ActaMed Port 2011; 24: 169-178

EVENTOS ADVERSOS E NAO
CONFORMIDADES EM IMAGIOLOGIA

Paulo BRANDAO, SusanaRODRIGUES, LUisNELAS, Jos¢ NEVES, Vitor ALVES

Em 2000, o relatério do Instituto daMedicina, To Err |sHuman: Building A Safer Health
System, captou a atencdo da opinido publica ao relevar a magnitude do problematica do
erro médico e dainerente segurancado doente: cercade 44 000 a 98 000 pessoas morrem
por ano nos Estados Unidos daAmeéricadevido aerros médicos. Actualmente, verifica-se
um crescente interesse na gestéo do risco na &rea médica, em particular na gestdo dos
eventos adversos. Tem sido sobretudo devido ao empenho da Organizacgo Mundial de
Salde que este campo de investigacdo tem ganho cada vez mais aatengdo que merece. A
Imagiologiaé umadas areas de risco com grande potencial para o aparecimento de erros,
nomeadamente devido amulltiplicidade de técnicas utilizadas, aos diversosintervenientes
e acomplexidade de todo o circuito que envolve arealizacdo de exames.
Muitos dos métodos utilizados para analisar a seguranca na prestacéo de cuidados de
salide foram adaptados de técnicas de gestdo de risco em indUstrias de alto risco (e.g.
indUstria quimica, nuclear e aeronautica). E reconhecido que é possivel apreender mais
com os erros do que com éxitos e os sistemas de registo de erros destas industrias tém
prestado um valioso contributo para o estudo da prevencéo e gestdo do erro.
No minimo os sistemas de registo de eventos adversos gjudam a identificar perigos e
riscos, fornecendo informagdes rel evantes sobre os aspectos do sistema que devem ser
mel horados. Contudo, aacumulagdo de dados potencial mente rel evantes contribui muito
pouco para amelhoria do servico de salide. Torna-se fundamental aplicar modelos para
identificar as causas subjacentes ao sistema, as causas fundamentais dos eventos e
potenciar apartilhade experiénciae conhecimento. Neste artigo, é sugerida umasolucéo
parareduzir os eventos adversos, através daidentificacdo e eliminac&o das causas fun-
damentais que estdo na sua origem. Para tal, é descrito o modo como o Modelo de
Classificagéo de Eindhoven foi adaptado e estendido especificamente paraalmagiol ogia
A abordagem propostainclui a andlise das causas fundamentais e introduz conceitos de
informac&o incompleta através da utilizac&o de operadores | 6gi co-mateméticos formal -
mente sustentados. Este model o € a base do sistema de registo e aprendizagem de even-
tos adversos e ndo conformidades que foi desenvolvido para a Imagiologia e que se
encontra implementado em duas instituicfes de salide Portuguesas. Os objectivos, ca-
racteristicas e modo de funcionamento deste sistema sdo apresentados ao longo deste
artigo.

ADVERSE EVENTSAND NEARMISSESINMEDICAL IMAGING
In 2000, the Institute of Medicine’s report, To Err Is Human: Building a Safer Health
System, caught the public attention documenting the magnitude of the medical error
problem and the inherent patient safety: medical errors cause between 44,000 and 98,000
deaths annually in the United States. Currently, thereisagrowing interest in risk manage-
ment on the medical field, particularly in the management of adverse events. It has been
mainly due to the commitment of the World Health Organization, that thisfield of research
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has gained increasing the attention it deserves. Medical imaging is one of the high-
risk fieldsfor the occurrence of errors, especially dueto the multiplicity of techniques,
the several stakeholders and the complexity of the whole circuit that involves the
conduct of studies.

Many of the methods used to analyze patient safety were adapted from risk-management
techniquesin high-risk industries (e.g. chemical, nuclear power and aviation industry).
It isrecognized that we can learn more from our mistakes than from our successesand
the reporting systems in these industries have provided a valuable contribution to
error prevention and risk management techniques.

