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Risco clinico e seguranca do doente

INTRODUCAO

Em 2000 o Institute of Medicine
(IOM) definiu a seguranga do doente
como ‘freedom from accidental injury’.
Mas de facto, o termo segurancga do do-
ente, amplamente usado, esta pouco cla-
rificado. N&o é possivel dissociar o risco
clinico/seguranca do doente do manuse-
amento do risco em geral e da qualidade
(Figura 1).

Assim, simplificando a definicdo da
segurancga do doente como o “evitar, pre-
venir e minimizar os eventos adversos
decorrentes de todo o processo” procu-
ramos estabelecer uma complementa-
ridade entre a seguranga do doente e a
qualidade clinica; o risco clinico focaliza-
se no “lado negro” da qualidade. A segu-
ranga emerge da interac¢do dos varios
componentes do sistema; ndo se limita
a auséncia de falhas ou a prevengéo ou
minimizagao das mesmas (Figura 2).

A seguranca n&o reside numa pes-
soa, hum equipamento, num departa-
mento.

A gestdo do risco clinico depen-
de do conhecimento de como todos os
componentes do sistema interagem
entre eles. Devemos conjugar todos os
intervenientes no processo. O desafio
aos responsaveis ndo pode nem deve
ser subestimado. As falhas ndo podem
ser prevenidas se os procedimentos néo
forem avaliados, auditados e monitoriza-
dos. Existe sempre sobreposigado, com-
plementaridade, uma vez que toda esta
estrutura s6 faz sentido porque tratamos
doentes. Em ultima analise o nosso ob-
jectivo é sempre uma melhoria do de-
sempenho assistencial.

' Departamento Qualidade, Risco, Higiene,
Saude e Seguranga — Hospital Geral de Santo
Anténio, EPE

E de facto, em todos os sistemas
que procuram uma melhoria da qualida-
de na saude o risco clinico e a segurancga
do doente constituem éareas estratégicas
prioritarias.

A GESTAO DO RISCO CLINICO

a) A estratégia

A gestéo do risco clinico constitui
um factor de sucesso em qualquer orga-
nizagdo de saude. O doente deve rece-
ber o tratamento apropriado num ambien-
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te seguro. O risco esta inerente em tudo
0 que a organizagao faz: tratar doentes,
determinar prioridades de servigo, na es-
colha de equipamento ou mesmo quando
se decide nada fazer.

O objectivo de criarmos uma politica
de gestao do risco clinico é o de estabe-
lecermos uma actividade operacional co-
ordenada, focalizada e sistematizada. Os
objectivos s&o: 1. Assegurar que a estru-
tura organizacional suporta e articula os
elementos alvo do risco clinico; 2. Provi-

The Institute of Medicine's Six Elements of Quality

Patient safety. Are the risks of injury minimal
for patients in the health system?

Effectiveness. Is the care provided scientifically sound and neither
underused nor overused?

Patient centeredness. Is patient care being provided
in a way that is respectful and
responsive to a patient’s preferences, needs, and values?
Are patient values guiding dinical decisions?

Timeliness. Are delays and waiting times minimized?

Efficiency. Is waste of equipment, supplies, ideas,
and energy minimized?

Equity. Is care o across gender, ethnic,
geographic, and socioeconomic lines?
! 2001 |
Figura 1
Focalizagao 3
............. no Doente "
' sparticipacdo doente L
& “scultura seguranga i "
i [Efectividade %" A .,
H . '\
Gestdodo

«Comunicacdo
sIndicadores clinicos
Auditorias

............... acgbes

Risco Clinico

f -Req is'to
*Analise f
*Monitorizagio ;

&

Figura 2

segurancga do doente e analise de risco — mesa redonda
S168 | XVIII reuniao do hospital de criangas maria pia



denciar efectividade e eficiéncia na ges-
tdo do risco clinico; 3. Promover a analise
sistematica do desempenho da gestao do
risco clinico, através de indicadores.

Todo o planeamento da actividade é
visto como uma oportunidade de melho-
ria continua da pratica clinica.

