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RESUMO

OBJETIVO 

Avaliar a tromboprofilaxia em pacientes da Unidade de Terapia Intensiva. 

MÉTODOS

Estudo de caráter quantitativo, transversal e retrospectivo, baseado na observação da classificação da escala de Pádua, das pres-
crições, das evoluções médicas e farmacêuticas disponibilizadas nos prontuários eletrônicos de pacientes internados de 5 de junho 
a 25 de dezembro de 2022.

RESULTADOS

Foram analisados 12 pacientes. Dentre esses, 25% apresentaram conformidade em relação aos critérios de Pádua e à prescrição, 
enquanto 75% não estavam em conformidade. Destes, 50% foram submetidos à TQT com anticoagulante, 41,66% estratificados 
como baixo risco com profilaxia medicamentosa e 25% alto risco sem profilaxia. Encontraram-se 21 intervenções farmacêuticas, 
das quais 9,52% relacionadas à anticoagulante. Constatou-se a HNF como anticoagulante mais prescrito.

CONCLUSÕES

O estudo possibilitou evidenciar a conformidade total em três pacientes (25%) e não conformidade em nove (75%). Observou-se 
ação da farmácia clínica com recomendações farmacêuticas variáveis para otimização da farmacoterapia, além da utilização dos 
medicamentos nas doses e frequências de acordo com o preconizado na literatura. Tendo em vista que o tromboembolismo veno-
so pode debilitar a qualidade de vida dos indivíduos, aumentar sua permanência hospitalar e gerar maiores gastos hospitalares, 
a profilaxia adequada pode beneficiar e diminuir impactos negativos ao paciente.

DESCRITORES

Tromboembolismo venoso, Profilaxia, Prevenção, Acompanhamento farmacoterapêutico. 
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INTRODUÇÃO

O tromboembolismo venoso (TEV) resulta da formação de 
um coágulo sanguíneo (trombo) em veias1. O termo integra a 
trombose venosa profunda (TVP), bem como a embolia pulmo-
nar (EP). A primeira, comumente encontrada em membros in-
feriores (85-90%) é a mais expressa2-3, onde os trombos dessas 
veias profundas podem se deslocar (total ou em fragmentos), 
levando a complicação mais perigosa e fatal do tromboembo-
lismo venoso, isto é, a embolia pulmonar4.

O aparecimento da EP está associado a até 60% no decorrer 
ou após a hospitalização5.  Apresenta taxas elevadas de morta-
lidade hospitalar6, mantendo-se atrás apenas do infarto agudo 
do miocárdio (IAM) e do acidente vascular cerebral (AVC) como 
desencadeadora de mortalidade cardiovascular5. Além do óbi-
to por EP, outras complicações podem ser ocasionadas pelo 
TEV, como a síndrome pós-trombótica e a hipertensão pulmo-
nar tromboembólica crônica2,7.

A frequência mundial de novos episódios relacionados ao 
tromboembolismo venoso é próxima de 10 milhões/ano5 e a 
sua incidência difere entre pacientes clínicos e cirúrgicos, 
sendo 1/1000 e 2/1000, respectivamente7. Se comparados os 
pacientes clínicos com a população não internada (de segui-
mento ambulatorial), as chances de ser originado TEV é 20 
vezes maior para o primeiro grupo7.

A ocorrência de TEV pode ser favorecida por fatores de ris-
co8, como a obesidade, a idade avançada, o câncer, a imobi-
lização, as cirurgias, o AVC, a gestação, o puerpério, o IAM, 
as varizes, a hipercoagulobilidade, entre outros5,8. No âmbito 
hospitalar, a existência de diversos fatores de risco elevam 8 
vezes a probabilidade de manifestação de tromboembolismo 
venoso6. Alguns desses fatores são utilizados nos modelos de 
avaliação de risco (MARs), os quais auxiliam o direcionamento 
da profilaxia em pacientes cirúrgicos, clínicos e obstétricos5-6,9.

Entre os modelos de avaliação de risco (MARs) de TEV para 
pacientes cirúrgicos podem ser utilizados os escores de Ca-
prini e Rogers, o escore de Pádua para os pacientes clínicos 
e o RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynecologists) 
para pacientes obstétricos5,9. Esses escores contribuem na 
recomendação da profilaxia de acordo com a classificação de 
risco de TEV por ele obtido9, definindo a necessidade ou não 
de profilaxia medicamentosa, devendo a aplicação ser roti-
neira e individualizada6-7.

