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Resumo

Constitui preocupacao de cada instituicao de saudde a prestacao de melhores e mais avancados
servicos que contribuam para o prolongar a vida das pessoas que a elas recorrem, para além de
contribuirem para uma melhor qualidade de vida, enquanto ela durar.

Também os seus utentes, bem como os profissionais que nelas trabalham, tém necessidade de
se sentir protegidos contra efeitos adversos que os venham a afetar fisica, mental ou
socialmente.

Por tal, quer a nivel nacional quer a nivel internacional, pelas entidades tutelares da satde tém
sido tomadas decisdes e implementadas medidas tendentes a diminuir o risco de efeitos
adversos para os utentes que as frequentam.

Objetivo: Desenvolver e implementar um sistema de gestao do risco num Servico de Urgéncia
Basica no sentido de promover a seguranca do doente e a sequranca dos profissionais de satide.
Metodologia: Estudo de caso prospetivo, explanatdrio e descritivo aplicado a um Servico de
Urgéncia Basica, recorrendo a ISO 31000 - Gestao do Risco nas Organizacdes, e a ferramenta de
suporte Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA).

Resultados: Foram estudadas possiveis falhas, suas causas e seus efeitos, em varios processos
de trabalho no Servico de Urgéncia Basica de Arouca, tendo-se encontrado 57 possiveis falhas
associadas a 88 diferentes efeitos, com magnitudes de risco classificadas entre grave (1 caso),
muito grave (18 casos) einaceitavel (38 casos). As falhas cujos efeitos se repercutem nos utentes
foram mencionadas 2,6 vezes mais dos que as que atingem primariamente os profissionais.
Conclusao: O projecto de Gestao de Risco no SUB de Arouca, permitiu identificar diferentes falhas
em alguns dos seus processos de trabalho, para as quais foram determinadas medidas
correctivas arealizar pela equipa e pelas entidades que tutelam o servico, a aplicar no mais curto

espaco de tempo possivel, para garantir uma maior seguranga nos seus Servicos.

Palavras-chave: Gestao de risco, Sequranca do utente, Riscos profissionais, HFMEA, Servico de

Urgéncia Basica.



Abstract

One of the primary concerns of health institutions is to provide their patients with the best and
most advanced services that may prolong their lives, in addition to contributing to a better quality
of life — for how long it may last.

Furthermore, both the patients and the personnel of said institutions need to feel protected
against any adverse effects that may affect them, either physically, mentally or socially.

For this reason, both national and international health authorities have made decisions and
implemented measures that are intended to diminish the risk of adverse health effects in their
patients and personnel.

Objective: To develop and to implement a risk management systemin a Basic Emergency Service
in order to promote patient safety as well as the safety of health professionals.

Methodology: A prospective, explanatory and descriptive case study applied to a Basic
Emergency Service, using the ISO 31000 - Risk Management in Organizations norm, as well as
other support tools such as the Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) and the Healthcare
Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA).

Results: Possible failures, their causes and their effects, were studied in various work processes
in the Arouca Basic Emergency Service. Fifty-seven possible failures associated with 88
different effects, with risk magnitudes classified as severe (1 case) , very severe (18 cases) and
unacceptable (38 cases) were identified. Failures which might have repercussions on patients
were identified 2.6 times more than those caused primarily by professionals.

Conclusion: The Risk Management project at SUB de Arouca, allowed to identify different failure
in some of its work processes, for which corrective measures were determined to be carried out
by the team and by the entities that oversee the service, to be applied in the shortest time possible

to ensure greater security in their services.

Keywords: Risk management, Patient safety, Professional risks, HFMEA, Basic Emergency

Service.
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1. Introducao

1.1. Motivacao
Nos ultimos anos a gestao do risco na satide assume cada vez mais relevancia na maioria dos
paises desenvolvidos. De uma forma geral as industrias consideradas de maior risco, como a
aeronautica e a nuclear que investem muito e hd muito tempo nesta drea, possuem um grau de
seguranca muito superior ao actualmente evidenciado pelo sector da saude. De facto, existe uma
probabilidade de um para 1 000 000 de um passageiro sofrer danos fisicos num aviao mas,
comparativamente, existe uma probabilidade de um para 300 do doente sofrer dano na
prestacao de cuidados de saude. Emborarecente, a preocupacao com a gestao do risco na saude
e um dado adquirido, no sentido da implementacao de uma abordagem proactiva de modo a
identificar os riscos antes que ocorram os incidentes ou acidentes (World Health Organization,
20193, 2019h).
Desde a publicacao, em 1999, do documento “To Err is Human: building a safer health system”
que a seguranca do doente, bem como a implementacao de uma cultura de seguranca nas
instituicoes de saude tem vindo a adquirir cada vez mais importancia (Khon, Corrigan, &
Donaldson, 2000).
Assim, ainclusao da gestdo do risco nas politicas de satde desenvolvidas a nivel governamental
é hoje uma tendéncia crescente mundial, e exemplos relevantes podem ser notados na aplicacao
de ferramentas e metodologias de gestao do risco nos prestadores de cuidados de saude.
0 trabalho efetuado no ambito do Mestrado de Gestao das Organizacgdes esta enquadrado na
tematica da Gestao do Risco, direccionado a seguranca do doente e dos profissionais numa
unidade de cuidados primarios, mais especificamente num Servico de Urgéncia Bdsico (SUB).
A exiguidade de recursos humanos dos ACeS é condicionante para algumas das actividades
desta entidade o que, aliado a outros factores, faz com que aimplementacao de metodologias de
gestao de risco nas suas unidades tenha sido, até a data, incipiente. Por tal, sendo que o autor
integra o quadro de médicos do respetivo ACeS Entre Douro e Vouga | — Feira e Arouca, de que foi
simultaneamente Presidente do Conselho Clinico e da Saude, considerou uma mais valia para a
instituicdo a elaboracao deste trabalho como tese de mestrado.
Considerou ainda util incluir neste trabalho a avaliacao dos riscos a que estao sujeitos os
profissionais de saude, porque nao podera haver seguranca para os utilizadores dos servicos de

saude se aqueles profissionais, eles mesmos, estiverem sujeitos a eventos que os coloquem em



risco, cerceando-o0s na sua capacidade de cuidarem adequadamente dos que procuram 0s seus

Servicos.

1.2. Objectivos
O objectivo geral deste projecto é a promogao da cultura de seguranca dentro da instituicao de
saude através daimplementacao de metodologias de gestao do risco.

e Os objectivos especificos sao:

e Implementacao de um programa de Gestao de Risco com o intuito de diminuir os riscos a
que utentes e profissionais da unidade de saude se encontram sujeitos, através da sua
identificacao e categorizacao, de forma a permitir a tomada de decisdes mais adequadas
a correc¢ao dos factores que, para eles, contribuem;

e Elaboracado de umplano de ac¢des que promova a diminuicao e/ou eliminacao dos riscos.

No que concerne a questoes de investigacao, as mesmas definem-se por:
e Q7:quais os riscos que mais afetam os utentes dos servicos do SUB.
e (2:quais os riscos que mais afetam os profissionais dos servicos do SUB;

e (3:quais as acoes aimplementar para tratar os riscos identificados.

1.3. Estrutura da Tese

Esta dissertacao esta dividida em 6 capitulos.

Neste primeiro capitulo, a Introducao, apresenta a motivacao para a realizagao deste estudo, 0s
objectivos pretendidos com o trabalho e a estrutura da tese.

No segundo capitulo é descrita a metodologia usada como suporte para a realizacao deste
trabalho.

No terceiro capitulo é apresentado o Estado da Arte com a revisao da literatura relacionada com
o problema em estudo onde é abordada a problematica da sequranca do doente. Esta analise sera
efectuada tendo em atencao o enquadramento internacional e nacional. Sera também efectuada
uma analise relacionada com a seguranca dos profissionais, no sentido de conhecer o tipo de
riscos a que estao sujeitos na sua atividade do dia-a-dia. Sequidamente é elaborada umarevisao
referente a gestao do risco, modelos, ferramentas e melhores praticas utilizadas, em termos
internacionais e nacionais, nos diferentes sectores de atividade e a sua aplicabilidade na saude.
Sera efectuado um enfoque na andlise do modelo de Gestao do Risco preconizado pela ISO

31000 assim como a ferramenta HFMEA.



No capitulo 4 sao apresentados os resultados obtidos tendo em vista o cumprimento dos
objectivos propostos inicialmente.

A discussao dos resultados obtidos apresenta-se no capitulo 5.

A conclusao integra o 62 e tltimo capitulo deste trabalho.

Quanto a referéncias bibliograficas, estas incluem a listagem das obras e publicacoes
consultadas ao longo de todo o documento.

Na seccao relativa a anexos, estao dispostos os documentos considerados pertinentes e que

complementam esta dissertacao.



2. Métodos

Para o desenvolvimento do presente trabalho foi efectuado um estudo de caso prospectivo,
explanatdrio e descritivo, tendo em atencao varios aspectos, descritos posteriormente (pdgina
6):

No capitulo “Estado-da-Arte” foi aplicada uma metodologia exploratéria descritiva
(sequidamente é apresentada com mais detalhe).

No capitulo Resultados, foi aplicada a metodologia de estudo de caso prospectivo, explanatdrio e
descritivo (sequidamente é apresentada com mais detalhe).

Nos capitulos Discussao e Conclusao foi utilizada uma metodologia explanatdria descritiva.

2.1. Metodologia aplicada ao Capitulo “Estado-da-Arte”
Neste capitulo foi utilizada uma metodologia exploratdria, suportada numa revisao da literatura
realizada através da utilizacao de um conjunto de termos-chave (Tabela 1) nas bases de dados

cientificas B-On, Pubmed, Google Scholar e Science Direct.

Tabela1- Termos chave usados na revisao da literatura

Termos Chave (PT) Keywords (EN)

Seguranca do doente Patient Safety

Salde e Seguranca do Profissional de Satide Healthcare worker’s Health and Safety
Gestao do Risco Risk management

Prevencao Prevention

Cuidados primdrios Primary care

PT - Portugués; EN - English

Foram também pesquisados diversos sites, nacionais e internacionais, de entidades relevantes

no sentido de melhor enquadrar a problematica em questao (Tabela 2).

Tabela 2 — Sites nacionais e internacionais pesquisados

Sites Nacionais
Direcao Geral da Saude (DGS) http://www.dgs.pt/
Governo Portugués (GP) http://www.portugal.gov.pt/pt.aspx

Administracdo Central de Sistemas de Saude http://www.acss.min-saude.pt/
(ACSS)

(continua)



Sites Nacionais (continuacao)

Portal da Satide (ACSS)
Entidade Reguladora da Satde (ERS)

Administracao Regional do Satide — Norte (ARS-
Norte)
Plano Nacional de Satide 2012-2016 (PNS)

http://www.portaldasaude.pt/portal
https://www.ers.pt/

http://www.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte
http://pns.dgs.pt/?cpp=1

Sites Internacionais

Legix
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
Department of Health, UK (DH)

European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC)
European Union (EU)

Health Protection Agency (HPA)

International Organization for Standardization (1S0)
International Labor Organization (ILO)

Joint Commission (IC)

National Healthcare Safety Network (NHSN)
National Healthcare Service, UK (NHS)

Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD)

Society for Healthcare Epidemiology of America
(SHEA)

World Health Organisation (WHO)

VA National Center for Patient Safety

http://www.legix.pt/
http://www.ahrg.gov/

https://www.gov.uk/government/organisations/depar
tment-of-health
http://www.ecdc.europa.eu/en/Pages/home.aspx

http://europa.eu/
http://www.hpa.org.uk/HPAwebHome/
https://www.iso.org/home.html
https://www.ilo.org/global/lang--en/index.htm
http://www.jointcommission.org/
http://www.cdc.gov/nhsn/
http://www.nhs.uk/Pages/HomePage.aspx
http://www.oecd.org/

http://www.shea-online.org/
http://www.who.int/en/

https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthe
job/hfmea.asp

Numa primeira fase a revisao da literatura foi suportada na metodologia “snowball’. Posteriormente, e no

sentido de enriquecer a referida revisao, efetuou-se uma revisao mais seletiva da literatura tendo em atencao

alguns critérios de inclusao e exclusdo (Tabela 3) para melhor enquadrar a temdtica em andlise e limitar a

quantidade de artigos sugeridos pelas buscas nas referidas bases de dados cientificas.

Tabela 3 - Critérios de inclusao e exclusao utilizados na revisao da literatura

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusao

Os artigos devem:
e Ser publicados e disponiveis no dominio ptblico;
e Serrelacionados com a seguranca do doente;

e Ser relacionados com a salde e seguranca do profissional de

saude;

¢ Ser relacionados com a gestao do risco em Satde, com foco nos

cuidados de salde primdrios;
e Tersido publicados entre 1996 e 2020;
e Tersido publicados em Inglés ou Portugués

Os artigos nao devem:

¢ Focar em patologias especificas;

e Focarapenas em questoes
financeiras

e Apresentar estudos em paises
sub-desenvolvidos;



http://www.legix.pt/
http://www.who.int/en/
https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp
https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp

Como gestor de bibliografia foi utilizado o software Mendeley Desktop, version 1.19.4, que

permitiu gerir, de forma eficaz, as citacoes e referéncias.

2.2. Metodologia aplicada ao Capitulo “Resultados”

2.2.1. TipodeEstudo

Tendo em atencdo os objectivos do presente trabalho, foi efectuado um estudo de caso
prospectivo, explanatdrio e descritivo, tendo em atencao os seguintes aspectos:

O processo de gestao do risco foi suportado no modelo de gestao do risco preconizado pelo
referencial normativo “ISO31000 — Gestdo do Risco nas organizagdes” (IS0, 2018)

O processo de gestao foi aplicado tendo como base a metodologia HFMEA (DeRosier,
Stalhandske, Bagian, & Nudell, 2002) (Stalhandske, DeRosier, Wilson, & Murphy, 2009)

Outras ferramentas foram tidas em atencdo, de acordo com o preconizado pela 1SO/IEC
31010:2009 (ISO/IEC, 2009).

O presente estudo foi autorizado pelo Conselho Executivo do ACeS e respectivo Conselho Clinico
e da Saude.

Foram também realizadas reunides presenciais para a apresentacao do projecto, entrega de
material explicativo do mesmo, e esclarecimento de duvidas sobre a metodologia a aplicar no

processo de gestao do risco.

2.2.2. Populacao alvo e Amostra

A populacao-alvo deste estudo inclui todos os utentes e profissionais de saude do Servico de
Urgéncia Basica de Arouca. No entanto o presente trabalho foi desenvolvido com a participacao
ativade 21 profissionais de saude nas suas diferentes vertentes — médica, enfermagem, técnicos
superiores de diagndstico e terapéutica, assistentes técnicos e assistentes operacionais, que se

encontravam ao servico no periodo de Setembro de 2019 a Agosto de 2020.

2.2.3. Instrumentos de recolha de dados

Arecolha de dados foi suportada em:
e Reunides presenciais e via plataforma ZOOM;
e Trocade emails;
e Questiondrios elaborados na plataforma Google Forms® (ver anexos A e B);

e Ficheiros em formato Excel® e Word® para recolha e andlise de dados;



2.24.

Colocacao, no ambiente de trabalho de todos os computadores do SUB, do link de acesso
rdpido aos ficheiros de recolha de dados;

Matriz HFMEA para a recolha dos riscos identificados pelos diferentes profissionais de
salde envolvidos neste estudo (adaptado do modelo disponibilizado pelo Veteran Affairs

National Center for Patient Safety (VA National Center for Patient Safety, n.d., 2011,2014).

Tratamento dos dados

A andlise descritiva apresentada foi efetuada com o suporte do programa Microsoft Excel®.

A organizacao, andlise e interpretacao dos dados referentes a gestao do risco foi efetuada como

apoio da matriz HFMEA adaptada do modelo disponibilizado pelo Veteran Affairs National Center

for Patient Safety (VA National Center for Patient Safety, n.d.) no sentido de efetuar:

Descricao do contexto organizacional, incluindo aidentificacao dos processos envolvidos
no estudo;

Identificacao e a andlise exaustiva das falhas, suas causas e respetivos efeitos;
Quantificacao do risco através das matrizes de quantificacao da severidade e
probabilidade de ocorréncia;

Aplicacao da drvore de decisao, de acordo com o estipulado pela metodologia HFMEA;
Avaliacao dorisco e priorizacao da actuacao tendo em atencao as matrizes apresentadas
no capitulo de resultados (

Tabela 4, Tabela 5, Tabela 6, e Tabela 7):

Desenvolvimento de um plano de acc¢oes tendo em conta a metodologia dos SW2H.

(Veyrat, 2016).



3. Estado da Arte

“Errar é humano, mas quando a borracha se gasta mais do que o Iapis, vocé estd positivamente
exagerando.”

JJenkins

3.1. Enquadramento

O erro faz parte de toda a actividade humana. Diz-se que é errando que se aprende.
Efectivamente, é por comparagao com o erro que se consegue distinguir melhor o que é correcto.
Pode-se considerar que os erros sao oportunidades de aprendizagem. A questao é o que se faz
com essas oportunidades. Sao aproveitadas para corrigir atitudes e procedimentos? Existe a
humildade de reconhecer que se errou e perceber o porqué do erro, na busca de melhoria? O que
se vai fazer para que o erro nao se repita e se seja mais perfeito no que se faz?

Apesar de nem todos os erros resultarem em dano, geralmente, associado ao erro existe dano.
Todos os erros que resultem em dano grave ou morte devem ser avaliados para ser possivel
avaliar a possibilidade de introduzir melhorias nos procedimentos, com o objectivo de reduzir a
probabilidade de ocorréncia de eventos similares no futuro, bem como diminuir a sua gravidade.
E os que nao resultam em danos graves ou morte também representam uma oportunidade
importante para identificar possiveis melhorias do sistema, sempre no sentido da prevencao de
eventos adversos. Prevenir erros significa actuar em todos os niveis do sistema para o tornar
mais seguro. Ao invés de culpar os individuos por erros passados, é preferivel focar na prevencao
de erros futuros, tornando o sistema mais seguro (Fragata, 2010; Khon et al., 2000).

A problemdtica do erro médico e da seguranca do doente na era moderna reporta o seu inicio aos
anos 50 do séc. XX, quando na literatura médica comecgaram a surgir publicacoes respeitantes a
esta temdtica. Contudo, a despeito das publicacoes regulares de danos e mortes de doentes,
poucos foram os efeitos na melhoria da pratica médica. Porque nao dizé-lo, o erro médico e a
seguranca do doente eram temas votados ao ostracismo. Por exemplo, efectuaram-se muitas
tonsilectomias desnecessarias, apesar de condenadas na literatura desde 1950. Apenas na
década de 70, em consequéncia de escandalo publico, elas se foram tornando, lentamente,
menos comuns.(Millenson, 2002).

Constitui preocupacao de cada instituicao de saude a oferta de melhores e mais avancados
produtos e servicos que contribuam para o prolongar a vida das pessoas que a elas recorrem e

Ihes proporcionar a melhor qualidade de vida, no que a saldde respeita. Atualmente, em satde



como em outras areas de atividade, “melhor” significa nao sé maior qualidade, mas também maior
rapidez de actuacao e mais baixo custo sem prejuizo da seguranca, cujo conceito deve estar
sempre implicito. No actual contexto macroecondmico complexo e instavel, a sequranca/gestao
de risco é um elemento de suporte fundamental para a gestao das instituicdes de saude, no
sentido de promover a diminuicao de nimero de factores que constituem uma ameaca a
estabilidade das mesmas.

Sendo os seus clientes/utentes e os seus profissionais dois dos melhores valores que as
instituicGes possuem (entre outros), é crescente a preocupacao das mesmas em garantir a sua
seguranca através do controlo e diminuicao dos riscos a que eles estao expostos, e assim,
crescentes sao tambhém os estudos de avaliacao e os instrumentos de trabalho que visam

diminuir os riscos a que ficam sujeitos, nas suas instalacdes e servicos, 0s que a elas recorrem.

