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Este trabalho recebeu o apoio da Health Foundation, uma instituicao independente sem
fins lucrativos que trabalha para melhorar a qualidade do cuidado de sadde.
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Prefacio

O cuidado de sadde traz-nos beneficios extraordinirios, mas cada visita e cada tratamento
também envolvem riscos de diferentes tipos. Riscos conhecidos de tratamentos especificos
estao bem definidos e costumam ser discutidos pelos médicos. No entanto, também
enfrentamos o risco de falhas no sistema de saude, algumas delas ligadas especificamente
a certos ambientes, e outras derivadas da ma coordenacdo do cuidado entre diferentes
ambientes. Para nds, enquanto pacientes, o cuidado de saude representa uma surpreendente
juncao de grandes avancos e atos humanitarios que podem ser rapidamente seguidos de
lapsos e efeitos adversos graves.

A seguranca do paciente tem sido impulsionada pelo estudo de incidentes
especificos, nos quais as pessoas sofrem algum dano causado pelo cuidado de saude.
A eliminacdo desses eventos angustiantes e, por vezes, tragicos continua sendo uma
prioridade, mas essa ambicao realmente nao apreende os desafios que precisamos
enfrentar. Embora a seguran¢a do paciente tenha trazido muitos avancgos, acreditamos
ser necessario conceituar esse empreendimento de forma diferente para continuarmos
avancando. Defendemos que ¢ preciso enxergar a seguranca pelos olhos do paciente,
considerar como ela é gerida em diferentes contextos e desenvolver uma visao estratégica
e pratica mais ampla, na qual a seguranca do paciente seja redefinida como a gestio de
riscos ao longo do tempo.

O titulo pode parecer curioso. Por que “estratégias para o mundo real”’? A medida
que desenvolvemos nossas ideias, percebemos que quase todas as iniciativas de seguranca
atuais sao tentativas de melhorar a confiabilidade de processos clinicos ou estratégias
mais amplas de melhoria do sistema. Chamamos essas iniciativas importantes e valiosas
de “estratégias de otimiza¢ao”. O tnico problema ¢ que, por uma série de razoes, muitas
vezes ¢ impossivel prestar o cuidado ideal. Temos pouquissimas estratégias de seguranca
destinadas a gerir os riscos nas condi¢oes cotidianas de trabalho no cuidado de saude;
condigdes estas habitualmente complexas e adversas. As estratégias atuais funcionam bem
num ambiente razoavelmente controlado, mas sao, de certa forma, utépicas. Argumentamos
neste livro que elas devem ser complementadas por estratégias explicitamente destinadas
a gerir riscos “no mundo real”.

Como este livro foi escrito
Somos amigos e,ha muitos anos, compartilhamos grande entusiasmo pela seguranga. No

entanto, nao haviamos nos encontrado pessoalmente até termos sido convidados como
professores para o memoravel seminario internacional de Salzburgo sobre seguranca do
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paciente, organizado por DonBerwick e LucianLeape em 2001.

A histéria do livro comegou ao final de 2013, com a observagiao de René de que
as enormes mudangas tecnoldgicas e organizacionais que estavam ocorrendo no cuidado
de sadde teriam importantes consequéncias para a seguranca do paciente. Charles, por
sua vez, sugeriu que o cuidado prestado no ambiente domiciliar e comunitario seria um
foco importante. Planejamos, entdo, escrever artigos sobre esses assuntos. Comegamos
a conversar e a nos encontrar regularmente, desenvolvendo uma visio comum e um
conjunto de ideias por meio de varios e-mails, telefonemas e reunioes. LLogo ficou evidente
que precisavamos de uma nova visao da seguranca do paciente e que as mudangas em
curso s6 acelerariam as necessidades atuais. Precisarfamos de um livro para expressar
essas ideias em sua totalidade.

A caracteristica particular deste livro é que ele foi realmente escrito “a quatro
maos”. Em muitos livros escritos por mais de um autor, os capitulos sao claramente
divididos entre eles. No entanto, nés nao fizemos nenhuma distribuicio especifica de
capitulos. Todos os capitulos foram imaginados e desenvolvidos em conjunto; testamos e
moldamos nossas ideias ao longo de iteracGes sucessivas e muitas discussoes.

O trabalho amadureceu lentamente. As ideias essenciais surgiram muito
rapidamente, mas foi dificil encontrar uma forma clara de exprimi-las; além disso, as
implicagoes revelaram-se muito maiores do que tinhamos imaginado. Também estavamos
determinados a manter o livto curto e acessivel— como se sabe, é muito mais dificil
escrever um livro curto do que um longo. Concluimos um primeiro manuscrito em abril
de 2015. Ele foi lido por colegas generosos e apresentado num seminario na Health
Foundation. O manuscrito foi recebido com entusiasmo, estimulo e muitos comentarios
e criticas construtivas, o que nos ajudou enormemente a ajustar e refinar a versao final,
que foi entregue a Springer em agosto de 2015.

A estrutura do livro

No primeiro capitulo deste livro, estabelecemos alguns dos principais desafios que
enfrentamos na tentativa de melhorar a seguranca no cuidado de saude. No segundo
capitulo, delineamos um referencial simples que descreve os diferentes padroes de
cuidado, ndo para categorizar as organiza¢des como boas ou ruins, e sim para sugerir
um cenario mais dinamico no qual o cuidado pode passar rapidamente de um nivel ao
outro. Argumentamos, entao, que a seguranca nao ¢ (e nao deve ser) abordada da mesma
forma em todos os ambientes clinicos; as estratégias para geri-la em ambientes altamente
padronizados e controlados sao necessariamente diferentes daquelas nos ambientes em que
os profissionais clinicos precisam se adaptar e responder constantemente a circunstancias
em mutagdao. Propomos, em seguida, que a seguranca deve ser vista e entendida pela
perspectiva do paciente. Nao adotamos este ponto de vista para responder aos imperativos
das politicas de saude que exigem um cuidado centrado no paciente, mas simplesmente
porque ¢é a realidade que precisamos apreender. A seguranga, vista desse angulo, implica
o mapeamento dos riscos e dos beneficios do cuidado ao longo da trajetéria do paciente
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pelo sistema de saide.

Os capitulos seguintes come¢am a examinar as implicacdes dessas ideias para a
seguranca do paciente e a gestao de riscos. No capitulo 5, partimos da nossa compreensao
prévia da analise de incidentes para propor e ilustrar como conduzir analises em diferentes
contextos clinicos ao longo do tempo. Enfatizamos o papel do paciente e de sua familia
na escolha, analise e formulacao de recomendacdes.

No capitulo 6, descrevemos uma arquitetura de estratégias de seguranca e das
intervengoes associadas a elas, que podem ser usadas tanto para gerir a seguranga no dia
a dia como para melhora-la a longo prazo. Postulamos que essas estratégias sao aplicaveis
a todos os niveis do sistema de saude, desde a linha de frente até a regulamentacio e a
governanga do sistema. Como ja dissemos, a maior parte das estratégias de melhoria da
seguranca visa otimizar o cuidado. Nessa abordagem geral, distinguimos programas de
seguranca centrados em danos ou processos clinicos especificos de experiéncias mais
gerais voltadas para melhorar os sistemas e processos de trabalho em varios ambientes
de cuidado. Sugerimos que essas estratégias devem ser complementadas por outras que
estejam mais centradas em detectar e responder aos riscos, com o pressuposto de que,
especialmente numa época de demandas crescentes e austeridade fiscal, o cuidado muitas
vezes é prestado em condi¢oes de trabalho dificeis. As trés abordagens restantes sio:
controle de risco; monitoramento, adaptagao e resposta; mitigagao. Diariamente, os
profissionais clinicos, gestores e outros profissionais de saide tomam medidas para gerir
os riscos, mas, curiosamente, estas nao costumam ser vistas como medidas de seguranca
do paciente. Precisamos desenvolver uma visao que reuna todas as possiveis formas de
gerir riscos e seguranca num referencial amplo. Por um lado, as estratégias de otimizac¢ao
melhoram a eficiéncia e outros aspectos da qualidade na mesma medida em que melhoram
a seguranca. Por outro lado, as estratégias de controle de risco, adaptagao e recuperacao
estdo mais centradas na melhoria da seguranca.

Nos capitulos 7, 8 e 9, exploramos o uso e o valor desse referencial estratégico e
consideramos como a seguranga deve ser gerida no ambiente hospitalar, domiciliar e na
atengao primaria, dando atencao especial a seguranca no ambiente doméstico. Verificamos
que ¢ dificil tornar os hospitais seguros, mesmo com funcionarios e profissionais altamente
treinados que operam num contexto com referencial regulatério relativamente forte. Em
pouco tempo, estaremos buscando alcangar padroes de seguranca semelhantes com uma
mao-de-obra essencialmente leiga (pacientes e seus cuidadores), em ambientes que nao
foram projetados para o cuidado de saude e praticamente sem uma supervisao efetiva.
E possivel que enfrentemos dificuldades.

Acreditamos que agora precisamos de uma visio ampliada da seguranga do
paciente. Porém, no capitulo 10, argumentamos que as futuras modificagdes na natureza,
prestagao e formas de organizagdo do cuidado de saude tornam a mudanca de visio
ainda mais urgente. No futuro, partes expressivas do cuidado serao prestadas no ambiente
domiciliar, sob o controle direto do paciente; por isso, precisaremos de uma nova visao da
seguranca do paciente, necessariamente centrada nos pacientes ¢ em seu ambiente, mais
do que nos profissionais de saide e no ambiente hospitalar. As discussoes sobre novas
tecnologias e sobre o potencial da prestacao do cuidado no ambiente domiciliar costumam
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ser marcadas por um otimismo desenfreado, sem qualquer considera¢io sobre os novos
riscos que surgirdo ou a carga que podera recair sobre os pacientes, familiares e cuidadores
a0 assumirem cada vez mais responsabilidades. O novo cenario trara grandes beneficios,
mas também novos riscos, que serdo especialmente importantes durante o periodo de
transicao. Para um paciente ativo com apenas uma doenga cronica, o empoderamento
e o controle sobre seu tratamento podem ser auténticos beneficios, desde que haja
profissionais de satude disponiveis quando necessario. No caso de pessoas mais idosas,
frageis ou vulneraveis, o calculo dos riscos e beneficios pode ser muito diferente.

Nos dois capitulos finais, reunimos todo o material e apresentamos um compéndio
de todas as estratégias e intervencdes de seguranca discutidas neste livro. O compéndio
¢ descrito como uma “taxonomia incompleta”, pois sabemos que, se esta abordagem
for aceita, ha muito a ser feito para mapear o cenario de estratégias e intervengoes. As
interveng¢des podem ser selecionadas, combinadas e adaptadas de acordo com o contexto.
Esperamos que o nosso referencial sirva de apoio a lideres na linha de frente do cuidado,
organizagoes, agentes reguladores e governos na criagao de uma estratégia global que seja
eficaz para gerir a seguranca na atual situagao de austeridade e demandas crescentes. No
capitulo final, estabelecemos algumas dire¢coes e implicagoes imediatas para pacientes,
profissionais clinicos e gestores, executivos e conselhos de administracio, agentes
reguladores e formuladores de politicas. As pressOes financeiras e o aumento da demanda
comumente alteram as organizagoes, fazendo-as perder o foco na melhoria da qualidade e
da seguranca, que podem, temporariamente, tornar-se questoes secundarias. No entanto,
consideramos que as pressoes financeiras provocam novas crises de seguranga e que
precisamos urgentemente de um enfoque integrado para a gestao de riscos.

Sabemos que estas ideias precisam ser testadas na pratica e que o verdadeiro
teste consiste em saber se esta abordagem nos levarda numa dire¢ao que seja util para os
pacientes. Acreditamos firmemente que as propostas que fazemos aqui s6 poderdo ser
bem-sucedidas se um conjunto de pessoas se reunir para desenvolvé-las e avaliar suas

implicagoes.
Oxford, Reino Unido, Paris, Franca,
Charles Vincent René Amalberti
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Capitulo 1 - Avancos e Desafios na Area da
Seguranca do Paciente

Ha vinte e cinco anos, o campo da seguranca do paciente ndo existia (a exce¢ao de
alguns pioneiros), e a auséncia de pesquisa e de aten¢ao aos acidentes no cuidado de saude
poderia ser descrita como um caso de negligéncia (Vincent 1989). Atualmente ha uma
ampla aceitagdo e conscientizagao sobre o problema do danono cuidado de saude e, na
ultima década, foram feitos esforcos consideraveis para melhorar a seguranca do cuidado
de saude. Entretanto, o progresso tem sido mais lento que o esperado inicialmente, e
o otimismo inicial foi substituido por uma perspectiva de longo prazo mais realista.
Sem duavida houve avangos significativos, mas acreditamos que o progresso futuro,
principalmente no sistema de saude como um todo, exigirda uma visio mais ampla da
seguranca do paciente. Neste capitulo, faremos uma breve revisao do progresso na area de
seguranca do paciente e consideraremos os principais desafios futuros, da maneira como
0S enxergamos.

Avancos na area da seguranca do paciente

Com a vasta atenc¢ao dedicada atualmente a seguranca do paciente, ¢ facil esquecer
como era dificil, nos primeiros anos, encontrar até mesmo relatos claros de danoa
pacientes, que dira descrevé-los e analisa-los. Os documentos médico-legais, mais voltados
a culpabiliza¢ao e as indenizagbes que a seguranca, eram a principal fonte de informacdes
(Lee e Domino 2002). Por outro lado, atualmente temos uma grande disponibilidade
de relatos de caso narrativos, acompanhados de analises e comentarios. Hoje em dia, as
analises de incidentes sdo executadas de forma rotineira, embora muitas vezes dentro de
um referencial de responsabilizacdo, e nao de reflexdo ou aprendizagem.

Muitos paises fizeram um grande progresso na avaliagdo da natureza e da
dimensao do danono cuidado de saide. Os resultados dos principais estudos baseados
na revisao de prontuarios sao amplamente aceitos (de Vries et al. 2008), e varios estudos
catalogam a natureza e a extensdao de eventos adversos cirirgicos, infecgoes, eventos
adversos de medicamentos e outros problemas relacionados a seguranca. A medi¢ao e o
monitoramento da seguranca ainda sao um desafio, mas ja avangamos no desenvolvimento
de indicadores confiaveis do status de seguranca (Vincent et al. 2013, 2014).

As analises de incidentes relacionados ao cuidado de saude tém revelado uma ampla
gama de fatores contribuintes, demonstrando que os profissionais da saude muitas vezes
herdam problemas sistémicos (Reason 1997). Contudo, alguns problemas relacionados
a seguranca podem estar relacionados ao desempenho individual abaixo do padrio, seja
intencionalmente ou devido a doenga ou incapacidade (Francis 2012). A regulamentagio
tanto de organiza¢oes como de individuos estd aumentando, e todos os profissionais da



Avancos e Desafios na Area da Seguranca do Paciente

saude tém agora o claro dever de informar sua organiza¢ao caso um colega apresente um
desempenho persistentemente inadequado. O ato de chamar a atengao para problemas
relacionados a seguranca ¢ estimulado ativamente pelos niveis mais altos das organizagoes,
embora muitos dos que erguem a voz para denunciar os problemas existentes ainda sejam
maltratados e perseguidos por seus esforcos. Todos estes desenvolvimentos representam
uma crescente preocupa¢ao com a seguranca e a determinagao de melhorar os padroes
basicos.

Também foi alcangado um progresso significativo no mapeamento e na
compreensao dos problemas relacionados a segurancga. Por exemplo, ha bastante tempo
ja se sabe que a cirurgia ¢ uma area na qual ocorre uma grande propor¢ao de eventos
adversos evitaveis. Uma década atrds, a maioria desses eventos teria sido considerada
inevitavel ou seria atribuida, em geral incorretamente, a problemas no desempenho
individual dos profissionais (Calland et al. 2002; Vincent et al. 2004). Estudos sobre falhas
de processo, comunicagao, trabalho em equipe, interrupcdes e distragoes ja identificaram
varias vulnerabilidades no cuidado cirurgico. Dada a inseguranca inerente ao sistema,
hoje em dia o que parece notavel ¢ a existéncia de tdo poucos eventos adversos, o que
provavelmente demonstra a resiliéncia e a capacidade de recuperacio dos profissionais
clinicos (Wears et al. 2015). Atualmente, muitas unidades cirurgicas ja ndo se limitam a
utilizar listas de verificagdo, com seus beneficios indiscutiveis, e passam a considerar o
cuidado cirurgico de maneira ampla e a necessidade de uma compreensiao mais sofisticada
do trabalho em equipe cirirgica, tanto no centro cirurgico como no sistema de satde
como um todo (de Vries et al. 2010).

