1988 (OLIVEIRA et al., 2008). 
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A hierarquização dos serviços diz respeito à possibilidade de organização das unidades 

segundo o grau de complexidade tecnológica dos serviços, isto é, o estabelecimento de uma 

rede que articula as unidades mais simples às unidades mais complexas, através de um 

sistema de referência e contrarreferência de usuários e de informações (TEIXEIRA, 2011). A 

estratégia de redes de atenção hierarquizadas e regionalizadas tem por objetivo garantir o 

acesso da população às ações e aos serviços de saúde de forma integral e equânime 

(KUSCHNIR et al., 2011).  

Os hospitais são classificados de acordo com o seu grau de complexidade, no qual 

temos em um extremo os hospitais de ensino e no outro os pequenos hospitais locais 

(KUSCHNIR et al., 2011).  

Sabe-se que após os primeiros seis meses de acompanhamento em ambulatório 

hospitalar especializado, os pacientes estáveis podem ter reconsultas para controle da RNI no 

intervalo entre quatro e 12 semanas (SCHULMAN, 2011; BRASIL, 2013), tornando o 

acompanhamento seguro para o paciente estável e viável para o serviço de saúde de menor 

complexidade. 

No Brasil ainda não há estudos sobre acompanhamento da ACO fora dos ambulatórios 

hospitalares, mas essa é uma tendência evidente frente ao aumento da população que necessita 

desse atendimento. 

Uma maneira de iniciar a busca de soluções para as dificuldades apresentadas é 

desenvolver estudos que apresentem caracterização dos usuários que possam trazer subsídios 

para equipe de saúde em geral, especificamente para aqueles que assistem esses indivíduos 

em diferentes níveis de complexidade (PELEGRINO et al., 2010). Conhecendo melhor esses 

pacientes, é possível identificar aqueles que poderiam estar fazendo acompanhamento em 

serviço de saúde de menor complexidade, tanto pelas suas condições clínicas, quanto pela 

qualidade do serviço oferecido nas proximidades de sua residência.  

Frente a essa problemática elaborou-se a seguinte questão de pesquisa: Qual o perfil 

sociodemográfico e clínico dos pacientes em condição de transferência para acompanhamento 

em serviços de saúde de baixa complexidade, conforme o protocolo institucional de manejo 

da anticoagulação oral de um hospital universitário?  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Descrever o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes em acompanhamento no 

ambulatório de anticoagulação oral de um hospital universitário. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

Estabelecer o risco para ocorrência de evento tromboembólico dos pacientes em 

acompanhamento no ambulatório de anticoagulação oral; 

Identificar os pacientes em condições de transferência para serviços de saúde de menor 

complexidade, conforme o protocolo institucional. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

 Estudo transversal. De acordo com Hulley et al. (2008), no estudo transversal todas as 

medições são feitas em uma única ocasião ou durante um curto período de tempo. É possível 

avaliar a prevalência, isto é, proporção de quem tem a doença ou condição clínica em um 

determinado momento e também examinar associações entre as variáveis de interesse. 

  

4.2 Campo 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Monitoramento da Anticoagulação do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre, um hospital público, geral e universitário, vinculado 

academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).  

A finalidade do ambulatório é de orientar e acompanhar e o tratamento dos pacientes 

em anticoagulação oral crônica. Desta forma, os pacientes são inicialmente vistos nos seus 

ambulatórios de especialidades de origem (por exemplo, no ambulatório de Neurologia ou 

Medicina Interna), pelos seus problemas primários de saúde e, quando identificado a 

necessidade de realizar um tratamento com cumarínicos, o profissional encaminha o paciente 

para o Ambulatório de Monitoramento da Anticoagulação, através da solicitação de 

consultoria eletrônica.  

O ambulatório funciona diariamente com onze agendas semanais atendidas por uma 

equipe multiprofissional. Dessas agendas, seis são de enfermagem (cinco atendidas na 

modalidade de grupo), quatro são dos residentes de Medicina Interna e uma agenda é atendida 

pela farmacêutica, que recebe os pacientes que estão com dificuldades na estabilidade da RNI. 

O enfoque principal durante todas as consultas é a avaliação da estabilidade da RNI, 

descobrindo possíveis fatores que tenham causado resultado sub ou supra terapêutico.  

 

4.3 Amostra 

 

Considerando que a proporção assumida de pacientes com RNI no alvo terapêutico 

em seis meses seja de 58%, conforme Assis et al. (2009), com nível de confiança de 95% 

e margem de erro de 7%, a amostra calculada é de 191 pacientes.  

O cálculo amostral foi calculado pelo programa WinPepi versão 11.25 (ABRAMSON, 

2011). 
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4.4 Critérios de Elegibilidade 

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

Pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, em uso de 

anticoagulante oral e atendido no ambulatório de monitoramento da anticoagulação oral.  

 

4.4.2 Critérios de exclusão 

Pacientes com tempo de acompanhamento ambulatorial inferior a seis meses, em razão 

de ser o tempo mínimo estabelecido para ajuste da RNI. Antes desse período não é indicada 

transferência para a um serviço de saúde de menor complexidade. 

 

4.5 Coleta de dados 

 

A coleta dos dados sociodemográficos como sexo, idade, cor, coabitação, local de 

residência (rural/urbana), endereço (nome da rua, número, cidade), escolaridade (anos de 

estudo), renda mensal média (em salário mínimo atual), aquisição do medicamento (sistema 

público, particular, outros) e ocupação (aposentado/ativo), foi realizada por meio de 

questionário (APÊNDICE A). 

As entrevistas foram realizadas pela autora (KMF) e por três bolsistas do Ambulatório 

de Monitoramento da Anticoagulação. Os pacientes eram convidados a participar do estudo 

antes de iniciar o atendimento em sala e, após aceitarem, respondiam ao questionário no 

consultório. 

Os dados clínicos, coletados do sistema informatizado do HCPA, foram referentes às 

comorbidades; ao tipo de medicamento cumarínico em uso; ao tempo de uso do 

anticoagulante oral; indicação do anticoagulante oral; interações medicamentosas; descrição 

da dose semanal total da última consulta (em miligramas); valores da relação normatizada 

internacional provinda do exame tempo de protrombina (RNI) na faixa terapêutica dos 

últimos seis meses; número de episódios de sangramentos; número de especialidades 

ambulatoriais em acompanhamento no HCPA e Unidade Básica de Saúde de origem 

(APÊNDICE B).  

A condição de transferência para serviço de saúde de menor complexidade (em 

condição/ sem condição) foi definida assim como propõe o protocolo institucional do HCPA 

(ANEXO A): “Poderão receber alta do ambulatório de anticoagulação pacientes estáveis 
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por pelo menos seis meses, que concluírem o tempo previsto de anticoagulação ou que 

estiverem em condições clínicas de acompanhamento em serviço de menor complexidade”.  

Pacientes estáveis foram considerados aqueles que apresentaram uma taxa de 

estabilidade maior ou igual a 60%, em seis meses, considerando a seguinte variação para os 

valores: RNI alvo de 2.0-3.0, valores entre 1.90 - 3,10 e RNI alvo de 2.5-3.5, valores entre 

2.40-3.60, de acordo com o referido protocolo institucional. 

Condição clínica de acompanhamento em serviço de menor complexidade foi definida 

como a determinação do risco para ocorrência de evento tromboembólico. O risco para evento 

tromboembólico pode ser classificado em três categorias: baixo, médio e alto, verificado por 

meio da indicação da anticoagulação e de condições clínicas do paciente (ANEXO B) 

(BARON et al, 2013). Portanto, o paciente em condição de transferência para 

acompanhamento em serviço de menor complexidade deverá apresentar estabilidade da RNI e 

baixo risco para evento tromboembólico. 

Os pacientes com fibrilação atrial, sem patologia valvar associada podem ter o risco de 

acidente vascular encefálico determinado pelo escore chamado CHADS2 (Congestive Heart 

failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke). A pontuação varia de 0 a 6. Os escores mais 

altos indicam um maior risco de acidente vascular encefálico no paciente fibrilado. Para 

insuficiência cardíaca congestiva, hipertensão, diabetes, e idade de 75 anos ou mais é 

atribuído 1 ponto cada, e para acidente vascular encefálico prévio ou ataque isquêmico 

transitório é atribuído dois pontos, por isso o número 2 ao lado de Stroke na sigla do escore. 

(BARON et al, 2013). 

 

 

4.6 Análise dos dados 

  

 As variáveis contínuas com distribuição normal foram expressas como média e desvio 

padrão e as variáveis assimétricas como mediana e intervalo interquartil.  

