1. Organizacdes de saude seguras
e fiaveis/confiaveis

José Fragata, Paulo Sousa e Rui Seabra Santos

Este capitulo aborda as principais caracteristicas das organizacdes
de saude fiaveis/confidveis (na lingua anglo-saxoénica, High Reliable
Organization), bem como a importancia e o valor que elas atribuem
as questdes da seguranca e do risco. E também referida a comparacao
que pode ser feita, em diversos aspetos entre a area da saude e da
aviacao (outra area de organizacoes fidveis/confidveis).

Em busca da fiabilidade/confiabilidade

Vérios autores, entre os quais nos incluimos, referem que as organi-
zacoes de saude tém caracteristicas semelhantes, pela sua missao e
natureza, as organizacoes fidveis/confidveis. Pela sua missdo, na
medida em que, nas organizagoes de satde, realizam-se processos alta-
mente complexos, e a interdependéncia entre servicos, departamentos,
equipamentos, tecnologias e profissionais é por demais evidente. Pela
sua natureza, porque o risco ¢ uma realidade constante, o trabalho em
equipa uma necessidade, e a influéncia da cultura de seguranca e de
uma lideranca forte sdo questdoes-chave para a organizacao de saude.
Seguramente, na saude, temos ainda longo caminho a percorrer rumo
a “fiabilidade/confiabilidade”.

Ao compararmos a area da saude com outras consideradas fiaveis/
confidveis, por exemplo, aviacao e energia nuclear, facilmente se per-
cebe o valor que se atribui as questdes da seguranca; o financiamento
disponibilizado para a 4drea da avaliacdo e gestdao do risco (em média
5% do orcamento anual nas areas referidas); a aposta em tecnologia
e ferramentas para prevenir a ocorréncia de incidentes ou mitigar seu
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impacte; e a resposta dada quando ocorre um incidente. Com base
nessas observacoes, depreendemos que as organizac¢des de saude tém,
ainda, muito que aprender e melhorar nesses dominios.

Com essas questdes em mente, discutiremos, ao longo do capitulo,
temas como:

# a complexidade nos sistemas de satude;

# os determinantes do resultado em saude;

# variacao aleatdria em satde;

4 sistemas complexos e os cuidados de satde;

# a importancia da seguranga em outras organizacoes fiaveis/
confidveis — fazendo algumas comparacoes com a area da aviacao;

# a evolucao da seguranca na aviacao civil; e

# a cultura de seguranca em organizacoes fidveis/confiaveis.

A complexidade nos sistemas de saude

A prestagao de cuidados de satide ¢ uma atividade de enorme comple-
xidade. Complexidade ao nivel do paciente tratado, mas também em
relacdo a diferentes niveis que envolvem sua pratica em consultorios,
clinicas, hospitais e outras organiza¢des de saude. E, ainda, ao nivel
dos financiadores — pagadores, das organizacdoes governamentais e nao
governamentais que constituem os intervenientes/atores (stakeholders)
da satide. Uma das caracteristicas dos sistemas de satude é a produ-
¢ao de resultados (outputs) incertos, muitas vezes eXpressos em erros e
complicagoes, com elevados custos de eficiéncia e crescentes graus de
insatisfacao por parte da populacao tratada e dos prestadores.

Nao deixa de ser curioso o facto de as medidas tomadas para reduzir os
erros nos sistemas de satide, como o uso de diretrizes clinicas (guidelines)
terapéuticas e tantas outras iniciativas, aparentemente boas, ndo terem
conseguido ainda fazer da prestacao de cuidados de satide uma ativi-
dade segura, eficiente, uniformemente geradora de valor e satisfacao.
Os sistemas de saude tém sido tomados como sistemas “mecanicos”,
sendo, na verdade, sistemas “complexos” que devem ser tratados como
tal. Os pontos seguintes tratam, de forma precisa, da “complexidade”
na sauide e do modo como, olhando os cuidados de satde dessa perspe-
tiva, poderemos melhorar sua seguranca.
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Serao os cuidados de saude uma
atividade segura?

Andar de aviao em vias aéreas comerciais é hoje considerado muito
seguro. Calcula-se que possa morrer um passageiro por cada 10 milhoes
de descolagens (107), um nivel de seguranga designado industrialmente
por sigma 7. Atividades reguladas, como o trafico rodoviario, sdo bem
menos seguras, com niveis de risco de sigma 4, enquanto outras, por
exemplo, o alpinismo, apresentam riscos da ordem de 1 por mil! Nos
hospitais, a escala global, o risco de morte por erro, ocorrido durante o
internamento/internacao, ¢ de 1 para 300 internamentos/internacoes,
e o risco de eventos adversos, de qualquer tipo, atinge cerca de dez em
cada cem.

