ARTIGOS ORIGINAIS
ORIGINAL ARTICLES

Auditoria ao Cumprimento de Profilaxia Farmacologica
do Tromboembolismo Venoso numa Enfermaria de Medicina Interma

Audit of Compliance with Pharmacological Prophylaxis of Venous
Thromboembolism in an Internal Medicine Department

Ana Raquel Freitas", Marta Branddo Calgada', Inés Neto", Fabia Patinha", Elsa Sousa?, Mafalda Santos®*

Resumo

Introdugao: O tromboembolismo venoso (TEV) é a primeira cau-
sa de morte intra-hospitalar prevenivel. O objetivo deste traba-
lho foi avaliar o cumprimento de profilaxia farmacolégica do TEV
num Servico de Medicina Interna (SMI), baseado numa guia
propria de avaliagéo de risco de TEV, instituida como indicador
de qualidade.

Material e Métodos: Estudo observacional transversal decorrido
entre 2010 e 2016. Foram incluidos os doentes admitidos no
SMI na primeira sexta-feira de cada més e excluidos os hipo-
coagulados ou ausentes no terceiro dia de internamento. Moni-
torizou-se o registo de avaliag&o de risco de TEV e a prescricéo
da profilaxia na admissao (DO0) e ao terceiro dia (D3). Calculou-
-se a taxa de adequacéo da profilaxia do TEV (raz&o entre o
numero de doentes a fazer profilaxia adequada e o nimero total
de doentes incluidos) anualmente, em DO e D3.

Resultados: Foram selecionados 569 doentes, tendo sido exclui-
dos 149. Dos 420 doentes incluidos, 403 foram considerados
em risco. Destes, 93,3% tinham avaliacdo de risco registada
no processo clinico na admiss&o. Apresentavam contraindica-
¢&o para profilaxia farmacolégica 54 doentes. Dos 349 doentes
elegiveis para profilaxia, 86,8% tinham prescricdo adequada na
admissao. Verificaram-se poucos erros de prescricdo. Em DO a
taxa de adequacao de profilaxia farmacolégica foi 88,1% e em
D3 87,6%.

Conclusao: O registo de avaliacdo do risco € generalizado no
SMI, com uma percentagem de adequagéo de profilaxia farma-
colégica muito elevada. A instituicdo de guias clinicas e a sua
auditoria sistematica permitem conhecer melhor a realidade e
aumentar a boa pratica, melhorando a organizagdo em saude.

Palavras-chave: Avaliacdo de Risco; Hospitalizag&o; Trom-
boembolismo Venoso/prevencao e controlo.
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Abstract

Introduction: Venous thromboembolism (VTE) is the first
cause of preventable intra-hospital death. The goal of this
study was to evaluate the compliance of pharmacologi-
cal prophylaxis of VTE in an Internal Medicine Department
(IMD). This evaluation was based on a VTE risk assessment
guide that was established as quality indicator.

Material and Methods: Observational cross-sectional study
between 2010 and 2016. The patients admitted to IMD on
the first Friday of each month were included and hypocoag-
ulated or absent patients on the third day of hospitalization
were excluded. VTE risk assessment registry and prescrip-
tion of prophylaxis on admission (DO) and on the third day
(D3) were monitored. Adequacy rate of VTE prophylaxis (ra-
tio between the number of patients undergoing appropriate
prophylaxis and the total number of patients included) was
calculated annually in DO and D3.

Results: A total of 569 patients were selected and 149 were
excluded. Of the 420 patients included, 403 were considered
at risk. Of these, 93.3% had a risk assessment registered in
the clinical process at admission. Fifty-four patients had a
contraindication for pharmacological prophylaxis. Of the 349
patients eligible for prophylaxis, 86.8% had adequate pre-
scription on admission. There were few prescribing errors. In
DO the adequacy rate of pharmacological prophylaxis was
88.1% and in D3 87.6%.