 Para variáveis quantitativas diferenças entre os dois grupos (em condições de 

transferência/ sem condições de transferência) foram analisadas pelo teste t de Student ou 

teste U de Mann-Whitney. Para variáveis categóricas, a comparação entre os grupos foi 

realizada pelo teste Exato de Fisher. 

Para verificar se há associação entre variáveis, foram aplicadas as tabelas de 

contingência qui-quadrado de Pearson para as variáveis qualitativas e o teste t de Student para 

as quantitativas. O nível de significância foi determinado como P < 0,05. 

O programa Excel® foi utilizado para tabulação dos dados.  Para a análise estatística, 
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foi usado o software SPSS 18.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL).  

  

 

 

4.7 Aspectos Éticos 

 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola 

de Enfermagem da UFRGS (ANEXO C), Plataforma Brasil - CAAE 26065214.6.0000.5327 

(ANEXO D) e pelo Comitê de Ética e Pesquisa do HCPA (ANEXO E). O projeto foi 

conduzido de acordo com os princípios da Declaração de Helsinki e com o constante na 

Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 

2012). Todos os pacientes selecionados receberam informações e esclarecimentos a respeito 

do protocolo do estudo e de sua participação, sendo que assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE C) antes de sua inclusão, assegurando a participação 

voluntária, a possibilidade de desistência a qualquer momento, a preservação do anonimato e 

a confidencialidade das informações. 
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RESUMO 

 

Estudo transversal com objetivo de descrever o perfil dos pacientes anticoagulados em 

acompanhamento ambulatorial; estabelecer o risco para ocorrência de evento tromboembólico 

(ET) e identificar aqueles em condições de transferência (CT) para serviços de saúde de 

menor complexidade. Os dados foram coletados por entrevistas e prontuários. A CT foi 

definida para pacientes estáveis, com baixo risco para ET.  Incluíram-se 178 pacientes no 

período abr-jun/2014. Idade de 62,8 ± 13,5 anos, 50% mulheres e 83,1% brancos. O risco para 

ocorrência de ET foi classificado em baixo (20,3%), médio (43,5%) e alto (27,1%). 13,5% 

dos pacientes estavam estáveis e com baixo risco para ET. Sexo masculino, prótese metálica 

aórtica e fibrilação atrial se relacionaram com a CT. Dentre os pacientes estudados 

predominou o risco médio e alto para ocorrência de ET. O baixo percentual de pacientes em 

CT indica a gravidade dos pacientes atendidos em hospitais terciários.  

 

 

Descritores: Anticoagulantes. Monitorização Ambulatorial. Ambulatório Hospitalar.  

Transferência de Pacientes. Atenção Básica à Saúde.  
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INTRODUÇÃO 

 

O uso da terapia anticoagulante tem aumentado significativamente nas últimas décadas 

devido a sua ação preventiva de eventos tromboembólicos arteriais e venosos em diversas 

situações clínicas¹. 

Os anticoagulantes são antagonistas da vitamina K, também chamados de cumarínicos, 

e requerem controle regular dos níveis séricos da anticoagulação. A avaliação da ação do 

medicamento (varfarina ou femprocumona) ocorre por meio de exame de sangue denominado 

Tempo de Protrombina (TP). Um dos componentes desse exame é a relação normatizada 

internacional (RNI) que deve variar entre 2.0-3.0 ou 2.5-3.5, conforme a indicação clínica 

para cada paciente². 

A anticoagulação oral (ACO) crônica é utilizada em diversas patologias, incluindo 

fibrilação atrial, trombose venosa profunda, valvopatias tratadas cirurgicamente com próteses 

mecânicas, trombos intracardíaco, infarto agudo do miocárdio anterior extenso, dentre outras³.  

O início da terapia com ACO ocorre frequentemente durante a internação hospitalar 

motivada pelos eventos clínicos agudos citados acima ou no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca valvar com implante de prótese mecânicas. Nesse período é realizada a titulação da 

dose do cumarínico, o ajuste da RNI e são fornecidas orientações para o paciente e seus 

familiares sobre o uso diário do medicamento e possíveis intercorrências
4
. No momento da 

alta hospitalar, se não houver condições de realizar o acompanhamento ambulatorial 

preconizado para controle da anticoagulação na rede básica ou na rede privada de saúde, o 

paciente é encaminhado para o ambulatório de anticoagulação do hospital.  

O aumento no número de pacientes em uso de terapia anticoagulante e a necessidade 

de acompanhamento contínuo contribuem para o esgotamento da capacidade de atendimento 

em hospitais universitários de alta complexidade, que devem primar pelo atendimento de 

agravos agudos e destinar o melhor tratamento.  
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A falta de garantia de um acompanhamento adequado para os pacientes anticoagulados 

na rede básica de saúde provocou, durante anos, a superlotação das agendas ambulatoriais dos 

hospitais. Como tradicionalmente os pacientes anticoagulados são acompanhados em 

ambulatórios de hospitais de alta complexidade, os hospitais estão revisando seus fluxos para 

que esses pacientes possam receber a continuidade do cuidado em serviços de saúde de menor 

complexidade
5
. 

Como exemplo dessa revisão de fluxos hospitalares, em 2012, a Administração 

Central do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) designou um Grupo de Trabalho para 

implantar o Ambulatório de Monitoramento da Anticoagulação ao mesmo tempo em que 

determinou o desenvolvimento do Protocolo Clínico de Anticoagulação Oral. O objetivo do 

protocolo institucional foi padronizar e sistematizar o atendimento dos pacientes 

anticoagulados atendidos na instituição. A contrarreferência para a rede básica de saúde foi 

definida por meio do acordo de cooperação com a Secretaria Municipal de Saúde de Porto 

Alegre. 

O sistema público de saúde brasileiro, instituído no Sistema Único de Saúde (SUS), é 

organizado pelas diretrizes de hierarquização e regionalização dos serviços, definidas na 

Constituição Federal de 1988
6
. A estratégia de redes de atenção hierarquizadas e 

regionalizadas tem por objetivo garantir o acesso da população às ações e aos serviços de 

saúde de forma integral e equânime
7

. 

Sabe-se que após os primeiros seis meses de acompanhamento em ambulatório 

hospitalar especializado, os pacientes estáveis podem ter reconsultas para controle da RNI no 

intervalo entre quatro e 12 semanas
8
, tornando o acompanhamento seguro para o paciente 

estável e viável para o serviço de saúde de menor complexidade. 

No Brasil ainda não há estudos sobre acompanhamento da ACO fora dos ambulatórios 

hospitalares, mas essa é uma tendência evidente frente ao aumento da população que necessita 
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desse atendimento. 

Uma maneira de iniciar a busca de soluções para as dificuldades apresentadas é 

desenvolver estudos que apresentem caracterização dos usuários
9
. Conhecendo melhor esses 

pacientes, é possível identificar aqueles que poderiam estar fazendo acompanhamento em 

serviço de saúde de menor complexidade, tanto pelas suas condições clínicas, quanto pela 

qualidade do serviço oferecido nas proximidades de sua residência. 

Frente a essa problemática, o estudo propõe descrever o perfil sociodemográfico e 

clínico dos pacientes em acompanhamento no ambulatório de ACO de um hospital 

universitário; estabelecer o risco para ocorrência de evento tromboembólico e identificar os 

pacientes em condições de transferência para serviços de saúde de menor complexidade, 

conforme o protocolo institucional.  

MÉTODO 

Estudo transversal realizado no Ambulatório de Monitoramento da Anticoagulação de 

um hospital universitário, vinculado à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

A finalidade do ambulatório é de orientar e acompanhar e o tratamento dos pacientes em 

anticoagulação oral crônica. O ambulatório funciona diariamente com onze agendas semanais 

atendidas por uma equipe multiprofissional. Dessas agendas, seis são de enfermagem (cinco 

atendidas na modalidade de grupo), quatro são dos residentes de Medicina Interna e uma 

agenda é atendida pela farmacêutica, que recebe os pacientes que estão com dificuldades na 

estabilidade da RNI. O enfoque principal durante todas as consultas é a avaliação da 

estabilidade da RNI, descobrindo possíveis fatores que tenham causado o resultado sub ou 

supra terapêutico.  

Considerando que a proporção assumida de pacientes com RNI no alvo terapêutico 

em seis meses seja de 58%
10 

com nível de confiança de 95% e margem de erro de 7%, a 

amostra calculada é de 191 pacientes.  
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No período de 22 de abril a 06 de junho de 2014 foram incluídos pacientes de ambos 

os sexos, com idade ≥ a 18 anos, em uso de anticoagulante oral em atendido no ambulatório 

de monitoramento da anticoagulação oral e excluídos aqueles pacientes com tempo de 

acompanhamento ambulatorial inferior a seis meses. 

