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RESUMO

Introducao: O tromboembolismo venoso (TEV) é uma entidade frequente e
multifatorial. Trata-se da principal causa de morte prevenivel no ambiente hospitalar,
notadamente através da adocado de estratégias profilaticas. Objetivo: Verificar os
indices de utilizacdo de estratégias profilaticas para TEV entre os pacientes
internados no Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC), em Campina Grande
— PB. Adicionalmente, avaliar a adequacdo dos métodos utilizados, bem como
observar se ha diferencas entre os grupos de pacientes clinicos e cirurgicos.
Métodos: Realizou-se um estudo individuado, transversal, descritivo, no periodo
entre Agosto e Outubro de 2015, envolvendo pacientes internados nas enfermarias
de clinica médica e cirurgia do HUAC. Em cada paciente, avaliou-se a presenca de
fatores de risco para TEV, estratificando-os em baixo, médio e alto risco. A seguir,
avaliou-se a utilizacdo de estratégia profilatica, bem como sua conformidade em
relagdo as recomendagdes da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular (SBACV). Os dados foram armazenados no programa estatistico SPSS
versao 21, sendo utilizados os testes qui-quadrado e, quando indicado, o teste exato
de Fisher, considerando-se estatisticamente significativo o valor de p < 0,05.
Resultados: Foram analisados 117 pacientes, dos quais 61 eram da clinica médica
(52,1%) e 56 da cirurgia (47,9%). Apos estratificacdo de risco para TEV, 22,2% dos
pacientes enquadraram-se em baixo, 49,6% em médio e 28,2% em alto risco, n&o
havendo diferenga estatistica entre os grupos clinico e cirargico. Evidenciou-se
recebimento de alguma estratégia profiladtica em 67,2% dos pacientes da clinica e
69,6% dos da cirurgia. Nao se observou correlagao entre o estrato de risco para TEV
e 0 recebimento de estratégias profilaticas (p = 0,77). A adequacédo da estratégia
profilatica foi de 37,7% no grupo clinico e 32,1% no cirurgico, ndo havendo diferenca
estatistica. Os pacientes de baixo risco para TEV, entretanto, apresentaram maior
adequacédo da profilaxia, em comparagcdo aos de médio e alto riscos (p < 0,05).
Conclusao: A profilaxia para TEV é subutilizada em nosso meio, além de que é feita
de forma incorreta na maioria das vezes, consoante a diversos outros estudos

nacionais e internacionais.

Palavras-chave: Trombose venosa; Embolia pulmonar; Avaliagdo; Profilaxia.



ABSTRACT

Background: Venous thromboembolism (VTE) is a frequent and multifactorial entity.
It is the leading cause of preventable death in hospital settings, and the adoption of
prophylactic strategies is the main tool to combat it. Objective: To assess the rates
of prophylactic strategies for VTE use among hospitalized patients at the Hospital
Universitario Alcides Carneiro (HUAC), in Campina Grande - PB. In addition, assess
the appropriateness of the used methods and verify if there are differences between
the medical and surgical patients groups. Methods: We conducted an individuated,
cross-sectional, descriptive study, between August and October 2015, involving
patients from medical and surgery wards at the HUAC. In each patient, we evaluated
the presence of risk factors for VTE, stratifying them into low, medium and high risk.
In the following, we evaluated the use of prophylactic strategy as well as its
conformity to the Brazilian Society of Angiology and Vascular Surgery (SBACV)
recommendations. Data were stored in SPSS, version 21, which used the chi-square
test and, when indicated, Fisher's exact test, considering statistically significant p
<0.05. Results: We analyzed 117 patients, of whom 61 were from medical (52.1%)
and 56 from surgery group (47.9%). After risk stratification for VTE, 22.2% of patients
framed in low, 49.6% on average and 28.2% in high-risk, with no statistical difference
between clinical and surgical groups. 67.2% of clinical and 69.6% of the surgery
patients received some kind of prophylactic strategy. There was no correlation
between risk stratum for VTE and utilization of prophylactic strategies (p = 0.77). The
adequacy of prophylactic strategy was 37.7% in the clinical group and 32.1% in the
surgical, with no statistical difference. Patients at low risk for VTE, however, had
higher adequacy of prophylaxis, compared to medium and high risk (p <0.05).
Conclusion: VTE prophylaxis is underused in our hospital, and it’s incorrectly used

most times, what is consistent with several other national and international studies.

Keywords: Venous thrombosis; Pulmonary embolism; Evaluation; Prophylaxis.
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1. INTRODUGCAO

Rudolph Virchow (1821-1902) foi o responsavel por introduzir o termo
“‘embolia” no vocabulario médico, referindo-se a oclusao de um vaso por um émbolo
que se desprende do seu local de origem e € lancado na circulacdo sanguinea
(RASSAM et al., 2009). Criou-se, a seguir, o termo “tromboembolia”, para
especificar a embolia causada por um coagulo sanguineo, considerando-se que
neoplasias, corpos estranhos, parasitas, gordura e gas também podem resultar em
embolia (WESSMAN et al., 2007; RASSAM et al., 2009).

O tromboembolismo venoso (TEV), por sua vez, consiste numa entidade
frequente e multifatorial, representada clinicamente pela trombose venosa profunda
(TVP), sobretudo ao nivel dos membros inferiores (VAZ et al., 2012). Dentre as suas
principais consequéncias temos o temido tromboembolismo pulmonar, agudamente,
em contraposicao a insuficiéncia venosa crénica - ao que se denomina sindrome
pés-tromboética — e a hipertensdo pulmonar crbnica, as quais ocorrem mais
tardiamente (PITTA etal., 2007; VAZ et al., 2012).

O impacto do TEV na saude publica é relevante. A esse respeito, o estudo
ENDORSE, o maior até hoje nesta area, aponta que a embolia pulmonar é causa de
5-10% das mortes em doentes hospitalizados, assumindo-se como a maior causa de
morte intra-hospitalar passivel de prevencao (GARCIA et al., 2005; COHEN et al.,
2008; VAZ et al., 2012).