3.2. A Seguranca do Doente

Nos ultimos anos, a seguranca do doente tem adquirido maior significancia na area da saude,
sendo reconhecida globalmente como umimportante problema de saude publica. Estima-se que,
no mundo, a ocorréncia de efeitos adversos resultantes da prestacao de cuidados de salde se
situe entre as principais causas de morte ou incapacidade. Nos paises desenvolvidos, um em
cada dez pacientes sofrera dano quando sujeito a cuidados hospitalares e nos paises de baixo e
médio rendimento, em cada ano, ocorrem 134 milhdes de efeitos adversos nesses mesmos
cuidados, resultando em 2,6 milhdes de mortes. (World Health Organization, 2019b)

Os danos sofridos pelos doentes estdo associados a eventos adversos que, de uma forma geral,
se relacionam com a crescente complexidade dos multiplos meios, sistemas e procedimentos
envolvidos na prestacao de cuidados de salde, que propicia uma maior probabilidade de erro
devido a factores organizacionais, a factores relacionados com os profissionais e até a factores
relacionados com a doenca. Esses danos, e os custos neles implicados, sao de tal relevancia que
as principais organizacoes de saude, tais como a Organizacao Mundial de Saude e a Comissao de
Saude do Conselho Europeu, assim como diversas agéncias e organismos internacionais,
desenvolveram nos ultimos anos estrategias que, atraves de planos, accoes e medidas
legislativas, permitem um maior controlo sobre os eventos adversos evitaveis na pratica clinica
(Conselho da Unido Europeia, 2009b; DGS, 2015a; World Health Organization, 2019b).

A seguranca do doente define-se, segundo a OMS (2009), como a auséncia de danos evitdveis a

um doente durante o processo de cuidados de salde e a reducao do risco de danos



desnecessarios aum minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se anocao colectivaem face
do conhecimento actual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados, em oposicao ao risco do nao tratamento ou de outro tratamento. (OMS - Organizagao
Mundial da Satide (Traduc , ao realizada pela Divisao de Seguranc , ado Doente Departamento da
Qualidade na Saude - DGS), 2011; World Health Organization, 2020a).

A consciencializagao de que a seguranca do doente é uma importante questao na prestacao de
cuidados de saude aumentou quando, no final do século XX, duas instituicdes prestigiadas no
sector da salde, o Institute of Medicine (loM) dos Estados Unidos da América (EUA) e
Government's Chief Medical Officer do Reino Unido, publicaram relatdrios sobre erros clinicos e
eventos adversos.

O relatdrio do loM intitulado "To Err is Human: building a safer health system" apresentou
numeros chocantes de danos associados a erros médicos e eventos adversos decorrentes da
pratica clinica em organizacoes de salide devido a falta de seguranca e qualidade. Este relatdrio
também apontou que a taxa de erro em satide era maior do que em outros sectores de atividade
onde o desenvolvimento e implementacao de sistemas de gestao de risco ja é prdtica corrente e
enraizada desde os anos 50 (Khon et al., 2000).

Por sua vez o relatdrio do Government’s Chief Medical Officer, intitulado “An Organisation with
Memory’ publicou o que era conhecido sobre a escala e a natureza das falhas graves no sistema
do Servico Nacional de Saide (NHS) do Reino Unido, apresentando também algumas
consideracoes de como o NHS poderia aprender com essas falhas e recomendar métodos para
minimizar as falhas futuras. As sugest6es aqui apresentadas foram suportados nao apenas por
evidéncias médicas, mas tambhém pelo conhecimento e experiéncia de outras industrias de alto
risco, como a area aeroespacial. A andlise exaustiva desencadeada por este relatdrio levou a
introducao de melhorias no NHS e promoveu a modernizacdo do processo de gestdo do risco,
abordando um conjunto-chave de objectivos para criar mecanismos notificacao, apoiar uma
cultura de aprendizagem aberta, garantir a adocao mais ampla e abordagem sistémica para
minimizar o erro (Donaldson, 2000).

No seguimento do movimento desencadeado por estes dois relatdrios, e dada a importancia da
sua tematica, a 55.2 Assembleia Mundial de Salde aprovou a Resolucao WHA55.18, em Maio de
2002, que alertou os Estados-Membros para que prestassem mais atencao ao problema da
seguranca do doente e que estabelecessem e reforcassem a evidéncia cientifica necessaria para

melhorar a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados (World Health Assembly, 2002).
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Também outras organizacoes se associaram a este “momentum’ e novos programas e projectos
foram desencadeados a nivel internacional e nacional (Baylina & Moreira, 2012).

Em termos internacionais a Alianca Mundial para a Seguranca do Doente instituida em 2004 pela
Organizacao Mundial da Saidde (OMS), juntamente com a Declaracao do Luxemburgo sobre a
Seguranca do Doente, apresentada em 2005, reconheceram que o acesso a cuidados de saude
de alta qualidade é um direito humano fundamental a ser valorizado pela Uniao Europeia, e levou
apublicacao em 2006, pelo Conselho de Ministros da Europa, de um conjunto de recomendacées
aos governos dos Estados-Membros para garantir a importancia da seqguranca do doente na
politica de salide, especialmente nas politicas de melhoria da qualidade. A necessidade de se
estabelecer uma politica de seguranca do doente (que promova uma cultura de seguranca em
todos os niveis de cuidados de salde), e adopcao de uma abordagem prospectiva e preventiva
(que destaca a importancia de aprender com os incidentes ja ocorridos e que visa a auséncia de
dano no doente) foram definidas como principais prioridades. Essas duas prioridades deveriam
ser cumpridas com um conjunto de sistemas de apoio, tais como:

e Implementacao de um sistema de comunicacao e registo de incidentes (ndo punitivo,
independente de outros processos regulatdrios, projectado para estimular o processo de
registo);

e Desenvolvimento de sistema de ensino-aprendizagem ajustado as necessidades dos
profissionais de saude e doentes;

e Desenvolvimento de um sistema de indicadores para monitorizar e avaliar a seguranca
do doente (capaz de identificar problemas de seguranca, avaliar a eficacia das
intervencoes e facilitar comparacges internacionais);

¢ Implementacao de plataforma de benchmarking para promover a cooperacao nacional e
internacional e o intercambio de experiéncias (em todos os niveis, desde a concepcao de
sistemas, processos padronizados, registo e reporte, desenvolvimento de indicadores);

e Desenvolvimento de investigacao aprofundada e inovacao em seguranca do doente.

Além do exposto, alguns pré-requisitos devem ser considerados:

e Asegurancado doente deve ser reconhecida como a base da qualidade da saude;

e Aimplementacao de uma abordagem sistematica para garantir o desenho de estruturas
e processos para obter os resultados esperados;

e A padronizacao/sistematizacao da linguagem relacionada a seguranca do doente deve

ser promovida;

n



e Agestao da qualidade e do risco deve ser incluida nos contetidos dos cursos de ensino e

formacao de profissionais de satide;

e 0 conhecimento do comportamento humano para promover a gestao de risco eficaz;

e Aabordagem sistémica para melhorar a seguranca do doente;

e Aassuncao daimportancia da gestao de qualidade e integracao da gestao dorisco;

e Oestabelecimento de indicadores de qualidade para promover avaliacao;

e 0 estabelecimento do enquadramento legal (Council of Europe, 2006; Perneger, 2008).
Seguindo essas recomendacoes, a Comissao Europeia publicou em 2007 o Livro Branco da
Estratégia de Saude, onde a seguranca do doente foi considerada uma drea prioritaria de acao.
Uma das acgoes previstas no sequndo programa de ac¢ao comunitaria no dominio da sadde
(2008-2013) visava melhorar a seguranca da salde dos cidadaos através da promocao de
medidas de melhoria da sequranca do doente relacionadas com cuidados de satide de qualidade,
incluindo Resisténcia Antimicrobiana (RAM) e as Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS). Apds este desenvolvimento a seguranca do doente, incluindo a prevencao e o controle de
IACS foi considerada questao estratégica para a Comissao Europeia a nivel juridico e incluida no
programa de trabalhos de 2008 (Commission of the European Communiities, 2007).

Em 2008, para promover o desenvolvimento do quadro juridico da Seguranca do Doente, o
Conselho Europeu realizou uma consulta publica e uma avaliagao para identificar a estratégia
mais adequada em termos do seu possivel impacto social, econédmico e ambiental. Foi decidido o
desenvolvimento de uma Comunicagao e de uma Recomendacao do Conselho sobre a seguranca
do doente, incluindo a prevencao e controlo de infe¢oes associadas aos cuidados de salde. O
objetivo geral da recomendacado era prevenir e reduzir doencas e evitar fontes de perigo para a
satide humana (artigo 152 do Tratado). Numa perspetiva geral, esta iniciativa teve como objetivo
estimular o desenvolvimento da Politica de Seguranca do Doente e de ac¢oes futuras nos
Estados Membros e entre eles. Os objectivos (e indicadores) deveriam ser desenvolvidos a nivel
europeu e a nivel dos Estados-Membros, de acordo com outras organizagoes internacionais e
europeias, tais como ECDC, OCDE e OMS (Commission of the European Communities, 20083,
2008b; Eurosurveillance Editorial team Collective, 2006).

Estas directivas desencadeadas pela Uniao Europeia tiveram e tém como objectivo prioritario a
criacao de uma cultura de seguranca dentro das instituicoes prestadoras de cuidados de satde

dos Estados membros (Conselho da Unido Europeia, 2009a).
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A Organizacao Mundial de Saide (OMS) também se juntou a este movimento e lancou em 2004
0 First Global Patient Safety Challenge que teve como ponto fulcral o projecto “Clean care is a
Safer Care” que promove a higienizacao das maos um pouco por todo o mundo. Com 0 mesmo
intuito associado a seguranca do Doente, em 2008 langcou o Second Global Patient Safety
Challenge que tem como projeto base o “Safe Surgery Saves Lives’ que promove a
implementacao de ferramentas de gestao da qualidade, sendo de destacar a “Surgical Safety
Checklist' no sentido de diminuir os riscos associados aos actos cirtrgicos (World Alliance for
patient safety, 2008; World Health Organization, 2009¢, 2009b).

Em 2018-2019 surgiu um novo desafio Global, este agora com o foco na medicacao segura. O
Third Global Patient Safety Challenge intitulado “Medication Without Harm" tem como principal
objectivo a diminuicao de praticas inseguras e erros de medicacao, consideradas estas uma das
principais causas de lesoes e danos evitaveis nos sistemas de saude a nivel mundial. As principais
fontes associadas a este erro sao os sistemas de medicacdo inadequados e/ou factores
humanos, como fadiga, mas condi¢cdes ambientais ou falta de pessoal que podem por emrisco as
praticas de prescricao, transcricao, dispensa, administracao e monitorizacao (World Health
Organization, 2017a).

Em 2019, a 722 Assembleia Mundial da Sadde adotou a resolucao WHA 72.6 “Acao global sobre
a seguranca do Doente”. Esta resolucao reconhece a seqguranca do doente como uma prioridade
de saude global e endossa o estabelecimento do Dia Mundial da Seguranca do Doente, cumprido
anualmente a 17 de setembro. Este dia foi criado com o intuito de apelar a solidariedade global e
accao conjunta de todos os paises e parceiros internacionais para melhorar a seqguranca do
doente (World Alliance for patient safety, 2008; World Health Organization, 2009b, 20093,
2017h).

Grandes avancos tém sido efetuados no que diz respeito a seguranca do doente ao nivel dos
cuidados diferenciados/hospitalares, no entanto a seguranca do doente nos cuidados primarios
é um campo emergente de investigacao com uma base de evidéncias crescente, mas ainda
insipiente (Lawati, Dennis, Short, & Abdulhadi, 2018; Verbakel, Langelaan, Verheij, Wagner, &
Zwart, 2016).

Este ano, em 2020, com o surgimento da pandemia COVID-19, foram evidenciados os enormes
desafios que os profissionais de satide enfrentam globalmente. E um dado adquirido o facto dos
profissionais de saude enfrentarem um risco maior de infec¢oes associadas a saude, violéncia,

acidentes, estigma, doenca e morte. Além destes riscos evidentes, trabalhar em ambientes
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stressantes como € a praticaclinica, exacerba os riscos para a saude fisicae mental e a sequranca
dos profissionais de salide, tornando-0s mais sujeitos a erros e potenciando assim o dano no
doente. Neste sentido, o Dia Mundial da Seqguranca do Doente de 2020 foi dedicado a seguranca
dos profissionais, tendo como tema “Health Worker Safety: A Priority for Patient Safety” cujo
slogan é “Safe health workers, Safe patients”. Além do aqui exposto a OMS propde uma chamada
a accao, “Speak up for health worker safety! que solicita accoes urgentes e sustentaveis de
todas as partes interessadas para reconhecer e investir na sequranca dos profissionais de salde,
como prioridade para a sequranca do doente. (World Health Organization, n.d.-h, 2020c, 2020b).
Independentemente do aqui apresentado, no terreno, a aplicacao destas linhas de actuacao,
directrizes e boas praticas nao é facil e tem sido uma grande preocupacao para os profissionais
de saude a seleccao de metodologias e ferramentas que melhor potenciem a correcta
identificacao, medicdo e avaliacao dos riscos potenciais de dano e quais as melhores estratégias
para promover a seguranca. Esta dificuldade tem sido transversal aos varios profissionais um
pouco por todo o mundo, e a evidéncia cientifica tem aumentado, pouco a pouco, com o estudo da

medicao de pontos criticos e implementacao de medidas correctivas (Hutchinson, McIntosh, Cox,

& Gilbert, 2003; Ree, Johannessen, & Wiig, 2019; Samra, Bottle, & Aylin, 2015).

3.3. A Seguranca do Doente em Portugal
As questdes associadas a seguranca do doente também sao uma preocupacao nacional
desencadeada pelo movimento anteriormente exposto, com énfase nas directivas comunitarias
que, de alguma forma, criaram um quadro legal aplicavel aos paises membros. De acordo com o
evidenciado em termos mundiais, também em Portugal se verifica a ligacao directa entre as
politicas da Qualidade na Saude e a Seqguranca do Doente.
Neste sequimento a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude tem como principal objectivo
assegurar que as funcdes de governacao, coordenacao e accao local devidamente centradas no
doente, se encontram alinhadas com as dimensoes da qualidade, sendo estas a efectividade, a
eficiéncia, o acesso, a seguranca, a equidade, a adequacao, a oportunidade, e a continuidade e
respeito pelo cidadao (DGS, 2015a).
A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 aponta como principais prioridades
no ambito do sistema de salde (Direccao Geral da Satide, 2015), as sequintes:

e Prioridade 1. Melhoria da qualidade clinica e organizacional;

e Prioridade 2. Aumento da adesao a normas de orientacao clinica;
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e Prioridade 3. Refor¢o da seqguranca dos doentes;

e Prioridade 4. Monitorizacao permanente da qualidade e seguranca;

e Prioridade 5. Reconhecimento da qualidade das unidades de satde;

e Prioridade 6. Informacao transparente ao cidadao e aumento da sua capacitagao.
Em 2015, e integrado na Estratégia Nacional para a Qualidade da Salde, surge o Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (PNSD), criado pelo Despacho n.2 1400-A/2015, de
10 de Fevereiro de 2015. A elaboracao deste plano teve em atencao as recomendac6es do
Conselho da Uniao Europeia sobre a seguranca dos doentes publicadas em 2009, e visa a
construcao de uma politica publica de prevencao de incidentes de seguranca associados a
prestacao de cuidados de sadde no ambito do Servico Nacional de Satide (DGS, 2011, 20153,
2015h).
O PNSD foi elaborado no sentido de servir como instrumento de apoio aos profissionais de saude,
quer gestores ou clinicos, para a aplicacao das melhores praticas de seguranca e visa atingir os
seguintes objetivos estratégicos:

e Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno;

e Aumentar a seguran¢a da comunicacao;

e Aumentar a seguranca cirdrgica;

e Aumentar a seguranca na utilizacao da medicacao;

e Assegurar aidentificacao inequivoca dos doentes;

e Preveniraocorréncia de quedas;

e Preveniraocorréncia de Ulceras de pressao;

e Assegurar a pratica sistematica de notificacao, andlise e prevencao de incidentes;

e Prevenir e controlar as infeccdes e as resisténcias aos antimicrobianos.
Tudo aqui apontado devera ser analisado de forma integrada, tendo em atencao os varios
factores contribuintes para a prestacao de cuidados de satde de qualidade, como por exemplo, a

seguranca dos profissionais de saude.

3.4. A Seguranca dos Profissionais de Saude

Nos Ultimos anos, devido as muitas mudancas estruturais, o local de trabalho é agora
considerado um determinante da saude e do bem-estar do individuo. Dentre os indmeros riscos
encontrados no ambiente de trabalho, tais como factores ambientais, factores toxicoldgicos e

factores fisicos, 0s riscos psicossociais emergem como um grupo que se apresenta como um
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desafio para a investigacao em satide ocupacional (European Commission, 2011; Giurgiu et al.,
2015).

A seguranca dos profissionais € um assunto premente nos paises desenvolvidos tendo sido alvo
do desenvolvimento de diversas linhas de orientacao que a possam promover dentro das
organizacdes (Stravoula & Aditya, 2010).

Internacionalmente, a implementacao de ferramentas de gestao do risco direccionadas para a
promocao da seguranca dos profissionais € um dado adquirido. Assim, e no sentido da crescente
pressao pela responsabilidade organizacional, um conjunto de organismos de certificacdo
internacionais reuniu-se para desenvolver o referencial OHSAS 18001:2007, onde foram
identificadas e apresentadas um conjunto de linhas de orientacdo para a gestao da Saude e
Seguranca no Trabalho (SST), considerando a prevencao de acidentes, a reducao de riscos e o
bem-estar dos profissionais (British S I, 2007).

Também, e de forma a apoiar esta linha de actuacao, a OMS adoptou métodos para o
desenvolvimento de directrizes com respectivas recomendacoes, com o objectivo de apoiar as
organizacoes na promoc¢do da melhoria da seguranca dos profissionais, reducao dos riscos no
local de trabalho e criacao de condicoes de trabalho melhores e mais seguras em todo o mundo
(Gonzales, 1989; Papkalla & Collison, 2017).

H3, actualmente, a consciéncia e a evidéncia de que hd umarelacao causa-efeito entre a Sadde e
Seguranca do Profissional de saude e a Seguranca do Doente. Relatdrios como o “To Err is
Human" e muitos outros projetos internacionais associados a seguranca do doente alertaram
para esta realidade (Baylina & Moreira, 2011; Khon et al,, 2000; Loeppke et al., 2017; Yassi &
Hancock, 2005).

Diversos esforcos sao desenvolvidos em todo o mundo paraidentificar e compreender as causas
subjacentes de erros e eventos adversos que causam dano ao doente, levando, muitas vezes, a
sua morte. Neste seguimento diversos estudos mostraram que as causas comuns de erros que
geram eventos adversos estao relacionadas com factores organizacionais, sendo de destacar a
falta/falha de comunicacao, a carga excessiva de trabalho, o nimero reduzido de profissionais,
as boas praticas implementadas de forma inconsistente, a supervisao inadequada, a falta de
lideranca, as equipas de caracter temporaria, a falta de apoio ao nivel operacional, a falta de
sistemas de informacao/qualidade dos sistemas de informacao (Baylina & Moreira, 2012; Chen,

Ng, & Li, 2012; K. Johnson, 2004).
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Sabe-se também que muitos dos factores de risco, que afetam o profissional de salde, tamhém
contribuem, directa e indirectamente, para eventos adversos nos doentes e alguns estudos
apontam, fadiga, stress, burnout, satide psicoldgica precdria e altos niveis de auséncia por doenca
de profissionais de salde, baixa satisfacao no trabalho, baixo suporte social, falta de participacao
na tomada de decis6es, como alguns factores importantes na qualidade da prestacao de
cuidados. Embora esses factores estejam directamente relacionados com o bem-estar dos
profissionais de salide, eles devem ser considerados como causas-raiz de uma prestacao de
cuidados com qualidade e, consequentemente, com forte impacto na seguranca do doente
(Holden et al., 2010; James et al., 2008: S. J. Johnson, 0'Connor, Jacobs, Hassell, & Ashcroft, 2014;
Landrigan etal., 2004; Poghosyan, Clarke, Finlayson, & Aiken, 2010; Rogers, Hwang, Scott, Aiken,
& Dinges, 2004; Shanafelt et al., 2010).

