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Uma mulher por volta dos 40 anos de idade é admitida no hospital devi-
do a uma piora na esclerodermia que envolvia o trato gastrintestinal, a
pele e os pulmões. Embora ela apresentasse alguma melhora clínica, 7
dias depois da sua hospitalização, um "código azul" é acionado quando
ela é encontra não responsiva. As tentativas de ressuscitação não tiveram
sucesso. A causa de morte presumida é embolia pulmonar aguda. Uma
revisão dos seus registros de saúde revelou que ela não estava recebendo
uma intervenção para prevenir trombose venosa profunda (TVP). A pro-
filaxia para a TVP poderia ter salvado a vida desta paciente?

A cada ano, mais de seis pessoas em cada 1000 irão desenvol-
ver TVP e uma morrerá de embolia pulmonar (EP)1 - mais mortes
do que por câncer de mama, AIDS ou acidentes com veículos
motorizados. Diferente destas condições, a TVP é relativamente
fácil de ser prevenida e tratada, mas em realmente muitos casos,
as medidas para prevenir a TVP e suas seqüelas embólicas são
negligenciadas.

Em auditorias contemporâneas sobre a prática de profilaxia para
TVP, 65 - 83% dos pacientes clínicos hospitalizados em risco para
TVP não estavam recebendo profilaxia.2 3 O que é difícil de compre-
ender é que estas práticas ocorram frente a forte evidência "nível A"
de que os anticoagulantes devem ser considerados em todos os pa-
cientes em risco.4 Efetivamente, existem fortes evidências de que
doses baixas de heparina não fracionada e heparina de baixo peso
molecular são eficazes na prevenção da TVP e da EP (incluindo EP
fatal) e têm perfis de segurança aceitáveis.4 5

Construir uma ligação entre as recomendações das diretrizes
clínicas e a sua integração na prática clínica cotidiana, chamada de
"transmissão de conhecimento", não é tão fácil quanto parece.6
Uma possível razão para as lacunas existentes entre a evidência e a
prática é que as diretrizes clínicas estão direcionadas para popula-
ções e não para indivíduos e considerações específicas para o pa-
ciente, no julgamento do médico que o está tratando, podem im-
pedir a terapia recomendada. Contudo, em pacientes cirúrgicos
hospitalizados, para quem as evidências da profilaxia da TVP são
semelhantes àquelas para pacientes clínicos, 85-95% recebem
profilaxia.4 Por que nós não estamos tendo uma conduta melhor
com pacientes clínicos?

Assim como com outras diretrizes clínicas, a implantação
pode ser sub-ótima, pois os clínicos são tipicamente lentos para
mudar práticas estabelecidas,6 eles podem considerar a adoção
de diretrizes como uma perda da autonomia na tomada de deci-
são clínica7 e a implantação da diretriz pode precisar ser "com-
prada" por líderes de opinião locais.8 Adicionalmente, diferente
de pacientes cirúrgicos - para quem a necessidade de profilaxia
para TVP é, em grande parte, claramente estabelecida (branca
ou preta; determinada pelo tipo de cirurgia) - os pacientes clíni-
cos estão muitas vezes em uma zona cinza da tromboprofila-
xia.4 Eles são diversificados em termos do risco de TVP e apre-

sentam problemas de saúde que tornam difícil distinguir quais
pacientes precisam (e quais não precisam) de profilaxia anticoa-
gulante. Adicionalmente, pacientes clínicos muitas vezes têm
comorbidades que podem levantar dúvidas sobre a segurança
do uso de anticoagulantes. Finalmente, a prioridade principal
do clínico é enfrentar o problema médico agudo, tornando a
consideração da profilaxia da TVP uma prioridade secundária.

Como, então, as recomendações de nível A tais como a profila-
xia para TVP para pacientes clínicos podem chegar até a lista de
prioridades A dos clínicos? Diversas estratégias promissoras, que
são pertinentes a outras iniciativas de transmissão de conhecimen-
to, podem ser consideradas. Programas que aumentam a consciên-
cia do alcance do problema clínico e destacam a eficácia da profila-
xia da TVP são importantes, pois os benefícios das medidas pre-
ventivas não são tão visíveis como aqueles das medidas terapêuti-
cas. Isto pode ser alcançado através de lembretes, auditorias com
respostas sobre as informações, extensão educacional e o uso de
líderes locais de opinião,8 com todos estes tendo demonstrado au-
mentos moderados na implantação das recomendações das diretri-
zes.9 Alertas médicos computadorizados, embora eficazes para au-
mentar o uso da profilaxia para TVP porque exigem uma resposta
ao alerta,10 exigem um prontuário eletrônico e o custo pode ser
proibitivo para muitas instituições. Conjuntos de solicitação de
profilaxia para TVP padronizados, seja em papel ou computadori-
zados, podem facilmente ser integrados no sistema de entrada de
solicitações do hospital e devem estar associados com um modelo
de avaliação de risco para orientar os clínicos sobre quem deve (e
quem não deve) receber a profilaxia.11 A supervisão regular da
prática pelos enfermeiros e farmacêuticos do setor pode assegu-
rar que a profilaxia para TVP seja considerada para todos os pa-
cientes clínicos e permite a reavaliação da adequação da profila-
xia durante a hospitalização. Finalmente, auditorias das práticas
de profilaxia para TVP podem reforçar e recompensar mudanças
positivas no comportamento e detectar recidivas em um estágio
precoce e remediável.12

Embora muitas das iniciativas pareçam exeqüíveis, os resul-
tados do "mundo real" nem sempre são satisfatórios. Uma revi-
são sistemática encontrou que as intervenções que visam aumen-
tar a adesão à diretriz clínica conferem, em média, um aumento
de apenas 10% na implantação das recomendações da diretriz.13

Adicionalmente, não existe certeza se uma abordagem de inter-
venção múltipla, consistindo tipicamente em uma estratégia de
"educação-intervenção-retorno", é melhor do que uma interven-
ção isolada.13 14 Claramente, existe mais trabalho a ser feito. Estu-
dos em andamento abordam como nós podemos melhorar a trans-
missão do conhecimento existente sobre a prevenção da TVP de
maneira que a profilaxia se torne um padrão aceito, amplamente
implantado e auditado na atenção a pacientes clínicos. O desafio
é identificar intervenções que provavelmente aumentarão as ta-
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xas de profilaxia para TVP e que sejam facilmente aplicáveis na
maioria das instituições.

Neste meio tempo, é incumbência dos clínicos e das institui-
ções mudarem em um nível básico e adotarem estratégias de profi-
laxia de TVP amplamente executáveis no hospital. Para chegar a
isto, nós oferecemos as seguintes sugestões e desafiamos os colegas
a encorajarem os formadores de opinião das suas instituições a
implantá-las:

1. Considerar a profilaxia para TVP em todo paciente admitido
em uma enfermaria clínica.

2. Desenvolver uma ferramenta/algoritmo de avaliação de risco e
padronizar as solicitações dos médicos para a profilaxia da TVP
caso solicitações padronizadas não estejam sendo atualmente
utilizadas.

3. Continue a lembrar os médicos e os residentes da necessidade
de considerar a necessidade de profilaxia para TVP.

Em última instância, nosso objetivo é assegurar que casos
trágicos como o que nós descrevemos sejam raros e que não es-
tejam relacionados a oportunidades perdidas de cuidados pre-
ventivos.

Editorial publicado anteriormente no "ACP Journal Club: The
Best Evidence for Patient Care" no Annals of Internal Medicine.
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