Imaginemo-nos na porta de embarque para um voo intercontinental
em que a hospedeira/comissaria de bordo, apds as boas-vindas e a
informacao sobre dados da viagem, avisasse, com honestidade, que o
risco de morte no voo seria de 1 em 300. Pergunto-me: Quem embarca-
ria? No entanto, nos hospitais, todos os dias, sdo admitidos milhoes de
pacientes que irdao, sem saber, incorrer nesse mesmo risco! A prestacao
de cuidados de saide, em geral, encontra-se ao nivel de sigma 3, exce-
cao feita para a anestesiologia, que, sendo muito mais segura, atingiu
niveis de sigma 5.

Essa inseguranga confunde-se com a imprevisibilidade do resultado, ou
seja, com excessiva variacao aleatdria que caracteriza a satde, mas tem
razoes profundas de ser: fundamentalmente, a variacao extrema do
fenémeno bioldgico e os desvios da performance diagndstica e terapéu-
tica. Na aviacao civil, talvez essa variacao seja menor, mas, com toda a
certeza, o nivel de performance humana e do sistema cobre muita da
que porventura existiria, tornando a atividade, de forma dominante,
previsivel e segura.

23



SEGURAN@A DO PACIENTE: CRIANDO ORGANIZACOES DE SAUDE SEGURAS

24

Figura 1 — Niveis de seguranca das atividades humanas

( )
Sera a Presta¢do de Cuidados de Saude Segura?

k’ Muito Seguras Seguras Pouco Seguras Inseguras y

Fonte: Elaborado pelos autores com imagens da Wikimedia Commons e Flickr.

Determinantes do resultado em saude

Os resultados em saude, como em qualquer outra atividade humana,
sao determinados por:

# factores da dificuldade da atividade (gravidade da doenga ou
complexidade do procedimento, por exemplo);

# factores relacionados com o ambiente envolvente (condic¢oes locais
de momento, pressoes, dotacao de staff...);

# factores de performance (individual, de equipa e da organizacao...) e;

# factores aleatorios (variacao nao explicavel).

A dificuldade de atividade representa um potencial para morte, compli-
cagoes e agravamento de custos (todos esses outputs negativos), e pode
ser contornada pelo nivel da performance.

Entende-se, assim, que qualquer resultado em satde deve ser indexado
ao nivel da complexidade tratada, o que é hoje feito por estratifica-
¢ao e ajustamento de risco, levando a apresentar resultados segundo
o modelo de indices de resultado obtido versus resultado esperado.
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Percebe-se, entdo, que a correta gestao do risco clinico pode ajudar a
obter melhorias de performance e melhores outputs. A complexidade de
um caso €é constante e transportada por cada paciente, o risco que lhe
estd associado varia em funcao da performance e pode ser modelado.
Mesmo assim, nao poderao ser evitados, em absoluto, erros e eventos
adversos resultantes de acao humana direta (erros ou falhas ativas) e
de defeitos organizacionais (erros ou falhas latentes) a multiplos niveis.
Obrigam-se os prestadores — individuos e organizagdes — a total corre-
¢ao de meios, mas nao se poderao, nunca, vincular a obtencao de um
dado resultado permanentemente bom.

Variacao aleatoria em saude

Desde muito cedo, soube-se que os resultados em medicina estavam
associados a uma variagao incerta. Sir William Osler (citado por Fragata
2011), reputado médico canadiano/canadense do século XIX, afirmava
que a medicina era a “arte do incerto e a ciéncia da probabilidade”, e,
apesar de todos os avangos tecnoldgicos, socioldgicos e organizacionais
verificados nos ultimos duzentos anos, essa citacdo nunca pareceu tao
atual. De onde provém a varia-
¢ao em medicina? Por exemplo,
em campos com grande desen-
volvimento tecnologico e depen-
déncia organizacional, como a
cirurgia das cardiopatias congé-
nitas, a variacao de resultados
de mortalidade para defeitos car-
diacos mais graves e exigentes,
como a cirurgia de Norwood para
a sindrome do coracao esquerdo
hipoplasico (com niveis unifor-
mes de complexidade), chega
a variar 20 vezes conforme os
centros e a geografia!l Diremos
que a variagao excessiva sera um
resultado indesejavel na saude,
havendo, assim, a variagao expe-
tavel e a variacao indesejavel,
definidas pela estatistica como

dois ou tsés desvios-padrao em 5 Wliem Oder o dos auats proesore
torno da média, consoante o primeiro programa de residéncia/internato para
nivel de exigéncia. formacédo de médicos.

Figura 2 — Sir William Osler (1849-1919)

Fonte: Wikipedia (2007).
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A variacao em medicina pode ser dita esperada e inexplicavel (também
apelidada de indesejada), sendo essa variacdo inexplicavel hoje cada
vez mais atribuida, com maior ou menor exatidao, a ma performance
médica e institucional e considerada um indicador de ma qualidade na
satde. Com efeito, para atividades complexas e com grande dependéncia
sistémica, os resultados melhores parecem inequivocamente associados
ao maior volume de casos, o que sugere colocar a responsabilidade da
variagao indesejada do lado da ma performance.

