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INTRODUÇÃO: A fibrilação atrial aumenta o risco de eventos cerebrovasculares em cinco vezes. A anticoagulação reduz a incidência e a 
gravidade desses eventos, entretanto muitos pacientes deixam de receber tromboprofilaxia. OBJETIVOS: Avaliar a prevalência de fibrilação atrial 
em pacientes idosos acompanhados em um hospital universitário e identificar o percentual desses pacientes com prescrição de anticoagulantes. 
Os objetivos secundários foram identificar as opções terapêuticas, as justificativas para não indicar o uso e os fatores associados à ineficácia 
e/ou ausência de tratamento. METODOLOGIA: Em estudo transversal, uma amostra consecutiva de 1.630 pacientes do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre foi rastreada entre abril e junho de 2017. Fibrilação atrial foi identificada em 220 (13,50%) indivíduos, dos quais 145 foram 
avaliados com base na revisão de prontuários e questionário telefônico. A associação entre as variáveis e os desfechos foi analisada por meio 
do Teste U de Mann-Whitney e do teste do qui-quadrado. RESULTADOS: A prevalência de fibrilação atrial foi de 13,50%. Em 77,93%, havia 
anticoagulante prescrito. Em 76,11% dos anticoagulados, a opção foi varfarina. Houve tendência de não prescrição para idosos com histórico 
de sangramento (risco relativo — RR = 2,32; índice de confiança de 95% – IC95% 0,95 – 5,64; p = 0,06) e quedas (RR = 2,02; IC95% 0,82 – 5,03; 
p = 0,08). Houve associação significativa entre maior grau de limitação funcional e maior índice de tratamento no alvo terapêutico (razão de 
prevalência — RP = 0,22; IC95% 0,06 – 0,87; p = 0,04). CONCLUSÃO: A prevalência de fibrilação atrial foi de 13,5% e, em 77,93% dos casos, 
havia prescrição de anticoagulante. Houve associação entre incapacidade funcional e melhor índice de anticoagulação no alvo terapêutico.
PALAVRAS-CHAVE: fibrilação atrial; anticoagulantes; prevalência; geriatria; infarto cerebral.
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INTRODUCTION: Atrial fibrillation increases five times the risk of stroke. Anticoagulation reduces the incidence of cerebrovascular 
events. However, many patients do not receive thromboprophylaxis. OBJECTIVES: To estimate the prevalence of atrial fibrillation 
in the older patients at a Brazilian university hospital and the proportion of anticoagulation prescription. Secondary objectives 
were to identify the therapeutic options, the main reasons for non-prescription and the factors associated with ineffectiveness 
or lack of treatment. METHODS: This was a cross-sectional study with a consecutive sample of 1,630 outpatients selected at 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre between April and June of 2017. Atrial fibrillation was identified in 220 (13.50%) individuals. 
Medical records from 145 patients were accessed, followed by a telephone interview. The association between variables and 
outcomes was checked using the Mann-Whitney’s U Test and a chi-squared test. RESULTS: The prevalence of atrial fibrillation 
was 13.50%. Anticoagulation therapy was prescribed in 77.93% of cases. In 76.11% of patients, warfarin was the chosen drug. 
There was a tendency towards no prescription in patients with previous bleeding (RR = 2.32; 95%CI 0.95 – 5.64; p = 0.06) and 
falls (RR = 2.02; 95%CI 0.82 – 5.03; p = 0.08). We found an association between reduced functional capacity (Barthel’s Activities 
of Daily Living Score < 80) and higher rate of anticoagulation in therapeutic target (RR = 0.22; 95%CI 0.06 – 0.87; p = 0.04). 
CONCLUSION: The prevalence of atrial fibrillation in this population was 13.50% and in 77.93% of cases anticoagulant were 
prescribed. Functional impairment was associated with a higher rate of anticoagulation in therapeutic target.
KEYWORDS: atrial fibrillation; anticoagulants; prevalence; geriatrics; cerebral infarction.
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INTRODUÇÃO
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia cardíaca mais comum, 

e sua prevalência aumenta progressivamente com o envelhe-
cimento. Incomum antes dos 60 anos, está presente em até 
10% dos pacientes com mais de 80 anos.1 A FA aumenta o 
risco de acidente vascular cerebral (AVC) em cinco vezes e 
está associada a altas taxas de morbidade e mortalidade.1,2 