Um numero consideravel de intervengoes diferentes tem mostrado que é possivel
reduzir a ocorréncia de erros e tornar os processos mais confiaveis. Demonstrou-se que
intervengdes como as prescricdes médicas eletronicas, a padronizagao e simplificagao de
processos e a passagem sistematica de casos melhoram a confiabilidade e, em alguns
casos, reduzem a ocorréncia de dano em contextos especificos. Contudo, ha relativamente
poucos exemplos de interveng¢oes em grande escala que tenham gerado um impacto
demonstravel sobre a seguranga do paciente. As duas exce¢des mais notaveis sao a reducao
do numero de infecgdes associadas a cateteres venosos centrais observada em Michigan e
a introducio da lista de verificagao de seguranca cirargica da OMS (Pronovost et al. 2000;
Haynes et al. 2009) (Tabela 1.1).

Embora a eficiacia de intervengoes especificas esteja demonstrada, tem sido
muito mais dificil melhorar a seguranca nas organizagdes como um todo. A Safer
Patients Initiative do Reino Unido, que empregou lideres reconhecidos na area, foi um
dos programas de intervencao de maior dimensio e mais cuidadosamente estudados.
O programa foi bem sucedido em muitos aspectos, pois envolveu e motivou os profissionais
e produziu bolsdes de melhoria sustentada. Porém, ndo conseguiu demonstrar alteragdes
em grande escala em varios indicadores de cultura, processo e resultado (Benning et al.

2011). Da mesma forma, os resultados de estudos que tentaram avaliar a seguran¢a em
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sistemas de saude como um todo foram geralmente decepcionantes. Estudos longitudinais
baseados na revisdo de prontuarios realizados nos Estados Unidos e na Franga nio
observaram nenhuma melhoria na seguranca do paciente, embora recentemente tenham
sido observados resultados promissores na Holanda (Landrigan et al. 2010; Michel et al.
2011; Baines et al. 2015).

Tabela 1.1 Avancos na area de seguranca do paciente ao longo de duas décadas

Onde estavamos (1995)

Onde estamos agora (2015)

Bases

Notificacao de incidentes,
melhoria continua e desen-
volvimento de melhores
praticas

Basicamente inalteradas. Mais
traduc¢ao e uso de abordagens
industriais para a seguranga,
maior atencao dedicada a ana-
lise de incidentes, a aprendiza-
gem e a retroalimentacao.

Definicao

Dano definido sob ponto
de vista profissional, com
base numa perspectiva
médico-legal e centrada nos
seguros de satude. Visio
estreita de causalidade,
associac¢ao direta entre cui-
dado técnico e dano

Seguranca do paciente ainda
ligada a uma perspectiva médi-
co-legal. Maior compreensao
do erro humano e das influén-
cias organizacionais.

Perimetro de inclusao

Visao predominantemente
técnica sobre o cuidado,
melhoria de protocolos cli-
nicos vista como prioridade
principal para melhorar a
seguranca

Reconhecimento da impot-
tancia do fatores humanos e
das ciéncias humanas. Fatores
organizacionais e cultura de
seguranca sao prioridades adi-
cionais para a seguranca.

Medicao

Contagem de incidentes e
eventos adversos

Basicamente inalterada.

Em compara¢io com uma década atras, temos agora uma boa compreensao da
fenomenologia dos erros e danos, um volume consideravel de dados epidemioldgicos e
uma certa compreensao das causas dos danos; além disso, a eficacia de certas intervencoes
e a efetividade de umas poucas foi demonstrada. Nao temos evidéncias claras de amplas
mudangas sustentadas ou de melhorias generalizadas na seguranca dos sistemas de saide.
Em suma, o progresso parece razoavel, embora nio seja espetacular. Considerando o

volume de recursos destinados a seguranga, ainda muito baixo em comparagao com a
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biomedicina, o progresso parece razoavelmente bom. Acreditamos que o conceito de
seguranca do paciente com o qual estamos trabalhando é muito estreito e que o progresso
futuro, especialmente fora dos hospitais, exigird uma visio mais ampla. No restante deste
capitulo, estabeleceremos alguns desafios e confusoes que consideramos particularmente
importantes. Esses desafios e confusdes ilustrardo a motivagao para o nosso trabalho e

servirdo como uma introduc¢ao a nossa abordagem.

A definicao de dano tem sido demasiadamente estreita

Concordamos com aqueles que procuram promover uma visio mais positiva
da seguranca (Hollnagel 2014). A abordagem punitiva adotada por certos governos,
agéncias reguladoras e meios de comunicagao ¢, em sua maiotia, profundamente injusta
e prejudicial. O cuidado de saude, embora extremamente benéfico, também possui
riscos inerentes, como ocorre em muitas outras indudstrias importantes. O tratamento
de pacientes de forma nio sé efetiva, como também segura, deve ser considerado uma
conquista a ser celebrada.

N3ao nos desculparemos por continuar utilizando o dano como ponto de referéncia
para a seguranca do paciente e como a motiva¢ao para o nosso trabalho. Podemos tolerar
erros e problemas no cuidado de saude, pelo menos até certo ponto, desde que nio
causem dano e que os beneficios totais compensem claramente quaisquer problemas que
possamos encontrar. Muitos erros nao resultam em dano e podem até ser necessarios
para a aprendizagem e a manutengao da seguranca. Os cirurgides, por exemplo, podem
cometer varios erros pequenos durante um procedimento sem comprometer a seguranca
do paciente ou o resultado final da cirurgia.

A seguranga do paciente, e em particular os grandes estudos sobre eventos
adversos, partem do conceito médico-legal de dano. Atualmente, o conceito de dano esta
amplamente separado do de negligéncia, o que ¢ uma conquista importante, embora ainda
tendamos a pensar na seguranga como a auséncia de eventos nocivos ou potencialmente
nocivos (Runciman et al. 2009). O dano também pode resultar de oportunidades perdidas
devido a uma combinacdo de cuidado inadequado e ma coordenagao, seja dentro do
hospital, no momento da transi¢ao com a atengao primaria ou ao longo de um periodo
prolongado na comunidade. Temos cada vez mais evidéncias de que muitos pacientes
sofrem dano, no sentido que sua doenga progride sem tratamento, por erros e atrasos
no diagnéstico (Graber 2013; Singh et al. 2014). Em alguns contextos, isto simplesmente
seria visto como um cuidado de baixa qualidade, abaixo do padrio aceito. Entretanto,
para o paciente, uma falha séria pode fazer com que sua doeng¢a nao seja reconhecida ou

tratada, o que, em sua perspectiva, constitui dano.
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Acreditamos que o foco atual sobre os incidentes e eventos especificos ¢ muito

estreito; devemos pensar no dano de uma forma muito mais ampla e dentro do contexto
geral dos beneficios do tratamento. Ao longo do livro, tentaremos desenvolver uma
visdo diferente, mais centrada na experiéncia dos pacientes. Da perspectiva do paciente
a questao primordial consiste em avaliar os possiveis beneficios em comparagao com os
possiveis danos, que podem ou nao ser evitaveis. Embora certamente queiramos evitar
incidentes que causam dano, estamos preocupados principalmente com o equilibrio de
longo prazo entre beneficios e danos acumulados ao longo de meses, anos ou até mesmo

durante uma vida inteira.
A seguranca é um alvo em movimento

A seguranga ¢, em varios aspectos, um alvo em constante movimento. A medida
que os padroes de cuidado melhoram e aumentam as preocupagbes com a seguranca

dentro de um sistema, mais eventos passam a ser considerados problemas relacionados
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a seguranca. Podemos dizer, de forma muito realista, que a inovagao e a melhoria dos
padroes de cuidado criam novas formas de dano, uma vez que surgem novas maneiras
pelas quais o sistema de saide pode falhar, prejudicando os pacientes.

Nos anos 1950, foram identificadas muitas complicacdes no cuidado de saude,
ao menos por parte de certos autores, mas elas eram, em sua maioria, encaradas como
consequéncias inevitaveis das interven¢oes médicas (Sharpe e Faden 1998). Gradualmente,
certos tipos de incidentes passaram a ser considerados inaceitaveis e potencialmente
evitaveis. O exemplo mais claro nos ultimos tempos é o das infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude, que nao sao mais vistas como um lamentavel efeito colateral do cuidado
de saide. Agora que compreendemos melhor os processos subjacentes, os mecanismos de
transmissao e os métodos de prevengao, juntamente com a pressao publica e regulamentar,
tais infecgdes estdo se tornando inaceitaveis na visao de pacientes e profissionais (Vincent
e Amalberti 2015).

Nos tltimos dez anos, a medida que mais tipos de dano passaram a ser considerados
evitaveis, as fronteiras da seguranc¢a do paciente se expandiram. Um maior nimero de
eventos prejudiciais passou a ser considerado “inaceitavel”. Além das infecgbes, o NHS
britanico inclui atualmente as ulceras por pressao, as quedas, o tromboembolismo venoso
e as infec¢oes do trato urinario associadas a cateteres. No Reino Unido, o Relatério Francis
sobre os Hospitais de Mid Staffordshire destacou riscos adicionais a pacientes, tais como
subnutricao, desidratacio e delirio, que sao todos encarados como problemas relacionados
a seguranca. Também devemos considerar as reacOes adversas a medicamentos na
comunidade que levam a internac¢ao hospitalar, a polifarmacia e os danos gerais causados
pela sobre utiliza¢ao de procedimentos terapéuticos. No passado, todos esses danos seriam
considerados lamentaveis, mas atualmente recebem mais atencao ao serem examinados
sob a otica da seguranga.

Portanto, podemos dizer que as fronteiras da seguranca estdo em expansio, mas
isso nao significa que o cuidado de satude esteja ficando menos seguro. A preocupagio de
longa data com a seguranga em especialidades como anestesia e obstetricia ¢, na verdade,
um sinal dos altos padroes de cuidado alcancados nessas especialidades. A seguranca ¢
uma aspira¢io a melhoria do cuidado, e ao rotularmos um problema como uma questao
relacionada as eguranca, isso serve como um forte argumento motivacional, e as vezes
emocional, para afirmar que tais resultados ndo podem e nao devem ser tolerados (Vincent
e Amalberti 2015).

A seguranca tem se concentrado em apenas uma parte do sistema

A seguranga do paciente evoluiu e se desenvolveu no contexto do cuidado
hospitalar. A compreensao que temos da epidemiologia dos erros e danos, das causas
e fatores contribuintes e das possiveis solugdes estao quase inteiramente centradas nos
hospitais. Os conceitos que guiaram o estudo da seguran¢a em hospitais permanecem
relevantes na aten¢ao primaria e comunitaria, mas talvez precisemos de novas taxonomias
e abordagens nestas formas mais distribuidas de prestacao do cuidado de satde (Brami e
Amalberti 2010; Amalberti e Brami 2012).

A aten¢ao domiciliar representa um importante contexto de prestagao do cuidado
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de satde, mas a seguranca do paciente nesse ambiente ainda nao foi estudada de maneira
sistematica. O ambiente domiciliar pode trazer riscos consideraveis aos pacientes, em
alguns casos maiores que no ambiente hospitalar. A seguranca no contexto da atengao
domiciliar provavelmente precisara de conceitos, abordagens e solugdes diferentes
daqueles desenvolvidos no contexto hospitalar, devido aos diferentes ambientes, papéis,
responsabilidades, normas, formas de supervisao e contextos regulatérios encontrados
na atencao domiciliar. As principais diferencas residem no fato de que os pacientes e
cuidadores sao autdonomos e cada vez mais assumem papéis profissionais; eles, em vez
dos profissionais da saude, tornam-se a possivel fonte de erros no cuidado de saude.
Além disso, condi¢oes estressantes e potencialmente perigosas, tais como uma iluminagao
precaria, fazem com que as condi¢oes socioeconomicas assumam uma importancia muito
maior.

Tanto na atengdo primaria como na domiciliar, os riscos aos pacientes sao
bastante diferentes daqueles observados no contexto hospitalar, estando muito
mais ligados as omissdes de cuidado, a auséncia de monitoramento durante periodos
prolongados e as dificuldades de acesso ao cuidado de saude. Tradicionalmente, essas
areas nao foram incluidas no ambito da seguranca do paciente, mas nao ha duvidas de
que podem representar fontes de dano aos pacientes. Nesses ambientes, o conceito de
incidente relacionado ao cuidado de saude (e até o conceito de evento adverso) cai por
terra, ou a0 menos ¢ levado ao seu limite. Suponhamos, para citar apenas um exemplo,
que um paciente seja internado apds tomar uma dose incorreta de warfarina durante
quatro meses. A internac¢ao hospitalar pode ser encarada como um incidente ou como um
evento adverso evitavel. Porém, essa descri¢ao nao faz jus aos quatro meses de debilidade
crescente e saude precaria que culminaram na internagao. Na verdade, a internagao ¢ o
comego do processo de recupera¢ao e um sinal de que o sistema de saude esta finalmente
atendendo as necessidades do paciente. O episddio niao deve ser visto como um incidente
isolado, e sim como uma falha continua e prolongada no cuidado prestado a pessoa.

Temos encarado a seguranca da mesma forma em todos os ambientes

Em qualquer discussao sobre a importancia de aprendermos com a aviagao
comercial e de compararmos as abordagens de seguranca em setores diferentes, alguém
inevitavelmente dira: “Mas nés ndo somos como a aviacio”. Certo, o cuidado de saude
nao se parece com a aviagao em nenhum sentido trivial. Mas alguns aspectos do cuidado
de satde sao comparaveis a alguns aspectos da aviagao. Um procedimento cirargico
Nao tem muito em comum com um voo comercial, mas o processo de verificagao antes
do voo ¢é comparavel ao processo de verificagao pré-operatorio; portanto, ¢ instrutivo
aprendermos como a aviac¢ao lida com tais verificagoes.

A objegdao a essa compara¢ao simples ¢ importante. A seguran¢a no cuidado
de saude realmente precisa ser abordada de forma diferente da que vemos na aviagao
comercial. A transferéncia por atacado de abordagens da aviacao para o cuidado de
saude exige no minimo um grande processo de adaptagdao; a gestao de recursos da
tripulacdo serviu como inspira¢ao para equipes de cirurgides e anestesistas, mas hoje em
dia o treinamento de equipes cirurgicas ja tem um estilo e uma histéria proprios (Gaba



Avancos e Desafios na Area da Seguranca do Paciente

2000; Sevdalis et al. 2009). Agora, precisamos ir além e considerar uma questdo ainda
mais importante, que ¢ a necessidade de utilizar diferentes abordagens de seguranga nas
diferentes areas do cuidado de saiude. Estao surgindo abordagens especificas para certas
especialidades (Croskerry et al. 2009), mas os modelos, métodos e intervencOes muitas
vezes nao distinguem os diferentes ambientes.

O cuidado de satde ¢ uma area particularmente complexa. Podemos dizer que
ele engloba 20 industrias diferentes sob um mesmo estandarte. Considere o ambiente
hospitalar, com seus diversos tipos de fung¢des, muitas profissdes diferentes e condi¢oes
de trabalho distintas nos diversos ambientes clinicos. Existem areas em que o cuidado
¢ altamente padronizado, como a farmacia, a radioterapia, a medicina nuclear e a maior
parte do processo da transfusao de sangue. Todas essas especialidades sao extremamente
padronizadas e dependem muito da automac¢iao e da tecnologia da informagao. Sio
ilhas de confiabilidade dentro de um ambiente hospitalar que é muito mais cadtico. Nas
enfermarias, normas e protocolos servem como controles importantes contra riscos
(como infec¢Oes causadas pela ma higienizagao das maos), mas as condi¢oes cotidianas
exigem adaptacao e flexibilidade constantes. Outras areas hospitalares, como os servigos
de emergéncia, tém de lidar constantemente com um fluxo de pacientes e uma carga
de trabalho imprevisiveis; suas atividades precisam sofrer grandes adaptagdes a cada
momento, devido a enorme variedade de pacientes, a complexidade de suas doengas e as
vulnerabilidades do sistema de saude.