Conclusion: The risk assessment registry is widespread in
IMD with a very considerable high percentage of pharmaco-
logical prophylaxis adequacy. The establishment of clinical
guides and their systematic auditing allow a better under-
standing of reality and increase good practice, improving
health organization.

Keywords: Hospitalization; Risk Assessment; Venous Throm-
boembolism/prevention & control.

Introducao

O tromboembolismo venoso (TEV), nas suas apresentacées
mais frequentes, trombose venosa profunda (TVP) e embolia
pulmonar (EP), constitui um importante problema de saude
publica, pelo seu impacto em termos de morbi-mortalidade,



custos e consumo de recursos.! A embolia pulmonar foi consi-
derada a primeira causa de morte intra-hospitalar prevenivel.?
O estudo ENDORSE,? publicado em 2008, revelou, pela primei-
ra vez, a baixa adeséo a profilaxia do TEV em ambiente de en-
fermaria médica (39,5% dos doentes considerados em risco).

As primeiras normas nacionais de prevengéo do TEV no doen-
te médico, do Nucleo de Estudos de Doenca Vascular Pulmonar
(NEDVP) da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna,' foram
publicadas em 2010. O grupo de trabalho que elaborou essas
recomendacdes, aconselha a utilizacdo do modelo de avalia-
¢&o de risco proposto por Cohen e colaboradores.* Contudo, na
literatura tém surgido novos modelos de avaliagdo de risco,>®
mas ainda sem validagéo externa extensa.

No Servico de Medicina Interna (SMI) do nosso hospital
existe uma guia propria, baseada nas recomendagdes do
NEDVP; desde 2010 o seu cumprimento é monitorizado e
originou a criacdo de um indicador de qualidade (1Q); é exe-
cutado o calculo anual da percentagem de cumprimento da
profilaxia do TEV e os resultados s&o divulgados em reunido
de servigo.

O objetivo do trabalho foi calcular a taxa de adequacéo
da prescricao da profilaxia farmacoldgica do TEV no SMI, no
ambito de auditoria ao 1Q referido. A publicitagdo dos resul-
tados no SMI procura a melhoria da qualidade de cuidados e
seguranca de prescricéo.

Material e Métodos

Procedeu-se a um estudo observacional transversal que de-
correu entre abril de 2010 e dezembro de 2016. Foi utilizada
uma amostra de conveniéncia, tendo sido selecionados to-
dos os doentes admitidos no SMI na primeira sexta-feira de
cada més (24 horas), garantindo-se desta forma maior varia-
bilidade de prescritores, segundo funcionamento rotativo da
equipa médica responsavel pelas admissdes. Excluiram-se
todos os doentes hipocoagulados (previamente ou com in-
dicagdo para iniciar hipocoagulacéo) ou ausentes do SMI no
terceiro dia de internamento (por falecimento, transferéncia
ou alta). Colheram-se dados demogréficos e dados clinicos
(avaliagdo de risco, indicagdo ou ndo para profilaxia, con-
traindicacado, prescricdo efetuada). A recolha de dados foi
efetuada sistematicamente na semana seguinte ao recruta-
mento, no ambito da auditoria interna ao 1Q, por médicos a
exercerem a atividade no SMI, e supervisionada pelo mesmo
elemento ao longo dos 6 anos.

A avaliagdo do risco de TEV e indicacdo para profilaxia
teve por base o Modelo de Avaliacdo de Risco (RAM) pro-
posto pelas Normas para a Prevencéo, Diagndstico e Tra-
tamento do TEV no doente médico, publicadas em 2010 na
Revista Portuguesa Medicina Interna." Este modelo engloba
os fatores de risco para TEV conhecidos (fatores presentes
no doente) e as exposicdes (patologias) que conferem risco
para TEV. Estdao contemplados: sindrome corondaria aguda,
insuficiéncia cardiaca em classe lll ou IV da NYHA, doenca

