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Indicadores de Seguranca do Paciente
Anestesia e Cirurgia

Taxa de embolia pulmonar ou trombose venosa pdafpnrioperatérizLTitulo

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQganizagao
para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (QE&ddety

Improvement for Patients in Europe (SIMPATIE); Penfiance Fonte

assessment framework for hospitals (PATH/WHO).

Casos de embolia pulmonar (EP) ou trombose vgmasanda (TVP) Definicio

perioperatorias, em pacientes com 18 anos ou mais. ¢

Resultado Nivel ~
Informacgéao

Seguranca Dimensao da
Qualidade

Altas com codigo da Classificacéao InternacionaDdencas (CID), no

diagnostico secundério, de trombose venosa profanasnbolia

pulmonar, entre os casos que preencham os critiioglusao e

exclusédo do denominador.

Cadigos da CID-10:

126.0 - Embolia pulmonar com mencgé&o de cor pulmmagludo

126.9 - Embolia pulmonar sem mencé&o de cor pulneoagldo

180.1 - Flebite e tromboflebite da veia femural Numerador

180.2 - Flebite e tromboflebite de outros vasodyrdos dos membros

inferiores

180.3 - Flebite e tromboflebite dos membros infesg) ndo especificada

180.8 - Flebite e tromboflebite de outras localteas;

180.9 - Flebite e tromboflebite de localizacéo edpecificada
182.8 - Embolia e trombose de outras veias espadés
182.9 - Embolia e trombose venosas de veia naacéspea

Altas cirtrgicas de pacientes com 18 anos ou roaig,codigo de
procedimento em sala de cirurgia.

Exclusoes:

1. Internac¢des com diagnaostico principal de trorehashosa profunda
ou embolia pulmonar, ou como diagndstico secund&ripresente no
momento da admissao;

2. Internacgdes nas quais um procedimento paraupiEio da veia cav
€ 0 unico procedimento na sala de cirurgia;

Denominador

}8%
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3. Internacdes nas quais um procedimento paraupiEio da veia cav
ocorre antes ou no mesmo dia do primeiro/pringypatedimento em
sala de cirurgia (observacao: se o dia do procedom@&io estiver

}S%

disponivel, a taxa pode ser ligeiramente mais bdaxgque nos casos em

que a informacao esteja disponivel);

4. Internacdes relacionadas a gestacao, partorpgrice

5. Internacbes com sexo, idade, data, ou diagdstiocipal

desconhecido.
Definicdo de
Termos

A ocorréncia de TVP/EP pés-operatoria pode gexadée sintomas
leves até consequéncias clinicas devastadoras, @omdispnéia e
morte. Com relacdo a embolia pulmonar, a taxa deafidade fica
abaixo de 8% quando detectada e tratada corretapmeas chega a 3C
quando a condicao ndo € reconhecida nem tratadg g0D0D2). Este
evento adverso pode ser evitado com 0 uso aprapded
anticoagulantes e outras medidas preventivaseexidiretrizes
baseadas em evidéncias para isto (Geerts et @4).20

Os painelistas da AHRQ que participaram do desgmaehto deste
indicador classificaram a sua utilidade geral coelativamente alta en
comparacao com outros indicadores. Eles observquanpraticas
preventivas devem reduzir a taxa deste indicador.

Como o risco de TVP/EP varia amplamente segungmwale
procedimento realizado, os painelistas sugeriragnegte indicador fos
ajustado ou estratificado segundo o tipo de procenio cirargico.

Internacdes sinalizadas por este indicador apr@sentuma mortalidac
adicional de 6,6%, prolongamento da internacao dndias e US$
21.700 em custos hospitalares adicionais, em cag@arcom controle
cuidadosamente pareados que nao foram sinalizztias € Miller,
2003). Este achado foi confirmado no sistema dpitaes da Veteran
Affairs (VA), no qual os casos sinalizados tiverama mortalidade
adicional de 6,1%, prolongamento da internagao @&na 4,5 dias e US
7.205 a 9.064 em custos hospitalares adicionaisoenparacdo com
controles cuidadosamente pareados que nao forafizanios (Rivard €
al., 2008). Uma replicacdo mais recente, com dddd007 e corrigida
para tromboses descritas como “presentes no mordantiernacao”,
estimou um prolongamento da internagdo em 7,8adidS$ 18.331 em
custos hospitalares adicionais, em média (Fostdr,et009).

Tanto entre pacientes do Medicare como da Vetétaaith
Administration, este indicador esteve fortemenkacienado a outros
dois indicadores de seguranca do paciente da AHREuUMotorax
iatrogénico e infeccbes selecionadas causadaspelado medico)
(Rosen et al., 2009). Este indicador esteve satiflamente associad
reinternacdo em trés meses (risco relativo = 9A&)m més (risco

SRacionaIidade.

$

relativo = 1,25), ap6s o0 ajuste para as caradtarsstios pacientes,
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usando-se dados cirargicos de 2004 de sete estadddJA (Friedman
et al., 2009).