As entrevistas foram realizadas pela autora (KMF) e por três bolsistas do Ambulatório 

de Monitoramento da Anticoagulação. Os pacientes eram convidados a participar do estudo 

antes de iniciar o atendimento em sala e, após aceitarem, respondiam ao questionário no 

consultório. 

A coleta dos dados sociodemográficos como sexo, idade, cor, coabitação, local de 

residência (rural/urbana), endereço (nome da rua, número, cidade), escolaridade (anos de 

estudo), renda mensal média (em salário mínimo atual), aquisição do medicamento (sistema 

público, particular, outros) e ocupação (aposentado/ativo), foi realizada por meio de 

questionário Os dados clínicos, coletados do sistema informatizado do hospital, foram 

referentes às comorbidades; ao tipo de medicamento cumarínico em uso; ao tempo de uso do 

anticoagulante oral; indicação do anticoagulante oral; interações medicamentosas; descrição 

da dose semanal total da última consulta (em miligramas); valores da relação normatizada 

internacional provinda do exame tempo de protrombina (RNI) na faixa terapêutica dos 

últimos seis meses; número de episódios de sangramentos; número de especialidades 

ambulatoriais em acompanhamento no hospital e Unidade Básica de Saúde de origem A 

condição clínica de acompanhamento em serviço de menor complexidade foi definida pela 

determinação do risco para evento tromboembólico.  

A condição de transferência para serviço de saúde de menor complexidade (em 

condição/ sem condição) foi definida assim como propõe o protocolo institucional: “Poderão 

receber alta do ambulatório de anticoagulação pacientes estáveis por pelo menos seis meses, 
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que concluírem o tempo previsto de anticoagulação ou que estiverem em condições clínicas 

de acompanhamento em serviço de menor complexidade”.  

Pacientes estáveis foram considerados aqueles que apresentaram uma taxa de 

estabilidade maior ou igual a 60%, em seis meses, considerando a seguinte variação para os 

valores: RNI alvo de 2.0-3.0, valores entre 1.90 - 3,10 e RNI alvo de 2.5-3.5, valores entre 

2.40-3.60, de acordo com o referido protocolo institucional. 

Condição clínica de acompanhamento em serviço de menor complexidade foi definida 

como a determinação do risco para ocorrência de evento tromboembólico. O risco para evento 

tromboembólico pode ser classificado em três categorias: baixo, médio e alto, verificado por 

meio da indicação da anticoagulação e de condições clínicas do paciente
11

. Portanto, o 

paciente em condição de transferência para acompanhamento em serviço de menor 

complexidade deverá apresentar estabilidade da RNI e baixo risco para evento 

tromboembólico. 

Os pacientes com fibrilação atrial, sem patologia valvar associada podem ter o risco de 

acidente vascular encefálico determinado pelo escore chamado CHADS2 (Congestive Heart 

failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke). A pontuação varia de 0 a 6. Os escores mais 

altos indicam um maior risco de acidente vascular encefálico no paciente fibrilado.  

 As variáveis contínuas com distribuição normal foram expressas como média e desvio 

padrão e as variáveis assimétricas como mediana e intervalo interquartil. Para variáveis 

quantitativas as diferenças entre os dois grupos (em condições de alta/ sem condições de alta) 

foram analisadas pelo teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney. Para variáveis 

categóricas, a comparação entre os grupos foi realizada pelo teste Exato de Fisher. Para 

verificar se houve associação entre variáveis, foram aplicadas as tabelas de contingência qui-

quadrado de Pearson para as variáveis qualitativas e o teste t de Student para as quantitativas. 

O nível de significância foi determinado como p < 0,05. 
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O programa Excel® foi utilizado para tabulação dos dados.  Para a análise estatística, 

foi usado o software SPSS 18.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL).  

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola 

de Enfermagem da UFRGS (COMPESQ) e pelo Comitê de Ética e Pesquisa do HCPA 

protocolo nº 140195. Todos os pacientes selecionados receberam informações e 

esclarecimentos a respeito do protocolo do estudo e de sua participação, sendo que assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS 

Dos 191 pacientes previstos na amostra calculada, 12 foram excluídos por ausência de 

dados completos no prontuário eletrônico e um desistiu do estudo por não ter compreendido o 

objetivo do mesmo. O estudo incluiu 178 pacientes em acompanhamento no Ambulatório de 

Monitoramento de Anticoagulação de um hospital universitário. A média de idade foi 62,8 ± 

13,5 anos, o percentual entre sexo feminino e masculino foi semelhante (50%). Quanto à cor, 

148 (83,1%) eram brancos. Dos pacientes da amostra, 84 (47,2%) residiam em Porto Alegre e 

91,5% em municípios pertencentes a 1ª e a 2ª Coordenadoria Regional de Saúde (CRS), que 

englobam a cidade de Porto Alegre e municípios da região metropolitana. Outras CRS foram 

representadas em 8,5% da amostra. Quanto às unidades de saúde de origem dos pacientes, 174 

(97,8%) tinham conhecimento sobre o serviço de saúde mais próximo da sua residência, e 4 

(2,2%) pacientes relataram desconhecer esse local de atendimento na sua região de moradia. 

As demais características sociodemográficas estão demonstradas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos pacientes acompanhados no ambulatório de 

anticoagulação oral. Porto Alegre, 2014. 

Variáveis n =178 

Sexo masculino† 90 (50,6) 

Brancos
†
 148 (83,1) 
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Idade
*
 62,8 ± 13,5 

Com quem reside
†
  

Cônjuge 107 (83,1) 

Sozinho 71 (16,9) 

Ocupação laboral
†
  

Inativo 162 (91) 

Ativo 16 (9) 

Renda mensal (em salários mínimos)
 ‡

 2 (1-2,5) 

Procedência
†
  

Porto Alegre  84 (47,2) 

Outras cidades do Estado 94 (52,8) 

Local de residência
†
  

Zona Urbana 171 (96,1) 

Zona Rural 7 (3,9) 

Isenção de passagem para transporte
†
  

Isento 99 (55,6) 

Não isento 79 (44,4) 

Forma de aquisição do anticoagulante
†
  

Pelo Sistema Único de Saúde 104 (58,4) 

Compra 52 (29,2) 

Ambos 22 (12,4) 

Escolaridade
†
  

Analfabeto 5 (2,8) 

Ensino fundamental incompleto 88 (49,4) 

Ensino fundamental completo 43 (24,2) 

Ensino médio incompleto 7 (3,9) 

Ensino médio completo 15 (8,4) 

Ensino superior 7 (3,9) 

*Variável contínua expressa como média ± desvio padrão, †Variáveis categóricas como n (%), ‡ Variáveis 

apresentadas como mediana (percentil 25-75); Salário mínimo vigente: R$ 724,00. 

 

Em relação ao perfil clínico dos pacientes, a principal indicação para o uso de 
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anticoagulante oral foi a fibrilação atrial em 52 (29,2%) pacientes; 42 (23,6%) possuíam mais 

de uma indicação clínica e, dentre as próteses mecânicas, a de posição aórtica foi a terceira 

mais prevalente, observada em 32 (18%) pacientes.  A mediana do tempo de anticoagulação 

oral foi de 5 (2-9) anos. Os demais dados clínicos estão descritos na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Variáveis clínicas dos pacientes acompanhados no ambulatório de anticoagulação 

oral. Porto Alegre, 2014. 

Variáveis clínicas n (%) 

Motivo de indicação de anticoagulação oral
*
  

Fibrilação atrial 52 (29,2) 

Mais de uma das indicações listadas 42 (23,6) 

Prótese mecânica aórtica 32 (18) 

Trombose venosa profunda 17 (9,6) 

Prótese mecânica mitral 15 (8,4) 

Acidente vascular encefálico 11 (6,2) 

Tromboembolismo pulmonar 5 (2,8) 

Outras (deficiência de proteína S, deficiência de antitrombina) 4 (2,2) 

Tempo de ACO, em anos
‡
 5 (2-9) 

Comorbidades
*
  

Hipertensão arterial sistêmica 93( 52,2) 

Diabetes mellitus 42 (23,6) 

Insuficiência cardíaca 30 (16,9) 

Dislipidemia  24 (13,5) 

Doença renal 9 (5,1) 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 6 (3,4) 

História de sangramento prévio
*
 74 (58,4) 

Gravidade do sangramento
*
  

Sangramento menor 62 (34,8) 

Sangramento maior 14 (7,9) 

Anticoagulante oral com varfarina sódica
* 
 166 (93,3) 
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Mediana das consultas nos últimos 6 meses
†
 4 (3-5) 

Dose total semanal de anticoagulante, em mg
‡
 33,91 ± 17,13 

Nº de especialidades em acompanhamento no HCPA
†
 1 (1-2) 

*Variáveis categóricas expressas como n (%); †variáveis apresentadas como mediana (percentil 25-75); ‡ variável 

contínua expressa como média ± desvio padrão. 