Como evidenciado no exposto, hd anecessidade premente das instituicdes de satide criaremuma
cultura de seguranca interna que salvaguarde a seguranca de todas as partes interessadas,
destacando a seguranca dos profissionais de saude e do doente, que deverd ser suportada numa

adequada capacidade de gestao de risco.

3.5. A Gestao do Risco

A Gestao do risco € algo implicito ao ser humano desde sempre. Numa fase inicial da sua
existéncia pode-se dizer que a gestao do risco tinha como foco principal a pura sobrevivéncia,
tendo evoluido no tempo de acordo com a evolucao das suas necessidades e do contexto em esta
inserido.

Em termos de gestao do risco pode-se dizer que a novas formas de gerir o risco, como sao
conhecidas actualmente, surgiram em meados da década de 1950 em diversos sectores de
atividade (Banca, seguros, industria automdvel, etc.), tendo a sua regulamentacao internacional
surgido na década de 1980. Nesta altura a gestao do risco tornou-se essencial e a gestao
integrada de riscos foi introduzida em diversas areas de actividade. Assim, outras dreas de
actividade mais ou menos complexas como a aviacao ou a industria alimentar, ja identificaram a
necessidade de implementacao de sistemas de gestao de risco efectivos suportados em
ferramentas de gestao, como a Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) ou o Hazards Analysis

and Critical Control Points (HACCP) (Dionne, 2013).
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3.6. A Gestao do Risco na Saude

Aimplementacao de sistemas de gestao do risco em satide nao tem sido um processo célere nem
facil, mesmo tendo um impacto tao grande no que diz respeito a satisfacao do seu principal
cliente: o doente. O relatdrio do loM intitulado “Crossing the Quality Chasm: A New Health System
for the 21st Century’ publicado em 2001 veio ajudar a responder a perguntas associadas com a
dificuldade em criar cuidados de satide mais seguros, apontando para o facto de que nao bastar
tentar mais, mas sim ser necessario uma mudanca de paradigma dos sistemas de salide em
relacao a gestao do risco (Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America,
2001).

A fragmentacao e hierarquia da estrutura organizacional da maioria das organizacoes
prestadoras de cuidados de saude impede a evolucao. Estas barreiras podem ser agravadas pelo
facto de que a gestdo de risco muitas vezes desempenha a sua funcao de uma maneira nao
integrada na estrutura da organizacao, fazendo com que as mudancas sejam esporadicas e
focadas na unidade ou no incidente e nao sustentada no todo organizacional.

O que agora estd cada vez mais claro, e tem sido tema em muitas das discussoes relacionadas
com a seguranca do doente, é que 0s erros sao inerentes ao trabalho dos profissionais de satide.
Estes erros, na maioria das vezes, resultam de uma interacao complexa de varios factores e
apenas, raramente, sao devidos ao descuido ou ma conduta de um individuo. No entanto, no
passado, em vez de uma abordagem sistémica ao erro as estratégias de prevencao eram
baseadas quase exclusivamente no “potencial” descuido dos profissionais de saude. Assim
sendo, é preciso uma mudanca na abordagem da gestao do risco na saude.

A gestao do risco em saude deverd ser suportada numa analise da causa-raiz com uma
abordagem sistémica das estruturas, dos processos e dos resultados, por forma a garantir a
correcta gestao dos riscos, desde o nivel operacional até ao nivel estratégico (Twerski, 2007;
Washburn, 2001).

Para tal devera ser suportada em ferramentas e metodologias que permitam que o processo de
gestao do risco cumpra com o preconizado pela IS0 31000, onde sao apresentadas as linhas de

orientacao para aimplementacao de sistema de gestao do risco (ISO/IEC, 2009).
3.7. 0 Processo de Gestao do Risco

De acordo com o preconizado pela ISO 31000, onde sao apresentadas linhas de orientacao para

aimplementacao de um sistema de gestao do risco, as organizacoes deverao implementar uma

18



estrutura de gestao do risco e operacionalizar através da implementacao do processo de gestao

dorisco (Figura1).
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Legenda: Capitulo 3 — Principios; Capitulo 4 — Modelo; Capitulo 5 — Processo de Gestao do Risco.
Figura 1- Modelo da Norma 1SO 31000:2009 (Fonte: SO 2009)

Este referencial normativo poderd ser utilizado pelas organizagdes de todos os tipos e dimensoes
para apoiar a enfrentarem factores externos e internos e influéncias que criam incerteza sobre a
consecucao dos seus objectivos. Neste sentido, e de acordo com a evidenciado na figura 1, a
gestao do risco é iteractiva e ajuda as organizagdes na defini¢ao da estratégia, na consecucao
dos objectivos e na tomada informada de decisoes. No entanto, esta devera ser parte integrante
da governacao e lideranca, e de todas as actividades associadas a uma organizacao.
A gestao dorisco deverad ter em atencao os contextos externo e interno da organizacgao, incluindo
o comportamento humano e os factores culturais, sendo baseada em principios, estrutura e
processo.
De acordo com o exposto neste modelo a gestao do risco deverd ser suportada no Ciclo PDCA
(Plan-Do-Check-Act) e operacionalizada através do processo de gestao do risco. Este processo
é constituido por 3 fases distintas fundamentais: o estabelecimento do contexto, a apreciacao do
risco e o tratamento do risco.
Por sua vez a apreciagao do risco é constituida por 3 etapas (ISO/IEC, 2009) :

e aldentificacao do risco: andlise qualitativa do risco,

e aanalise dorisco: andlise quantitativa do risco;
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e aavaliacao do risco: decisao mediante o exposto nas fases anteriores e os critérios de
avaliacao do risco definidos na andlise do contexto.
De uma forma geral, a gestao de risco inclui a aplicacao de métodos ldgicos e sistematicos para:
e comunicacao e consultoria ao longo deste processo;
e estabelecer o contexto para identificar, analisar, avaliar, tratar o risco associado a
qualquer actividade, processo, fun¢ao ou produto;
e monitorizar e rever riscos;
e reportar e registar os resultados de forma adequada.
A apreciacao do risco é a parte da gestao de risco que fornece um processo estruturado para
identificar como os objectivos podem ser afectados e analisa o risco em termos de
consequéncias e suas probabilidades antes de decidir se o tratamento adicional é necessario.
A avaliacao de risco tenta responder as seguintes questdes fundamentais:
e 0 que pode acontecer e porqué (por identificacao de risco)?
e (uais sdo as consequéncias?
e qual é aprobabilidade de sua ocorréncia futura?
e existem factores que mitigam a consequéncia do risco ou que reduzem a probabilidade
dorisco?
e 0 nivel derisco é toleravel ou aceitdvel e requer tratamento adicional?
Finalmente o tratamento do risco é a tltima etapa do processo de gestao do risco que devera ser
desencadeado em funcao da natureza dos riscos, suas causas e impacto dos seus efeitos,
sempre suportada numa andlise de custo-beneficio para potenciar a implementacao efetiva de
accoes preventivas.
Realca-se que a ISO 31000 é aplicavel a qualquer tipo de organizacao, de modo que pode
fornecer linhas de orientacao para diferentes sectores e tipos de sistema. Pode haver normas
mais especificas dentro de diversas industrias que estabelecem metodologias preferenciais e
niveis de avaliagao para aplicacoes especificas.
Por sua vez a implementacao do processo de gestao do risco preconizado pela ISO 31000
poderd, e deverd, ser suportado por diversas metodologias e ferramentas como as expostas, por
exemplo, na ISO 31010: Gestao do Risco — Técnicas para a apreciacao do risco (ISO/IEC, 2009.
ISO/IEC.1SO/IEC 31010:2009 - Risk management — Risk assessment techniques. 1SO; 2009. p.
92).
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Como em qualquer area ou sector de actividade, na salide ha uma necessidade crescente de
metodologias validas e confidveis para melhorar a seguranca de forma proactiva, servindo de
suporte para a correcta implementacao de todas as fases do processo de gestao do risco que
resultem na implementacao de medidas que permitam a melhoria da qualidade construtiva e
baseada na prética clinica. Uma das metodologias a utilizar é a andlise do modo de falhas e seus
efeitos nos cuidados de Saude, um método de gestao do risco sistemdtico para avaliar
prospectivamente processos de satide complexos (Faiella et al., 2018).

A HFMEA (acrénimo de Healthcare Failure Mode and Effects Analysis), surgida no virar do milénio
nos Estados Unidos da América, por iniciativa da Veterans Association numa adaptacao para a
salide da ferramenta sua percursora FMEA (Failure Mode and Effect Analysis), é uma ferramenta
de analise de risco nao estatistica, critica, sistematizada, proactiva, prospectiva e continua, que
permite antecipar a possivel ocorréncia de riscos, conduzindo assim a alteragdes que permitam
prevenir essa ocorréncia (DeRosier et al., 2002).

A HFMEA tem-se identificado como uma metodologia muito relevante na melhoria dos
procedimentos de seguranca nos cuidados de saude, mas a evidéncia tem sido focada nos
cuidados de saude hospitalares. Apesar do seu potencial, esta ferramenta nao tem sido
explorada nos cuidados de satide primarios (Goodrum & Varkey, 2017; Simsekler, Kaya, Ward, &
Clarkson, 2019).

A HFMEA foi adaptada, a partir da FMEA, pelo National Center for Patient Safety (NCPS)
especificamente para a drea de salde, apresentando uma simplificacao nas etapas de analise de
risco encontradas no processo tradicional de andlise de efeito e modo de falha e comhinando as
etapas de detectabilidade e criticidade num algoritmo apresentado como uma "arvore de
decisado". Ele também substitui o calculo do ndmero de prioridade de risco (RPN) utilizado na
FMEA por uma pontuacao de risco que é lida directamente numa matriz de avaliagao do risco,
matriz essa que foi desenvolvida pelo NCPS especificamente para esse fim (a matriz é

apresentada no Capitulo Resultados) (VA National Center for Patient Safety, 2014).
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4. Resultados

Tendo em conta o que acima ficou escrito e face a pouca experiéncia de utilizacao desta
ferramenta de gestao de risco em Portugal, nomeadamente a nivel dos Cuidados de Saude
Primarios, decidiu-se proceder a sua aplicacao na nesta drea de intervencao profissional, a nivel
de uma das unidades funcionais do Agrupamento de Centos de Satide Entre Douro e Vouga | —
Feira e Arouca, onde o autor desempenha as nossas funcoes de médico de familia.

Foi considerado util fazé-lo no Servico de Urgéncia Basica de Arouca, pelas caracteristicas do
trabalho ali produzido (afinal é um servico de urgéncia e limitado na sua capacidade de actuacao)
e também porque parte do seu quadro de pessoal trabalha em regime de prestacao de servicos,
com a volatilidade inerente a esse facto. Sao os resultados da aplicacao desta metodologia de

gestao do risco, que apresentamos neste capitulo.

4.1. Apresentacao da Instituicao e do SUB

0O ACeS onde foi desenvolvido este estudo, ACeS Feira-Arouca, esta localizado no extremo
nordeste do distrito de Aveiro mas inserindo-se na area de jurisdicao da Administracao Regional
de Satde do Norte (Figura 2). Serve uma populacao maioritariamente residente nos concelhos de

Santa Maria da Feira e de Arouca, num total de 153 680 utentes inscritos.

SANTA MARIA DA FEIRA /

AROUCA

Figura 2 — Localizacao do ACeS Feira-Arouca na drea geografica da ARSNorte

0 seu quadro de pessoal é composto de 92 médicos, 132 enfermeiros, 94 secretdrios clinicos, 52
internos e 70 outros profissionais, distribuidos por 11 Unidades de Sadde Familiar, 5 Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados, 3 Unidades de Cuidados na Comunidade, 1 Unidade de Satde
Publica, 1 Servigo de Urgéncia Basica, 1 Centro de Diagndstico Pneumoldgico e 1 Unidade de

Recursos Assistenciais Partilhados (prestando servico de Andlises Clinicas, Cardio-
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Pneumologia, Fisioterapia, Higiene Oral, Medicina Dentdria, Nutricao, Psicologia Clinica,
Radiologia, Servico Social e Terapia Ocupacional). E composto ainda por um Conselho Executivo,
Conselho da Comunidade, Gabinete do Cidadao e Unidade de Apoio a Gestao.

O Servico de Urgéncia Basica, localizado na cidade de Arouca, tem nos seus quadros 6
Assistentes Operacionais, 5 Assistentes Técnicos, 13 Enfermeiros, 14 Médicos e 5 Técnicos
Superiores de Diagndstico e Terapéutica.

Os seus servicos sao assegurados por equipas constituidas por dois médicos, dois enfermeiros,
um técnico superior de imagiologia, uma assistente técnica e uma assistente operacional.

Entre 1de Janeiro e 31 de Dezembro de 2019, foi utilizado 20 949 vezes por utentes — média de
57,4 utentes por dia — que a ele recorreram maioritariamente por situacdoes de doenca (em 99%

dos casos), por quedas, acidentes de trabalho, escolares ou pessoais ou por outros motivos.

4.2. Descricao da HFMEA

No presente trabalho foi utilizada a HFMEA como metodologia para operacionalizar o processo
de gestao do risco, conforme ja evidenciado anteriormente. Assenta numa metodologia de
“drvore de decisao” e supoe a concretizagao dos seguintes passos:

Passo 1— Definicao do tdpico

Pressupoe uma definicao clara do tdpico a estudar, com prioridade para situacdes de maior risco
ou maior vulnerabilidade.

Passo 2 — Constituicao da equipa de avaliadores

Deve ser multidisciplinar, representativa dos vdrios sectores profissionais da equipa,
proporcional ao tamanho da mesma e, se possivel, integrando especialistas na area,
conseguindo-se assim um leque de mais alargado e com conhecimento da matéria.

Passo 3 — Desenho do projecto e fluxograma

Desenvolvimento e verificacao do fluxograma dos processos, sendo o mais especifico possivel a
respeito destes; Numeracao de cada processo e sub-processos identificados.

Passo 4 — Realizacao de analise dos perigos

Listagem de todas as potenciais falhas detectadas em cada um dos sub-processos;

Determinacao da probabilidade do risco potencial e da severidade dos seus efeitos, e
correspondente inscri¢ao na folha de avaliagao sequndo os critérios apresentados nas tabelas 5
e 6. Por sua vez, estas determinag6es permitem-nos pontuar a magnitude do risco e enquadra-

la num dos niveis de aceitabilidade de risco.
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Estes niveis estao estratificados em cinco patamares: aceitavel, moderado, grave, muito grave e
intoleravel. Neste trabalho, para melhor leitura, estao representados em diferentes tonalidades
de graduacao de cor (

Tabela 4).

Tabela 4 — Niveis de aceitacao de risco estimado

Niveis de Aceitacao de Risco Estimado

Risco ACEITAVEL BRANCO
Risco MODERADO CINZENTO CLARO
Risco GRAVE CINZENTO MEDIO

Risco INTOLERAVEL

Para cada um destes niveis de aceitacao de risco ha um conjunto de ac¢des a tomar, com um
determinado periodo de tempo previsto para a sua execucao (ver Tabela 8), a definir apds
aplicacdo dos critérios apresentados na “Arvore de Decisao” (Figura 3).

Passo 5 — Accoes e Avaliacao de Resultados

Para garantia de sucesso no controlo dos riscos, deve haver um trabalho multidisciplinar que
permita 3 tipos de abordagem: técnica, organizacional e vigilancia de satde.

As accoes atomar devem ser definidas tendo em conta os critérios de gravidade, probabilidade e
exequibilidade no contexto em que se insere a organizacao. Devem ser dirigidas as causas,
especificas, concretas e determinadas temporalmente. Deve ser ainda realizada uma avaliagao
dos seus resultados e acompanhamento dos mesmos (DeRosier et al., 2002; Esmail et al., 2005;
European Commission, 1996; Simdes et al., 2010; Stalhandske et al., 2009).

Para que seja possivel aquilatar a provavel magnitude de risco, conceito fundamental, entre
outros, para hierarquizar as medidas interventivas que venham a ser consideradas necessarias
para prevenir as previsiveis falhas e, assim, minimizar os riscos, é necessadrio que cada uma
dessas falhas seja objecto de uma classificacao segundo a probabilidade da sua ocorréncia e
segundo a severidade dos seus efeitos, de acordo com os conceitos expressos nas tabelas

abaixo.
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A probabilidade de ocorréncia classifica-se de pouco provavel até muito provavel de acordo com

o intervalo de tempo em que possa ocorrer (Tabela 5).

Tabela 5- Graduacao de probabilidade de ocorréncia de falha

Probabilidade de ocorréncia

Prevé-se que ocorra muito raramente (menos de 1

1. Pouco provavel .
P vez/ano - histdrico).

2. Provdvel Prevé-se que ocorra raramente (entre 1a 4 vezes/ano).

Prevé-se que ocorra em alguma ocasido (5 vezes/ano a

3. Bastante provavel 1vez/més).

Prevé-se que ocorra sempre ou quase sempre (mais de 1
vez/semana).

4. Muito provdvel

A gravidade de uma dada falha estd directamente ligada a severidade dos seus respectivos
efeitos, segundo a escala apresentada na Tabela 6. Inicia-se no valor 1 para os incidentes,
pequenos danos nao relevantes que nao carecam de cuidados médicos ou primeiros socorros,
sendo 4, a sua graduacao mais elevada, atribuida a efeitos relacionados com danos irreversiveis,

gueimaduras de 3¢ grau) cancro profissional, doencas crdnicas invalidantes, ou morte.

Tabela 6 — Severidade da lesao/dano

Severidade da lesao/dano
1. Ligeira Incidentes, pequenos danos nao relevantes, sem cuidados
médicos ou primeiros socorros

2. Pouco Danos superficiais, irritacdes (oculares, dérmicas), dores de

Grave cabeca, desconforto e pequenos corte, queimaduras (12 grau),
contusao e incapacidade menores (sem dias de baixa ou menos de
3 dias de baixa)

3. Grave Picadas com risco bioldgico, fracturas, lesdes muliltiplas,
intoxicaces, queimaduras (22 grau), de 3 dias de baixa a um més

4. Muito Danos irreversiveis, queimaduras (32 grau), cancro profissional,
Grave doencas crénicas invalidantes (invalidez permanente total ou
parcial), morte

Atribuidas as graduacoes de probabilidade e de severidade, torna-se possivel estimar a
magnitude do risco, com pontuacdes entre os valores de 1 e de 16, resultantes da multiplicacdo do
valor de probabilidade de ocorréncia da falha pelo valor da severidade do seu efeito, como

demonstrado na Tahela 7.
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Tabela 7 — Graduacao da magnitude de risco

Severidade da lesé@o
o 2. Pouco 4. Muito
1. Ligeiro 3. Grave
Grave Grave
1. Pouco » »
; 1. Aceitavel 2. Aceitavel | 3. Moderado 4. Grave
provavel
) » 8. Muito
2. Provavel 2. Aceitavel | 4. Moderado 6. Grave
Probabilidade Grave
daleséo 3. Bastante 9. Muito 12.
) 3. Moderado 6. Grave »
provavel Grave Inaceitavel
4. Muito 8. Muito 12. 16.
4. Grave » »
provavel Grave Inaceitavel Inaceitavel

Observando atentamente esta tabela, nota-se que a mesma pontuacao “quatro”, na magnitude

de risco, correspondem dois diferentes niveis de aceitabilidade de risco — moderado e grave.

Resulta esta diferenca do facto de se considerar como moderados 0s casos em que o risco deriva

de uma falha “provavel” e “pouco grave”, e como graves os que tém na sua génese uma falha de

ocorréncia “muito provavel” ou cujo efeito é “muito grave".