Em outro estudo, falhas explicitas no processaiaado foram
relativamente frequentes entre os casos sinalizamtosste indicador
(72% dos pacientes submetidos a grandes cirugfés,dos pacientes
clinicos) apos a excluséo de pacientes que apeasentTVP/EP no
momento da internacdo. Neste estudo, os contréatesinalizados nao
foram avaliados com base nos mesmos critériosqiez999). Em
outro estudo, os revisores médicos identificaramblpmas potenciais
qualidade em 50% dos pacientes cirurgicos e 20%adsntes clinico
sinalizados por este indicador, versus 2% nos cl@stndo sinalizadog
em cada grupo de risco (Weingart et al., 2000).

[92)

A0 menos dois estudos avaliaram a validade de rmdostos codigos da

CID-9-CM mapeados neste indicador por meio da g@e com
medidas estruturais das equipes de enfermagem9E) dm estudo de
Needleman e Buerhaus (Needleman et al., 2002)eeie a
composicao da equipe de enfermagem era indepemdieimorréncia o
TVP/EP tanto entre pacientes submetidos a grandegias como em
pacientes clinicos de 799 hospitais situados eesfildos americanos
Entretanto, Kovner e Gergen relataram que, em 58pitais

comunitarios no ano de 1993, um maior nimero dashde enfermeirgs
e auxiliares de enfermagem por paciente-dia ajastatkve associadoja

uma taxa mais baixa de TVP/EP apos grandes cisuf@avner e
Gergen, 1998). A composicao das equipes de enfemago esteve
associada a taxa de TVP/EP apos procedimentoslassscinvasivos.
As taxas deste indicador estiveram marginalmente(qj©6) associadal
a adocdao de programas clinicos informatizados eho8gitais da
Flérida (Menachemi et al., 2007), mas ndo estiveaasociadas a
adocéao de sistemas de prontuarios eletronicos emanpes do Medicar
(Parente e McCullough, 2009), nem em 66 hospi@i&edrgia (Culler
et al., 2007).

\Varios estudos menores sugeriram uma sensibilidatdor preditivo
positico (VPP) adequados para os coédigos de EPaerarytes
cirurgicos, embora a sensibilidade dos cédigos\de fEnha sido
notavelmente mais baixa (Keeler et al., 1992; Ransral., 2002;
Hawker et al., 1997; Best et al., 2002). Com ba&stas achados, a
AHRQ limitou este PSI aos casos cirlrgicos.

(%)

D

Uma limitagdo imposta ao indicador € impossibilielde se distinguir
entre tromboses presentes no momento da interegitdmboses que
surgiram durante a internagéo hospitalar. Algus@os EUA
incluem atualmente uma variavel de “sinalizacacg datermina se ca
diagnostico estava ou ndo presente no momentdetaagdo. A
porcentagem de casos sinalizados por este indicao®iquais o event
foi descrito como uma complicag&o da internacapitedar, foi de
apenas 46% na Califérnia, 43% em Nova York, 40%rea de
Rochester, em Minnesota, e 51 a 67% na Universidadéichigan
(Houchens et al., 2008; Naessens et al., 2007; &atil, 2008). As tax

|}

especificas de cada hospital com a inclusdo debtvees descritas como
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presentes no momento da internacao apresentaragacan variavel
com as taxas obtidas apds a exclusao de tais ts@alfo= 0,80 na
California, r = 0,41 em Nova York), mesmo entreipaies submetidos
cirurgia de revascularizacdo miocéardica (r = 0,8Zaliférnia) (Glance
et al., 2008).

As melhores evidéncias recentes sobre o VPP delitador vém dos
47 hospitais que participaram do projeto pilotcAtHRQ para validaca
de alguns PSI (N = 155) e dos 33 hospitais quécgatam de uma
iniciativa paralela realizada pelo "University Heabystem Consortiun
(UHC, N = 505). Neste estudo, apenas 13% dos eveairializados
estavam presentes no momento da internacéo e &dararde
documentacéo clara sobre uma trombose venosa atgidando 79%
de casos confirmados como complicacdes iatrogéfi¢hge et al.,
2009). No entanto, 29% dos eventos confirmadoslearam veias dos
membros superiores, toracicas ou superficiais (@iwesdo alvos da
prevencéao), reduzindo o VPP geral para 56% (IC &2 60%). Nos
33 hospitais de ensino, 0s revisores também re\Bafrtasos que nac
foram sinalizados por este indicador e ndo encamraenhum falso
negativo (sensibilidade = 100%, IC 95%, 53 a 10@tp hospitais da
Bélgica apresentaram VPPs de 54 a 59%, com um gagmfalso
negativo entre 1392 registros revistos (Gilletl t2008).

|}

A comparacgéo de dados hospitalares administragintie o
"Department of Veterans Affairs e os dados clinit@ssimidos do
National Surgical Quality Improvement Program" @2 (Romano et
al., 2009) apresentaram uma sensibilidade de 56 ¥PP de 22%,
embora o VPP de uma revisdo mais recente de 188 sakecionados
aleatoriamente de 2004 a 2007 tenha sido de 56%a€Bk et al., 2009
Assim como no projeto da AHRQ de validacao de RbBisaior parte
dos falsos positivos dos hospitais do VA foi atittzua tromboses
cronicas presentes no momento da internacao, treeslie membros
superiores ou tromboses superficiais de membresianés que nao
precisavam de anticoagulagéo.