At a minimum, adverse events reporting systems can help to identify hazards and
risks, providing important information on the system aspectsthat should beimproved.
However, the accumulation of potentially relevant data contributeslittleto healthcare
servicesimprovement. It iscrucial to apply modelsto identify the underlying system
failures, the root causes, and enhance the sharing of knowledge and experience. In
this paper, it is suggested a solution to reduce adverse events, by identifying and
eliminating the root causesthat arein their source. How the Eindhoven Classification
Model was adapted and extended specifically for the Medical Imaging field is aso
presented. The proposed approach includes the root causes analysis and introduces
incomplete information concepts through the use of logical-mathematical operators
formally sustained. This model is the basis of the adverse event and near misses
reporting and learning system that was developed for Medical Imaging and is
implemented in two Portuguese healthcareinstitutions. The objectives, characteristics

and function of this system are presented throughout this article.

INTRODUCAO

A forma como os doentes, médicos, administradores
hospitalares, legisladores, reguladores e a sociedade em
geral encaram aprestacdo dos servigos de Saldetem evo-
luido deformaradical, nomeadamente nasuaexigénciade
qualidade e naresponsabilizag&o dos agentesintervenien-
tes, reforcada pela presséo dos media.

Em 2000, orelatério do Instituto daMedicing, ToErr Is
Human: Building A Safer Health System, captou a aten-
¢80 da opini&o publicaao relevar amagnitude da proble-
maticado erro médico e dainerente seguranca do doente:
cerca de 44 000 a 98 000 pessoas morrem por ano nos
Estados Unidos devido a erros médicos. Mesmo olhando
para a perspectiva mais positiva, os erros médicos sao
identificados como a principal causa de morte no pais,
superior a dos acidentes rodoviérios, do cancro damama
emesmo da SIDA. Adiciona mente, os erros médicos de-
monstram acarretar um elevado custo financeiro: 37.6 bi-
lides de ddlares anual mente, sendo que 17 bilides corres-
pondem a erros que poderiam ser prevenidost,

Muitos dos métodos utilizados para analisar a segu-
ranca na prestacdo de cuidados de salde foram adapta-
dos de técnicas de gestdo de risco em industrias de alto
risco, taiscomo aindlstriaquimica, aenergianuclear, trans-
portes e principalmente naaviagao civil. Estareconhecido
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gue é possivel apreender mais com os erros do que com
éxitos e os sistemas de registo de erros destas industrias
tém prestado um valioso contributo para o estudo da pre-
vencdo e gestdo do errod.

Na Medicina actual os estudos Imagiol 6gicos assu-
mem-se como uma ferramenta fundamental para o diag-
nostico e tratamento. Muitas das atitudes e decisdes tera-
péuti cas encontram-se apoiadas nos seus resultados, com
todas asimplicagBesinerentes, nomeadamente em termos
de custo-beneficio para os Servig¢os Nacionais de Salde.

A Imagiologiaéumaéreaderisco parao aparecimento
de erros, nomeadamente devido amultiplicidade de técni-
cas utilizadas, aos diversos intervenientes e a complexi-
dade de todo o circuito que envolve arealizag8o de exa-
mes, associados aumaexigénciade racionalidade na utili-
zacdo dos recursos humanos e econdémicos, e a propria
culturaorganizacional vigente®’.

Os servicos de saude publicos, as seguradoras e 0s
privados exigem cadavez maisreferéncias em relagéo ao
desempenho, qualidade dos equipamentos e das equipas
meédicas e técnicas. Destaforma, umaoptimizacdo daper-
formance dos estudos imagiol6gicos sera sempre uma
mais-valia para um diagndéstico precoce e um tratamento
optimizado.

Muitas das falhas e erros conhecidos em Imagiologia
Médicatém vindo aser colmatados com aimplementacéo
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de sistemas de informac&o Radioldgicos (RIS — Radio-
logical Information System), sistemas de arquivo imagens
(PACS—Picture Archiving and Communication System),
sistemas de apoi o ao diagnostico (CAD — Computed Aided
Detection), sistemas de ditado digital e reconhecimento
de voz. Estes produtos quando devidamente integrados
nos sistemas de informagdo hospitalar e dos centros de
sallde contribuem de formadecisivaparareduzir o nimero
de erros de diagndstico e 0s custos operacionais, melho-
rando a qualidade dos servicos de salide prestados®.

A ImagiologiaMédicatem sido muitas vezes pioneira
na implementacéo de sistemas de controlo de qualidade
Nos servigos prestados e € provavel que numa eraem que
as expectativas da populagdo no campo da seguranca séo
elevadas, as organizagdes com mai or Sucesso sejam aque-
las que saibam investir einovar nesta area. A redugéo dos
custos operacionais, pessoal maismotivado e utentesmais
satisfeitos com os resultados, séo algumas das mais-vali-
asimediatas.