A anticoagulação oral pela administração de um antago-
nista da vitamina K (varfarina ou femprocumona) ou um dos 
anticoagulantes orais diretos (DOAC) (dabigatrana, rivaro-
xabana, apixabana ou edoxabana) reduz significativamente 
o risco de eventos vasculares cerebrais com baixa incidência 
de sangramentos clinicamente significativos.3-10 

Apesar dos benefícios comprovados da anticoagulação 
oral, muitos pacientes deixam de receber tratamento sem 
uma clara contraindicação. Entre os idosos, precisamente o 
grupo com maior risco de eventos tromboembólicos, a não 
prescrição de tromboprofilaxia é ainda mais frequente e cos-
tuma ser consequência de uma percepção errônea da relação 
risco versus benefício do tratamento. 

Trata-se de um fenômeno mundial, com consequentes 
AVC, mortes e sequelas neurológicas que poderiam ser evita-
dos.11,12 Mais de 33 milhões de pessoas são portadoras de FA 
em todo o mundo, e essa prevalência deverá dobrar até 2050.11 
Quando comparados a outras causas de AVC, os eventos relacio-
nados à FA têm maior recorrência, são responsáveis por outros 
mais extensos e graves e resultam em maior morbidade (seque-
las neurológicas permanentes e incapacidade) e mortalidade.13,14 

Dados brasileiros referentes à prevalência de FA e à pres-
crição de anticoagulantes em pacientes idosos ainda são escas-
sos. Um estudo realizado no estado de Minas Gerais avaliou 
os registros eletrocardiográficos realizados por um serviço de 
telemedicina em 262 mil pacientes de atenção primária.15 
A prevalência de FA foi de 1,8% na população total, atin-
gindo quase 15% dos homens nonagenários. Nesse estudo, 
apenas 1,5% dos pacientes com FA relataram o uso de anti-
coagulantes e 3% usavam ácido acetilsalicílico (AAS). Entre as 
possíveis justificativas levantadas pelos autores para a baixa 
prevalência de anticoagulação oral estavam o escasso acesso 
a recursos de saúde em comunidades isoladas, a dificuldade 
dos médicos da atenção primária para controlar os níveis de 
anticoagulação e a eventual falta do diagnóstico, que pode-
ria ser revelado pelo eletrocardiograma incluído na análise. 

Mesmo em centros terciários, a prescrição de tromboprofi-
laxia está mal documentada. Em estudos realizados em centros 
universitários especializados em cardiologia, a indicação de 
tratamento ocorreu em pouco mais da metade dos casos.16,17 

O objetivo principal do presente estudo foi identificar a pre-
valência de FA em idosos com 60 anos ou mais, nos ambulatórios 

de nível terciário das especialidades de medicina interna e geria-
tria do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), e que 
percentual desses pacientes possui prescrição de anticoagula-
ção oral. Os objetivos secundários foram identificar as opções 
de tratamento escolhidas para anticoagulação, as justificativas 
apontadas para contraindicar o uso e os fatores possivelmente 
associados à menor eficácia ou à ausência de tratamento. 