Como seinduz pelaleitura da anterior tabela e sua distribuicao de tonalidades, esta graduacao da

magnitude de risco é Util para nos ajudar a perceber qual o nivel de aceitabilidade do risco em

causa.

A cadaum destes niveis de aceitabilidade corresponde diferente tipo de ac¢ées, atomar comuma

temporizacao adequada a cada caso, para uma prevencao eficaz no modo e no tempo (

Tabela 8).
Tabela 8 — Accoes a tomar e respectivos prazos de execucao.
RISCO ACCAO E TEMPORIZACAO
Aceitdvel Nao requer accao especifica
Moderado Nesta situacao, devera realizar-se uma andlise de custo-beneficio das
solucoes ou medidas de controlo propostas
Grave Deve se estabelecido um plano com as medidas para reduzir o risco,

determinando as alteracoes necessarias. As medidas para reduzir o risco
devem serimplementadas num periodo determinado.

Quando o risco grave ja esta associado com consequéncias muito graves
ou morte, sera necessaria uma accao posterior para estabelecer, com
maior precisao, a probabilidade de ocorréncia da lesao, como base para
determinar a necessidade de melhoria das medidas de controlo.
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RISCO

Intoleravel

ACCAO E TEMPORIZACAO
0 trabalho ndo deve ser iniciado nem continuado até que se reduza o risco.
Se nao for possivel reduzir o risco, inclusive com recursos ilimitados, deve

proibir-se o trabalho.
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Agora, com a informagao assim acumulada, € o0 momento de recorrer a chamada drvore de
decisao (Figura 3) para, com base na sua criticidade das falhas, na possibilidade de medidas
efectivas de controlo das mesmas e na sua maior ou menor detectabilidade, determinar se se

justifica ou nao a tomada de accoes de prevencao e controlo do risco.

1. Este perigo envolve uma
probabilidade de ocorréncia e
gravidade suficiente que NAO
justifique que o controlemos?
(Escala de Perigo 8 ou 1\
superior)

2. E esta uma falha critica do
processo? (ex: a falha ira
resultar numa falha de todo o
sistema) NAO
(Critico)

SIM

\

SIM 3. Existe uma Medida Efectiva .
de Controlo para o perigo > PARA
identificado? SIM

\ 4

NAO

4. E este perigo tdo 6bvio que
ndo se justifica uma medida
de controlo?
- SIM
(Detectabilidade)

NAO l

Avancgar para o
passo 5

Fonte: (U.S. Department of Veterans Affairs) — traduzido e adaptado

Figura 3 — Arvore de decisao

4 3. Aplicacao da HFMEA
Numa fase inicial, mais tedrica, recorreu-se a revisao da literatura para melhor enquadramento

da tematica e das ferramentas a utilizar em fases sequintes.

4.3.1. Reunioes iniciais

Parainicio do processo, agendou-se uma reuniao com o Director-Executivo do ACeS Entre Douro

e Vouga | — Feira e Arouca, que revelou bastante interesse na realizacao do projecto no Servico
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de Urgéncia Basica de Arouca e que, apos parecer favordvel do Conselho Clinico e da Saude,
autorizou a suarealizagao.

Agendou-se entao uma primeira reunidao com elementos profissionais desse servico para
apresentacao do projecto e sua metodologia. Nessa reuniao procedeu-se a entrega de algum
material de apresentacao conceptual e explicativo das ferramentas de andlise de risco que iriam
ser utilizadas. Houve tamhém oportunidade de esclarecer as duvidas que ali surgiram.

Depois esta, realizaram-se ainda mais duas reunides onde estiveram alguns elementos e onde
foi possivel esclarecer duvidas ainda restantes e, em grupo, tomar decisoes quanto a estratégias
autilizar no restante do trabalhos, e comecar ainiciar arecolha de algumas mencoes de possiveis
falhas, suas causas e seus efeitos.

Logo no inicio dos trabalhos conjuntos, alguns elementos sugeriram que na escala de severidade
fossem alterados os critérios de graduacao originais para outros que se ajustariam mais a
realidade desta unidade de saude. Esta proposta foi aceite pelo grupo e, assim, a graduacao da

severidade da lesao/dano passou a apresentar os critérios expressos na Tabela 9.

Tabela 9 - Critérios de graduacao de severidade a utilizar neste projecto do SUB de Arouca

Severidade da lesao/dano

1. Ligeira Incidentes com danos leves, de facil resolucao ou controlados rapidamente
(lesbes sem necessidade de cuidados médicos ou primeiros socorros,
correcao imediata de erros identificados ou resolvidos pelos prdprios).

2. Pouco Grave | Incidentes com erros que necessitam de apoio para a resolu¢ao ou danos
superficiais que necessitam de cuidados de sadde de curto prazo (sem
incapacidade laboral ou até 3 dias de baixa) como irritagdes oculares /
dérmicas, cefaleias, lesdes superficiais da pele, patologias com
incapacidades menores.
Incidentes com erros reversiveis, mas que podem desencadear
consequéncias a longo prazo ou danos profundos / extensos, que
necessitam de cuidados de satide prolongados (incapacidade de 3 a 30 dias
ou consultas de vigilancia / acompanhamento por mais de 30 dias), como
picadas com risco bioldgico, fracturas, lesdes mliltiplas, intoxicacoes,

queimaduras de 22 grau.

4. Muito Grave  Incidentes com erros irreversiveis ou danos permanentes / invalidantes
(invalidez permanente total ou parcial) como queimaduras de 3 grau,
doencas crénicas, cancro ou morte.

Nestas reunioes foi ganhando forma a nocao de que, devido as escalas de servico dos vdrios
profissionais envolvidos, assim como devido as suas participacdes em outras actividades

relacionadas com as suas funcoes e/ou promovidas pelo ACeS, iria ser muito dificil, sendo
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impossivel, ter os mesmos elementos sempre presentes. O processo de implementacao da
gestao de risco no SUB de Arouca seria assim dificultado, realizado com demora significativa.

Em consequéncia, decidiu-se criar uma ferramenta online para se responder a estes desafios,
permitindo um acompanhamento de continuidade por parte nao s6 dos elementos que, desde o
inicio, se mostraram mais participativos, mas também dos restantes, alargando assim a

participacdo a outros profissionais.

4.3.2. Inquéritos
Fase1

Assim, com recurso ao aplicativo Google Forms®, concebeu-se um inquérito online, referido
neste trabalho como inquérito de “Fase 1" (Anexo A), onde, para além da identificacdo (nome e
endereco electrdnico facultativos, mas grupo profissional requerido), cada elemento poderia
reportar qualquer hipotética falha, sua causa e seu efeito, de entre os sequintes processos de
trabalho do SUB, predeterminados nas reunioes de trabalho havidas até entao e aquilistados:

e Administracao de Produtos Farmacéuticos (APF) — Neste processo incluiam-se os sub-
processos Medicacao, Oxigenoterapia, Vapor, Aspiracao Clinica, etc.);

e Comunicacao/Interaccao Profissional-Utente (CIPU) — Neste processo estavam
incluidos os sub-processos Identificacao do utente, Chamada, colheita e registo de
Histdria Clinica, etc.):

e Instalacdes e Equipamentos (IE) — Aqui incluiam-se os sub-processos relativos ao
Edificio e ao Equipamento Geral, ou seja, que nao tenha a ver com actos diagndsticos ou
terapéuticos;

e Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) — Neste incluiam-se a
Imagiologia, as Analises Clinicas o ECG e outros afins;

e Observacao Médica/Enfermagem (OME) — Aquiincluiam-se o Ambiente da Consultae os
Dispositivos Médicos, especificos destas dreas;

e Transferéncia de Utentes (TU) — Este processo dizia respeito a transferéncia de utentes
do SUB para outra(s) unidades.

e Outro Processo (OP) — esta alinea destinava-se a qualquer comunicacao que nao se
enquadrasse nas anteriores. Neste caso, o seu autor deveria identificar o processo onde

ela se enquadrasse.
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No inquérito foi ainda solicitado que cada profissional atribuisse um valor de graduacao da
probabilidade de ocorréncia da falha e da severidade do(s) seus(s) efeito(s).

Com a informacao de que a participacao individual era voluntaria, o link para este inquérito foi
enviado por correio electrénico a cada um dos profissionais e, ainda, colocado no ambiente de
trabalho de cada um dos computadores do servico. A despeito deste facto, o niimero de respostas
a este inquérito ficou aquém das expectativas iniciais, que apontavam para uma maior
participacao dos vdrios profissionais do SUB de Arouca.

Optou-se, entao, pela adopcao de uma estratégia diferente, para atingir os objectivos
previamente definidos.

Tendo em conta que estes profissionais trabalham por turnos, em equipas e hordrios varidveis,
foi decidido realizar mdltiplas visitas regulares ao SUB, em dias e horarios diversos. Desse modo,
ao contrario do que estava a ser conseguido até entdo, foi possivel contactar com um maior
numero de profissionais, que todas as classes tenham estado representadas, e por mais que um
elemento. Nesses encontros, foram esclarecidas duvidas, ouvidas sugestées e mencionadas
possiveis falhas, causas e efeitos em maior nimero e variedade do que previamente. Em resumo,
a participacao foi o mais alargada possivel.

Obteve-se um total de 79 respostas, provindas de, pelo menos, vinte e um diferentes
profissionais. Esta incerteza quanto ao nimero de profissionais participantes deve-se ao facto
de ter sido dada a possihilidade da cada um o fazer sob anonimato, para que ninguém se sentisse
inibido de participar.

Dessas respostas, 14 houve que foram eliminadas por erros processuais variados, tais como
duplicacao do registo de propostas individuais, apresentacao da mesma falha por profissionais
diferentes, formulacao incompleta das mesmas ou inexisténcia de relacao com o0s processos
proprios do SUB.

Restaram entao 65 respostas demonstrativas da importancia que cada proponente atribuiu as
possiveis falhas, representada pela probabilidade de ocorréncia, severidade dos seus efeitos e
consequente magnitude do risco por elas apresentado. Estes dados destinaram-se a ser objecto
de analise, reestruturacao e reorganizacao para graduacao da probabilidade de ocorréncia e
severidade dos efeitos a realizar por um grupo mais restrito de elementos, mas com
representatividade de todos os grupos profissionais do servico e que incluiu os elementos que se

mostraram mais participativos e interessados em prosseguir o trabalho.
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FaseZ2

Em consequéncia da andlise, reestruturacao e reorganizacao das respostas ao inquérito 1 e
tendo-se procedido a aglutinacdo das que, entre si, eram similares e/ou complementares,
restaram 57 falhas para avaliar.

Quando se estava nesta fase, os trabalhos tiveram que ser interrompidos devido as
contingéncias que a COVID19 veio criar na vida de todos os participantes, com alteracdes de
indole variada nas suas actividades profissionais, acrescidas ainda das restricdes impostas as
deslocac6es e reunides presenciais.

Perante esta suspensao dos trabalhos tal como estavam planeados, e que se prolongou no
tempo, tornou-se necessaria uma readaptacao de métodos.

Assim, nesta fase, a que se decidiu chamar de “Fase 2", construiu-se um segundo inquérito on-
line no aplicativo Google Forms® (Anexo B), cujo link foi também disponibilizado por via
electrénica a todos os profissionais do SUB de Arouca.

Centrado nos possiveis riscos relativos as possiveis falhas e tendo em conta que a cada falha
pode corresponder um ou mais efeitos, nele foi pedido que fosse graduada a probabilidade de
ocorréncia de cada uma dessas 57 falhas e a severidade de cada um dos 88 efeitos delas
resultantes.

Como ja afirmado atrds, em virtude de sugestdes apresentadas nas reunides que foi possivel
realizar na fase anterior, procedeu-se tamhém a ligeiras alteracdes dos critérios para graduacao
da severidade dos efeitos, no sentido de tornar possivel uma melhor compreensao dos mesmos
por toda a equipa, e ainda permitir a sua aplicacao aos variados processos do Servico e suas
possiveis falhas. Utilizou-se entao a graduacao de severidade com os critérios apresentados na

Tabela 9.

43.3. Andlise final e plano de accao

A ocorréncia de umadada falha pode ter como vitimas primarias os utentes e/ou os profissionais.
Por este motivo, decidiu-se considerar que tipo de vitima correria o risco de sofrer os efeitos de
cada uma das falhas reportadas.

Abstraindo do facto de que cada falha pode atingir ndo somente a vitima primdria (vitima directa)
mas também, em segunda instancia, outra vitima (vitima indirecta), neste nosso trabalho foi

decidido considerar apenas aquela que, de um ponto de vista directo, numa dada ocorréncia
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podera ser considerada a ‘primeira vitima’ (ou vitima-alvo, como Ihe chamaremos): o utente, o
profissional ou ambos.

No sentido de contribuir para atribuir prioridades nas dreas de intervencao, e tendo em conta o
primordial interesse na diminuicao de riscos para utentes e profissionais, analisou-se a tipologia
das vitimas, tendo em vista o0s riscos, suas causas e efeitos e respectivas magnitudes.

No seguimento das actividades, foi entao estabelecido o plano de accao para que sejam
implementadas as medidas consideradas necessarias a diminuicao dos riscos a que utentes e
profissionais estao sujeitos no Servico de Urgéncia Bdsica de Arouca, de acordo com a andlise

realizada.

4.4. Apresentacao dos resultados da aplicacao da HFMEA
Para melhor compreensao, os resultados da aplicacao da ferramenta HFMEA no SUB de Arouca
vao ser apresentados com a seguinte distribuicao:
Fasel
Distribuicao de notificagdes por Grupo Profissional e Processos
Magnitude de Risco Inicial
Fase2
Magnitude de Risco Final
Possiveis vitimas

Plano de Accao

441 Fasel

Como acimareferido, foram recebidas sessenta e cinco respostas vdlidas ao “inquérito da fase 1".
O grupo profissional cuja participacao resultou no maior nimero de reportes de possiveis falhas,
suas causas e efeitos foi 0 dos Técnicos Superiores de Diagndstico e Terapéutica, seguindo-se o

grupo dos Médicos; a participacao dos restantes grupos profissionais foi francamente menor.

Distribuicao de Reportes por Grupo Profissional e Processos

A distribuicao desses reportes, por grupo profissional, é a apresentada na Tabela 10.
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Tabela 10 — Ndmero de reportes obtidos, por grupo profissional.

Assistentes Operacionais 4
Assistentes Técnicos 3
Enfermeiros 6
Médicos 19

Técnicos Superiores de Diagnéstico e 33
Terapéutica

Os processos mencionados no maior numero de reportes foram os relativos a “Instalacdes e
Equipamentos” (28 vezes) e “Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica” (12 vezes).
O processo com menor nimero foi o relativo a “Transferéncia de Doentes”.

A distribuicao das reportes, por processo, € a que se ohserva na Tabela 11.

Tabela 11 — Nimero de reportes de falhas, por processo.

Administracao de Produtos Farmacéuticos 3
Comunicagao/Interacgao Profissional-Utente 9
Instalacoes e Equipamentos 28

Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica 12
Observacao Médica/Enfermagem 7
Transferéncia de Utentes 2

Outro Processo* 4

* Em “Outro Processo” encontramos 4 mencdes, cada uma delas relativa a um processo diferente: “Transferéncia de Cadaver”,
“Equipa de Seguranca”, “Lixos” e, por ltimo, um processo transversal a todos os outros — “Inexisténcia de Auditorias de
Qualidade”

O Grafico 1 permite ver a distribuicao por grupos profissionais das respostas obtidas para cada
processo. Realca-se que o processo “Instalacoes e Equipamentos” foi nao s6 o mais referido nos
reportes, como foi também o tunico mencionado por todos os grupos profissionais. Interessante
é também notar que o processo “Administracao de Produtos Farmacéuticos” foi referido apenas
trés vezes, e exclusivamente pelos médicos. As referéncias ao processo
“Comunicacao/Interaccao Profissional-Utente” partiram apenas dos Técnicos Superiores de
Diagndstico e Terapéutica, Enfermeiros e Médicos. Os assistentes operacionais apenas

intervieram no processo “Instalacoes e Equipamentos”. O processo “Transferéncia de Utentes”
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foi o menos referido, apenas mencionado em dois reportes, uma vez por Assistente Técnico e

outra por Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica.

Falhas notificadas - processo e grupo profissional

8
5
4 4

4 3 3.3.3 3.3

2 2
2 I I_III 1 1II 1 1 1o
. Al m nom sl
Admin. Prod. Comunic/interac Instalagbes e MCDT Obs. Méd./Enf. Transfer. Utentes Outro Processo

Farmac. Profis-Utente Equipamentos

OAOC OAT OEnf @Méd. @TSDT

Gréfico 1- Falhas reportadas por grupo profissional e processo.

Magnitude de Risco Inicial

Com base nas graduacoes atribuidas por cada profissional aos items probabilidade de ocorréncia
e severidade de efeito, em cada falha por si mesmo reportada neste inquérito inicial, foi possivel
construir a Tabela 12 que permite observar a distribuicao das diferentes graduacoes de risco

pelos varios processos, no entendimento de quem realizou a respectiva notificacao.

Tabela 12 - Distribuicao de magnitudes de risco, por processo e grau

Magnitude*
Processo
1 2 3 4 6 8 9 12 16
Admin. Prod. Farmacéut. 2 1 3
Com/Inter Profis-Utente 2 1 2 1 2 1
Instal. Equipamentos 1 4 3 8 3 6 1 26
MCDT 1 2 1 1 3 2 3 13
Obs.
Médica/Enfermagem 2 ! ! 3 ! 8
a a
Sub- Total

* segundo calculos efectuados a partir da graduacao de probabilidade de ocorréncia da falha e gravidade de efeito, inscritas nas

respostas individuais ao inquérito 1.
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Observa-se que “Instalacdes e equipamentos” e “Meios Complementares de Diagndstico e
Terapéutica” sao os processos onde pode haver mais ocorréncias. Neles também se encontra a
maioria das ocorréncias de magnitude mais elevada (igual ou superior a 8).

Obtidos estes resultados, avancou-se para a fase seqguinte do projecto onde se procedeu a
andlise dos mesmos, tendo em vista determinacao das medidas correctivas aimplementar, tendo
em conta a gravidade dos riscos exequibilidade das alteracdes a efectuar, numa perspectiva de

"0 qué, porqué, onde, quando, por quem, como, e qual o custo”.

442. Fasel

Deste modo, para a prossecucao dos trabalhos, foi considerado util centrar a avaliagao nao
propiamente nas falhas notificadas, mas nos riscos que elas comportam.

Entdo, a parir do inquérito anterior e aglutinando possiveis ocorréncias com causas e efeitos
similares entre si, foi criado um segundo inquérito contendo 57 possiveis causas e 88 possiveis
efeitos com elas relacionados. Para cada risco mencionou-se a possivel causa e solicitou-se a
graduacao da probabilidade de sua ocorréncia e da severidade de seus possiveis efeitos. Como

resultado final, obteve-se a graduacao de magnitude dos riscos (Tabela 13).

Magnitude de Risco Final

Observa-se que, ao invés do apresentado no primeiro inquérito, este revela uma menor dispersao
das graduacoes de magnitude de risco, concentrando-as nos graus “grave”, muito grave” e

“inaceitavel”, com grande predominio destes dois ultimos.
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Tabela 13 - Distribuicao de magnitudes de risco, por processo e grau

1

—_ N = -

5

9 12
2
3 3
3 17
2 3
2 5
1
2 2
13 32

6

* Segundo cdlculos efectuados a partir da graduacdo de probabilidade de ocorréncia da falha e gravidade dos seus efeitos,

inscritas nas respostas ao inquérito 2.

Possiveis vitimas

Na Tabela 14 encontra-se a descricao dos possiveis riscos mencionados, quantificando as suas

possiveis causas, seus efeitos e o tipo de vitimas-alvo que poderao ser atingidas.