Na medicina, decidimos num quadro variavel de concordancia e cer-
teza e, raramente, estamos 100% concordantes e certos (na area da
chamada Medicina Baseada na Evidéncia). Na maior parte das vezes,
estamos no que Stacey (2003) apelidou de “margem do caos”. Esse
“caos decisional” resulta do facto da atividade de prestagao dos cuidados
de saude ser exercida nao no seio de sistemas mecanicos determinis-
tas (Newtonianos), em que as mesmas causas, repetidas, condicionam
os mesmos resultados, mas sim no seio de sistemas complexos, cuja
variacao dinamica é a regra. Esses sistemas que explicam a escala cos-
mica as interagoes em campos tao diversos, como o espaco, o sistema
imune, a meteorologia ou a variagao financeira dos mercados, também
explicam a variabilidade excessiva na saude.

Sistemas complexos e os cuidados
de saude

Tomemos como exemplo um automovel. Para o melhorarmos, pode-
remos decompo-lo em partes ou sistemas (motor, suspensao, sistema
eléctrico...), melhorar cada parte e montar de novo. Esse processo de
decomposicao hierarquica funciona bem para sistemas mecanicos, mas
nao para sistemas de complexidade dinamica, porque, por serem nao
lineares, ndo tém pontos de equilibrio, parecendo antes aleatérios e
cadticos; esses sistemas sao constituidos por muitos agentes (médicos,
enfermeiros, pacientes, pagadores, gestores...) que tendem a atuar den-
tro de redes profissionais e sociais, mas também independentemente,
por interesses proprios e diferentes, nao raras vezes conflituantes. Esses
agentes sao inteligentes, ganham cultura, experiéncia, que muda em
funcao do tempo, adaptando-se num processo de auto-organizacao e,
talvez o mais importante, nao apresentam pontos Unicos de controlo,
ou seja, ninguém esta, de facto, em controlo. Portanto, serdo sempre
mais facilmente influenciaveis no seu comportamento do que moviveis
por qualquer controlo direto.
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Um sistema como esse — o sistema de saide — nao pode ser decomposto
hierarquicamente, sob pena de se perder a informacao relacional mais
relevante. Entende-se assim que a complexidade do sistema de satude
o torna mais vulneravel a erros e resistente a mudanca para melhor.

Atuando nesse tipo de sistema, quais as medidas que teriam mais efeito na
reducao da variacdo aleatéria excessiva e na qualidade global dos servicos
de saude?

1. A medida que a complexidade da medicina aumenta, a simplificacio
para utentes/usuarios (pacientes) e prestadores (médicos, técnicos
e enfermeiros) deveria aumentar, nomeadamente por suporte
tecnolégico, fluxo de trabalho (workflows), itinerario clinico (clinical
pathways), para dar alguns exemplos. Essa tendéncia tem sido
protagonizada pelas empresas de telecomunicacoes, veja-se 0 caso
da Apple®.

2. Outro aspeto prende-se com o design de toda a atividade, que deve
primar pela integragao desde os fluxos de tratamento, que nao devem
ser parcelares, mas continuos, ao funcionamento dos cuidados em
rede (primarios, secundarios) até a concec¢ao do modelo de satide
global. Esse desenho deve privilegiar a integracao e a flexibilidade,
enquanto monitoriza e influencia padroes de atuacao.

3. Finalmente, o modo como esses sistemas serdao geridos devera
ser diferente, dado que essas organizagoes tendem a aprender,
adaptar-se e se auto-organizar. Em vez das organizacoes
tradicionais, geridas para minimizar custos, as organizagoes de
saude devem ser geridas para maximizar o valor.

Para melhor compreender, as diferencas entre uma organizacao “tradi-
cional” e um “sistema dindmico”, veja a seguir o quadro comparativo:

Quadro 1 - Sistema tradicional versus dindmico

Sistema Tradicional Sistema Dinamico
Gestao Lideranca
Comando e controlo Incentivos e inibicdes

Atividades (atos médicos isolados) Resultados finais (paciente tratado)

Foco na eficiéncia Foco na agilidade
Relacao contratual Envolvimento pessoal
Forte base de hierarquia Hierarquia (ordem consensual)

Fonte: Elaboracao dos autores.
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O modelo que melhor responde as necessidades de modulacao de um
sistema complexo, como o da prestacdo de cuidados de satude, serd o
que contempla a informacao e a incentivacao. A informacao deve fluir
livremente a todos os niveis, por exemplo, a notificacdo de incidentes
ocorridos, que levara a aprendizagem e ao redesenho do sistema. Essa
notificagao deve ser feita sem culpabilizacao, voltada para o sistema,
e nao para o individuo, servindo sempre a aprendizagem, que leva ao
conhecimento, feito ferramenta de seguranca adaptativa.

