Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa

ISCTE £ IUL

Instituto Universitario de Lishoa

Gestao de Risco em Angioplastia Primaria

Hélder Horta Pereira

Dissertagdo submetida como requisito parcial para obteng¢ao do grau de

Mestre em Gestao dos Servigos de Saude

Orientador:

Prof. Doutor Jos¢ Fragata

Julho de 2009






AGRADECIMENTOS

Ao Professor Doutor José Fragata pelo seu exemplo na busca de uma
medicina de qualidade, pela sua disponibilidade e pelo seu incentivo em levar esta

tarefa a cabo.

Ao Professor Doutor Luis Martins pelos seus ensinamentos e disponibilidade

prestada.

Ao Mestre Ernesto Pereira, ndo s6 pelo seu incentivo na realizagdo deste

trabalho, mas tambémpor todo o apoio permanentemente prestado.

A Técnica Cardiopneumologista Silvia Vitorino pela colaboragdo na recolha

de dados.

A todos os elementos da equipa HFMEA, Dra. Ana Franga, Dra. Francisca
Delerue, Dra. Luisa Bento, Enfermeiro Nelson Correia, Enfermeira Ana Aleixo e

Enfermeira Ana Lopes.

Aos técnicos e enfermeiros da Unidade de Cardiologia de Intervencao e do
Servico de Cardiologia do Hospital Garcia de Orta pela sua disponibilidade e
colaborag@o para o estudo bem como a todos os colegas que me ajudaram na sua

realizagao.

A minha familia e amigos, pelo tempo que mais uma vez deixei de lhes

dedicar.

A todos o meu obrigado.






INDICE

I - RESUIMO. ..ttt et 7
LI = ADBSETACE. ...t ettt sttt e 9
TIT - INErOAUGAOD. .. .uviiiceieeeeeee e et e e et e e e eata e e e e e aaeeeas 11
IV - Enquadramento TEOTICO. ......cccuteriieiieniieeiieeiteeeiie ettt 13
AV (5 06 (0] (o 4 P USRS 35
IV - Apresentagdo dos Resultados.........cceeeeiiieriiieniiieiiiecee e 39
VII — Discussao dos Resultados € Conclusdes.........ccevvereerienieneenienienienienieneeene 51
VIII —Proposta de Investigacao Futura...........cceevvviieiiieniiieieceeeee e 52
IX - Limitagdes do EStUdO.......cccviieiiiiiiiieciiecce e 61
X = BIDHOGIA1a. ..ot 63
X AIEXOS ettt ettt ettt st 70






I- RESUMO

Introducdo: E fundamental a rapida reperfusdo da artéria responsavel pelo enfarte
agudo do miocéardio com supradesnivelamento ST (EAMST). As actuais guidelines
recomendam que o intervalo entre a chegada do doente ao hospital e 0 momento em

N A2

que a artéria ¢ aberta, por angioplastia primaria (tempo “porta-baldao’), seja inferior a

90 minutos.

Objectivo: Foi objectivo deste estudo avaliar a proporcao de doentes com EAMST
que ndo recebeu a angioplastia primaria dentro dos tempos recomendados e, usar a
metodologia da Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) e Stream
Analysis para detectar as falhas, determinar a sua etiologia e repercussdes, numa

logica de causalidade, e propor as alteracdes que conduzam a sua correcgao.

Resultados: Entre Junho de 2005 e Dezembro de 2008 foram incluidos 415 doentes,
com idade 62+12 anos, tratados por angioplastia directa no contexto de EAMST. O
tempo “porta-balao” médio foi de 116+97minutos e 44% dos doentes receberam o
tratamento para além dos 90 minutos recomendados. Os sistemas de triagem nao
conseguiram identificar como emergente ou urgente 22% dos doentes com EAMST.
A equipa de HFMEA apontou como causas mais pontuadas a falta de fiabilidade do
protocolo de Manchester, a demora na realizagdo do electrocardiograma e a auséncia

de uma sala de angiografia especifica para a cardiologia.

Conclusdo: Um importante nimero de doentes com EAMST foi tratado, por
angioplastia directa, para além do tempo recomendado pelas guidelines. A HFMEA e
a Stream Analysis sdo importantes instrumentos de diagnostico das disfungdes

identificadas e na proposta de alteragdes que conduzam a sua melhoria.

Palavras chave: enfarte agudo do miocardio; angioplastia directa; tempos de

reperfusdo; Health Failure Mode and Effect Analysis; Stream Analysis;

JEL Classification System: 111 (Analysis of Health Care Markets) e J44

(Professional Labor Markets; Occupational Licensing)






II ~ABSTRACT

Introduction: Rapid reperfusion of the responsible artery is fundamental in patients
with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). Present guidelines
recommend that the interval between the patient’s hospital admission and the opening

of the artery by primary angioplasty (“door-to-balloon” time) be less than 90 minutes.

Objective: The objective of this study was to evaluate the proportion of patients with
acute STEMI that did not undergone primary angioplasty within recommended times
and to use the Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) and the Stream
Analysis in order to identify the failures, to determine its aetiology and repercussions
in a cause-effect logic, and to propose changes that lead to the correction of the

situation.

Results: Between June 2005 and December 2008, 415 patients, aged 62+12 years,
were submitted to direct angioplasty in the context of acute STEMI. “Door-to-
balloon” time was 116+97 minutes; 44% of the patients received treatment after the
recommended 90 minutes. The admission screening systems were unable to identify
22% of patients with acute STEMI as emergency admissions or urgency admissions.
The HFMEA team identified as the most scored causes of failures the effectiveness of
the Manchester Triage System in classifying the STEMI patients, the excessive time
to perform electrocardiogram and the lack of an angiography suite for cardiology

department.

Conclusion: A significant number of patients with acute STEMI are treated by direct
angioplasty after the time recommended by the guidelines. The HFMEA and the
Stream Analysis are important diagnostic tools for the identified dysfunctions and the

change proposal that may lead to improvement.

Key words: myocardial infarction; primary angioplasty; reperfusion time; Health

Failure Mode and Effect Analysis; Stream Analysis;



JEL Classification System: 111 (Analysis of Health Care Markets) e J44

(Professional Labor Markets; Occupational Licensing)
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III - INTRODUCAO

Nos paises ocidentais, as doengas cardiovasculares, nomeadamente o acidente
vascular cerebral e a cardiopatia isquemica, representam a principal causa de morte.
Em Portugal Continental, no ano de 2005, as doengas cardiovasculares constituiram a
principal causa de mortalidade representando 34% de todos os Obitos, contando
também como a principal causa de morbilidade, invalidez e anos potencias de vida

perdidos (INE, 2007).

A evolucdo da doenca aterosclerdtica, ao nivel das artérias coronarias,
manifesta-se clinicamente sob duas formas: a angina de peito cronica, também
chamada angina estavel e os sindromes coronarios agudos. Na angina estavel, os
sintomas resultam do desenvolvimento das placas aterosclerdticas, que provocam
redu¢do do limen das artérias, condicionando reducdo do fluxo sanguineo em
situagdes de esforgo fisico ou stress emocional. Nos sindromes corondrios agudos, o
mecanismo resulta habitualmente da ruptura da placa aterosclerotica, que expode o seu
conteido ao sangue circulante e que pode conduzir a formagdo de trombo

intraluminal.

Nos sindromes corondrios agudos, em que o processo decorre com a oclusdo
trombotica do vaso coronario, o desenvolvimento clinico é, habitualmente, uma
entidade clinica muito especifica, designada por enfarte agudo do miocardio com

supradesnivelamento do segmento ST (EAMST).

Esta patologia ¢ considerada uma emergéncia médica devido a duas ordens de
razdes: 1- Estudos na comunidade mostram que 50% da mortalidade ocorre nas
primeiras 2 horas, sendo que estas mortes podem ser facilmente evitaveis se o doente
tiver acesso a meios de reanimagdo (Werf, 2008); 2- O tratamento precoce, através da
revascularizacdo, isto é, reabertura da artéria responsavel pelo enfarte, seja através por

farmacos, seja por meios mecanicos (angioplastia coronaria), permitem diminuir a
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necrose do miocardio com impacto positivo na redugdo da morbilidade e mortalidade

(Keeley, 2003).

Na medicina actual, exige-se aos profissionais, as organizacdes € ao sistema de
saude, em geral, ndo so eficiéncia como também fiabilidade. Apesar de todos os
progressos observados na medicina, as competéncias dos seus profissionais estdo
frequentemente confrontadas com acontecimentos que surgem de forma imprevisivel,
resultantes de desajustes da articulagdo da organizacao com o seu meio envolvente. A
angioplastia primaria, sendo o método de eleicdo para o tratamento de doentes com
enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, € uma técnica
complexa, que se desenvolve num contexto de emergéncia/urgéncia médica, exigindo
tomadas de decisdo rapidas e acertadas. Erros no diagndstico inicial desta patologia e
ineficiéncias organizacionais dos servigos de urgéncia e das unidades de cardiologia,
podem conduzir a atrasos na aplicagdo desta terapéutica, com consequéncias

deletérias no progndstico.

A andlise da trajectoria do doente com EAMST, através da deteccdo das falhas
e do impacto da sua ocorréncia, ¢ um passo fundamental para uma atitude proactiva
de proposta de solugdes. Os erros e falhas devem ser analisados numa perspectiva da
organiza¢do e ndo do individuo, sendo uma oportunidade para identificar as suas
causas, nas diferentes dimensdes que as originam, e possibilitar a sua reparagdo, numa

perspectiva de mudanga organizacional(Fragata, 2005, 2006).
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IV - ENQUADRAMENTO TEORICO

1- Enfarte Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento

ST: Diagnostico e Tratamento

Nos paises ocidentais, as doengas cardiovasculares, nomeadamente o acidente
vascular cerebral e a cardiopatia isquémica, representam a principal causa de morte.
Também em Portugal, as doengas cardiovasculares constituem a principal causa de

mortalidade representando, em 2005, 34% de todas as mortes registadas.

A evolucdo da doenca aterosclerdtica, ao nivel das artérias coronarias,
manifesta-se clinicamente sob duas formas: a angina de peito cronica, também
chamada angina estavel e os sindromes coronarios agudos. Na angina estavel, os
sintomas resultam do desenvolvimento das placas aterosclerdticas, que provocam
reducdo do limen das artérias, condicionando reducdo do fluxo de sangue nas
situacdes de esfor¢o fisico ou stress emocional. Nos sindromes corondrios agudos, o
mecanismo resulta habitualmente da rotura da placa aterosclerética, que expde o seu
conteudo ao sangue circulante e que pode conduzir a formagdo de trombo

intraluminal.

Nos sindromes coronarios agudos, em que o processo decorre com a oclusao
trombdtica do vaso corondrio, o desenvolvimento clinico habitualé o enfarte agudo do
miocérdio com supradesnivelamento do segmento ST. Do ponto de vista clinico, esta
entidade apresenta-se como dor tordcica intensa, muitas vezes descrita como
constricdo ou aperto, que frequentemente irradia para os membros superiores,
mandibula e dorso e ¢ acompanhada por nduseas, vomitos e sudagdo. Na generalidade
dos casos, esta sintomatologia assume intensidade suficiente que obriga o doente a
procurar ajuda médica. Em cerca de 15% dos casos, particularmente em idosos e

diabéticos, pode ndo haver referéncia a dor ou os sintomas sdo mais ténues, o que
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pode conduzir a ndo detec¢ao do enfarte, se ndo for efectuado, atempadamente,

electrocardiograma e/ou exames analiticos.

O enfarte agudo do miocardio ¢ considerado uma emergéncia médica, sendo
fatal em cerca de um ter¢o dos doentes afectados, ocorrendo metade das mortes nas
primeiras horas apds o iniciodos sintomas, habitualmente como resultado de uma
arritmia, a fibrilhagdo ventricular. Esta arritmia ¢ facilmente tratada em ambiente
hospitalar e, por isso, t€ém-se desenvolvido campanhas de saude publica, alertando os

doentes para a necessidade de um rapido contacto com a emergéncia médica.

A manutencdo da oclusdo do vaso, tem como consequéncia a necrose das
células do musculo cardiaco, com consequente reducdo da capacidade do coracdo
para exercer a sua funcdo de bombear sangue para a circulacao. O grau de extensao da
necrose celular tem uma relagdo directa com o prognostico a curto e longo prazo.
Ap6s o internamento, o principal objectivo do tratamento € conseguir restaurar
rapidamente o fluxo sanguineo na artéria afectada. Existem dois tipos de abordagem
terapéutica do enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST: a fibrinolise e a angioplastia directa. A fibrinolise consiste na administragdo, por
via intravenosa, de um farmaco que vai actuar ao nivel do trombo, conduzindo a sua
“lise” e possibilitando, assim, o restauro do fluxo sanguineo (FTT, 1994). A
angioplastia directa, também conhecida por angioplastia primaria, ¢ uma forma
invasiva de tratamento, que obriga a um cateterismo e ao restauro do fluxo coronario
através de meios mecanicos. A fibrinolise, do ponto de vista logistico, ¢ menos
exigente, podendo inclusivamente ser efectuada em meio pré-hospitalar. Pelo
contrario, a angioplastia directa ¢ muito exigente, desse ponto de vista, exigindo a
disponibilidade de laboratério de cardiologia de intervencao e de uma equipa treinada,
com disponibilidade para ocorrer ao hospital no espagco de 30 minutos 24/24 horas. O
tempo que decorre entre o inicio dos sintomas e o restabelecimento de fluxo tem um
grande impacto no prognostico. Os melhores resultados sdo obtidos quando o
tratamento ¢ efectuado nas primeiras 6 horas sendo que ap6s as 12 horas ndo tem

impacto na reducao da mortalidade.