METODOLOGIA
Estudo transversal realizado em duas etapas, descritas a seguir: 
•	 Revisão consecutiva de registros médicos de todos 

os pacientes com idade igual ou superior a 60 anos e 
com consultas agendadas nos ambulatórios de medi-
cina interna e geriatria do HCPA entre 1º de abril 
e 30 de junho de 2017, para identificação da preva-
lência de FA. O diagnóstico foi definido da seguinte 
forma: registro da referida arritmia no prontuário e 
com condição identificada no último eletrocardio-
grama (ECG) disponível ou em holter de 24 horas;

•	 Entre os pacientes com FA, avaliaram-se dados adi-
cionais para inclusão na fase de avaliação de prescrição 
de anticoagulantes e fatores associados, quais sejam: 
FA de etiologia não valvar e CHA2DS2-VASc ≥ 2 em 
mulheres ou ≥ 1 em homens. Critério de exclusão foi 
a presença de outra indicação de anticoagulação oral 
(tromboembolismo venoso atual ou recorrente, trombo 
intracavitário, trombose venosa portal, próteses de vál-
vula mecânica ou trombofilia). Os pacientes que preen-
chiam os critérios de elegibilidade eram convidados a 
participar do estudo no dia de sua consulta médica. 
Após o consentimento dos participantes ou responsá-
veis, os prontuários foram analisados para coleta dos 
dados demográficos, registro de prescrição de anticoagu-
lação, tipo de medicamento prescrito, justificativa para 
a não prescrição entre aqueles sem tratamento atual, 
dados para cálculo do escore CHA2DS2-VASc, escore 
HAS-BLED, fração de exames de tempo de protrom-
bina (TP) no alvo, comorbidades (índice de Charlson) 
e número de medicamentos em uso.

Entre 15 e 60 dias após esse primeiro contato para assina-
tura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), 
em virtude de questões logísticas, foi aplicado questionário 
padronizado por telefone para obter informações sobre quedas 
(história de quedas no ano anterior e dificuldades de marcha 
e equilíbrio), sangramentos, hospitalizações, necessidade de 
transfusões e funcionalidade por meio das escalas de ativida-
des básicas de vida diária (ABVD) de Barthel e de atividades 
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instrumentais de vida diária (AIVD) de Lawton. A informa-
ção foi fornecida pelo próprio paciente ou por um membro 
da família que tinha conhecimento do seu histórico de saúde. 
Uma equipe de quatro pesquisadores treinados (um médico, um 
nutricionista e dois estudantes de graduação médica) aplicou 
os questionários. Um pesquisador sênior auditou as entrevis-
tas e revisou os formulários preenchidos. Todos os pacientes 
assinaram TCLE autorizando a sua participação no estudo. 

Análise estatística
Os dados foram analisados usando a versão 21.0 do 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para 
Windows. Por se tratar de estudo transversal para identificar 
prevalência de FA, percentual de pacientes em tromboprofi-
laxia e principais motivos para não instituir a terapia, plane-
jou-se a priori avaliar o universo de pacientes idosos atendi-
dos pelos serviços de medicina interna e geriatria do HCPA. 
Portanto, como todos os indivíduos possíveis foram triados 
para inclusão no presente estudo, não foi calculado tamanho 
amostral. A análise descritiva foi realizada fornecendo fre-
quências absolutas e relativas para variáveis categóricas e as 
médias ± desvio padrão para variáveis contínuas. A distri-
buição de variáveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk 
(p < 0,05) e, por serem assimétricas, a análise da associação 
entre variáveis contínuas e a indicação de anticoagulação foi 
realizada pelo teste U de Mann-Whitney. Associações entre 
variáveis categóricas e o desfecho “não prescrição de anticoa-
gulante” foram analisadas usando o teste do qui-quadrado. 
O nível de significância utilizado foi de 5%.

Aprovação ética
O projeto do qual derivou o presente estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA sob o número 
63926116.1.0000.5327. A todos os participantes foi apre-
sentado o TCLE, sendo a inclusão do indivíduo na pesquisa 
dependente da concordância e assinatura do documento por 
ele ou seu responsável. 