Em sentido lato, a informagao abrange fluxo de trabalho, listas de veri-
ficacao e itinerarios clinicos (workflows, checklists, clinical pathways), por
exemplo, que tanto limitam os erros e melhoram a eficiéncia; inclui,
ainda, a comunica¢do e a dindmica da equipa — aspetos que a Joint
Comission for Accreditation of Hospital Organizations (JCAHO) responsabi-
lizou por 70% dos eventos adversos em saude (Leonard et al. 2013).
Essa dinamica de equipa serd, porventura, o meio mais eficaz de servir
o modelo de microssistema clinico de prestacao de cuidados que tanto
parece limitar erros e desperdicios na prestacao de cuidados.

A incentivacao ¢ uma dimensao lato que tanto pode significar a remu-
neracgao pelo que se produz efetivamente (valor criado ou tratamento
final conseguido com sucesso), como o mero conhecimento inclusivo
desse resultado. E curioso pensarmos que um dos meios mais podero-
sos de incentivar a notificacao de eventos é dar feedback dos resultados
da andlise, das medidas e o seu impacte no terreno a quem notificou.
Curiosamente, o feedback representa o elemento fundamental para a
interligacao que caracteriza esses sistemas adaptativos complexos.

Se é certo que o fenémeno da complexidade permite explicar, em parte,
a variacao nos resultados em saude — variagao expetada e variacao inde-
sejada —, sendo essa cada vez mais atribuida a deficiente performance,
também é certo que a complexidade poderd ser modelada se o sistema
for desenhado e gerido da forma adequada. Esses modelos, que pouco
temos visto em uso no sistema (de satide) tal como o conhecemos hoje,
mas tém sido usados com enorme eficicia nas organizagoes ditas fia-
veis/confidaveis (como as centrais nucleares ou a aviacao, por exemplo),
devem, agora, passar a ser aplicados as organizacdes de satide em que,
espera-se, venham a ter impacte igualmente favoravel.
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A importancia da seguranca em outras
organizacdes fiaveis/confidveis — o caso
da aviacao

No contexto da aviagdo civil, seguranca é “o estado em que 0s riscos
associados com as atividades da aviacao, relacionadas com, ou de apoio
direto a operacao de aeronaves, sao reduzidos e controlados a um nivel
aceitavel” (Icao 2013).

Embora a eliminacao de incidentes graves e/ou acidentes com aero-
naves continue a ser o objetivo final, é reconhecido que o sistema da
aviacao civil ndo estd e nunca estara completamente livre de perigos e
dos riscos associados. As atividades humanas ou os sistemas construi-
dos com forte inter-relacio homem-homem e/ou homem-tecnologia,
como a aviagao civil e a satide, ndo garantem “risco zero” ou completa
auséncia de erros operacionais, eventos indesejaveis e das suas conse-
quéncias (Helmreich 2000). Por conseguinte, nos sistemas complexos,
como sao as atividades da aviagao civil, nuclear, aeroespacial, petro-
quimica e saude, a seguranca tem de ser dindmica e acompanhar a
evolucio das atividades e dos riscos (Lipsitz 2012). E importante tam-
bém referenciar que a aceitabilidade do desempenho da seguranca ¢é,
muitas vezes, influenciada pelas culturas e normas locais, nacionais e/
ou internacionais.

Enquanto os riscos de seguranca sao mantidos sob um nivel apropriado
de controlo, um sistema tdo aberto, complexo e dindmico como a avia-
¢ao civil (e a saude) tem ainda de ser gerido para conseguir manter o
equilibrio adequado entre producao (lucro) e protecao (seguranca).

A evolucao da seguranca na aviacao civil

A histéria da evolucao da seguranga na aviacao civil pode ser dividida
em trés épocas (Figura 3):

# A época da tecnologia (a partir do inicio do século passado até
o final dos anos 1960) — No inicio do século XX, a aviacao civil
emergiu como uma atividade de transporte massivo de pessoas,
em que as deficiéncias detetadas na seguranca eram, inicialmente,
relacionadas com factores técnicos e falhas tecnolégicas. O foco dos
esforcos da seguranca foi, portanto, colocado sobre a investigacao de
acidentes e incidentes (método reativo) e na melhoria dos factores
técnicos. Na década de 1950, os avancos tecnologicos levaram
ao declinio gradual na frequéncia de acidentes, e os processos de
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seguranca foram redesenhados para abranger a necessidade do
cumprimento da regulamentac¢do e das normas (método preventivo)
e permitir a fiscalizacao do seu cumprimento.