A profilaxia de TEV demostrou ser eficiente 7,10-11 e entre os 
medicamentos empregados como profiláticos estão a hepari-
na não fracionada (HNF), a heparina de baixo peso molecular 
(HBPM), a fondaparinux, a varfarina, a rivaroxabana, a api-
xabana, entre outros anticoagulantes. No entanto, quando 
presente contraindicações ao uso, métodos mecânicos são efi-
cazes, como a compressão pneumática intermitente e a meia 
elástica de compressão graduada7.

Levando em consideração que o acompanhamento da trom-
boprofilaxia é importante para o cuidado com o paciente, o es-
tudo justifica-se pelo TEV ser predominante no ambiente hos-
pitalar12, local onde pelo menos 1/3 dos internados possuem 
risco de desenvolver TVP13, bem como perigo da ocorrência de 
EP, a qual está associada a alta mortalidade intra-hospitalar 
(5-15%)12. Insta salientar que a profilaxia (medicamentosa ou 
não farmacológica) fornece diminuição de casos de TEV hos-
pitalar7, tornando a doença uma causa de morte evitável2,14, 
favorecendo a redução de outros problemas associados, como 
o aumento de despesas hospitalares, a internação prolonga-
da12,15, a síndrome pós-trombótica na TVP e a hipertensão pul-
monar tromboembólica crônica na EP7,12.

Deste modo, o estudo contribui para identificar se há um 
bom percentual de prevenção de TEV e seus agravos na Ins-
tituição, bem como compreender os benefícios da profilaxia 
para os pacientes durante a hospitalização, a atuação da far-

mácia no acompanhamento junto a equipe multidisciplinar e 
a conscientização sobre o assunto, visando, portanto, a pre-
venção de TEV.

Dessa maneira, o objetivo do trabalho foi avaliar as prescri-
ções de pacientes internados na unidade de terapia intensiva, 
identificando assim as conformidades e as não conformidades 
da tromboprofilaxia, de acordo com a estratificação de risco 
- escala de Pádua, compreendendo se a profilaxia prescrita 
está de acordo com o risco, verificando a necessidade ou não 
de intervenção farmacêutica e definindo quantas intervenções 
foram ou não aceitas através das evoluções farmacêuticas.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de caráter quantitativo, transversal 
e retrospectivo, do período de 05 de junho a 25 de dezembro 
de 2022, com pacientes internados na unidade de terapia in-
tensiva de um hospital geral de média complexidade na cida-
de de São Paulo. Estes pacientes apresentavam idade igual ou 
superior a 18 anos, período de internação igual ou maior a 1 
semana na UTI adulto, não eram gestantes, nem cirúrgicos ou 
internados devido TEV. 

Com a utilização do software Microsoft Excel, foi aplicado 
a fórmula de “PROCV” para selecionar os pacientes que per-
maneceram nos censos retroativos de uma semana para outra, 
isto é, de 5/6/22-12/6/22; 19/6/22-26/6/22, dando sequên-
cia até a última data 18/12/22-25/12/22. Com os resultados 
obtidos, tabulou-se planilha contendo apenas os pacientes 
elegíveis no quesito tempo de internação. Posteriormente, 
foi possível uma análise dos prontuários eletrônicos, de for-
ma a identificar os pacientes que se enquadravam nos demais 
requisitos da pesquisa. Subsequentemente, selecionou-se 12 
pacientes para realização do acompanhamento farmacotera-
pêutico da tromboprofilaxia.

Compreendeu-se que antes das análises das prescrições se-
ria fundamental a observação da classificação de risco para 
TEV de cada paciente, uma vez que todos os internados acima 
de 18 anos devem ser avaliados e classificados quanto ao risco 
de desenvolver tromboembolismo venoso no momento da in-
ternação e reavaliados a cada semana (às quartas-feiras), pois 
a alteração da profilaxia pode ser necessária, como o surgi-
mento de uma contraindicação na mudança do quadro clínico 
ou em algum procedimento a ser realizado. A avaliação ocorre 
pelo escore de Pádua (pacientes clínicos) ou escore de Caprini 
(pacientes cirúrgicos) e ambos devem estar presentes no siste-
ma de prontuário eletrônico do paciente (PEP). 

