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A centralidade que as questdes da "Qualidade " tém na area da
salde é um fendmeno relativamente recente, tendo tido como
referéncia as experiéncias adquiridas e desenvolvidas na area
industrial a partir de meados do século XX (Deming, 1986;
Juran, 1989).

A necessidade de um “sistema de qualidade” foi identificada
e explicitada pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS), na
declaragdo “Salde para todos no ano 2000”, na sua Meta 31
(OMS, 1985), e pelo Conselho da Europa na sua recomenda-
¢do n° 17/97 do Conselho de Ministros (Biscaia, 2002), sendo
consensual a sua definicdo como “Um conjunto integrado de
actividades planeadas, baseado na definicdo de metas expli-
citas e na avaliagdo do desempenho, abrangendo todos os
niveis de cuidados, tendo como objectivo a melhoria da quali-
dade dos cuidados prestados.” (Biscaia, 2002.7).

A "gestdo da qualidade” diz respeito ao “Processo continuo
de planeamento, implementacdo e avaliacdo das estruturas
de garantia, sistemas, procedimentos e actividades ligadas
a qualidade” (Imperatori, 1999). Resumidamente, podemos
afirmar que este conceito congrega todas as fun¢des envol-
vidas na determinacdo e obtencdo da qualidade, através da
trilogia planeamento, controlo e melhoria da qualidade (Sou-
sa, 2006).

Os principais objetivos da introdugdo de politicas de "me-
Ilhoria continua da qualidade” nos cuidados de saude passa-
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ram sempre por i) procurar promover e manter a salde das
populagdes; ii) estruturar os servicos de saide de molde a
satisfazer as necessidades dessas populacdes; iii) assegurar
a competéncia profissional dos prestadores de cuidados; iv)
garantir que os recursos financeiros, humanos, equipamentos
e informac3o fossem utilizados de forma racional e eficiente
e, necessariamente, v) assegurar a satisfacdo dos utilizadores
dos cuidados de saude (WHO, 2006). Assim, para a prosse-
cucdo da “melhoria continua da qualidade” dos cuidados,
torna-se necesséario efetuar, de uma forma estruturada e sis-
tematica, a identificacdo de problemas e garantia da sua so-
lucdo. O processo baseia-se na identificacdo dos problemas,
no estabelecimento de prioridades, na procura das melhores
solugdes e sua aplicagdo com vista a resolugcdo dos mesmos.

Um dos principais mecanismos (ferramenta) utilizados na “me-
lhoria continua da qualidade” é o Ciclo PDCA, que significa:
Plan - fase em que se analisam as &reas/atividades ou proces-
sos que queremos melhorar; Do - fase de implementacédo da
mudang¢a/melhoria; Check - um passo crucial na medida em
que é a fase de monitorizagdo e acompanhamento da mudan-
ca/melhoria; Act - depois de planear a mudanga/melhoria,
implementa-la e monitoriza-la, vem a fase em que se toma a
decisdo sobre o seu resultado, tendo em conta o seu efeito no
processo de melhoria da qualidade (Walley; Gowland, 2004).

Da complexa combinacdo que envolve o processo, a tecnolo-
gia e a interagdo humana, que caracteriza o moderno sistema
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de prestagdo de cuidados de salde, é esperado que traga
beneficios significativos para os doentes. No entanto, estdo
também envolvidos riscos, inevitaveis, que poderdo ter conse-
quéncias na qualidade dos resultados obtidos.

Uma das defini¢des de qualidade nos cuidados de saude mais
ampla e difusamente conhecida é a que foi definida no docu-
mento do Instutute of Medicine em 2001 (Institute of Medicine,
2001) e que operacionalizou o conceito de qualidade em seis
dimensdes: evitar que os doentes sejam lesados pelos cuida-
dos que tém como objetivo ajuda-los (segurancga/safety); evitar
tanto o uso insuficiente como excessivo dos cuidados de sau-
de (efetividade/effectiveness); implementar cuidados que res-
peitem e tenham em conta as necessidades e preferéncias da
pessoa (centralidade no doente/patient-centeredness); intervir
junto dos doentes na altura certa (oportunidade/timeliness);
evitar o desperdicio (eficiéncia/efficiency) e proporcionar uma
qualidade invariavel (equidade/Equitability). A seguranca é uma
das dimensdes da qualidade. Grande parte do esforco despen-
dido na investigagdo em salde tem como objetivo a compre-
ensdo dos mecanismos da doenga ou a eficacia da terapéutica.
O movimento da qualidade e seguranca do doente, por outro