# A época dos factores humanos (a partir do inicio dos anos 1970
até meados da década de 1990) — No inicio de 1970, a frequéncia
de acidentes na aviacao civil foi significativamente reduzida em
razao dos grandes avancos tecnologicos e da melhoria das normas
de seguranca. A aviacao civil tornou-se o modo mais seguro de
transporte, e o foco da seguranca foi estendido para incluir o tema
Factores Humanos (do inglés human factors), abrangendo a interface
homem-maquina (Avermaete, Kruijsen 1998). Isso levou a uma
procura de informagoes sobre seguranga (método preventivo) para
além do que foi gerado pelo processo de investigacao de acidentes,
anteriormente descrito (método reativo).

Apesar do investimento de recursos na mitigacao do risco, o
desempenho humano continuava a ser citado como um factor
recorrente nos acidentes. A aplicacao do conhecimento adquirido
pela ciéncia dos factores humanos focou-se no individuo, por meio
do desenvolvimento de formacao e treino em CRM (Crew Resource
Management), mas ainda sem considerar e alargar seu ambito

ao contexto operacional e organizacional (o sistema) em que o
individuo desenvolve sua atividade (Helmreich 1999; Taylor et al.
2011). Mas, no inicio dos anos 1990, foi reconhecido, pela primeira
vez, que os individuos trabalham num ambiente complexo, incluindo
multiplos factores, e cujo contexto tem o potencial de afetar seu
comportamento e desempenho quer individual, quer em equipa.

# A época organizacional (a partir de meados da década de 1990
até a atualidade) — Durante essa época, a seguranga comecou a ser
vista através de uma perspetiva sistémica que abrange os factores
organizacionais para além dos factores humanos e tecnoldgicos.
Como resultado, a nogao de “acidente organizacional” comegou a
ser introduzida considerando o impacte da cultura e das politicas
organizacionais na eficacia do controlo e mitigacao do risco de
seguranca.

Para além disso, a recolha/coleta “tradicional” de informacdo ou
dados e os esforgos de analise, os quais tinham sido limitados a uti-
lizacdo de informacao ou aos dados recolhidos/coletados por meio
da investigacao de acidentes e incidentes graves (método reativo),
foram complementados com uma nova abordagem proativa (método
preventivo) para a seguranca.
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Essa nova abordagem baseou-se na recolha/coleta e analise continua
de informacao ou dados obtidos na rotina diaria da atividade (por
meio de Registos Digitais de Dados do Voo e Gravag¢ao da Conversacao
no Cockpit — Flight Data Records e Cockpit Voice Record) utilizando
metodologias proativas, bem como as reativas, nunca abandonadas,
para monitorar os riscos de seguranca conhecidos e detetados nas
atividades produzidas.

Figura 3 — Factores contribuintes para o incidente/acidente

( N
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Fonte: Adaptado de Reason (2000).

Essa metodologia, assente numa perspetiva sistémica, ¢ complementada
por um sistema robusto, fidvel/confidvel e confidencial de obtengao de
informacao, por meio de sistemas de notificacdo de ocorréncias (em que
a minima ocorréncia, por exemplo, o erro, o incidente que nao atingiu
0 paciente (near-miss), a fadiga, o estresse e outros eventos detetados ou
com suspeita de influéncia sao incentivados a serem reportados), para
uma analise, partilha e aprendizagem organizacional (learning organiza-
tion) de evitar ocorréncias futuras, porque se sabe que, hoje, a ocorréncia
de um acidente ou incidente sério nao resulta de um tnico factor contri-
buinte, mas de uma cascata de factores contribuintes “vivos no sistema”
e que, alinhados num processo aleatério de dificil explicacdo e causali-
dade, contribuiram para o evento adverso.

Toda essa evolucao e, principalmente, a nova forma de encarar a
seguranca justificou o surgimento da aproximacao da necessidade de
“gestao” para a segurancga. Falamos, agora, da gestao da seguranga.

Na aviacao civil, a seguranga (como obté-la) faz parte da estratégia da
organizacao, ¢ transversal a toda a organizagao, e nenhum colaborador
estd isento da sua contribuicao para manter o mais alto nivel de segu-
ranga e o menor risco aceitavel e possivel na sua atividade diaria (em
cada minuto).
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No Capitulo 4 deste livro, a cultura
de seguranca sera abordada mais
aprofundadamente.
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A seguranca em organizacOes fidveis/confidveis requer uma atitude
verdadeiramente inclusiva de todos, a par com uma resiliéncia muito
propria. Mas todos esses valores descritos neste capitulo fazem parte de
uma dimensao muito mais elevada — a cultura de seguranca.

Cultura de seguranca em organizacoes
fiaveis/confiaveis

O conceito de “cultura de seguranca” emergiu com maior visibilidade
com o desastre de Chernobyl, em que se verificaram varias falhas de

seguranca, e ganhou relevo para os cuidados de satide na linha do que
sucedeu com a aviacao civil, na qual tem sido seguido de forma exemplar.