RESULTADOS
Um total de 1.630 consultas foi avaliado por meio dos regis-

tros médicos, ECG e/ou análises de holter de 24 horas para o 
diagnóstico de FA. Duzentos e vinte pacientes apresentavam FA. 
Trinta e cinco pacientes faltaram à primeira consulta de avalia-
ção, 27 recusaram-se a participar do estudo e 13 foram excluí-
dos por terem outras indicações de anticoagulação. Ao todo, 
145 pacientes assinaram o TCLE e foram incluídos (Figura 1).

A média de idade da população avaliada foi de 76,34 anos 
(± 8,16) e 51,03% da amostra eram homens. O CHA2DS2-VASc 

médio foi de 4,61 (± 1,56) e o escore HAS-BLED médio foi 
2,87 (± 0,80). O número médio de medicamentos em uso foi 
de 8,30 (± 2,67) por paciente e a média do índice de comor-
bidade de Charlson foi de 2,69 (± 1,97).

A prevalência da prescrição oral de anticoagulação foi de 
77,93%, praticamente idêntica entre os dois ambulatórios (77,89% 
no de medicina interna e 78% no de geriatria). Não houve dife-
rença estatisticamente significativa entre anticoagulados e não 
anticoagulados em relação às variáveis sexo, CHA2DS2-VASc, 
HAS-BLED, especialidade médica, número de medicamentos 
e comorbidades. Entre os pacientes sem anticoagulação, 65,5% 
estavam em terapia antiplaquetária versus 16,81% nos anticoagu-
lados (Tabela 1). Dos anticoagulados com antagonistas de vita-
mina K (varfarina ou femprocumona), 88,76% estavam sendo 
acompanhados no ambulatório de controle de anticoagulação 
(AMA) do HCPA. A droga mais frequentemente escolhida 
para a anticoagulação foi varfarina (76,11%), seguida de riva-
roxabana (15,93%), apixabana (4,42%), femprocumona (2,65%) 
e dabigatrana (0,88%) (Figura 2).

Entre as razões para não prescrever tromboprofilaxia, 
a mais prevalente foi “risco de sangramento” que, somada a 
“sangramento prévio”, representou 21,88% das justificativas. 
Quase um terço (31,25%) dos pacientes sem anticoagulação 
não tinha registrado em prontuário o motivo da não indica-
ção. Em 12,50% dos pacientes a justificativa foi “dificuldade 
social” (Figura 3).

Figura 1. Fluxo de pacientes.

Total de consultas avaliadas 
(incluindo análise de ECG 

e Holter quando disponíveis)

Pacientes com diagnóstico de FA*

35 não compareceram
27 recusaram-se a participar
13 Outros motivos ACO

Análise do prontuário

4 óbitos
19 dados incompletos

Análise completa122

145

220

1.630

ECG: eletrocardiograma; ACO: anticoagulação oral; *fibrilação 
atrial e CHA2DS2Vasc ≥ 1 em homens ou ≥ 2 em mulheres.
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O total de 122 pacientes respondeu ao questionário telefô-
nico. Ocorreram quatro 4 óbitos entre recrutamento e contato 
de pesquisadores. Dezenove pacientes não foram encontrados 
ou não puderam responder quando contatados pela equipe de 
pesquisa por estarem ausentes ou impossibilitados (mínimo de 
10 tentativas por pelo menos dois pesquisadores diferentes). 
Não houve recusa para responder ao questionário. Não foi evi-
denciada associação entre os fatores em estudo e a não pres-
crição de anticoagulantes. No entanto, houve tendência a não 

prescrever anticoagulantes a pacientes com história de que-
das (razão de prevalência — RP = 2,02; IC95% 0,82 – 5,03, 
p = 0,08) e pacientes com história de sangramento prévio 
(RP = 2,32; IC95% 0,95 – 5,64, p = 0,06) (Tabela 2).