A estratégia profilatica para o TEV ganhou destaque no cenario hospitalar nos
ultimos anos, tornando-se bastante superior, em termos de custo-efetividade e
reducdo da morbimortalidade, em comparagdo as estratégias terapéuticas
(CARNEIRO et al., 2010). Grandes ensaios clinicos evidenciaram reducgdes de até
63% no risco relativo de TEV mediante o uso de profilaxia medicamentosa durante a
internacao (SAMAMA et al., 1999; LEIZOROVICZ et al., 2004). Sem profilaxia
adequada, a incidéncia de TEV durante internacdo hospitalar chega a niveis tao
altos quanto 10-40% entre pacientes clinicos e cirurgicos e 40-60% apods grandes
cirurgias ortopédicas. A prevencdo primaria €, portanto, essencial, quando se
considera morbidade e custos hospitalares(PITTA et al., 2007; GEERTS et al.,
2008).
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Neste contexto, diversos instrumentos visando a avaliacdo do risco de TEV
entre os pacientes e a orientagdo da respectiva estratégia profilatica a ser adotada
foram desenvolvidos por varias sociedades médicas, a exemplo daqueles do ACCP,
da AHA e, em nosso meio, da SBACV (MAFFEI et al., 2005; GOULD et al., 2012). A
despeito desse esforco, a subutilizacdo dos métodos profilaticos ainda se faz notar
nos dias atuais (ENGELHORN et al., 2002).

Num primeiro momento, é de se esperar que em centros de ensino 0s niveis
de adequacgao sejam sensivelmente maiores, em fungcdo do maior comprometimento
com o seguimento das diretrizes e do ambiente cientifico propiciado. No entanto,
estudos nacionais demonstraram baixos niveis de adequacao, mesmo em hospitais
universitarios (ENGELHORN et al., 2002; FRANCO et al., 2006; PITTA et al., 2007).

O HUAC, mesmo sendo um hospital de ensino, nao possuia estudos visando
avaliar a utilizacdo da profilaxia para TEV entre os pacientes internados. A
realizagdo deste estudo significa, pois, a possibilidade de conhecer a sua adequagéo
a pratica profilatica. Além disso, possibilita a comparacdo dos dados obtidos com
aqueles oriundos de diversos outros servicos nacionais e internacionais, fornecendo

subsidios para a implementacao de medidas voltadas a profilaxia para o TEV.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

O estudo da fisiopatologia do TEV ocorre desde 1856, com a proposi¢cao da
triade etiologica de Virchow: estase venosa, lesdo endotelial e hipercoagulabilidade.
Alguns anos depois, ja conhecemos muitos dos mecanismos moleculares
envolvidos, sobretudo o papel dos mediadores inflamatérios, que se tornaram o
cerne da tradicional triade (PITTA et al., 2007; ESMON, 2009; VAZ et al., 2012).

A ativacdo do sistema complemento, sabe-se hoje, é de grande importancia
para a ocorréncia do TEV, tanto que em doencas caracterizadas pela hiperatividade
deste sistema os fenbmenos tromboembdlicos sobressaem-se como constituintes do
seu quadro clinico, a exemplo da hemoglobindria paroxistica noturna e da sindrome
hemolitico-urémica atipica (BOYCE et al., 2015).

Atualmente, ja& se discute se o TEV ndo seria uma doencga inflamatéria
cronica, indo, pois, bem além de um “simples” fendmeno restrito a um episodio
agudo. Tal vertente se apoia na marcante recorréncia de eventos tromboembdlicos
entre 0s pacientes, sobretudo naqueles que compartiiham dos fatores de risco
semelhantes aos da doenca aterosclerética, cuja natureza inflamatéria crbnica ja
esta bem estabelecida (PIAZZA; RIDKER, 2015).

O risco de desenvolver TEV em doentes hospitalizados é particularmente
elevado, estimando-se que cerca de 1 em cada 20 doentes hospitalizados sofrerdo
de TEP fatal, caso n&o recebam tromboprofilaxia adequada (CAPRINI, 2005). Estes
dados variam conforme as caracteristicas individuais dos proprios doentes, as
patologias que motivam o internamento e as préprias intervencdes terapéuticas
realizadas (FRANCA et al., 2011). O estudo ENDORSE mostrou que, entre os 32
paises estudados, 36-73% de todos os pacientes hospitalizados estudados
apresentavam risco de TEV que justificasse a adogdo de alguma modalidade
profildtica. No que tange especificamente aos pacientes cirdrgicos, esse indice
variou de 44-80%, superando os pacientes clinicos (COHEN et al., 2008).

O impacto do TEV e suas complicagdes na saude da populacdo € inegavel.
Nos Estados Unidos, pelo menos 100.000 mortes sédo atribuidas, anualmente, ao
TEV (MAYNARD et al., 2010). O Consenso Europeu para Prevencdo da Doenca
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Tromboembdlica estima uma incidéncia anual de 160 casos de TVP e 60 casos de
TEP fatal para cada grupo de 100.000 habitantes nos paises ocidentais
(NICOLAIDES et al., 2001). Em nosso meio, estima-se a ocorréncia de 0,6 casos por
1.000 habitantes/ano, a partir dos casos de TVP confirmados por flebografia ou
mapeamento duplex (PITTA et al., 2007; GUIMARAES et al., 2010).

Ainda a esse respeito, o estudo /ICOPER, que avaliou 2.454 pacientes com
TEP, estimou a taxa de mortalidade apds 3 meses do evento em 15,3%, sendo que
aproximadamente metade dessas mortes deveram-se exclusivamente ao TEP.
Outros fatores associados a mau prognéstico foram ICC, cancer, DPOC, HAS,
taquipnéia e hipocontratilidade ventricular direita ao ecocardiograma (GOLDHABER
et al., 1999).

Nos ultimos anos, ficou bem estabelecido na literatura o conceito de que a
adocdo de medidas profilaticas para o TEV, sejam elas farmacoldgicas ou nao,
torna-se superior, em custo-efetividade, ao seu tratamento (LEIZOROVICZ et al.,
2004). Varios ensaios clinicos randomizados de grande impacto cientifico, a
exemplo do MEDENOX e do PREVENT, ja demonstraram a eficacia dos métodos
profilaticos farmacologicos na prevencdo do TEV, sem entretanto aumentar
significativamente os riscos de sangramento entre os usuarios (SAMAMA et al.,
1999; ABDEL-RAZEQ, 2010).

O que se observa na pratica clinica diaria, entretanto, € que, a despeito dos
avancos no desenvolvimento de drogas anticoagulantes e de métodos mecanicos de
prevencdo do TEV, esses sdo ainda subutilizados pelo médico-assistente,
resultando em risco adicional inaceitavel para muitos pacientes (LEIZOROVICZ et
al., 2004; CARNEIRO et al., 2010).