Foto 1 - Sarcéfago da Usina Nuclear de Chernobyl, na Ucrania, desativada apos o que é
considerado o pior acidente nuclear da histéria

Fonte: Andryszczak (2010).

A cultura de seguranca aplicada a satide tem uma componente de per-
cecao e outra, associada, de comportamentos de seguranca; elas devem
estar interiorizadas nos individuos, residir nas equipas e fazer parte inte-
grante das organizacoes. Assim, entende-se que existam camadas ou
ambientes de cultura sectoriais, mas cujos valores serao comuns e basea-
dos numa atitude permanente de notificacao sem culpa, de focagem no
sistema, de aprendizagem e redesenho e de geracao de conhecimento
aplicavel, de proatividade em relacao aos eventos possiveis e sentido
de vulnerabilidade e, ainda, de resiliéncia.

Essas dimensoes devem ser exercidas em equipa, com forte componente
de auto-organizagao e perfeita comunicagao e, ainda, o envolvimento de
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todos os seus membros, a cada nivel, de modo inclusivo, incorporando
as normas e preocupacoes com a seguranca nos “genes” da organiza-
¢do, que assim se tornard de facto segura. Essa cultura de seguranca
serd uma cultura “justa”, ou seja, responsabilizando sem culpabilizar,
deixando a culpabilizacao exclusivamente para os casos em que exista
a violacao de normas ou de protocolos.

Para refletir

A partir da cultura de seguranca existente em sua organizacao, que
dificuldades se apresentam para a implementacdo dos valores descritos
nos paragrafos anteriores?

Ferramentas para alcancar a cultura de
seguranca — aviacao e saude o que tém em
comum?

A cultura da organizacao, a hierarquia rigida e a auséncia de competén-
cias interpessoais (non-technical skills) sao, sem duvida, os factores que
contribuem fortemente para os erros operacionais. Esses erros podem
ainda ser potenciados num contexto em que, pela existéncia de um
“clima”, uma “atmosfera”, uma “maneira” de atuacao nas atividades,
os profissionais “juniores” ou de determinado grupo profissional tém
receio de falar ou expressar sua opiniao, mesmo quando verificam a
ocorréncia de potenciais erros executados por si e/ou por outros profis-
sionais na preparacao, durante ou apds uma atividade profissional (Flin
2009; McCulloch et al. 2011).

Para que essa tendéncia seja alterada, com o objetivo maximo de reduzir
ou mitigar esses erros, procura-se, hoje, nas atividades da satide, como
no passado na aviacao civil (ambas consideradas areas/organizacoes
complexas), estabelecer procedimentos que aumentem a seguranca das
atividades e processos a realizar.

Adaptados da area da aviacao civil para a drea da satude, alguns concei-
tos sao considerados fundamentais, como verificar. Nos procedimentos
cirargicos, por exemplo, a palavra e, nalguns casos, a acao de verificar
passaram a ser a regra. E verificar o qué?
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Esse assunto ja foi visto nos
Capitulos 3 e 9 do livro Sequranca
do paciente: conhecendo os riscos
nas organizacées de satde.
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O que verificar? Verificar tudo antes do ato cirtrgico (talvez utépico...).

Verificar a disponibilidade e bom funcionamento dos
equipamentos (tecnologia) e dos instrumentos cirlrgicos.

Verificar se é o paciente certo.

Verificar se é o local correto (por exemplo, questdes de
lateralidade - perna esquerda ou perna direita?).

Verificar todos os procedimentos e etapas desde 0 momento da
decisdo cirdrgica até o inicio da cirurgia.

Verificar a constituicdo da equipa cirurgica.

Verificar o estado de fadiga, vigildncia e estresse dos
intervenientes (equipa cirlrgica).

Verificar a disponibilidade de medicamentos, dispositivos,
equipamentos (incluindo os que, apenas, sao usados em situacoes
de urgéncia, ou seja, que normalmente nao sao utilizados).

Verificar os procedimentos de contingéncia.

Verificar ... a verificacao!!!

Parte dessa rotina de verificagao deve ser feita com o “envolvimento”
do paciente acordado e consciente (veja o caso da checklist cirtirgica
em que o primeiro momento deve ser feito antes de o paciente estar
anestesiado), exceto em casos de emergéncia.

Ap6s a verificagdo, deve-se marcar. Marcar o local ou locais aonde e/
ou para onde vamos “voar” ou “operar”. Essa marcagao deve ser ine-
quivoca (ndo ambigua), padronizada, comumente compreendida, bem
visivel. No caso de uma cirurgia, tal marcacdo deve ser feita com um
marcador de tinta permanente, para que a marca nao seja removida com
facilidade. Essa marca deve ser feita pelo préprio cirurgiao ou por um
membro da equipa, mas na presenca dele, envolvendo sempre os mem-
bros da equipa cirurgica. Da mesma forma que o processo de verificacao,
o processo de marcagao destina-se a introduzir redundancia no sistema,
mitigando o risco e aumentando os indices de seguranca na cirurgia.