Os riscos e a natureza do trabalho variam entre todos esses ambientes. Apesar
disso, usamos essencialmente os mesmos conceitos, 0 mesmo conjunto de ferramentas
analiticas e as mesmas intervengdes em todos os ambientes. Muitas dessas abordagens
podem ser alteradas e adaptadas a ambientes diferentes. Contudo, como defendemos
mais adiante neste livro, os riscos precisam ser tratados de maneiras muito diferentes
nos distintos ambientes — as abordagens da aviagao comercial, por exemplo, sao muito
diferentes daquelas utilizadas por profissionais que trabalham em ambientes de risco
mais fluidos, como os bombeiros. No cuidado de saude, talvez seja preciso adaptar nossa
abordagem de seguranga de acordo com a natureza e as condi¢oes de trabalho, baseando-
nos em varios modelos subjacentes de seguranca.

Nosso modelo de intervencao é limitado

As mais drasticas melhorias de seguranca demonstradas até o momento foram
aquelas centradas num problema clinico bem definido e com uma escala de tempo
relativamente curta. Tais intervencoes, como a lista de verificagao de seguranca cirdrgica e
o controle de infeccoes associadas a cateteres venosos centrais, obviamente nao sao nada
simples, no sentido de que s6 foram bem sucedidas devido a uma abordagem sofisticada
de engajamento de profissionais clinicos e implementagdao. Melhorias sistémicas mais
gerais podem se estender por todo o itinerario clinico seguido pelo paciente. Por exemplo,
a introdugao do sistema SURPASS, que utiliza listas de verificagdo e outras melhorias
na comunicag¢ao ao longo de todo o itinerario de cuidado cirurgico, demonstrou uma
reducdo nas complicagbes cirdrgicas (de Vries et al. 2010). Codigos de barras e outros
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mecanismos aumentaram significativamente a confiabilidade dos sistemas de transfusao
de sangue, provocando melhorias progressivas em cada etapa do processo (Murphy et al.
2013).

Entretanto, devemos ter cuidado ao basear todas as futuras intervencoes de
seguranca nos casos de sucesso mais visiveis. No momento atual, o foco principal
esta em desenvolver intervengoes para lidar com danos especificos ou para melhorar a
confiabilidade em pontos especificos de um processo de cuidado. Essa abordagem, que ¢
perfeitamente razoavel, esta evoluindo de modo a abranger a confiabilidade de itinerarios
clinicos ou 4areas do cuidado de saide como um todo (por exemplo, um ambulatorio).
Porém, defendemos que, além de aumentar a confiabilidade, também precisamos
desenvolver estratégias proativas para gerir os riscos de forma continua, especialmente
em ambientes menos controlados. Também hd um conjunto de estratégias e intervengoes,
em particular aquelas centradas em descobrir e responder aos desvios, que é fundamental
para a prevencao de dano aos pacientes. Essas abordagens nao tém muito destaque dentro
do arsenal classico de seguranca e qualidade.

Também devemos reconhecer que a seguranga, para qualquer pessoa ou
organizagao, ¢ sempre um objetivo dentre muitos outros. Por exemplo, muitos esportes
envolvem um elemento de risco e danos em potencial. Quando nos tornamos pacientes,
necessariamente aceitamos os riscos do cuidado de satde em troca de outros beneficios.
Do mesmo modo, uma organizagao de saude nunca pode tratar a seguranca como seu
unico objetivo, ainda que diga que a seguranga ¢ sua “prioridade maxima”. Por uma questao
de necessidade, a seguranca ¢ apenas uma consideragao dentro de um empreendimento
mais amplo, seja no cuidado de saude ou em qualquer outra area. Como afirmou um
executivo da area de petroleo: “A seguranca nio ¢ a nossa prioridade maxima. Extrair
o petréleo da terra é a nossa prioridade. Entretanto, quando seguranga e produtividade
entram em conflito, a seguranga vem primeiro” (Vincent 2010). Da mesma forma, o
objetivo principal do cuidado de saide ¢ ser prestado a um grande numero de pessoas a
um custo razoavel, mas isso tem de ser feito da forma mais segura possivel.

O cuidado de saude esta mudando

Defendemos que, por varias razoes, precisamos ampliar a nossa visao de seguran¢a
do paciente. Este argumento tem sua origem na nossa compreensio dos sistemas de
saude atuais. Porém, também acreditamos que a rapida evolu¢ao do cuidado de sadde,
combinada as crescentes pressoes financeiras, traz uma urgéncia ainda maior a busca por
uma nova visao.

Os resultados do cuidado tém melhorado rapidamente em todo o mundo.
Atualmente, as pessoas sobrevivem a doengas que antes eram fatais, como infarto agudo
do miocardio e acidente vascular cerebral. A medida que a efetividade do cuidado de saide
aumenta, cada vez mais pacientes envelhecem mantendo suas doengas sob controle. As
proje¢oes atuais sugerem que, até o ano 2030, 25% da populagao de muitos paises vivera
mais de 90 anos. Em muitos casos, doengas que costumavam ser fatais se transformaram em
condig¢des cronicas, com todas as suas implicacOes para a pessoa, a sociedade e o sistema de
saude. O tratamento de doengas cronicas (como diabetes, doengas respiratorias, depressao
e doengas cardiacas e renais) passou a ser a prioridade principal. O aumento fenomenal
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na incidéncia de diabetes (embora nao causada propriamente pelo envelhecimento),
por si s, ameaga desestabilizar os sistemas de saude; o aumento dos casos de multiplas
comorbidades e problemas de saude mais complexos gera enorme pressao sobre esses
sistemas. Torna-se cada vez mais dificil identificar quais sao, efetivamente, as “melhores
praticas” para qualquer paciente individual.

Os impactos  sobre o custo global do cuidado de saude sao consideraveis — os
custos médios aumentaram em 1% do produto interno bruto (PIB) nacional entre 2000 e
2013 (segundo o Banco Mundial). Até 2030, pode haver 30% mais pacientes com doengas
cronicas, 0 que exigiria novos aumentos no financiamento, por volta de 2 a 4% do PIB,
dependendo da abordagem adotada por cada pais. Ha um grande risco de que, até 2030,
ja nao seja possivel custear o cuidado de longa permanéncia para idosos e que, na auséncia
de alternativas, ocorra uma crise na qualidade desse cuidado. Enquanto siao desenvolvidos
sistemas alternativos, pode haver um maior risco de falhas e dano a pacientes.

A necessidade que o cuidado de satde tem de se desenvolver e adaptar é, em
grande medida, uma consequéncia dos éxitos da medicina moderna. O foco do cuidado
precisa deslocar-se rapidamente do cuidado de alta qualidade em hospitais a um cuidado
centrado em toda a trajetoria do paciente ao longo dos anos, ou até mesmo durante a
vida inteira. Tais modificagdes ja deveriam ter come¢ado ha muito tempo, mas sao cada
vez mais urgentes. A mudanga para uma gestao do cuidado durante longos periodos de
tempo e em muitos locais tem uma série de consequéncias, muitas das quais afetam a
seguranca. Os pacientes sao internados por menos tempo e vivem com a doen¢a em suas
casas durante anos. Consequentemente, a responsabilidade ¢ transferida dos hospitais
para a aten¢ao primaria. Isto requer uma coordenacio eficaz entre todas as organizagoes
de sadde, especialmente nos pontos de transi¢cio, para mitigar os riscos e promover
resultados positivos. Reduzir a complexidade ¢ fundamental.

Por fim, os pacientes estao mais informados que no passado. Eles estao cada vez
mais conscientes dos seus direitos a informagao e ao acesso. O publico espera um sistema
que atenda as suas necessidades de forma holistica e integrada, com comunicagao coesa e
eficaz entre os pontos de transi¢ao. Por dltimo, mas ndo menos importante, hd uma énfase
crescente na prevencao de doengas e na manutencao da saide. Com isto, o conceito de
trajetéria do paciente se transforma no conceito de trajetéria da pessoa ou do cidadao.

A combinacao de politicas de austeridade, aumento dos custos no cuidado de
saude, crescimento das expectativas e aumento da demanda ira gerar enormes pressoes
sobre os sistemas de saude, aumentando a probabilidade de colapsos graves. Ao mesmo
tempo, as inovacOes na presta¢cao do cuidado domiciliar e comunitario, embora tragam
novos beneficios, também criardo novos riscos. Nossos modelos de seguranca atuais nao
estao bem adaptados a esse novo cenario.

Neste capitulo, identificamos varios desafios para a seguranca do paciente. Nos trés
proximos capitulos, comegaremos a considerar como esses desafios devem ser abordados
e lancaremos as bases para os capitulos mais praticos e estratégicos que virao a seguir.
Entretanto, primeiro devemos estabelecer as fundagdes, que comegam com a ideia simples
de que o cuidado prestado a diferentes pacientes tem um padrao variavel e, igualmente
importante, que o cuidado prestado a qualquer paciente varia consideravelmente ao longo
de sua trajetoria.
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v Capitulo 2 - O Ideal e o Real

Neste capitulo, tentaremos, em primeiro lugar, persuadir (ou lembrar) o leitor
de que boa parte do cuidado de satude ¢ diferente do que é imaginado pelas normas e
diretrizes. Consideramos que as normas e diretrizes precisam de um grau consideravel
de interpretagdao e adaptacao no caso de pacientes com multiplas doencas (Tinetti et al.
2004) e que, até mesmo nas doengas mais simples, devemos levar em consideracdo as
preferéncias pessoais e outros fatores. Porém, estamos preocupados principalmente com
o fato basico de que o cuidado prestado aos pacientes muitas vezes nao atinge o nivel
pretendido pelos profissionais e que o consenso profissional consideraria como razoavel e
viavel. Os processos e sistemas clinicos muitas vezes nao sao confiaveis; muitos pacientes
sao prejudicados pelo cuidado de saude destinado a ajuda-los. Tudo isso, até certo ponto,
¢ 6bvio para qualquer pessoa que trabalhe na linha de frente do cuidado ou que o estude
profundamente. Uma das questdes que abordamos nesse livro ¢ como gerir a disparidade
entre o “real” e o ideal” e como gerir melhor os riscos aos pacientes.

Devido auma combinacao de fatores, o cuidado ideal é dificil de definir e de realizar
(Quadro 2.1). As vulnerabilidades do sistema, as atitudes pessoais, a dinamica de equipe
e varias pressOes e restricoes externas se combinam para produzir um distanciamento
em relagdao as melhores praticas. Por sua vez, isso faz com que os profissionais clinicos
precisem se adaptar constantemente, detectando problemas e respondendo a eles.
E perfeitamente razoavel dizer que a seguranca ¢ alcangada pelos profissionais clinicos na
linha de frente, nao sendo ditada pelas normas. Vamos desenvolver melhor esse ponto em
capitulos posteriores, defendendo a ideia de que as estratégias de seguranca para a gestao
desses riscos devem promover essas capacidades adaptativas tanto ao nivel individual

quanto organizacional.
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As realidades cotidianas do cuidado de saude

Durante o trabalho, geralmente estamos preocupados com a tarefa diante de nos
e ndo temos a capacidade de refletir simultaneamente sobre o ambiente de trabalho ou
de nos lembrar de todas as dificuldades que encontramos durante o dia. Além disso,
nao somos facilmente capazes de agregar as nossas experiéncias durante longos periodos
de tempo. Por exemplo, um médico pode saber que, em sua clinica, os profissionais
muitas vezes deixam de anotar suas observacoes, mas tera dificuldade em estimar com
que frequéncia isso acontece ao longo de um ano. Além disso, ¢ muito dificil, para uma
pessoa, compreender verdadeiramente as falhas e as vulnerabilidades de toda uma area
técnica. Os pacientes e seus familiares tém uma visdo privilegiada, pois acompanham
toda a historia do cuidado. Porém, a visio do paciente também é obviamente parcial, pois
nao conhece o trabalho do hospital ou da clinica como um todo. Todos esses fatores se
combinam, fazendo com que seja dificil, para qualquer pessoa, monitorar ou avaliar o
padrao do cuidado de forma integral. Entretanto, ha amplas evidéncias de que muitas
vezes o cuidado esta abaixo do padrio esperado. Consideremos alguns exemplos.

Comparacao do cuidado real com o cuidado pretendido pelas diretrizes

Estudos importantes conduzidos nos Estados Unidos e na Australia sugerem
que os pacientes tipicamente recebem apenas uma parte do cuidado indicado pelas
diretrizes. Estudos realizados nos EUA indicam que muitos pacientes recebem apenas
cerca da metade do cuidado recomendado, enquanto outros sao submetidos a exames ¢
tratamentos desnecessarios (McGlynn et al. 2003). Num importante estudo australiano
realizado recentemente, pacientes adultos receberam sé 57% do cuidado recomendado; a
adesao a protocolos variou de 13%, nos casos de alcoolismo, a 90%, nos casos de doenga
coronariana (Runciman et al. 2012). Esses estudos nao avaliaram o impacto direto sobre
os pacientes em questdo, mas outros estudos associaram falhas no cuidado prestado a
dano subsequente. Por exemplo, Taylor et al. (2008) entrevistaram 228 pacientes durante
e depois de seus respectivos tratamentos e encontraram 183 deficiéncias na qualidade dos
servigos, cada uma das quais mais que duplicou o risco de ocorréncia de eventos adversos
ou near misses no paciente. As deficiéncias na qualidade dos servigos que envolveram a
ma coordenagao do cuidado estiveram particularmente associadas a ocorréncia de eventos
adversos e erros no cuidado de saide. Em outro exemplo, médicos fizeram a revisao de
1.566 prontuarios em 20 hospitais ingleses, avaliando as fases do cuidado prestado e o
cuidado em geral. Considerou-se que aproximadamente um quinto dos pacientes recebeu
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um cuidado abaixo do satisfatério, muitas vezes apresentando uma série de eventos
adversos (Hutchinson et al. 2013).

Confiabilidade dos sistemas clinicos no NHS britanico

Alguns processos no cuidado de saide, como a radioterapia, alcancam niveis muito
altos de confiabilidade. Outros processos sao prestados de forma descuidada, para dizer
o minimo. Burnett et al. (2012) examinaram a confiabilidade de quatro sistemas clinicos
no NHS: informagdes clinicas em ambulatorios cirurgicos, prescricbes para pacientes
internados, equipamentos em centros cirurgicos ¢ inser¢ao de cateteres intravenosos
periféricos. A confiabilidade foi definida como uma operagao 100% livre de falhas quando,
por exemplo, todas as informag¢oes necessarias sobre cada paciente estavam disponiveis
no momento da consulta.

Observou-se que a confiabilidade dos sistemas estudados variava entre 81%
e 87%, com diferencas consideraveis entre distintas organiza¢oes no caso de alguns
sistemas. Portanto, os sistemas clinicos falharam em 13% a 19% das ocasides. Se esses
achados forem tipicos, isso significa que, num hospital inglés, os médicos carecem de
informacdes clinicas em trés de cada 20 consultas ambulatoriais, e faltam equipamentos
(ou ha equipamentos defeituosos) em uma de cada sete cirurgias realizadas. Em cada caso
avaliado, aproximadamente 20% das falhas de confiabilidade estiveram associadas a dano
em potencial. Assim, ndo é de surpreender que a seguranga do paciente seja habitualmente
comprometida em hospitais do NHS e que os profissionais clinicos tenham passado a
aceitar a baixa confiabilidade como parte da vida diaria.