Sendo assim, foi avaliado o escore de Pádua, visto que os 
pacientes clínicos na UTI são classificados com este modelo. 
Este escore classifica o risco de TEV como baixo ou alto quan-
do as pontuações são 0-3 ou > 4, respectivamente. Se for de 
baixo risco, é recomendada a profilaxia não farmacológica, 
enquanto se for de alto risco, recomenda-se profilaxia farma-
cológica com anticoagulantes.

Após a observação da pontuação de Pádua, ocorreu uma 
análise das prescrições e identificação da presença ou não de 
métodos profiláticos para TEV. Além disso, analisou-se a situ-
ação clínica do paciente para melhor entendimento da falta 
de uma profilaxia, quando classificados como alto risco, em 
casos de plaquetopenia, acidente vascular cerebral hemorrá-
gico e outras condições.

Portanto, o estudo não aplicou um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), uma vez que não houve contato 
direto com os pacientes. Desta forma, foi utilizado o termo 
de dispensa do TCLE. A técnica empregada foi de análise de 
prontuário eletrônico, sendo a coleta de dados realizada no 
período de julho a dezembro de 2023, onde a identificação dos 
pacientes foi totalmente preservada ao longo da verificação 
de seus prontuários eletrônicos.
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inclusão de profilaxia TEV para o paciente sugerido foi realiza-
da no dia seguinte por outro profissional prescritor. A tabela 2 
apresenta as intervenções realizadas e suas frequências.

Tabela 2. Intervenções farmacêuticas na UTI de um hospital geral de média 
complexidade na cidade de São Paulo (N= 10 pacientes).

RESULTADOS

Foram avaliados 12 pacientes da unidade de terapia inten-
siva (UTI) internados durante o período de junho a dezem-
bro de 2022, sendo 7 do sexo feminino (58,33%) e 5 do sexo 
masculino (41,66%), obtendo-se uma média de idade geral 
desses pacientes correspondente a 64,5 anos. Para todos os 
pacientes foram identificados protocolos de estratificação de 
risco realizados semanalmente.

Verificou-se em três pacientes (25%) conformidade total en-
tre classificação do protocolo Pádua e anticoagulante. Destes, 
um paciente (33,33%) classificado como alto risco, com profila-
xia e sem necessidade de suspensão do medicamento durante 
toda a internação na UTI e dois pacientes (66,66%), também 
classificados como alto risco e com profilaxia, em determinado 
momento da internação, apresentaram motivos que justifica-
ram a falta da profilaxia medicamentosa. A tabela 1 apresenta 
os motivos das contraindicações presentes.

Tabela 1. Conformidade total da classificação de Pádua e profilaxia 
medicamentosa (N=3).

Houve a necessidade da realização de traqueostomia (TQT) 
em quatro pacientes avaliados (33,33%). A não conformidade 
foi identificada em dois pacientes (50%), classificada, como 
alto risco e com anticoagulante em prescrição. Nos outros dois 
pacientes classificados como alto risco, a conformidade foi 
notada pela suspensão da profilaxia da prescrição para reali-
zação da TQT. Não se evidenciou informação de sangramentos 
nas evoluções após os procedimentos.

A não conformidade relacionada à classificação do protoco-
lo Pádua como baixo risco e permanência de profilaxia medi-
camentosa na prescrição esteve presente em cinco pacientes 
(41,66%). Todos tinham idade superior a 50 anos e dentre 
as suas particularidades, apresentavam características como 
a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a mobilidade 
reduzida, a suspeita de neoplasia, a infecção ativa, a síndro-
me coronariana aguda, a doença renal, entre outras. Destes 
pacientes, se fosse providenciado novo protocolo na admis-
são da UTI, quatro (80%) poderiam ter sido classificados na 
conformidade total.