Organizacdes de saude seguras e fidveis/confiaveis

“Time out” ou pausa breve antes da “acio”. E nesse momento que a Essa é uma etapa fundamental,

equipa fala sobre o caso em que ird “atuar”, bem como as circunstan- U Obletivo € promover

g p q T ’ a comunicagdo entre os

cias ou contexto em que tal acao ird se desenrolar (no caso de uma membros da equipa cirirgica e

cirurgia, discute-se o caso — resumo da histéria clinica do paciente etc.), © envolvimento, a participacao e
L . . L. inclusao de todos no processo de

estratégia cirdrgica, equipamentos, recursos Nnecessarios — quer S€ a tomada de decisio.

situacao decorrer como o esperado, quer em termos de cenarios que

possam surgir (qualquer complicacao ou “desvio” que possa ocorrer).

Reunioes breves antes da realizacao de uma atividade (time outs, ou
mini briefings), como na aviacao civil, sao, hoje em dia, considerados
momentos curtos, mas essenciais — oportunidades de concentracao e
de revisao da “tatica” — antes de uma intervencao cirurgica. Esses “time
outs” facilitam a transferéncia e a partilha de informacdes criticas e
criam uma “atmosfera” cooperativa, de motivagao e de partilha entre
os elementos da equipa cirturgica (Flin 2010). Desenvolve-se, assim,
uma cultura de seguranca no local, um modo de atuar coordenado, a
uniao de todos para um objetivo comum: a seguranc¢a do paciente e
a efetividade do ato cirtrgico (Krause et al. 2009).

Com essas praticas de atuagao, a semelhanca da aviacao civil, consegue-se
perceber:

# Quem ¢ quem dentro do bloco operatdrio (nome e fungao — o papel
de cada elemento da equipa).

# Qual é o plano de intervencao a ser seguido (partilha de
informacao, lideranca, quem atua (Pilot Flying) e quem supervisiona
e monitoriza (Pilot Monitoring).

# Qual ¢ a familiaridade com o procedimento a seguir e quais sao as
questoes relevantes sobre as situagdes que possam ser encontradas
durante o ato cirurgico (proatividade em vez de reatividade).

# Qual é o procedimento de contingéncia a seguir, caso surja essa
necessidade.

Posteriormente, sao utilizados protocolos de verificacao pré-operatoria,
ou seja, listas de verificacao (checklists), para que sejam seguidos todos
os procedimentos tidos como corretos e verificados os recursos exis-
tentes para o inicio da cirurgia. Nao ha que confiar na memoria de
ninguém, pois ela é falivel.

Na aviacao civil, paralelamente, reconhece-se, ha muito tempo, que
a utilizagao de call-outs, cross-checks (e, de forma eventual, checkagain),
briefings, minibriefings, procedimentos, checklists, simulacao (praticar
antes de “fazer” pela primeira vez e treinar e aperfeicoar ao longo da
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vida, estando também preparado para situagdes novas — “emergéncia”)
e o conceito de sterile cockpit (auséncia de comunicacdo nado essencial
nos momentos criticos da atividade a desenvolver) sao ferramentas
praticas, Uteis e muito simples de executar que, embora se reconheca e
aceite os limites do desempenho humano e os condicionalismos envol-
ventes do contexto para o erro, servem para minimizar a possibilidade
de erro e potenciar a seguranga na aviacao. O mesmo pode ser aplicado
na saude antes, durante ou apos o ato cirtrgico.

Fotos 2 e 3 — Simulacdes sao estratégias indicadas de treinamento e aperfeicoamento em sistemas complexos como satde

e aviagao civil

Fonte: IMMAESTRE (2012), Wikipedia (2008).
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Na aviacao, entende-se (e sabe-se) que até mesmo os tripulantes mais
experientes cometem erros. Nao é pelo facto de fazerem o mesmo tipo
de voo, de operacdao (missao), aterragem e descolagem ha muitos anos
e terem bastante experiéncia acumulada que estao livres de cometer
erros. Na aviagao, assumiu-se que o factor humano € a causa principal
dos acidentes e dos incidentes sérios. A area da satde comeca agora a
dar os primeiros passos, mas sao 0os mesmos de uma longa caminhada
que a aviagao civil ja percorreu.