A formamais eficaz de prevenir aocorrénciade even-
tos adversos € atacar directamente as suas causas. Fre-
guentemente, uma causa encontra-se na origem de diver-
sos eventos distintos. Ao prevenir as causas fundamen-
tais dos eventos adversos aumenta-se significativamente
asegurancado doente®. O objectivo deste artigo é sugerir
umasolucdo parareduzir ou minimizar as consequéncias
dos eventos adversos que ocorrem no departamento de
Imagiologia de qualquer instituicdo de salide. Desta for-
ma, o Modelo de Classificacdo de Eindhoven, utilizado
paraclassificar as causas dos eventos adversos em medi-
cina, foi adaptado e estendido paraalmagiologia. No mun-
do real, muitas vezes ainformag&o que possuimos éinsu-
ficiente, pelo que a abordagem proposta paraaém dein-
cluir aandlise das causas fundamentais, introduz concei-
tosdeinformag&o incompletaatravés dautilizago de ope-
radores| 6gico-mateméticos de formaapropriada. O mode-
lo estendido serviu de base ao sistema de aprendizagem e
registo de eventos adversos e ndo conformidades que foi
desenvolvido e instalado em duas institui¢cdes de salde
Portuguesas. Este sistema, denominado Adverse Events
in Medical Imaging (AEMI), permite registar os eventos
adversos e ndo conformidades que possam ocorrer no
departamento de Imagiol ogiae, sobretudo, promover uma
andlise pronta e efectiva dos eventos registados. A esco-
Iha da conotacéo, eventos adver sos e ndo confor midades
prende-se com a abrangéncia destes conceitos relativa-
mente aerros médicos. Um evento adverso nem sempre é
causado por um erro (e.g. areaccdo a érgicaaum medica-
mento administrado correctamente é um evento adverso
gue n&o deriva de qualquer erro).

ErroMédico

Diversas defini¢oes tém vindo a ser atribuidas aos er-
ros médicos. Em To Err isHuman, um erro édefinido como
uma falha numa acc¢éo planeada a ser completada como
previsto ou autilizagdo de um plano errado paraatingir um
determinado objectivo?. Na tentativa de levar em conta
todas as questBes relevantes relacionadas com erros mé-
dicos, o Quality Interagency Coordination Task (QuIC)3
expandiu a definicdo anterior considerando que os erros
podem englobar problemas na prética, nos produtos, nos
procedimentos e nos sistemas. Recentemente, nataxono-
miainternacional da segurancado doente, a Organizagéo
Mundial de Saiide (OM S) definiu o erro médico como um
evento adverso ou quase-acidente que € evitavel com os
conhecimentos médicos actuaistC.

Os erros médicos podem ser classificados de diversas
formas. Segundo o relatério QulC de 2000 existem cinco
esguemas para a classificagdo dos erros, dependendo: do
tipo de cuidados de salide (e.g. medicagéo, cirurgia, diag-
noéstico por imagem); da gravidade da lesdo; das defini-
¢Oesjuridicas (e.g. negligéncia, maprética); dolocal (e.g.
hospitais, unidade de cuidados intensivos); e das pesso-
asenvolvidas (e.g. médico, enfermeiro, farmacéutico, pa-
ciente)3. Diferentestipos de errosrequerem diferentes abor-
dagens de prevencao e resolugdo de problemas, dai aim-
portancia das formas de classificagéo.

Existem diversas causas que poder&o estar naorigem
de erros médicos, entre elas: erros nacomunicagao; cres-
cente especializagdo e fragmentag&o dos cuidados de sal-
de; erros humanos resultantes de uma sobrecarga de tra-
balho e do cansago; erros de producéo; falhas de equipa-
mentos; erros de diagnéstico; edificios e instalacbes mal
projectados?.

A prevencéo dos erros médicos e amelhoria da segu-
rancado doente requer umaabordagem direccionadapara
0 sistema, de modo a serem modificadas as condi¢cbes que
contribuem para a ocorréncia dos erros?.