A angioplastia primaria revelou-se superior a fibrinolise, como método de
tratamento de revascularizacdo nos doentes com enfarte agudo do miocardio com

supradesnivelamento do segmento ST(Keeley, 2003). Asguidelines actuais da

14



American Heart Association (AHA) e do American College of Cardiology (ACC),
assim como as guidelines da European Society of Cardiology (ESC), recomendam a
angioplastia primdria como a estratégia para o tratamento do enfarte agudo do
miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST, se efectuado por operadores
experimentados e atempadamente(Antman, 2004 e 2008, Werf, 2008). O aumento do
tempo decorrido entre a entrada do doente no hospital e o inicio do tratamento de
revascularizagdo através de fibrindlise (tempo “porta-agulha”) tem um impacto
negativo nos resultados clinicos(Newby, 1996). O impacto nos atrasos verificados no
tempo entre a entrada do doente no hospital e a insuflacdo do baldo, por angioplastia
directa (tempo “porta-baldao”) foi inicialmente considerado mais controverso. Alguns
estudos, como o GUSTO-IIb(Berger 1999), o de Cannon (2000)e de DeLuca (2004),
mostraram resultados adversos, enquanto outros, como o CADILLAC e outros
(Brodie 2001, DeLuca 2003) ndao revelaram uma forte correlacdo entre o tempo
“porta-balao” e os resultados clinicos. Em estudos mais recentes ficou demonstrado
que atrasos no tempo ‘“porta-baldo” provocamum impacto negativo na mortalidade

hospitalar e a longo prazo (Brodie, 20006).

O EAMST ¢ uma patologia particularmente sensivel a erros ou omissdes
durante o processo de diagndstico ou na orientacdo terapéutica. Estes doentes
recorrem a urgéncias hospitalares saturadas de doentes e sdo frequentemente
atendidos por equipas de saude subdimensionadas e desmotivadas. Uma das tentativas
para fazer face ao crescimento do recurso as urgéncias hospitalares foi seleccionar os
doentes que ai acorrem através de um processo de triagem. A triagem tem como
objectivo estabelecer uma prioridade clinica e ndo um diagndstico, sendo hoje um
método altamente divulgado e validado, com a potencialidade de poder facilitar o
trajecto do doente desde a entrada até a angioplastia directa. Estdo publicadas varias
experiéncias neste dominio, sendo a de Manchester (Manchester Triage System —

MTS) uma das mais difundidas (MTS 2005).

Esta problematica do atraso na terapéutica do EAMST ¢ transversal a todas as
instituicdes que recebem doentes com esta patologia. Recentemente, varias
organizagdes se tém interessado por melhorar o tratamento dos doentes por
angioplastia directa, centrando-se sobretudo na obtencdo de tempos mais curtos entre
o diagnostico e o tratamento. Uma das iniciativas que mais se tem destacado, nesta

area, teve origem no American College of Cardiology (ACC), que em colaboracao
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com a American Heart Association (AHA), a American College of Emergency
Physicians (ACEP), a Nacional Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) e outros
parceiros, iniciaram uma campanha a nivel nacional americano, a “D2B-An Alliance
for Quality”, que promoveu um programa especifico para a redu¢do do tempo porta-
baldo na angioplastia primaria (Krumholz, 2008). O objectivo primario, deste grupo
de trabalho foi, que os hospitais participantes, conseguissem tratar, nos primeiros 90
minutos, desde a entrada no hospital até a repermeabilizacdo da artéria, por

A

angioplastia primaria (tempo “porta-baldo”), 75% dos doentes. Neste objectivo ndo
foram incluidos os doentes que chegassem ao hospital por transferéncia de outras
institui¢des. Esta “alianga” baseou-se nos seguintes principios: 1- € possivel o
tratamento dos doentes dentro das recomendacdes das guidelines; 2- a efectividade de
estratégias especificas € suportada por forte evidéncia empirica; 3- estratégias
baseadas na evidéncia podem rapidamente alterar a forma em como o tratamento €
aplicado; 4- a partilha da inovacdo entre as instituigdes acelerarda as melhorias
previstas; 5- a partilha entre o espectro das organizacdes interessadas suportara e
sustentard o esforco envolvido; 6- trata-se de uma iniciativa para ser pratica e ser
levada a cabo de forma eficiente, com um minimo de investimento dos hospitais
envolvidos. O projecto comecou em 2006, com uma fase de planeamento, a que se
seguiu uma fase de participacdo, em que o projecto foi anunciado, com grande
cobertura dos media. Seguiu-se uma fase de intervencdo, que estd a decorrer em
pleno, com a adesdo de numerosas instituicdes americanas € ndo americanas, estando

finalmente prevista, a partir de 2009, uma fase de avaliagdo do projecto (Krumholz

2008)

O Hospital Garcia de Orta (HGO) ¢ um hospital central, dotado de 530
camas de internamento. Os servicos de urgéncia estdo divididos em trés areas
autonomas, respectivamente Urgéncia Geral, Pediatrica e Obstétrica. A Urgéncia
Geral tem como missdo “servir a comunidade e fomentar o conhecimento da medicina
na area da emergéncia e da urgéncia”. Os objectivos assistenciais incluem
providenciar um diagnostico rapido a maioria das emergéncias médicas, assegurar a
ressuscitacdo; estabilizar os doentes com lesdes traumaticas e doencgas criticas,
independentemente da sua complexidade e gravidade; dar resposta escalonada as
restantes situacdes mediante triagem clinica. O servico de urgéncia tem a

responsabilidade assistencial dos concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra (400.000
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habitantes) e uma responsabilidade diferida da populagdo da peninsula de Setubal,
principalmente aos doentes neurocirirgicos e trauma complicado, a cerca de 750.000

habitantes.

A Unidade de Cardiologia de Intervenciio iniciou a actividade de
angioplastia electiva em 1996. Desde essa data que praticou angioplastia directa no
contexto de enfarte agudo do miocérdio, mas s6 em 1999 se iniciou um programa
oficial de angioplastia directa, com um protocolo de preven¢do 24/24 horas 7/7 dias.
O hospital dispde de uma Unica sala de angiografia, que ¢ partilhada, para além da
cardiologia, com a neurorradiologia, radiologia, cirurgia vascular e nefrologia, num
horario de funcionamento continuo das 8 as 23 horas. O quadro dos médicos
cardiologista de intervencdo comporta trés elementos todos autonomos em
angioplastia corondria no contexto de enfarte agudo do miocardio. A unidade
comporta ainda técnicos cardiopneumologistas, radiologistas e enfermeiros. A
cardiologia de intervencao pratica cerca de 1.800 procedimentos/anos, dos quais 650
sdo angioplastias corondrias. Anualmente sdo efectuadas cerca de 120 angioplastias

directas.

O crescimento do recurso as urgéncias hospitalares, conduziu a necessidade de
seleccionar os doentes que ai acorrem, através de um processo de triagem, com o
objectivo estabelecer uma prioridade clinica. O Servigo de Urgéncia do HGO, iniciou,
em 2000, um processo de triagem baseado no Canadian Emergency Department
Triage and Acuity Scale (CTAS) e adaptado ao HGO. Nesta escala, o enfarte agudo
do miocardio com supradesnivelamento ST, que habitualmente se desenvolve com
dor toracica, estd graduado no nivel II, sendo atribuida uma “senha vermelha”, de
prioridade maxima, com acesso directo ao balcio e segunda avaliagdo em menos de 5

minutos.

Em Novembro de 2007 foi implementado o Protocolo de Manchester
(Manchester Triage System — MTS) (MTS, 2005). Este protocolo de triagem foi
introduzido no Reino Unido em 1996 e presentemente esta adoptado por varias
unidades hospitalares portuguesas. Este sistema classifica o doente em cinco
categorias de acordo com a prioridade clinica: 1- situagdo emergente (cor vermelha),
tempo alvo até avaliagdo médica 0 minutos; 2- situacdo muito urgente (cor laranja),

tempo alvo 10 minutos; 3- situa¢do urgente (cor amarela), tempo alvo 60 minutos; 4-
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situagdo pouco urgente (cor verde), tempo alvo 120 minutos; 5- situagdo ndo urgente
(cor azul), tempo alvo 240 minutos. Este algoritmo de decisdo, ao contrario de outros,
obriga a escolha de um unico sintoma para a selec¢do inicial do fluxograma de

decisdo.

2- O Erro em Medicina

Dois grandes estudos, um realizado em Nova lorque, com dados de 1984 ¢
outro realizado no Colorado e Utah, com dados de 1992, observaram que a propor¢ao
de doentes admitidos em hospitais destes estados e que sofriam eventos adversos,
causados directamente pela pratica médica, era de 2,9% e 3,7%, respectivamente
(Brennan, 1991). A propor¢do de eventos adversos atribuidos a erros (eventos
adversos preveniveis) era de 59% em Nova lorque e 53% no Colorado e Utah
(Thomas, 1999). Estes nimeros, quando extrapolados para o total de admissdes
hospitalares nos Estados Unidos, implicaria que entre 44.000 e 98.000 americanos
morressem, em cada ano, por erros médicos (AHA, 1999). Face a estes numeros, o
Institute of Medicine (IOM) iniciou um projecto para examinar os factos e
recomendar alteracdes no sistema de saude americano, tendo tornado estes dados

publicos, no relatério To Err is Human (Khon, 2000).

Para efeitos do relatério do IOM, erro foi definido como uma falha numa
ac¢ao planeada para ser completada como previamente prevista (erro de execugdo) ou
o uso de um plano errado para atingir um determinado objectivo (erro de
planeamento) (Reason, 1990). A Joint Comission usa a mesma definicdo de erro
(Reason, 1990; FMEA, 2002). Evento adverso foi considerado uma lesdo resultante
da ac¢do médica mais do que da condicdo do doente (Brennan, 1991). Um evento
adverso atribuido a um erro, foi considerado “evento adverso prevenivel”. Os eventos
adversos negligentes representam um subtipo de eventos adversos preveniveis, que
satisfazem os critérios legais usados na determinagdo de negligéncia (quando os
cuidados prestados ndo atingem o standard razoavel de cuidados que se espera serem
realizados pela mediana dos médicos qualificados para tomar conta do doente em
questdo) (Leape, 1991). A Joint Comission dé preferéncia ao uso do termo falha, em
vez de erro, pois muitos dos eventos adversos ou das condigdes latentes, ndo t€m

necessariamente origem directa em faltas individuais ou erros humanos.
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Erros activos sdo aqueles que ocorrem ao nivel do operador e os seus efeitos
sdo percepcionados de imediato. Os erros latentes sao aqueles que nao estdo de
imediato acessiveis ao operador, tais como defeitos de design, instalagdes incorrectas,
organizagdes mal estruturadas, etc. (Cook, Woods e Miller, 1998). A resposta habitual
aos erros, ¢ de tentar punir os erros activos e ignorar os latentes. Frequentemente, o
erro latente s6 ¢ reconhecido retrospectivamente. Perrow (1999) considera que os
acidentes sdo inevitaveis no contexto de sistemas complexos de alta tecnologia. Mas,
como veremos adiante, esses sistemas, apesar de complexos e de estarem muitos
expostos ao imprevisivel, sdo sistemas altamente fidveis, sendo os acidentes
prevenidos através de uma excelente gestdo organizacional (Sagan, 1993 e Weick,

2001).

Perante a ocorréncia de um erro, a primeira tendéncia ¢ de encontrar um
culpado. Na verdade, o problema da ocorréncia de erros ndo tem, habitualmente, por
base pessoas incompetentes ou negligentes, mas resulta antes de sistemas
insuficientemente seguros. Face a um erro em medicina, a atitude habitual, das
organizagdes de saude, era de tomar accdes punitivas, intensificar o treino e
aconselhamento. Este tipo de atitude mostrou ser ineficiente e presentemente a atitude
¢ sobretudo de implementar modificacdes na cultura da organiza¢do, melhorar os

sistemas técnicos e redesenhar os processos.

Charles Perrow e James Reason estudaram profundamente a ocorréncia de
erros ¢ da contribuicao dos sistemas e dos humanos na sua ocorréncia (Perrow, 1999,
Reason, 1990 e 2000). Reason considera que o erro ndo ocorre sem que haja intencao,
pois ou a ac¢do ndo ocorre como intencionado ou a ac¢do intencionada ndo foi a
correcta. Para se criar uma cultura baseada na seguranga, ¢ necessario a compreensao
dos processos complexos € como o seu redesenho pode conduzir a melhorias. Dorner
(1996) descreve o esquema dos sistemas complexos, considerando que complexidade
¢ a designacdo que damos perante a existéncia de multiplas varidveis
interdependentes. Quanto maior o nimero de varidveis, maior a sua interdependéncia
e a complexidade do sistema. As ligacdes entre varidveis obrigam-nos a dispersar a
aten¢do em muita informacgado e em ter dificuldade em interpretar uma variavel isolada

dentro do sistema.

19



Charles Perrow (1999) representa as organiza¢des de uma forma matricial,
dividindo-as em fraca e fortemente conectadas, e em lineares e complexas. Na sua
Optica, quanto maior for a conexao e mais complexas forem as interac¢des, maior serd
a probabilidade de ocorrerem acidentes. Processos fortemente conectados e que
ocorrem muito rapidamente e que nao podem ser desligados, conduzem a erros que o

autor refere como “acidentes normais”.