Para a indtstria da aviacao, quando os erros sao identificados por quem
0S executa ou por quem os deve monitorizar, eles podem ser corrigidos,
e a atividade de quem os comete pode ser readaptada: as margens de
atuacao alargam-se, o nivel de aten¢ao aumenta, e a vigilancia situacio-
nal (situation awareness) ¢ melhorada.
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Na aviagdo, para verificar se o resultado das acoes dos pilotos é o espe-
rado, utilizam-se, antes de uma “fase dindmica” como a aterragem e a
descolagem, as ferramentas de briefings, call-outs e cross-check. Por meio
de call-outs, o piloto verifica se o resultado da sua acao é aquele espe-
rado e, pela utilizacao do cross-check, se o resultado da acao do outro
colega (piloto) é o pretendido naquela fase de voo. Os briefings servem
para o estabelecimento de uma comunicacao ativa e eficaz dentro do
cockpit, criando-se um clima de confianga e participacao de todos para
um objetivo comum também de todos — a seguranca.

Para refletir

Vocé atua no ou tem contacto com o bloco operatério de sua
organizacao? Procure saber se sequem as boas praticas aqui listadas,
se existe um “clima” participativo de todos.

Como é realizada a comunicacao entre os integrantes desse bloco?
Ela é efetiva e eficaz entre todos os intervenientes/atores (incluindo o
paciente antes do ato)? A seguranca do paciente é o objetivo comum
da equipa cirurgica (centralidade no paciente)?

Fazendo a “analogia” entre um cockpit e um bloco operatério, o que
muda ndo ¢ a intencao da acao, pois essa se mantém: Esta, pelo menos,
a vida de um ser humano nas nossas maos, e teremos que gerir a situ-
acao para que, no decorrer da operagao — seja ela cirtrgica ou o “sim-
ples” ato de voar —, ndao ocorram acidentes ou incidentes graves que
coloquem em risco a vida desse ser humano.

Ambas as atividades tém um objetivo partilhado: gerir o risco por forma
a evitar incidentes. Tendo em comum a acao e o objetivo partilhado,
as praticas de atuacao da tripulagao dentro de um cockpit de um aviao
(e que ainda ndo descolou) podem ser a base das praticas a adotar por uma
equipa cirargica num bloco operatoério, na fase pré-operatoria, ou seja,
na fase “antes da descolagem” para uma intervencao cirtrgica segura.

Outro aspeto importante e transversal as organizac¢des fiaveis/confia-
veis relaciona-se com a resiliéncia dos “sistemas”. Resiliéncia significa
a capacidade de as organizacOes (nesse caso, organizacdes de satude)
resistirem, responderem e se adaptarem as “pressoes dos diversos ris-
cos” inerentes as atividades desenvolvidas no caso da saude — riscos
associados a prestacao de cuidados de satide (Carthey et al. 2001).
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Para aprofundar mais

esse topico, sugerimos a
entrevista com Erik Hollnagel,
disponivel no Portal Proqualis
(http://proqualis.net/video/

~N

entrevista-com-erik-hollnagel#.

VDrCMRa8gmQ), e a leitura
do documento “Proactive
approaches to safety
management”, The Health
Foundation, 2012 (igualmente
disponivel no Portal Proqualis).
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Considerada por alguns autores (Carthey et al. 2001; Hollnagel 2012)
como a “face positiva” da seguranga, a resiliéncia é intrinseca a organi-
zacao e, simultaneamente, influenciada pela cultura de seguranca; pela
lideranca; pelo compromisso dos profissionais para com as questoes da
seguranca; pelo contexto social da organizagao; ou tao simplesmente,
pelo valor atribuido as questdes da seguranca e os mecanismos de pro-
tecao e reacao que a organizagao tem para resistir e responder aos riscos
a que estao expostas. Nesse contexto, torna-se fundamental antecipar,
monitorizar, responder e estar disponivel para aprender. Tais caracteristi-
cas sdo cruciais para aumentar ou reforcar a resiliéncia das organizacoes,
em particular das organizagoes fiaveis/confiaveis.

Consideracoes finais

Em sintese, os sistemas (organizagoes) fidveis/confidveis sao aqueles
que operam em ambientes complexos em que a probabilidade de ocor-
réncia de erros ou incidentes € significativa, mas nos quais existem
mecanismos que permitem a gestao dessas ocorréncias e minimizacao
do seu impacte. Convém nao esquecer que, na area da saude, como
conjunto de organizagdes complexas, o risco zero é impossivel de se
obter. O designio dos profissionais, gestores e decisores politicos da area
da satude deve ser o claro compromisso com a seguranca dos pacientes.
Cabe a todos, incluindo os paciente e familiares, trabalhar em conjunto
na busca de agdes, ferramentas, metodologias, solucbes e estratégias
que visem prevenir ou mitigar esses riscos, como forma a reduzir e/ou
eliminar a ocorréncia de eventos adversos, e tornar as organizagoes de
saude seguras e verdadeiramente fiaveis/confiaveis.
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