ARTIGOS ORIGINAIS

respiratéria, doenca reumatica, acidente vascular cerebral,
paraplegia, doenca inflamatdria intestinal, doenga maligna,
para além de outras circunstancias associadas a aumento
de risco, como imobilidade prolongada, idade superior a
60 anos, veias varicosas, obesidade, terapéutica hormo-
nal, gravidez e puerpério, sindroma nefrética, desidratagéo,
trombofilia conhecida, trombocitose. Na aplicagdo do RAM
€ proposto que todos os doentes sejam avaliados. A identi-
ficacdo dos doentes baseia-se depois em poucas respostas
de sim ou ndo, inicialmente com cut-off de idade maior ou
menor que 40 anos e mobilidade reduzida, seguindo-se, em
caso de presenca destes fatores, a avaliagdo da presenca
ou auséncia dos fatores de risco e patologias agudas enu-
meradas anteriormente. Foi considerado como método far-
macolodgico preferencial a enoxaparina subcutanea. Em caso
de contraindicagdo para profilaxia farmacolégica, poderiam
ser propostas medidas gerais ou meios mecéanicos; no N0Sso
servico dispomos apenas de meias de compressio elastica
graduada, para as quais néo existe um beneficio comprova-
do, acrescendo algumas limitagdes em relagéo a tolerabilida-
de e efeitos adversos cutaneos.?®

Foi monitorizado o registo de avaliagéo de risco, tanto na
admisséo (D0) como apds o doente ter tido pelo menos uma
visita médica programada, na maioria das vezes ao terceiro
dia de internamento (D3). Desta forma, todos os doentes ti-
veram uma reavaliagdo da situagdo com eventual corregéo
de falhas ou erros. Para além disso, considerou-se determi-
nante a prescricao ao D3 pelo aumento do risco de TEV apods
imobilizagédo superior a 72 horas.'®" Ao D3 foi considerado
registo adequado sempre que presente ou, na sua auséncia,
nao se tivessem alterado as variaveis clinicas que justificas-
sem uma alteracdo da prescric&o (variagdo na funcao renal,
contagem plaquetéria e do international normalized ratio, de-
saparecimento ou surgimento de contraindicagao para pro-
filaxia farmacoldgica); foi considerado registo desadequado
se ausente e tivessem mudado as circunstancias presentes
na admissdo com impacto na prescri¢ao.

A prescricdo da profilaxia do TEV também foi monitorizada
em DO e D3. Considerou-se profilaxia adequada sempre que
uma das seguintes condi¢des se verificasse: doente com in-
dicacdo para profilaxia farmacolégica e prescrita enoxapa-
rina em dose adequada; doente com indicagédo para profi-
laxia, contraindicacdo para profilaxia farmacolégica, sem
prescricdo da mesma; doente elegivel para profilaxia pelo
RAM mas com decisdo do médico assistente de néo indica-
¢do, devidamente registada no processo clinico, e auséncia
de prescricao da mesma; doente néo elegivel para profilaxia
pelo RAM que o médico assistente tenha considerado em
risco e com beneficio na profilaxia, devidamente registado no
processo clinico, e prescrigdo correta da mesma. Conside-
rou-se profilaxia inadequada sempre que, estando indicada
profilaxia e na auséncia de contraindicacdo, ndo estivesse
prescrita ou estivesse inadequadamente prescrita.
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As variaveis continuas foram expressas em média. Todas
as variaveis categoricas foram submetidas a analise descriti-
va e apresentadas como percentagem. A taxa de adequacgéo
foi definida como sendo a raz&o entre o nUmero de doentes a
fazer profilaxia adequada e o numero total de doentes inclui-
dos. A taxa de adequacgao da profilaxia do TEV foi calculada
anualmente, em DO e D3. Foi ainda calculada taxa de ade-
quacgéo global que se refere a todo o periodo de estudo. A
andlise estatistica descritiva foi feita com recurso ao software
Excel verséo 15.28.