Em resumo, a estratégia deve assim
focalizar-se nos seguintes pontos:

Criar uma Cultura de Seguranga
com o envolvimento de ambos, doentes
e profissionais. A gestéo do risco clinico
(e do néo-clinico) é da responsabilidade
de toda a organizagdo. Todos os profis-
sionais desempenham um papel funda-

PLANEAMENTO

Cultura de Seguranca
Sistema de Notificagdo Voluntario ,Confidencial e
N&o-punitivo

CULTURA DE RISCO

R

EVIDENCIA SUPORTA A MUDANGA

* Gestores de Risco /Servigo

» Formacao a todos os Profissionais:
1. Como, quando e o que notificar?
2. Como actuar perante um incidente.

“Pocket book” para todos os profissionais sobre o
risco, saude, higiene e seguranca

IDENTIFICACAO

A) Andlise e Monitorizagdo Eventos Adversos
B) Registo de eventos sentinela:
1. Morte inexplicada
2. Doente errado/cirurgia errada
3. Suicidio
4. Reintervencao por material retido
5. Reacgéo transfusional/Incompatibilidade
6. Erro medicagao/morte etc.
C) Indicadores de Seguranga do doente (PSI):
1. Mortalidade
2. Readmissdes hospitalares (<14dias; < 30 dias)
3. Regressos ndo programados aos Cuidados Inten-
sivos
4. Reintervencgdes cirurgicas n&o programadas
5. Internamentos > 30 dias

ANALISE DO RISCO E
AVALIAGAO

Criacdo de um Modelo de Notificag&o: divulgado por
toda a Organizagéo.

Gestores de Risco / Servigo

Comissao Controlo Infecgdo; Comissao de Transfu-
s&o; Comisséo de Farmacovigilancia.

Técnicos Higiene e Seguranga

Servigo de Saude Ocupacional

TRATAMENTO DO

HFMEA (Health Failure Mode and Effect Analysis)

RISCO Root-Cause-Analysis
Relatorio semestral (Servigos/Departamentos)
* Analise dos dados colhidos:
FEEDBACK 1. Eventos adversos

2. Indicadores clinicos / Auditorias
Valorizacdo da contribuigdo dada / refor¢co da con-
fianca no sistema

ORGANIZACAO

Suporta toda a politica de risco clinico.
Todos os profissionais desempenham um papel ac-
tivo no sistema.
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mental na identificagdo e minimizagao
dos riscos.

Providenciar seguranca para os do-
entes que tratamos e para todos os pro-
fissionais envolvidos no processo.

Desenvolver um grupo de trabalho
proactivo com o objectivo de uma me-
Ihoria continua na prevencgéo, controle
e redugdo do risco. S&o varios 0s meca-
nismos condicionantes da nossa pratica
clinica. Dai que os efeitos adversos ge-
ralmente tenham origem numa varieda-
de de factores que operam a diferentes
niveis: o processo, a equipa, a estrutura
e a organizagdo.Todas as Organizacdes
sao um equilibrio dindmico; alcangar este
equilibrio implica um treino continuo:
criarmos uma cultura na qual, a notifi-
cacéo crescente nos vai alertar para um
partilhar de responsabilidades a todos os
niveis. Reiterando que s6 o trabalho em
equipa melhora a comunicagéo criamos
uma equipa multidisciplinar: além dos
Gestores de Risco por Servigo, os Ad-
juntos do Gestor de Risco Clinico, com
os seguintes objectivos: em cada Area,
Servigo ou Departamento, os responsa-
veis analisam as diferentes notificagdes:
assim incentivamos o trabalho em equipa
com o sector envolvido, descrevendo o
processo, conduzindo a analise e identifi-
cando as medidas de melhoria. O Gestor
de Risco Clinico reune periodicamente
com os varios adjuntos; em conjunto, de-
finirdo os planos de melhoria continua.

Maximizar a qualidade dos cuidados
prestados através da reducéo dos riscos
a um nivel aceitavel.

Minimizar os custos dos riscos cli-
nicos.

Embora a analise clinica, retrospec-
tiva dos incidentes e todos os eventos
adversos seja um objectivo do risco clini-
co, outro, sendo mais importante, é o de
prevenir eventos adversos.

