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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 uf§imos anos a gestao do risco na saude assume cada vez mais relevafgia na maioria dos
paiges desenvolvidos. De uma forma geral as indu3trias consideradas de maior risco, como a
aeronagtica e a nuclear que investem muito e hd muito tempo nesta drea, possuem um grau de
segurancgimuito superior ao actualmente evidenciado pelo sector da saude. De facto, existe uma
probabilidade de um para 1 000 000 de um passageiro sofrer danos figicos num aviag mas,
comparativamente, existe uma probabilidade de um para 300 do doente sofrer dano na
prestacag de cuidados de sauge. Emborarecente, a preocupagao com a gestao do risco na sauge
e3:m 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 publicacgs, em 1999, do documento “To Err is Human: building a safer health system”
que a segurancg-do doente, bem como a implementacgg de uma cultura de segurancg-nas
instituicqgs de sauge tem vindo a adquirir cada vez mais importatgia (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 Organizacgoes estd 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
instituicao 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.

1 Os objectivos especificos sao:

1 Implementacdo 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;

1 Elaboracao de um plano de ac¢des que promova a diminuicao e/ou eliminacao dos riscos.

No que concerne a questoes de investigacao, as mesmas definem-se por:
1 Q1 quais os riscos que mais afetam os utentes dos servicos do SUB.
1 Q2:quais os riscos que mais afetam os profissionais dos servicos do SUB;

1 Q3: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:
9 Ser publicados e disponiveis no dominio publico;
1 Serrelacionados com a seguranca do doente;

9 Ser relacionados com a salide e seguranca do profissional de

saude;

1 Ser relacionados com a gestao do risco em Sadde, com foco nos

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

E ]

Os artigos nao devem:

9 Focar em patologias especificas;

9 Focar apenas em questoes
financeiras

9 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:
1 Reunides presenciais e via plataforma ZOOM;
9 Trocade emails;
f Questionarios elaborados na plataforma Google Forms® (ver anexos A e B);
1

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:

T

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 Segurancg-do Doente

Nos ul§imos anos, a seqgurancg-do doente tem adquirido maior significancia na aga da sauge,
sendo reconhecida globalmente como um importante problema de sauge 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 paiges 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 doencg: Esses danos, e os custos neles implicados, sag de tal relevancia que
as principais organizacogs de sauge, tais como a Organizacag Mundial de Sauge e a Comissag de
Sauge do Conselho Europeu, assim como diversas agéncias e organismos internacionais,
desenvolveram nos ul§imos anos estrategias que, atraveg de planos, accogs e medidas
legislativas, permitem um maior controlo sobre os eventos adversos evitageis na pratjca cligica
(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 saude e a reducag do risco de danos



desnecessagos aum migimo aceitagel. Um migimo aceitagel refere-se adocag colectiva em face
do conhecimento actual, recursos disponigeis e no contexto em que os cuidados foram
prestados, em oposicag ao risco do nag tratamento ou de outro tratamento. (OMS - Organizagao
Mundial da Satide (Traduc agrealizada pela Divisag de Sequranc ado Doente Departamento da
Qualidade na Sauge - 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:

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

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

1 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);

1 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);

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

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

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

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

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

ser promovida;
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1 A gestao da qualidade e do risco deve ser incluida nos contetidos dos cursos de ensino e
formacao de profissionais de satide;

1 O conhecimento do comportamento humano para promover a gestao de risco eficaz;

1 Aabordagem sistémica para melhorar a seguranca do doente;

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

1 Oestabelecimento de indicadores de qualidade para promover avaliacao;

{ 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:

9 Prioridade 1. Melhoria da qualidade clinica e organizacional;

9 Prioridade 2. Aumento da adesao a normas de orientacao clinica;
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1 Prioridade 3. Reforco da seguranca dos doentes;

1 Prioridade 4. Monitorizacao permanente da qualidade e seguranca;

1 Prioridade 5. Reconhecimento da qualidade das unidades de saude;

1 Prioridade 6. Informacao transparente ao cidadao e aumento da sua capacitacao.
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:

1 Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno;
Aumentar a seguranca da comunicacao;
Aumentar a seguranca cirurgica;
Aumentar a seguranca na utilizacao da medicacao;
Assegurar a identificacao inequivoca dos doentes;
Prevenir a ocorréncia de quedas;

Prevenir a ocorréncia de ulceras de pressao;

= =/ =2 =4 A4 A -

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

1 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
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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) :

1 aldentificacao do risco: andlise qualitativa do risco,

1 aandlise dorisco: andlise quantitativa do risco;
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1 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:
1 comunicacao e consultoria ao longo deste processo;
1 estabelecer o contexto para identificar, analisar, avaliar, tratar o risco associado a
qualquer actividade, processo, fun¢ao ou produto;
9 monitorizar e rever riscos;
1 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:
1 oque pode acontecer e porqué (por identificacao de risco)?
9 quais sao as consequéncias?
1 qual é a probabilidade de sua ocorréncia futura?
1 existem factores que mitigam a consequéncia do risco ou que reduzem a probabilidade
dorisco?
1 o nivelderisco é toleravel ou aceitavel 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 analgse de risco nag estatigtica, crica, sistematizada, proactiva, prospectiva e contigua, 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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