O trabalho teve a aprovagao da comiss&o de ética do hospital.

Resultados

Foram selecionados 569 doentes, tendo sido excluidos 149
(107 doentes hipocoagulados e 42 ausentes do servigo em D3);
foram incluidos no estudo 420 doentes, com uma idade média
de 73,5 anos (= 14,5); 52,1% pertenciam ao género feminino.

AVALIACAO DO REGISTO
Na admissédo foram considerados em risco 403 dos 420
doentes (95,9%; Tabela 1). Destes, 93,3% tinham avaliagdo
de risco registada no processo clinico. Apenas 54 doentes
(13,4%) tinham contraindicagdo para profilaxia farmacologi-
ca (11 doentes (20,4%) por hemorragia ativa, 35 (64,8%) por
coagulopatia ou trombocitopenia e oito (14,8%) por mais do
que um destes fatores). Por decisdo médica, 12 de 14 doen-
tes com menos de 40 anos foram considerados em risco e 8
doentes elegiveis para profilaxia pelo RAM foram considera-
dos como néo candidatos a profilaxia.

Em D3, o registo de reavaliagdo de risco foi correto em
84,0% dos casos.

PROFILAXIA E ADEQUACAO

Em DO, dos 349 doentes elegiveis para profilaxia farmaco-
l6gica, 86,8% tinham prescri¢cdo correta. Os métodos meca-
nicos foram prescritos em casos pontuais nos doentes com
contraindicagao para profilaxia farmacoldgica.

Em DO, 6,6% dos doentes (n = 23) ndo estavam a fazer
profilaxia apesar de indicagdo e a mesma percentagem de
doentes estavam medicados com dose inadequada de eno-
xaparina. Apenas 4 doentes tinham prescrita enoxaparina
apesar de contraindicada (Tabela 2). Em D3 persistiu o erro
identificado em DO em 31 casos (7,4%).

A adequacgdo da profilaxia do TEV sofreu uma variagédo
anual entre 81,3% € 92,9% em DO e entre 79,7% a 94,0% em
D3 (Fig. 1).

Globalmente, na admisséo, a taxa de adequacao foi de
88,1% e em D3 foi de 87,6% (Tabela 1).

Discussao

Os resultados deste estudo mostram que o registo de ava-
liagdo do risco é pratica comum na admissdo do doente
a0 Nosso servico. Mais ainda, permitem demonstrar que se
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prescreve profilaxia do TEV de forma adequada numa ele-
vada percentagem de casos, 0 que esta de acordo com as
recomendagdes em vigor.

Estudos publicados nas ultimas décadas revelam que cerca
de metade dos doentes hospitalizados se encontra em risco
de TEV."? A profilaxia reduz o risco de TEV tanto nos doentes
cirdrgicos como nos doentes médicos; no entanto, esta ainda
por provar largamente a diminuigdo de mortalidade dos doen-
tes médicos, possivelmente por estes terem maior carga de
doenca que contribui para a mortalidade global, com dados
contraditérios entre estudos.®'® Apesar destes dados, a ava-
liacdo custo-beneficio é favoravel a profilaxia farmacolégica,
sendo recomendada pelas sociedades cientificas.’

Auditorias publicadas anteriormente mostraram uma per-
centagem de doentes sob profilaxia inferior a apresentada
neste estudo, embora a maioria dos trabalhos tenha sido
transversal, com avaliacdo em apenas um dia em varios cen-
tros.’”2% No estudo ENDORSES ja citado, menos de 45% dos
doentes em risco de TEV, com insuficiéncia cardiaca, insufi-
ciéncia respiratoéria, sépsis grave ou acidente vascular cere-
bral, receberam profilaxia adequada, sendo que em apenas
trés dos 32 centros envolvidos, mais de 70% dos doentes
médicos estavam sob profilaxia. Noutro estudo multicén-
trico transversal®® levado a cabo em Espanha em 2010, foi
auditada a adequacédo da profilaxia segundo um protocolo
proposto em 2007, tendo-se verificado uma adequagéo na
admissao de 59,9%.