Em relação à eficácia da anticoagulação com antagonistas 
da vitamina K, houve associação entre melhor índice de fração 
de TP no alvo em pacientes com pior funcionalidade. Em nossa 
amostra, 50% dos pacientes com funcionalidade calculada pelo 
Barthel abaixo de 80 tinham fração da TP no alvo acima de 

Figura 2. Opções de anticoagulação.

Femprocumona 2,65%

Femprocumona

Rivaroxabana 15,93%

Rivaroxabana

Apixabana 4,42%

Apixabana

Dabigatrana 0,88%

Dabigatrana

Varfarina 76,11%

Varfarina

Tabela 1. Características  dos idosos (60 anos ou mais), portadores de fibrilação atrial, em acompanhamento ambulatorial 
em um centro terciário do Sistema Único de Saúde. 

Variáveis Anticoagulados Não anticoagulados Total n (%) ou média 
(desvio padrão)

Todos 113 (77,93%) 32 (22,07%) 145 (100%)

Sexo Masculino 54 (47,79%) 21 (65,63%) 74 (51,03%)

Idade 76,39 (± 0,22) 7.,16 (± 8,47) 76,34 (± 8,16)

CHA2DS2-VASc 4,59 (± 1,47) 4,44 (± 2,00) 4,61 (± 1,56)

HAS-BLED 2,81 (± 0,79) 3,03 (± 0,93) 2,87 (± 0,80)

Medicina Interna 74 (77,89%) 21 (22,11%) 95 (65,52%)

Geriatria 39 (78,00%) 11 (22,00%) 50 (34,5%)

Uso de antiagregantes (AAS ou clopidogrel) 19 (16,81%) 20 (62,50%) 39 (26,90%)

Dupla antiagregação (AAS + clopidogrel) 0 (0,00%) 1 (3,13%) 1 (0,69%)

Número de fármacos 8,34 (± 2,55) 7,78 (± 3,01) 8,30 (± 2,67)

Comorbidades (Charlson) 2,41 (± 1,80) 3,03 (± 2,24) 2,69 (± 1,97)

AAS: ácido acetilsalicílico.
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60%, enquanto entre pacientes com escores acima de 80 ape-
nas 18,2% dos pacientes tinham fração da TP no alvo acima 
de 60% (RP = 0,22; IC95% 0,06 – 0,87; p = 0,04) (Tabela 3).

DISCUSSÃO
Dados de 1.630 pacientes dos ambulatórios de geria-

tria e medicina interna com consulta agendada no período 
do estudo foram avaliados, evidenciando que 220 (13,50%) 
dos pacientes apresentavam FA. A prevalência da prescrição 
de anticoagulação entre pacientes com FA foi de 77,93%. 
As principais razões para não prescrever anticoagulação 
oral (ACO) foram sangramento prévio (15,63%) e questões 
sociais (12,50%). Em 31,25% dos pacientes sem anticoagu-
lação não houve justificativa registrada para tal tomada de 
decisão. Não foi possível identificar fatores preditores para 
a não indicação terapêutica nesta amostra. O medicamento 
mais prescrito foi varfarina (76,11%), seguido por rivaroxa-
bana (15,93%) e apixabana (4,42%). Os DOAC somados 
representaram 21,23% da opção farmacológica, ocupando 
espaço cada vez maior no nosso arsenal terapêutico, mesmo 
em se considerando o seu custo ainda elevado em um cená-
rio com número significativo de pacientes de baixa renda.

A decisão médica de prescrever medicamentos anticoagu-
lantes para idosos deve ser feita após reflexão cuidadosa sobre 
os potenciais riscos e benefícios do tratamento. Alterações 

Figura 3. Justificativas para não prescrição de anticoagulação oral (n = 32).

Razões para Não Anticoagular (n=32)

CHADS2=0

CHA2DS2-Vasc=1

Divertículos

Hemorragia prévia

Má adesão

Opção paciente

Dificuldade social

Sem justificativa

Risco de sangramento

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Tabela 2. Razão de prevalência para não prescrição de 
anticoagulação oral. 