 

O risco de acidente vascular encefálico (AVE) nos pacientes com fibrilação atrial foi 

determinado pelo escore CHADS2.  A fibrilação atrial estava presente em 88 (49,4%) 

pacientes e destes, 24 (27,3%) tiveram escore CHADS2 igual a 3, que representa 5,9% de 

risco anual para ocorrência AVE. Quanto às interações medicamentosas, apenas 2 (1,1%) 

pacientes utilizavam inibidor dos antagonistas da vitamina K (ambos usavam carbamazepina). 

Os medicamentos que potencializam a ação dos cumarínicos, favorecendo a ocorrência de 

sangramentos foram utilizados com mais frequência pelos pacientes. Dentre eles, 74 (41,6%) 

estavam em uso de sinvastatina, 29 (16,3%) de omeprazol, 27 (15,2%) de ácido 

acetilsalicílico (AAS) e 11 (6,2%) utilizavam amiodarona.  A mediana do número de 

acompanhamentos em outros ambulatórios da instituição, por outros motivos de saúde, que 

não o acompanhamento da anticoagulação foi de 1, variando de 0 a 9, isto é, alguns pacientes 

não possuíam outro vínculo de atendimento ambulatorial no hospital, enquanto outros   

consultaram em até 9 especialidades, além do ambulatório de anticoagulação. 

O risco para evento tromboembólico foi classificado em três categorias: baixo, médio 

e alto e determinado levando em conta o motivo de indicação da anticoagulação e as 

condições clínicas do paciente, como presença de fibrilação atrial, acidente isquêmico 

transitório e AVE prévios, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, insuficiência 

cardíaca ou idade > 75 anos. Não foi possível avaliar o risco de 17 pacientes, que tiveram 

como indicação principal acidente vascular encefálico, tal indicação clínica está inserida 

apenas como fator de risco em outras categorias nas quais o risco foi avaliado. A classificação 

do risco para evento tromboembólico está demonstrada na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Avaliação de risco para evento tromboembólico em pacientes acompanhados no 

ambulatório de monitorização da anticoagulação. Porto Alegre, 2014. 

Risco para evento tromboembólico n (%) 

 

     Baixo 

 

36 (20,3) 

 

     Médio  

 

77 (43,5) 

 

     Alto 

 

48 (27,1) 

 

 

Em relação à estabilidade da RNI, 99 (55,6%) pacientes apresentaram estabilidade ≥ 

60% em seis meses, considerando a variação de 3-5% para mais e para menos para os valores 

da RNI alvo de 2.0-3.0 (1.90 - 3,10) e RNI alvo de 2.5-3.5 (2.40-3.60).  A mediana do número 

de consultas para controle da RNI, em seis meses foi de 4 (3-5), ou seja, metade dos pacientes 

da amostra teve até quatro consultas em seis meses e a outra metade consultou mais de 4 

vezes no mesmo período de tempo. 

A condição de transferência para serviço de saúde de menor complexidade requer a 

taxa de estabilidade ≥ 60 % em seis meses esta característica definidora para condição de 

transferência foi identificada em 24 dos 36 pacientes classificados como baixo risco para 

evento tromboembólico, representando 13,5% do total da amostra estudada. A Tabela 4 

relaciona o risco estabelecido entre pacientes estáveis e não estáveis. 

 

Tabela 4- Relação entre risco para evento tromboembólico e estabilidade da anticoagulação 

oral. Porto Alegre, 2014. 

Risco  E   b        ≥ 60%  

n = 91  

Estabilidade < 60% 

n= 70  

   Baixo 24 (26,3%) 12 (17,1%) 

   Médio 41 (45,1%) 36 (51,4%) 

   Alto 26 (28,6%) 22 (31,5%) 
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Os pacientes foram divididos nos grupos “em condições de transferência” e “sem 

condições de transferência” e comparados pelo teste do qui-quadrado para verificar a relação 

das variáveis CRS (Coordenadoria Regional de Saúde) de origem, sexo, vínculo marital, 

escolaridade, atividade profissional, indicação da anticoagulação, tipo de prótese mecânica e 

sangramento prévio entre os grupos.  Apenas sexo masculino (P= 0,030), indicação de 

anticoagulação por prótese aórtica (P= 0,021) e fibrilação atrial (P= 0,009) apresentaram 

diferença estatística a favor do grupo condição de transferência.  

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo é pioneiro na proposta de descrever o perfil sociodemográfico e clínico 

dos pacientes em acompanhamento no ambulatório de ACO de um hospital universitário para 

estabelecer o risco de ocorrência de evento tromboembólico e identificar os pacientes em 

condições de transferência para serviços de saúde de menor complexidade.  

Os resultados demonstraram que a maioria dos pacientes apresentou risco médio para 

ocorrência de evento tromboembólico, sendo baixa a diferença percentual entre os pacientes 

de alto (27,1%) e baixo risco (20,3%) e, apenas 13,5% do total dos pacientes estão em 

condições de transferência, conforme o protocolo institucional, para seguir acompanhamento 

da terapia de anticoagulação oral em um serviço de saúde de menor complexidade.  

A anticoagulação oral é caracterizada como uma terapia crônica, de longa duração que 

vincula os pacientes ao serviço de saúde que os acompanham, especialmente os que possuem 

prótese valvar mecânica
12

 e os não descontinuados por alguma contra-indicação, ocorrência 

de complicações hemorrágicas ou falta de adesão no curso do tratamento. 

Em relação ao perfil de pacientes estudados, evidenciou-se a predominância de 

indicação por fibrilação atrial e prótese valvar mecânica, dados que vão ao encontro dos 

achados de outros estudos sobre a mesma temática 
1,9,13

. Quanto ao sexo, a distribuição entre 
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homens e mulheres foi semelhante, cerca de 50% para cada, porém alguns estudos têm 

encontrado prevalência do sexo feminino 
9,13

. A escolaridade encontrada foi compatível com a 

literatura, na qual a maior parte dos pacientes não chegou a concluir o ensino fundamental 
9,13

. 

A população atendida no HCPA possui escolaridade média de seis anos, de acordo com os 

dados do último censo populacional da instituição
14

. A média de idade foi semelhante a outro 

estudo recente
13

,
 
demonstrando que a faixa etária acima de 60 anos é mais acometida por 

comorbidades que são tratadas com o uso de anticoagulantes
15

. A varfarina foi o 

anticoagulante mais usado, assim como em outras pesquisas
9,16

. Dos compostos utilizados por 

via oral com ação anticoagulante, a varfarina, tanto na composição sódica como na sódica 

cristalina, é a mais utilizada por causa de suas propriedades favoráveis: boa 

biodisponibilidade, e início, duração e ação previsíveis
17

. Um estudo que comparou a 

estabilidade da varfarina e da femprocumona na manutenção da ACO encontrou maior 

estabilidade no uso da varfarina, porém essa maior estabilidade só foi significativa nos 

primeiros controles. Para os autores, essa diferença está relacionada a maior meia-vida da 

femprocumona, que dificultaria o controle das RNIs iniciais, obtendo resultados mais 

satisfatórios no uso de longo prazo
18

. 

Quanto à procedência dos pacientes atendidos no ambulatório, a maioria (91,5%) 

residia em Porto Alegre ou cidades próximas à capital e 8,5% em outras regiões do Estado. 

Quase a metade dos pacientes não teve custo financeiro algum com o transporte para vir às 

consultas; 58,4% deles obteve o anticoagulante no sistema público de saúde, 29,2% comprou 

na farmácia e uma pequena parcela, (12,4%), comprou o anticoagulante quando não estava 

disponível pelo SUS. Os pacientes do interior do Estado relataram vir às consultas em carros 

da prefeitura e, aqueles com idade igual ou superior a 60 anos, são isentos do pagamento da 

passagem de ônibus.  Esses dados revelam que mais da metade da amostra estudada não 

enfrentou limitações financeiras para o tratamento, tanto no que diz respeito à aquisição do 
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medicamento, quanto ao custo com deslocamento até o local de consulta. Embora não seja 

objetivo do estudo avaliar a adesão, sabe-se que dificuldades econômicas podem representar 

barreiras para o autocuidado
16 

e influenciar a estabilidade da anticoagulação e, 

consequentemente,
 
a condição de transferência.   