Segundo o estudo ENDORSE, no total dos 32 paises avaliados, envolvendo
mais de 30.000 doentes cirdrgicos, apenas 64% dos doentes com risco
tromboembdlico recebiam algum tipo de profilaxia, a qual nem sempre estava
correta, diga-se de passagem. O Brasil ficou abaixo dessa média, com 51%. J& no
que tange aos doentes clinicos, dos mais de 37.000 pacientes avaliados, apenas
48% dos pacientes sob risco de TEV receberam profilaxia, niumero que, no Brasil,
subiu para 61% (COHEN et al., 2008).
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Varios estudos nacionais, de diferentes periodos, que avaliaram a profilaxia
do TEV em pacientes clinicos e cirargicos de diferentes hospitais, evidenciaram a
notéria subutilizacdo dos métodos profilaticos disponiveis, sejam eles fisicos ou
farmacolégicos (GARCIA et al., 2005; MARCHI et al., 2005; FRANCO et al., 2006;
PITTA et al., 2007; ANDRADE et al., 2009; CARNEIRO et al., 2010).



16

3. METODOLOGIA

Trata-se de estudo individuado, observacional, transversal, em que foram
analisados dados constantes nos prontuarios dos pacientes, bem como informacdes
fornecidas diretamente por estes. A coleta de dados ocorreu no Hospital
Universitario Alcides Carneiro (HUAC), Campina Grande, Paraiba, Brasil, entre os
meses de Agosto e Outubro de 2015.

Foram estudados os pacientes internados nas enfermarias de clinica médica
e cirurgia do HUAC, que possuiam =18 anos e tinham condi¢cdes fisicas e
intelectuais de compreender o TCLE. Foram excluidos do estudo todos aqueles que
tiveram diagnéstico de TVP/TEP na corrente internacdo ou que faziam uso crénico
de medicacao anticoagulante, ambos fatores impeditivos para a adocao de métodos
exclusivamente profilaticos para TEV, na medida em que exigem uma abordagem
terapéutica.

A amostra foi do tipo ndo probabilistica por conveniéncia, englobando todos
0s sujeitos elegiveis no calendario estipulado para coleta de dados. Com vistas a
reduzir os possiveis vieses oriundos da limitacdo amostral, o cronograma de visitas
as enfermarias foi desenhado de maneira que todos os dias da semana foram
sequencialmente contemplados em cada enfermaria, por mais de uma vez, de forma
a ponderar as diferengcas existentes nas prescricbes de cada meédico, os quais

alternam-se diariamente.

O desfecho primario deste trabalho foi percentual de pacientes internados nas
alas clinica ou cirargica no HUAC que receberam ou n&o algum tipo de profilaxia
para TEV, a qual ndo necessariamente fosse a indicada. O desfecho secundéario foi
o percentual de pacientes que receberam a profilaxia adequada, conforme as
diretrizes da SBACV. Este modelo, publicado em 2005, € relativamente simples e
factivel, sendo o mais largamente utilizado nos estudos nacionais (MAFFEI et al.,
2005; GARCIA et al., 2005; MARCHI et al., 2005; FRANCO et al., 2006; PITTA et al.,
2007). Considerando variaveis como idade, sexo, fatores de risco e aspectos
inerentes a cirurgia proposta (tabela 1), os pacientes clinicos e cirurgicos foram
estratificados em trés grupos de risco para TEV: baixo, moderado e alto (tabelas 2 e
3) (MAFFEI et al., 2005). Apéds estratificado o risco, a conduta profilatica apropriada

foi facilmente determinada, englobando cuidados gerais (deambulacdo precoce,
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movimentacao no leito) associados ou ndo a métodos fisicos e/ou farmacolégicos
(tabela 4).

Para a coleta de dados e estratificagdo de risco dos pacientes, utilizou-se o
questionario padronizado da pesquisa, no qual consta o modelo de folha de
protocolo para TEV proposto pela SBACV (apéndice 1).

Tabela 1: Principais fatores de risco para TEV

Gerais Clinicos Medicamentosos Cirargicos Outros
ldade Insuficiéncia cardiaca  Anticoncepcional oral  Tipo da cirurgia Catéter venoso central
Sexo IAM Terapia de reposigao Duragao da cirurgia de longa permanéncia
Dias de internagdo Arritmias hormonal Tipo de anestesia Trauma grave
Insuficiéncia renal Corticosterdéides Restri¢cao prolongada ao leito

Sindrome nefrética

Quimioterapia

ao leito (>72h)

DPOC Imobilizagao

Diabetes mellitus

AVE

Insuficiéncia hepatica

Doenga inflamatéria

intestinal

Obesidade

Doenga autoimune

Varizes

Infeccao

Neoplasia

TVPprévia

Desidratacao
Fonte: Adaptado de (MAFFEI et al., 2005)
Tabela 2: Classificacao de risco para TEV em pacientes clinicos

Baixo risco Médio risco Alto risco
Qualquer paciente Pacientes >60 anos Passado de TVP/TEP
Até 1 ponto pelo protocolo Cancer Trombofilia
da SBACV Paralisia de membros inferiores AVE
ICC Lesao medular
DPOC =5 pontos pelo protocolo da SBACV

2-4 pontos pelo protocolo da SBACV

Fonte: Adaptado de (MAFFEI et al., 2005)



Tabela 3: Classificacao de risco para TEV em pacientes cirtrgicos
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Baixo risco Médio risco

Alto risco

Operagdes em pacientes <40 anos
sem outros fatores de risco

Cirurgia maior (geral, uroldgica, ginecoldgica) em
pacientes 40-60 anos sem outros fatores de risco

Cirurgia em pacientes <40 anos usando estrégenos
sistémicos

Operagdes menores (<30 min. e sem necessidade
de imobilizagdo prolongada) em pacientes >40
anos sem outros fatores de risco

Trauma menor

Cirurgia geral em paciente >60 anos

Cirurgia geral em pacientes 40-60 anos
com fatores de risco adicionais

Cirurgia maior em pacientes com TVP/TEP
pregressos ou trombofilia

Grandes amputages

Cirurgias ortopédicas maiores

Cirurgias maiores em pacientes com
neoplasias malignas

Cirurgias maiores em pacientes com outros
estados de hipercoagulabilidade

Traumas multiplos com fratura de pelve,
quadril ou MMIl

Fonte: Adaptado de (MAFFEl et al., 2005)

Tabela 4: Conduta profilatica de acordo com o risco para TEV

Risco Profilaxia ndo farmacologica Profilaxia farmacolégica
Baixo risco Movimentacao no leito + Deambulacdo precoce  Desnecessaria
Médio risco Baixo risco + Método fisico (meias elasticas, Enoxaparina 20mg, SC, 1x/d ou
fisioterapia motora, CPI) HNF 5.000 Ul, SC, 12/12h
Alto risco Igual ao médio risco Enoxaparina 40md, SC, 1x/d ou