Um conceito renovado de risco clini-
co: focalizagdo ndo no individuo mas nas
condi¢des em que o incidente ocorreu;
usar a analise como uma potencial opor-
tunidade de melhoria continua da pratica
clinica e da seguranga dos doentes.

A seguranca é o valor mais percep-
cionado pelos doentes e seus familiares
(Figura 3).
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Figura 3

Os doentes querem sentir-se segu-
ros e confiantes junto daqueles que os
tratam.

b) A acgéo

b.1. A notificacao

A abordagem ao risco clinico acei-
ta a falha como uma consequéncia, néo
uma causa da faléncia.

Perante um incidente ou evento
adverso (Figura 4), o importante ndo é
apontar o responsavel, mas questionar-
mos: porque falhou o sistema (Figura 5)?
Que factores condicionaram as circuns-
tancias adversas?

Notificagdo / Registo Incidentes

Notificagdes dos profissionais de satide que
Identificam os Incidentes,

Incidentes:
Envolvem lesdo do doente, cuidados acrescidos,
Internamento mais prolongado : Evento adverso
Consequéncia : minor
moderada

Les3o potencial, sem consequéncia: "Near misses”

Consequéncia grave, extrema : Eventos Sentinela

Figura 4

™
Esta Cultura de Seguranca
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Figura 5

A notificacdo ndo é mais que a
comunicagdo de informagdo relevante
para a seguranga do doente. Operamos
numa base de notificagdo voluntaria as-
segurando a total confidencialidade pela
sistematica informatizacédo dos dados. E
podemos afirmar que a notificagdo € uma
medida atractiva (Figura 6), um método
simples de deteccdo. N&o constitui para
nos a Unica ferramenta de seguranca (in-
dicadores; auditorias) mas & sem duvida
um alerta importante e uma ferramenta
preciosa na implementagéo de uma cul-
tura de seguranga e de armazenamento
de dados.

A nossa acgao identifica-se com os
seguintes critérios:

NOTIFICACAO
Ny O PORQUE?
] Y7
<w# " Se n3o notificam,

N3o aprendemos com 0s erros

Sem uma informagdo /comunicagdo
eficaz nao estimamos os riscos
n3o reorganizamos o sistema

Figura 6

Elemento

Critérios

Pratica clinica consistente com
uma cultura de seguranca

Abordagem multidisciplinar da
seguranga do doente

Profissionalismo

NOTIFICACAO: VOLUNTARIA
CONFIDENCIAL
Respeito por todos os profissionais
Trabalho em equipa

Comunicagéo

Garantia de manter informados todos os
profissionais envolvidos nos processos de

analise e de melhoria continua

Etica

Respeito por todos os profissionais

Aplicabilidade das analises
efectuadas

Implementar estratégias para
prevenir/minimizar as recorréncias

Suporte e Informagé&o apropriados

Procura sistematica de feedback

E com base nestes critérios que
conduzimos a analise do risco clinico.

E observamos que todas estas in-
tervengdes na area da formagdo e na
resposta as notificagdes com o protocolo
de analise elaborado, conduziram a um
crescente e mais diversificado nimero de
notificagdes.

E, de facto, s6 assim é possivel a
nivel da Instituicdo identificar os pontos
criticos, os factores contributivos e as
consequentes acgdes correctivas aimple-
mentar. Quem notifica? O que notificam?
O que devem notificar? Vejamos os Qua-
dro | e Il: observamos no Quadro | que
os médicos notificam pouco (excluidas as
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infecgbes). A maioria das notificagdes no
contexto do risco clinico, fora do ambito
das infecgdes, sdo quedas (Quadro II).