M odelo de Classificagdo de Eindhoven Estendido

O Modelo de Classificacgo de Eindhoven (ECM, do
inglés Eindhoven Classification Model) foi desenvolvi-
do por Tjerk van der Schaaf naHolanda, paraa utilizagdo
naindustriapetroquimica. Em colaboragdo com osinves-
tigadoresdaMERS TM, este modelo foi, posteriormente,
adequado adreamédica®11-13,

Para adaptar o ECM a classificagéo dos eventos ad-
versos gque ocorrem em Imagiol ogiafoi necessario desen-
volver extensdes para cada umadas categorias do modelo
original. Estas extensdes permitem ajustar cada categoria
ao campo daimagem médica e fornecem umavisdo mais

www.actamedicaportuguesa.com


www.actamedicaportuguesa.com

Paulo BRANDAO et al, Eventos adversos e nfo conformidades em imagiologia, Acta Med Port. 2011; 24(1):169-178

ampla da variedade de eventos que podem ocorrer e da
complexidade destaareadamedicina.

As arvores de causas adoptadas pelo modelo original
permitem identificar as causas fundamentais de um even-
to evisualizar asuaestruturahierarquica. Umavez que um
determinado evento pode ocorrer devido a combinacdo
demuiltiplas causas e um outro evento pode ocorrer separa-
damente devido amultiplas causas, sdo utilizadas conjun-
¢cdes (AND-gates) e disuncdes (OR-gates), para repre-
sentar estas duas possibilidades. As situagbes mais co-
munsincluem, também, o caso em que umacausaé sufici-
ente para levar & ocorréncia de determinado evento!112,
Para além destas situagdes, verificam-se ainda casos em
gue as causas de um evento, ac¢do ou decisdo sdo desco-
nhecidas. E, ainda, possivel que ndo seja permitido co-
nhecer as causas de determinado evento (e.g. devido a
politicas internas da institui¢do de salide).

As situacfes mencionadas apresentam casosnos quais
ainformagéo éinsuficiente, pelo quefoi necessério incluir
operadores|gico-mateméticos parao tratamento dainfor-
magc&o incompleta, por forma a possibilitar a representa-

Evento Advserso
(registo)

—

or

Acgdes ou Unknown .

decisdes Forbidden (A)
Acgdes ou Accdes ou

decisées decisées

"

Legenda:

@ - Operador Légico "and".

-0

deconhecido num conjunto finito/infinito de

val

¢&o de valores desconhecidos tomados de um conjunto
infinito de valores, valores desconhecidos num conjunto
finito devalores e val ores ndo permitidos ou proibidos!#17.

A Figural apresenta, respectivamente, aestruturage-
ral de uma arvore de causas do Modelo de Classificagdo
de Eindhoven Estendido (EECM), incluindo os operado-
res 10gico-mateméticos para o tratamento de informacéo
incompl eta, assim como as situagdes que podem ser encon-
tradas durante a andlise das causas de um determinado
evento adverso, de umaformaexaustiva.

Sistema deAprendizagem e Registo de EventosAd-
Ver sos

OsistemaAEMI utilizao modelo estendido e pretende
dotar as instituicdes de salide e 0s seus profissionais de
uma ferramenta cujos resultados poderdo servir como
medida da qualidade dos cuidados de salide prestados,
ao longo do tempo.

Os erros médicos acarretam um elevado custo finan-
ceiro, relacionado com os danos e lesdes infligidos ao
doente ou profissionais de salide; com os materiais, equi-
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Fig. 1- Estrutura da arvore de causas estendida com operadores |6gico-matematicos para o tratamento de informagao incompleta:

(A) Estrutura Geral; (B) Todos os casos possiveis
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pamentos e instalacBes da instituicdo de salde; e, com a
prépriaimagem publicadainstitui¢cio de salide, que se vé
comprometida quando um evento adverso grave é torna-
do publico. Umavez que muitos dos erros e eventos adver-
sos poderiam ser eliminados ou reduzidas as suas conse-
guéncias, torna-se fulcra a partilha de informag&o e co-
nhecimento. Esta partilhapode ser efectivadae potenciada
pelos sistemas de registo.

O sistemaAEMI pretende, em primeiro lugar, facultar o
registo de eventos adversos e ndo conformidades via Web,
através de formul&rios pré-definidos e de preenchimento
fécil erapido. Em segundo lugar, disponibilizar um instru-
mento com capacidade de andlise pronta e efectiva sem a
qual o registo dos eventos adversos ndo passa de mais
umaactividade burocréticasem qual quer beneficio prético.