HNF 5.000 Ul, SC, 8/8h

Fonte: Adaptado de (MAFFEI et al., 2005)

Com vistas ao estudo dos desfechos deste trabalho, foram adotadas as

seguintes defini¢des:

Recebimento de profilaxia (desfecho primario): Caracteriza-se pelo

recebimento de qualquer método profilatico para TEV, seja cuidados gerais, método

fisico ou farmacoldgico. Ndo necessariamente implica, pois, em adequacao

profildtica. Definida no estudo com “Sim” ou “N&o”. Deveria atingir, idealmente, o

valor de 100%, visto que todos os pacientes, sejam de baixo, médio ou alto risco,

possuem indicacdo de receber alguma modalidade profilatica para TEV, desde os

cuidados gerais (deambulacdo precoce, movimentagdo no leito) até a combinacéo

de diversos métodos.
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. Adequacédo da profilaxia (desfecho secundario): Profilaxia adequada €
aquela que corresponde integralmente as recomendacdes da SBACV, abrangendo
os cuidados gerais (deambulagdo precoce, movimentagdao passiva no leito, meias
elasticas) = fisicos (fisioterapia motora, CPI) + farmacolégicos (enoxaparina, HNF,
daltaparina), bem como respeitando o farmaco e a dose recomendados. Detalhes
dos métodos profilaticos encontram-se na tabela 4. A profilaxia inadequada, por sua
vez, € aquela estratégia profilatica que, por algum motivo, ndo satisfaz integralmente
as recomendacoes supracitadas. Os possiveis motivos elencados em nosso trabalho
para caracteriza-la foram: 1) Auséncia de cuidados gerais — Aplica-se aos pacientes
com indicacdo de profilaxia, combinada ou ndo, em que faltou a orientacdo dos
cuidados gerais, apenas; 2) Auséncia de método fisico — Aplica-se aos pacientes
que deveriam realizar profilaxia combinada, mas falta a aplicagdo de um método
fisico, apenas; 3) Auséncia de método farmacolégico — Aplica-se aqueles pacientes
com indicagao de profilaxia combinada, em que falta a medicamentosa, apenas; 4)
Método farmacoldgico incorreto — Farmaco, dose e/ou intervalo incorreto(s); 5)
Método farmacologico desnecessario — Remete ao supertratamento do paciente,
quando lhe foi prescrito um método farmacologico ndo havendo necessidade para
tal; 6) Auséncia de 2 ou mais métodos profilaticos — Aplica-se a todos os pacientes
cuja indicacao seja de profilaxia combinada, em que falte mais de um dos métodos

recomendados.

. Alto risco complicagbes hemorragicas: Foram considerados de alto risco
para complicagbes hemorragicas e, portanto, inelegiveis para terapia farmacologica,
0s pacientes que apresentaram algum dos seguintes fatores: Sangramento ativo,
Ulcera péptica ativa, INR>1,5, trombocitopenia importante (plaquetas <50.000),
insuficiéncia renal (clearence de creatinina <30ml/min.), HAS descontrolada
(>180x110 mmHg), cirurgia craniana ou ocular hq <2 semanas, AVE agudo. Neste
grupo de pacientes, caso haja indicagdo de profilaxia farmacologica, um método
fisico deve ser prescrito em seu lugar (MAFFEI et al., 2005).

As andlises estatisticas foram feitas no programa estatistico SPSS, verséao 21.
As variaveis quantitativas (idade, peso, dias de internagdo hospitalar, altura, IMC)
foram descritas em relagdo a média e desvio-padrao. As variaveis categoricas, por
sua vez, foram estudadas de modo descritivo através de porcentagens, sendo o

teste qui-quadrado de associacao utilizado para as comparagdes, considerando-se
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estatisticamente significante o valor de p<0,05. Quando indicado (frequéncia

esperada para algum evento <5), foi utilizado o teste exato de Fisher.

Ressalta-se que todos o0s pacientes foram informados do intuito
exclusivamente académico da pesquisa, bem como da preservacdo da sua
confidencialidade, sendo proposto, entdo, a assinatura do TCLE para aqueles que
se encaixassem e desejassem participar da pesquisa, conforme resolugao 466/2012
do Conselho Nacional de Saude (vide apéndice B).

Finalmente, declara-se que nenhum dos participantes do projeto (orientador,
orientandos e examinadores) tem vinculo de qualquer natureza com empresas que

possuam interesse econdmico no resultado da pesquisa.
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O presente estudo envolveu 117 pacientes, sendo 61 da enfermaria de clinica

médica e 56 provenientes da enfermaria cirurgica do HUAC. A maioria dos pacientes

€ do sexo masculino e a média de idade foi de 52,4 anos (tabela 5).

Tabela 5 - Caracteristicas dos pacientes arrolados neste estudo

Caracteristica Meédia (DP)
Idade (anos) 52,4 (18,25)
Peso (Kg) 66,6 (19,63)
IMC (Kg/m?) 25,2 (7,25)
N¢dias no hospital 6,6 (8,13)

Masculino, n (%)

Feminino, n (%)

60 (51,3%)
57 (48,7%)

No tocante a presenca de fatores de risco para TEV, 8 (6,8%) pacientes néao

possuiam nenhum fator de risco, 23 (19,7%) possuiam apenas 1 fator, 41 (35%) 2

fatores, 33 (28,2%) 3 fatores, 7 (6%) 4 fatores e apenas 5 (4,3%) possuiam 5 fatores

de risco, 0 numero maximo encontrado. Em relagéo aos grupos cirurgico e clinico, a

meédia do numero de fatores de risco foi de 2,3 e 2,1 por paciente, respectivamente.

Os principais fatores de risco encontrados na amostra estdo esmiugados abaixo.

Tabela 6 - Principais fatores de risco encontrados

Fator de risco

Pacientes, n (%)

Idade >40 anos

Idade >60 anos

Cancer

Anestesia geral

Obesidade

DPOC

Restrigdo ao leito >72h

Insuficiéncia cardiaca

Varizes de grosso calibre

Donga autoimune

Catéter venoso central
de longa permanéncia

Anticoncepcional combinado
oral

44.(37,5%)
39(33,3%)
26 (22,2%)
23(19,6%)
20 (17,1%)
14 (12,0%)
14 (12,0%)
13 (11,1%)
7 (6,0%)
6(5,1%)
6 (5,1%)

5 (4,3%)
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Quanto a estratificacdo de risco para TEV, conforme as recomendacoes
da SBACV, a maioria enquadrou-se em médio risco (grafico 1). No grupo cirurgico, o
percentual de pacientes de baixo, medio e alto risco foi de, respectivamente, 17,9%,
51,8% e 30,3%. Ja no grupo clinico, esses valores foram de 26,2%, 47,5% e 26,2%.
Nao houve diferencga estatistica ao se comparar os riscos nos dois grupos (p = 0,54).