Quer pelo nimero de possiveis causas quer pelo nimero de possiveis efeitos, destacam-se dos

restantes os riscos “deficiente assisténcia em situacoes particulares” (8 possiveis causas e 10

possiveis efeitos) , sequindo os “riscos microbioldgicos” e “identificacdo trocada” (5 causas e 8

efeitos cada). Apds estes encontram-se os riscos “diminuicdo da privacidade dos utentes” (4

possiveis causas e 6 efeitos) e “deficiente adequacao de sala/gabinete” (3 possiveis causas e 6

possiveis efeitos).

Tabela 14 - Diferentes tipo de riscos, quantificados por possiveis causas, possiveis efeitos e sua distribuicao por

vitimas-alvo
Riscos, Causas, Efeitos e possiveis Vitimas
Vitimas
Riscos Causas | Efeitos | ytente [ Profissional | Utente +
Profissional
Totais 57 88 49 21 18
incomodos/traumas devido a cadaver. %P 2 1 3
diminuicao da privacidade dos utentes. 4 6 6
diminuicdo  de  privacidade/seguranca  dos 1 3 3
profissionais.
cansaco dos profissionais. %' 1 2 2
menor acuidade no exame fisico. 1 1 1
menor acuidade nos exames imagioldgicos. ' 2 2 1
radiacao ionizante.™ 3 4 3 1
(continua)
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Riscos, Causas, Efeitos e possiveis Vitimas* (continuacao)

Vitimas

Riscos Causas | Efeitos Utente | Profissional pztf?:St;:al

Totais 57 88 49 21 18
menor qualidade de imagens raio X.' 1 2 2
riscos ergonémicos. ¢ 1 2 1 1
degradacao de equipamentos de observacao.” 1 3 1 1 1
deficiente adequacdo de sala/gabinete. "p" 3 6 2 2 2
inalacdo de fumo de tabaco nas instalacdes doSUB." | 1 1 1
inadequada instalacao de meios de combate a fogo. ¢ 1 2 2
trauma devido a material de higienizacao. 1 1 1
deficiente proteccdo em caso de agressoes. ¢ 1 1 1
riscos microbioldgicos. 5 8 ) 3
deficiente arquivamento de dados. ! 1 2 2
contaminacao ambiental. ' 1 1 1
trauma psicoldgico. ? 1 1 1
identificacdo trocada.® > 8 7 2
inadequado dimensionamento de gabinetes. 1 1
inadequado equipamento de andlises. ®1%" 1 5 5
contaminacao/contagio. ' 1 1 1
falta de medicacao de urgéncia. ® 3 3 3
deficiente actuacdo em emergéncia. %"° 1 1 1
deficiente comunicacao utente-profissional. © 1 1 1
trauma fisico. *d 2 2 1 1
deficiente assisténcia em situacdes particulares.” 8 10 7 2 1
menor qualidade no atendimento. ¢ 1 1 1
recurso por utentes com limitacoes. 2 1 2 2

* Nota explicativa: em letra pequena e elevada encontramos a correspondéncia dos riscos mencionados com a respectiva

redistribuicdo e agrupamento nas tabelas 16 e 17, as propostas de ac¢des a implementar para corrigir cada grupo de riscos

considerados..

No universo de 88 possiveis efeitos das falhas reportadas, 49 podem ter como vitima-alvo os

utentes, 21 podem atingir os profissionais; os restantes 18 podem vitimizar tanto os utentes

guanto os profissionais (Grafico 2).
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Distribuicdo relativa de tipos de
vitimas-alvo

Profis+Ut
ente
20%

Utente
56%

Profis.
24%

Gréfico 2 - Distribuicao relativa de vitimas-alvo

Considerando a distribuicao de vitimas-alvo pelo processo onde as falhas reportadas podem
ocorrer, e pela magnitude dos respectivos riscos (

Tabela 15), observa-se que o maior niimero de vitimas se encontra em riscos de magnitude 12, 9
e 16, por esta ordem decrescente, sendo os processos “Instalacoes e Equipamentos” e “Meios

Complementares de Diagndstico e Terapéutica” onde esse niimero é maior.

Tabela 15 - Distribuicao de Tipos de Vitima-alvo por Magnitude e Processo.

Tipos de

Tipos de ini o
VF:’tima GRS Com/Inte Insetal. Obs. Transfe Outro Vitima /
r Profis.- MCDT  Méd/En r Process | Ll

Utente AL f Utentes 0 e

Magnitude

Produtos
Farmac.

Profis
Utente 1 1
Prof+Utente
Profis 1 1
Utente 3 1 4
Prof+Utente 1 1 2
Profis 3 3
Utente 7 1 2 2 1 1 14
Prof+Utente 3 3
Profis 2 12 2 16
Utente 2 2 6 4 4 3 21
Prof+Utente 10 1 1 12
Profis 1 2
Utente 1 6
Prof+Utente 1 1
Totais 3 i 34 20 10 3 7 88
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Os resultados obtidos sao valiosos para as decisoes relativas a que ac¢oes implementar e

quando, para se diminuir a probabilidade de ocorréncia de falhas e a sua severidade, tornando

assim a actividade do SUB mais segura para utentes e profissionais.

4.5. Plano de Accao

De acordo com aqueles resultados, elaborou-se o plano de ac¢ao, como apresentado na Tabela

16, para as ac¢oes a tomar isoladamente pela equipa de profissionais do SUB, e na

Tabela 17 para as ac¢des em que € necessdria a intervencao de entidades externas a este

servico. Serao necessariamente de dois tipos:

e Um conjunto de medidas a serem implementadas pela equipa do SUB de Arouca, no

ambito das suas competéncias. Estas medidas devem ser o mais detalhadas possivel, na

forma e no tempo de concretizacao, que deve ser o mais curto possivel, sem prejuizo da

demora necessadria para a adequada formacao dos profissionais envolvidos, no sentido

da maior eficdcia nas alteracoes necessarias.

e Um conjunto de medidas que, ultrapassando as competéncias dos profissionais do SUB,

sejam da responsabilidade do ACeS Feira-Arouca ou de entidades terceiras (ARSNorte,

Camara Municipal de Arouca, etc.) que este venha a considerar Uteis. Estas medidas

deverao ser acompanhadas pelas sugestoes que a equipa do SUB, pelo seu

conhecimento do “terreno”, julgue ser importante colocar a consideracao de quem de

direito.

Tabela16 — Plano de Ac¢ao: Medidas a tomar pela equipa do SUB

Riscos

Medidas

a - Deficiente apoio a
utentes com limitagoes

Assegurar que o utente tem acompanhamento adequado até ser possivel a
chegada de acompanhante legitimo.* ™

Solicitar as entidades que enviam utentes sem acompanhantes, que tomem as
medidas necessarias para alteracao dos procedimentos.** ™

b - Identificacao trocada

Por todos os meios ao seu alcance, os elementos da equipa devem confirmar a
identidade do utente a ser avaliado no momento.* ™

¢ - Deficiente
Comunicacao Utente-
Profissional

Em cada contacto, o profissional deve confirmar que compreendeu o que o doente
transmitiu e assegurar-se que o inverso é verdadeiro.* M

d - Menor qualidade no
atendimento

Adopcao de normas de orientacao clinica adequadas a prética clinica do SUB,
instauracao de planos e protocolos de actuacao em emergéncia e implementacao
de auditorias internas da qualidade.* ™

(continua)
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Riscos (continuacao)

Medidas (continuacdo)

e - Diminuicao da
privacidade do utente

Interdicao da permanéncia de elemento de seguranca junto da area da triagem,
para além da eventual necessidade de apoio aquela no cumprimento das suas
funcoes.*™

Interditacao de entrada de profissionais terceiros, nos gabinetes onde estejam
utentes a ser atendidos, se a sua presenca nao tiver a ver com prestacao
assistencial ao caso. * M°

f - Menor acuidade no
exame fisico

Relocalizacao, tanto quanto possivel, do mobilidrio e equipamento dos gabinetes
médicos para obstar ao efeito de ofuscagao." M°

g - Trauma psicoldgico

Prestar aos familiares e acompanhantes dos utentes em observacao/tratamento
informacao adequada e no tempo devido, assegurando que, em caso de
transferéncia do utente para outra unidade aqueles recebem a respectiva
informacao atempadamente.* "¢

Providenciar o afastamento dos utentes que se encontrem no trajecto até a

morgue, para areas onde essa transferéncia nao seja visualizavel para terceiros.”
MG

h - Inalacao de fumo de
tabaco

Nao permitir a presenca de fumadores nas no espaco imediatamente adjacente a
porta de entrada no SUB.* ™

i - Riscos microbioldgicos

Comprar no mercado atilhos adequados ao encerramento de sacos de lixo
contaminado/de risco bioldgico e disponibilizd-los no SUB até ARS iniciar
fornecimento dos mesmos.* M6

Nota explicativa: * Medidas a adoptar de imediato . **Medida a adoptar de imediato mas cuja efectivacio depende de entidade terceira. N — medida
respeitante a risco inaceitavel; M¢ — medida respeitante a risco muito grave.

Tabela 17 — Plano de Acc¢ao: Sugestdes a enviar ao ACeS para implementacao por entidade responsdvel

Riscos

Medidas

b - Identificacao trocada

Dotar o SUB de:
e sistema electrdnico de chamada, sonoro e visual. '
e mais eficiente equipamento informatico dedicado a impressao de
etiquetas identificadoras dos utentes.

e sistemade pulseiraidentificadora.

Atribuir a cada profissional (nomeadamente TSDT) credenciais de acesso a
SClinico, e adaptar esta ferramenta para uso destes profissionais, para registo do
seu trabalho, e ainda para requisicao interna dos MCDT, por parte dos médicos. ™

e - Diminuicao da
privacidade dos utentes

Reconfiguracao das instalacdes e equipamentos para garantir confidencialidade
(substituicao de vidros transparentes e cortina por barreiras que garantam
ocultacdo visual e sonora). ™

Instalacdo de sistema de ar condicionado eficiente (que dispense a abertura de
janelas no Verao). ™

relocalizacao de sistema de etiquetas de identificacao de utentes no secretariado.
IN

(continua)
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Riscos (continuacao)

Medidas (continuacao)

i - Riscos microbioldgicos

Dotar o SUB de:

* saladeisolamento destinada a doentes portadores de doencas infecto-

contagiosas. ™

*  sistema de climatizagao eficaz em todos os gabinetes. ™

*  sistema de lavagem de maos na drea de imagiologia. ™

*  chuveiros adequados ao nimero e género dos profissionais. M

* adequados atilhos para sacos de lixo contaminado/de risco bioldgico. "
Reparar as deficiéncias estruturais existentes nas saidas de ar condicionando. ™

j - Deficiente
arquivamento de dados

Dotar o SUB de local e/ou sistema de arquivamento de dados de prescri¢ao de
MCDT e registo dos resultados. ™

k - Menor acuidade nos
exames laboratoriais

Substituir equipamentos de analises clinicas por outros mais modernos; ™
Informatizar o servico de andlises clinicas. ™

| - Menor acuidade nos
exames imagiolégicos

Dotar o servico de imagiologia de:
e sistema de blackout eficiente na sala de processamento de imagem. ™
e suporte de chassis de aquisicao de imagem. "¢
e |dentificadores de lado, para colocacao nos exames radioldgicos. M©

m - Radiacao lonizante

Dotar o servico de imagiologia de dispositovs de protec¢ao de 6rgaos sensiveis a
radiacdo x, como tirdide e génadas, sobretudo em criancas. ™

Substituicao de avental de chumbo. ™

Reparar avaria do campo de radiacao da ampola de RX.™

n - Deficiente assisténcia
em situacoes particulares

Alargar dimensoes da sala de observacao para conter cadeiras e macas em
periodos de grande afluéncia. ™
Substituir equipamentos muito degradados; reparar e calibrar os que forem
passiveis dessas acoes. ™
Dotar o SUB de:
*  Kits de sutura de material resistente e indeformdvel. ™
*  Kitde colheita de hemocultura; M¢
*  Bracadeiras pediatricas e de obesos para esfigmomanémetros; M
*  Equipamento de analise PCR; M®
e  Material de puncao (cvp) de boa qualidade; M°

0 - Inexisténcia de
medicacao na urgéncia

Dotar o SUB de:
e Antihipertensores betabloqueantes; ™
e  Ocitocina;™
e  Sulfato de Magnésio.

p - Riscos ergondmicos

Dotar a servico de imagiologia de uma mesa de aquisicao de imagem regulavel em
altura.™

Alargar dimensionamento de sala de pds-processamento de imagem e dota-la de
sistema de ventilacao adequado. ™

Dotar secretariado de gabinete adequado as suas fungoes. ™

Dotar as instalagdes de sistema de climatizacao eficaz em todos os gabinetes. ™
Alargar dimensionamento da sala de espera pés-triagem. ™

Relocalizar amorgue com trajecto que nao passe junto de utentes em espera e ou
observacao e tenha a dimensao adequada. Dotar o local de ventilacao adequada. M°

(continua)
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Riscos (continuacao) Medidas (continuacao)
Relocalizar extintores existentes na sala de espera dos utentes. ™
Substituir carrinhos de limpeza, por outros mais resistentes e adequados. ™
. instalar adequado sistema de alarme/chamada de socorro nos gabinetes de
q - Risco de quedas / . N
observacao clinica.
traumas A L . - IN
Reparar as deficiéncias estruturais existentes nas saidas de ar condicionando.
Substituir macas de observacao dos doentes por outras de base mais estavel. ™
Substituir ou reparar macas de utentes danificadas/avariadas. ™
r - Diminuicao da Reconfiguracao das dreas destinadas a refei¢oes e descanso dos profissionais e
privacidade e Cansaco ainda dos seus vestidrios, adaptando-os adequadamente a essas funcdes, tendo
dos profissionais em atencao as contingéncias de género.™
s -Contaminagao .
. ¢ Instalar ecoponto no espaco circundante ao SUB. M6
ambiental

Nota explicativa: N — medida respeitante a risco inaceitavel; M® — medida respeitante a risco muito grave.

Devera ser feito uma avaliacao continua da implementacao das medidas correctivas e, seis
meses apos, deverdrealizar-se uma avaliacao dos resultados da sua aplicacao, num processo de
melhoria continua dos servicos prestados, com especial incidéncia na seguranca de utentes e

profissionais.

5. Discussao dos Resultados

A seguranca do doente nos cuidados primarios é um campo emergente de investigacao comuma
base de evidéncias crescente, mas ainda insipiente (Lawati et al,, 2018; Verbakel et al., 2016). A
procura pela melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados a populagao que recorre ao
Servico Basico de Arouca foi a forca impulsionadora desse ACeS Feira-Arouca para o
desenvolvimento e implementacao de uma ferramenta de gestao do risco. Esta postura
encontra-se perfeitamente alinhada com o preconizado por instituicées como OMS, Comissao
Europeia, DGS e outras. Nos Ultimos anos, estes organismos tém-se preocupados com a
minimizacao dos eventos adversos evitdveis ao nivel da prestacao de cuidados de salde
mediante diversas estratégias com o objectivo de reduzir os potenciais danos em utentes e
profissionais (Baylina & Moreira, 2012; Conselho da Unido Europeia, 2009b; Council of Europe,
2006; DGS, 2015a; OMS - Organizagao Mundial da Saude (Traduc |, ao realizada pela Divisao de
Seguranca do Doente Departamento da Qualidade na Saude - DGS), 2011; World Health
Organization, 2019b, 2020a).

Neste sentido, a grande preocupacao dos profissionais de saide encontra-se em como medir 0s

incidentes de seguranca e quais as melhores estratégias para melhorar a sua seguranca. Esta
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dificuldade tem sido transversal aos varios profissionais um pouco por todo o mundo, e a
evidéncia cientifica tem aumentado, pouco a pouco, com o estudo da medicao de pontos criticos
e implementacao de medidas corretivas (Hutchinson et al., 2003; Ree et al., 2019; Samra et al.,
2015).

H4 assim uma necessidade de metodologias validas e confidveis, para melhorar a sequranca de
forma proactiva, identificando os riscos e aimplementacao de medidas permitindo a melhoria da
qualidade construtiva e baseada na pratica clinica. Como resposta a essa necessidade,
apresenta-se a analise do modo de falhas e seus efeitos nos cuidados de sadde (HFMEA), um
método de avaliacao de risco sistematico para avaliar prospectivamente processos de satide
complexos. A HFMEA tem-se muito mostrado como uma ferramenta muito relevante na
melhoria dos procedimentos de seguranca nos cuidados de saude, mas a evidéncia tem sido
focada no cuidados de sadde hospitalares. Apesar do seu potencial, esta ferramenta nao tem sido
explorada nos cuidados de satde primarios. O seu potencial foi, no entanto explorado, como
estratégia de identificacao de falhas nos cuidados de saude primdrios no ACeS Feira-Arouca
para melhoria dos seus servicos, constituindo uma estratégia original. (Faiella et al., 2018;
Goodrum & Varkey, 2017; Simsekler et al., 2019).

A nivel nacional, para o quinquénio 2015-2020, sao objectivos estratégicos do Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes, a seguranca da comunicacgao, a seguranca cirdrgica, a seguranca
na utilizacao da medicacao e da identificacao inequivoca dos doentes, prevenir a ocorréncia de
quedas, prevenir e controlar as infeccdes e as resisténcias aos antimicrobianas e assegurar a
pratica sistematica de notificacao, analise e prevencao de incidentes (DGS, 2015a).

Com a aplicacao da HFMEA neste projecto de gestao de risco no SUB de Arouca, observa-se que,
no seu conjunto, as potenciais falhas reportadas abordam esta tematica. Veja-se:

As instalacoes e equipamentos, com 34 reportes, sendo a maior fonte de riscos e onde 0s riscos
atingem maior magnitude, foram mencionadas por todos os grupos profissionais. No geral,
mencionam riscos com danos fisicos causados por objectos traumaticos ou por quedas, riscos de
infeccoes, de menor acuidade diagndstica, de cansaco dos profissionais e riscos psicossociais;
Os meios complementares de diagndstico e terapéutica, com 20 reportes, seguiram-se-lhes em
numero e gravidade das falhas que se relacionam com menor acuidade/erro de diagndstico,
efeitos de radiacao X e, ainda, riscos psicossociais.

Segundo as recomendacodes de VA National Center for Patient Safety, apenas 0s riscos com uma

magnitude igual ou superior a 8 justificam a tomada de medidas correctivas, o que, face as
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graduacoes atribuidas aos riscos reportados neste nosso trabalho, equivale a dizer que apenas
uma das falhas reportadas pode dispensar medida correctiva, ja que todas as outras tém uma
graduacao superior. E a maioria possiveis falhas reportadas, - trinta e oito das cinquenta e sete -
porgue atingem graduacdes de 12 e 16 pontos, devem ser considerados como inaceitaveis (VA
National Center for Patient Safety, 2014).

De acordo com este projecto efetuado no SUB de Arouca, os utentes constituem as vitimas-alvo,
na grande maioria das falhas (em cerca de 56% dos casos isoladamente e a par dos profissionais
em 20% das situacdes). Efectivamente, sendo para eles que existem os servicos de salide,
devem ser eles também o motivo maior de atencao na prevencao de falhas que Ihe possam
causar dano. A preocupacao da equipa do SUB encontra-se em sintonia com as autoridades
competentes e as diversas organizacoes de saude que tém alertado para a necessidade de os
servicos de satde implementarem medidas que melhorem a seguranca dos doentes. (Conselho
da Uniao Europeia, 2009b; Council of Europe, 2006; DGS, 2015a; OMS - Organiza¢ao Mundial da
Satide (Traduc , ao realizada pela Divisao de Seguranc , a do Doente Departamento da Qualidade
na Saude - DGS), 2011; Perneger, 2008; World Health Organization, 2019b, 2020a)
Semdescurar a segurancado doente — antes pelo contrario — é crescente a defesa de que se deve
investir também na seguranca do profissional de saude. Os danos que o atingem reflectem-se,
directa ou indirectamente na qualidade do servico por ele prestado. Nos paises desenvolvidos, a
seguranca dos profissionais tem ganho cada vez mais importancia, originando o surgimento de
linhas de orientacao que a promovam nas organizacoes. Ainda no presente ano de 2020, o Dia
Mundial da Seguranca do Doente de 2020 foi dedicado a sequranca dos profissionais. (Stravoula
& Aditya, 2010; World Health Organization, n.d.-b, 2020c, 2020h).