O erro em medicina ndo deverd ser visto numa perspectiva individual, mas
antes numa perspectiva do sistema. James Reason (1997,2000) desenvolveu a teoria
do “queijo sui¢co”, numa abordagem que pressupde que os erros sdo o resultado de
uma longa cadeia de falhas, que na sua trajectoria se alinham, como se fossem um
“queijo sui¢o”, ultrapassando todas as barreiras de seguranca e conduzindo ao
acidente. Este modelo, ilustra como falhas latentes, isto €, “buracos” presentes nas
fatias do queijo se podem alinhar criando condi¢des para a ocorréncia de acidentes.
As falhas latentes estdo, a partida, presentes no sistema e resultam de decisdes
anteriormente tomadas por engenheiros do sistema ou por lideres do topo estratégico.
Estas falhas podem permanecer adormecidas por longos periodos e esperar que a
ocasido surja (local triggers) para que o acidente ocorra. As falhas activas, sdo novos
“buracos” que se podem criar nas fatias do queijo e que resultam de actos nao
seguros, cometidos por pessoas que contactam directamente com o doente ou o
sistema. Estes ultimos sdo dificeis de antecipar e habitualmente tém um efeito adverso
imediato no sistema. Segundo Reason, habitualmente os eventos adversos resultam da

combinacdo de falhas activas com condi¢des latentes.

O relatorio do Institute of Medicine (Kohn, 2000) emitiu recomendagdes que

visam a melhoria da seguranca dos doentes:

As corporagdes que licenciam profissionais de satide devem: 1- implementar
reexames periodicos e re-licenciamentos de médicos, enfermeiros e outros técnicos,
tendo como base a competéncia e o conhecimento das praticas de seguranga e 2-
trabalhar com organizagdes de certificacdo e credenciacdo para desenvolver métodos

mais efectivos de identificar ¢ tomar acgdes sobre entidades de saude.

As organizagdes profissionais devem tornar visivel o compromisso na
segurancga dos doentes, estabelecendo comités permanentes dedicados & melhoria da

segurancga. Este compromisso deverd incluir: 1- desenvolvimento de um curriculum
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de seguranga e encorajar o treino e a certificacdo; 2- disseminar informagdao em
questdes de seguranga, em sessoes, conferencias, artigos, editoriais ¢ de difusdo na

internet; 3- incluir, nas guidelinesconsideragdes sobre seguranca.

No relatorio do IOM (Kohn, 2000) as boas decisdes, em termos
organizacionais, sdo um requisito, mas,por si sO, ndo sdo suficientes para evitar as
falhas. Outros aspectos, também decisivos, sdo possuir os equipamentos adequados e
a sua correcta manuten¢ao, assim como sao igualmente importantes a formagao dos
trabalhadores, o design dos seus postos de trabalho e a distribuicdo dos horarios de
trabalho. Na globalidade, estes aspectos sdo considerados precursores ou pré-
condicdes de um processo de producdo seguro. Deficiente formagdo ou treino,
excesso de horas de trabalho, condi¢des fisicas inadequadas, sdo falhas latentes no
sistema. A introdug¢do de tecnologia com mecanismos de automatizagdo, permite
confiar as maquinas tarefas mais rotineiras e deixar para os humanos as tarefas de

supervisao, diminuindo a hipotese de erro (Norman, 1993).

Factores humanos, sdo definidos como o estudo das interac¢oes entre
humanos, os instrumentos por eles usados e meio onde vivem ou trabalham (Weinger,
1999). Na procura das causas de erro, devem ser avaliadas as circunstancias, as
condig¢des, os procedimentos associados e os instrumentos ligados ao evento. Muito
do trabalho na reducao do erro devera focalizar-se na melhoria da interface humano-

sistema, através da melhoria dos sistemas e processos.

A preocupagdo com a seguranca dos doentes ultrapassou os limites das
instituicdes de saude e extravasou para a opinido publica e politica. Nos Estados
Unidos, mercé dos elevados prémios de seguro que acarreta, pondo em causa a
execugdo de alguns procedimentos de alto risco, porque os profissionais deixaram de
estar disponiveis para os efectuar (Clinton, 2000), foi introduzida legislacao que visou
promover uma reforma no sentido de aumentar a seguranca dos doentes (National

Medical Error Disclosure and Compensation — MEDIC).

3- A Estrutura Organizacional

Como anteriormente referido, ao pretendermos analisar a trajectoria dos

doentes internados com enfarte agudo do miocéardio com supradesnivelemento de ST
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e detectar as falhas cometidas, este estudo nao devera ser orientado na perspectiva do
individuo mas antes do sistema, sendo para isso fundamental conhecer a estrutura
organizacional em geral e dos hospitais em particular.Mintzberg (1985) considera que
uma organiza¢do moderna se compde por cinco componentes basicas, que apresenta

de forma esquematica:

I- O centro operacional, no qual os operacionais executam o trabalho bésico da
organizacdo, desempenhando quatro tarefas essenciais: procurar o que € necessario
para a producdo, transformar os “inputs” em “outputs”, distribuir os “outputs” e
oferecer apoio directo as fungdes de transformagdo de “inputs” em “outputs”; na
organizacdo hospitalar, este centro estd representado pelos médicos, enfermeiros,

técnicos, auxiliares, etc.

2- O vértice estratégico, representado pelo topo da hierarquia, representado pela
administracdo e quadros dirigentes com responsabilidades globais, que tém por

missdo assegurar que a organizacao cumpra eficazmente a sua missao;

3- A linha hierarquica, que liga o topo estratégico ao centro operacional, constituida

pelos dirigentes intermédios que detém autoridade formal,

4- A tecnoestrutura, que se situa a esquerda da linha hierdrquica, composta pelos
analistas que estandardizam e regulamentam o trabalho, e que aplicam as técnicas
analiticas que permitem que a organizagdo se adapte ao seu ambiente, estando

afastados do fluxo de trabalho operacional;

5- O apoio logistico, representado a direita da linha hierarquica e que apoiam

indirectamente o funcionamento do centro operacional;

Mintzberg identificou como suficientes cinco mecanismos de coordenagao das
organizagdes, para explicar as maneiras fundamentais pelas quais as organizagdes
coordenam o seu trabalho, servindo de cola aglutinadora das diferentes partes da
organizagdo: ajustamento mutuo, supervisdo directa, estandardizacdo dos processos
de trabalho, estandardizacdo dos resultados e estandardizacdo das qualificacdes dos

trabalhadores.

No ajustamento mutuo a coordenagdo realiza-se pelo simples processo da

comunicacdo informal, sendo caracteristico das organizacdes mais simples.
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Paradoxalmente também ¢ utilizado em situagdes complexas, quando ha necessidade

de decidir em situacdes adversas ou grande necessidade de inovacgao.

A supervisdo directa ¢ o mecanismo de coordenacgdo pelo qual um individuo ¢

directamente responsavel pelo trabalho dos outros.

O nivel seguinte faz uso da estandardiza¢do como forma de coordenacao,
sendo que os trabalhadores se organizam com base no conhecimento prévio de
padrdes pré-determinados. O estandardizacdo pode ser ao nivel dos processos de
trabalho, ao nivel dos resultados ou do conhecimento (qualificagoes). O exemplo
classico da estandardiza¢do ao nivel dos processos de trabalho ¢ o das linhas de
montagem da industria. A estandardizagdo a este nivel estd concentrada nos
resultados alcancados, sendo um exemplo as equipas de vendas. Finalmente, ha
organizacdes em que a estandardizacdo se baseia nas qualificagdes, muitas vezes
adquiridas previamente e fora da organizagdo, como ¢ o exemplo dos médicos nos

hospitais.

As organizagdes criam dentro de si for¢as de conflito em parte exercidas entre
os varios componentes bases da organizacdo. O vértice estratégico exerce uma forga
centripeta no sentido da centralizacdo e controlo das decisdes. A linha hierarquica
tenta retirar poder ao topo estratégico e relevancia ao centro operacional, tendendo
para a “balcanizagdo”. A tecnoestrutura pressiona no sentido da estandardizagdo. Os
profissionais do centro operacional exercem pressao no sentido da profissionalizacao.
O apoio logistico exerga a sua influéncia através da colaboragdo, em particular com o
centro operacional. Com base nestas forgas Mintzberg, descreve as cinco possiveis

configuragdes estruturais que as organizagdes podem adquirir:

1- A estrutura simples, que tem como principal mecanismo de coordenagdo a
supervisdo directa e que tem como ponto chave da organizagdo o vértice estratégico.
Trata-se de uma estrutura pouco elaborada, sem tecnoestrutura definida, com
comportamentos pouco formalizados e praticamente sem mecanismos de ligacdo. A
comunica¢do do topo hierdrquico para os restantes membros ¢ sobretudo informal.
Pontualmente, em situagdes de ambiente extremamente hostil, qualquer outro tipo de

estrutura pode adoptar este tipo de configuracao.
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2- A burocracia mecanicista tem como principal mecanismo de coordenagdao a
estandardizagdo dos processos de trabalho e como parte chave da organizagdo a
tecnoestrutura. Caracterizam-se pelo trabalho operacional ser rotineiro e baseado em
processos de trabalho muito estandardizados. E o exemplo tipico de uma industria de
construgdo automodvel. A tomada de decisdes segue as linhas formais da hierarquia
sendo que a comunicagdo dentro da organizagdo ¢ muito formalizada, proliferando as
regra e os regulamentos. Domina uma obsessdo pelo controlo e por eliminar a
incerteza. Nesta estrutura, sdo acentuadas as diferencas entre os varios niveis
hierarquicos, com grande poder do topo estratégico e com uma divisdo do trabalhado

marcadamente evidente.

3- A burocracia profissional tem como principal mecanismo de coordenagdo a
estandardizagdo de qualificagdes e como componente chave da organizagdo o centro
operacional. Esta é a configuracdo estrutural tipica dos hospitais. O trabalho
operacional ¢ complexo e estavel, baseado nas competéncias e conhecimentos
estandardizados dos seus profissionais. Habitualmente os profissionais sdo recrutados
j& formados o que lhes permite executarem o seu trabalho de forma relativamente
independente dos seus colegas, concedendo-lhes uma importante autonomia e com
proximidade aos clientes que servem. As normas vigentes sao adquiridas aquando da
formacdo e posteriormente através das associagdes profissionais, sendo que, ao
contrario da burocracia mecanicista, a tecnoestrutura pouco interfere no centro
operacional. A autonomia profissional ¢ elevada, e ¢ o poder da competéncia que
predomina. O centro operacional ¢ a componente mais importante da organizagao,
sendo que alguns autores descrevem este tipo de organizacdo como “pirdmide
invertida”, considerando que os profissionais se situam no topo da organizagdo e que
os administradores tém fungdes de facilitar o seu trabalho. O centro logistico também
se encontra razoavelmente desenvolvido tendo como missdo apoiar o centro

operacional.

4- Na estrutura divisionalizada o principal mecanismo de coordenacdo ¢ a
estandardizagdo dos resultados e o componente chave da organizacdo ¢ a linha
hierarquica. Esta estrutura difere das restantes quatro porque a sua configuragdo nao
vai do tipico topo estratégico ao centro operacional, mas antes estd individualizado
em divisdes que gozam de autonomia relativa, como ¢ o caso de alguns centros

hospitalares que agregam varios hospitais.

24



5- Na adocracia, o principal mecanismo de coordenagdo € o ajustamento mutuo € o
componente chave de organizagao ¢ a linha hierarquica. Esta configuracao estrutural
adapta-se aos casos em que hd necessidade de inovacdo sofisticada, como ¢ o
exemplo das agencias espaciais. Trata-se de uma estrutura com elevada especializacao
horizontal, baseada na formagdo e com tendéncia para a formagdo de pequenas
equipas ou unidades. O principio de coordenacdao, no interior das equipas, ¢ o
ajustamento mutuo. A estandardizagdo ¢ minima, pois inovar significa fugir as rotinas
pré-estabelecidas. Ao contrario da burocracia profissional, a adocracia ndo se alicerca
nas qualificagdes estandardizadas dos seus membros, mas antes tira partido da

multidisciplinaridade, num ambiente complexo e dindmico para obter inovagao.

Como referimos, os hospitais sdo um exemplo tipico de uma burocracia
profissional. Um dos principais problemas deste tipo de organizagdo resulta dos seus
profissionais, ao gozarem de grande autonomia, terem pouco controlo externo sobre o

seu trabalho.

Jody Gittel (2002), propds e testou um modelo de coordenagdo do trabalho
para os grupos prestadores de cuidados de satde. Esta autora identificou quatro
mecanismos de coordenacdo: 1- Rotinas; 2- Boundary spanners; 3- Reunides

clinicas; 4- Coordenacao relacional.

As rotinas, que nos servigos prestadores de cuidados médicos, tomam a forma
de protocolos, seriam facilitadoras de coordenacdo, especificando as tarefas e a
sequencia da sua execucdo. Através das rotinas, as capacidades individuais podem ser
facilmente transformadas em capacidades organizacionais. Nos ultimos anos tem-se
assistido a uma estandardizagdo macica dos actos médicos, com emissdo de guias de
diagnostico e terapéutica, designadas por guidelines, que varios autores designam de
cookbook medicine. Segundo a teoria das organizacdes, as rotinas sao um meio de
redugdo da necessidade de interacc¢do entre os participantes, conduzindo a um meio de
coordenacdo do trabalho de baixo custo. Autores anteriores, consideravam,
empiricamente, que as rotinas funcionariam melhor em ambientes em que o grau de

incerteza fosse baixo.