Seguindo as regras: a confiabilidade do comportamento humano

A prestacao de um cuidado seguro e de alta qualidade depende da interagao
entre um comportamento disciplinado e regulamentado e as adaptagoes e a flexibilidade
necessarias. As regras e os procedimentos nunca representam uma solugdo completa para
a seguranga; as vezes precisamos nos desviar dos procedimentos-padrao na busca pela
seguranca. Porém, os protocolos para tarefas regulares sao padronizados e especificados
justamente porque essas tarefas sao essenciais para a prestacao de um cuidado seguro e de
alta qualidade.

Protocolos dessa natureza sio equivalentes as regras de seguranca de outras
inddstrias — representam comportamentos especificos durante a execugao de tarefas que
sao fundamentais para a seguranca (Hale e Swuste 1998). No cuidado de sadde, alguns
exemplos sdo a verificagdo dos equipamentos, a higieniza¢ao das maos, ndo prescrever
medicamentos perigosos quando nao se tem autorizacao para fazé-lo, a adesao aos
procedimentos para a administracdo de medicamentos endovenosos e a verificagao
rotineira da identidade do paciente. Tais rotinas e procedimentos padronizados sio a
base para uma organizagao segura, mas ha amplas evidéncias de que essas regras sio
habitualmente ignoradas:
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* Higienizagao das maos. A contaminag¢ao pelo contato das maos ¢ uma das principais
fontes de infecgdao, e a higienizacdo das maos é a principal arma nesta luta (Burke
2003). Estudos apontam que os niveis médios de adesdo antes da instituicao de grandes
campanhas de promocao dessa pratica variam entre 16% e 81% (Pittet et al. 2004).

* Administracao endovenosa de medicamentos. Estudos indicam que em mais da metade
dos casos ocorrem erros, seja na preparagao dos medicamentos ou em sua administragao.
Os erros tipicos sao a prepara¢ao de uma dose incorreta ou o uso de um diluente incorreto
(Taxis e Barber 2003).

* Profilaxia contra infeccdo e embolia. Apenas 55% dos pacientes cirargicos recebem
profilaxia antimicrobiana (Bratzler et al. 2005), e s6 58% dos pacientes em risco de
tromboembolismo venoso recebem o tratamento preventivo recomendado (Cohen et al.
2008).

Existem muitas causas para a baixa adesao as normas. Em alguns locais, o ambiente
de trabalho é razoavelmente calmo e ordenado, o que faz com que os profissionais de
saude consigam seguir protocolos claros e cumprir as principais normas. Porém, em
outros locais ha grandes pressoes, o ambiente € ruidoso e cadtico e os profissionais apenas
buscam fazer o melhor possivel naquelas circunstancias. Em qualquer sistema ha pressoes
para maior produtividade, menor uso de recursos e ocasides nas quais a auséncia ou a
quebra de um equipamento for¢a adaptagdes e atalhos; além disso, todos nds, de forma
ocasional ou frequente, temos pressa para chegar em casa ou para lidar com o préximo
caso, ficamos cansados ou estressados e temos a tendéncia de tentar poupar esforgos. As
normas podem ser impraticaveis ou demasiadamente complexas; os profissionais da saiude
podem nao ter as habilidades necessarias ou nao ter recebido o treinamento requerido.
Muitos profissionais da saide trabalham diariamente em tais condi¢oes, o que serve como
um lembrete da disparidade entre o cuidado que eles gostariam de prestar e a realidade do
cuidado que efetivamente prestam. Entretanto, depois de algum tempo esses desvios em

relagao as normas passam a ser cada vez mais tolerados e acabam por se tornar invisiveis

(Quadro 2.2).
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O ideal e o real: cinco niveis de cuidado

Consideremos agora as implicagoes dessa disparidade entre o cuidado imaginado
pelas normas e diretrizes e o cuidado efetivamente prestado aos pacientes. Parece-nos
util distinguir cinco niveis de cuidado, cada um deles um pouco mais afastado do ideal e,
como sugerimos, com uma probabilidade crescente de causar dano aos pacientes.

1. O Nivel 1 corresponde ao cuidado ideal imaginado pelas normas (ainda que o
cuidado realmente ideal nunca possa ser sintetizado em normas). Essas normas sao
estabelecidas por entidades nacionais e profissionais e representam um consenso
sobre o que pode ser considerado como o cuidado ideal dentro daquilo que pode
ser atingido dados os atuais limites em termos de custos. Este nivel serve como uma
referéncia ideal do que seria o cuidado excelente, embora ele raramente seja alcancado
ao longo de toda a trajetdria seguida pelo do paciente.

2. O Nivel 2 representa um padrao de cuidado que, segundo os especialistas,ira
produzir um bom resultado para o paciente e, a0 mesmo tempo, pode ser atingido
na pratica diaria. O cuidado ¢ de boa qualidade e o resultado é bom, embora possa
haver pequenas variagoes e problemas. Qualquer distanciamento das boas praticas
tem relativamente pouca importancia dentro do cuidado total prestado ao paciente.
3. O Nivel 3 é o primeiro em que a seguranca do paciente pode ser comprometida.
Consideramos, pelas razdes mencionadas acima, que boa parte do cuidado de saude
recebido pelos pacientes se encaixa, de maneira geral, nesta categoria. Neste nivel, o
distanciamento em relagao as melhores praticas é frequente, ocorre por varios motivos
e representa uma ameaga em potencial aos pacientes. Como exemplo, podemos citar
um caso em que o monitoramento do nivel de anticoagula¢ao apos a prescri¢ao de
heparina nao ¢ realizada no momento adequado. Este nivel ja foi descrito como o
“ilegal normal” (Amalberti et al. 2006) (Quadro 2.2).

4. O Nivel 4 representa um distanciamento das normas que ¢ suficiente para
produzir danos evitaveis. Por exemplo, um paciente de 68 anos é submetido a uma
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colecistectomia e adquire uma infec¢ao de trato urinario associada a sonda vesical de
demora apds a cirurgia. A analise do evento mostra que a sonda nio foi verificada
regularmente e foi deixada por muito tempo. HEste é um claro distanciamento em
relagio ao cuidado esperado. Porém, o tratamento foi instituido rapidamente e
a infec¢do foi completamente controlada em 10 dias. O paciente sofreu um dano
evitavel, tendo que permanecer no hospital por uma semana a mais, mas se recuperou
completamente.

5. O Nivel 5 diz respeito a um cuidado que ¢ deficiente durante um perfodo mais longo
e que coloca o paciente em risco de dano substancial e persistente. No caso descrito
acima, isto ocorreria se 0 paciente nao so tivesse adquirido a infec¢ao, mas esta também
nao tivesse sido identificada e tratada efetivamente. Na melhor das hipéteses, isso
resultaria numa recuperagao muito prolongada e numa maior fragilidade do paciente,
mas também poderia levar a um resultado potencialmente fatal.

Em termos gerais, enxergamos o Nivel 1 como o cuidado ideal — certamente
representa uma aspiracao valiosa, mas é muito dificil de realizar na pratica e, em muitos
contextos, ¢ dificil de definir. O cuidado ideal é relativamente facil de especificar num
ambiente clinico altamente padronizado e estruturado, mas, em muitos ambientes, e
particularmente na aten¢ao primaria, o cuidado prestado necessariamente evolui e se
desenvolve num contexto social complexo (Quadro 2.3). O nivel 2 ¢ um nivel mais realista
de cuidado, onde observamos imperfeicdes menores, embora o cuidado clinico seja de
muito boa qualidade. O nivel 3 representa uma clara deterioragdo, com diversos lapsos
no cuidado, mas nao o suficiente para afetar de forma significativa os resultados de longo
prazo. Por sua vez, os niveis 4 e 5 tém o potencial de causar dano, seja por omissao em
aspectos criticos cuidado, seja por erros graves ou por negligéncia. Na forma como esses
termos sao compreendidos habitualmente, as ambig¢Ges para um cuidado de alta qualidade
estao associadas aos niveis 1 e 2, enquanto as preocupagoes de seguranga procuram evitar

os niveis 4 e 5.
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A Figura 2.1 é semelhante a muitos diagramas que representam variagdoes em

padroes de cuidado, classificando servigos ou organizacdes como bons, médios ou ruins.
Nao ha davidas de que algumas organiza¢oes prestam um cuidado deficiente por longos
periodos de tempo, e até mesmo os servicos de todo um pafs podem ter periodos com
alto risco de dano em tempos de crise. Porém, a nossa intengao é captar uma realidade
mais fluida, na qual qualquer paciente esta em risco de vivenciar uma queda subita nos
padroes de cuidado e de sofrer dano em varias ocasides durante a sua trajetoria pelo
sistema de saude. A seguranca pode decair de forma bastante repentina em qualquer
equipe ou organizagao, a semelhanga do que ocorre no transito, em que sempre ha algum
risco de acidente, mesmo com o carro mais seguro, dirigido pelo melhor motorista, na
estrada mais segura. Por isso, estamos preocupados nao s6 com as estratégias que podem
ajudar as equipes ou organizagdes que estejam em dificuldades, mas também com o
desenvolvimento de estratégias e intervengoes para gerir os riscos de forma cotidiana.

O impacto cumulativo do cuidado de baixa qualidade

Os pacientes podem receber tratamento de baixa qualidade, no qual a adesdo as normas
estabelecidas ¢ irregular, e ainda assim nao sofrer dano. Sugerimos, porém, que a
probabilidade de dano aumenta muito a medida em que o cuidado de saude se distancia
das melhores praticas (niveis 4 e 5). Isso ocorre, em parte, porque os lapsos mais evidentes
no seguimento das normas (como a nao verificagio da identidade do paciente) podem
levar a dano imediato, mas o maior risco aos pacientes provavelmente vem do impacto
cumulativo de problemas menores (Hutchinson et al. 2013).
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Fig. 2.1 Cinco niveis de cuidado
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Por exemplo, suponha que um paciente de 26 anos de idade, em boa forma, tenha
sido agendado para uma cirurgia abdominal devido a doenga intestinal inflamatéria numa
quarta-feira. Devido a falta de leitos, o paciente foi colocado na enfermaria ortopédica,
com enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais que nao estao acostumados a
cuidar desse tipo de problema. A operagao foi dificil e complexa; parte do intestino foi
retirada, e as extremidades restantes do intestino foram unidas. No sabado pela tarde, o
paciente apresenta um episddio de febre de 39°C e dor abdominal, que poderia indicar
um vazamento na nova anastomose. A jovem médica de plantao durante o fim de semana
¢ uma substituta que nao conhece o paciente. Ela tenta ler as anotagdes sobre a cirurgia,
mas elas nao sio completamente legiveis. Ela ndo entende a possivel gravidade do quadro
e nao consulta um médico sénior. Durante as 24 horas seguintes, o paciente continua a
piorar, mas a equipe de profissionais nao entende a importancia dos sintomas. Na manha
da segunda-feira, o paciente esta tdo mal que sofre uma parada cardfaca e acaba por
morrer na segunda-feira a noite, depois de voltar, em vao, ao centro cirargico durante o
dia.

Esse cenario descreve uma série de lapsos relativamente habituais e comuns;
omissoes e eventos que, quando somados, tém um efeito catastréfico. Claramente houve
problemas na avaliagao dos sintomas, no escalonamento do cuidado, nas anota¢oes no
prontuario, na comunica¢ao, na coordenag¢ao do cuidado e na gestio de leitos disponiveis,
possivelmente exacerbada por pressoes externas. Nenhum dos lapsos e problemas



O Ideal e o Real

individuais representa algo fora do comum ou particularmente chocante — mas,
combinados, esses elementos acabam por provocar uma catastrofe.

O impacto dos efeitos cumulativos do cuidado deficiente indica que talvez seja
necessario ampliar o perfodo de tempo das analises de eventos adversos e maus resultados.
Isso sera especialmente importante quando passarmos a considerar a seguranc¢a no
domicilio, na comunidade e no contexto do impacto total do cuidado de satde sobre a
vida e o bem-estar de uma pessoa. Porém, no futuro, ¢ possivel que também passemos a
observar uma incidéncia muito maior de danos causados por pequenas falhas cumulativas
devido ao nimero e a complexidade das transicdes de cuidado ao longo da trajetoria
seguida pelo paciente.

A consideracio dos efeitos cumulativos do cuidado deficiente também tem
implicagoes sobre a forma como avaliamos as prioridades de seguranca do paciente.
Incidentes dramaticos, como 6bitos apds a injegao intratecal de vincristina (Franklin et al.
2014 ), atraem bastante atencdo e sio tragicos para as pessoas implicadas, mas tendem a
deformar as iniciativas de seguranca do paciente em dire¢ao a eventos comparativamente
raros. Na area cirdrgica, os casos que atraem mais aten¢ao siao aqueles com resultados
subitos e dramaticos, com causas razoavelmente imediatas, tais como uma opera¢io no
paciente errado ou a retengdo de um corpo estranho no paciente, que sio raros, mas
geralmente desastrosos quando de fato ocorrem; na linguagem da psicologia dos riscos,
sao eventos de baixo risco mas de “alto medo”. Entretanto, pacientes cirurgicos correm
riscos muito maiores decorrentes de um cuidado que ¢ simplesmente de baixa qualidade,
por qualquer razao. Por exemplo, ha uma enorme variagiao na taxa de mortalidade pos-
cirargica na Europa. Num importante estudo de revisio realizado recentemente, que
incluiu 46.539 pacientes, 1.855 (4%) pacientes morreram antes da alta hospitalar (Pearse
et al. 2012). As taxas brutas de mortalidade variaram amplamente entre os paises, de 1,2%
na Islandia a 21,5% na Letonia. Diferencas substanciais permaneceram mesmo depois do
ajuste com base em variaveis de confusao. Isso sugere que boa parte do cuidado prestado
encontra-se, nos termos usados aqui, nos niveis 3, 4 e 5, até mesmo ao considerarmos paises
individuais. Quando come¢amos a enxergar a seguranga nesses termos, fica claro que os
danos causados pela ma gestao das complicagdes pos-operatorias superam amplamente o
problema dos eventos cirdrgicos catastroficos, embora estes recebam muito mais atengao.

Por isso, devemos refletir sobre as nossas prioridades mais amplas sob a perspectiva
da saude da populagao. Esse processo ja come¢ou com a maior atengao dada a programas
destinados a reduzir quedas, tlceras por pressao, lesdes renais agudas e infec¢oes de todas
as formas. O alcance da seguranga do paciente deve se expandir para além disso, de modo
a considerar o cuidado deficiente em todas as suas formas e se integrar com aqueles que
buscam entender e reduzir as fontes de variabilidade. Também devemos nos lembrar
de que a maior parte dos estudos realizados em ambito hospitalar se concentra num
determinado tipo de evento adverso (como infec¢oes adquiridas no hospital) ou servigo
(como cirurgia). Muito poucos estudos avaliam todo o espectro de incidentes que afetam
os pacientes ou seu impacto cumulativo ao longo do tempo.
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E fundamental discutir explicitamente os verdadeiros padrdes de cuidado

Chegamos agora a um problema e um desafio central, que ¢é a dificuldade em
discutir explicitamente os padroes de cuidado habituais. Naturalmente, esses padroes siao
entendidos implicitamente dentro das equipes clinicas, e cada novo membro ¢ socializado
para aceitar os padroes de cuidado naquele determinado ambiente, que podem ser mais
altos ou mais baixos do que eles estio acostumados. Quando as pessoas entram num
servico ou passam tempo em outro servico, podem ter um choque subito ao identificar
normas muito diferentes, assim como grandes diferencas nos niveis de tolerancia ao
incumprimento dessas normas. Ha uma enorme variagao entre diferentes equipes clinicas
sobre o que elas consideram ser um cuidado suficientemente bom, e isso ¢ influenciado
pelas normas sociais e pelos valores daquele determinado local. O cuidado considerado
normal numa enfermaria pode ser visto como um lapso importante em outra. Em sua
maioria, os profissionais da saide sabem que boa parte do cuidado se encontra no intervalo
do “ilegal normal” e reconhecem imediatamente esse conceito quando apresentados a ele.
Eles reconhecem que o cuidado que prestam muitas vezes fica aquém do que gostariam
de prestar, mas sdo peritos em navegar o sistema de saude para prestar o melhor cuidado
possivel dentro daquelas circunstancias.