Apenas três pacientes (25%) receberam classificação de alto 
risco e estavam sem profilaxia de TEV em determinado pe-
ríodo. Todos ficaram um dia sem anticoagulante. O primeiro 
ficou sem o medicamento após o laudo de tomografia compu-
tadorizada (TC) de crânio ter sido disponibilizado, o segundo 
paciente continha anticoagulante no dia anterior e no dia pos-
terior ao ocorrido e o terceiro paciente já apresentava níveis 
normalizados de hemoglobina (HB). Logo, a não conformidade 
foi identificada em nove pacientes (75%), englobando aqueles 
não conformes em realizar a traqueostomia, os classificados 
como baixo risco com anticoagulante e os classificados como 
alto risco sem anticoagulante.

Dos 12 pacientes, não foram encontradas intervenções 
farmacêuticas em apenas dois (16,66%). Em 10 pacientes 
(83,33%), foram realizadas 21 recomendações farmacêuticas, 
das quais 13 foram aceitas (61,90%) e 8 não aceitas ou não 
realizadas (38,09%). Destas intervenções, somente 2 (9,52%) 
estavam relacionadas ao anticoagulante, sendo apenas a su-
gestão de suspensão de anticoagulante aceita. Notou-se que a 

Conforme Pacientes

Alto risco/com profilaxia

Alto risco/sem profilaxia

3

2

Não se aplica

Acidente vascular isquêmico com transformação 
hemorrágica, sangramento oral importante, 
plaquetopenia (45.000), razão normalizada 
internacional (INR) alargado (2,10), tempo de 
tromboplastina parcial ativada (TTPA) elevado 
(>120s), hematoma pós punção de cateter venoso 
central (CVC) em veia jugular interna direita (VJID).

Motivo(s)/Contraindicação(s)

Intervenção Frequência

Adequação de forma farmacêutica 1

Ajuste de dose (subdose) 3

Ajuste de dose (overdose) 1

Ajuste de antibiótico conforme função renal 3

Inclusão de profilaxia TEV (anticoagulante) 1

Duplicidade de medicamento 3

Farmacoeconomia 1

Inclusão de Medidas laxativas 3

Inclusão de Profilaxia LAMG 3

Suspensão de anticoagulante (coagulograma alterado) 1

Reconciliação medicamentosa 1

Total 21

A profilaxia medicamentosa utilizada na prevenção de TEV pode 
ser evidenciada no gráfico 1. Em 10 pacientes (83,33%) percebeu-
-se aplicabilidade de heparina (heparina não fracionada - HNF) e 
em 2 pacientes (16,66%) de enoxaparina (heparina de baixo peso 
molecular – HBPM). Ressalta-se que alguns pacientes fizeram uso 
da HNF e HBPM em momentos distintos. Além disso, como medidas 
não farmacológicas, na maioria foram prescritas fisioterapia moto-
ra quando apropriada.

Gráfico 1. Anticoagulantes utilizados para prevenção de TEV na UTI de um Hospital 
Geral de média complexidade na cidade de São Paulo.

Durante a internação, três pacientes (25%) utilizaram antico-
agulantes para tratamento. O primeiro fez uso de enoxaparina 
60 mg SC 12h/12h (1 mg/Kg), o segundo iniciou com enoxapa-
rina 60 mg SC 12h/12h, sendo substituído posteriormente por 
enoxaparina 40 mg SC 12h/12h. Ambos apresentavam como 
diagnóstico o IAM.  O terceiro paciente fez uso de bomba de 
heparina, HNF 5.000 UI/mL um frasco de 5 mL IV contínuo, pois 
apresentou trombose venosa profunda em membro inferior es-
querdo (TVP MIE). Este paciente foi diagnosticado com acidente 
vascular cerebral isquêmico com transformação hemorrágica e 
apresentou em um novo laudo de TC de crânio o aumento do 
volume do foco dessa transformação. Ele estava realizando tes-
tes devido à suspeita de morte encefálica (ME), sendo iniciado 
heparina em bomba de infusão contínua assim que disponibili-
zado o laudo de ultrassonografia de MIE que evidenciou a TVP. 
Após alguns dias de uso, o medicamento foi suspenso devido a 
sangramento oral importante, INR e TTPA elevados.