As boudary spanners, também conhecidas como cross-functional liaisons,
sdo, ao nivel dos cuidados de saude, desempenhadas pelas primary nurses, que tém

um papel no seguimento e acompanhamento do doente. Segundo a teoria das
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organizacoes, as boundary spanners melhorariam a performance das organizagdes
facilitando a interacgdo entre os participantes, sendo particularmente efectivas face as

situagdes de incerteza.

As reunides clinicas (team meetings), que nas organizagdes de saude tomam a
forma de visitas médicas, também melhorariam a performance, facilitando a
interaccao entre os participantes e melhorando a efectividade perante situagdes de alta

incerteza.

Gittell (2002)identificou ainda um quarto mecanismo de coordenacgdo, a
coordenagdo relacional, distinto dos meios de coordenacdo formais, que resulta da
comunicagdo e interac¢do entre os participantes do grupo. Esta forma de coordenacao
havia anteriormente sido descrita, por outros autores, como ajustamento mutuo
(Thompson, 1967) e teamwork (Van de Ven, 1976). Este tipo de comunicacao, mais
espontanea, ocorre numa teia que tem alicerces no respeito mutuo, nos valores
partilhados, nas relacdes pessoais dos participantes, € que se adapta particularmente
bem as situacdes de incerteza, sendo fundamental para a flexibilidade e

adaptabilidade da organizagao.

O trabalho experimental de Gittell (2002), demonstrou que os trés tipos de
coordenagdo formal (rotinas, boudary spanners, reunides clinicas) melhoram a
performance da organizag¢do, aumentando o nivel de coordenagdo relacional entre os
participantes. Contrariamente ao esperado, as rotinas tiveram um comportamento

positivo face a situagdes de maior incerteza.

Cada vez mais, a interac¢do entre diferentes instituicoes de saude € nao sé
uma necessidade como uma realidade. Estudos desenvolvidos, entre instituigdes que
interagem (Gittell, 2004) mostraram que os mecanismos de coordenacdo
anteriormente descritos funcionam de forma similar na coordenagdo intra-

organizacional e inter-organizacional.

Na organizagdo dos postos de trabalho, o grau de especializagdo ¢ um ponto
chave. Uma abordagem mais tecnicista, com maior especializa¢do, conduz a uma
maior simplificacdo e eficiéncia (Ambrose,1999). Pelo contrario, uma abordagem
mais psicologica do desenho laboral, menos especializada, poderd ser mais

motivadora e levar a obtencao de melhores resultados, promovendo mais elevado grau
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de autonomia (Hackman,1980). Gittell (2008) encarou estes aspectos noutra
perspectiva: como ¢ que o desenho do trabalho afecta a sua coordenacdao? Tomando
por base uma perspectiva de coordenacdo relacional, baseada na teia de relagdes
informais que se estabelecem entre pessoas que desenvolvem tarefas
interdependentes, o seu trabalho estudou as ligagdes entre o desenho do trabalho e os
resultados relacionais tais como a coordenacao. Considerou trés niveis de
especializacdo do trabalho: 1- Especializagdo funcional: representada pelas diferentes
classes profissionais dentro do hospital, designadamente médicos, enfermeiros,
técnicos, auxiliares, assim como pelas diferentes especialidades médicas; esta forma
de especializacgdo facilita a coordenacdo entre diferentes elementos que desempenham
as mesmas fun¢des, permitindo a partilha de experiéncias, de objectivos, e o respeito
mutuo; em contrapartida, fragilizam as relagdes entre grupos com diferentes fungdes;
2- Especializagdo por estadio: neste caso a especializacdo ter por base o estadio da
doenca, como por exemplo cuidados primarios, emergéncia ou reabilitacdo; a equipa
j& ¢ multidisciplinar, envolvendo, por exemplo, médicos e enfermeiros; 3-
Especializacdo por local: neste caso a especializacdo ¢ definida pelo local em que o

trabalho ¢ realizado, que pode ser um hospital ou clinica particular.

Tomando por base os trés niveis de especializagdo do trabalho, os autores
desenvolveram hipoteses que avaliaram o impacto desses trés diferentes niveis de
especializa¢do na coordenacado relacional e na performance. O estudo teve como base
a comparacdo de dois tipos de equipas médicas, uma de médicos que estavam
presentes no hospital de forma intermitente, deslocando-se para tratar os seus doentes
e que tinham actividade externa noutras clinicas, outras constituidas por equipas que
tinham o hospital como local fixo de trabalho. O estudo concluiu que a especializagdo
por estadio e local, permitiu uma maior frequéncia e duragdo dos contactos,
melhorando as relagdes interpessoais, através da partilha de valores, de
conhecimentos e de respeito muatuo. Quer a eficiéncia da performance (com base na
avaliagdo do tempo médio de internamento e nos custos totais) quer a qualidade (com
base na avaliacdo da mortalidade, readmissao nos primeiros 7 dias e nos primeiros 31
dias) foram superiores nas equipas fixas. A especializagdo, baseada no local de
trabalho, ajudou a colmatar a fragmentagdo que advém da especializagdo funcional.

Os autores concluiram que um meio poderoso de manter os beneficios da
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especializacao funcional, contrariando os seus efeitos negativos, ¢ a especializacao

por estadio e local.

4- A Gestao do Imprevisivel

Para evitar os erros e os acidentes € necessario saber gerir o inesperado. Weick
(2001) considera que se pode aprender através da observacdo das organizagdes
altamente fiaveis (High Reliability Organizations; HROs), como por exemplo as do
controle de trafego aéreo, os bombardeiros com equipamentos nucleares, os
negociadores de reféns e mesmo as equipas médicas de emergéncia, em que, apesar
de actuarem em ambientes expostos a incerteza, o erro € reduzido ao minimo. Weick
considera que o sucesso destas organizacgdes, reside em actuarem através de uma
inteligéncia activa (mindfulness), sendo ela que as capacita para descobrirem e
gerirem eventos inesperados. Langer (1989) define inteligéncia activa, como o
escrutinio das expectativas existentes, o continuo refinamento e diferenciacdo baseada
nas novas experiéncias, o desejo e capacidade para inventar novas expectativas que
fagam sentido aos eventos precedentes e a identificacdo de novas dimensdes que
melhorem o funcionamento corrente. Se as pessoas comegarem a esperar das outras
uma atitude de inteligéncia activa e a criticar aqueles que ndo a adoptam, esta
tendéncia vird a prevalecer. Esta modificagdo daquilo que as pessoas esperam umas
das outras ndo ¢ tanto naquilo que elas pensam mas mais naquilo que elas sentem. As
pessoas necessitam de sentir profundamente a necessidade de discutirem os seus

erros, percepcionando que isso conduz a uma mudanga de cultura na organizagao.

Weick descreve as principais caracteristicas que destinguem as organizagdes

altamente fiaveis:

1- Preocupagdo com a falha: As organizacdes fidveis estdo preocupadas com as suas
falhas, pequenas ou grandes, e tratam esses lapsos como sintomas de que algo pode
estar mal no sistema. Estas organizacdes encorajam a notificagdo dos erros, tiram
experiéncia deles e preocupam-se com a potencial responsabilidade do sucesso, as

tornar complacentes e reduzirem as margens de seguranca.

2- Relutancia face a simplicidade: Outra forma destas organizagdes encararem o

inesperado, ¢ a relutancia na aceitacao da simplicidade, tendo por base que o mundo
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que enfrentam ¢ complexo, instavel, desconhecido e imprevisivel. Estas organizagdes
tentam centrar-se mais naquilo que nao sabem do que naquilo que sabem, encarando

os incidentes e falhas como resultado do desconhecido.

3- Sensibilidade as operagoes: o inesperado frequentemente surge na sequencia de
“falhas latentes” do sistema (Reason 1990), tais como na supervisdo, na notificacao
de erros, na certificagdo, no treino da seguranca, etc. Weick refere que a “big picture”
nas HROs ¢ menos estratégica e mais situacional. A atenc¢ao estd dirigida para a linha

da frente, prestando-lhe formacao e incentivando o entendimento comum.

4- Resiléncia: Face a imperfei¢ao de qualquer sistema, as HROs tentam implementar
medidas que antecipem as falhas, através de um conhecimento profundo da
tecnologia, do sistema e dos colaboradores, mobilizando os recursos cognitivos ¢ as

redes informais da organizacao.

5- Deferéncia com a expertise: estas organizagoes cultivam a diversidade, porque isso

as ajuda a lidar melhor com a complexidade. As hierarquias rigidas sdo mais

vulneraveis ao erro, sendo que se a autoridade se estender até niveis mais baixos, isso
g - . « - .

possibilita que as decisdes sejam tomadas na “front line”, pelos mais capazes e

sabedores, independentemente da posi¢do hierarquica na organizagao.

5- Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA)

A Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) ¢ um instrumento de andlise
proactivo e prospectivo de falhas amplamente usado na industria aeroespacial,
nuclear, quimica, electronica e de processamento de alimentos, que foi recuperada
para as organizagdes de saude através da Department of Veterans Affairs (VA) e do
National Center for Patient Safety (NCPS) e adoptado pela Joint Comission on
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO), tomando a designagao de Health
Failure Mode and Effect Analysis™, mais conhecida por HFMEA. O modelo integra
conceitos anteriormente adoptados na FMEA e conceitos da Hazard Analysis and
Critical Control Point (HACCP) desenvolvidos na industria alimentar (DeRosier,
2002). Aplicado a medicina, este instrumento identifica, nas diversas etapas de um
dado processo clinico ou da trajectéria de uma doenga, as falhas que ocorrem,

assumindo uma abordagem metodoldgica sistematica que consiste em dar resposta a
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trés questdes fundamentais: 1- Quais os potenciais modos de falhas, 2- Quais as suas

causas ¢ 3- Quais os seus efeitos.

A metodologia de intervencdo assenta numa logica de melhoria continua,
avaliando pro-activamente e de forma multidisciplinar, uma determinada prestacdo de
cuidados médicos, tendo por objectivos identificar os modos de falha, minimizar as

suas causas ¢ identificar oportunidades de melhoria.

A organizacdo da Equipa HFMEA desenvolve-se nos seguintes passos

sucessivos:

la- Processos considerados de alto risco: os processos considerados de alto risco,
habitualmente tém as seguintes caracteristicas: os “inputs” sdo variaveis, sao
complexos, falta-lhes a estandardizacdo, processos fortemente conectados, sao
dependentes da interveng@o humana e tém constrangimentos de tempo. Em saude, ndo
sO os “inputs” sdo variaveis e imprevisiveis, assim como o pessoal de saude ndo pode
ter todo 0 mesmo nivel de capacidades e de especializagio. A medida que o nimero
de passos de um processo aumenta, a complexidade aumenta também e com ela a
probabilidade de ocorrerem erros. Como se referiu anteriormente, Charles Perrow
(1999) definiu processos fortemente conectadoscomo aqueles que se sucedem
sucessivamente numa sequencia rapida, em que uma falha num dos passos conduz a
uma cascata de falhas. Na auséncia de protocolos e de guidelines e na presenca de
constrangimentos de tempo, o ambiente torna-se mais propicio as falhas. Em certas
organizacoes, a estrutura hierdrquica nao facilita a comunicacdo e impede o trabalho

em equipa.

1b- Formag¢do de uma equipa: a Joint Commission considera critica a escolha dos
elementos que formardo a equipa da HFMEA, devendo esta ser multidisciplinar, de
forma a assegurar diferentes perspectivas e pontos de vista do processo em analise. A
equipa ¢ formada para a andlise do processo em questdo, reune de forma “ad hoc” e
acabado o processo a equipa dissolve-se. Em geral, as equipas mais funcionais
compdem-se de seis a oito elementos. A equipa deverd ter um lider e seguir regras
basicas de funcionamento que vao desde as regras de entendimento sobre a tomada de

decisoes, até a pontualidade e assiduidade dos membros.
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2- Fluxograma do processo: o diagrama do processo ¢ um elemento fundamental para

que a equipa compreenda cada passo do mesmo.

3a- “Brainstorm” das falhas potenciais: esta etapa envolve um pensamento criativo.
A ideia é conseguir o maior numero de ideias num tempo limitado. Para cada sessdo
devera ser definido um assunto sendo estabelecido um tempo limite para a sua
abordagem. As varias falhas potenciais apontadas deverdo ser escritas de forma
visivel a todos os membros. Na analise das possiveis falhas potenciais, tenta-se
abranger os capitulos que incluem o pessoal, o material, o equipamento, os métodos e
o ambiente envolvente. Depois de identificadas todas as falhas, estas sdo agrupadas
em categorias relevantes ou topicos, sendo atribuido um titulo a cada um. Nalguns
casos ha que estabelecer subgrupos dentro de cada topico. Finalmente € possivel
desenhar um diagrama que se assemelha aos diagramas organizacionais, isto €, a falha

detectada com os topicos e as suas varias categorias abaixo.

3b- Determinagdo dos efeitos das falhas detectadas: este ¢ o momento de se
determinarem os efeitos (directos, indirectos, a curto e longo prazo) das falhas
detectadas. Os efeitos podem ser leves, como por exemplo uma manifestacao cutanea
apds a administragdo de um contraste, ou pode ser grave que conduza a uma reacc¢ao
anafilatica ou a morte. Estes efeitos devem ser expressos de forma genérica, referindo
especificamente se a reac¢do podera ser tdo leve que ndo tera interferéncia no periodo
de internamento doente ou se, pelo contrario, poderd ser tdo grave que dai pode

resultar incapacidade permanente.