 

Em relação ao perfil clínico, observou-se que são pacientes fibrilados, portadores de 

prótese aórtica mecânica, hipertensos e diabéticos, com uma mediana de tempo em terapia de 

anticoagulação oral de cinco anos e dose semanal total média de 33 miligramas (mg) de 

varfarina. Em nosso estudo, a variável tempo de anticoagulação apresentou comportamento 

assimétrico, mas assemelhou-se, assim como a dose média de varfarina, com os resultados de 

um estudo realizado no Hospital das Clínicas de São Paulo, que também avaliou o perfil 

clínico de pacientes anticoagulados, no qual o tempo médio em anticoagulação foi de 6,9 anos 

e a dose semanal média foi de 31,1 mg 
9
.   

A maioria dos pacientes apresentou história prévia de sangramento, porém de pequena 

monta. Dentre os medicamentos de uso contínuo, que podem potencializar a ação dos 

cumarínicos, predominou a sinvastatina e o omeprazol. Contudo, a nossa experiência clínica 

sugere uma discreta interação desses medicamentos com a varfarina. 

O perfil de risco para evento tromboembólico apresentado pelos pacientes estudados 

retrata a gravidade da clientela que é atendida em grandes centros de nível terciário, porém a 

baixa prevalência de complicações hemorrágicas demonstra o potencial benefício do 

atendimento padronizado, guiado por protocolo clínico institucional e conduzido por equipe 

multiprofissional.  

As variáveis que apresentaram diferença estatística para condição de transferência 

foram sexo masculino, prótese aórtica e fibrilação atrial. A variável sexo masculino pode estar 

relacionada ao fato de se tratar de uma população sexagenária com predomínio de indicação 
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por fibrilação atrial. A prevalência desta comorbidade, ajustada para a idade, é maior em 

homens do que em mulheres, entretanto, acima dos 75 anos, 60% dos pacientes com fibrilação 

atrial são do sexo feminino
15

.  

Levando em conta a tendência de incremento no número de pacientes indicados para 

anticoagulação
3
, a necessidade de transferência dos pacientes estáveis e de baixo risco para 

serviços de saúde de menor complexidade é justificada para que o hospital universitário possa 

manter seu o papel de disseminador das melhores práticas assistenciais no tratamento de 

condições agudas e crônico-agudizadas, garantindo o acompanhando dos pacientes 

anticoagulados nos primeiros seis meses, período de titulação de dose e de observação de 

possíveis efeitos adversos da terapia. O percentual de pacientes estáveis e de baixo risco 

identificados no presente estudo foi de 13,5%. Apesar desse baixo risco, a transferência dos 

pacientes para um serviço de menor complexidade deve ser vista como um avanço na 

acessibilidade do usuário, que necessita desse acompanhamento periódico
5
, desde que seja 

feito de forma segura. Embora 97,8% dos pacientes tenham relatado conhecimento sobre o 

posto de saúde de referência na sua zona de moradia, não foi possível analisar, no presente 

estudo, se a estrutura organizacional desses serviços estava preparada para receber essa 

demanda. Pacientes que fazem uso dessa terapêutica apresentam necessidades específicas, 

requerem especial atenção e, por isso, precisam de um acompanhamento clínico e laboratorial 

rigoroso para avaliação da equipe de saúde1. 

Para lidar com a ascensão das doenças crônicas, de caráter permanente que são uma 

realidade entre a população idosa, é fundamental que o sistema de saúde esteja preparado para 

ofertar um atendimento programado, agendado previamente, em intervalos regulares, no qual 

o usuário já  saia da consulta com seu próximo retorno agendado
19

.  
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A Atenção Primária à Saúde é requisitada para assumir o processo de monitorização 

dos níveis séricos de cumarínicos nos pacientes com doença crônica em terapia 

anticoagulante, entretanto, sente-se desafiada pela falta de subsídios para a adequada 

monitorização laboratorial do tempo de protrombina (fluxo de pedidos dos exames, 

recebimento dos resultados em curto espaço de tempo) e pela percepção de conhecimento 

deficiente sobre o assunto, por parte da equipe de saúde 
20

. Apostando na capacidade dos 

profissionais que trabalham na atenção básica, pesquisadores ingleses publicaram um ensaio 

clínico randomizado no ano de 2000 que comparou o desempenho de um ambulatório 

conduzido por enfermeira da atenção básica com o manejo hospitalar de rotina na 

monitorização da anticoagulação oral. Duas tecnologias foram disponibilizadas para a 

Atenção Primária: um dispositivo laboratorial portátil tipo point of care, ou teste rápido, que 

verificava o valor da RNI em minutos, e um software informatizado que fornecia suporte para 

a decisão no ajuste de dose do anticoagulante oral. Os resultados confirmaram a expectativa 

dos autores. O controle da anticoagulação na Atenção Primária foi tão boa quanto no hospital, 

e esse modelo com a utilização das tecnologias empregadas foi considerada generalizável para 

outros serviços de saúde de menor complexidade 
20

. 

Embora o encaminhamento dos pacientes cronicamente anticoagulados para serviços 

de menor complexidade seja eminente, alternativas farmacológicas, que dispensam o controle 

periódico dos níveis de anticoagulação sanguínea, estão surgindo nos últimos anos
12

. Algumas 

dessas novas drogas já foram aprovadas pela Agência Nacional de Vigilância em Saúde, 

apesar da experiência nacional incipiente com uso e manejo desses fármacos
12

. Os portadores 

de próteses valvares metálicas, por sua vez, continuam dependendo dos cumarínicos e da 

monitorização periódica da RNI, pois esses novos medicamentos não foram suficientemente 

avaliados nesses pacientes 
12

. 
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

O estudo não previu a acréscimo de 20% no cálculo de tamanho da amostra para 

compensar as possíveis perdas e recusas durante a coleta de dados.  

A classificação de risco para ocorrência de evento tromboembólico, segundo o 

protocolo institucional, leva em conta apenas a indicação de anticoagulação por fibrilação 

atrial, próteses valvares mecânicas e tromboembolismo pulmonar/trombose venosa profunda. 

O AVE é considerado apenas um fator adicional de risco dentro das indicações já citadas. Os 

pacientes que foram anticoagulados por AVE e que não possuíam outros motivos para 

anticoagulação não tiveram o risco para evento tromboembólico avaliado. 

 

CONCLUSÕES 

O perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes estudados indicou a predominância 

de sexagenários; brancos; aposentados; com distribuição igualitária entre os sexos; 

procedentes de Porto Alegre e região metropolitana.  

O baixo percentual de pacientes em condições de transferência para acompanhamento 

em serviço de saúde de menor complexidade indica a gravidade dos pacientes atendidos em 

hospitais terciários.  

O encaminhamento dos pacientes anticoagulados estáveis e de baixo risco para 

serviços de menor complexidade é eminente, deve ser instituído após capacitação dos 

profissionais da Atenção Primária à Saúde e guiado por diretrizes clínicas que garantam a 

qualidade e segurança do atendimento. 
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APÊNDICE A – Ficha de Dados Sociodemográficos 

 

   Nome: 

Prontuário: 

Endereço: 

ESF/UBS a qual pertence: 

Sexo: (  ) F  (  )M 

Data de nascimento: ___/___/___                         Idade:  

Cor:  (  ) branca   (  ) não branca 

Vínculo marital: (  ) com companheiro (a)     (  ) sem companheiro (a) 

Com quem reside: 

Aquisição do medicamento:  (  ) SUS  (  ) compra  (  ) outro 

Anos de estudo, em anos:  

Atividade profissional: (  ) ativo  (  ) inativo 

Renda familiar média (em salários mínimos) 

Quantos meios de transporte para ir até a ESF ou UBS? 