Grafico 1: Risco para TEV entre os pacientes do estudo

Porcentagem

Médio

Risco para TEV

Em relagdo a adogdo de métodos profilaticos para os pacientes internados,
foco principal do nosso estudo, evidenciou-se a adogao de algum método profilatico
para TEV em 80 dos 117 pacientes (68,4%). No grupo cirurgico, este valor foi de
69,6%, enquanto no clinico foi de 67,2%, ndo havendo, desta forma, diferenga
estatistica entre os dois grupos (p = 0,77). Cruzando-se os dados da utilizacdo de
profilaxia com o risco de TEV dos pacientes, evidencia-se que 22 (84,6%) dos 24
pacientes de baixo risco receberam alguma profilaxia. Nos de médio risco, o
recebimento ocorreu em 38 (65,5%) dos 58 pacientes. Ja nos de alto risco, algum
método profilatico foi prescrito a 20 (60,6%) dos 33 pacientes. Nao houve diferenca
estatistica entre os grupos (p = 0,116).

Levando-se em conta a estratificacdo de risco para TEV dentro de cada grupo
principal (clinica e cirurgia) em relagdo a adogcdo de algum método profilatico,
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mantém-se a hipoétese nula, indicativa de independéncia destas variaveis, visto ser p

= 0,063 para o grupo cirargico e 0,726 para o clinico.

Observando-se as principais estratégias profilaticas empregadas, verificamos
que os cuidados gerais (deambulagao precoce, movimento ativo no leito) lideraram
largamente, tanto no grupo cirdrgico quanto no clinico (tabela 7).

Tabela 7 - Principais métodos profilaticos utilizados

Grupo Cuidados gerais  Fisioterapia motora Meias elasticas CPI HBPM
Clinico, n 37 7 0 0 25
Cirurgico, n 38 5 0 0 13

Ao considerar a adequacado da estratégia profilatica dos pacientes, em
consonancia com as recomendacdes da SBACV, notou-se que as taxas de profilaxia
adequada sao bastante inferiores as taxas de adocao de algum método profilatico
qualquer. Constatou-se que apenas 41 (35%) dos 117 pacientes receberam
estratégia profilatica adequada para o seu risco de TEV. No grupo cirdrgico, este
valor foi de 32,1%, versus 37,7% do grupo clinico, ndo resultando em diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,529).

Em relacdo aos estratos de risco para TEV, notou-se que 18 (69%) dos 26
pacientes de baixo risco receberam a estratégia profilatica adequada, sendo o grupo
com maior adequacao. Nos pacientes de médio risco, a adequagao ocorreu em
apenas 13 (22,4%) dos 58. No estrato de alto risco para TEV, a adequacao atingiu
30,3% (10 dos 33 pacientes). Tais resultados, através do teste qui-quadrado,
demonstraram haver dependéncia entre o estrato de risco para TEV e a
consequente adequacéao a profilaxia (p < 0,05). Considerando-se os estratos de risco
para TEV dentro de cada grupo principal (clinico ou cirurgico), encontra-se
dependéncia entre os estratos de risco para TEV e a adequacéo profilatica (p < 0,05)
no grupo cirargico (teste exato de Fisher), o que ndo se repetiu no clinico (p =
0,204).

A tabela 8 resume os resultados obtidos no tocante a utilizacéo de estratégias
profildticas nos pacientes estudados.
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Tabela 8: Frequéncias de utilizacao e adequacao das estratégias profilaticas por estratos de risco para TEV
nos grupos clinico e cirdrgico

Utilizando alguma Manejo profilatico Manejo profilatico
Grupos, n (%) profilaxia Sem nenhuma profilaxia  adequado (SBACV)  inadequado (SBACV)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Clinica médica, 61 (52,1%) 41 (67,2%)* 20 (32,8%) 23 (37,7%)** 38 (62,3%)
Baixo risco, 16 (26,2%) 12 (75%) 4 (25%) 9 (56,2%) 7 (43,8%)
Médio risco. 29 (47,6%) 19 (65,5%) 10 (34,5%) 9 (31,0%) 20 (69,0%)
Alto risco, 16 (26,2%) 10 (62,5%) 6 (37,5%) 5(31,2%) 11 (68,8%)
Cirurgia, 56 (47,9%) 39 (69,6%)* 17 (30,4%) 18 (32,1%)™ 38 (67,9%)
Baixo risco, 10 (17,8%) 10 (100%) 0 (0%) 9 (90%)*** 1(10%)
Médio risco, 29 (51,8%) 19 (65,5%) 10 (34,5%) 4 (13,8%) 25 (86,2%)
Alto risco, 17 (30,4%) 10 (58,8%) 7 (41,2%) 5 (29,4%) 12 (70,6%)
Total, 117 80 (68,4%) 37 (31,6%) 41 (35%) 76 (65%)

*0=0,77; **p = 0,529; **p <0,05

Os principais motivos para inadequacgao da profilaxia foram: Auséncia de 2 ou
mais métodos profilaticos (31,6% dos pacientes); auséncia de método farmacoldgico
(16,2%); auséncia de método fisico (6,8%); auséncia de cuidados gerais (6,0%);
método farmacolégico desnecessario (3,4%); método farmacoldgico incorreto
(0,9%).



25

5. DISCUSSAO

A adocao de estratégias profilaticas eficazes para o TEV é pilar essencial na
pratica médica atual, dada a importancia na reducao de complicacées (TEP) ou
sequelas (sindrome pés-trombdética, hipertensdo pulmonar) oriundos da TVP
(MARCHI et al., 2005). Soma-se a isto o fato de que 50% ou mais dos casos de TVP
sdo subclinicos, o que dificulta 0 seu reconhecimento e cria terreno fértil para a
ocorréncia de complicagcbes (CARNEIRO et al., 2010). Tais conhecimentos foram
levados em consideracao por Vincent JL, ao inserir a tromboprofilaxia como um dos
itens da famosa mneménica “FAST HUG” para abordagem ao paciente internado,

em especial aqueles em estado critico (VINCENT, 2005).