lado, centra a investigagdo na seguranga com que as interven-
¢des em saude sdo proporcionadas aos doentes, olhando para a
forma como os sistemas e as equipas trabalham, face a face com
o doente (Pronovost, 2009).

Aseguranca e a qualidade num sistema de salide tém uma expres-
sdo individual e sistémica: o doente submete-se a cuidados pro-
gressivamente mais tecnoldgicos, invasivos e fragmentados numa
organizagao que pretende garantir que o ganho em complexidade
n3o se traduza simultaneamente em maior risco e lesdo.

Qualidade e seguranca sdo habitualmente dificeis de quanti-
ficar. Que definicdes usar? Quais as medidas adequadas para
avaliar lesao, erro ou fiabilidade? Sdo necesséarias medidas ob-
jetivas e Uteis que permitam a monitorizagdo, pelas equipas de
salde, dos ganhos obtidos na implementagao de planos de me-
lhoria da prética clinica.

Nas equipas de saude é frequente a incompreensédo dos con-
ceitos de qualidade e seguranga. Com base na experiéncia de
12 anos da implementagdo de um programa de Qualidade e
Gestdo de Risco num Centro Hospitalar de Lisboa, tentamos
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aqui responder a algumas das questdes
que sdo habitualmente levantadas sobre
o tema.

A PBESTA[;Z\O DE CUIDADOS DE
SAUDE PODE CAUSAR DANO A0S
DOENTES?

A Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), uma agéncia governa-
mental nos Estados Unidos da América,
tinha um orgamento previsto para o ano
2000 de dois milhdes de dolares. Neste
mesmo ano, com o seu patrocinio, foi
publicado o estudo sobre os eventos
adversos (incidentes relacionados com
os cuidados de salde que causaram
lesédo no doente) em hospitais america-
nos “To Erris Human" que, baseado nos
dados apurados, calculou que 44.000 a
98.000 americanos morriam anualmente
no hospital por lesdes causadas pelos
proprios cuidados de saude. Os even-
tos adversos gastavam anualmente en-
tre 0s 2% e 4% da despesa nacional em
saude.

Em 2001, o orgamento da AHRQ elevou-
se para 50 milhdes de dolares e, em
2012, para 450 milhes. O investimen-
to realizado na melhoria da qualidade
e seguranca dos cuidados de salude
traduziu-se na criacdo de campanhas,
programas e alertas, de institutos e es-
truturas de gestdo de risco. Assistimos
na atualidade, finalmente, a tentativa de
avaliar e monitorizar os ganhos do in-
vestimento feito.

O mesmo percurso foi seguido pelo
Reino Unido, com a criacdo, em 2000,
de um sistema nacional de relato de in-
cidentes e aprendizagem que, se con-
siderarmos s6 o periodo de outubro
2011 a setembro de 2012, identificou
3.496 mortes e 8.067 lesdes major em
1.364.465 incidentes relatados prove-
nientes de cerca de 371 instituicdes de
saude. A estimativa de custos anuais
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dos eventos adversos no Reino Unido, tendo em conta apenas o prolongamento da
hospitalizagdo, é de um bilido de libras (National Reporting and Learning System, 2012).

Em Portugal, foi estimado que uma incidéncia de eventos adversos, em doentes
internados em hospitais, de 11,1%, verificando-se um prolongamento do interna-
mento em cerca de 58,8% dos casos, sendo que, em média, esse prolongamento foi
de 10,7 dias. Do total de eventos adversos identificados neste estudo piloto, 53,2%
foram considerados evitaveis, (Sousa et al. 2011).

A INTERVENl;RO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE E, HABITUALMENTE,
BASEADA NA EVIDENCIA?