 
DISCUSSÃO

Considerando que no ambiente hospitalar prevenir o trom-
boembolismo venoso é de suma importância para a diminuição 
de morbimortalidade originada por esta doença, que medidas 
profiláticas são positivas e que o uso de modelos de estratifi-
cação de risco pode auxiliar a uma adequada aplicação de me-
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didas preventivas, é importante a realização da estratificação 
de risco de maneira consciente7,15-16.

Campos16, em seu trabalho sobre a adesão do protocolo para 
TEV na UTI de um hospital no RS, bem como Scaravonatti et. 
al17 apresentaram resultados superiores ao ora aqui evidencia-
dos (25%) quanto à adequação entre as prescrições e o sugeri-
do pelo protocolo, equivalentes a 75,21% e 30,43%, respectiva-
mente. Todavia, percebeu-se que a conformidade poderia ter 
sido mais elevada se quatro dos pacientes estratificados como 
baixo risco e com profilaxia tivessem recebido nova aplicação 
do protocolo Pádua na admissão da UTI, pois o fato de conti-
nuarem utilizando os protocolos do setor anterior do paciente, 
até nova data de aplicação (às quartas-feiras), levou à catego-
rização na unidade nova (UTI), a ser não conforme.

Sendo assim, uma nova avaliação de risco do paciente após 
a sua admissão na UTI, como aplicado no Hospital do Coração 
(HCor)18, poderia contribuir para o ajuste da conformidade, 
possibilitando avaliar novamente os seus fatores de risco, evi-
denciando se nova pontuação no escore foi obtido e identifi-
cando a necessidade de possível adequação ou não de ajustes 
farmacológicos na atual situação clínica do paciente.

Além disso, este feito poderia contribuir para diminuir as 
não conformidades mensais inseridas em indicadores da UTI, 
que neste caso, estariam sendo influenciadas por protocolos 
gerados em outros setores.

A média de aplicação do protocolo apontada por Campos16 

foi de 74,55% em pacientes internados na UTI, no período de 
janeiro a junho de 2020. A mesma acrescentou que os casos 
de não aplicação estavam ligados a curta permanência na UTI 
(<24h, <48h e 3 dias), embora medidas farmacológicas estives-
sem presentes. Diferentemente do encontrado, foi obtida ava-
liação do risco em todos os pacientes da unidade, mesmo não 
sendo realizados na admissão, mas seguindo o fluxo estabele-
cido pela Instituição. Entretanto, contribuíram para este fato 
a inclusão de pacientes com no mínimo uma semana no setor, 
proporcionando mais tempo para a realização dos protocolos.

Scaravonatti et. al17, apresentaram uma taxa de inadequa-
ção em seus 48 pacientes clínicos da UTI (69,56%), maior que 
as conformidades encontradas nos seus 21 pacientes (30,43%). 
De modo semelhante, notaram-se as não conformidades (75%), 
prevalecendo sobre as conformidades (25%). Contudo, as inade-
quações de Scaravonatti et. al17 foram relacionadas aos pacientes 
classificados como baixo risco, com doses maiores que o exigido 
(supertratados) e alto risco com anticoagulante em dose baixa 
ou não recebendo profilaxia mecânica indicada (subtratados). Di-
versamente, o presente estudo não evidenciou dificuldades quan-
to as doses e frequências administradas, mas sim em relação a 
estratificação de baixo risco com medidas farmacológicas, alto 
risco sem profilaxia (com necessidade de inclusão) e alto risco 
com profilaxia (com necessidade de suspensão).  

Visto que há contraindicação de HNF nas últimas 8h e HBPM 
nas últimas 12h19 para realização de traqueostomia, onde a 
retirada de anticoagulante antes do procedimento é recomen-
dada19 e que complicações podem ocorrer20, não houveram in-
tercorrências encontradas nas evoluções após as realizações 
dos procedimentos. Sendo assim, o seguinte questionamento 
pode surgir: “será que o medicamento realmente foi adminis-
trado?”. Essa informação só seria possível de ser confirmada se 
averiguada as evoluções dos técnicos de enfermagem, as quais 
infelizmente não foram examinados.