4- Avaliagdo da gravidade e probabilidade de ocorréncia das falhas detectadas: é o
processo no qual se atribui uma ordem de prioridade, face as falhas detectadas,
segundo critérios de gravidade, probabilidade e detectabilidade. O modo quantitativo
ou qualificativo usado, pode variar, embora a equipa deva determinar, logo a partida a
escala que ira utilizar. Uma escala com larga utiliza¢do, faz a numerag¢do de um a
nove, considerando nove como o grau de maior gravidade e necessariamente de maior
risco. A equipa devera avaliar os modos de falha quanto ao seu grau de probabilidade
da ocorréncia e a sua detectabilidade, os efeitos das falhas quer quanto a
probabilidade de ocorréncia do efeito quer ao seu grau de gravidade, no caso de
ocorrer. De notar, que a probabilidade de ocorréncia ¢ avaliada em duas instancias,

isto €, tem que se avaliar quer a probabilidade da falha ocorrer, quer a probabilidade
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de, apos a falha ocorrer, o efeito ocorrer. Também devem ter-se em consideragao

outros factores, como os custos envolvidos e a disponibilidade de meios envolvida.

Uma escala de classificacdo correntemente usada na avaliacao da gravidade,

probabilidade e detectabilidade das falhas ¢ seguinte:

Gravidade: catastrofica (abrangendo varias vertentes; na optica do outcome do
doente, esta escala de gravidade corresponde a morte ou a um deficit permanente),
maior (perda permanente de uma funcao corporal), moderada (aumento do tempo de
internamento ou do nivel de cuidados em 1 ou 2 doentes) e menor (sem dano nem

necessidade de prolongar o internamento).

Probabilidade: frequente (ocorre varias vezes num ano), ocasional (ocorre
varias vezes em dois anos), incomum (ocorre algumas vezes em dois a cinco anos) e

remota (ocorre entre cinco a trinta anos).

O grau de detec¢do da falha também ¢ avaliado, segundo ¢ detectado antes de
chegar ao doente, se ha probabilidade moderada se nao ser detectado ou se atinge o

doente.

Os graus de gravidade, ocorréncia e detecg¢do, sdo classificados entre 1 ¢ 9
consoante a severidade atingida em cada um dos critérios. Este processo permite
determinar para cada causa-efeito um RPN (Risk Priority Number), que resulta da
multiplicagdo do valor obtido em cada um dos critérios. O RPN podera oscilar entre 1
(1x1x1) e 729 (9x9x9). E aceite como referéncia o score 70 como valor a partir do

qual as falhas devem ser avaliadas e objecto de melhoria.

5- Mensuragdo e acgoes a empreender. Uma vez identificadas as prioridades da

interven¢do deverd implementar as ac¢des de melhoria a desenvolver.

6- Stream Analysis

Apesar dos membros de uma organizagdo sentirem a presenca de disfungdes,
habitualmente ndo se verifica acordo quer quanto ao diagnostico quer quanto as
medidas correctivas das mesmas. Porras (1987) desenvolveu um processo, a que

chamou Stream Analysis, que se baseia na representacdo grafica das disfungdes,
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encadeadas de forma causal, ao longo de quatro colunas representantes de quatro
componentes que influenciam a organizacdo: organizacao formal, factores sociais,
tecnologia e factores fisicos. A organizag¢do formal contempla os componentes da
organizagdo referentes a coordenacdo formal, incluindo a missdo, a estratégia e toda a
restante estrutura formal. Os factores sociais dizem respeito as pessoas € a cultura
vigente, sendo genericamente reconhecida como organizagdo informal. Por
tecnologia, entende-se a estrutura que permite a transformagdo de inputs em outputs.
Os factores fisicos incluem as instalagdes vistas na sua configuracdo espacial,
ambiente fisico, e design interior. Esta técnica, permite planear as alteragdes
necessarias, desenvolvendo-se em trés fases: 1- diagnostico, 2- planeamento e 3-
acompanhamento. Trata-se de um modelo muito flexivel, mostrando-se Util mesmo

que so a fase de diagndstico seja implementada.

A aplicagdo deste modelo comega pela tentativa de identificar os problemas
causadores das disfungdes, sendo essa a fase do diagnostico. O primeiro passo
comporta a formagdo de uma “equipa de gestdo da mudanca”. Esta equipa devera ser
bastante abrangente e integrar elementos que tenham pontos de vista mais extremos, o
que possibilitard um maior aprofundamento no diagnostico. Esta equipa acompanhara
também as outras fases do processo, nomeadamente a do planeamento e
acompanhamento da mudanca. Em seguida ¢ necessario proceder a recolha de dados.
Na realidade, ¢ como se fosse efectuado um fotograma da organizacdo nesse dado
momento. A recolha de dados pode ser variada, tendo como base o recurso a
entrevistas, questionarios, observacdo dos membros nos seus postos de trabalho e
analise documental. Logo que a recolha de informagdo se encontre completa e os
problemas estejam identificados, proceder-se-4 a categorizacdo dos mesmos
distribuindo-os pelas respectivas streams e de seguida serdo estabelecidas setas
segundo a correspondéncia de causa-efeito. Da analise grafica da carta resultante,
resultam evidentes dois tipos de problemas: os sinfomas, que sao aqueles para os
quais as setas convergem e 0s core problems, que sdo aqueles de onde as setas
partem. Esta carta, denominada pelos autores de Stream Diagnostic Chart, deixa bem
patente a forma como os varios problemas da organizacdo de encadeiam, e deixa
perceber a inutilidade de combater isoladamente os sintomas ndo indo ao cerne do

problema.
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A equipa de gestdo da mudanga procede entdo a segunda fase do processo, o
planeamento. Este também ¢ representado graficamente (Stream Planning Chart),
embora no seu eixo vertical seja representada a dimensdo tempo. Os autores
consideram que planear a longo prazo ¢ irrealista e recomendam, como mais

apropriado, uma dimensao temporal de trés a nove meses.

Finalmente passa-se a fase de acompanhamento. A monitorizagdo do processo
também ¢ representada graficamente (Stream Tracking Chart), de forma semelhante a

do planeamento, indicando-se entdo os objectivos que ja foram atingidos.
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V - METODOLOGIA

Objectivos do estudo:

1- Avaliar a propor¢do de doentes, tratados por angioplastia directa no contexto de
enfarte agudo do miocardio, com supradesnivelameto do segmento ST (EAMST) que
foram tratados para além do tempo recomendado pelas guidelines (tempo “porta-
baldo” superior a 90 minutos). Avaliar a eficicia dos sistemas de triagem na
classificacdo dos doentes com EAMST. Comparar os resultados clinicos dos doentes
tratados dentro da janela terapé€utica e correctamente triados, com os dos doentes em

que o tempo porta baldo excedeu 90 minutos ou que foram incorrectamente triados.

2- Com base na abordagem metodologica da HFMEA, avaliar os potenciais modos de
falhas, as causas e efeitos observados, no diagndstico e tratamento de doentes com
EAMST tratados por angioplastia primaria, no seu percurso desde a entrada no
servigo de urgéncia até lhe ser aplicado o tratamento. Propor as alteragdes que possam

conduzir a correc¢ao das falhas detectadas.

3- Desenvolver um processo de stream analisys, apresentando as disfungdes

encontradas numa logica causal.

Hipotese:

O tratamento de doentes com enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST, por angioplastia directa, sofre falhas

organizacionais que podem ter efeitos deletérios no prognostico.

Tipo de estudo:

Tratou-se de um estudo observacional, analitico, de coorte. Os dados foram

incluidos prospectivamente na base de dados da Unidade de Cardiologia de
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Intervencdo do Hospital Garcia de Orta, Registo de Cardiologia de Intervencao

(Hemobase e Cardiobase; Infortucano).

Seleccio da amostra:

Foram analisados, prospectivamente, todos os doentes tratados, entre Junho de
2005 e Dezembro de 2008, por angioplastia directa, no contexto de enfarte agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, com 12 horas de evolugao de
dor, fazendo recurso a uma base de dados, Registo de Cardiologia de Interven¢do do
Hospital Garcia de Orta. Foram excluidos da amostra os doentes com enfarte agudo
do miocardio transportados de outras institui¢des ¢ os doentes que desenvolveram

enfarte durante o internamento.

Analise de dados:
Foram analisados os seguintes dados:

1- Caracteristicas gerais da amostra: dados demograficos, factores de risco,

antecedentes pessoais, localizagdo do enfarte e técnica aplicada.

2- Avaliagdo do tempo “porta-ECG” (TPE: tempo decorrido entre o registo
informatico do doente no Servico de Urgéncia e a efectivacdo do electocardiograma)
e avaliagdo do tempo “porta-baldo” (TPB: tempo decorrido entre o registo
informatico do doente no Servigo de Urgéncia e o momento em que a artéria

responsavel pelo enfarte, foi reaberta através do baldo de angioplastia coronaria).

3- Avaliag¢do da acuidade dos sistemas de triagem: comparacdo da acuidade dos
sistemas de triagem Canadian Emergency Departement Triage and Acuity Scale
(Grupo CTAS) e Manchester Triage System, (Grupo MTS) na avaliagdo de doentes

com enfarte agudo do miocéardio com supra desnivelamento de ST.

4- Avaliagdo dos tempos “porta-ECG” e “tempo “porta-baldo” de acordo com a

acuidade do sistema de triagem.
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5-Proporg¢do de doentes tratados dentro do tempo “porta-baldo” igual ou inferior a

90 minutos.

6- Avaliagdo do impacto dos meios de acesso ao hospital nos tempos estudados:
comparag¢do dos tempos de acordo com a chegada ao hospital via INEM ou por meios

proprios.

7- Avaliagdo dos resultados clinicos hospitalares e aos 6 meses: comparagdo dos
resultados clinicos hospitalares e a seis meses (mortalidade, reenfarte e reintervencao
no vaso alvo) dos doentes submetidos a angioplastia durante o tempo “porta-balao”
limite de 90 min, como recomendam as guidelines, com o grupo de doentes em que a

intervengdo foi efectuada para além dos 90 min.

8- Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA): foi constituida uma equipa
multidisciplinar, para a implementacdo da HFMEA que analisou a trajecto do doente
entre a entrada no Servico de Urgéncia até ao tratamento por angioplastia directa.
Esta equipa teve como base a avaliagdo dos resultados obtidos nos pontos anteriores,
assim como a experiéncia da vivéncia directa e do contacto com os doentes nos seus

respectivos sectores.

8- Stream Analysis: a analise situacional foi complementada com uma andlise do
problema através da “stream analysis”, tendo por base os resultados obtidos no

decurso da realizacdo da HFMEA.

Analise estatistica:

A andlise estatistica foi efectuada com recurso ao programa SPSS versao 13.0
(SPSS Inc. Chicago. IL). Foi utilizado o teste do qui-quadrado para comparacao de
varidveis categoricas e o teste t-student para a diferenca entre médias e medianas.

Considerou-se estatisticamente significativo p <0,05.
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VI - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

1- Caracteristicas Basais da Amostra:

Entre Junho de 2005 e Dezembro de 2008 foram tratados, por angioplastia
directa, na Unidade de Cardiologia de Interven¢dao do Hospital Garcia de Orta, 415
doentes com enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST,
nas primeiras 12 horas apds o inicio da dor. Tinham uma idade média de 62+ 12 anos
e 74% eram do sexo masculino. Nesta amostra, 21% dos doentes tinha histéria de
Diabetes Mellitus, 59% de hipertensdo arterial, 38% de dislipidemia e 38% de
tabagismo. Havia historia prévia de enfarte em 11% dos casos, de angioplastia
coronaria em 12% e de cirurgia de revascularizagdo miocardica em 1% dos casos.
Verificaram-se antecedentes de insuficiéncia renal crénica em 1%, doenga vascular

periférica em 3%. Dois por cento dos casos apresentavam-se em choque cardiogénico.