Quadro | - Quem notifica?
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= Médicos
Enfermeiro



Quadro Il - Notificagdes no ano 2005

Notificacoes Quedas | Medicacao | Equipamento | Documentacao | Sentinela
(Ano 2005)
Depart. 96 15 7 4 2
Cirurgia e
DSNOS
Depart. 160 20 3 2 0
Medicina
Anestesia / 0 4 5 2 0
Bloco
Urgéncia 10 0 0 0 0
Cuidados 2 0 0 0 0
Intensivos
Total 268 39 15! 8 2
Médicos 1 20 7 5 2
Enfermeiros 267 18 8 3 0

Esta politica de gestao de risco pre-
tende dotar a Instituicdo de meios que
lhe permitam claramente identificar as
situagdes ou procedimentos que possam
determinar a ocorréncia de um resultado
indesejavel ou inesperado durante uma
episodio de admissdo. O risco clinico
pode resultar de causas clinicas (erro de
prescricdo ou administracdo, quedas),
causas relativas a materiais ou produ-
tos (avarias de equipamento; condi¢des
ambientais; transfusdes) ou causas rela-
tivas a vida hospitalar (quedas; suicidios;
fugas; incéndio). Constituem exemplos
(Quadro lll: dados referentes ao ano de
2005) e motivo prioritario de notificagéo:

erro de registo; erro de prescricéo; erro
de leitura ou interpretagédo de prescricdo
terapéutica; erro de administragdo de
medicamentos (via, dose); infecgdo no-
socomial; quedas; reac¢des adversas a
medicamentos (também os produtos de
contraste); avaria ou mau funcionamento
de equipamento.

Uma descrigdo completa, objectiva
dos incidentes e do resultado de todos os
exames deve estar incluida, com rigor, no
registo clinico.

b.2. A analise dos incidentes
O primeiro passo numa analise é a
identificagdo das falhas activas. Identifi-

Quadro Il - Risco Clinico: Notificagdes
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cados os problemas temos que conside-
rar as condigdes nas quais as mesmas
ocorreram e interpreta-las num contexto
organizacional, mais vasto.

Avaliar o grau do risco, € ambos, a
combinac&o da probabilidade dele ocor-
rer e as potenciais consequéncias. O ris-
co tem que ser calculado.

Esta estimativa do risco é usada
para: determinagcdo do seu potencial;
analise comparativa; decidir quando e
quem alertar; determinar o tempo util
para a rectificagéo; priorizar as acgdes
planeadas.

O tratamento do risco clinico envol-
ve a identificagdo das opgdes existentes
para o seu plano de melhoria, implemen-
tacéo e monitorizagéo.

A analise é maioritariamente multi-
factorial (Figura 7):

a) Root-cause-analysis: Para todos

os incidentes com uma ER 2= 4
considerando o contexto no qual
ocorreram (causas imediatas-
resposta imediata), procedemos

Identificar os miiltiplos factores
contributivos

o “Qué"?

“"Como?"

Nn
w, m,u

a analise das causas subjacen-
tes e do impacto dos mesmos
sobre o doente, o profissional
e a organizagdo. Sugerimos as
medidas necessarias para pre-
venir a sua repeticdo e monito-
rizamos a implementacdo das
mesmas.

b) HFMEA: health-failure-mode and
effect analysis. Procedemos a
informatizagdo do Departamento
no contexto da analise do risco.
Todas as notificagdes sdo infor-
matizadas assegurando a total
confidencialidade do profissional
que notificou (o original é arqui-
vado).

Figura 7
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Factores passiveis de influenciar a pratica clinica

TIPOS DE FACTORES

EXEMPLOS

Organizacionais

Recursos; Estrutura
Prioridades estabelecidas

Factores Ambiente

Suporte administrativo

Carga horaria; Turnos; Equipamento

Factores Equipa

1729 Processos Clinicos Auditados

Em conformidade
20% H Nao conformidade

A

Comunicagéo verbal

Comunicagéo escrita:

conformidades.

Exemplo: Legibilidade; em auditorias aos
registos clinicos registamos 20% de nao

80%

Registos legivei

Supervisédo

Estrutura da equipa (lideranga/consisténcia)

Factores Individuais

Competéncia; Saude fisica e mental

Factores Processo/tarefa

Comunicagao / Informagéo; Protocolos

Factores Doente

Condigao (complexidade); Factores Sociais
Comunicagao; Debilidades fisicas, mentais.