Os modelos de avaliacao de risco tromboembdlico, por sua vez, tém sido alvo
de discussdo nas ultimas duas décadas. Apesar da evidéncia disponivel sobre o
risco de TEV e a consequente necessidade de prevencdo, ndo tem existido um
consenso sobre o melhor modo de avaliar e estratificar o risco nem sobre a melhor
forma de se instituir profilaxia (CAPRINI, 2005; FRANCA et al., 2011). No presente
estudo, optou-se pelo modelo da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular - SBACV (MAFFEI et al., 2005), por ser este o mais amplamente utilizado
nos estudos nacionais, permitindo assim melhor comparacdo de dados e
comodidade de execucao.

No que tange aos fatores de risco para TEV, Atmakusuma et al., em seu
recente trabalho envolvendo 401 pacientes, encontram a seguinte ordem
decrescente de prevaléncia entre os pacientes: Restricdo ao leito >72h (77,6%),
histéria de malignidade (16,7%), obesidade (11,2%), idade >75 anos (7,5%),
trombofilia (2,7%) (ATMAKUSUMA et al., 2015). No ENDORSE predominaram, em
ordem decrescente entre os pacientes clinicos, a restricdo ao leito, a admissdo no
centro de terapia intensiva, DPOC, obesidade e cateter venoso central de longa
permanéncia. Tais fatores apareceram de maneira semelhante entre os pacientes
cirurgicos, a excecdo da DPOC, cuja prevaléncia reduziu-se sensivelmente (COHEN
et al.,, 2008). No presente estudo, nota-se uma larga predominadncia da idade
avancgada como o principal fator de risco, além de aumento relativo do cancer. Ao

contrario, a restricdo prolongada ao leito foi apenas o sexto mais comum.
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A subutilizacdo das estratégias profilaticas para TEV, por sua vez, é uma
realidade. InUmeros estudos, nacionais e internacionais, de desenho semelhante a
este, reafirmam este fato (tabela 9) (ENGELHORN et al., 2002; GARCIA et al., 2005;
MARCHI et al., 2005; FRANCO et al., 2006; PITTA et al., 2007; ANDRADE et al.,
2009; CARNEIRO et al., 2010; VAZ et al., 2012; ATMAKUSUMA et al., 2015; SILVA
et al., 2015). O famoso estudo multinacional ENDORSE, que avaliou a utilizacdo da
profilaxia para TEV em mais 68.000 pacientes internados em 32 paises, constatou
que 56,7% dos pacientes sob risco de TEV recebiam algum tipo de profilaxia. Ao se
considerar apenas a profilaxia adequada, este percentual caiu para 50% (COHEN et
al., 2008).

No presente estudo, o percentual de pacientes que receberam algum tipo de
profilaxia para TEV foi de 68,4%, numero superior a maioria dos estudos de mesma
natureza de ambito nacional. Uma possivel explicacao para isto é o fato de ter-se
desenvolvido em um hospital universitario, nos quais, em tese, ha uma maior
preocupacdo com a utilizagdo dos métodos profildticos. Além disso, a
conscientizacao para a importancia do tema, ocorrida ao longo do tempo, pode ter
contribuido para a elevacdo dos presentes numeros em relacdo a estudos mais
antigos. Outro ponto importante remete as diferencas metodolégicas entre os
trabalhos, quer seja mediante o uso de diferentes instrumentos de estratificacao de
risco e orientagdo profilatica, ou ainda no que tange as diferentes definicbes para o
significado pratico de uso ou ndo uso de profilaxia.

Tabela 9 - Resultados obtidos em estudos nacionais semelhantes ao presente estudo

Utilizando alguma Manejo profilatico Manejo profilatico
Estudos profilaxia Sem nenhuma profilaxia adequado inadequado
n (%) n (%) n (%) n (%)
Engelhorn el at., 2002 29 (12,7%) 199 (87,2%) N&o avaliado N&o avaliado
Garcia et al., 2005 56 (30,8%) 126 (69,2%) Né&o avaliado Né&o avaliado
Marchi et al., 2005 124 (12,6%) 859 (87,4%) 46 (4,7%) 937 (95,3%)
Franco et al., 2006 57 (26,4%) 159 (73,6%) 51 (23,6%) 165 (76,4%)
Pitta et al., 2007 49 (16,4%) 249 (83,6%) 16 (5,4%) 282 (94,6%)
Carneiro et al., 2010 125 (50,6%) 122 (49,4%) N&o avaliado N&o avaliado

Fonte: (ENGELHORN et al., 2002; GARCIA et al., 2005; MARCHI et al., 2005; FRANCO et al., 2006; PITTA et al., 2007;
CARNEIRO et al., 2010)
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No que tange a comparacao da utilizacdo de alguma profilaxia para TEV entre
pacientes clinicos e cirurgicos, a qual foi de 67,2% e 69,6%, respectivamente, nao
houve diferenca estatistica (p = 0,77). Um estudo envolvendo 239 pacientes de um
centro hospitalar, por sua vez, mostrou que os clinicos prescreveram mais profilaxia
que os cirurgides (p = 0,001) (GARCIA et al., 2005).

O ENDORSE, por outro lado, encontrou uma maior utilizagdo de métodos
profilaticos entre os pacientes cirargicos, nos quais foi prescrito alguma profilaxia
para 64% dos pacientes sob risco de TEV, contra 48% entre os pacientes clinicos
(COHEN et al., 2008). O estudo IMPROVE, envolvendo mais de 15.000 pacientes de
12 paises, também reforcou a maior subutilizacdo da profilaxia entre os pacientes
clinicos (TAPSON et al., 2007).

No tocante a realidade brasileira evidenciada no ENDORSE notou-se que
61% dos 299 pacientes clinicos sob risco de TEV utilizaram algum método
profilatico, versus 51% dos 421 pacientes cirurgicos (COHEN et al., 2008). Disso,
concluimos que as médias nacionais foram superiores as do estudo como um todo
em relacao aos pacientes clinicos, enquanto em pacientes cirlrgicos a situacao se

inverteu.

O estudo de Vaz, envolvendo 86 pacientes cirdrgicos em um hospital de
Portugal, evidenciou que quanto maior o risco para TEV, maior foi a utilizacdo de
métodos profilaticos (VAZ et al.,, 2012). No estudo de Pitta, envolvendo 298
pacientes hospitalizados, também observou-se correlagdo estatistica entre a
elevagéo do risco para TEV e a maior prescricdo de métodos profilaticos, porém
apenas no grupo clinico (PITTA et al., 2007). No presente estudo, ao considerar a
prescricdo de algum meétodo profilatico em funcdo do risco para TEV, ndo se
evidenciou diferenca estatistica (p = 0,116).