Quantos meios de transporte para ir até o HCPA? 
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APÊNDICE B – Ficha de |Dados Clínicos  

 

Indicação para anticoagulação oral: 

(   ) Fibrilação atrial   (FA)                                          (   ) Prótese mitral - Tipo de valva: 

(   ) Acidente vascular encefálico (AVE)                    (   ) Prótese aórtica – Tipo de valva: 

(   ) Tromboembolismo pulmonar (TEP)                     (   ) Trombose venosa profunda (TVP) 

Comorbidades: 

(   ) Hipertensão PA: ________________     (   ) Doença pulmonar obstrutiva crônica 

(   ) Insuficiência Cardíaca                            (   ) AVE  (   ) AVE prévio (  ) AIT prévio:____ 

(   ) Diabetes Mellitus                                   (   ) Doença reumática:________________ 

(   ) Dislipidemia                                           (   ) Doença hepática (cirrose, transplante) 

(   ) Doença vascular                                     (   ) Doença renal  Valor da creatinina: ______ 

(   ) Uso álcool atual    Quantidade:              (   ) Tromboembolismo  pulmonar  Data:  ____ 

Fármacos que potencializam o anticoagulante: 

 

Fármacos que inibem o anticoagulante: 

 

Início da anticoagulação: ____ /_____/______ 

Nome do anticoagulante oral prescrito: 

Dose Total Semanal (DTS), em mg: 

RNI alvo: (   ) 2,0 – 3,0 [1,90-3,10]                                         (   ) 2,5 – 3,5 [2,40-3,60] 

(     ) História prévia de sangramento            Tipo:  

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Data:  

RNI 

Sangramento: 

Outros ambulatórios: (  ) MEI   (  ) Cardio  (  ) Pneumo  (  ) Onco  (  ) Uro  (  ) Vascular   (  ) 

Neurologia   (  ) Psiquiatria  (  ) Nefrologia  (  ) Endócrino   (  ) Outro 
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APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Projeto: Ambulatório de Anticoagulação Oral: Caracterização dos Pacientes em 

Condições de Alta para Serviços de Saúde de Menor Complexidade 

 

O (a) Sr. (a). está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa científica que tem 

por objetivo descrever o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes em acompanhamento 

no ambulatório de anticoagulação oral de um hospital universitário. 

Ao aceitar participar da pesquisa, o (a) Sr. (a). responderá algumas questões 

sociodemográficas (como por exemplo: com quem reside, local de residência endereço, 

escolaridade, renda mensal média, como adquire o anticoagulante e ocupação), bem como 

algumas questões sobre sua condição de saúde atual e passada. Os demais dados serão 

consultados no seu prontuário eletrônico. 

Dentre os benefícios esperados com a pesquisa esclarece-se que o (a) Sr. (a). não terá 

benefício direto, mas a pesquisa fornecerá subsídios para definir estratégias de alta hospitalar 

para serviços de saúde de menor complexidade que sejam seguras tanto para os pacientes 

(pacientes com a anticoagulação estável e com baixo risco de desenvolver coágulos que 

causem danos à saúde) quanto  para serviços de saúde, melhorando o atendimento 

ambulatorial hospitalar dos novos pacientes que estão iniciando o tratamento com 

anticoagulante oral.  

Uma vez que se trata de um estudo observacional, não envolvendo qualquer 

procedimento que gere riscos físicos, psicológicos ou econômicos, o (a) Sr. (a). não sofrerá 

risco direto, exceto o incômodo de dispensar o tempo máximo de 15 minutos previsto para a 

entrevista. O (a) Sr. (a). poderá ter todas as informações antes e durante o curso da pesquisa e 

poderá não participar ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu 

atendimento. Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro, 

mas terá a garantia de que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não 

serão de sua responsabilidade. Seu nome não será divulgado para outras pessoas, pois você 

será identificado com um número ou com uma letra. As informações serão utilizadas somente 

para fins de pesquisa.  

Eu li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi o motivo do estudo e qual 

procedimento a que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios 

do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, 

sem justificar minha decisão e que isso não afetará meu tratamento. Sei que meu nome não 

será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro por participar do estudo. Eu 

concordo em participar desta pesquisa. 

 

Nome do paciente e/ou representante legal: 

Assinatura do paciente: 

_____________________________________________________________________ 
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Qualquer dúvida que o (a) Sr. (a) tiver sobre esta pesquisa poderá entrar em contatado 

com a pesquisadora Dra. Graziella Badin Aliti, professora da Escola de Enfermagem UFRGS, 

telefone: (51) 33598017 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre pelo telefone (51) 3359-7604. 

 

Porto Alegre, ____ de ______ de ______ 

 

Nome do pesquisador que obteve o consentimento: 

_____________________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador: 

_____________________________________________________________________ 

 

O documento foi elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao Sr. (a). e a 

outra via será mantida pelo grupo de pesquisadores. 
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 ANEXO A– Protocolo de Anticoagulação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
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ANEXO B – Quadro de risco para evento tromboembólico 

 

 

 Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto 

Prótese valvar mecânica 

Válvula aórtica 

bivalva sem FA 

e sem outros 

fatores de risco 

para AVE 

Válvula aórtica 

bivalva e um dos 

fatores: FA, AIT 

ou AVE prévios, 

HAS, 

DM2, ICC ou 

idade > 75 anos 

Válvula mitral, 

aórtica antiga 

(caged Ball ou 

tilting disc), AVE 

ou AIT em < 6 

meses 

Fibrilação atrial crônica 

(persistente ou 

intermitente) e Flutter 

atrial 

Escore CHADS2 

0-1ou 2, sem 

eventos prévios 

(AIT ou AVE) 

CHADS2 3-4 CHADS2 5-6, AIT 

ou AVE em < 3 

meses; doença 

valvar reumática 

Tromboembolia pulmonar 

Episódio único 

há > 12 meses, 

sem outros 

fatores de risco 

Evento em 3-12 

meses, eventos 

recorrentes, câncer 

ativo, fator V de 

Leiden ou mutação 

do fator II 

heterozigótico 

Evento em < 3 

meses, deficiência 

de proteína C, 

deficiência de 

proteína S, 

deficiência de 

antitrombina, 

síndrome 

antifosfolipídeo ou 

múltiplas 

trombofilias 

 

Legenda: FA: fibrilação atrial; AVE: acidente vascular encefálico; AIT: aciente iesquêmico 

transitório; HAS: hipertensão arterial sistêmcia; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ICC: 

insuficiência cardiaca congestive; Escore CHADS2: Escore que varia  de 0 a 6 pontos. Quanto 

maior o escore, maior o risco de acidente vascular encefálico.  

Fator Pontos 

Insuficiência cardíaca congestiva  +1 

Hipertensão arterial sistêmica +1 

Idade: 75 anos +1 

Diabetes mellitus +1 

AVE ou AIT prévio +2 

Fonte: Baron TH et al. Management of Antithrombotic Therapy in Patients Undergoing 

Invasive Procedures, 2013. 
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ANEXO C – Parecer de aprovação COMPESQ/EENF-UFRGS 

 

• UFRGS 

~ 
~ 

IA pe!5qui.!!la tem corr:o objetivo de.!!lcrever o perfil socioderr:ográfico e clínico dos paciente.!!! em 
facorr.p anharr:ent o no ambulatór io de an ticoagula ção o r a l de um ho.!!!pital universitário. E determina r I 
a a3socia ção entre o risco par a e vento t r a rrl::oer!'.bólico e a condição de a l ta p a r a serviço.!!! de 
saúde de rr.e nos corr.plex idade . Tr ata- se de urn estudo t r a ns versal que inclu i r á 191 pacientes . Serão .... 
coletado.!!! d ado.!!! socioderr.orQáf ico.!!l, atr a vé.!!l d a aplicação de que.!!ltioná r io. O hi3t.Órico clinico-

Equipe UFRGS: 

Nome: Graziella Badin Alit i 
Coordenador - Início: 15/01/2014 Previsão de término: 31/08/ 2015 
Nome: KARINA MA;GALHÃES DE FRANÇA 
Pesquisador - Iníc1o : 15/ 0 1/ 2014 Pre visão de término : 3 1/ 08/ 20 15 

Avaliações: 

Comissão de Pesquisa de Enfermagem- Aprovado em 12/02/ 2014 Clique aqui para v isualizar o parecer 

Apoio Externo: 

Anexos : 

Instituição: HCPA - Hospital de Clinicas de Porto Alegre 

Pro jeto Complet o 
Relat ório de Andamento 

Data de Envio: 21/ 01/ 2014 
Data de Envio: 02/05/2014 

Período: 15/01/2014 a 02/05/2014 
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ANEXO D – Aprovação Plataforma Brasil 

Dados do Projeto de Pesquisa 

í rtulo da Pesquisa: CARACTERIZAÇÃO DOS PACENTES 00 AMBULATÓIOO DE ANTICOAGULAÇÃO ORAL EI.ICONDIÇÔES DE TRANSFERÊNCIA PARA SERVIÇOS DE SAÚDE DE 
MENOR COI.IPLEXDADE 