Nesse sentido também apontam os resultados deste trabalho que revelam que em cerca de 44%
as falhas reportadas, apresentavam como possiveis vitimas-alvo os profissionais (em 24% dos
casos isoladamente e, em 20%, a par com os utentes), relacionando-se com factores ambientais,
fisicos, toxicoldgicos e psicossociais que sao reconhecidos como desafiadores para a
investigacao em satde ocupacional (European Commission, 2011; Giurgiu et al., 2015).

Neste projecto foram ainda encontradas potenciais falhas relacionadas com a identificacao do
doente e com a dotacao de medicacao para tratamento de situac6es particulares. O erro na
identificacao do doente, condicionard arealizacao de procedimentos médico-cirurgicos, de meios
complementares de diagndstico e terapéutica e na administracao de produtos farmacéuticos, a

pessoa errada. Desse modo pode atingir, pelo menos, duas vitimas — o que é sujeito a
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procedimento, exame complementar, ou medicacao errada, e o que deixa de usufruir da medida
diagndstica ou terapéutica que, era esperado, o beneficiaria. Também na literatura internacional
se encontram referéncias a necessidade de atencao para este tipo de falhas com implicacao na
gualidade dos cuidados de salde prestados. (ECRI Institute, 2016; Riplinger, Piera-Jiménez, &
Dooling, 2020; World Health Organization, n.d.-a).

A falta de identificacao inequivoca do doente pode contribui ainda para a possibilidade de erro na
administracao de produtos farmacéuticos, assim como a assinalada falta de alguns produtos
farmacoldgicos inexistentes na dotacao de farmdcia do SUB de Arouca. Conjuntamente com o
cansaco dos profissionais, por falta de algumas condicdes para o seu adequado repouso, essas
falhas sao causadoras de danos nos doentes. “A experiéncia de outras industrias de alto risco e 0
trabalho de longa data da OMS com especialistas em seguranca de saide demonstram que 0s
seres humanos raramente cometem erros por negligéncia, mas sim porque os sistemas,
processos e procedimentos com que trabalham tém frequentes falhas ou sao disfuncionais. Isso,
inevitavelmente, da origem a erros, e 0s danos da medicacao nao sao excepcao a essa regra.
Todos os erros de medicacao sao potencialmente evitdveis” (World Health Organization, 2017a).
O cansaco dos profissionais, as dificuldades de comunicacao, a inexisténcia de um adequado
sistema identificacao inequivoca do doente, bem como um deficiente sistema de requisicao e
registo de meios complementares de diagndstico, sao algumas das preocupacoes da equipa do
SUB, em claro alinhamento com algumas das reveladas na literatura especializada (Baylina &
Moreira, 2012; Chen et al.,, 2012; Holden et al., 2010; James et al., 2009: K. Johnson, 2004. S. J.
Johnson et al.,2014; Landrigan et al., 2004; Poghosyan et al., 2010; Rogers et al., 2004; Shanafelt
etal., 2010).

Acredita-se que a correcta higienizacao das maos possa facilmente eliminar os microorganismos
mais associados a ocorréncia de infec¢oes possam ser facilmente eliminados pela lavagem das
maos. Contudo, esta pratica regular tem encontrado algumas dificuldades, sendo uma das
possiveis causas para a crescente preocupacao com as infeccoes relacionadas com os cuidados
de saude. A aplicacao da ferramenta HFMEA neste projecto de gestao de risco, permitiu
encontrar algumas falhas transversais a este tema - elencadas no conjunto de falhas
originadoras de riscos microbioldgicos, e em geral devidas a deficiéncias detectadas em
instalacoes e equipamentos — que necessitam de medidas correctivas, para a sua prevencao.
Pretende-se diminuir o risco de infec¢des associadas aos cuidados prestados nesta unidade de

saude, preocupacao actual e alvo de orientacoes e programas desenvolvidos por entidades
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responsaveis. (Commission of the European Communities, 2008a, 2008b; Eurosurveillance
Editorial team Collective, 2006; Oliveira, 2003; World Alliance for patient safety, 2008; World
Health Organization, 2009¢, 2009b).

A maioria das evidéncias sobre o risco oncoldgico induzido por radiacao vem de 4 grupos:
sobreviventes das bombas atémicas lancadas sobre o Japao, populagdes expostas em cuidados
de saude, grupos com exposicao ocupacional e grupos com exposicao ambiental.

Com o propdsito de diminuir os seus efeitos nefastos na sadde, quer de doentes quer de
profissionais, a Organizacao Mundial da Satde desenvolveu a “Iniciativa Global sobre Seguranca
da Radiacao em Ambientes de Satide”, onde se encontram inscritas medidas como a reducao de
exposicao desnecessadria a radiacao na populagcdao em geral, especialmente em idade pediatrica,
a promocao da proteccao contra a exposicao ocupacional a radiacao e prevencao da exposicao
acidental a mesma, a semelhanca da chamadas de atencao feitas nesse sentido no presente
trabalho (Lin, 2010; World Health Organization, 2018).

As evidéncias actuais reforcam os ganhos em saude conseguidos pela reducao do habito de
fumar, e consequente reducao do fumo passivo. Um dos temas abordados nos reportes
efectuados respeitava ao fumo passivo que ocorre nas instalacdes do SUB, a partir de fumadores
no exterior das instalacoes, nomeadamente na proximidade da porta de entrada do servico. Os
profissionais de saude, na sua qualidade de influenciadores de comportamentos, tém um grande
papel a desempenhar no contributo para a diminuicao do problema do tabagismo. Convém assim
gue a este tema seja dada maior atencao por parta da equipa (Frazer et al., 2016; Rennen et al.,

2014).
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6. Conclusao

6.1. Consideracdes Gerais

Sendo os cuidados de salde de primordial importancia para as populacoes, a melhoria da sua
qualidade é uma necessidade imperiosa. Considera-se assim importante que as organizacoes
prestadoras desses cuidados implementem medidas que contribuam para essa melhoria e que,
regularmente, avaliem a sua actividade.

Esta realidade serviu de base para a realizacao deste trabalho que, de uma forma geral, cumpriu
com os objectivos a que se propunha, apesar das dificuldades que se Ihe apresentaram e entre as
quais se realca:

e A escassez de uma cultura de utilizacao regular de ferramentas de gestao do risco,
sobretudo a nivel dos cuidados de saude primarios, na realidade nacional. Este facto
poderd ser considerado, no minimo, propiciador de uma menor adesao dos profissionais
ao projecto, por via de um menor reconhecimento da importancia da utilizacao dessas
ferramentas;

e A inexperiéncia neste tipo de actividade, vivenciada pelos profissionais envolvidos no
projecto;

e 0O conjunto de contingéncias devidas a COVID19 que veio impor limitacoes arealizacao de
actividades necessarias ao normal fluir do projecto, criando a necessidade de se proceder
a adaptacoes na metodologia utilizada e, finalmente, originando significativos atrasos na
sua prossecucao.

Os resultados obtidos revelaram que, no geral, a equipa de profissionais do Servico de Urgéncia
Basica de Arouca se encontra alinhada com os objectivos tracados para a melhoria da seqguranca
nas unidades de salde, pelas varias organizagoes nacionais e internacionais. Deve agora, no mais
curto espaco de tempo (preferentemente no imediato), proceder a implementacao das medidas
que Ihe competem e que estao descritas no plano de ac¢ao.

Outras medidas ha que ultrapassam as competéncias desta equipa, sendo a suaimplementacao
da responsabilidade de entidades externas ao SUB, nomeadamente nos casos relativos a
instalacdes e equipamentos clinicos e nao clinicos, incluindo os sistemas informaticos e produtos
farmacéuticos para utilizacao na assisténcia médica propria de um servico de urgéncia basica. A
essas entidades competira a resolucao dos problemas detectados, no que isso tem de positivo e

de negativo para o servico, seus utentes e profissionais.
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Com um cronograma adequado, deverao ser realizados trabalhos de acompanhamento e
avaliacao dos resultados das alteracdes processuais efectuadas, num processo de avaliacao
continua da qualidade dos servicos prestados e de gestao dos riscos que, sabemos, nao se
esgotou neste trabalho que consideramos pioneiro e de aprendizagem para a equipa de pessoas
que no Servico de Urgéncia Basica de Arouca realizam a sua actividade profissional.

Aqui, e para finalizar, apresenta-se a andlise SWOT do projecto no sentido de melhor o resumir e

apresentar os desafios aos quais estd e estarad sujeito:

6.2. Andlise SWOT

Forcas

Interesse de profissionais na mudanca;

Aprendizagem da equipa em relacao a ferramentas de gestao do risco;
Consciencializagao e promocao da cultura de seguranca dos utentes e dos profissionais;
Apoio da Direccao do ACeS Feira-Arouca;

Alinhamento demonstrado com as directivas nacionais e internacionais.

Fraguezas
Falta de cultura de reqular gestao de risco — inexperiéncia da equipa neste tipo de actividades;

1

Baixa participacao de profissionais;

Abordagem demasiado alargada no que a processos diz respeito;

Oportunidades
Existéncia de diversas ferramentas de gestao do risco passiveis de ser utilizadas e adaptadas

para os cuidados de saude primarios;
Acesso a estado da arte referente a gestao do risco e cultura da seguranca;
Existéncia de projetos nacionais e internacionais que promovam a gestao do risco e seguranca

do utente e profissionais;

Ameacas
Aparecimento da COVID que veio criar grandes limitacoes arealizacaode  varias das

actividades arealizar em grupo;
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A existéncia de mdltiplas falhas relacionadas com instalacdes e equipamentos, cuja resolucao
depende de entidades externas, fugindo assim ao controlo da equipa;
Limitacao de recursos e burocracias que limitam a celeridade da implementacao de medidas de

gestao dorisco.

Como nota final, fica a necessidade de mais estudos e projectos que contribuam para maior

seguranca nos cuidados de satde, principalmente nos cuidados primarios.
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Anexo A HFMEA - SUB Arouca: Inquérito 1 (Identificacao de possiveis falhas, seus

modos e efeitos)

DaMSa0I0 HFMEA - BUE Arouca

HFMEA - SUB Arouca

& Andlise dos Modos de Falha e seus Efeitos na Sadde (HFMEA) & um instrumenta de
andlise que permite identificar potenciais falhas e avalia os sews efeitos sobre o utente efow profissional, identificando

ginda as acgdes que poderiam eliminar ou reduzir a possibilidade de ocorrer a potencial falha

O tempo previsto para o correto preenchimento deste guestiondrio de & aprodmadamente 2 minutos.
® Reguired

O nma b o emsll 5o opeionsls

Identificagho do profissional

3 Categoria Profissional *
Mark only one oval.

) Assist. Gpemcional

) Assist. Téemioain)

") Enfermeirodn)

) Médicola)

7 Teo. Sup. Diag. & Terap.
) utreda)

Ideritificacio de Risoos

4. Processo *
Mark only one ovel.

) Instalopbes e equipamentos (Edificio e Mobilidrio "administratieo?)

) Comunicag&o/ interacgio profissional/utente (identificagso, Chamada, Colbeita de Histdria Clinlca, #1c.)
) Observagio Médica/Enfermagem [Dispositiros médicos, Amblente de consulta)

[ Miedos Complementares de Diagndstico e Terapéutica (Imagiologia, Andlises Clinicas, etc.)

) Administragio de produtcs farmacéuticos (Medicagio, Oxigenoterapia, Vapor, Aspiraglio Clinkca, eto )

,ﬂ
[

) Tramsfesénocia de utentes

_) Dutmo processo

3. Saoptou pof “Outro processs”, identifigue qual
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D400 HFMEA - 3UB Arouca

6. Descricho breve da falha ou evenito *

T.  Descrigho breva dos possiveis afeitos *

8o da i & . da mrunmmum-amm-

Goorréncia

B.  Probabilidade de ocorméneia
Mark only ane ovel.

1. Powca proviivel - podent ocorrer muita meamente (menos de Tvez/ano; histdrica)

{2 Pravével - poderd coomer raramente (e 1 @ 4 wezesfano)

[ 3. Bastante Proviivel - poderd ocorrer em alguma ocasido (S vezes ano o a 1 wezfmés)
{71 4. Multo Provivel - poderd coorrer sempee ou quase sempre (mals de Tvez/semarna)

9. Saveridade da falha ou evento *

Mark only ane oval.

:: 1. Ligeiea - Incidentes com danos leves, de ficl resclugio cu controlados rapidamente (lesSes sem necessidade
de cuidados médioos ou primeiros socoros, cormeogio imediata de erros identificados ow resolvidos pelos pedprios)

{12 Powoo grave - incidemes com ermos que necessitam de apcéa para a resolugéa ou dancs superficais que
necessitam de culdsdos de salde de curto praza (sem incapacidade laboral ou até 3 dias de baixa) como irftagtes
oculares / dérmicas, cefalelas, kesfes superficlals da pele, patcloglas com incapacidades mencees

{3 Grave - Incideties com eTos reversivels, mas gue podem desencadear consequéncias a bango prazo ou dancs

profundaos / extensos, que necessitam de ouidados de sadde prolongados (incapacidade de 3 a 20 dias ou consultas
de vigilancia / accmpanhamento por mais de 30 dias), como piosdas com risco bickgico, fractueas, kesdes miiltiplas,
imtoxosgbes, queimaduns de 2¢ grau

{4 Mulio Srave - incidendes com erros irevessivels ou dance permanentes | invalidanies (invalidez permanente
‘total cu parcial) como gueimaduras de 3* graw, doengas crénicas, canore ou morbe

Thilsh C3THRTL [ Pl craated nor andorsied by Dooghe.
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Anexo B HFMEA-SUB_Arouca: Inquérito 2 (Graduacao de Probabilidade e Gravidade
de Falhas e Efeitos)
DAMS20I0 HFMEA-BUB_MArcuca igrduagio de falhas e efeins)_1

1.

2

HFMEA-SUB_Arouca (graduacéo de falhas e efeitos)_1
Garos colegas:

Este inguério é resultado das peopostas de falhas e sewus efeitos por wis proposios anerioremehe.

Destina-se a grduar as suas imporid nolas relathivas.

Solicitamos que pontuem coda fiem segundo as escalas apresentadas na seoplio 2.

Desde j agradecemos a vossa oolaboragiio neste trabalho, que ceraemnée contribuird para mincrar os rfisoos o que
peofissionals & utentes do SUB se encontram sujeitos

* Aequired

Errail addrass *

Ciadla fam v e gradusdn segunds oe seguinbes critrios:

FROBASILIDADE:

1 = P Provwlivel: podent coomer mulo ransmnis [menos de 1 weedeno hidios;
1 - Provibval: Mmrmmrﬂmlldm:mh

3 - BastanbE Proviviel podEnd Soimar & aljume 8o (5 1Y 1 v 3
4« Mubio Prowibvel: mdulw.umnuqumumm:mdnwm'm

SEVERIDALDE:

1= wwmﬂmdmmﬂ-fﬂl g b ou lad 1 il (el deiiTi ool bl
Escalasde beficens o i & cortecybe Immidbats de e |dent e st esshidos peos propros)
Craduacio 3 - P G Incidemes com tam de apales pans lugBo, o denos ricials que

ruﬂuntumdt-u.lldldﬂdi-ndtdtmrtnpflm[lnlnnutlﬂt&llbnrﬂmui!dﬂdﬁh-tu].tﬂmnrﬂtt:ﬂ-

vesleren/imeicas, colabies, lesbes supsrficisis da pale, patokegles com in id

4 - Grawec Ik COMm 6T ek, £ et o il Brcies B loAgo PrEBs U dares

Pliidheds I Har da clibiadod b Sdlds prok i [ Pl i 3 & 30 s, S ofidshs

uwlwmmmmmuumammmnmmmmmwmm-.mmm

Inoicagfas, qulmedons de 2° g

4 - Muho Gravec Inchdaiiis Som s Fnrrirsiveis ou denos i vl (invalhlas pa Tl

o1l parcial], comme quaimad do 3% gras, doeng A e, CAMETD U M.

Rigcos & suas graduaghes

1- RISCO: transferéneia de urm caddver par o depdsito mortuano. CALSA: necessidade de
atravassaments da érea da trisgern. EFEITO 1: interrupsdo do procsdsa de triagem com necesdidads da
isolar 3 drea de trajecto; EFEITO 2 risco de lestas figicas (para quem ofectua estas tarsfas) @ psicoligicas
{para os utentes em espera, que se apercebemiobservam asss translada); EFEITO 3: posshveis danos e
mabilisrio 8 equipamentos informsticos. =

DETERMINAGED DA PROBABILIDADE: 1 - POUCD PROVAVEL: 2 - PROVAVEL: 5 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITO PROVAVEL.
DETERMINAGED DA SEVERIBADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCD GRAVE, 3 - CRAVE, 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

PROBABILDADE(CAUSA) ( ) (0 (1 ()

SEVERIDADE(EFEITO) ) o (1 (3

L

SEVERIDADE (EFEITO®) ¢ ) ([

T
bt
L

SEVERIDADE (EFEITO®) ([

e
L.
L
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D4/S2020 HFMEA-EUB_Anouca (graduagio de fakas & efeitos)_1

6. 5- RSCO: dirminuigho de privacidade dos utentes. CALISA: presenca Tisica de pessod de seguranga na
preximidacds de e de triagemobservagiotratarments. EFEMO 1: inibigio do utents am refery algurnas
qqueixas; EFEITO 2: nfo garantia de confidenciaiidade, *

DETERSIMAGAD DA PROBABILIBADE: 1 - POUCD PROVAVEL; 2 - PROVAVEL. 3 - BASTANTE FROVAVEL: 4 - MUITO FROVAVEL.
DETERMIMAGED D4 SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUGCT GRAVE 5 - CRAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row:
1 2 2 4
PROBABILDADE(CAUSA) (3 (0 (1 ()
SEVERIDADE(EFEITOYTY (3 [ 0 (3
SEVERIDADE (EFEITOZ) () o O O

7. &- RSCO: diminuicho de privacidade dos utentes. CALISA: frequertes entradas de funcionsrias auxiliares
na sala de imagiclogia, em a devida autorizagho, com ou sem pacientes na ala. EFEITO 1: inibiglo do
utanits am referr algumas queixas; EFEITO 2- ndo garantia de confidencialidade *

DA PROBABILIDADE: 1 - POUCD PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE FROVAVEL: 4- MUITO PROVAVEL.
DETERSMINAGED D SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUGCD SRAVE & - GRAVE: 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.
1 2 2 4
PROBABILIDADECAUSA) ) (0 0

SEVERIDADE(EFEMOY) () (0 (O ()

SEVERIDADE (EFEITOZ) () o o

B 7- RSCO: diminuigho de privacidadeseguranca dos profissionais. CALUSA:
gabinastestestisriosinstalaches sanitérias sern a adequada dimenso para o géneno dos profissionais,
e cacifos suficients & sem adequado aruma para batas j4 usadas. EFEITO 1: falta de privacidade de
género; EFEITD 2: risco de roubos; EFEITO 3: possivel contaminagao de roupas *
DETERMIMAGED DA PROBABILIDADE: 1 - POUCD PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITO FROVAVEL.