Se considerarmos um dia passado na préatica da assisténcia hospitalar ou no ambula-
torio, serd dificil ndo identificar pelo menos uma das situagdes descritas no Quadro
1, relacionadas com “desperdicio” de recursos que acompanha muitas vezes o pro-
fissional e a organizacg3o.

Outros aspetos deste “desperdicio clinico” (clinic waste) sdo os atrasos diagndsticos,
a variagdo nas intervencdes efetuadas quando a evidéncia favorece claramente uma
delas, a falta de comunicacéo entre os varios niveis de cuidados, a duplicagdo de
medicagdo e de exames diagndsticos laboratoriais ou de imagem, a falta de coorde-
nacdo levando a duplicacdo de cuidados e os tempos de espera exagerados para o
doente obter o tratamento necessario.

Quadro 1: Categorias de “desperdicio clinico” (clinic waste)

Uso inapropria- Atrasos ou

Eventos adversos

Categoria

do de servigos descoordenacéo

e complicagdes

clinicos nos cuidados

Uso sistematico Fluxo deficiente

de mais ou me- M3é comunicagao
Eventos adversos

nos recursos do e coordenacéo

operatdria?
Pneumonia da

ventilagdo?
Erro / lapso na

medicacao?

Internamento
desnecessario
Uso inapropriado
de Antibidticos

Definicao no doente hospi- ) .
i gue os necessa- entre profissio-
talizado ] )
rios (Overuse ou nais e com os
Underuse) doentes
Readmissdo?
Infecdo associa- TAC ou RMN em
) . Atraso no resul-
da aos cuidados? vez de ecografia N
- tado das anélises
Infecdo CVC? Prolongamento
~ ] ] Cama guardada
Infecdo da ferida do internamento ~
Exemplos Marcacao ou

desmarcagdo por
falta de coorde-

nacao

CVC: Cateter Venoso Central; TAC: Tomografia Axial Computorizada; RMN: Ressonancia Magnética

Adaptado de : Resar RK, Griffin FA, Kabcenell A, Bones C. Hospital Inpatient Waste Identification Tool. IHI Innova-

tion Series white paper. Cambridge, Massachusetts: Institute for Healthcare Improvement; 2011.




As medidas de melhoria que abordam a reducéo do “desper-
dicio clinico” recorrem, habitualmente, a elaboracéo local de
normas para a padronizagdo de procedimentos e arealizagdo
de auditorias clinicas para avaliar, na pratica, a concordancia
da atuagao dos profissionais com os procedimentos e normas
de orientacao clinica elaborados.

AS ORGANIZAGOES E 0S PROFISSIONAIS DE SAUDE
PROMOVEM UMA CULTURA DE SEGURANCA?

Apesar da repercussao do erro e do desperdicio na qualida-
de dos cuidados de salde e apesar dos inUmeros programas
para a melhorar, a implementacdo das medidas de melhoria
€ um processo lento. S&do problemas habituais a resisténcia a
mudanca e a existéncia de algumas barreiras institucionais. A
implementacédo de uma cultura de qualidade e seguranca do
doente apresenta, pelo menos, trés tipos de desafios (Prono-
vost, 2009):

a. O recurso inevitavel a multidisciplinaridade, ja que é ne-
cessario intervir simultaneamente nas caracteristicas fisi-
cas do local de trabalho, nas politicas e procedimentos, na
tecnologia de informacéo, no desenho de equipamentos e
no comportamento individual e da equipa, tendo em conta
ainda a participagdo ativa do doente na identificacdo de
riscos e problemas nos cuidados.

b. O uso de metodologias pouco habituais como a andlise
de incidentes, os questionarios, as entrevistas, as listas de
verificagdo e outros métodos de investigacdo qualitativa.

c. Afalta de medidas padronizadas para medir o seu impacto.

Em muitas organizagdes, a submissdo a um processo externo
de acreditagédo constitui um motor determinante para que o
esforco de implementacdo da qualidade e da seguranca do
doente seja transversal, coordenado nas medidas propostas
e apoiado numa decisdo permanente do conselho de admi-
nistracao.