Pesquisador. Graziena Badil Aliti 

Área T emática: 

Versão: 3 

CAAE; 26065214.6.0000.5327 

Subm etido em: 21103/2014 

Instituição Proponente: HOSPITAL DE CLIIICAS DE PORTO ALEGRE 

Situação: Aprovado 

localização atual do Projeto: Pesquisador Responsável 

Patrocinador Principal: Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
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ANEXO E- Carta de Aprovação do CEP – HCPA 

 

 

HCPA ·HOSPITAL oe CUMCAI DI! PORTO AU!GRE 
GRUPO DI! P!SQUIIA B P014RADUAçAO 

Pro;.t:G: 14011M 
o.u•v.... .. ,~ 

,. '. -

COfMS&O~ 

&111 pojtCo tQI /llf/IIOV/IIJO 8111 MYI ...,._. tclool,mt :lga loQIIIIIOOUIMr'leelroiPI" 
.., teeJizado no H~ de crntc. ~ PorloNtgrt. 
e.u *Pf'O\'IOIO .... bUeede ~"~~»~«-~ Coml*cset'actt cJro Seroiçoclt OMitO ... -. o. $ f w ~ao'""" ... F I w • ...,. ..... Jif'CICMIIO ...... ---. O ..._..,...., .......W.•w•-•O.W:Will*l•••*'•ltln.!ll'loftnlllaoOf\CIO 
c11 ~ • ..-oOrtcMçto~ 
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ANEXO F- Normas para Submissão de Artigo (Revista Gaúcha de Enfermagem) 

 

 
 

3 Instruções para os autores 

3.1 Orientações gerais 

Os artigos para publicação devem ser enviados exclusivamente à Revista Gaúcha de Enfermagem, sendo permitida sua 

reprodução em outras publicações mediante autorização do Conselho Editorial, devendo, neste caso, constar a citação 

da publicação original. 

Na Revista podem ser publicados artigos escritos por outros especialistas, desde que o tema seja de interesse para a 

área de Enfermagem. 

Para submeter o manuscrito não é preciso ser assinante da Revista. Contudo, devera ser efetuado pagamento das 

taxas: de submissão (no momento da submissão do artigo); de publicação (no momento do aceite do manuscrito para 

publicação) . 

Ao ser designado para publicação o manuscrito deverá ser transcrito para a versão em idioma inglês cuja taxa de 

serviços deverá ser acordada com a empresa tradutora recomendada pela RGE. 

Os manuscritos poderão ser encaminhados em português, espanhol ou inglês. 

A submissão dos artigos deverá ser feita online no site: 

http://seer.ufrgs.br/RevistaGauchadeEnfermagem 

No momento da submissão, o nome completo de cada autor, instituição de origem, país, e-mail e resumo da biografia 

(afiliação completa e credenciais) devem ser informados apenas nos metadados. Os agradecimentos por ajuda 

financeira, assistência técnica e outros auxílios para a execução do trabalho também não deverão ser mencionados no 

momento da submissão. Quando do aceite do trabalho, os autores serão orientados sobre a forma de proceder para 

realizar a inserção dessas informações. 

Os autores dos trabalhos encaminhados para avaliação deverão enviar uma Declaração de Responsabilidade e 

Transferência de Direitos Autorais, elaborada conforme modelo da Revista (“Sobre” > “Políticas” > “Modelo de 

Declaração de Responsabilidade”), assinada por todos os autores, e encaminhá-la como documento suplementar 

juntamente com o artigo. 

Nos manuscritos resultantes de estudos que envolvem seres humanos, os autores deverão indicar os procedimentos 

adotados para atender o constante na Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, 

e o número do protocolo de aprovação do projeto de pesquisa no corpo do texto. Uma cópia do protocolo deverá ser 

encaminhada à RGE como documento suplementar. 

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem interesses que, mesmo não 

sendo completamente aparentes, podem influenciar seus julgamentos sobre o que é publicado. O conflito de interesses 

pode ser de ordem pessoal, comercial, político, acadêmico ou financeiro. Quando os autores submetem um manuscrito, 

seja um artigo ou carta, são responsáveis por reconhecer e revelar conflitos financeiros e outros que possam 

influenciar o conteúdo do trabalho submetido à Revista. 

  

3.2 Apresentações dos originais 

A redação deve ser clara e concisa, com a exposição precisa dos objetivos. A argumentação deve estar fundamentada 

em evidências bem justificadas. 
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Para o preparo do manuscrito, recomenda-se a busca e citação de artigos pertinentes ao tema e previamente 

publicados na literatura científica nacional e internacional, facilitando a contextualização, coerência e continuidade para 

os leitores. 

A Revista não assume a responsabilidade por equívocos gramaticais, e se dá, portanto, o direito de decidir quanto a 

alterações e correções. 

Os trabalhos devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte Times New Roman 12, espaçamento duplo 

(inclusive os resumos), com todas as páginas numeradas, configurados em papel A4 e com as quatro margens de 2,5 

cm. Quando os artigos forem redigidos em português devem respeitar o Acordo Ortográfico de 2008. 

Os títulos das seções textuais devem ser destacados gradativamente, sem numeração. O título do artigo e resumo 

deve ser em letras maiúsculas e em negrito (Ex.: TÍTULO; RESUMO); resumen e abstract em maiúsculas, negrito e 

itálico (ex.: RESUMEN; ABSTRACT); seção primária em maiúscula e negrito (ex.: INTRODUÇÃO); e seção 

secundária em minúscula e negrito (ex.: Histórico). Evitar o uso de marcadores ao longo do texto (Ex.: -, *, etc.] e 

alíneas [a), b), c)...). 

A Revista publica artigos nas seguintes seções: 

Editorial: de responsabilidade a Comissão Editorial (CED) da Revista, que poderá convidar autoridades para redigi-lo. 

O Editorial deverá obedecer ao limite de 500 palavras; 

Artigos originais: são contribuições destinadas a divulgar resultados de pesquisa original inédita. Deve obedecer a 

seguinte estrutura: Introdução deve apresentar a questão norteadora, justificativa, revisão da literatura (pertinente e 

relevante) e objetivos coerentes com a proposta do estudo. Os métodos empregados, a população estudada, a fonte 

de dados e os critérios de seleção devem ser descritos de forma objetiva e completa. Os resultados devem ser 

descritos em seqüência lógica. Quando apresentar tabelas e ilustrações, o texto deve complementar e não repetir o 

que está descrito nestas. A discussão, que pode ser redigida junto com os resultados, deve conter comparação dos 

resultados com a literatura e a interpretação dos autores. As conclusões ou considerações finais devem destacar os 

achados mais importantes comentar as limitações e implicações para novas pesquisas. Devem obedecer ao limite 

de 4.500 palavras no total do artigo (títulos, resumos, descritores, corpo do artigo, ilustrações e 20 

referências no máximo); 

Artigos de revisão sistemática: são contribuições cujo método de pesquisa é conduzido por meio da síntese de 

resultados de estudos originais quantitativos que tem por objetivo responder a uma questão específica e de relevância 

para a enfermagem ou para a saúde. Deverão ser descritas detalhadamente os procedimentos metodológicos no que 

se refere a busca dos estudos originais, os critérios de inclusão e exclusão utilizados, por meio dos testes preliminares 

e de relevância segundo o referencial teórico metodológico adotado. A revisão sistemática poderá se caracterizar em 

meta-análise e ou metassíntese dependendo do tipo de abordagem metodológica do manuscrito e compreensão do 

estudo. Deve obedecer ao limite de 5.000 palavras no total do artigo (títulos, resumos, descritores, corpo do 

artigo, ilustrações e não possui limite de referências); 

Artigos de reflexão: formulações discursivas de efeito teorizante com fundamentação teórica filosófica sobre a 

situação global em que se encontra determinado assunto investigativo ou potencialmente investigativo. Devem 

obedecer ao limite de 2.500 palavras no total do artigo (títulos, resumos, descritores, corpo do artigo, 

ilustrações e 15 referências no máximo); 

  

Os manuscritos devem conter: 

Título: que identifique o conteúdo, em até 15 palavras; 

Resumo: deve ser elaborado conforme a ABNT (NBR 6028/2003 - Resumo: apresentação). Em até 150 palavras, 
elaborado em parágrafo único, sem subtítulo, acompanhado de sua versão para o espanhol (Resumen) e para o inglês 

(Abstract). O primeiro resumo deve ser no idioma do trabalho. Os artigos originais devem apresentar um resumo 

contendo: objetivos, método (tipo do estudo, amostra, período e local da pesquisa), resultados e conclusões. No caso 

de artigos de reflexão teórica, a descrição da metodologia poderá ser suprimida.   