A amostra foi dividida em dois sub-grupos, de acordo com os protocolos de
triagem em vigor: doentes tratados entre Junho de 2005 e Outubro de 2007, em que o
protocolo de triagem em vigor foi 0
CanadianEmergencyDepartmentTriageandAcuityScale (Grupo CTAS), e doentes
tratados entre Novembro de 2007 e Dezembro de 2008 em que o protocolo de triagem
foi o Manchester TriageSystem (Grupo MTS). O Grupo CTAS incluiu 249 doentes,
com idade média de 63+13anos, dos quais 72% eram do sexo masculino e o Grupo
MTS incluiu 166 doentes, com idade média de 61+12 anos, dos quais 77% eram do
sexo masculino. O Quadro 6.1, compara os dados demograficos e clinico de ambos os
grupos, verificando-se apenas diferengas estatisticamente significativas para a

diabetes (p=0,05).
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Quadro 6.1 Caracteristicas basais da amostra: sexo, factores de risco,
antecedentes clinicos prévios e clinica que levou a intervencdo

(valores médios, desvios padrdo e percentagens)

Grupo CTAS Grupo MTS

P
n=249 n=166
Idade (média+dp) 63+13 61£12 ns
Masculino (%) 72 77 ns
Factores Risco (%)
HTA 60 57 ns
Dislipidémia 37 40 ns
Diabetes 24 16 0,05
Fumador 41 34 ns
Antecedentes clinicos prévios (%)
EAM 9 13 ns
ICP 10 13 ns
CABG 1 1 ns
DVP 3 2 ns
IRC 2 1 ns
Apresentacado clinica relevante (%)
Choque cardiogénico 3 2 ns

HTA - hipertensdo arterial, EAM — enfarte agudo do miocardio; ICP — interven¢do coronaria
percutanea; CABG — cirurgia de revascularizag@o coronaria; AVC/AIT — acidente vascular cerebral ou

acidente isquémico transitorio; DVP — doenga vascular periférica; IRC — insuficiéncia renal cronica

2- Avaliac¢ido dos Tempos “Porta-ECG” e Porta-Balao”:

Durante o periodo total em que o estudo decorreu, o tempo “porta-ECG”
(TPE) foi de 27+50min e o tempo “porta-baldao” (TPB) foi de 116£97min. O TPE foi
de 25+47min no Grupo CTAS e de 30+53min no Grupo MTS (ns). O TPB foi de
123+104min no Grupo CTAS e de 106+84min no Grupo MTS (ns) (Grafico 6.1).
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Grafico 6.1 - Tempos Porta-Baldo e
Porta-ECG por Sistema de Triagem
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3- Avaliacio da acuidade do sistema de triagem:

Durante o periodo de triagem pelo Canadian Emergency Department
Triageand Acuity Scale ( Grupo CTAS) foram submetidos a sistema de triagem 116
dos 249 doentes do grupo (47%). Dos doentes triados, 75 (65%) receberam
“classificagcdo vermelha”, isto €, foram considerados “prioridade maxima” com tempo
de atendimento alvo de 5 minutos. Quarenta e um doentes (35%), receberam senha

amarela.

Durante o periodo de triagem pelo Manchester Triage System (Grupo MTS)
foram submetidos a sistema de triagem 165 dos 166 doentes do grupo (99%). Dos
doentes triados, 144 (87%) receberam “classificacio vermelha ou laranja” (5%
vermelha e 82% laranja), com tempo de atendimento alvo de 10 minutos. Vinte € um
doentes (13%) receberam “classificacdo amarela”, com tempo de atendimento alvo de

60 minutos.

A comparagdo entre a propor¢do de doentes correctamente identificados pelo
sistema de CTAS (65%) e pelo sistema MTS (87%) foi estatisticamente significativa,
p<0,0001.

4- Avaliacdo do tempo “porta-balao” e tempo “porta-ECG” de acordo com a

acuidade do sistema de triagem:

A comparagao do tempo “porta-ECG” entre os doentes que foram submetidos

a sistema de triagem (281 doentes), com TPE de 28+48 min, e os doentes que nao
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foram submetidos a sistema de triagem (134 doentes), com TPE de 25+53 min nao foi

estatisticamente significativa.

Da comparagdao do tempo “porta-ECG”, incluindo ambos os sistemas de
triagem, que receberem avaliagdo correcta (219 doentes), com os doentes em que a
classificagdo nao foi correctamente atribuida (62 doentes), observou-se uma diferencga
significativa no tempo “porta-ECG” que foi respectivamente de 20+39 min e 56+65

min (p< 0,0001).Gréfico 6.2

Grafico 6.2 - TemposPorta-Baldoe Prta-ECG
por Classificacdo Correcta/lncorrecta
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Da comparagdo do tempo “porta-baldao”, incluindo ambos os sistemas de
triagem, que receberem avaliacdo correcta (219 doentes), com os doentes em que a
classificacdo ndo foi correctamente atribuida (62 doentes), observou-se uma diferenca
significativa no tempo “porta-baldo” que foi respectivamente de 103+92 min e

156+£94 min (p< 0,0001). Gréfico 6.2.

5- Propor¢iao de doentes tratados com tempo igual ou inferior a 90

minutos:

Do total de doentes estudados, observamos que em 231 casos (56%) foi
realizada intervengdo com TPB inferior a 90 min, e que os restantes 184 (44%) foram
tratados com TPB superior a 90 min. Ndo se observou diferenca significativa, entre os
dois sistemas de triagem, na propor¢ao do doentes tratados apds os 90 minutos: 46%

no grupo CTAS e 42% no grupo MTS.

Observou-se ainda uma percentagem importante de doentes tratados para além
dos 120 minutos; 27% (68 doentes) no grupo CTAS e 22% (37 doentes) no grupo
MTS (ns).
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6- Avaliacao do impacto do meio de acesso ao hospital, nos tempos estudados:

Em 356 doentes foi possivel identificar o meio de transporte de acesso ao hospital

~ %

e comparar os tempos‘‘dor-hospital”, “inscri¢ao-ECG”,“ECG-baldao”, e “porta-balao”,
consoante os doentes recorreram ao hospital através do INEM ou por outros meios
(Quadro 3.2). Verificaram-se diferengas significativas para todos os tempos a

N A

excepgao do tempo “ECG-baldao” (periodo decorrido entre a realizagdo do ECG e a
abertura da artéria por angioplastia coronaria), com melhores tempos para os doentes

transportados pelo INEM.

Quadro 6.2 Impacto do meio de transporte nos tempos em minutos(médiatdesvio

padrio)
INEM Outros meios
n=119 n=237 P
Tempos (minutos, média+dp)

Tempo “Dor-Hospital” 158+117 2024175 0,016
Tempo “Inscri¢do-ECG” 8+29 38+59 <0,0001
Tempo “ECG-Balao” 86+66 90+90 NS
Tempo “Porta-Balao” 93+72 127+107 0,001

7- Resultados clinicos hospitalares e a seis meses:

A mortalidade global hospitalar foi de 5,1%. A mortalidade hospitalar do sub-
grupo de doentes que cumpriu um tempo “porta-baldo” inferior a 90 minutos foi de
4,3% e a do sub-grupo de doentes que obteve um tempo “porta-balao” superior a 90

minutos foi de 6,0% (ns).

A mortalidade hospitalar ndo foi significativamente diferente entre o Grupo
CTAS e o Grupo MTS, respectivamente de 5,2% e 4,8% (ns). A mortalidade cardiaca
aos 6 meses foi de 6,3%, ndo sendo, também, significativamente diferente entre o

Grupo CTAS e o Grupo MTS, respectivamente de 6,5% e 6,0% (ns).
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A comparacao da mortalidade global hospitalar entre os doentes que foram
correctamente avaliados por ambos os sistemas de triagem (218 doentes) com aqueles
que ndo receberam correcta avaliagdo (60 doentes), ndo foi significativamente

diferente (6% versus 5%; ns).

Dos 415 doentes que constituiram a amostra inicial, foi possivel efectuar
seguimento a 411 (99%). No quadro 6.3 apresentam-se os resultados globais do
seguimento intra-hospitalar ¢ aos 6 meses, verificando-se ndo haver diferengas

significativas entre os dois grupos

Quadro 6.3 Eventos clinicos aos 6 meses de seguimento(percentagens)

Grupo CTAS Grupo MTS

n=245 n=166 P
Eventos clinicos (%)

EAM 0,8 2 ns
ICP 20,0 13 ns
TLR 2,4 1 ns
TVR 0,8 0 ns
AVC 0 0,6 ns
Morte cardiaca (%) 5,7 6,6 ns
Morte ndo cardiaca (%) 2,9 0,6 ns

EAM - enfarte agudo do miocardio; ICP — intervengdo coronaria percutinea; TLR —

revascularizacdo da lesdo alvo; TVF — faléncia do vaso alvo; AVC — acidente vascular cerebral

8- HealthFailureModeandEffectAnalysis (HFMEA)

Com o intuito de identificar, prevenir e corrigir erros que possam Ocorrer no
percurso de um doente com enfarte agudo do miocardio desde o seu inicio até a
implementagdo da terapéutica adequada e, tendo por base os resultados observados,

procedeu-se a aplicag@o do instrumento de analise de falhas (FMEA).

De acordo com a metodologia preconizada, constituiu-se a equipa de trabalho

formada por quatro médicos, um técnico de cardiopneumologia e dois enfermeiros.
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Dos médicos, dois tiveram experiéncia de direccao do servigo de urgéncia, um ¢
cardiologista com experiéncia em urgéncia geral e outro ¢ cardiologista de
interven¢do, responsavel pela Unidade de Cardiologia de Intervengdo (UCI). O
técnico de cardiopneumologia tem formacdo em gestdo de servigos satde e de faz
parte da equipa da UCI. Os enfermeiros sao os responsaveis pela UCI e pela urgéncia.

A equipa foi dirigida pelo médico responsavel pela cardiologia de intervengao.

Apo6s uma explicagdo da metodologia e objectivos da HFMEA e da
distribuicdo de bibliografia, elaborou-se um fluxograma representativo do percurso do
enfarte do miocardio (Anexo 1). Com base neste fluxograma foi solicitado aos
participantes que enumerassem os eventuais problemas que, na sua opiniao, pudessem
constituir falhas no percurso do doente com enfarte até ao seu tratamento. Numa
segunda reunido, foram identificadas as potenciais falhas associadas a este processo,
tendo-se identificado, também, as causas provaveis das falhas e os seus provaveis
efeitos. Agendou-se nova reunido para estratificacdo das falhas segundo a

probabilidade da sua ocorréncia, da gravidade e da visibilidade.

Nesta terceira reunido, todos os intervenientes apresentaram propostas de
estratificacdo das falhas e, apos obtido consenso, chegou-se ao valor de RPN. Foi
agendada uma nova reunido para que os participantes recomendassem acg¢des que
pudessem diminuir o efeito das falhas detectadas. Apos a tltima reunido decidiu-se
implementar as acgdes propostas e reavaliacdo seis meses apdés o momento da

implementagao

Partindo do fluxograma, inicialmente elaborado, foram identificados seis

passos principais na trajectéria do doente com EAMST:

1. Desde o inicio da dor até entrada no hospital;

2. Desde a entrada no hospital até a triagem;

3. Realizagdo do electrocardiograma (ECG);

4. Do momento do diagndstico até a realiza¢do da terapéutica;
5. Chamada da equipa de prevengado,

6. Realizacdo da intervencdo;
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Para cada um destes passos foram identificadas as varias possibilidades de

falhas (Quadros 6.4 a 6.9):

1. Desde o inicio da dor até entrada no hospital (Quadro 6.4): foram identificadas
como principais falhas o facto do doente ndo considerar a dor como potencialmente
grave, o ndo contacto do numero nacional de emergéncia 112, a possibilidade de
atraso na chegada da ambulancia e a utilizagdo de transporte proprio para chegar ao
hospital. Todos estes tipo de falhas receberam RPN (Risk Priority Number) superiores
a 100, tendo sido os mais pontuados a auséncia de contacto do 112 e a utilizacao de
meios proprios para chegar ao hospital, com 294 e 245 pontos respectivamente.
Embora nao fosse objectivo primdrio, do presente estudo, avaliar o percurso pré-
hospitalar, o grupo de trabalho optou por manter este quadro de avaliagdo, dado o
grau de ocorréncia e de gravidade das falhas. Considerou que seria de grande
utilidade a possibilidade de emissdo do ECG por telemedicina, possibilitando
desencadear a chamada da equipa de prevencdo e activacdo do laboratério, ainda
antes do doente chegar ao hospital. Possibilitaria também que o doente fosse dirigido
de imediato a sala de cateterismo sem passar pela urgéncia geral. Estas medidas, que
tém tido sucesso noutros paises, ultrapassam o ambito imediato de interven¢do do
hospital, sendo da responsabilidade de instituicdes que estdo fora do alcance imediato

das recomendagdes da equipa de HFMEA.

2. Desde a entrada no hospital até a triagem (Quadro 6.5): foram identificadas, como
potenciais falhas, o atraso na triagem, a fiabilidade do protocolo de Manchester, a ndo
valorizagdo das queixas do doente e a demora na observagao clinica. Sobressai, como
mais pontuada, a fiabilidade do protocolo de Mancherster, com um RPN de 294.
Apesar do protocolo de Manchester ter tido um desempenho muito superior ao da
Canadian Emergency Departement Triage (13% versus 35% de falhas; p<0,0001), o
grupo optou por fazer referéncia apenas aoprimeiro, visto ser este o que estava em
vigor aquando da andlise. Foi recomendado a realizagdo de ECG imediato,
paralelamente ao protocolo de Manchester, a todos os doentes com queixas de dor
toracica. Ainda durante a vigéncia do presente estudo, esta medida foi implementada

pelos servigos de urgéncia e de cardiologia.

3. Realizag¢do do electrocardiograma (Quadro 6.6): foram identificadas duas falhas

principais, a demora na realizagdo (RPN de 336) ¢ a interpretacdo incorrecta (RPN de
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144). O grupo considerou particularmente grave e com alto grau de ocorréncia, o
tempo “porta-ECG” prolongado, que ultrapassou largamente os 10 minutos
recomendados pelas guidelines. Foi considerado essencial a presenca permanente de
um técnico de cardiopneumologia, assim como a necessidade de melhorias nas
condigoes fisicas e dos equipamentos disponiveis. Essas tarefas devem de ser da

responsabilidade da direc¢do do servico e da administragdo hospitalar.

4. Do momento do diagnostico até a realizagdo da terapéutica (Quadro 6.7): neste
passo foi identificada uma falha principal, o facto de pontualmente ndo estar escalado
um cardiologista para o servico de urgéncia, o que podera condicionar um atrasos na

decisdo (RPN 84).