Porém, as organizacGes, e mais ainda os governos, nio podem reconhecer
abertamente que boa parte do cuidado esta no nivel 3 e que habitualmente mergulha aos
niveis 4 e 5. Isso tem algumas consequéncias importantes para a gestao de riscos.

Em primeiro lugar, torna-se muito dificil estudar ou valorizar as diversas adaptagoes
feitas pelos profissionais para lidar com um ambiente dificil a fim de evitar que os pacientes
sofram dano. Em segundo lugar, ¢ o mais importante para a nossa argumentacao, as
tentativas de melhorar a seguranca as vezes nao visam os niveis ou comportamentos
corretos. Defenderemos mais adiante que, em sua maioria, as intervengdes de seguranca
consistem essencialmente em tentativas de melhorar a confiabilidade e, no fim das contas,
mover todo o cuidado em dire¢do ao nivel 1. Essa é uma estratégia importante e necessaria
mas, na nossa opiniao, s6 ¢ aplicavel em algumas circunstancias. Essa abordagem deve ser
complementada por estratégias que aspirem a manter o cuidado no nivel 3 e a evitar a
queda para os niveis 4 e 5. Dito de outra forma, na prestacao diaria do cuidado de satde,
o mais urgente é priorizara manuten¢ao de padroes basicos confiaveis, em vez de aspirar
a ideais irrealizaveis. Se o cuidado esta geralmente no nivel 3, entdo o objetivo principal
pode ser melhorar a confiabilidade e avangar para o nivel 2. Porém, se o cuidado muitas
vezes cair para os niveis 4 ou 5, o que é francamente perigoso, entdo a detec¢ao e a
resposta diante de possiveis perigos podem ser uma prioridade mais importante (Fig. 2.2).

As aspiragdes a exceléncia sao importantes e ndo devem ser ridicularizadas ou
taxadas de ilusérias. O problema ¢ que a retérica da exceléncia mascara a discussio
urgentemente necessaria sobre as realidades do “cuidado habitual”. Se aspirarmos apenas a
prestar um cuidado “suficientemente bom”, corremos o risco de aumentar a variabilidade,
deteriorar os padroes de cuidado e ampliar os riscos. A definicio e a aspiracdo pela
qualidade ideal continuam a ser fundamentais — mas o mesmo pode ser dito sobre uma
discussao explicita acerca da realidade atual.
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Qual é o impacto da melhoria nos padroes de qualidade?

A inovagao e a aspiracao a melhorar constantemente sao elementos centrais para
a medicina. Porém, a introducio de novos tratamentos ou novos padroes de cuidado
pode criar exigéncias pouco realistas sobre os profissionais e as organizagoes. O acidente
vascular e cerebral (AVC), por exemplo, ja foi considerado intratavel. Pensava-se que as
células cerebrais morriam minutos ap6s o inicio do AVC. O tratamento médico consistia
basicamente em cuidar do paciente e “esperar para ver”. Sabemos ha uma década que
o tratamento depois de um AVC, especialmente se iniciado até 3horas apos o inicio do
evento, pode conservar o tecido cerebral. As diretrizes tipicamente recomendam um
“tempo porta-agulha” de 60 minutos. Entretanto, em 2011, s6 um terco dos pacientes
americanos foi tratado dentro dos tempos porta-agulha recomendados pelas diretrizes
(Fonarow et al. 2013 ). Muitos pafses instituiram grandes programas para melhorar a
eficiéncia do tratamento do AVC, que levaram a importantes melhorias nos resultados.

Fig. 2.2 Otimizagao e gestao de riscos

5 niveis de cuidado

Beneficio
ideal

A

f

E a mesma coisa?

Intervengdes para gerir o risco

\ 4

Maior risco 5. Cuidado no qual os danos

de dano

superam qualquer beneficio
obtido

Fig.2.2 Otimizagdo e gestdo de riscos

Nao estamos criticando o cuidado prestado ou os atrasos na introdug¢ao de novos
padrdes. Em vez disso, estamos apontando para o fato de que, quando um novo padrio
¢ especificado, havera inevitavelmente um maior distanciamento em relagao as diretrizes.
Dez anos atras, teria havido poucos “incidentes” relacionados a falhas no tratamento
precoce do AVC, uma vez que os padroes de cuidado nio tinham sido introduzidos.
Atualmente, devido as melhorias no cuidado, podemos apontar varios incidentes graves,
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pois muitos pacientes nao tém acesso ao cuidado até 3 horas ap6s o AVC devido a falhas
no sistema de satide. A medida em que os padrdes melhoram, provavelmente teremos um
numero crescente de incidentes relacionados a omissoes de cuidado. O que consideramos
como um ‘incidente’ em 2015 pode simplesmente ter sido a pratica habitual em 2005; essa
¢ uma consideragdo muito comum em processos judiciais que sao julgados alguns anos
apos o evento inicial. Os novos padroes, que sio muito benéficos para pacientes, criam
novos tipos de incidentes e problemas relacionados a seguranca. (Vincent e Amalberti
2015).

Niveis de cuidado e estratégias para a melhoria da seguranca

O desejo de melhorar os padroes de cuidado e de introduzir gradualmente
padrdes mais altos é, naturalmente, positivo e necessario. Porém, ao fazé-lo, temos de
reconhecer que estamos redefinindo tanto a qualidade como a seguranca e aumentando
a pressao sobre as pessoas e as organizagdes. Vao surgir defensores dos novos padroes
que promoverao mudangas, mas muitas organizacoes levarao tempo para alcanga-los; as
organizagOes mais frageis podem até se desestabilizar devido as demandas crescentes.

Atualmente, temos pouquissimas estratégias para gerir o perfodo de transicao ou
para responder construtivamente a inevitavel disparidade entre os padroes esperados e a
realidade organizacional. Durante esses periodos de transicao, nao basta apenas exortar
e atormentar as organizagoes para que atinjam os novos padroes — também precisamos
reconhecer essa inevitavel defasagem, empregar estratégias centradas na detec¢ao de
problemas, estar cientes das condigdes que degradam a seguranca e promover a gestio do
cuidado potencialmente perigo, tomando a equipe de saide como base. Estes argumentos

serao desenvolvidos de forma mais plena no Capitulo 7.
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Acesso aberto

Este capitulo ¢ distribuido nos termos da Licenga Creative Commons — Atribuicao
Nao Comercial, que permite qualquer uso, distribui¢dao e reprodugiao nao comercial, em
qualquer meio, contanto que o(s) autor(es) original(is) e a fonte sejam citados.
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Capitulo 3 - Abordagens de Seguranca: Nao
Existe Solucdo Unica

No capitulo anterior estabelecemos cinco niveis de cuidado, definidos segundo
sua capacidade de atender aos padroes esperados. Defendemos que o cuidado prestado
aos pacientes muitas vezes se distancia dos padroes esperados e que isso tem implicagoes
importantes para a gestdo da seguranca. A maior parte das estratégias de melhoria da
seguranga aspira a aumentar a confiabilidade e se aproximar do cuidado ideal. Sugerimos
que essas estratégias devem ser complementadas por outras que estejam mais preocupadas
em identificar e responder aos riscos e que partam do pressuposto de que o cuidado
muitas vezes sera prestado em condi¢oes de trabalho dificeis.

Com esse argumento, pode parecer que estamos simplesmente “jogando a
toalha” — como se disséssemos que o cuidado de saude nunca alcangard os niveis de
seguranca da aviagdo comercial, que devemos aceitar esse fato e gerir as imperfeicdes da
melhor maneira possivel. Inevitavelmente ocorrerdo erros, os pacientes as vezes sofrerdo
dano e, na melhor das hipdteses, conseguiremos responder rapidamente para minimizar
as consequéncias. Estarfamos aceitando que as condi¢des de trabalho e os niveis de
confiabilidade muitas vezes sio desnecessariamente ruins e que precisamos de estratégias
para gerir esses riscos. Entretanto, ha razoes mais fundamentais para ampliar a nossa visao
sobre as estratégias de seguranca para além das iniciativas de melhoria da confiabilidade.
O ponto mais fundamental é que diferentes desafios e diferentes formas de trabalho
exigem estratégias de seguranca distintas. Nao existe solu¢ao unica na area da seguranca.

Abordagens diante dos riscos e perigos: aceitar, gerir ou evitar

A metafora do alpinista e da montanha serve como referencial ou modelo
explicativo para introduzir a nossa discussao sobre as diferentes abordagens de seguranca.
Os perigos associados ao cuidado de satde sio como a face da montanha para um alpinista:
uma parte inevitavel da vida didria. E preciso encarar esses perigos, mas isso pode ser feito
de maneiras muito diferentes. Podemos minimizar os riscos recusando-nos a escalar a
menos que as condi¢oes sejam perfeitas (plano A). Ou entdo, podemos aceitar niveis mais
elevados de risco, preparando-nos para geri-los de forma efetiva. Um alpinista ou uma
equipe de alpinistas podem tentar escalar uma face perigosa da montanha, mas s6 depois
de uma preparacao cuidadosa, definindo procedimentos de seguranca claros e planos
para lidar com situagoes de emergéncia. Uma equipe bem preparada e coordenada pode
alcancar niveis muito mais altos de segurang¢a do que uma pessoa sozinha (plano B). Por
fim, um alpinista pode simplesmente aceitar os riscos e confiar em sua habilidade pessoal e
resiliéncia para lidar com qualquer situacao. Ele pode escalar sem equipamento adequado,
sem treinamento ou em condi¢Oes climaticas desfavoraveis; ou entio, arriscando-se ainda
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mais, pode se atrever a escalar faces desconhecidas da montanha, enfrentando grandes
riscos,num espirito de desafio pessoal e realizacio competitiva (plano C). Todos esses
alpinistas estao preocupados com a seguranca, mas divergem em relagao ao nivel de risco
que estdo dispostos a assumir e as estratégias que adotam (Amalberti 2013).

Algumas profissoes, como os pilotos de caca, os pescadores em alto mar e os
alpinistas profissionais, literalmente ganham a vida expondo-se ao risco. Nessas profissoes,
aceitar o risco, e até mesmo procura-lo, ¢ a esséncia do trabalho. Mesmo assim, esses
profissionais realmente pretendem melhorar a seguranga. Varios estudos conduzidos
entre pilotos de caga (Amalberti e Deblon 1992) e pescadores em alto mar (Morel et al.
2008, 2009) mostram que eles tém um verdadeiro desejo por seguranca. Os pescadores,
por exemplo, gostariam de ter um sistema inteligente contra colisoes que lhes oferecesse
melhor prote¢io no mar aberto e em situagdes de baixa visibilidade, o que lhes daria
maior mobilidade para a pesca de arrasto. Os pilotos de caca gostariam de ter uma rede
de seguranca eletronica que lhes oferecesse melhor protegao ao executar manobras que
podem fazer com que eles percam a consciéncia.

As pessoas que confiam em sua habilidade pessoal e resiliéncia niao sio
descuidadas; algumas talvez sejam, mas elas provavelmente nao sobreviverdo por muito
tempo. Essas pessoas normalmente possuem um conjunto central de procedimentos
de seguranca que encaram com muita seriedade. O problema é que o ambiente em que
trabalham sofre alteragdes constantes, o que nao permite gerir os riscos por meio de
regras e procedimentos. (Se isso fosse possivel, eles adotariam a abordagem do plano
B). Em vez disso, a resposta ¢ necessariamente ad hoc, porque o ambiente se modifica
constantemente ¢ as consideracdes economicas muitas vezes as levam a assumit riscos
maiores. As solucoes do plano C sio tém um carater essencialmente resiliente: precisamos
aprender mais, ser capazes de julgar a dificuldade da tarefa, ser realistas sobre as nossas
proprias habilidades e adquirir experiéncia para poder nos adaptar a condigdes incertas ou
petigosas.

Por outro lado, os altos niveis da seguranca na aviagao civil sao atingidos de
maneira muito diferente. La, a solucdo ¢é radicalmente diferente e muitas vezes implica
nao expor as tripulagdes a condi¢oes arriscadas que aumentem o risco de acidentes. Por
exemplo, a erup¢ao do vulcao Eyjafjallajokull na Islandia em 2010 fez com que toda a
frota europeia fosse mantida no solo, com base numa abordagem simples: nao deve haver
nenhuma exposi¢ao a riscos desnecessarios. A pesca em alto mar e a aviagdo comercial
adotam estratégias contrastantes para lidar com os riscos. A primeira, tipica de atividades
muito competitivas e perigosas, envolve a confianca na inteligéncia e na resiliéncia dos
operadores na linha de frente do trabalho, dando-lhes recursos para lidar com os riscos;
a outra depende de organizagao, controle e supervisao e assegura que os operadores nao
sejam expostos a riscos. Ambos os modelos encaram a seguranga com muita seriedade,
mas gerem os riscos de maneiras muito diferentes (Fig. 3.1).
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ig. 3.1 Trés abordagens contrastantes para a seguranca
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Trés abordagens para a gestao de risco

Podemos assim distinguir trés grandes abordagens para a gestao de risco, cada
uma com suas caracteristicas proprias. Cada uma da origem a um modo auténtico de

organizar a seguran¢a, com seus métodos caracteristicos e suas possibilidades de melhoria
(Grote 2012; Amalberti 2013). Na pratica, as distingdes podem nao ser tao claras, mas a
divisao em trés modelos ilustra as principais dimensoes e fatores em jogo (Quadro 3.1).

Aceitar os riscos: o modelo ultra-adaptavel

Esta abordagem esta associada as profissOes nas quais a exposi¢ao aos riscos
¢ inerente a atividade e muitas vezes também esta prevista no modelo econémico da
profissao. Os profissionais experientes vendem seus servicos com base em sua pericia
e em sua disposicao para assumir riscos, dominar novos contextos, perseverar e vencer,
colhendo beneficios onde os outros fracassam ou tém medo de ir. Essa é a cultura dos
campedes e vencedores; naturalmente, alguns niao conseguem encarar os desafios e
podem se ferir ou morrer na tentativa. Isso tende a ser explicado em termos pessoais:
eles ndo tinham o conhecimento ou a habilidade dos campedes; ndo tinham “o que era
preciso” para fazer parte desses grupos de elite (Wolfe 1979). Os pescadores em alto
mar, por exemplo, estao dispostos a procurar as condi¢bes mais arriscadas para pegar os
peixes mais lucrativos no melhor momento. Essas profissdes sdo muito perigosas e tém
estatisticas de acidentes apavorantes. Entretanto, seus profissionais nao sao insensiveis aos
riscos que correm. Eles contam com estratégias de seguranga e de treinamento que sao
muito bem pensadas, mas confiam muito em suas habilidades individuais e sao bastante
influenciados por sua cultura especifica.

Dentro do modelo ultra-adaptavel, autonomia individual e pericia tém prioridade
sobre a organizacao hierarquica do grupo. Em muitos casos, o grupo ¢ muito pequeno
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(composto de duas a oito pessoas) e trabalha num ambiente extremamente competitivo.
O lider é reconhecido mais por sua capacidade técnica, desempenho passado e carisma que
por sua posicao oficial. Todos os envolvidos precisam assumir um alto grau de iniciativa.
A habilidade, a coragem e a experiéncia acumulada, combinadas a uma clara consciéncia
das forgas e limitagGes pessoais, sdo as chaves para o reconhecimento como um bom
profissional. O éxito é visto em termos de vitoria e sobrevivéncia; s6 os vencedores tém a
chance de passar adiante sua expertise em seguranca na forma de histérias de campedes.

Em resumo, temos um pequeno numero de procedimentos, um nivel de autonomia
bastante elevado e um nimero muito grande de acidentes. Os profissionais aprendem a
se tornar mais eficazes e a gerir o risco trabalhando ao lado de especialistas, aprendendo
com as experiéncias e ampliando sua capacidade de adaptacao e resposta, até nas situagoes
mais dificeis. O desempenho dos operadores menos seguros e dos mais seguros dentro
de uma unica atividade que depende de resiliéncia e experiéncia difere por um fator de
10; por exemplo, a taxa de acidentes fatais na pesca profissional em alto mar varia por um
fator de 4 entre proprietarios de embarcacoes na Franga e por um fator de 9 em ambito
global (Morel et al. 2009). Isso sugere que as intervengdes de seguranca certamente tém a
possibilidade de promover o progresso dentro deste modelo em particular; porém, pode
haver um limite ao que pode ser alcancado sem que passemos a um modelo de seguranca
diferente, que, por sua vez, exigiria uma abordagem radicalmente diferente diante das
atividades em questao (Amalberti 2013).