Tanto no continente americano como no europeu é reco-
mendada a implementacdo de programas de prevencao de
TEV.2+27 No entanto, sdo conhecidas varias barreiras para a
disseminacédo da profilaxia na pratica médica, sendo propos-
ta de melhoria a elaboracéo de algoritmos de facil aplicabili-
dade, palestras, alertas, auditorias e publicitagcdo dos resul-
tados, de forma a envolver os profissionais de salde.?® Um
estudo brasileiro?” conduzido entre 2010 e 2014 demonstrou
uma taxa de adequacgao semelhante a do nosso estudo, apés
a implementacédo de um programa local com vista a otimizar
a profilaxia do TEV tanto no doente cirdrgico como médico;
demonstrou ainda uma diminuicdo de eventos tromboem-
bdlicos associados ao internamento. Previamente ja outros
trabalhos demonstraram que a implementagéo de protocolos
de profilaxia conduz a maior ades&o e menos eventos.?%%?

A data do inicio do estudo, em 2010, alguns autores reco-
mendavam a identificacdo de doentes em risco com base na
avaliacdo individual tendo em conta o motivo de internamen-
to,2 enquanto outros propunham a elaboragéo de um RAM*
com aplicacé&o reprodutivel. Atualmente ha centros a usarem
o Padua prediction score,® o IMPROVE risk score’” ou o GE-
NEVA risk score,® ndo validados a data de inicio do trabalho.
O nosso servico decidiu adotar o RAM proposto pela Socie-
dade Portuguesa de Medicina Interna.! Este modelo engloba
os fatores de risco para TEV conhecidos (fatores presentes
no doente) e as exposicdes (patologias) que conferem risco



Tabela 1: Avaliacdo de risco e adequacgéo de profilaxia farmacolégica

51 67 69 55 62 80 420
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68 55 56 75 403
69 55 62 67 392
(100%) (100%) (100%) (83,8%) (93,3%)
49 51 51 67 349
44 43 47 54 303
(89,8%) (84,3%) (92,2%) (80,6%) (86,8%)
91,2% 83,6% 92,9% 81,3% 88,1%
56 47 57 63 353
(81,2%) (85,4%) (91,9%) (78,8%) (84,0%)
54 52 51 66 356
43 47 46 56 306
(79,6%) (90,4%) (90,2%) (84,8%) (86,0%)
83,8% 90,9% 91,1% 85,3% 87,6%

Incluidos 36
Indicacéo para
) Q. P 35 50 64
profilaxia
DO
L ) 25 47 67
Avaliagao de risco
(69,4%) (92,1%) (100%)
Indicacéo para
profilaxia 29 44 58
farmacolégica
Profilaxia
. 25 40 50
farmacolégica
(86,2%) (90,9%) (86,2%)
adequada
Taxa de adequacgéo 88,6% 92,0% 85,9%
DO
D3
Avaliac;ég de risco/ 31 47 51
néo avaliado,
mas adequado (86,1%) (92,2%) (71,1%)
Indicagéo para
profilaxia 28 45 60
farmacolégica
Profilaxia . 24 42 48
farmacolégica
adequada (85,7%) (98,3%) (80,0%)
Taxa de adequacéo 88,6% 94,0% 79,7%

D3

para TEV. De acordo com a aplicacdo do RAM adotado, cer-
ca de 95% dos doentes encontrava-se em risco. Esta eleva-
da percentagem é justificada pela idade avangada da maio-
ria dos doentes na enfermaria de Medicina Interna, as suas
multiplas comorbilidades e as patologias mais frequentes
nos doentes internados. E de notar, no entanto, que apesar
da avaliagéo ser baseada no RAM, é primordialmente clinica,
pelo que a decisdo do médico na sua avaliagdo devidamente
justificada, prevalece. Tal levou a que alguns doentes ele-
giveis para profilaxia pelo RAM fossem considerados como
ndo candidatos e vice-versa.