5. Chamada da equipa de preveng¢do (Quadro 6.8): neste passo foram identificadas
dificuldades em estabelecer contacto telefonico com os elementos em prevencao
(RPN 80) e a possibilidade de atrasos na equipa de prevencao (RPN 84). Foi
unanimemente admitido que, neste hospital, dada a proximidade dos locais de
residéncia, a equipa chegava com relativa facilidade ao hospital, sendo de corrigir o
facto de haver dificuldade no estacionamento das viaturas. Ainda se recomendou que
a administrag¢do diligenciasse, junto das autoridades policiais, meios para um melhor
acesso, nos casos de transito intenso. Considerou-se essencial a acessibilidade a uma
linha de telefone directa ao exterior, que preferencialmente activasse toda a equipa
com uma s6 chamada.Considerou-se importante motivar a equipa para tempos mais
curtos, nomeadamente ter como expectativa chegar ao hospital em 20 minutos € nao
nos 30 minutos convencionados, e haver disponibilidade de leitura, em tempo real,

dos tempos efectuados.

6. Realizagdo da intervengcdo (Quadro 6.9): este capitulo recebeu uma avaliagdo
muito desfavoravel, face ao facto da sala de angiografia ser multidisciplinar (RPN
336) e ao facto do equipamento se encontrar obsoleto com avarias muito frequentes
(RPN 252). Foi recomendado a implementa¢do de uma nova sala de angiografia,
exclusiva para a cardiologia, sendo a tarefa da responsabilidade imediata do Conselho

de Administragdo e do Ministério da Saude.
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9- StreamAnalysis

Foi estabelecido um plano de diagnéstico das falhas encontradas, segundo a
Stream Analysis, focalizado na organizacdo formal, factores sociais, tecnologias e

espaco fisico (Quadro 6.10).

A “equipa de gestdo da mudanga”, identificou dois “core problems” de
origem organizacional: a disfuncdo da urgéncia pré-hospitalar e a
fiabilidade/adequabilidade do protocolo de Manchester no EAMST. Como factores
de origem social, considerou o nimero inadequado de profissionais da satde na
urgéncia geral, assim como a sua inadequada formag¢do ou experiéncia. Finalmente,
em termos de tecnologia e espaco fisico, considerou, como causas da origem das
disfungdes assinaladas, a inadequag¢do das instalagdes e baixa fiabilidade do

equipamento instalado.

Foi elaborado um plano de interven¢do, com um horizonte temporal de

aproximadamente um ano (Quadro 6.11).

Na organizagdo formal, considerou-se haver necessidade de adequar, de
imediato, o protocolo de Manchester ao enfarte agudo do miocardio, sendo que todos
os doentes com queixas de dor toracica efectuassem ECG paralelamente ao protocolo
de Manchester. Estabeleceu-se, como objectivo especifico, seguindo as
recomendacdes da D2B Alliance, que ao fim de 12 meses, pelo menos 75% dos

doentes tivessem um tempo “porta-baldo” inferior a 90 minutos.

Em termos dos factores sociais, considerou-se que, de imediato, se deveriam
contratar técnicos de cardiopneumologia, de forma a cobrir 24/24 horas durante 7/7
dias. Adequar as escalas de urgéncia de forma a evitar a auséncia de cardiologista na
urgéncia geral e promover ac¢des de formacgdo especificas, na area da triagem e da

formacao em sindromes coronarios agudos.

Como medida essencial a obtencdo de melhores tempos “porta-balao” e da
qualidade global da angioplastia primaria no hospital, foi aconselhado a
implementagdo de uma nova sala de angiografia em exclusividade para a cardiologia,
a par da substituicdo do angiografo multidisciplinar actual. Esta medida, que ja havia
sido tomada pelo Conselho de Administragdo anterior, encontra-se em fase de

aprovacdo nos Ministérios da Saude e das Finangas. Considerou-se premente uma
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resolucdo atempada deste programa que permitisse a abertura dos respectivos

concursos publicos e da implementacao fisica das salas.
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VII -DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

As organizagdes médicas exige-se nio s6 eficiéncia como também fiabilidade
(Weick, 1999 e 2001). Apesar de todos os progressos observados nas ciéncias
médicas, as competéncias dos seus profissionais estdo frequentemente confrontadas
com acontecimentos que surgem de forma imprevisivel, resultantes de desajustes da
articulagdo da organizag¢do com o seu meio envolvente (Rasmussen, 1994). A gestao
da “trajectéria da doenca” (Strauss, 1997) dos doentes afectados por EAMST, envolve
diferentes ac¢des médicas e de enfermagem, que estdo sujeitos a contingéncias que se
podem manifestar quer por erros na triagem e no diagndstico, quer por ineficiéncias
que conduzem a atrasos na administragdo do tratamento correcto, com grave

repercussao no prognostico final.

Presentemente, a literatura médica esta repleta de informagdo sobre “o que
fazer” no contexto da angioplastia primdria, mas, at¢ muito recentemente, tem sido
escassa na divulgacdo das medidas de “como fazer”. Desde o inicio da terapéutica de
reperfusdo do enfarte agudo do miocérdio que varios estudos aleatorizados mostraram
que o atraso na terapéutica de reperfusdo, fibrinolise ou angioplastia, comportava
consequéncias nefastas para os doentes (Berger 1999, Cannon 2000, Brodie 2001,
Antoniucci 2002, McNamara 2006). Apesar dos varios profissionais envolvidos no
tratamento destes doentes serem conhecedores deste facto e das guidelines das vérias
sociedades médicas de cardiologia, serem muito claras na necessidade de se
reduzirem estes tempos, a verdade ¢ que na maioria dos registos publicados, uma
importante percentagem de doentes ¢ tratada para além dos tempos recomendados

(Nallamothu, 2007).

O tratamento do enfarte com supra de ST, por angioplastia directa, decorrendo
num ambiente de intensa interdisciplinaridade e da necessidade de uma boa
coordenacdo de trabalho, num ambiente tecnolodgico altamente complexo e
necessitando de uma resposta imediata, presta-se a ocorréncia de falhas. O proprio
espaco fisico em que se desenvolve, o servigo de urgéncia, habitualmente com maior

sobrecarga laboral e muitas vezes sem equipas médicas proprias, acaba por agravar a
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situagcdo descrita. Como referimos, a preparacao dos profissionais de saude tem sido
conduzida mais no sentido de “o que fazer” do que “como fazer”. A coordenagdo da
equipa de angioplastia directa exige uma cultura organizacional, uma lideranca eficaz,
uma grande interdisciplinaridade e monitorizagdo de resultados, para os quais as
equipas de saude nao foramfrequentemente preparadas.Uma visdo mais alargada, que
integre ndo s6 conhecimentos de medicina mas também da area da gestdo, s6 muito
recentemente comecgou a ser objecto de atencdo das vdrias partes envolvidas. A
angioplastia directa ndo ¢ um caso isolado na medicina actual. Medidas bem mais
facies de implementar, citando-se, como exemplo, o uso de bloqueadores beta apos o
enfarte agudo do miocardio, ao fim de dez anos de estar demonstrada a evidéncia do
aumento da sobrevivéncia, ainda sO cerca de metade dos doentes recebia esta
terapéutica (Krumholz 1998). Num processo bem mais complexo, como ¢ a
angioplastia primaria, que envolve a coordenacdo de equipas hospitalares distintas
(cardiologia clinica, cardiologia de intervencao, urgéncia, cuidados intensivos, etc.),

torna-se ainda mais dificil implementar a mudanga.

A necessidade de melhorar a qualidade dos servicos prestados nesta area,
levou a que, a nivel das sociedades médicas e das associa¢des de profissionais, se
tomassem iniciativas com o objectivo de ajudar a criar uma cultura de mudanca. O
American College os Cardiology (ACC), em colaboracdo com a American Heart
Association (AHA), a American College of Emergency Physicians (ACEP), a
Nacional Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) e outros parceiros iniciaram uma
campanha a nivel nacional americano, a “D2B-An Alliance for Quality”, que
promoveu uma campanha especifica para a redugdo do tempo “porta-baldao” na
angioplastia primaria (Krumholz, 2008). Na Europa, varios paises tém tomado
iniciativas individuais e proprias, algumas de dmbito regional, como ¢ o exemplo de

Espanha, com o objectivo de rapidamente se transladar o conhecimento, obtido na

medicina baseada na evidéncia, para a pratica clinica quotidiana.

Mais recentemente, também a nivel europeu, numa iniciativa integrada no
EuroPCR, se deu inicio ao programa “Stent for Life”. Com esta iniciativa pretende-se

aumentar o nimero de angioplastias primarias, a nivel europeu, para mais de
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600/milhdo de habitantes/ano e que mais de 70% dos doentes com enfarte agudo do

miocardio com supradesnivelemento de ST , recebam angioplastia primaria (ESC).

Em Portugal, o Alto Comissariado da Satde integra areas de coordenacdo
nacional, responsdveis por iniciativas e programas considerados prioritarios, em
termos de ganhos em saude, e que estdo previstos no Plano Nacional de Satde 2004-
2010. Uma das areas consideradas prioritarias foi a das doengas cardiovasculares,
propondo-se este orgdo‘“‘promover o respeito por boas praticas clinicas e terapéuticas
através da adopcdo de recomendagdes clinicas (guidelines) nacionais ou
internacionais”. Neste ambito, foram publicadas recomendagdes clinicas para o
enfarte agudo do miocérdio (ACS), onde sdo recomendados tempos“porta-ECG” e

“porta-balao” inferiores a 10 e 90 minutos respectivamente.

O tempo decorrido entre a entrada do doente no hospital até a

~ 9

repermeabilizacdo da artéria corondria (tempo “porta-baldo”) estd associado a
sobrevivéncia e ¢ aceite como uma medida de controle de qualidade ( Williams 2005,
McNamara 2006). As actuais guidelines da American College of Cardiology
/American Heart Association (Antman 2004 e 2008) e da European Society of
Cardiology (Werf 2008), recomendam um tempo porta baldo inferior a 90 minutos.
Na nossa populagdo obtivemos um tempo de 116+97 minutos, sendo que 44% dos
doentes foram tratados para além dos 90 minutos. Estes resultados encontram-se
relativamente afastados das recomendagdes actuais. Isoladamente, fora do contexto
nacional, ¢ dificil valorizar os tempos obtidos. As recomendag¢des sdo um objectivo a
atingir, mas de facto, na pratica, os varios registos publicados tém demonstrado que
estes objectivo habitualmente estd longe de ser alcancado. Em Portugal, foram
implementados, em 2002, sob a égide de Sociedade Portuguesa de Cardiologia, dois
registos nacionais: Registo Nacional de Cardiologia de Intervencdo e Registo
Nacional de Sindromes Coronéarios Agudos. No Registo Nacional de Sindromes
Coronarios Agudos, entre 2005 e até 17 de Julho de 2009, foram incluidos 5.592
doentes com enfarte com supra de ST. Foram reperfundidos 66% dos doentes, dos
quais 53% por fibrindlise e 47% por angioplastia primaria. O tempo porta-baldo foi
de 89 minutos, com mediana P25 de 40 minutos ¢ mediana P75 de 163 minutos. O
Hospital Garcia de Orta ndo tem participado neste registo, pelo que ndo ¢é possivel o
benchmark directo com o registo nacional. Cabe assinalar que este registo ndo tem
sido universal, os critérios de classificagao nao foram claramente estabelecidos ¢ tem

sofrido algumas descontinuidades, o que dificulta a sua analise,levando a que os
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resultados ndo sejam absolutamente fidveis. Casos em que as bases tém tido um
tratamento mais rigoroso, como por exemplo, a base de dados americana, National
Registry of Myocardial Infarction, os tempos sdo mais alargados: aproximadamente
dois tercos dos doentes receberam tratamento num tempo superior a 90 minutos e
num terco dos casos excedeu-se os 120 minutos e menos de 15% dos hospitais
tiveram um tempo médio inferior a 90 minutos (McNamara, 2006). Neste estudo, a
mortalidade hospitalar foi de 3,0% quando a angioplastia foi efectuada dentro dos 90
minutos e aumentou para 4,2%, 5,7% e 7,4% quando o tempo “porta-baldao” foi entre
91-120 minutos, 121-150 minutos e mais de 150 minutos, respectivamente. Quando
ajustado para as caracteristicas da populagdo, cada 15 minutos de redu¢ao no tempo
“porta-baldao”, desde 150 minutos para menos de 90 minutos, foi associado a menos
6,3 mortes por 1.000 doentes tratados. Dois sub-grupos de doentes foram sujeitos a
uma maior demora: os doentes tratados fora das horas normais de funcionamento do
laboratorio, isto ¢, no periodo da noite ou fins de semana (também conhecidos por
“off-hours”) e os doentes transferidos de outros hospitais. Bradley (2006) estudou 11
hospitais, incluidos no National Registry of Myocardial Infarction, que haviam
melhorado significativamente o seu desempenho nos anos mais recentes. Em andlise
multivariada, foram identificadas seis estratégias que levaram a esse melhoria: o
laboratorio ser directamente activado pelo médico da urgéncia (ganho de 8,2
minutos), um Unico contacto desencadear a chamada de todos os elementos da
prevencdo (ganho de 13,8 minutos), o departamento de urgéncia activar directamente
o laboratorio ainda quando o doente vem no transporte para o hospital (ganho de 15,4
minutos), criar uma expectativa de que a equipa de prevengao devera estar no hospital
em 20 minutos e ndo nos 30 minutos convencionados (ganho de 19,3 minutos), ter um
cardiologista presente na urgéncia (ganho de 14,6 minutos) e haver informagado, em
tempo real, da equipa do servico de urgéncia e de cardiologia de intervencao, acerca
dos tempos por ela obtidos (ganho de 8,6 minutos). No hospital agora em estudo,
nenhuma destas medidas estd completamente implementada. A equipa HFMEA, nas
recomendacgdes que efectuou, propos que cada uma destas medidas fosse integrada no

plano global de melhoria dos tempos estudos.