Razão de 
prevalência IC95% Valor p

Sexo Masculino 1,52 0,54 – 4,24 0,43
Idade > 75 Anos 0,78 0,29 – 2,09 0,62
HAS-BLED > 3 1,81 0,58 – 5,64 0,31
Charlson > 3 1,40 0,53 – 3,71 0,50
Histórico De Quedas 2,02 0,82 – 5,03 0,08
Dificuldade de 
Deambulação ou 
Equilíbrio

1,87 0,57 – 6,16 0,31

Histórico de Sangramentos 2,32 0,95 – 5,64 0,06
Barthel < 80 1,28 0,25 – 6,47 0,77
Lawton < 18 1,10 0,24 – 5,11 0,90

IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 3. Eficácia da anticoagulação com antagonistas da 
vitamina K: fração de exame de tempo de protrombina no 
alvo terapêutico > 60% das vezes.

Condição Razão de 
prevalência IC95% Valor p

Sexo Feminino 2,60 0,91 – 7,45 0,06
Idade < 75 0,46 0,16 – 1,36 0,12
Charlson < 3 1,43 0,50 – 4,09 0,34
Acompanha AMA 1,54 0,43 – 5,63 0,36
Barthel > 80 0,22 0,06 – 0,87 0,04
Lawton > 18 0,34 0,11 – 1,05 0,06

AMA: Ambulatório de Anticoagulação do HCPA; IC95%: intervalo 
de confiança de 95%.
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farmacodinâmicas (menor taxa de filtração glomerular, redu-
ção da massa muscular, aumento da gordura e redução da 
água corporal), polifarmácia e dificuldades de adesão tor-
nam mais complexa a prescrição desses medicamentos nos 
pacientes idosos. A mobilidade reduzida, além de dificultar 
o acesso dos pacientes aos serviços de saúde para monitorar 
o tempo de TP, aumenta o risco de quedas. Todos esses fato-
res induzem à percepção amplificada do risco, resultando em 
subprescrição do tratamento e exposição aumentada a even-
tos graves, como dependência física ou morte secundária a 
eventos tromboembólicos. O risco real de ocorrências adver-
sas graves é baixo, e a anticoagulação deve ser considerada 
mesmo em pacientes com maior risco de sangramento.18,19 

Embora o maior risco de quedas esteja associado ao maior 
risco de sangramentos, o risco absoluto é pequeno nesses 
pacientes e, em estudo prévio que avaliou a opção de trata-
mento em pacientes com risco de quedas, não foi observada 
diferença significativa entre os grupos tratados com varfa-
rina, AAS e sem tratamento.20 Pacientes com CHADS2 ≥ 
2 beneficiaram-se da anticoagulação mesmo com risco de 
quedas elevado. Em outro trabalho, estimou-se que seriam 
necessárias 295 quedas em um ano para que o risco de san-
gramento superasse o benefício da tromboprofilaxia.21 

A iniciativa STOPP/START22 da Sociedade de Medicina 
Geriátrica da União Europeia (EUGMS), que visa minimizar 
a prescrição inapropriada nos idosos, recomenda o uso de var-
farina em pacientes com mais de 65 anos portadores de FA, 
desde que não haja contraindicação, deixando nesses casos 
como segunda opção o uso de AAS. Entretanto, não deixa 
claro quais seriam essas contraindicações, o que poderia con-
tribuir para a percepção equivocada de que o AAS seria uma 
opção de menor risco e/ou com eficácia semelhante.