DETERMIMAGAD DA SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCT DRAVE 3 - CRAVE 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

PROBABILIDADE (CALSA) () - - ".:

L

SEVERIDADE (EFEITO) ¢ 3 [ 0

A
P
bt
™
L

SEVERIDADE (FETOZ) (3 (D D D
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HFMEA-BUB_Ancuca (graduacio de falhas £ efeitos)_1

2 - RSCO: incdrmodoatraumas devido a cadéver. CALSA: ncalizagds inadequada da morgus. EFEITO &
E4fa0n sUjBito & sobreagueciments & consequents aumento de velocidade da decormposiclo do cadéwvar;
EFEITC) 2: rigco de leades no transports do cadiver para 3 mangue; *

DETERMIMAGAD D PROBABILIDADE: 1 - POUCO PROVAVEL: 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUNTO PROVAVEL.
DETERSINAGAD D SEVERIDADE 1 - LIGEIRA, 2 - POUCD CRAVE 5 - GRAVE. 4. MINTO GRAVE

Mark only one oval per row.
1 2 a 4
PROBABILIDADE [CAUSA) () D) (] )
SEVERIDADE {(EFEITO 1) i - - ()
SEVERIDADE (EFEITO 2) ) - - -

3 - RISCO: diminuigho da privacidade dos utentes. CALSA: deficients climatizaghairenovagso de ar das
salzs de obssrvagdokemengénciairataments, levando 4 necessidade de as mantsr abertas. EFETO:
possibilidade de escuta das quaixas dos Utente, por pESSOES qUE S8 BNcOntrem no Sxtenor 8, & noite,
possibilidade de se ver a8 suas silhwetas corporais. *

DETERAMIMAGAD DA PROBABILIDADE: 1 - POUCD PROVAVEL: 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITO PROVAVEL.
DETERMIMAGED DA SEVERIDADE 1 - LICEIRA; 2 - POUCD CRAVE 3 - GRAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

1 2 a 4

PROBABILIDADE (CAUSA) ([ ) - - )

SEVERIDADE (EFEITO ) [ ) £ [

4 - FSC0: dirminuigho de privecidade dos utertes. CALSA: portas da entrada contiguas a ponto de
triagem de vidno transparents, apenas ocultadas por cortinas de correr. EFEITO: facil visualizagho do
utarts & etcuta das suas quebas, por TSRceras pessnas *

DETERMIMAGED DA PROBABILIDADE: 1 - POUCD PROVEVEL: 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITO PROVAVEL.
DETERMIMACAD DA SEVERIDADE 1 - LIDEIRA; T - POUCT CRAVE 3 - GRAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row:

1 2 3 4

-

PROBABILIDADE jcaues) (0 C 0 C 0 O3

SEVERIDADE (EFEITO ) o0 O O O

hitps-(idocs. google. comiformed! 3paTIBLL grasyis canEn 5O Y iril sOhENwSRDERV IsdE
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HFMEA-EUB_Arouca (graduagio de fakas & efeitos)_1

8- RSO cansage dos profissionals CALSA: intxisténcia de kacal adequads par dascanss dos
profissionais. EFEITO 1 menos acuidade no diagndstios; EFEITO 2: maior probabilidade de confiitos inter-
profissionals & entre este s utentss

DETERMMIMACAD D PROBABILIDADE: 1 - POUCD PROVAVEL: 2 - PROVAVEL. 8 « BASTANTE PROVAVEL: 4.« MUITD PROVAVEL.
DETERMIMACGAD Dt SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; I < POUCD BRAVE & - GRAVE 4 - MUNTO GRANE

Mark only one oval per row.
1 2 3 4
PROBABILIDADE(CAUSA) 0 (0 (31 (3
SEVERIBADE(EFEMOL) (3 (0 (3 (3
SEVERIDADE (EFEITOZ) [ —_ O O

2 - RISC0: menor aculdade no sxame fsico. CAUSA: oluscagdo da visdo do profissional pelas janslas
loealizadas am plano posterior 30 doents, nos gabinetas msdicos. EFEITO: limitagio na observagio de
orofaringa.

DETERMIMACED [ PROBABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD PROMANEL.
DETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - IGEIRA; 2 - POUCD GRAVE; 3 - DRAVE. & - MUITO GRAVE

ok only one oval per row.

1 2 2 4
PROBABILIDADE (CALS&) (0 0 (0 (1
SEVERIDADE (EFEITO) [ I T )

10 - ASCO: menor aculdade nos exames imagioldgicos. CALISA: inexdsténcia de sistema de “blackout™ na
sala de pos-processaments de imagerm. EFEITC: dificuldade de visualizagho dos monitores de trabaho,
podends incormer em ermas de diagndstico, sobreaquecimento do espaco, *
DETERMINACED [ PROGABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; 3 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD PROWANVEL.
DETERMINACAD [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE, 5 - DRAVE. & - MUITD GRAVE

ark only one oval per row.

PROBABILIDADE (CALSA) () (] - -

s — - -

SEVERIDADE (EFEITO) L S B A I

- — - -

1 - RISCCE menor acuidads nos exames imagiokigioos. CALSA: inexisténcia de dentificadores da lado
para cobscagio nod examed radiskdgicos. EFEITO: exames invertidas atu troca de lados & consaquentas
aros de disgndstico/procediments teraputicn. *

DETERMIMACED [ PROGABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - PROVAVEL 3 - EASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD PROMANEL.
DETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - IGEIRA; 2 - POUCD GRAVE; 3 - DRAVE. £ - MUITO GRAVE

ik only one oval per row.

PROBABILIDADE(AUSA) () (0 (0

L

SEVERIDADE (EFEITE) i

L
e
L
P
L
L

hitps-fdocs. google. ComiTorms:d/ 1 3pSTIBLL graxyiF CoNZINE) QYL SONENWSRDER 4 iedR
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16.

HFMEA-EUE_frouca (gradusgio de fainas & efeios)_1
12 - RSOk rediagho lonizants. CALSA: avental de chumbo com 19 anos de uso, com sinais de desgaste.
EFEITC: dedicitaria proteogho a radagho. ©

DETERMIMACAD D& PROBABILIDADE: 1 - POUCD PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD PROMAVEL
DETERMIMACED D& SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POLCO GRAVE, 3 - GRAVE. 4 - MUITD GRAVE

Mark only one oval per oW,

PROBABIIDADE (CALSR) () (0 (0 ()

SEVERIDADE (EFEITO) - (] - [

L

13 - FSCOx radiagho onizants. CALSA: inexisténeia de protecdo de chumbo para a tindide & protecpdes
gonadais pequenasipedistricas. EFETO: exposicao a radiagio desnecassaria, *

DETERMIMACED [ FROSABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; T - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD PROMAVEL.
DETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRANE; 3 - DRAVE. £ - MUITO GRAVE

Mok only one oval per row.

PROBABILIDADE (CAUSA) () (] - -

SEVERIDADE (EFEITO) [ R R A T

14 - FSCO: radiagho ionizante. CALSA: avaria do campo de radiagio da ampola de raio X, EFEITO -
desnecessdria repeticho de exames; EFEITC 2: sobre-exposicho a radiagho.

DETERMIMACED D& PROSABILIDADE 1 - POUCO PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITI PROVAVEL.
DETERMIMACED D SEVERSDADE: 1 - LIZEIRA; 2 - POUCO GRAVE; B - DRAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

PROBABILDADE(CAUSA) (0 C O (0 (3

SEVERIBADE(EFETOT) 0 (0 3 (3

SEVERIDADE(BFEITOZ) (0 (o (o (2

15 - R3C0: menor quaidade de imagens raio XL CALSA: inexisténcia de suporte de chassis de aquisicio
de irnagem, na radiclogia. EFEITO 1 acondicionarments incormete do equipamento sujeitando-o a maior
degradacio; EFEITO 2: pala acgho padvia da radiagho dispersa, diminuicio 43 gualidade das imagens. *
DETERMIMAGED [ PROSABILIDADE 1 - POUCO PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD PROVAVEL.
DETERMIMACED D SEVERDADE: 1 - LIZEIRA; 3 - POUCO GRAVE; B . DRAVE 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

1 z 3 4

PROBABILIDADE {CALSA) () [ 2 [

L

SEVERIDADE (EFEITO 1) () - D I
SEVERIDADE(EFETOZ) (0 (o (3 3

hiipes—Udors. google. co miTormsid' 1 3pSTIBLL grakviF con oY aril sOhENwSRDERV Y fedi 5B
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18

19

HFMIEA-ZUB_Arouca (graduscio de talkas e efefins) 1

18 - RSO0 riscos ergondmicos. CALSA: Mesa de aquisigho de imagem (radiclogia) ndo regulivel em
attura. EFEITC 1: rigcn de queda dos utentes (necessidade de utiizar degraus); EFEITO 2: risco de lesbas &
acidentas profissionals a0 auxiliar o utentas 3 subir & descar. *

DETERMIMACED [ FROBIABILIDADE 1 - POUCT FROVAVEL: 2 - PFROVAVEL: 3 - BASTANTE FROVAVEL: 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMIMACED D SEVERSDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - FOUCD GRAVE 3 - DRAVE. £ - MUITO GRAVE

ark only one oval per now.

1 z 3 4
PROBABILDADE(CAUSY) 0 (0 (0 (0
SEVERIDADE (EFETOT) 0 O 0 0 (]
SEVERIDADE (EFEITOY) () o o OO

17 - RISC0: degradacko de equipamantos de obeervacio. CALSA mau estado de conservagio,
deficiantes monitorizago e suparte téenico de alguns equipamantos de observagho. EFETO
deficiente preciso diagndstica; BFEITOD 2- possivais lasdes fisicas nos profissionals; EFEITO 3: risco de
contarninagiolinfecgio. *

DETERMINACED D& PROGABILIDADE 1 - POUGD PROVAVEL, 2 - PROVANEL, 8 - BASTANTE PROVEVEL £ - MUITD PROVAVEL
DETERMINACED DA SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCD GRAVE; & . DRAVE. 4 - MUITO GRAVE

iark ondy one oval per now.

PROBABILIDADE (CALSA) () (0

SEVERIDADE (EFEITO 1) -

SEVERIDADE (EFEITO ) ()

‘SEVERIDADE (EFEITD 3) )

18 - FS00: deficients adequagbo de salafgabinete. CALSA: sub-dimersionarments da sala de espera
privs- trimgem, com cadeiras “frents-a-frente”. EFEITC: aumento do risco de transemissibilidade de doengas
infecto-contagiosas. *
DETERMIMACED [t PROBABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; T - PFROVAVEL: 3 - BASTANTE FROVAVEL; 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMIMACED D SEVERSDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - FOUCD GRAVE 3 - DRAVE. £ - MUITO GRAVE
iark only one oval per oW,

1 z a 4
PROBABLIDADE (CAUSA) () (O (0 ()
O

SEVERIDADE(EFEIT®) () (3 ()

hitps-iidocs. googie. comforme/dH 3pSTIBAS grasviF CanaNE)CYart sOhENWSRDBR V4 ndE
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HFMEA-EUB_Arouca (gradusgio de falas & efeins)_1

19 - RIBCO: deficients adequaghe dea salafabinete. CALSA: sisterna de climatizagho insficar nos
gabinetes de absarvagdo midicasalas de imagiologia EFEITO 1: dificuldade acrescida na obsarvagho de
utanites am tarnpo frio; EFEITO 2- auments de co-rmarbilidades para doengas do foro respiratdeio; EFEITO
3 aumernto do desconfortokansagn dos profissionats; EFEITO 4: sobreaguecimants dod equipanentos. *
DETERMINAGED [ PROSABILIDADE 1 - POUGD PROVAVEL 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVEVEL
DETERMINAGED [ SEVERIDADE 1 - LIGEIRA; T - POUCD GRAVE, 5 . GRAVE. 4 - MUITD GRAVE

ok only one oval per row.

1 2 3 4
PROBABILIDADE(CALES)Y () 3 (o ()
EEVERIDADE (EFEITO1) () J -] -
SEVERIDADE(EFEMOZ) () O O 2

SEVERIDADE (EFEITOS) [ )

ey
L
o
(!
L

SEVERIDADE (EFEITO4) ()

y
bt
L
Tt
L

20 - RISC0: deficients adequagss de salafjabinete. CALSA: sspago reduzido na sals de pls-
procassaments de imagem (radiclogial face & gquantidade de equipamentss existentes & ndo
argondrmico. BFEITO: sabressaturagdo de ar, sobreaguaciments dod aquipamantos & do pasenal, & riscos
de leadies & acidentss de trabalha. *

DETERMINAGED [ PROSABILIDADE 1 - POUGD PROVAVEL 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVEVEL
DETERMINAGED [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; § - POUCT GRAVE 5 - GRAVE: 4 - MUITD GRAVE

ik omly ome oval per row.

PROBABIIDADE(CALSS) (0 o (o (3

SEVERIDADE (EFEITO) Oy Oy O O

21 - RISCOx: nalagho de fuma de tabaco nas instalagdes do SUB. CALISA: frequents prasenca de
furnadores junto da porta do SUB. EFEITO: com o constante abrir @ fechar da porta automdtica, entrada
de fuimo de tabaco para dentre das instalaghes & consaquents contarminagio do & ambiante. *
DETERMIMAGED [ PROSABILDALE: 1 - POUCD PROVAVEL; T - PROVAVEL, § - BASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVAVEL
DETERMIMAGAD [ SEVERDADE: 1 - LIGEIR; 3 - POUCO GRAVE, & . DRAVE. 4 - MUITD GRAVE

ok orly one oval per row.

1 z 3 4
PROBABILIDADE (CAUSA) () (0 (O (D
SEVERIDADE(EFEITS) () (3 (0 ()

hiipsidoCs. google. comiTormsid'] 3paTEL4 graKyiF canZEn Y aril SONENwWSRD B4 edl
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OAmSE0en HFMEA-BUE_frouca (gradusgio de falas £ efsios)_1

23, 22 - RSO0 inadequada instalagho de meios de combiate a fogo. CAUSA: deficients colocadio dos

axtintores na sala de espara dos utentes, EFEITO 1: possivais farimentod em utentes, sobratudo criangas;

EFEITD 2- possivel "dispans™ em utilizagho inapropriada. *

DETERMIMAGED D PROSABILIDADE 1 - POUCD PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD PROVAVEL.
DETERMIMACED D& SEVERSDADE: 1 - LIZEIRA; 2 - FOUCO GRAVE, 3 . DRAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per oW,

1 z 3

PROBABIIDADE (CALERY (1 (0 (3

SEVERIBADE (EFEMO1) () (v [

O (010]-

SEVERIDADE(EFETOZ) () 0 [

24 23 - RIBCO: trauma devido a raterial de higienizagho. CALSA: carminhos de impeaza de instalaghes
inadequados (por examplo: 3 prensa nio funciona bam & tarm pouca resisténcia ao uso). EFEITO:
peossiveis guedas das funcionarias devido a material com deficients resisténeia ao usa, *
DETERMIMACED D& PROSABILIDADE 1 - POUCO PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD PROVAVEL.
DETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - LIBEIRA; 2 - POUCO GRAVE 3 - DRAVE. £ - MUITO GRAVE
Mok only one oval per row.

1 2 3 4
PROBABILIDADE (CAUSA) () () () ()

SEVERIDADE (EFEITS) () (0 (0

23 24- RS0 deficients pratecgdo em caso de agressdas. CAUSA: inexistEncia de sistarma de
alarmaicharmada de socormo para casos de ameagasgressio, por parte de utentes, aos profissionais.
EFEITO: existéncia de agresedo sarm socormo, com possivel malor dano nas vitimas. *

DETERMIMACED D& FROBABILIDADE 1 - POUCD PROVAVEL; 2 - PROVAVEL; 3§ - BASTANTE PROVEVEL: £ - MUITD FROMEVEL.
DETERMIMACED D SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; T - POLCO GRAVE, 5 - GRAVE. £ - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

PROBABILIDADE (CALSAY () (] - -

o — - s

SEVERIDADE (EFEITE) YO O )

s — - -

hitps-(idocs. google. comiformed! 3paTIBLL grasyis canEn 5O Y iril sOhENwSRDERV IsdE
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D4MmsZ0Z0 HFMEA-EUB_Arouca (graduacio de falhas e efeilos)_1

26 25 - MSC0: riscos microbioldgicos. CAUSA: teetos do SUB com retalhos apds intervencio de equipa de
ar condicionado. Varias saidas de ar condicionado nio comectaments fixas na parede, necessitando de
fita cola para se manterem no lugar. EFEITO & possiveis quedas de material sobre funciondrios e utentas;
EFEITD 2 maior possibilidade de contaminagio microbiana, ©
DETERMINACED DA PROSABILIDADE 1 - POUCTH PROVAVEL: 2 - FROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMINACEAD DA SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; T - POUCD GRAVE, 5 . DREVE. 4 - MUITD GRAVE
ok oy ome oval per oW,

1 2 a 4
PROBABILIDADE fCAUSK) () (0 (0 ()

SEVERIDADE (EFETOT) () () [

o

s

SEVERIDADE (EFEITD 2) - (D] ] {

L

7. 26- RISCO: rscos microbioldgicos. CAUSA: ARS Norte nio fornece atilhos para encermamento dos sacos
e lixe contaminadalde rsco bioldgics. EFEITO | possivel contégiokantaminagho.
DETERMIMAGED DA FROBABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL, 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMIMACAD D SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; 2 « POLCO SRAVE, 3 - GRAVE, 4 - MUITO GRAVE
Mark cnly one oval per row.
1 z a 4
PROBABIIDADE (CAUSA) () (0 () ()

SEVERIDADE (EFEITOT) () (3 ()

2B 27 - 00 riscos micrabiokbgicos. CAUSA: inexisténcia de lavatdrio de mbod am toda 3 rea da
radiclogia. EFEITO: infecgias cruzradas davido a falta de higienizacha, *
DETERMINACAD DA PROBABILIDADE 1 - POUCH PROVAVEL; 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMIMACED DA SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; T - POUCO GRAVE, 5 - DREVE 4 - MUITO GRAVE
ik only one oval per row.
1 2 a 4
PROBABLDADE(CAUSA) () () (0 ()
O

SEVERIDADE (EFEITO) ' T

20 28 - RSO0 riscos microbioldgicos. CAUSA: existéncia de apenas um chuweiro apto para duche dos
profissionais, em todo o SUBL EFEITC: inadequada descontaminacio dos profissionais em termpo ofil. *

DETERMIMAGED Db FROBAEILIDADE: 1 - POUCTH PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL & - MUITD PROVAVEL
DETERMIMACED Db EEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCD GRAVE, 5 - BRAVE. 4 - MUITD GRANE

ok only one oval per row.
1 2 3
PROBABILIDADE (CALISA) (:I [ |:__|

SEVERIDADE (EFEITO) 'S

hitps=idocs. gogie. comiTorms'd' 1 3paTisL4 graxvic conRon oY aril sSONENwWSRDEn W4 edl
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04man HFMEA-EUE_frouca [graduscic de fakas & eisios)_1

3. 29 - SCO: riscos microbioldgicos. CAUSA: copa serva de sspago de alimentagio & descanso do
pessod; encontra-2e mal estruturada, sem ar condicionade, & cheino a sansamento basion, EFEITO 1:

desconforto e faltade privacidads; EFEITO 2: sabreaguecirments do aspaceaita de climatizagio; EFETO
3: rigen de infecglo.

DETERMINACED D& PROSABILIDADE: 1 - POUCD PROVAVEL, 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL, £ - MUITD PROWANEL
DETERMIMACED D& SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE, 5 - BRAVE, 4 - MUITD GRANE

Mark only one oval per row.
1 b 3
PROBABILIDADE [CALISA) C’] [ |:‘|

-

P
|
r

-
SEVERIDADE (EFEITO1) (1 ¢ 0 (1 (3
SEVERIDADE(EFETO® (1 (3 (0 (1
SEVERIDADE(EFETO®) () (3 (0 (1

3. 30 - eCC: deficients anquivamento de dados CAUSA: inexisténcia de local para arguivameanta de
requizighes medicasmaquisipdes am papsl. EFEITON: perda de dadiog de prescrigho de MCOTs; EFEITO 2
falhias an nivel da qualidade & de proves juridicas. ©
DETERMIMACED [ FROSAEILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL, 2 - FROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD FROVAVEL.

CETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 3 - POUCO GRAVE, § - BRAVE, & - MUITO GRAVE
Mark only ome ovail per row.
1 z 2 4
PROBABILIDADE (CALSA) () ) 2 i
SEVERIDADE (EFEITD 1) [ [ 2 [

SEVERIDADE(EFETOy (0 (o (O (O

32 3 - RS0 contaminagho ambiental CALSA: inaxisténcia de um ecoponts para recolha selectiva de
regiduos. EFEITC: armarenarments, recolha e descarte indevido de residuod. *
DETERMIMAGED [ PROSIABILIDALE: 1 - POUCH PROVAVEL, 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL, & - MUITD PROWAVEL
CETERMIMACED D& SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE, 5 - BRAVE, 4 - MUITD GRANE

Mark only one oval per row.

1 z 1 4
PROBABILIDADE (CALSR) () (3 (1 ()
SEVERIDADE (EFEITO) S S

htips=iidocs. gocgie. comformsd'l 3pI T4 grakvic conZ2n QY ril sSOhENwSRDERY4 fedR
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HFMEA-BUB_Arouca (gmadusiio de falas & efeitos)_1

32 - BISC0: trauma psicolbgion, CALSA: transferéncia de utentes sem aviso prévio a
famdafacompanhants, que <4 8 apercebe da mesma quando o utente & visto a ser transportado pelos
bemibaires. EFETO: chogue paicoldgico. *

DETERMIMACED D PROBAEILIDADE: 1 - POUCT PROVAVEL; 3 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL. 4 - MUITD PROVENEL
DETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA,; 2 - POUCO GRANE; & - ORAVE 4 - MUITD GRAVE

ik only one oval per row.
1 2 a
PROBABILIDADE (CALSA) () [ 2

010]-

SEVERIDADE (EFEITG) [ R

33 - FSC0: identificagso trocada. CAUSA: troca de identiflicacio aquando da chamada para a triagem
na triagem; inssisténcia de sistema electrdnico de chamada, EFEMO: consulta | procedimento realizados
a pessna errada, que nbo tende percabida bem o nome, 58 apresenta no lugar de outrerm. *
DETERMIMACAD [ PROGABILIDADE 1 - POUCE PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD FROMEVEL.

DETERMIMACED D SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; I - POUCO GRAVE, 5 - DRAVE. 4 - MUITOD GRAVE
ook crly one oval per row.
1 z a 4

PROBABIIDADE(CALSA) (0 (o (1 (3

sevemsce(erEme) () (O (O ()

34 - RSO0k dentificagho trocada. CALSA: requisiches radickdgicas & de andlises dinicas em formato de
papel; na makoria das veres com o Nome do utants colscado & mdo 8, requantements, incamplato.
EFEITC: poasival troca de identidade. ©

DETERMINAGED [ PROBAEILIDADE: 1 - POUCO PROVAVEL 2 - PROVAVEL, 3 - BASTANTE PROVAVEL & - MUITD PROANEL
DETERMIMAGAD [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCT GRANE, 3 - GRAVE 4 - MUITO GRAVE

ok only one oval per row.

1 2 3 4

PROBABILDADE (Catsa) 0 (o (0

L

SEVERIDADE (EFEITE) O O O

L

35 - RISCCk identificagéo trocada CAUSA: falta de pulseina identificadora. EFEITO: procedimanto
realizads a pessoa emada. *

DETERMIMACAD [ PROGABILIDADE 1 - POUCEH PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD FROMENVEL.
DETERMIMACED D& SEVERIDADE: 1 - IGEIRA; T - POUCO GRAVE; 5 - DRAVE. & - MUITD GRAVE

Ik oy ome oval per oW,

1 z 3 4

PROBABILIDADE (CAUSA) 0 O 0 (0 ()

SEVERIDADE (EFEITE) oo I B B

hiipes=idors. googie. comitorms'd' 1 3poTISL grayi- con 22N B a Y aril sOhENwSRDEr V4 iedl e
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HFMEA-EUB_Arouca (graduacio de falhas & efeilos) 1

36 - FSCO: identificagho trocada. CALUSA: falta de equiparments informadticn dedicado aimprassio de
atiguatas identificadaras dos utertas, fora da &nea de triagem, nomeadameants no secretanado, aquanda
da inscrigio destes. EFEITO 1: friagem a utents errado; EFEITO - interrupgho da triagem em curso por
profissionais de outras dreas geradora de confusdo @ possivels erros naste processo; EFEITO 3: guabra
de privacidade do utents a ser triado naguels momento. *

DETERMINACEAD DA PROSABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL 2 - FROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMINACED DA SEVERSDADE: 1 - LIGEIRA; T - POUCO GRAVE 3 . DREVE 4 - MUITO GRAVE

ok only one oval per row.

1 z a 4

PROBABILDADE(CAUER) ( 1 (o (3 (3
SEVERIDADE(EFEITB1) () (3 [0 ()
SEVERIDADE(EFEITO®) () (3 (0 ()

SEVERIDADE (EFEITD 3) -

0
0
N

37 - FSC0: identificagio trocada. CAUSA: inexistineia de credenciais de acesso a0 SChnico para alguns
profissionais (hormeadaments téenica de MCDT), EFEMO & impossibiidads de registar o3 $8us 50104 o
SCNnico, $am reconer 8 palawras-passe cedidas por outros profissionais (nomeadarments enfermeinos);
EFEITC 2 possiveis consequéncias lagais. *

DETERMIMAGED DA PROBABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL, 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMINACED DA SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; T - POUCO GRAVE, 5 - DRAVE 4 - MUITO GRAVE

ok only one oval per row.

1 2 a 4

PROBABILIDADE (CALSS) () (0 (0

SEVERIBADE(EFEITOT) () 1 () ()

SEVERIDADE(EFEITOZ) (0 (o () ()

38 - FISCO: Inadequads dimensionamanto de gabinetes. CALSA: gabingts de seoretariado exdguo pama o
equipaments; EFEITC: perda de ergonomia & possibilidade de traumas *
DETERMIMAGED D& PROBABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL, 2 - FROVAVEL; 3 - EASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMINACEAD DA SEVERSDADE: 1 - LIGEIRA; T - POUCO GRAVE, 5 - DREVE. 4 - MUITD GRAVE
iark only one oval per row.

1 2

2 4
PROBABILIDADE (CALSA) () 0 (0 ()

SEVERIDADE (EFEITE) [ T O T

hitps-fdocs. google. comAorms/d! 3paTIEASgrasyIF ConEINE)E Y ariL sOhENWSRDBR W iedE
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D4MmsZ0Z0 HFMEA-EUB_Arouca (graduacio de falhas e efeilos)_1

40 39 - MSC0: inadequado equipaments de andlises. CALSA: servigo de andlizes clinicas ndo possaui
informatizagbo do sistemna & tarm equipamantos obsolstos alfu no calibrados; EFEITO 1= falha nos
registes, EFEITO 2: erro de diagndstice per falha téenica; EFEITO 3 troca de identidade de utentes;
EFEITD 4: impossibilidade de registo de resultadas no SER, para disponibilizagio naciona; EFETO 5:
discrapancia de resultados analiticos obtidos no SUB oom o obtidos no 3E_HSS. *

DETERMIMAGED DA PROSABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMINACEAD DA SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; T - POUCD GRAVE 5 . DREVE. 4 - MUITD GRAVE

Mark cnly one oval per row.

PROBABILIDADE(CALSYY 0 0 o 3

SEVERIDADE(EFEMOT) () OO L0 O
SEVERIDADE(EFEMOZ) () OO L0 O
SEVERIDADE(EFEMO3) () OO OO0 O
SEVERIDADE(EFEITO®) () (O (O O
SEVERIDADE(EFEITOS) () (O O O

41, 40 - fSCO: Contaminagiokontsgio. CALSA: Inaxisténcia de local adequado de isolarmento.; EFEITO:
probabilidade contagio de doencas infecciosas. *
DETERMINACED [ FROGABILIDADE 1 - POUCD PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: 4 - MUITD PROVAVEL
DETERMINACED D SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO CRAVE, - GREVE. £ - MUITD GRAVE

ok only one oval per row.

PROBABILIDADE(CALS)Y () [ 3 [0

L

SEVERIDADE (EFEITO) [ R A T A I

L

42 41 - RISCO: falta de medicagdo de urgéncia. CAUSA: inesistincia de ocitocing; EFEMO: impossibiidade

de interencio rapkda e 3804 de hemoragia pos-pars par hipotoniaGtonia *
DETERMIMAGED DA PROSABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL; 4 - MUITD PROVAVEL.
DETERMINACEAD DA SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; T - POUCD GRAVE 5 . DREVE. 4 - MUITD GRAVE

ik orly one oval per row.

PROBABILIDADE (CaUss) () ) - {

L

SEVERIBADE (EFEITE) '

L
]
L
L

hitps=idocs. gogie. comiTorms'd' 1 3paTisL4 graxvic conRon oY aril sSONENwWSRDEn W4 edl iane



HFMEA-BUB_Arcuca igadusgio de talas & efeitos) 1

42 - MISCO: falta de medicagio de ungéncia CALSA: inexisténcia de Sullato de Magnésio em quantidads;
EFEITC: insuficients quantidads existents am stock, para trataments de pré-ecidmpaiabcimpsia
DETERMINACEAD D& PROBABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVEVEL; 4 - MUITD PROVAVEL
DETERMIMACED D& SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; I - POUCD GRAVE, 3 - GRAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

1 z a 4

PROBABIDADE(CALSA) () (O (0 ()

SEVERIDADE (EFEITO) S S

43 - RISCEx falta de medicagio de urgéncia. CALSA: inexisténcia de antitipertensores betablogqueantss
para uso em urgéncia geral 8 obstétrica. EFEITC: impossibilidade de tratamento adequado de crise
hipartensivadeclarmpsiafaritrmia. *

DETERMIMACED [k PROGABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; T - FROVAVEL: 3 - BASTANTE FROVAVEL: 4 - MUITD PROVEVEL.
DETERMIMACED Dk SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRANVE, & - DRAVE. & - MUITD GRANE

Mark only one oval per row.

1 z

1 4
PROBABUDADE(CAUSS) () (3 (0 ()
2

SEVERIDADE (EFEITE) ' S

44 - FESC0; deficients actuacho em emengineia CALSA: inexistants instauragio de planosiprotocclos
de armergéncia. EFEITC: demaora na intervenglo imediata em situagdes de ameaga de vida (dispreia
grawe, hipagicarmia, febre alta) - com risco de complicagdesineidentas gravas - pelo facto de oz
rrédicoes estarem am obsenagio de utentas no gabinats. *

DETERMIMAGED [k PROGABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; T - FROVAVEL: 3 - BASTANTE FROVAVEL; 4 - MUITD PROVEVEL.
DETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - IGEIRA; 2 - FOUCO GRAVE, 5 - DRAVE. £ - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

PROBABILIDADE (CAUSA) () [ £ i

L

SEVERIDADE (EFEITE) 0 O O«

L

45 - S0 deficients comunicagio utente-profissional. CALSA: erfos de comunicagio verbal,
normesdaments na triagem. EFEITO: falsas expectativas no utente, dificuldade de compreensio de
siritomas & de indicagies terapeuticasibutras =

DETERMIMNACED DA FROBABILIDADE 1 - POUGD PROVAVEL; 2 - FROVANEL; - BASTANTE PROVEVEL; 4 - MUITD PROVAVEL
DETERMIMACED DA SEVERDADE 1 - LIGEIRA; T - POLCD GRAVE, 5  DRAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

1 z a 4

PROBABILIDADE (CALS&) (0 O (0 ()

SEVERIDADE (EFEITO) YOy Y O
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49

HFMIEA-SUB_Arcuca igadusgio de falnas & efeitos) 1

44 - RSO0 trauma fisioo, CALSA: maca de abservagho nos gabinetes médicos dotada de base pouco
eatével. EFEITO: desadquilibrio das masmas corm possivels quedastraumas. *

DETERMINACED D PROBABILIDADE: 1 - POUCD PROVAVEL, 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL, 4 - MUITD PROMAVEL.
DETERMIMACED D SEVERIDADE: 1 - LIGEIRY; 2 - POUCO GRAVE, 5 - DRAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one ovail per row.

1 z a 4

PROBABILIDADE (CAUSR) () (2 (0 ()

sevembapEEFRET) () (O () ()

47 - RISCO: trawrna fsios. CALSA: macas de utentas avariadas, sequras pof ligaduras EFETO: traurmas
fisicos ern utentes @ profissionais. =

DETERMIMAGED [ FROSABILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - FROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL 4 - MUITD FROVAVEL
DETERMINACED [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE, 5 - RAVE. 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

1 z 2 4

PROBABILIDADE(CALSS) () (0 (0 ()

SEVERIDADE (EFEITO) o T A B O T

45 - FSC0: deficients assisténea am situagbes particulares. CAUSA: inexistincia de maca adapitivel 3
exame ginecoldgicolobstétrico. EFEMO: Impossibiidade de fazer tarmponaments utero-vaginal em caso
de metrorragias ou efectuar parts eminents, no SUB. *

DETERMIMACED [ FROSAEILIDADE 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - FROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD FROVAVEL.
DETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE 3 - DRAVE 4 - MUITO GRAVE

Mark only one oval per row.

1 z 3 4

PROBABLIDADE(CAUS®) () (O () ()

SEVERIDADE(EFETO) () (O (O ()

42 - RSO0 deficients assistineia em stuaches particulares. CAUSA: kit de sutura de pléstico na sua
totalidade & corm bisturi de formats inadequada. BFEITC: dificuldade acrescida na suturas. j4 qus qua,
quer pinGa quer porta-aguihas ndo tém a resisténcia adequade ao trabalho que selhe exige, dobrando
rruite frequentements & partindo por vezes.

DETERMIMAGED [ FROSABILIDADE: 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD FROVAVEL.
DETERMIMACED [ SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE 3 - DRAVE 4 - MUITO GRAVE

Mok only one oval per row.

1 z 3

,._
L=
h,

PROBABILIDADE [CAUSA) () - )

SEVERIDADE (EFEITS) OO O

Pt
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HFMEA-EUB_Arouca (graduagio de fakas e efeiios)_1

50 - MSCO: deficiente assisténeia erm situagdes particulares. CALSA: baia qualidads no material de
pungio (evpl. EFEITO 1: necessidade de virias picadas ao utents com o consaquents desconforta, 8
possiveis lesbes vasculares: EFEITO 2: md imagem do profissional: EFEITO 3: auments do tampa
necessinio para o procedimants & consumo de material que, por vezes, fica inoperacional. *

CETERMIMACED D PROSIABILIDADE: 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD PROVAVEL
DETERMIMACED D SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; T - POUCO QRAVE, 3 - DRAVE. 4 - MUITO GRANE

Mark only one oval per row.

PROBABILIDADE (CALSA) [ ) [ L [

SEVERIDADE(EFEITO1) (7 (3 (O ()

SEVERIDADEEFETOZ) () (O () ()

o O O O

SEVERIDADE (EFEITD 3)

51 - RS0 deficients assisténeia em situagdes particulares. CALUSA: inexisténcia de bragadeiras de
crianga & deobasos para esfigmomandrmetnos. EFEITO: erro na avallagio de tensdes arteriais, neates
grupos de pessoas. *

DETERMIMAGED D& PROBABILIDADE 1 - POUCT FROVAVEL; 2 - FROVAVEL; 3 - BASTANTE FROVAVEL £ - MUITD FROVAVEL
DETERMIMAGED D& SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - FOUCO SRAVE; 5 - CRAVE 4 - MUITO GRANE

Mark crly one oval per row.

1 2 3 4
PROBABLIDADE(CALSK) () () () ()
-

O O O

SEVERIDADE (EFEITO)

52 - FISCO: deficiante assisténeia arm situagdas particularss. CALSA: naxizténcia de kit para cohsita de
hemocultura. EFEITC: am casos de chogus séplico, impatuosidade de iniciar antibioticoterania empinca,
com possivel erro de diagndatica. *

DETERMIMACED D& FROSABILIDADE: 1 - POUCT PROVAVEL; 2 - FROVEVEL; 3 - BASTANTE FROVAVEL: 4 - MUITD FROVAVEL
DETERMIMACED D SEVERDADE: 1 - LIGEIRA; I - FOUCD GRAVE, ¥ - DRAVE. 4 - MUITO GRANE

Mark only one oval per row.

1 2 2 4
FROBABILIDADE(CALSRY () ¢ 3 (0 ()
SEVERIDADE (EFEITO) O O O D
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040 HFMEA-EUE_Anuca (graduacio de fakas e efeilos)_1

o4 53 - RISCO: deficients assistencia e situagdes particulares. CALSA: electrocardidgralo obsoleto &
avariado EFEITO: necassidade de recurse a electrocandidgrato emprestado pala USF.
DETERMINACAD D FROSABILIDADE 1 - POUGE PROVAVEL; T - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD FROMAVEL.
DETERMIMACAD D SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE, 3 - DRAVE. 4 - MUITD GRAVE
Mank only one oval per row.

1 2 3 4

PROBABILIDADE [CAUSY) (T (0 ()

sevERDADE(EFETS) () (O () ()

55 54 - BSO0: deficients atsistineia am situagdes particulares. CALSA: reduzida espato da sala de
observagio para conter as cadeiras & macas necessarias em periodos de grands afluéncia, EFEITO:
ineapacidade de tratar utertes no imediate, obfigando 3 espera 3td hawer Uma maca live.
DETERMIMAGAD D& FROSABILIDADE 1 - POUGE PROVAVEL; T - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL £ - MUITD FROMENVEL.
DETERMIMAGED D SEEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE, 3 - DRAVE, 4 - MUITD GRAVE
Mank only one oval per row.

1 2 3 4
PROBABILIDADE (CALISA) (:F} [ D C
o O

SEVERIDADE (EFEITO) O O

56 55 - MISCO: deficients assisténeia em situagdes particulares. CALISA: falta de squipamento de analiss
PCR EFEITCx impossibilidade de diagndstico diferencial infecgiolnflamagio. «
DETERMINACAD D FROSABILIDADE 1 - POUGY PROVAVEL; T - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: £ - MUITD FROMENVEL.
DETERMIMACAD D SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCO GRAVE, 3 - DRAVE. 4 - MUITD GRAVE
Mank only one oval per row.
1 2 3 4

PROBABILIDADE (CAUSA) (1 0 (1 ()

SEVERIDADE (EFEITa) - O O O

57, 5&6- RISCO: manor qualidade no atendiments. CAUSA: inexisténeia de suditorias de qualidade. EFEITO:
perssivel desactualizagiofinadequacio de procedimentos, aoe 43 NOMMES M vigor. *
DETERMINAGED DA PROSABILIDADE 1 - POUCD PROVAVEL 2 - PROVAVEL; 3 - BASTANTE FROVAVEL: £ - MUITD FROVANEL
DETERMINAGAD DA SEVERIDADE: 1 - LIGEIRA,; 3 - POUCD GRAVE, 3 - GRAVE; 4 - MUITD GRAVE
Mark only one oval per row.
1 z 3 4
PROBABIIDADE(CAUSY) (T O (T ()

SEVERIDADE (EFEITO) _ O O O

hitips-00Cs. googie. CoMTormeid/ 1 3paTIRL S grasyiFCanEon S0 artL sOhENWSRDER A edR 17HE

19



Lotk T ved i

38

HFMIEA-BUE_frouca (gmdusgio de tathas e efellos)_1

57 - RISCO: racurso por utentes com Bmitagdes. CALSA: utantes incapacitados e serm autonomia
trangferidos do lar sem scompanhantes. EFEITO 1: possivel armo de identificagio; EFEITO 2:
quiedas/irayrmas *

DETERMINACED [ PROBABILIDADE: 1 - FOUCD PROVAVEL: 2 - PROVAVEL: 3 - BASTANTE PROVAVEL: & - MUITD FROAVEL.
DETERMINACAD D EEVERIDADE: 1 - LIGEIRA; 2 - POUCD GRAVE; 3= CRAVE; 4 « MUITD GRAVE

Mark ondy ome ovall per now.

PROBABILIDADE (CALSA) [ ) -, ] 3

EEVERIDADE (EFEITD 1) (] ) ) )

SEVERIDADE(EFETOZY () ¢ o [0 ()
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