A discussao torna-se outra, entretanto, quando se considera a adequagao do
manejo profilatico do paciente, em detrimento da simples utilizagdo ou ndo de algum
método profildtico. Pitta et. al. encontraram uma adequacao profilatica de apenas
5,4% nos pacientes estudados, sendo que entre os pacientes cirurgicos ela foi ainda
menor (2,1%) (PITTA et al., 2007). Marchi et al. encontraram resultados
semelhantes, com adequacéo geral de 4,7% (MARCHI et al., 2005). O ENDORSE,

por sua vez, evidenciou que o adequado manejo profildtico, de acordo com as
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diretrizes da ACCP (2008), ocorreu em 50,2% dos pacientes estudados,
diferenciando-se entre os grupos clinico (40% de adequacao) e cirurgico (59%)
(GEERTS et al., 2008). No Brasil, em especifico, esses valores foram de 51,1%
(geral), 59% (clinicos), 46% (cirurgicos), demonstrando, mais uma vez, a
superioridade nos cuidados profilaticos para TEV entre os pacientes clinicos no
territério nacional, o que contrasta a tendéncia global do estudo (COHEN et al.,
2008).

No presente trabalho, a adequacao da estratégia profilatica, levando em conta
o modelo da SBACV, ocorreu em 35% dos pacientes, sendo de 37,7% nos pacientes
clinicos e 32,1% nos cirurgicos, nao havendo diferenca estatistica entre os grupos (p
= 0,529). O mais importante é notar, todavia, que o HUAC estd aquém dos valores
observados no ENDORSE, inclusive daqueles relativos apenas a realidade brasileira
(COHEN et al., 2008).

Correlacionando-se os estratos de risco para TEV na amostra geral com a
adequacéo profilatica, observa-se aqui a existéncia de significancia estatistica, com
0 grupo de baixo risco possuindo a maior adequacao (69%) e médio risco a menor
(22,4%). Este fato se repete ao levar em conta apenas os pacientes do grupo
cirdrgico (p < 0,05). Pitta et al., por sua vez, encontraram correlacao significativa
entre adequacao da profilaxia e risco para TEV restritamente ao grupo clinico
(PITTA et al., 2007).

No que compete aos tipos de estratégia profilatica utilizada, observou-se a
larga predominancia de cuidados gerais e métodos farmacolégicos, em
contraposicdo a métodos fisicos como fisioterapia e, em especial, a CPIl. Neste
ponto, ha de se considerar a auséncia, cultural, da CPI no arsenal profilatico para
TEV em nosso meio. Além disso, merece destaque a limitacdo econémica para o
emprego de tal método. Isto € bem externado pelo estudo IMPROVE, que mostrou
ser a CPl o método profilatico mais utilizado nos EUA (20% dentre todos), em
contraposicdo a diminuta média de 0,2% observada nos demais paises estudados
(TAPSON et al., 2007).

As principais causas imputadas na subutilizagcdo dos métodos profilaticos
propostas na literatura sdo o desconhecimento médico acerca das diretrizes, a

subestimacdo dos riscos de TEV nos pacientes, o temor pelas complicacées
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hemorragicas da terapia farmacoldgica e a impressao médica de que as diretrizes
sdo voltadas essencialmente as pesquisas clinicas e dificultam a pratica diaria
(MAYNARD et al., 2010). No presente estudo, ao considerar as principais falhas
observadas na estratégia profilatica, acredita-se ser preponderante a subestimacao
dos riscos de TEV por parte dos médicos, visto ser a “auséncia de 2 ou mais
métodos profilaticos” a falha mais constante, ocorrendo em 31,6% dos pacientes.
Além disso, merece importancia o temor pelas complicacdes hemorragicas, fato que
deve contribuir tanto para as estatisticas de “auséncia de 2 ou mais métodos
profilaticos”, quanto para “auséncia de método farmacoldgico”, a qual consistiu na

segunda falha mais comum.

Dentre as limitacbes do presente estudo, podemos citar o fato de que seus
resultados refletem somente a realidade do periodo especifico de sua realizacao,
visto ndo gozar de amostra probabilistica e ser desenhado transversalmente. Pelo
mesmo motivo, ndo se teve seguimento dos pacientes para observar o posterior
cumprimento das estratégias profilaticas, o que pode ter superestimado o numero de
adequagao das profilaxias. Além disso, a amostra do tipo conveniéncia pode nao
refletir fielmente a realidade, estando sujeita a intensificagdo de vieses de afericéo e
selecdo. Por ultimo, ndo podemos garantir que os médicos responsaveis pelas
enfermarias hospitalares estudadas néo ficaram sabendo da realizag&o do estudo e,
a partir de entdo, passaram a dedicar-se mais a profilaxia para TEV, o que atuaria
como um viés de comportamento, falseando a realidade encontrada.
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6. CONCLUSAO

A utilizacao de estratégias profilaticas nos pacientes internados consiste na
forma mais adequada para combater o TEV no ambiente hospitalar. A sua
subutilizacdo e, sobretudo, os baixos indices de adequacado profilatica foram
evidenciados neste estudo, tanto entre pacientes clinicos quanto cirdrgicos,
deixando o HUAC abaixo da média nacional observada no estudo ENDORSE. Os
principais motivos para tal constatacdo, devem remeter a subestimativa dos riscos
de TEV nos pacientes e ao temor por potenciais complicacbes hemorragicas
decorrentes da profilaxia medicamentosa.

Espera-se, com o presente estudo, ter alertado para a notavel subutilizacao
de métodos profilaticos entre os pacientes pesquisados, como forma de incentivar o
desenvolvimento de estratégias visando minorar tal problematica e, por conseguinte,
todas as consequéncias indesejadas do TEV.
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APENDICE A: QUESTIONARIO PADRAO

“Avaliacdo da Profilaxia para Tromboembolismo Venoso em um Hospital
Escola”

1) Critérios de inclusao:

Paciente internado na enfermaria de clinica médica ou cirurgia do HUAC

Paciente internado na enfermaria de cirurgia do HUAC

Idade = 18 anos

Capacidade fisica e intelectual para compreender e autorizar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

2) Critérios de exclusao:

Nega-se a preencher TCLE

Indigena

Diagnostico de TVP/TEP na internagéo atual

Pacientes em uso de anticoagulagao crdnica

3) Critérios de contraindicacao a terapia farmacoldgica:

Sangramento ativo

Ulcera péptica ativa

Coagulopatia (INR>1,5)

Trombocitopenia

Insuficiéncia renal (CICr<30 ml/h)

HAS descontrolada (PA>180x110)

Cirurgia craniana ou agular ha <2 semanas

Coleta de liquor ha <24h

AVE agudo




4) Questionario de avaliacao:

PROTOCOLO DE PROFILAXIA DA TVP

CADASTRAMENTO DE PACIENTES

Prontuario: || | | [ [ [ [ | | |

Identificacao do Paciente

Raca

Nome:
Idade:

Peso:
Altura:

Clinica:

Internacao:
Alta:
Dias internado:

Obito:

:DBranco I:INegro D Indigena |:|Oriental
(T O O O O T

dia mis ano

dia més

L]
[]

TELA DO PROTOCOLO

1. Fatores de Risco (a):

o
Cateter Ver. Cenlr. de
= D longa permandénia o

uﬁl:| Ginrgla Prolongada.: I:‘ Idade > 40 anos
{+60
EED Deanca Autcimune I2D ldade = 60 anos*

10

Doenca inflamaténa
intestinal

3
Restricao prol ao

“D laito (4 3 dias}
15 D Imob. de membros

L I:I Infanto Ag. Miccardio

17 I:I Infaccao Grave
L |:| Inlemachs CTI

23

22

19 |:| Obasdade (b)

20 |:| Paralisia memb. inferiar

21 |:| Pré&-Eclampsia
22 I:‘ Puermpéno

25 l:' Sindrome Nafrdlica
26 |:| Trauma

2?|:| Trauna Grave

28 I:‘ TAH

239 |:| Variz Grosso Calibre
20 |:| Outros

# |:| MNernhum

Cruimicterapia isclada
afou aduvantes
Reticolite Ulcarativa

2. Considerar de Alto Risco os paciente de:
o I:‘ Grandes Clrurglas Oropédicas guadsl/josiho
@ I:‘ Grandes Cirurgias para Clncer

i} I:‘ Traumatismes raguimedulares

]
as|:| Tromboflia

08 I:I Passado de TVF/EP

o7 I:‘ Prostatectomia Transvesical

3. Classificagao de Risco (c):

m I:‘ Baixo (0a 1 porta)

ml:‘ Médic (2 a 4 pontos)
m|:| Alo (5 ou mais ponlos)

4. Profilaxia Utilizada:

o I:‘ HBPM Daleparina
a7 I:‘ HBPM Enoxapanna
[} D HBPM Madroparina

ual:‘DLrlms

03 |:| Sangramanto Malor (dy
QqD Trombocilopania (d)

5. Complicagoes Profilaxia:

6. Resultado: 7. Uso Terapéutico:

.| o |:| HNF
02|:| HBPM

0a l:‘ Anticcagulante Oral

o[Jou

{a) Cada ftem = 1 ponlo; com * = 2

pontos

(b} Peso (kg) dividide por altura {m) aoquam. Resultados supericres a 30 indicamn ob esidade.

{c) Consultar tabela 1.
{d) Consultar bibela 2.

Profilaxia para TEV: ( JAdequada / ( )Inadequada — Motivo
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

BU (nome do(a) paciente),
declaro ter sido esclarecido(a) claramente sobre o estudo de investigagcdo em que
vou participar.

Fui informado(a) de que este estudo, nomeado “Avaliacdo da Profilaxia para
Tromboembolismo Venoso em um Hospital-Escola’, é feito como um Trabalho de
Conclusao de Curso (TCC) do curso de Medicina do CCBS-UFCG, sendo orientado
pelo professor Dr. Giovannini C. A. L. Figueiredo.

Estou ciente de que o estudo justifica-se pelo grande impacto dos problemas
tromboembdlicos na saude da populagdo, bem como pela existéncia de formas
eficazes para sua prevencao. Além disso, fui esclarecido(a) de que os objetivos do
estudo sdo exclusivamente académicos, voltados a avaliacdo do uso dos métodos
preventivos para o tromboembolismo venoso no Hospital Universitario Alcides
Carneiro, além da comparagéo do uso entre os pacientes clinicos e cirlrgicos.

Declaro que fui informado(a) quanto a inexisténcia de beneficios pessoais
diretos com a realizacdo do projeto e estou ciente de que tenho direito de néo
participar na investigacado sem que isto represente qualquer tipo de prejuizo para o
meu atendimento dentro da instituicdo onde o projeto se realiza. Havera, por sua
vez, beneficios gerais para a unidade hospitalar e seus pacientes indiretamente, ja
que se formara uma base de dados sobre o uso da profilaxia para tromboembolismo
venoso no servigo. Além disso, me foi esclarecido que objetivando reduzir os riscos
de ordem moral, emocional ou espiritual que pudessem decorrer da aplicagdo dos
questionarios de pesquisa, foram listadas apenas perguntas de cunho médico-
académico essenciais, para que nd&o haja nenhum tipo de constrangimento,
repreensao, discriminagdo ou juizo de valor por qualquer resposta que por mim seja
dada.

A mim foram garantidas a privacidade e a confidencialidade dos dados
fornecidos e a preservagao do anonimato dos participantes do estudo, bem como o
recebimento de uma via deste termo de consentimento.

Caso sinta-me prejudicado(a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer
ao Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital Universitario
Alcides Carneiro -CEP/HUAC- localizado na Rua Dr. Carlos Chagas, s/ n®, edificio

do Hospital Universitario Alcides Carneiro, Bairro Sado José em Campina Grande,
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Paraiba ou através do telefone (83) 2101-5545; ao Conselho Regional de Medicina
da Paraiba, localizado na Av. Dom Pedro Il, 1335, Centro — Jodo Pessoa (PB),
telefone (83) 2108-7200; e a Delegacia Regional do CRM de Campina Grande,
sediada na Rua Deputado Alvaro Gaudéncio, 173, Centro - Campina Grande (PB),
telefone (83) 3343 1170.

Pelo presente instrumento, manifesto expressamente a minha concordancia e
0 meu consentimento para participar na investigacao acima descrita, na condicao de

voluntario.

Campina Grande,.......... e de 2015

Assinatura do voluntario

Orientador: Dr. Giovannini C. A. L. Figueiredo
Universidade Federal de Campina Grande (UFCGQG)
Tel.: (83)99802-1010

E-mail: giocesar@uol.com.br

Endereco: R. José Bonifécio, 67, C. Grande

Pesquisador: Jodo Gabriel Buriti do Nascimento Pesquisador: Felipe Augusto de M. Cabral
Tel.: (83) 99831-1984 Tel.: (83) 99950-7165
E-mail: joao_gabrielb@yahoo.com E-mail: felipecabral92@yahoo.com.br

End.: Rua Elias de Castro, 322, C. Grande End.: Rua Edmundo Pereira de Assis, 205