O sistema desenvolvido ambiciona reduzir o dispén-
dio detempo e m&o-de-obranecessérios paraanalisar toda
a pandplia de registos em papel, tornando a andlise mais
répida, versdtil, eficiente e abrangente. Desta andlise po-
derdo, entdo, ser desenvolvidas, geradas automaticamen-
teeimplementadas medidas preventivas e de melhoria, em
tempo Util, assim como quantificar o seuimpacto. A partir
dos dados registados, o sistema possibilitagerar relatéri-
osindividuaisincluindo todas as caracteristicas de deter-
minado evento, bem como a andlise das suas causas, €,
ainda, disponibiliza dinamicamente alguns dados estatis-
ticosrelevantes. Por fim, construi-se umasolucéo em que
o formalismo daProgramacao em L 6gica Estendida (PLE)
para a andlise das causas fundamentais dos eventos ad-
versos foi traduzido em programas PLE, possibilitando
detectar as causas fundamentais e, através de modelos
apropriados, gerar automaticamente recomendaces, aler-
tas e ac¢cOes de melhoria.

Em suma, as caracteristicas que estdo nabase do AEMI
séo:

» Tipo desistema deregisto— Sistemade aprendiza-

gem, voluntério, confidencial e néo punitivo.

» O que éregistado — Todos os eventos adversos e
ndo conformidades que sdo detectados e/ou pre-
venidos.

*  Quemregista — Utentes e profissionais de salide.

e Como registam— Através de umainterface Web.

* Andlise— O processo de registo subentende o uso
do EECM. E possivel uma andlise detalhada dos
dados com base em elementos de dados especifi-
cos definidos nos formul arios de registo.

* Resposta, disseminacdo e aplicacdo de resulta-
dos — S&o gerados relatdrios com propostas de
mudancade atitudes, estratégias e recomendagdes
paraamelhoria da qualidade. Estas propostas de-

verdo ser submetidas adireccdo clinicadainstitui-
¢do de salide que determina a suarelevanciae co-
locaem préticaas estratégias definidas. A dissemi-
Nacao e acesso publico dainformagdo € darespon-
sabilidade da instituicdo de saide, sendo que o
sistema fornece apoio nestamatéria.

Implementacdodo Sistema

A Figura?2 apresentaavisdo global do AEMI. O siste-
ma esta dividido em trés médul os distintos, mas comple-
mentares. 0 AERFMI (Adverse Events Reporting Forms
in Medical Imaging), oAERMMI (Adver se Events Reports
Manager in Medical Imaging) e o AEKMMI (Adverse
Events Knowledge Manager in Medical Imaging).

Osdois primeiros modul os concretizam-se sob aforma
de um portal Web, enquanto que o terceiro médulo € uma
aplicacdo independente. Osdiferentes madul osinterligam-
se através de uma base de dados na qual sdo registados
0s eventos adversos e da qual se extrai ainformagéo ne-
cessariaparaaandlise.

OAERFMI constitui 0 médul o essencial parao funci-
onamento do sistema, sendo responsavel pelo registo dos
eventos adversos e ndo conformidades ocorridos ao ni-
vel do departamento de Imagiologia. Este mddulo fornece
0s dados necessarios a andlise por parte dos restantes
modulos. O registo dos eventos € efectuado através de
quatro formularios Web com campos pré-definidos,
direccionados para os diferentes utilizadores do sistema.
A adopcao de formularios electronicos possibilitao regis-
to automético e parametrizado dainformagao numa base
de dados comum.

O segundo moédulo, AERMMI, permiteaandiseindi-
vidualizada de cada evento adverso registado através do
AERFMI, bem como fornecer alguns dados estatisticos
relevantes relacionados com os diversos eventos regis-
tados. Os dados para este modulo tém origem na base de
dados do sistema. Os resultados s&o apresentados sob a
forma de uma listagem com todos os eventos registados,
doisrelatoriosindividualizados de andlise de causas (atra-
vés de arvores de causas e diagramas de causa-efeito) e
um relatdrio estatistico. Este modulo constitui umaferra-
menta de andlise especifica, possibilitando, ainda, definir
accOes correctivas/preventivas direccionadas para deter-
minado evento e avaliar aeficaciada suaimplementacéo.
Os relatérios séo gerados dinamicamente e encontram-se
disponiveison-line.