ESTIMAR O RISCO (ER)

Probabilidade
1 2 3 4
Consequéncia

4

3 3

2 2

1 1 2 3 4

ER: P x C P: probabilidade C: consequéncia
risco aceitavel _ _

A avaliagdo do risco proposta, com
base nas transacc¢des associadas a um
processo, subprocesso ou actividade
permite fazer a gestéo do risco a nivel
“micro”. O risco inerente a cada uma das
actividades elementares contribuira para
0 risco inerente ao processo. O risco
inerente a cada uma das transagdes/ac-
tividades foi determinado com recurso
a metodologia HFMEA (Health Failure
Mode Effect Analysis). O objectivo desta
abordagem consiste em identificar para
as diferentes componentes dos proces-
sos os pontos criticos, as falhas que ai

poder&o ocorrer e a sua ponderagdo em
termos de frequéncia, severidade e risco;
permite uma identificagéo prévia de pos-
siveis riscos, ou seja, pretendemos actu-
ar a nivel da prevengao completada por
uma identificagdo continua pelo sistema
de notificagdo de incidentes.

A resposta aos incidentes tem va-
rias fases constiuindo o apoio ao doente,
familiares e profissionais envolvidos um
aspecto fundamental e um imperativo
moral (Figura 8).

b.3. Os indicadores de seguranga
e a auditoria clinica

Com a implementagéo do Projecto
Internacional de Indicadores de Qualida-
de Clinica (PQUIP) é possivel trabalhar-
mos uma série de indicadores de segu-
ranga do doente; este projecto envolve
21 indicadores.

Neste contexto procedem-se a audi-
torias clinicas regulares de 3 indicadores:
quedas; readmissbes e mortalidade.

RESUMO

A Gestao de Risco Clinico e Se-
guranca do Doente desempenha um
papel fulcral na integragdo de todos
estes elementos: analise de incidentes,
indicadores de seguranga e auditorias
clinicas; mas essencialmente, numa pri-
meira fase, numa mudancga de atitudes:
desenvolver uma cultura de seguranca
e de confianga; a responsabilizagédo e
colaboragao de todos os profissionais; o
trabalho em grupo e a multidisciplinari-
dade.

A resposta aos incidentes tem varias fases:

Imediata 5

Curtoprazo __ | gngo prazoe

—

Imediata
Prevenir /Minimizar
Curto prazo
Notificar
Analisar

Longo prazo
Apoio
O doente e a familia
0 profissional de saiide

Figura 8
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A pratica clinica ja n&o pode ser ex-
clusivamente centralizada na interacgéo
médico-doente. Nos servigos hospitala-
res existem uma série de processos que
necessitam de ser urgentemente sincro-
nizados. O doente é sempre o produto fi-
nal de qualquer actividade e esta sempre
presente em todos 0s processos.

A moderna gestao hospitalar radica
hoje num novo paradigma de gesté&o cen-
trada na Qualidade como vis&o e desig-
nio na prestacéo de cuidados de saude,
centrada na participagao e no bem estar

do doente, na prevengcdo e manusea-
mento do risco clinico, na infusdo de uma
cultura de seguranga, no contexto de
uma melhoria continua da pratica clinica
e de uma administragéo clinica integrada
€ omnicompreensiva.

Uma cultura de Qualidade que
requer a assumpgéo e a adeséo clara
aos seus principios orientadores, o en-
volvimento empenhado das estruturas
dirigentes e, sobretudo, um trabalho de
equipa sério e comprometido em que
todos sao parte interessada, corpo clini-

Sistema de Informagao de Risco

Menu Principal |dentifi

@af | A 'Jr‘a‘w@s

se Janela Ajuda

ekl ?

Profissdes
Processos
Sub-Processos

Ealhas

 Factores Contributivos

Efeitos

Medidas de Controlo

Acgdes Recomendadas

Acgdes Tomadas
 Responséveis A Recomendadas

Responsévels A Tomadas

Responséveis Medidas de Cantrolo
m }

Cancelar
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co, enfermeiros, pessoal administrativo e
auxiliar e demais estruturas de suporte a
administracdo hospitalar, e em que todos
se sintam participantes activos.

Penso que seréo os hospitais capa-
zes de acompanhar a mudancga e assumir
esta «nova forma de estar» que «fardo a
diferenca» no futuro.

Correspondéncia
Isabel Pedroto
ipedroto@netsolutions.pt
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