Descritores: de 3 a 6, que permitam identificar o assunto do trabalho, em Português (Descritores), Espanhol 

(Descriptores) e inglês (Descriptors), conforme os “Descritores em Ciências da Saúde” (http://decs.bvs.br), podendo a 

Revista modifica-los se necessário. Título em outros idiomas: apresentá-lo nas versões para o Espanhol (Título) e 

Inglês (Title) logo após os descritores do respectivo idioma. 

Introdução: deve apresentar o problema de pesquisa, a justificativa, a revisão da literatura (pertinente e relevante) e 

os objetivos coerentes com a proposta do estudo. 

Metodologia: deve apresentar o método empregado - tipo de estudo, referencial teórico do estudo e o utilizado para 

análise dos dados, inclusive os testes estatísticos quando apropriado, critérios de inclusão e exclusão de participantes, 

período do estudo, local do estudo, considerações éticas (nº de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa), uso de 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e/ou termo de consentimento para uso de dados quando apropriado. 
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Resultados: devem ser descritos em sequência lógica. Quando forem apresentados em tabelas e ilustrações, o texto 

deve complementar e não repetir o que está descrito nestas. Os resultados deverão ser apresentados separados da 

discussão quando se tratar de artigos originais resultantes de estudos com abordagens quantitativas. 

Discussão: deve conter a comparação dos resultados com a literatura e a interpretação dos autores. Deve ser 

redigida junto com os resultados nos estudos qualitativos. 

Conclusões ou Considerações Finais: devem destacar os achados mais importantes, comentar as limitações e as 

implicações para novas pesquisas e para o corpo de conhecimento na Enfermagem/Saúde. 

Referências: devem ser apresentadas no máximo 20 referências para os artigos originais e 15 para as reflexões. Não 

há limite máximo para as revisões sistemáticas. Devem ser atualizadas (últimos cinco anos); sendo aceitáveis fora 

desse período no caso de constituírem referencial fundamental para o estudo. No caso de teses e dissertações, 

recomenda-se que sejam utilizados preferencialmente os artigos oriundos das mesmas. 

Devem ser digitadas em espaço simples e separadas por um espaço simples. Utiliza-se nesta seção “Referências” e não 

“Referências bibliográficas”. A lista de referências deve ser composta por todas as obras citadas, numeradas de acordo 

com sua ocorrência no corpo do texto. Deve-se utilizar o estilo de referências Vancouver, do International Committee 

of Medical Journal Editors (ICMJE), atualizado em 2009, e adaptado pela RGE (ver exemplos de referências). Os títulos 

dos periódicos devem ser abreviados de acordo com o Portal de Revistas Científicas em Ciências da Saúde (BIREME), 

disponível no endereço: http://portal.revistas.bvs.br/ . Para os periódicos que não se encontram nessa listagem, 

poderão ser utilizadas como referência as abreviaturas do Catálogo Coletivo Nacional de Publicações Seriadas do IBICT, 

CCN, disponível em:http://ccn.ibict.br/busca.jsf. 

Citações: devem ser apresentadas no texto de acordo com o sistema numérico, com os números correspondentes 

entre parênteses e sobrescritos, sem espaço entre a palavra e o número da citação. Não deve ser mencionado o nome 

dos autores, excluindo-se expressões como: “Segundo...,   De acordo com...”. Quando se tratar de citação sequencial, 

devem-se separar os números por hífen e, quando intercaladas, devem ser separadas por vírgula. Em caso de 

transcrição de palavras, frases ou parágrafo com palavras do autor (citação direta), se deve utilizar aspas iniciais e 

finais na sequência do texto. Recomenda-se a utilização criteriosa deste recurso (ABNT 10520/2002).  

Exemplos: 

Pesquisas apontam que...(1-4). 

Alguns autores acreditam que...(1,4,5). 

“[...] e nos anos seguintes o mesmo se repetiu”(7). 

Os manuscritos podem ainda conter: 

Depoimentos: são frases ou parágrafos ditos pelos sujeitos da pesquisa. Não utilizar aspas e observar a seguinte 

estrutura: recuo do parágrafo (1,25 cm), fonte tamanho 11, em itálico, espaçamento simples, com sua identificação 

entre parênteses, codificada a critério do autor, e separadas entre si por um espaço simples. Supressões devem ser 

indicadas pelo uso das reticências entre colchetes “[...]”, e as intervenções dos autores ao que foi dito pelos 

participantes do estudo devem ser apresentadas entre colchetes. 

Ilustrações: poderão ser incluídas até cinco (gráficos, quadros e tabelas), em preto e branco, conforme as 

especificações a seguir: 

- Gráficos e quadros: devem ser apresentados conforme ABNT (NBR 6022/2003 - Informação e documentação - 

Artigo em publicação periódica científica impressa – Apresentação); 

- Tabelas: devem ser apresentadas conforme IBGE – Normas de Apresentação Tabular, disponível 

em:http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/monografias/GEBIS%20-%20RJ/normastabular.pdf; 

- Demais ilustrações: apresentadas conforme ABNT (NBR 6022/2003 - Informação e documentação - Artigo em 
publicação periódica científica impressa – Apresentação). 

Símbolos, abreviaturas e siglas: conforme ABNT (NBR 6022/2003 - Informação e documentação - Artigo em 

publicação periódica científica impressa – Apresentação). 

Utilizar negrito para destaque e itálico para palavras estrangeiras. 

Deve ser evitada a apresentação de apêndices (elaborados pelos autores) e anexos (apenas incluídos, sem 

intervenção dos autores). 
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Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a conformidade da submissão em relação a 

todos os itens listados a seguir. As submissões que não estiverem de acordo com as normas serão devolvidas aos 

autores. 

1. A contribuição é original e inédita e não está sendo avaliada para publicação por outra revista; não sendo o 

caso, justificar em "Comentários ao Editor". 

2. Os arquivos para submissão devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte Times New Roman 12, 

espaçamento duplo (inclusive os resumos), com todas as páginas numeradas, configurados em papel A4 e 

com as quatro margens de 2,5 cm. 

3. O texto segue os requisitos de formatação da Revista segundo as Diretrizes para Autores, encontradas no 

menu "Sobre">"Submissões">"Diretrizes para autores". 

4. O título deve ter, no máximo, 15 palavras. 

5. O texto indexado não deve conter nenhuma informação que possa identificar os autores. Informações sobre 

os autores deve ser incluída apenas  nos metadados (passo 2). 

6. O título, o resumo e os descritores devem vir com suas equivalências em espanhol e inglês. 

7. Os resumos não devem ultrapassar 150 palavras. 

8. Os títulos das seções textuais devem ser destacados gradativamente, sem numeração. O título do artigo e 

resumo deve ser em letras maiúsculas e em negrito (Ex.: TÍTULO; RESUMO); resumen e abstract em 

maiúsculas, negrito e itálico (ex.: RESUMEN; ABSTRACT); seção primária em maiúscula e negrito 

(ex.: INTRODUÇÃO); e seção secundária em minúscula e negrito (ex.: Histórico). Evitar o uso de 

marcadores ao longo do texto (Ex.: -, *, etc.] e alíneas [a), b), c)...). 

 

9. O texto deve conter o número de palavras e de referências preconizado para cada seção da Revista (Artigos 

Originais, Artigos de Revisão Sistemática,  Artigos de Reflexão). 

10. Substituir o nome dos autores citados por sua codificação numérica, sobrescrito e entre perênteses conforme 

foram citados no texto, eliminando expressões do tipo "Segundo...", "De acordo com..." 

11. As referências devem seguir Vancouver e ser atualizadas e preferencialmente de periódicos. Devem ser 

digitadas em espaço simples e separadas por um espaço simples. 

12. A declaração de responsabilidade e transferência de direitos autorais deve ser assinada por todos os autores e 

encaminhada como documento suplementar à Revista conforme modelo contido nas Diretrizes para Autores 

13.  

  

Declaração de Direito Autoral 

Direitos Autorais para artigos publicados nesta Revista são do autor, com direitos de primeira publicação para a 

Revista. Em virtude da aparecerem nesta Revista de acesso público, os artigos são de uso gratuito, com atribuições 

próprias, em aplicações educacionais e não-comerciais. 

  

Política de Privacidade 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para os serviços prestados por esta 

publicação, não sendo disponibilizados para outras finalidades ou à terceiros. 
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