Gerir os riscos: a abordagem da alta confiabilidade

Os termos “alta confiabilidade” ou “organizacdo de alta confiabilidade” (OAC)
sao utilizados principalmente numa série de estudos sobre industrias nas quais atividades
de alto risco, como a energia nuclear e o transporte aéreo, sao geridas de forma segura
e confiavel. As OACs se caracterizam por uma grande variedade de fatores, mas todas
tém como base trabalho de equipe disciplinado, mas flexivel (Vincent et al. 2010). Essa
abordagem também se baseia fortemente na habilidade pessoal e na resiliéncia, mas
de forma mais preparada e organizada; a iniciativa individual ndo deve ser exercida em
detrimento da seguranga e do éxito da equipe como um todo (Weick e Sutcliffe 2007).

Esta abordagem também estd associada a ambientes arriscados, mas os riscos,
embora nao sejam completamente previsiveis, sio conhecidos e entendidos. Nessas
profissoes, a gestao dos riscos é um assunto diario, embora o objetivo primario seja maneja-
los e evitar a exposicdo desnecessaria. Os bombeiros, a marinha mercante, as equipes
cirargicas e os operadores de fabricas quimicas encaram riscos e incertezas diariamente e
costumam depender de um modelo de alta confiabilidade.

A abordagem das OACs se baseia na lideran¢a e numa equipe profissional
experiente, que normalmente envolve papéis e habilidades distintos. Todos os membros
do grupo cumprem um papel na detec¢ao e na supervisao dos perigos(compreensio dos
perigos), trazendo-os a atencdo do grupo, adaptando os procedimentos se necessario,
mas apenasse isso faz sentido dentro do grupo e se é comunicado a todos. Na verdade,
o modelo das OACs ¢ relativamente avesso a proezas individuais que ndo fagam parte do
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repertorio habitual da equipe. A resiliéncia e a flexibilidade da abordagem dependem de
uma equipe dinamica e bem coordenada, e nao da ac¢ao individual. Todos os membros do
grupo demonstram solidariedade quanto aos objetivos de seguranca, e a equipe fomenta
a tomada de decisdes coletivas e prudentes.

As equipes que trabalham dentro desse modelo dao grande importancia a analise
das falhas e procuram entender as razdes por tras delas. As licdes extraidas dessas analises
dizem respeito principalmente a melhor forma de gerir cenarios semelhantes no futuro.
Assim, este é um modelo baseado principalmente em melhorar a detec¢io e a recuperagao
diante de situagOes arriscadas e, em segundo lugar, em melhorar a preven¢ao — isto
¢, evitar a exposicdo a situagoes dificeis quando possivel. O treinamento se baseia na
aquisicao coletiva de experiéncia. Mais uma vez, o desempenho dos melhores operadores

e dos menos eficazes dentro de uma tnica atividade difere aproximadamente por um fator
de 10.

Evitar os riscos: a abordagem ultrassegura

Nesta abordagem, afastamo-nos radicalmente da dependéncia nas habilidades e na
inventividade humana e passamos a depender da padronizagao, da automagao e da rejeicao
aos riscos sempre que possivel. O profissionalismo nestes contextos ainda requer niveis
muito elevados de habilidade, mas esta consiste principalmente na execu¢io de rotinas
conhecidas e praticadas, cobrindo tanto as operagdes regulares como as emergéncias. O
ideal é que nao precisemos depender de conhecimentos ou habilidades excepcionais nem
mesmo numa emergéncia, como quando um motor explode num avido comercial. Pelo
contrario: a preparagao e o treinamento aprofundados permitem a todos os operadores
atingir os padroes de desempenho necessarios e ter experiéncia suficiente para que possam
até mesmo permutar suas fungdes. Esta abordagem depende muito da supervisao externa
e do controle de perigos para evitar situagdes nas quais os profissionais da linha de frente
sejam expostos a riscos excepcionais. Ao limitar a exposi¢ao a um conjunto finito de falhas
e situagOes dificeis, a indudstria pode se basear quase inteiramente em procedimentos,
tanto em condi¢des normais como nas situagoes mais dificeis. As companhias aéreas,
a industria nuclear, os laboratérios médicos e a radioterapia sio excelentes exemplos
desta categoria. Os acidentes sao analisados para detectar e eliminar as causas, a fim de
reduzir ou eliminar a exposi¢do a essas condigoes arriscadas no futuro. O treinamento dos
operadores da linha de frente se concentra no respeito aos seus respectivos papéis e na
colaboragdo para implementar procedimentos e responder de maneira bem preparada a
qualquer emergéncia, de modo que a necessidade de procedimentos improvisados ad hoc
seja a menor possivel. Mais uma vez, a diferenca entre os melhores e piores operadores
dentro de uma tunica atividade situa-se em torno de um fator de 10 .

Regras e adaptacao

Em geral, pressupomos que a seguranca seja alcancada impondo-se regras e
limitando-se a autonomia dos gestores e dos trabalhadores. Entretanto, sabemos que a
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existéncia de um plano de seguranga que especifique regras e cumpra as exigéncias legais
nao oferece nenhuma garantia de que ele sera posto em pratica. Temos muitas evidéncias
sobre a nao adesdo a regras e normas de seguranga e uma lista recorrente de razdes para
isso — ha regras demais, elas ndo sao compreendidas, nao sao conhecidas, nio se aplicam
a casos atipicos, sao contraditérias etc. (Lawton 1998; Carthey et al. 2011). Além disso, em
diversas organizagoes, os funcionarios consideram que muitas vezes ¢ preciso contornar
ou ignorar as regras para realizar o trabalho num tempo razoavel; essas sao as chamadas
“violagoes otimizadoras”, na frase memoravel de James Reason (Reason 1997).

As trés abordagens de seguranca descritas aqui encaram de forma radicalmente
diferente as regras e procedimentos por um lado e a flexibilidade e a adaptagao por outro.
Cada abordagem tem suas formas proprias de treinamento, aprendizagem e melhoria, cada
uma com suas vantagens e limitagdes (Amalberti 2001; Amalberti et al. 2005). Elas podem
ser plotadas numa curva na qual temos um equilibrio entre flexibilidade e adaptabilidade
por um lado e padronizagio e adesdo a procedimentos por outro. E importante reconhecer
que, embora essas abordagens possuam formas muito distintas de gerir os riscos, todas
compartilham a mesma ambigdo de ser o mais seguras possivel nas circunstancias em que
operam.

Assim, os resultados de seguranca concretos sio o produto de agoes aparentemente
contraditérias: de um lado, as regras e restricbes que orientam o trabalho; de outro,
a confian¢a na capacidade de adaptacio dos profissionais em cenarios que fogem
as diretrizes, regras e regulamentacoes. Os profissionais as vezes deixam de seguir as
regras por imprudéncia ou desatengdao (ou seja, sem nenhuma boa razio), mas muitas
vezes as regras sao ignoradas porque elas prejudicam o trabalho em si. No cuidado de
saude, vivemos uma situagdo muito indesejavel na qual temos um grande numero de
procedimentos e normas (mais do que os funcionarios poderiam seguir ou até mesmo
conhecer), mas eles sio seguidos de forma inconsistente (Carthey et al. 2011). Uma tarefa
fundamental para o cuidado de saude em todos os ambientes, sejam eles adaptaveis ou
padronizados, ¢ identificar o conjunto principal de procedimentos que realmente devem
ser seguidos de forma consistente.

Quantos modelos para o cuidado de saude?

Para simplificar, consideramos que cada industria esta associada principalmente
a um determinado modelo. A realidade ¢ mais complicada. Por exemplo, a perfuracio
de petréleo necessariamente implica aceitar os riscos; o processamento do petréleo, por
outro lado, embora arriscado, pode ser gerido de forma a minimizar o risco.

O cuidado de saude é um ambiente particularmente complexo. Ja fizemos alusao
a isso ao comentar que ele engloba “vinte industrias diferentes”. Considere o ambiente

A taxa de acidentes aéreos varia de 0,63 por milhdo de voos em paises ocidentais a 7,41 por milhao em
paises africanos. Portanto, os resultados diferem por um fator de 12 (fonte: Estatisticas da IATA, 23 de
fevereiro de 2011, http:/ /www.iata.org/ presstoom/ pt/pages/2011-02-23-01.aspx).



Abordagens de Seguranca: Nao Existe Solucdo Unica

hospitalar, com suas diversas atividades, muitas profissoes diferentes e distintas condi¢oes
de trabalho nos ambientes clinicos. Ha areas nas quais o cuidado ¢ altamente padronizado,
que se aproximam muito do modelo ultrasseguro — por exemplo, a farmacia, a
radioterapia, a medicina nuclear e a maior parte do processo da transfusio de sangue.
Todas sao altamente padronizadas e dependem muito da automacao e da tecnologia da
informagao. Sao ilhas de confiabilidade dentro de um ambiente hospitalar que é muito mais
caotico. Por outro lado, boa parte do cuidado nas enfermarias corresponde ao modelo
intermediario, com um cuidado baseado na equipe, nas quais os padroes e protocolos
servem como controles importantes para os perigos(como as infec¢oes causadas pela ma
higienizagao das maos), mas onde o juizo profissional e a flexibilidade sdao essenciais para
a prestagdao de um cuidado seguro e de alta qualidade.

Outras areas hospitalares, como as cirurgias de emergencia, lidam constantemente
com casos complexos e precisam trabalhar em condi¢des muito dificeis. O trabalho pode
ser planejado, mas sdo necessarias muitas adaptagoes a cada momento devido a enorme
variedade de pacientes, casos complexos e problemas imprevistos. Porém, devemos
enfatizar que todas as areas clinicas, por mais adaptaveis que sejam, baseiam-se num
conjunto central de procedimentos; o termo “adaptavel” ¢é relativo e ndo deve ser visto
como um convite para abandonar todas as diretrizes e fazer as coisas a nossa propria
maneira. Além disso, boa parte da atividade clinica poderia ser muito mais controlada
do que ¢ atualmente. Em muitos hospitais, cirurgias eletivas e de emergéncia ainda sio
executadas pelas mesmas equipes no mesmo dia, 0 que provoca perturbagdes constantes
aos procedimentos de rotina e nao permite que os profissionais se concentrem o suficiente
nos pacientes de emergéncia, movendo todo o sistema para um modo altamente adaptavel.
Separar o trabalho eletivo do de emergéncia e alocar equipes separadas para lidar com cada
tipo de paciente permite que ambas as areas funcionem num modo de alta confiabilidade.

Todas essas atividades profissionais devem se adaptar a variagoes nos contingentes
de pessoal e a outras pressdes sobre o sistema. Na terca-feira pela manha (condi¢oes
de trabalho ideais), uma equipe de cirurgia de emergéncia pode conseguir adotar as
caracteristicas de um sistema de alta confiabilidade. Por outro lado, no domingo a noite
(poucos recursos humanos, auséncia de profissionais mais experientes, menos servicos
laboratoriais), a equipe ¢ forcada a adotar uma abordagem mais adaptavel. O cuidado
de saude é uma area fantastica para o estudo da seguranca, possivelmente muito melhor
que qualquer outro ambiente, porque toda a gama de abordagens e estratégias pode ser
encontrada dentro de uma mesma industria.

Passando de um modelo a outro

As vezes supomos que o ideal de seguranca seja o modelo ultrasseguro da aviacio
comercial e de outros processos altamente padronizados. De certa forma isso é verdade,
no sentido de que esse modelo realmente ¢ muito seguro; porém, defendemos que ele
s6 ¢é aplicavel em condi¢oes muito especificas, nas quais sdo impostas grandes restri¢oes
sobre atividades arriscadas. Em outros ambientes esse modelo talvez nio seja apropriado,
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ou nem mesmo viavel. No entanto, em certas atividades, é possivel passar de um modelo
a outro segundo as circunstancias.

Os pilotos de caga sao um caso especial e interessante em que existem dois
contextos distintos: em tempos de paz, a forca aérea precisa que eles trabalhem num
modo essencialmente ultrasseguro; porém, quando os avides sio usados no servico
ativo, o modelo operacional imediatamente passa a depender de adaptagio e resiliéncia.
A mudanca entre esses modos de operagao pode gerar surpresas em ambas as dire¢oes.
Depois de voltar de campanhas militares, os pilotos podem insistir no comportamento
resiliente e fora dos padroes, até conseguirem se readaptar as condigoes dos tempos de
paz. Por outro lado, quando os pilotos sao repentinamente empurrados da situagdo de paz
para as operagdes ativas, podem perder oportunidades importantes durante primeiros dias
de atividade militar devido a falta de pratica no modelo resiliente.

Em cirurgia temos paralelos semelhantes, pois diferentes tipos de cirurgia
correspondem a modelos diferentes, e os mesmos cirurgides precisam se adaptar a
distintas abordagens. Cirurgias muito inovadoras, como os primeiros transplantes ou
aquelas conduzidas em ambientes excepcionais (como hospitais de campanha), claramente
precisam de uma abordagem muito adaptavel que aceite os riscos. A frase “cirurgia
heroica” trata exatamente desse tipo de intervencao, aludindo as qualidades pessoais que o
cirurgiao deve ter, embora o maior heroismo seja provavelmente o do paciente. Podemos
ver que os pacientes também podem escolher estratégias muito arriscadas, mas que ainda
assim se justificam pela gravidade da doenca e pelos possiveis beneficios.

Depois de algum tempo, certos tipos de cirurgia podem evoluir para modelos
diferentes, comegando como um procedimento experimental de altissimo risco, passando
para uma fase na qual é possivel gerir os riscos, até atingir um estagio de cuidado muito
consistente, seguro ¢ altamente padronizado. Em grande medida, os procedimentos
cirurgicos dependem de abordagens em equipe usando o modelo intermediario, mas alguns
procedimentos muito bem compreendidos podem se encaixar na categoria ultrassegura.
As unidades que se concentram somente num unico tipo de cirurgia, como catarata ou
hérnia, alcancam resultados muito consistentes e altos niveis de seguranga, embora isso
talvez se deva, em parte, a uma selegdo cuidadosa dos pacientes. Devemos reconhecer que
essa abordagem nao depende apenas de uma decisao da equipe; a cirurgia ultrassegura
requer um ambiente extremamente estavel e controlado, amparado por processos basicos
muito confiaveis.

Em circunstancias excepcionais, mesmo em ambientes nos quais os procedimentos
estao muito bem especificados, qualquer equipe precisa se adaptar, responder e se
recuperar. Por outro lado, equipes altamente adaptaveis ainda precisam de um conjunto
central de procedimentos extremamente sélidos aos quais devem aderir de forma rigorosa.
Uma equipe de satde pode, ao longo de uma tarde, trabalhar de maneira ultrassegura em
alguns momentos (como quando os itinerarios do cuidado clinico estio bem definidos
e perfeitamente adequados para o paciente), passar a um modo de alta confiabilidade
durante boa parte do dia e, durante periodos mais curtos, funcionar num modo ultra-
adaptavel. Entretanto, abordagens de longo prazo exigem ajustes consideraveis, nao so6
dentro da equipe, mas também na organiza¢ao como um todo, e possivelmente também
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no ambiente regulatério.