QUAL A RELAGAO CUSTO-BENEFICIO DAS MEDIDAS
DE MELHORIA IMPLEMENTADAS?

A reviséo sistemética de 158 estudos ilegiveis descrevendo a
implementacdo de medidas de melhoria da qualidade e se-
guranca nos cuidados terciarios publicados depois de 2000,
identificou 61 estudos que mencionavam alguma metodolo-
gia para o calculo de custos (Etchels et al, 2012). Foram sele-
cionados para este estudo 8 objetivos de seguranca (eventos
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adversos, infecdo nosocomial, Ulceras de pressédo, retencdo
intraoperatdéria de objetos estranhos, cirurgia ao lado errado,
nefropatia por administracdo de contraste, trombo embolis-
mo venoso nosocomial e lesdo decorrente de queda) e seis
estratégias de melhoria (lavagem das méos, equipas de res-
posta répida, utilizagdo de bundles e listas de verificagdo, or-
dens automaticas para a paragem de medicacdo e utilizagédo
de codigos de barras na medicagéo). Os autores encontraram
apenas quatro estratégias para as quais os estudos existentes
forneciam evidéncia sélida de boa relacdo custo — beneficio:
a reconciliagdo da medicagdo orientada pelos farmacéuticos,
a utilizagdo de “bundles” para diminuir a infecdo associada
aos cateteres centrais nas unidades de cuidados intensivos,
o uso de clorhexidina para os locais de insercdo de cateteres
vasculares e a contagem manual de compressas no tempo in-
traoperatério.

“(...) a qualidade e a seguranca
em saude devem ser vistas
como partes integrantes e
indissociaveis da prestacao de
cuidados de saude e ndo como
um acessorio, um privilégio ou
uma responsabilidade 'apenas’
de alguns.”

Com o patrocinio do National Health System (NHS), do Reino
Unido, foi implementada em 2004 a “Safer Patient Initiative”,
recorrendo a utilizacdo de “bundles” de cuidados baseados
na evidéncia dirigidos a oito processos clinicos, com o objeti-
vo de reduzir a variagdo na pratica clinica. Foram englobados
20 centros hospitalares e propostas para monitorizacdo 47
medidas de processo e de resultado. Na avaliagdo do proje-
to, efetuada em 2011, todos os hospitais melhoraram em pelo
menos metade das medidas. Nos cuidados intensivos verifi-
cou-se uma melhoria em 72% das medidas, particularmente
na incidéncia de pneumonia associada a ventilacéo, infecdo
associada aos cateteres venosos centrais e septicemia noso-
comial por Estafilococus Aureus Multiresistente (MRSA).

De acordo com Vincent (2011), é dificil perceber como pode-
mos tornar os cuidados de salde mais seguros e mais dificil
ainda consegui-lo. No entanto, entender a importancia em
melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados e acima de
tudo em desenvolver e aplicar estratégias nesse sentido é um



desafio tdo importante como entender os sistemas biolégicos
nos quais a medicina atua. Pelo exposto facilmente se depre-
ende que a qualidade e a seguranga em salide devem ser vis-
tas como partes integrantes e indissociaveis da prestagdo de
cuidados de salide e ndo como um acessério, um privilégio ou
uma responsabilidade “apenas” de alguns.

A avaliacdo dos ganhos obtidos pelas medidas de melhoria da
qualidade e seguranca dos doentes deve, por isso, basear-se
na definicdo de objetivos claros, na determinacdo de dados
referentes a periodos de pré e pds intervencgéo, no estabele-
cimento de medidas de processo e resultado e na possibili-
dade de avaliagdo e comparacdo de dados entre instituicdes.
A mudanca de paradigma, da forma como as questdes de
qualidade em salde e seguranca do doente deve ser enca-
rada, de uma légica de mais despesa, para uma visdo de in-
vestimento, representa uma abordagem inovadora em salde,
contribuindo para acrescentar valor, quer ao nivel de ganhos
em salde (maior efetividade e seguranca), quer em termos
econdmicos (eficiéncia e oportunidade) e sociais (equidade e
centrada no cidadao/utente/doente).

Qualidade e Seguranca

em Saude
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