O estudo de Lima et. al21 evidenciou que 32,9% de seus pa-
cientes avaliados (10 clínicos e 15 cirúrgicos) apresentaram 
contraindicação profilática, sendo a maior parte classificados 
como alto risco. Ressaltou ainda, que dos 27 pacientes clíni-
cos (UTI), 40,7% tinham a falta de profilaxia farmacológica e 
37% tinham contraindicação ao anticoagulante. Dentre elas, 
foram mencionados o sangramento ativo, a plaquetopenia, o 
INR >1,5, sendo essas duas últimas complicações identificadas 

também por Scaravonatti et. al17. Refletindo a isto, ambos de-
mostraram semelhanças com as complicações que foram no-
tadas quando suspensa a profilaxia, apresentados na tabela 
1, bem como a semelhança de terem sido classificados como 
alto risco, apontando medidas adequadas tomadas frente ao 
paciente com alto risco e com contraindicações, como no pa-
ciente que apresentou TEV.

Concluiu-se que houve benefício da utilização de HNF e 
HBPM com a diminuição de 70% de TEV em estudo com place-
bo22, além de serem medicamentos recomendados pela Ameri-
can College of Chest Physicians (ACCP)21. Ainda, diversos pro-
tocolos hospitalares18,23,24 determinam as dosagens para a sua 
aplicação, assim como descrito no documento “Consenso de 
TEV da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascu-
lar – Região São Paulo” (SBACVSP)7.

Dentre as formas profiláticas citadas, verificou-se a aplica-
ção das profilaxias dentro do esperado e recomendado, diver-
samente do encontrado por Scaravonatti et. al17, com 55% dos 
pacientes tratados com forma inadequada de HNF. Acredita-se 
que o aumento do uso de HNF frente a enoxaparina deve-se ao 
fato de maiores complicações renais dos pacientes na unidade 
de terapia intensiva, dando-se preferência ao primeiro, visto a 
sua recomendação em pacientes com insuficiência renal (Clcr 
<30ml/mL)16,18. 

Estudos corroboram para a validação e a verificação do far-
macêutico clínico como um importante profissional na avalia-
ção e detecção de ajustes dos medicamentos25-26, contribuindo 
para a segurança, a efetividade e a análise da necessidade de 
inclusão ou suspensão de fármacos, além de oferecer maneiras 
de diminuição de custos hospitalares25. 

Silva et. al.26 afirmaram adesão de 92,7% das orientações rea-
lizadas, enquanto Maciel et. al25 de 99,6%, ambos demostrando 
percentuais maiores ao que foi observado (61,90%). Contudo, 
ficaram evidentes que as aceitações prevalecem às não reali-
zações. Dessa maneira, é notável a relevância do profissional 
para a retirada do medicamento, o ajuste de dose, a inclusão 
de medicamento25 como de profilaxia farmacológica para TEV21, 
entre muitas outras condutas25. Assim, intervenções farmacêu-
ticas poderiam contribuir para a inclusão da profilaxia nos pa-
cientes que receberam um dia de não conformidade, devido à 
falta medicamentosa, a qual foi observada apenas em um dos 
pacientes, realizada novamente por outro prescritor.

Como limitações do estudo estão o quantitativo pequeno de 
pacientes analisados, visto as várias informações que deve-
riam ser coletadas de cada paciente para fechar resultados. 
Frente a isto, também se destaca o tempo de estudo curto, 
onde um tempo mais abrangente possibilitaria o estudo de um 
quantitativo maior de pacientes. Somado a estes fatores, a 
falta de realização do protocolo assim que ocorre a admissão 
do paciente na UTI também poderia ter favorecido resultados 
mais positivos às conformidades. Salienta-se ainda a falta de 
farmacêutico clínico nos finais de semana e em semana es-
pecífica de cada mês para realização de auditoria interna, o 
que também pode ter interferido no quesito de intervenções 
realizadas no setor.

CONCLUSÃO 

A avaliação farmacêutica de pacientes internados na UTI 
possibilitou evidenciar a adequação, da estratificação de risco 
Pádua com prescrição, em três pacientes (25%) e não confor-
midade em nove pacientes (75%), mostrando ser necessária 
maior importância na adesão da aplicação dos protocolos na 
mudança de setor e suas orientações. Observou-se a ação da 
farmácia clínica com recomendações farmacêuticas variáveis 
para a otimização da farmacoterapia durante a permanência 
dos pacientes na unidade, com a utilização dos medicamentos 
nas doses e frequências de acordo com o preconizado na lite-
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