Em algumas circunstancias é possivel passar a utilizar uma nova abordagem
de seguranca, mas, com frequéncia, isso s6 ocorre depois de um evento que afete uma
profissdo inteira e a sua economia. A industria quimica, por exemplo, que em alguns casos
ainda se baseia em modelos adaptaveis que datam das décadas de 1960 e 1970, fez uma
mudanga definitiva para o modelo de alta confiabilidade depois dos eventos ocorridos em
Seveso, na Italia, em 1976 e da Diretiva europeia de 1982. Nesse caso e em muitos outros,
a transi¢ao para uma nova abordagem nao é conduzida de dentro da inddstria, mas sim
forcada por autoridades reguladoras e pelo governo. Quando isso acontece, é necessario
um periodo prolongado de ajuste, durante o qual o sistema migra gradualmente, perdendo
os beneficios do modelo anterior (um nivel mais elevado de adaptagao e flexibilidade),
mas ganhando as vantagens do novo modelo (principalmente em relagdo a seguranga).
Nao ¢é possivel migrar permanentemente para uma nova abordagem de seguranca sem
modificar as condi¢bes de trabalho impostas pelo ambiente externo. As modificagoes no
modelo também devem ser aceitas pelos operadores da linha de frente e ser compativeis
com os valores e a cultura tanto da equipe como da organizagao como um todo. Se essas
condi¢des nao forem modificadas, as melhorias de seguranca serdo modestas e limitadas
a melhorias locais. Se ficarmos “dentro do modelo”, podemos melhorar a seguranga por
um fator de 10, mas se o sistema puder ser protegido e estabilizado, podera passar a uma
categoria diferente, com ganhos de seguranga impressionantes.

Reflexdes sobre o ideal de seguranca

A ideia de um modelo de seguranca ideal e unico, que seja aplicado a todos os
casos e que pretenda abolir os acidentes, ¢ demasiadamente simples. A seguranga s6 pode
ser considerada em relagdo a outros objetivos, que podem ser valiosos, mas também
arriscados. Nunca estamos numa posi¢ao que nos permita aspirar a seguranga absoluta;
s6 0 que podemos fazer é procurar manter o maximo possivel de seguranca dentro dos
nossos objetivos e de nossa tolerancia aos riscos. Diferentes contextos provocam diferentes
abordagens de seguranca, cada uma com suas vantagens e limitagoes. As diferencas entre
esses modelos estao no equilibrio entre os beneficios da adaptabilidade por um lado
e os beneficios do controle e da seguranga por outro. Um modelo diferente pode ser
intrinsecamente mais seguro, mas talvez nao seja viavel no contexto em questao. Muitos
aspectos do cuidado de sadde, por exemplo, baseiam-se principalmente em abordagens
de alta confiabilidade, mas podem avangar para um modelo ultrasseguros e contarem com
recursos adicionais e se a demanda for controlada. Porém, embora seja possivel efetuar
certas mudancas dentro do cuidado de saude, ajustes mais aprofundados provavelmente
exigiriam uma abordagem radicalmente diferente em relagdo a gestdo da demanda, o
que, atualmente, nao ¢ viavel do ponto de vista politico. Em udltima analise, os modelos
de seguranca dependem do contexto e variam segundo a disciplina, a organizacio, a
governanga e a jurisdi¢ao.
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Capitulo 4 - Enxergando a Seguranca Pelos
Olhos do Paciente

Os pacientes podem sofrer dano em qualquer ambiente de cuidado de saude: em casa
durante a convalescenca; numa instituiciao de longa permanéncia durante a fisioterapia;
num centro cirargico, sob anestesia; no corredor do hospital, sozinho em uma maca;
na clinica ambulatorial, com o pediatra; no servico de emergéncia, esperando a
avaliacio médica. O dano ocorre em consequéncia de falhas no tratamento e nio do
progresso natural da doenga. Ele pode resultar de diagndsticos errados ou doengas
nao diagnosticadas, atrasos no agendamento, ma higienizagao, identificagao errada do
paciente, sintomas despercebidos, comportamento hostil, defeitos em equipamentos,

instrucGes confusas, linguagem insensivel e ambiente perigosos.

O processo comega com a experiéncia inesperada de dano resultante ou associado a
prestagio do cuidado, incluindo tanto agdes como omissoes. As consequéncias iniciais
do dano podem ser passageiras, temporarias ou permanentes, incluindo a morte. O
dano também pode continuar mesmo depois que a causa ¢ interrompida. O paciente
pode sofrer dano durante o episédio de cuidado, no momento em que a falha ocorre,
ou algum tempo depois. O dano sofrido inicialmente pode evoluir, se transformar
e disseminar. Depois de algum tempo, um dano nio tratado pode causar prejuizos
adicionais, temporarios ou permanentes, a vitima inicial ¢ a muitas outras vitimas.

(Canfield 2013)

Considere essas reflexdes sobre o dano escritas por Carolyn Canfield, cujo marido
recebeu um cuidado muito inadequado ao fim de sua vida. Essa ¢ uma descri¢ao do dano
escrita sob o ponto de vista do paciente; em varios aspectos, ela é surpreendentemente
diferente das descri¢oes de incidentes e eventos adversos feitas por profissionais de sadde.
Trés pontos merecem destaque especial:

* Em primeiro lugar, o dano é percebido de forma bastante ampla, abrangendo tanto
interferéncias graves no tratamento como eventos menores que sao mais estressantes do
que prejudiciais.

* Em segundo lugar, o conceito de dano inclui também os casos em que o paciente
deixa de receber o tratamento adequado e os problemas causados por fatores externos
ao tratamento em si. Dessa forma, o cuidado de qualidade muito baixa é visto como
prejudicial e é incluido nas consideragoes sobre a seguranga do paciente.

* Em terceiro lugar, e possivelmente o mais importante, o dano ¢ visto nio como
incidente, mas como uma trajetoria dentro da vida da pessoa. Tanto a génese como as
consequéncias do dano ocorrem ao longo do tempo, e a cronologia é muito mais longa do
que normalmente consideramos. Os incidentes sao simplesmente os aspectos do dano que
sao observados pelos profissionais de saide e, embora sejam importantes, representam
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apenas uma parte do problema.

Partiremos agora para uma visao bastante diferente da seguranca do paciente.
A visdo que apresentamos anteriormente poderia ser descrita como um cuidado de saide
de qualidade geralmente alta, pontuado por incidentes a ele relacionados e eventos adversos
ocasionais. A partir de agora, vamos redefinir a seguranca como o exame das falhas e do
dano grave ao longo da trajetéria do paciente, que devem ser naturalmente entendidos
sob o pano de fundo dos beneficios do cuidado de saude recebido. Assim, precisaremos
examinar tanto beneficios como dano sob a perspectiva do paciente, nao porque isso seja
ideoldgica ou politicamente correto, mas porque ¢ a realidade que precisamos apreender.

O que queremos dizer com “dano”?

No infcio, a seguranga do paciente estava centrada em eventos raros e
frequentemente tragicos. Porém, quando ela passou a ser estudada de forma mais
sistematica, ficou claro que a frequéncia de erros e dano era muito maior do que se
imaginava inicialmente e que a seguranca de todos os pacientes precisava ser abordada.
A maior parte dos pacientes ¢ ligeiramente vulneravel a infecgdes, eventos adversos de
medicamentos, quedas, complicagdes cirurgicas e complicagoes de outros tratamentos.
Pacientes mais idosos, mais fragilizados ou que tém varias doengas podem softrer efeitos
adversos da sobre utilizagao de procedimentos terapéuticos, da polifarmacia e de outros
problemas como delirio, desidratagdo ou desnutri¢io. Além disso, os pacientes podem
sofrer dano causado por eventos raros (e possivelmente imprevisiveis) decorrentes do
uso de novos tratamentos, novos equipamentos ou combinag¢des raras de problemas
que sao dificeis de prever. Se quisermos avaliar o dano decorrente do cuidado de sadde,
precisamos considerar todos esses tipos de eventos.

Podemos definir o dano de varias maneiras, e nao é possivel estabelecer uma
definicao absoluta, especialmente porque os limites de atua¢ao da seguranca do paciente se
expandem constantemente, como ja discutimos. Certos eventos, como uma superdosagem
com consequéncias para o paciente, podem claramente ser descritos como eventos nocivos
causados pelo cuidado de saude. Dano causado quando um paciente deixa de receber um
tratamento necessario ¢ mais dificil de definir. Por exemplo, se um paciente nao recebeu
a medicacdo profilatica adequada e depois sofreu um tromboembolismo, o dano, ou pelo
menos o nexo causal, ndo ¢ tao claro. Nos casos de atraso no diagnostico, a nogao de
dano ¢ ainda mais dificil. Entretanto, os casos em que a deteriorac¢ao do estado de saude
do paciente niao ¢ reconhecida e em que o tratamento nao ¢ iniciado a tempo tém sido
cada vez mais descritos como problemas relacionados a seguranga do paciente (Brady et
al. 2013). Independentemente de considerarmos que esses eventos representam dano ou
nao, concordamos que eles sio indesejaveis e representam falhas sérias no cuidado de

saide (Quadro 4.1).
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Ao refletirmos sobre as varias maneiras pelas quais o cuidado de saude pode falhar

ou causar dano aos pacientes, fica claro que boa parte desse dano ¢ insidiosa, desenvolve-
se lentamente e, se ndo for abordada, pode resultar numa crise que exige uma internacao
ou outro tratamento urgente. Uma pessoa internada e fragilizada que gradualmente
passa a apresentar delirios esta recebendo um cuidado abaixo do padrio, a ponto de ser

44
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nocivo, mas nao conseguimos apreender plenamente essa realidade se pensamos apenas
em termos de erros ou incidentes. Quando consideramos o cuidado fora do ambiente
hospitalar, o conceito de “incidente” se torna ainda mais complexo. Considere, por
exemplo, um paciente com reagao adversa a um medicamento antidepressivo prescrito
durante varios meses, culminando numa internacao. Sabemos que as reagoes adversas a
medicamentos estao relacionadas a aproximadamente 5% das internacées (Winterstein et
al. 2002; Stausberg et al. 2011), mas o dano que precede tais eventos dura meses. Além
disso, danos desse tipo nao podem ser encarados como “erros” — pelo menos nao como
um erro numa ocasiao especifica.

Seguranca e qualidade do cuidado na perspectiva do paciente

Quando examinamos o cuidado que recebemos como pacientes, consideramos
o curso da nossa doenga e o cuidado recebido ao longo de um intervalo de tempo e
no contexto das nossas vidas. Naturalmente, esse cuidado ¢ prestado em etapas, mas
nos avaliamos as nossas experiéncias e o impacto do cuidado de saide com base no
tratamento como um todo e no equilibrio total entre beneficios e danos. Como podemos
representar essa avaliagio em termos da seguranga e qualidade do cuidado e dos diversos
cenarios que desejamos abranger?

Fig. 4.1 Quatro trajetorias de pacientes
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Considere as quatro trajetorias de pacientes representadas na Fig. 4.1. Em
cada caso, o grafico ilustra uma representacao simples da qualidade do cuidado que
cada paciente recebe ao longo de um ano no tratamento de diferentes doengas. O eixo
horizontal representa o tempo e o eixo vertical mostra o padrio do cuidado prestado
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(e nao a condi¢ao de saude do paciente ou a gravidade da doenga). Os cinco niveis
discutidos no Capitulo 2 sio mostrados a esquerda: o cuidado de boa qualidade esta
situado na parte superior de cada grafico, e o cuidado deteriora e se torna mais perigoso
a medida que descemos pelo eixo vertical.

e A primeira pessoa recebe tratamento de longo prazo para osteoartrite. Tanto o
tratamento como o monitoramento sao de alta qualidade e consistentes ao longo do
tempo; a qualidade total do cuidado ¢é excelente.

* Em abril, a segunda pessoa sofre uma fratura do quadril. O tratamento inicial ¢é
excelente, com interna¢ao imediata e uma cirurgia rapida e eficaz. Porém, no pos-
operatorio, o paciente adquire uma infec¢ao grave no sitio cirargico, que nao ¢ identificada
imediatamente pelo enfermeiro que o visita em casa. A infecgao piora, faz-se necessaria
uma segunda internagao, mas o problema ¢ tratado de forma eficaz e a recuperagao ocorre
sem complicagoes. A qualidade total do cuidado é boa, com um lapso sério durante o més
de maio.

* A terceira pessoa esta sendo tratada para diabetes, inicialmente de forma eficaz. Contudo,
a partir do comego do ano o tratamento piora, pois 0 monitoramento nao ¢ eficaz e torna-
se progressivamente mais esporadico, resultando numa internacdo com complicagdes
potencialmente fatais em agosto. No entanto, o cuidado hospitalar ¢ excelente e o paciente
tem uma boa recuperagao.

* A quarta pessoa recebe um tratamento parcialmente eficaz para depressao.
O monitoramento é pouco frequente, o tratamento nao ¢ ideal, mas o paciente nao sofre
grandes crises ao longo do ano. A qualidade do cuidado se mantém em torno do nivel
3 — deficiente, mas ainda razoavelmente seguro.

Fig. 4.2 Variagbes nos padrées de cuidado ao longo do tempo
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Esses quatro cenarios sio relativamente simples e, em muitos ambientes de cuidado
de satde, o cuidado prestado e a evolugao do paciente podem ser monitorados em certa
medida. Podemos avaliar o resultado da artroplastia de quadril, registrar a infec¢do pos-

operatoria e monitorar a frequéncia do tratamento da osteoartrite, diabetes e depressao na
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atenc¢ao primaria. Porém, devemos considerar agora um cenario diferente, mais realista,
que representa melhor o equilibrio entre beneficios e danos que gostariamos de observar,
compreender e influenciar. E o caso do paciente com multiplas comorbidades e que
recebe tratamento para todas a0 mesmo tempo.

Considere uma pessoa com artrite, diabetes e depressao, que sofreu uma fratura
de quadril durante o ano. A Figura 4.2 apresenta os quatro graficos combinados para
esse paciente, com uma nova linha para avaliar a qualidade de vida total do paciente ao
longo desse ano dificil. Como antes, o cuidado da artrite continua a ser de alta qualidade
ao longo do ano, e o cuidado da fratura de quadril foi geralmente muito bom, embora
tenha sido interrompido por uma infec¢ao pos-operatoria inicialmente niao identificada.
O tratamento do diabetes continua problematico, e podemos suspeitar, ao observar
o declinio na qualidade do cuidado a partir de abril, que a internagdo e as infeccOes
subseqtientes podem ter interrompido o monitoramento habitual. Também podemos ver
muito claramente que o cuidado de saude,quando visto da perspectiva do paciente, é
muito complexo, e provavelmente muito poucos profissionais de saude envolvidos no
tratamento entenderdo o impacto do cuidado de saide de alta ou baixa qualidade na vida
dessa pessoa.

A seguranca vista pelos olhos do paciente

Neste capitulo, conceituamos a seguranga no contexto da trajetoria de cuidado de
saude de um paciente mostrando o cuidado de alta qualidade, mas abrangendo também
varios tipos de falhas e danos graves. As implica¢oes desta forma de abordar a seguranca
serao exploradas detalhadamente na segunda se¢iao do livro, mas sera util apresentar
algumas orientagdes gerais neste momento.

Potencialmente, o paciente tem a visao mais completa

O ponto mais evidente que surge do estudo do tratamento ao longo do tempo
¢ que o paciente, ainda mais que o hospital, ¢ uma testemunha privilegiada dos eventos.
Naturalmente, as medidas de resultado informadas pelo paciente ja sio consideradas muito
prioritarias, mas esta claro que precisamos comegar a encontrar formas de acompanhar
as experiéncias do paciente com o cuidado de saude ao longo do tempo e integrar esses
dados as informagdes clinicas disponiveis. Falar é facil, mas provavelmente sera bastante
dificil colocar esse conceito em pratica.

A visao do profissional de saude é necessariamente incompleta

Cada profissional de saide envolvido com um paciente tera apenas uma visao
parcial de sua trajetoria. Mesmo dentro do hospital, seja através de prontuarios eletronicos
ou em papel, pode ser dificil entender a trajetéria de cuidado de sadde de um paciente.
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O problema ¢ ainda pior fora do ambiente hospitalar. Um bom médico de familia ou
médico generalista esta na melhor posi¢do para entender a trajetoria do paciente como um
todo, mas precisaremos desenvolver métodos para representar uma perspectiva integral
do cuidado, que possa ser compartilhada em diferentes ambientes.