No nosso estudo, em 22% dos doentes o sistema de triagem nao identificou o
EAMST como uma situacdo emergente ou urgente. O sistema utilizado no inicio do

estudo, o Canadian Emergency Departement Triage and Acuity Scale (CATS)
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mostrou-se menos fiavel que o Manchester Triage System (MTS) (35% vs 13%;
p<0.0001). Trigo (2008), num estudo também realizado numa urgéncia geral
portuguesa, observou que o sistema MTS falhava em 21% dos doentes, ndo os
classificando como emergentes ou urgentes, permitindo um tempo de espera de até
uma hora. Outros autores t€ém posto em causa o MTS (Cooke, 1999). No caso
particular do Hospital Garcia de Orta, o MTS significou uma franca melhoria face ao
sistema anteriormente vigente. Nao obstante o MTSter sido aceite como uma mais
valia na urgéncia, nomeadamente pela redugdo significativa da propor¢do de doentes
mal avaliados, mantém, em si proprio, falhas, que decorrem sobretudo do sistema se
basear num fluxograma, que elege um unico sintoma preferencial e nao incluir o
electrocardiograma obrigatorio nos casos de dor tordcica. Uma das sugestdoes da
equipa da HFMEA foi de implementar a execucdo do ECG, a par da triagem, em

todos os doentes com dor toracica.

E de assinalar o impacto negativo que a incorrecta avaliagio do sistema de
triagem teve nos tempos “porta-ECG” e “porta-balao”. O tempo “porta-ECG” dos
doentes incorrectamente avaliados foi de 56+94 minutos face a 20+39 minutos nos
correctamente avaliados (p<0,0001). O tempo “porta-baldo” foi de 156+94 minutos
nos incorrectamente avaliados face a 103+92 minutos nos correctamente avaliados
(p<0,0001). No grupo de doentes que estudamos, quando comparamos os tratados
mais tardiamente com os tratados dentro da janela terapéutica recomendada, e os
correctamente triados com os incorrectamente triados, ndo se observaram diferencas
significativas, em termos de eventos cardiacos major, quer no internamento quer no
seguimento a seis meses. Face ao reduzido nimero de doentes, menos de meio milhar,
ndo era expectavel a observacdo de diferengas significativas dos resultados clinicos,
em termos de morbilidade e mortalidade, o que em nada invalida os resultados, pois a
literatura aponta claramente para o efeito deletério do atraso no administracdo da

terapéutica.

Através da Health Failure Mode and Effect Analysis, foi possivel identificar
os principais modos de falha potenciais. Houve dois tipos de falhas que receberam
um RPN (Risk Priority Number) mais elevado: a demora na realizagdo do
electrocardiograma e o facto da sala de angiografia ser multidisciplinar e poder estar
ocupada por outras especialidades. Com valores de RPN ainda muito elevados,

seguiram-se a fiabilidade do protocolo de Manchester, a auséncia de contacto do
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numero nacional de emergéncia 112 e a utilizacdo, por parte do doente, de meios

proprios para chegar ao hospital e as avarias do equipamento de angiografia.

Apesar de uma equipa se sentir motivada para em pOr em pratica o seu saber e
empenho e de ter uma no¢do empirica de que estd a obter bons resultados clinicos, s6
quando se confronta com dados objectivos do seu desempenho, como ¢ o tempo
“porta-balao”, ¢ que se apercebe do longo caminho ainda a percorrer. No caso
concreto da populagdo estudada, ficou claro, ndo s6 que os tempo eram superiores aos
recomendados, mas também, que havia medidas concretas, publicadas na literatura,

que quando implementadas poderiam conduzir a melhores significativas imediatas.
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VIII -PROPOSTAS DE INVESTIGACAO FUTURAS

Neste estudo foram analisadas as falhas encontradas no circuito de diagnéstico
e tratamento de doentes com enfarte agudo do miocardio tratados por angioplastia
directa, tendo sido avaliados, em particular, os tempos entre o primeiro contacto com
o hospital e 0 momento em que foi restaurado o fluxo coronario. Foram também
recomendadas acg¢des a tomar, no sentido de dar resposta as falhas encontradas. No
decurso do nosso trabalho, e em parte em resultado das reunides, e das falhas
encontradas, uma importante medida foi tomada: a par da Triagem de Manchester,
todos os doentes com dor toracica passaram a fazer de imediato ECG. Presentemente
ja estd assegurada a presenca fisica de um técnico cardiopneumologista, excepto no
periodo nocturno, estando prevista a rapida implementacdo de um técnico 24/24

horas.

r

A cardiologia de intervengdo ¢ uma especialidade jovem, em grande parte
desconhecida pelas administragdes hospitalares, que habitualmente a encaramcomo
um centro com uma actividade de elevados custos. O proprio sistema remuneratdrio
dos hospitais esta desajustado, com subavaliacdo destes actos médicos, tornando
menos rentaveis os centros que praticam maior numero de intervengdes. Cabe a
Sociedade Portuguesa de Cardiologia, através dos seus oOrgdos, conduzir uma
campanha que vise demonstrar o impacto positivo deste tipo de terapéutica na doenga
cardiovascular. No caso particular da unidade em avaliacdao, encontra-se em fase de
concursoa aquisicdo um novo equipamento de substituicdo do actual angiografo,
embora tenha sido adiada a aquisicdo de um equipamento exclusivo para a
cardiologia. Neste aspecto ¢ provavel que os atrasos decorrentes de avarias se
reduzam, mas nao esta ainda resolvido o problema de serem varias especialidades a

usar o mesmo angiografo, mantendo-se as possibilidades de falhas dai decorrentes.

Também nio esta assegurado a presenca permanente de um cardiologista na urgéncia.

O factor humano ¢ de primordial importancia nas organizagdes de saude, ndo
sendo somente necessario promover ac¢oes de formagao nas areas agora propostas,
como também ¢ necessario profissionalizar a urgéncia geral, com equipas fixas,
motivadas e eficientes.O grupo de trabalho, que participou neste estudo, encontra-se

motivado para implementar melhorias nos respectivos locais de actuagdo e numa
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perspectiva de trabalho em equipa. O estudo, em si mesmo, serviu para demonstrar,
objectivamente, varias falhas e apontar solugdes para as resolver. A unidade de
cardiologia de intervencdo tomou, desde ja,a iniciativa de ndo s6 monitorizar os
tempos obtidos mas também divulga-los, junto do servigo de cardiologia e do servigo
de urgéncia. Os resultados encontrados, serdo também uma excelente oportunidade
de, objectivamente, mostrar a restante estrutura organizacional, ndo médica (linha
hierarquica e topo estratégico) as falhas observadas e servir de instrumento de
trabalho, para conjuntamente se procurarem solugdes no sentido da
melhoria.Futuramente, importa monitorizar novamente os resultados agora obtidos e

analisar as melhorias e estudar e propor solucdes para as areas de menor sucesso.

O trajecto intra-hospitalar deste doentes € apenas uma parte do problema. O
periodo pré-hospitalar € tdo ou mais critico que o hospitalar. Aqui, as medidas passam
por uma forte campanha publica, acerca da dor tordcica e das medidas a tomar,
nomeadamente o contacto do niimero nacional de emergéncia 112. Neste aspecto, a
Sociedade Portuguesa de Cardiologia, a Fundacdo Portuguesa de Cardiologia, o
Ministério da Saude, através do Alto Comissariado para as Doencas Cardiovasculares,
tém um importante papel a desenvolver. Nesta regido do pais, a maioria dos doentes
ndo chega ao hospital transportado pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), através da Via Verde Coronaria, torna-se necessario reverter rapidamente
esta situagdo. No presente estudo, ficou demonstrado, que os doentes transportados
pelo INEM apresentavam tempos mais curtos. As experiéncias, ainda incipientes, de

diagnostico electrocardiografico pré-hospitalar deverao ser generalizadas.

Presentemente a iniciativa que parece estar a ter maior sucesso, no objectivo
de encurtar os tempos de tratamento do enfarte com supra de ST, ¢ a “D2B- An
Alliance for Quality”. Este grupo, iniciou em Janeiro de 2006, uma fase de
planeamento, envolvendo equipas multidisciplinares, com experiéncia na qualidade,
gestao hospitalar, especialistas em cardiologia, medicina de emergéncia, enfermeiros,
etc. Foi efectuada uma extensa revisao da literatura e foram analisados os hospitais
em que programas especificos haviam tido sucesso. Vdarias organizagdes e
associagdes implicadas no tratamento do enfarte agudo do miocardio foram
convidadas a integrar o grupo. Nesta fase, foram, desde logo, tomadas medidas
consideradas factores chave: envolvimento das administracdes hospitalares,

fornecimento de um kit com indicacdes, passo a passo, dos procedimentos a
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seguir.Foi efectuado um inquérito, para dar uma visao basal do estado de cada
institui¢do envolvida, sendo depois, com base na andlise individual de cada
instituicdo, sido fornecido um “plano de ac¢do”, de acordo com as recomendagdes da
D2B Alliance. Foram dados meios de divulgagdo da iniciativa e foram fornecidos
meios de apoio, nomeadamente baseados na web. Apds terem sido identificadas as
medidas que mais sucesso tiveram, na reducdo do tempo “porta-balao”, estas foram
amplamente divulgadas e incentivou-se a sua implementagdo, que incluiam, entre
outras, a indicacdo para ser o médico da urgéncia a desencadear o processo de
activacdo do laboratério de cateterismo, designadamente uma unica chamada para
contactar de imediato toda a equipa, tendo esta que estar disponivel em 20-30
minutos, sendo necessdrio um rapido retorno dos resultados alcangados, numa
dindmica de trabalho em equipa, e haver suporte administrativo adequado. Como
estratégia opcional, foi ainda proposto o uso de electrocardiograma pré-hospitalar,

com possibilidade de activagao do laboratério de hemodinamica a partir desse ponto.

Esta e outras iniciativas, nacionais ou internacionais, devem servir para
enriquecer o nosso conhecimento e ajudar-nos, aos mais variados niveis em que
possamos intervir, a optimizar uma terapéutica, que mostrou ser uma grande mais

valia para os doentes com enfarte agudo do miocérdio.

Finalmente, mas ndo menos importante, ¢ necessario que no futuro a pratica
de cardiologia de intervencao passe a ser melhor monitorizada nos seus resultados e
segundo os critérios de qualidade vigentes. Um primeiro passo sera a obrigatoriedade
de um registo nacional de cardiologia de interven¢do, o outro sera a criagdo de
auditoria externa que possa monitorizar a qualidade do registo e das intervengoes

efectuadas.
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IX - LIMITACOES DO ESTUDO

Na concep¢do do nosso estudo propusemo-nos apenas analisar o percurso
intrahospitalar do doente, desde a sua chegada ao hospital até receber o tratamento.
Nao visamos estudar as falhas e consequéncias dos atrasos observados desde o inicio
da dor até a chegada ao hospital. Nem aprofundar o impacto do meio de transporte
nesses tempos. Dada a concep¢do prospectiva do estudo e ndo tendo incluido,
inicialmente, a quantificagdo do momento em que o doente primeiro contacta com o
sistema de saude, conhecido na literatura como “first medical contact” (FMC), este
dado nao foi por nods analisado.A quantificacdo do tempo entre o FMC e a terapéutica,
¢ um excelente meio de avaliagdo da qualidade, englobando em si proprio os
componentes pré e intra-hospitalares. Também ndo foi quantificado o tempo
decorrido entre a chamada da equipa de prevenc¢ao e a sua disponibilidade para iniciar

o tratamento, que também ¢ um bom indicador do desempenho da equipa.

Como anteriormente assinalado, o nimero de doentes incluido na amostra
provavelmente foi insuficiente para avaliar, em termos de morbilidade e mortalidade,
o impacto do atraso na institui¢ao da terapé€utica, o que em si proprio nao invalida as
conclusdes a tomar, pois a literatura demonstra o impacto negativo nos sucessivos

atrasos observados no decurso deste tipo de terapéutica.

A avaliagdo do percurso hospitalar de doentes submetidos a angioplastia
primaria, numa unidade hospitalar especifica, em particular o “tempo porta-baldo”,
comparada com os tempos recomendados pelas guidelines sem se confrontar com a
realidade do pais em que se insere, torna dificil objectivar o desempenho da
instituicdo. Os dados divulgados pelo Registo Nacional de Sindromes Coronarios
Agudos, pecam pela sua falta de universalidade, pela diversidade dos critérios de
inclusdo e pela ndo monitorizagdo externa, pelo que ndo podem ser considerados
fiaveis. A comparagdo com séries internacionais pode ser de dificil interpretagdo, pois
as realidades do sistema de saude, da extensdo do territorio, das distancias aos
hospitais, do grau de educa¢do populacionale outras caracteristicas socioculturais ¢

variavel de pais para pais. Neste aspecto, voltamos a salientara absoluta necessidade
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da constituicdo de um registo nacional obrigatério, que permita, quer a avaliacao
absoluta dos indices individuais de qualidade, quer o benchmark com instituigdes

nacionais € internacionais.
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