Mais importante do que o registo dos dados é a sua
andlise adequada e efectiva. O médulo AERMMI consti-
tui um primeiro passo nesse sentido. Por outro lado, é de
extrema importancia gerar conhecimento para a redugdo
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dos eventos adversos e para a melhoria da seguranca do
doente. Com esteintuito em mente, o sistemaAEMI com-
preende o médulo AEKMMI. OAEKMMI éum programa
de apoio agestdo de eventos adversos baseado no EECM,
desenvolvido especificamente para a Imagiologia M édi-
ca. Este médulo utiliza os dados provenientes da base de
dados do AEMI para criar uma Base de Conhecimento
(BC) emlinguagem de programago em légica, Prolog!8, a
partir da qual se pode obter conhecimento relevante para
amelhoria do servico de salide'®. Foi desenvolvida uma
interface de utilizador amigével onde € possivel interrogar
aBC egerar relatérios com sugestdes para melhorias.

RESULTADOSE DISCUSSAO

O AEMI foi disponibilizado em duas institui¢des de
salide Portuguesas e tem sido utilizado pelos seus profis-
sionais de salde e publico.

Os gréficos que o sistema fornece possibilitam tirar
ilacBes imediatas dos dados registados relativamente ao
impacto, local de ocorréncia, tipo de formulario etipo de
evento. Estes gréficos sao actualizados automaticamente
amedida que mais registos sdo efectuados e encontram-
se disponiveis on-line.

Nas duas institui ¢cbes de salide foi notéria uma maior
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adesdo ao sistema por parte dos médicos, tendo sido es-
tes que efectuaram o maior nimero de registos (gréfico C,
Figura 3). Embora fosse previsivel uma maior aversdo a
este tipo de sistemas por parte da classe médica, o facto
de um médico estar envolvido naconcepcédo do sistemae
de ter ficado bem patente que este sistema néo pretende
ser umamedidado desempenho individual dos profissio-
nais de salide, mas sim uma ferramenta de melhoria, fez
com que os médicos fossem osque maisutilizaram o siste-
ma. Ostécnicosderadiologiaforam osque menos utiliza-
ram o sistema. O publico e os administrativos aderiram
moderadamente. O facto de ser possivel aos doentes ou
publico em geral registarem aocorréncia de determinado
evento adverso € uma das grandes vantagens, uma vez
gue o pacientetem, muitas vezes, umavisao completamen-
te diferente do erro e podera dar valiosas contribuicoes
para a sua correcta compreensao.

A partir dos dados do sistema foi, também, possivel
verificar que o impacto dos eventos adversos ocorridos
ao nivel do departamento de Imagiologia das duas insti-
tuicoes de salide onde o sistemafoi disponibilizado € em
grande medida, ligeiro (graficoA, Figura3). Esteimpacto
constitui uma medida dos danos infligidos ao paciente.
Apesar do impacto para o paciente, por exemplo, dosexa
mes ndo se encontrarem disponiveis para entrega no pra-
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A partir dos dados

| <] > ||+ [®hupy -
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registados foi possivel
verificar que o evento

(A) (B)

() (D)

adverso exame nao
disponivel para entre-
ga no prazo tem uma
frequénciabastante su-
perior aos restantes
eventos registados
atravésdo sistema, sen-
do um caso que mere-
ceu atencdo imediata
(Figura 4, evento E2).
Dos relatérios indivi-
duais de cada evento
registado foi possivel
determinar quaisas ac-
¢Oes e causas que mais
contribuem para ocor-
rénciadeste evento ad-
verso, sendo queaprin-
cipal causaéofactodo
exame estar na posse

Adver

—_—

1 »r(

ar

do médico, porque este

Fig. 3 — Captura de Ecra de Estatisticas Gerais disponiveis na interface Web do AEMI: (A) Impacto ou
grau de gravidade dos eventos registados; (B) Local de ocorréncia dos eventos registados; (C) Tipo
de formulério utilizado no registo; (D) Tipo de evento adverso registado.

zo ser emgeral ligeiro, oscustosfinanceirosquetal even-
to adverso acarreta paraainstitui¢cdo de salide, relaciona-
dos ndo s6 com aspectos técnicos mas também com a
prépriaimagem publicadainstitui¢cdo, so por si so sufici-
entes para que sgja crucial prevenir a sua ocorréncia e
tomar medidasimediatas.