O nosso programa de auditoria continua e a constituicao
da profilaxia do TEV como 1Q veio a conduzir a integragdo
automatica na pratica diaria da avaliagdo de risco e a per-
centagens muito elevadas de registo e de cumprimento da
profilaxia farmacoldgica. Este trabalho, aliado a publicitagdo
anual dos resultados em reunido de servico, constitui a base
para a formagdo continua no servigo e a lembranga da ne-
cessidade de correcdo de erros e implementacdo de estraté-
gias para os minorar.

Com base nestes resultados, é proposta dos autores vir a
tentar identificar, a luz do conhecimento atual, grupos de baixo
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Table 2: Erros de prescricao

Contraindicacao
(DO: n = 54; D3: n = 47),
com profilaxia farmacolégica
n (%)

Erros de prescricao

DO 4(7,4%)

D3 2 (4,6%)

Persisténcia do erro

2 (4,6%)
de DO

DO: dia de admisséao; D3: terceiro dia de internamento

100
94,0%

= 92,0%
g% /. 912%  90,9% .
a Y [ ]
% 9 88,6% 92,0% 86,0% 10
g . 91.1% 85,3%
g 8 -
81,3%
= _mE 836% 0"
k| 79,7%
75
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Evolucéo anual (anos)

—= D0 e D3

DO: dia de admisséo; D3: 3° dia de internamento

Figura 1: Evolucdo anual da taxa de adequacgéo de profilaxia
farmacoldgica do TEV.

risco, onde pode ser dispensada a prescri¢ao farmacolégica,
com as vantagens clinicas e econémicas que dai possam ad-
vir. Outro campo de investigacédo, em que n&o ha ainda con-
senso, diz respeito aos doentes mais idosos, que pela idade
terao risco acrescido de TEV, mas muitos, pelo risco hemorra-
gico, disfuncédo renal ou hepéatica, foram excluidos dos ensaios
em que se demonstrou o beneficio da profilaxia farmacolégi-
ca,®® carecendo de evidéncia na redugdo da mortalidade.
Para além disso, mantém-se o debate sobre a seguranca
nos idosos com baixo peso e sobre o beneficio em indivi-
duos com baixa esperanca de vida. N&o foi objetivo deste
trabalho a analise da incidéncia de TEV associada ao inter-
namento, linha essa de investigagdo que podera vir a ser
implementada no futuro.

Uma das limitagdes do trabalho é o facto de ter usado
uma amostra de conveniéncia. Contudo, a rotatividade das
equipas responsaveis pelas admissdes e a variabilidade
dos médicos que reavaliaram os doentes em D3 faz com
que o trabalho reflita a pratica diaria do servigo. Outra li-
mitacdo a analise de resultados € a auséncia de um traba-
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Indicacao para Indicacao para

profilaxia profilaxia Total (n = 420)
farmacolégica farmacoldgica n (%)
(n = 349) (n = 349)
Sem profilaxia Dose nao
n (%) adequada n (%)
23 (6,6%) 23 (6,6%) 50 (11,9%)
29 (8,3%) 21(6,0%) 52 (12,4%)
21 (6,0%) 8(2,3%) 31(7,4%)

Iho prévio a implementacdo do RAM, que nos permitisse
comprovar que a prescricdo em larga escala se deve a sua
existéncia.

Conclusao

A profilaxia do TEV é conhecidamente pouco utilizada. O
nosso trabalho demonstra a facilidade de implementagéo
de guias locais para dar resposta aos problemas clinicos
mais frequentes, tendo-se vindo a verificar uma percenta-
gem de adequacédo de profilaxia farmacolégica muito ele-
vada. A instituicdo de guias clinicas nos servigos e a sua
auditoria sistematica permitem conhecer melhor a realidade e
aumentar a boa pratica, melhorando a organizagdo em saude.
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