Evidéncias de Nova York, da Dinamarca e da Novardigh sugerem
gue um numero significativo de eventos verdadgiome ndo ser
verificado, pois tais eventos ocorrem apoés a aspitalar; quando
consideradas as reinternacdes em 30 dias em Nakaa'taxa geral
deste PSI subiu de 9,3 para 11,3 por 1000; 45%vrstos pos-alta
foram émbolos pulmonares. Em suma, evidéncias tessngerem qus
este indicador deve ser usado com cautela (Welbdr, 2004;
Stevanovic, 2009).

A subnotificacdo NAO parece ser um problema, cose leen estudos
realizados nos EUA e na Bélgica. Recomenda-sesteajie risco nas
comparacodes entre provedores (AHRQ, 2007), paegass que a
variacdo causada por diferencas nas populacOesctenfes atendidas
pelas instituicdes seja removida.

U

As taxas notificadas de TVP/EP pds-operatéria wagatre os paises
participantes da OCDE de 0,1 a 1,4% (Saskia €2@09). A maior part
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EUA e a Irlanda tém taxas mais altas em homensaemamor

pacientes com 70 anos de idade ou mais que emget@iios mais
jovens, em todos os paises. O ajuste direto patestde idac-sexo de
5 anos nao afetou substancialmente as taxas dmdudinos paises,
embora dois paises tenham subido uma posicaorn@saldis tenham
descido uma posicdo para compensar) (Saskia 208P). Foi

do indicador e a quantidade de registros, exp@Ess@ 0 nimero méal
de diagnosticos secundarios. Paises com mais diagpscodificados
notificaram taxas mais altas.

Dados administrativos de hospitais comunitarioslérestados dos EU
foram analisados para analisar se as diferencessracétnicas em
eventos de seguranca do paciente desaparecem cuegrtida (um
substituto para o estado socioeconémico) é levadeoasideracao
(Coffey et al., 2005). Sendo observado que esieaddr ocorre com
frequéncia significativamente mais alta emig@aies negros e hispanig
que em pacientes brancos.

A EP € uma complicagdo importante de cirurgia @tiga de granc
porte e o risco de TEV é maior em pacientes sublm®tia artroplast
de quadril e de joelho. Dados recentes sobre adéncia d
tromboembolismo venoso nestes pacientes mostraram Quei@id
apresentou EP e TVP nas primeiras 72 h ap0s agigruPaciente
submetidos a reparacdo de fratura de fémur, conteidab5 anos,

pacientes acamados tinham grande risco de desenvdVP. O
resultados deste estudo demonstram que apesar lizacéb d
tromboprofilaxia a TEV foi uma complicacdo impot@anAKPINAR e
al, 2013). O que corrobora com estudos anterioues j§ mostrava
preocupacdo com relacdo a adesdo profilatica parggias de grand
porte e outras. “Apesar das indicacbes bem definda heparina

profilaxia do tromboembolismo venoso, verifisa-adesdo incompls
por parte dos profissionais médicos da especiaidakxpondo ¢
pacientes a complicacdes graves” (DIOGO-FILHO et2&l09).

dos paises apresenta taxas ligeiramente maiseattasulheres, mas 0$

discrepancia entre os sexos. Como esperado, asdasanais altas em

encontrada uma dependéncia estatisticamente sgjivh entre as taxas

D

Idade, sexo, comorbidades, procedimentos AIUSte de
Risco
Tipo de procedimento realizado Estratificacao

Este indicador limita os codigos de complicactgesculares ao
diagndstico secundario para eliminar complicac@esegmtes no
momento da internacdo. Além disso, exclui pacieches diagndstico
principal de TVP, pois tais pacientes provavelmapi@sentam TVP/E
no momento da internacdo. Como a TVP/EP pode causiangament
desnecessario da internacdo hospitalar, além deafomento e morte
este indicador tem implica¢des importantes em terimanceiros e de
melhoria de qualidade. A possibilidade de ocomugesdiagnostico pel

Interpretacéo

|}

rastreamento de pacientes pos-operatorios deisdtm porém
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assintomaticos, € uma preocupacao crescente, pme&pticar o risco
acentuadamente elevado desse evento em grandésisadpensino e
grandes hospitais (Vartak et al., 2008). Em suwmidgacias recentes
sugerem que este indicador deve ser usado com cauitela para a
comparacao dos desempenhos de hospitais, a memesigtam
informacdes validadas sobre o momento do diagrdstau as veias
especificas envolvidas.
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