O sistemapossibilitou, ainda, concluir queoloca onde
ocorrem mais eventos adversos é na divisdo de Ecografia
e que os eventos relacionados com detalhes do exame
ocorrem maisfrequentemente (e.g. gréficosB e D, Figura
3), pelo que é necessério rever e redefinir alguns dos pro-
cedimentos e métodos utilizados.

A geracdo automatica por parte do AEMI derelatérios
individuais paracadaevento registado podefacilitar atare-
fados departamentos de qualidade das i nstitui¢coes de sall-
deque utilizam rel atérios semel hantesem papel paraaan&
lise individua de cada evento, concentrando ainda os es-
forcos no aspecto do evento maisimportante: as suas cau-
sas. O tempo e méo-de-obra necessérios para andlisar to-
dos os registos em simulténeo, procurar padrdes e tendén-
cias pode ser drasticamente reduzido. O facto de toda esta
informagdo se encontrar armazenada numa base de dados
comum facilita, ainda, 0 acesso e tratamento posterior.

o levou para relatar.
Aplicando o EECM fi-
cou patente a necessi-
dade de alterar a cultura organizacional vigente. Foram
sugeridas medidas que asseguram que 0 médico relata o
exame antes do prazo de entrega do mesmo e que este se
encontra nas instalagdes da institui¢do de salde.

CONCLUSOES

O sistema electronico de aprendizagem e registo de
eventos adversos e ndo conformidades abrange defini-
¢Oes e parametrizac&o, regulamentadas e estabel ecidas. A
suaimplementagdo permite dotar umainstitui¢do de sau-
de com uma solugdo para o registo e andlise dos eventos
adversos e ndo conformidades, adaptada a realidade es-
pecificados errosem Imagiologia

Paraaém de ser instituidauma politicaderegisto ede
segurancado doente, obtém-se também um meio deandli-
se dos dados registados de fécil acesso e utilizag&o.

E possivel determinar quais os eventos adversos que
ocorrem mais frequente, quais as causas que estéo nasua
origem edefinir medidas e acgBes de prevencdo e melhoria.

A solucéo baseada em PLE trés contributos valiosos
para o aumento do conhecimento em relac&o aos eventos
registados, gerando recomendagdes de melhoria, assen-
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(e.g. quedas). Por outro
| lado, ao nivel dainstitui-
| GHo de salide impde-se a
| adopc¢do de um sistema
| que possibilite o registo
. global de eventos adver-
. sos e ndo conformidades
| nainstituicgo, aidentifica-
' ¢&o de correlagdes entre
' eventos distintos e aim-

. ¥ plementacéo deacgbesde

melhoria.

'O Idealmente os siste-
. mas locais deveriam ser
- integrados com um siste-

made nivel nacional, for-
necendo dados para uma
andlise mais abrangente e
abrindo a possibilidade
demonitorizagdo dareali-
. dadedoscuidadosde sal-

=

€

~ T de no nosso pais.

Fig. 4 — Captura de Ecra de Estatisticas Gerais disponiveis na interface Web do AEMI: frequéncia

dos eventos adversos registados.

tes na quantificagdo da qualidade dainformacéo regista-
da

Fica pendente aimportancia deste trabalho como uma
etaparumo aum objectivo maior. Com aimplementacdo do
modul o deregisto electrénico, torna-se exequivel sujeitar a
informagdo recolhida no &mbito da actividade clinica, a0
tratamento analitico avangado de dados, tal como técnicas
deextraccéo do conhecimento e mineralizacdo de dados. A
aplicacdo destetipo de técni cas ao saber adquirido é possi-
bilitada pela estrutura de registo desenvolvida, facilitando
aidentificacdo detendéncias e padrdesintimamente rel aci-
onados com a ocorréncia de eventos adversos.

Para potenciar a descoberta de tendéncias, padroes e
correlacOes, deve-se proceder aintegracdo do AEMI com
o Sistemade I nformagdo Hospitalar dainstitui¢éo de sal-
de onde se encontra implementado o sistema, tendo em
vista a andlise conjunta dos dados.

Com oAEM I ficalancado o ponto de partida paraadop-
¢ao deste tipo de sistemas pelas unidades de salide, bem
como patente a necessidade de um sistemanacional. As-
sim, 0 proximo passo compreende a concepgao de siste-
mas semel hantes direccionados ndo sb paraalmagiologia,
mas para cada um dos campos de prestacéo de cuidados
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