O Estudo Birmingham Atrial Fibrillation Treatment of 
the Aged (BAFTA), de 2007, comparou a profilaxia com AAS 
versus varfarina em 973 pacientes com idade superior a 75 anos. 
O grupo que recebeu anticoagulação oral teve o número de 
AVC reduzido pela metade em relação ao grupo que recebeu 
AAS. Não houve diferença significativa de eventos hemorrági-
cos entre os dois grupos. Esses achados reforçam que a opção 
de monoterapia com AAS raramente deve ser considerada.23 

O HCPA tem um ambulatório dedicado exclusivamente ao 
monitoramento da anticoagulação, o que pode explicar em parte 
o alto percentual de pacientes em tromboprofilaxia (77,93%), 
maior do que o descrito em estudos anteriores.15-19,24 Em traba-
lho realizado no Instituto do Coração da Universidade de São 
Paulo (InCor/USP),16 centro terciário especializado em cardio-
logia, apenas 57,8% dos pacientes fibrilados tinham prescrição 
de anticoagulação oral. Mesmo quando considerados indiví-
duos de maior risco, com história de AVC prévio, o percentual 

de pacientes tratados não ultrapassou 60,4%. Em outro estudo 
realizado no município de Canoas, dos 155 pacientes com 
CHA2DS-VASc ≥ 2, apenas 37,6% tinham prescrição de anti-
coagulação, e naqueles com CHA2DS2-VASc ≥ 5 a indicação 
de tromboprofilaxia caía para 15%.17 Nessa mesma publicação, 
os pacientes em acompanhamento com neurologistas, médicos 
de família ou médicos generalistas tinham índices de prescri-
ção extremamente baixos (0, 18,7 e 31,2%, respectivamente), 
enquanto naqueles tratados por cardiologistas a indicação de 
anticoagulação chegou a 79,4%.

Na revisão sistemática de Ogilvie et al.18, que analisou 
54 artigos relacionados ao risco de AVC e prescrição de 
anticoagulação, ficou evidente que a subprescrição de trom-
boprofilaxia é um fenômeno mundial. De 29 estudos com 
pacientes de alto risco (história de AVC prévio), em 21 deles 
a indicação de anticoagulantes ficou abaixo de 60%.

O estudo do InCor16 também sinalizou a falta de justifi-
cativas claras para não indicar a terapia com anticoagulante. 
Nesse trabalho, um terço dos pacientes sem tratamento não 
tinha registro em prontuário fundamentando a contrain-
dicação à tromboprofilaxia. Outra justificativa comumente 
utilizada em nosso meio, a dificuldade social, que considera 
fatores como as capacidades de adesão ao tratamento e ao 
monitoramento por meio do TP, foi apontada em 12,5% dos 
pacientes não tratados, porém tal justificativa depende de um 
julgamento subjetivo do prescritor. 

Apesar da ausência de significância estatística, houve maior 
tendência de não prescrição nos pacientes com história pré-
via de sangramento e quedas no último ano. O número de 
pacientes sem prescrição de anticoagulação oral abaixo do 
inicialmente esperado acabou limitando o poder do estudo 
para a avaliação desses fatores. 

A associação entre baixa funcionalidade e maior eficácia da 
anticoagulação avaliada pelo índice de TP no alvo poderia ser 
explicada pela administração dos medicamentos por terceiros, 
garantindo maior adesão. Uma percepção de estrutura de cui-
dados mais adequada também poderia estimular o prescritor a 
indicar o tratamento mesmo em pacientes com maior grau de 
dependência. Entretanto, esse achado deve ser interpretado com 
cautela em razão do número reduzido de pacientes com baixa 
funcionalidade em acompanhamento nos ambulatórios avaliados.

As potenciais limitações do estudo são decorrentes de 
seu tamanho amostral e inerentes ao delineamento. Pode-se 
apontar a avaliação telefônica como potencial interferente, 
entretanto as escalas utilizadas para avaliar funcionalidade 
(Barthel e Lawton) são validadas para esse tipo de aplica-
ção.25,26 De todo modo, para responder aos objetivos prin-
cipais houve adequado número de participantes, o que per-
mitiu análises descritivas detalhadas dos fatores em estudo.
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