Os recursos do paciente e da familia sao essenciais para o cuidado seguro

Cada vez mais, os pacientes e suas familias gerem o trabalho complexo de
coordenar o proprio cuidado. A avaliacdo formal desses recursos financeiros, emocionais
e praticos esta se tornando essencial para a coordenagao do cuidado, e a ideia de que o
paciente ¢ um membro da equipe de saude deixara de ser uma aspiracdo e passara a ser
uma necessidade. Isso certamente pode trazer beneficios em termos de envolvimento
e empoderamento do paciente, mas também envolve riscos, pois quando os pacientes
assumem a responsabilidade sobre a organizagao e a prestagao do cuidado, o l6cus dos
erros no cuidado de saude passa dos profissionais para os pacientes e suas familias.

A coordenacao do cuidado é uma importante questao de seguranca

Pacientes com varias comorbidades ja contam com diversos profissionais em
seu cuidado, e a coordenacio desse cuidado enfrenta grandes dificuldades. Estudos
sobre eventos adversos no ambiente hospitalar e inquéritos sobre falhas importantes no
cuidado prestado na comunidade apontam problemas de comunicacio entre os diferentes
ambientes de cuidado. Ao realizar intervengoes de seguranga nesses locais, pode ser
menos importante implementar pacotes de intervengdes de cuidado e mais importante
aplicar intervengoes organizacionais amplas para assegurar uma resposta rapida diante de
crises e uma melhor coordenacao entre diferentes servicos.

Repensando a seguranca do paciente

No inicio deste capitulo, sustentamos que a forma como examinamos atualmente
a seguranc¢a do paciente pressupoe que a qualidade do cuidado de saude geralmente é
alta, sendo pontuada por incidentes e eventos adversos ocasionais. Cada vez mais, isso
¢ entendido como uma visio da seguranca pela perspectiva dos profissionais de satde.
Trata-se de uma visdao sincera, na qual os profissionais naturalmente supdem que, na
maior parte do tempo, o cuidado de saude prestado por eles seja de boa qualidade, embora
saibam da existéncia de lapsos ocasionais.

Em contraste a esse ponto de vista, nés ampliamos aqui a nossa visio sobre o
dano e redefinimos a seguranga do paciente como o exame da totalidade das falhas e danos
graves a0 longo da trajetéria do paciente, que devem necessariamente ser comparados aos
beneficios gerados pelo cuidado de saude recebido. Essa é uma visao da seguranga pela
perspectiva dos pacientes, seus cuidadores e suas familias.
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Acreditamos que o progresso nesta area depende de uma conceptualizacio da
seguranga de forma mais ampla, conectando a nossa compreensao sobre a seguranca com
as ambicOes e os objetivos gerais do sistema de satude. Isto ¢, precisamos examinar os
riscos e os beneficios dos tratamentos durante um intervalo mais longo e em diferentes
contextos, analisando-os criticamente dentro das realidades de um sistema fragmentado
que apresenta multiplas vulnerabilidades. Para isso, precisaremos retirar o foco dos erros
e incidentes especificos e passar a examinar as origens das falhas mais fundamentais no
cuidado de satde, como as internacoes evitaveis devido a deterioracao nao detectada
numa doenga cronica. O objetivo de longo prazo, tanto para os pacientes como para a
seguranca, é encontrar formas de minimizar os riscos e danos ao longo da trajetéria do
paciente, em busca dos beneficios ideais do cuidado de saude. Nos proximos capitulos,
vamos desenvolver essas ideias de forma mais detalhada e considerar as formas de

implementar esse programa ambicioso, porém necessario.
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Capitulo 5 - As Consequéncias para a Analise
de Incidentes

Toda industria de alto risco dedica tempo e recursos consideraveis a investigacao
e 2 analise de acidentes, incidentes e near misses. Essas industrias utilizam muitos outros
métodos para avaliar a seguranca, mas a identificacdo e a analise de incidentes e eventos
adversos graves continuam sendo um estimulo e um guia fundamental para a melhoria da
seguranca. A analise de problemas relacionados a seguranca sempre envolve a revisao de
uma série de informagdes, e geralmente nao devemos fazer recomendagdes com base num
evento isolado. No entanto, uma estratégia de seguranca global eficaz deve ser baseada,
em parte, numa compreensio dos eventos desfavoraveis, sua frequéncia, gravidade, causas
e fatores contribuintes. Neste capitulo, vamos considerar as razoes pelas quais talvez seja
preciso ampliar essas analises a luz dos argumentos apresentados nos capitulos anteriores.

O que tentamos aprender quando analisamos incidentes?

Um cenario clinico pode ser examinado de diversas perspectivas, das quais cada
uma ilumina certas facetas do caso. Os casos clinicos sempre foram utilizados para educar
e refletir sobre a natureza das doencgas. Eles também servem para ilustrar o processo
de tomada de decisoes clinicas, a avaliacao das opg¢oes terapcuticas e, especialmente nas
discussdes sobre erros, o impacto pessoal dos incidentes e reveses. A analise de incidentes,
que tem por objetivo melhorar a seguranga do cuidado de saude, pode abranger todas
essas perspectivas, mas também inclui a fundamental reflexdo sobre o sistema de saude
como um todo.

Um desafio fundamental para a seguranca do paciente em seus primeiros anos foi
desenvolver uma abordagem mais cuidadosa em relacdo ao erro e ao dano sofridos pelos
pacientes. O erro humano muitas vezes ¢ culpado por acidentes no transporte aéreo ou
ferroviario, em cirurgias complexas e no cuidado de saide de modo geral. Imediatamente
depois de um acidente, as pessoas fazem juizos rapidos e, com muita frequéncia, culpam a
pessoa ligada de forma mais evidente ao desastre. O piloto do aviao, o médico que aplicou
a injecao, o condutor do trem que cruzou um sinal vermelho sio logo isolados como os
culpados pelo incidente (Vincent et al. 1998). Essa reacao rapida e irrefletida foi descrita
por Richard Cook e David Woods como a “primeira historia” (Quadro 5.1). No entanto,
embora uma determinada a¢do ou omissdo possa ser a causa imediata de um incidente,
a analise mais cautelosa geralmente revela uma série de eventos e desvios em relagao
as praticas seguras, todas elas influenciadas pelo ambiente de trabalho e pelo contexto
organizacional como um todo (Reason 1997; Vincent et al. 2000). Ao formular a segunda
histoéria, procuramos evitar que o viés de examinarmos o caso de forma retrospectiva
enturve a N0ssa visao — assim, procuramos captar a riqueza do evento analisando-o sob
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a perspectiva de todos os envolvidos, o que, de preferéncia, deve incluir a perspectiva do
paciente e sua familia.

Anteriormente nés ampliamos o referencial de Reason e o adaptamos para o

cuidado de satde, classificando as condigGes e os fatores organizacionais que levam a erros
num referencial unico e abrangente de fatores que afetam a pratica clinica (Vincent et al.
1998; Vincent 2003). O referencial dos “sete niveis de segurang¢a” descreve os elementos
que influenciam a seguranga em sete grandes categorias: fatores ligados ao paciente, a
tarefa, aos profissionais individuais, a equipe, as condi¢oes de trabalho, a organizagao e ao
contexto institucional mais amplo (Tabela 5.1).

Isso deu origem a um método de analise de incidentes publicado no ano 2000,
conhecido como ALARM, porque foi produzido por membros da Association of
Litigation and Risk Management (Vincent et al. 2000). A abordagem ALARM destinava-
se principalmente ao cuidado de pacientes agudos. Uma revisio posterior e uma
ampliagao feita em 2004, conhecida como o protocolo de Londres, foram traduzidas
para varias linguas e podem ser aplicadas a todas as areas do cuidado de saude, como o
cuidado de pacientes agudos, a saude mental e a aten¢ao primaria. O método de analise
¢ conhecido por diferentes nomes segundo o pafs: alguns o conhecem como ALARM
e outros como o protocolo de Londres. Usamos o termo ALARM/LONDRES para
descrever os elementos essenciais das versdes anteriores; o termo nio é muito bonito,
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mas evita confusoes. Também propomos um novo modelo estendido, que chamamos de

ALARME.

Tabela 5.1 O referencial ALARM/LONDRES de fatores contribuintes

Tipos de fatores

Exemplos de fatores contribuintes

Fatores ligados ao paciente

Complexidade e gravidade da doenca

Idioma e comunicacao

Personalidade e fatores sociais

Fatores ligados a tarefa e a tecnologia

Desenho e clareza da tarefa

Disponibilidade e uso de protocolos

Disponibilidade e precisao dos resultados de
exames

M¢étodos de apoio a tomada de decisdes

Fatores individuais (ligados aos
profissionais)

Atitudes, conhecimentos e habilidades

Competéncia

Saude fisica e mental

Fatores ligados a equipe

Comunica¢io verbal

Comunica¢io escrita

Supervisao e pedidos de ajuda

Estrutura de equipe (congruéncia,
consisténcia, lideranca)

Fatores ligados ao ambiente de
trabalho

Contingente de pessoal e conjunto de
habilidades

Carga de trabalho e turnos de trabalho

Desenho, disponibilidade e manutencao dos
equipamentos

Suporte administrativo

Ambiente fisico

Fatores organizacionais e
administrativos

Recursos financeiros e restricoes

Estrutura organizacional

Politicas, normas e metas

Cultura de seguranca e prioridades

Fatores ligados ao contexto
institucional

Contexto economico e regulamentar

Ambiente mais amplo dos servicos de saude

Relagbes com organizagoes externas
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A abordagem desenvolvida por James Reason e outros foi incrivelmente frutifera,
ampliando nossa compreensiao tanto das causas do dano como de sua prevengio. A
questdo agora ¢ se essa perspectiva precisa ser adaptada ou ampliada a luz dos argumentos
que apresentamos aqui. O modelo atual foi considerado eficaz em muitos ambientes de
cuidado diferentes, mas destina-se principalmente a analise de eventos relativamente
isolados; talvez seja preciso reve-lo se decidirmos examinar também as falhas e danos
graves que se desenvolvem ao longo de meses, ou até mesmo anos. E possivel que
tenhamos que ampliar a nossa abordagem de investigacao e analise de incidentes de varias

maneiras.

Conceitos essenciais do modelo ALARME

O protocolo ALARM/LONDRES estabeleceu uma metodologia e uma
abordagem estruturada para a reflexdo sobre os diversos fatores que podem contribuir
para um incidente. Durante uma investigagao, sio coletadas informagdes de diversas
fontes: ¢ feita a revisio de prontuarios, declaragcdes e outros documentos relevantes e
sao conduzidas entrevistas com profissionais e, se possivel, com o paciente e sua familia.
Uma vez estabelecida a cronologia dos eventos, ha trés consideragdes principais a fazer:
os problemas na presta¢ao de cuidado de saide identificados dentro dessa cronologia,
o contexto clinico de cada um deles e os fatores que contribuem para a ocorréncia dos
problemas na prestagao do cuidado. As perguntas-chave sio: O que aconteceu? (desfecho
e cronologia); Como aconteceu? (problemas na prestacao do cuidado); Por que aconteceu?
(fatores contribuintes) (Vincent et al. 2000).

No contexto deste livro, temos quatro novas questoes a considerar:

* Em primeiro lugar, precisamos analisar um conjunto mais amplo de eventos que afetam
o paciente. Alguns eventos a ser analisados precisam ser selecionados com base na
perspectiva do paciente, além daqueles identificados pelos profissionais.

* Em segundo lugar, precisamos ampliar a analise para examinar cada episédio no contexto
da trajetéria do paciente, e nao como um incidente unico. O periodo é ampliado para incluir
toda a “trajet6ria do evento”. O modelo ALARME propoe uma abordagem ampliada que
aplica o modelo classico de fatores contribuintes a cada um dos problemas identificados
na prestacao do cuidado ao longo da histéria do “dano emergente” considerado para a
analise inicial.

* Em terceiro lugar, precisamos prestar mais aten¢ao tanto aos éxitos como as falhas
na detec¢ao, antecipacao e recuperagiao. Devemos considerar nao s6 os problemas, mas
também os éxitos, a detecgdo e a recuperacao e como eles se combinam para produzir a
proporcao total de beneficios e danos ao paciente. Isso, por sua vez, afeta a natureza da
aprendizagem e das interven¢oes de seguranga subsequentes que iremos recomendar.

* Em quarto lugar, ¢ possivel que tenhamos que adaptar tanto os métodos de analise
como as recomendagoes com base nos diferentes contextos e modelos da seguranga.



As Consequéncias para a Analise de Incidentes

Nosso processo de investigacao ampliado mantém a abordagem basica do sistema
ALARM/LONDRES e a tabela original de fatores contribuintes, mas estende o petiodo
de tempo e inclui a analise ¢ a reflexdo sobre os éxitos, a detec¢ao e a recuperacao (Fig. 5.1
e Tabela 5.2). As modificagdes que propomos vao exigir muita pesquisa e investimentos no
desenvolvimento de novos métodos, mas acreditamos que sejam essenciais se quisermos
gerir a seguranga de forma efetiva em diferentes contextos clinicos.

Os problemas escolhidos para analise devem ser importantes para os pacientes

Ja sabemos que os pacientes e suas familias sao capazes de identificar, de forma
confiavel, eventos adversos que niao foram detectados pelos profissionais. Varios estudos
mostram que os pacientes informam erros e eventos adversos com exatidao e fornecem
informacoes adicionais nao disponiveis para os profissionais da saude. Muitos eventos
identificados pelos pacientes nao sao captados pelos sistemas de notificagao de incidentes
do hospital ou registrados no prontuario (Weingart et al. 2005; Weissman et al. 2008).

Fim do episédio de cuidado

« Julgamento pessoal sobre os
beneficios advindos do cuidado

« Julgamento técnico sobre os
beneficios advindos do cuidado

 J

—— Trajetdria do paciente

« Razao dano/mitigagdo
/beneficios advindos do cuidado

Positiva “_*

N institui¢do, enfermaria, ambulatdrio, atenc¢do primdria, atengdo domiciliar

I — e o .

2% instituicdo, enfermaria, ambulatério, aten¢ao primaria, atengio domiciliar
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* Deciséo - Fatores * Procedimentos |
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Fig. 5.1 Analise da seguranca ao longo da trajetéria do paciente
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Os resultados de varias pesquisas com pacientes sugerem que eles informam uma
taxa muito mais alta de erros e eventos adversos do que as publicadas, que se baseiam
na revisao de prontuarios (King et al. 2010; Lehmann et al. 2010). Assim, ja existem
justificativas para selecionar alguns incidentes identificados por pacientes para analisa-los,
até mesmo em hospitais; fora do ambiente hospitalar, onde os pacientes e cuidadores
provavelmente sdo as pessoas que tém a visao mais abrangente do cuidado, o argumento
¢ ainda mais forte.

Sugerimos que os eventos considerados para analise devam ser selecionados tanto
do ponto de vista do paciente como dos profissionais. Obviamente, as tragédias devem
ser amplamente investigadas, mas as lices de seguranca podem surgir de varios tipos
de eventos. Ainda ndo sabemos que outros eventos poderiam ser identificados pelos
pacientes e seus familiares como sendo dignos de investigagao. O que torna um evento
“anormal” (e, portanto, um possivel candidato para a analise) ¢ uma combina¢ao complexa
de surpresa, raridade, intensidade, gravidade e possivelmente também uma sensac¢do de
injustica, de ter sido prejudicado num local que deveria ser seguro. Os eventos identificados
pelos pacientes e familiares podem ser bastante diferentes daqueles identificados pelos
profissionais.

Tabela 5.2 Novas caracteristicas do modelo ALARME

ALARM/LONDRES ALARME

Pedir aos pacientes que contem a sua
histéria sobre o episédio de cuidado,
Identificacao e decisdo de investigar enfatizando tanto os aspectos positivos
quanto os negativos; alguns desses casos
sao selecionados para analise

Escolher as pessoas que formarao a Incluir o paciente e a familia sempre que
equipe de investigacao possivel
Pedir aos pacientes e familias que contem
Organizacgao e coleta de dados sua histéria e reflitam sobre os fatores
contribuintes

Ampliar o periodo a toda a trajetoria do

Determinar a cronologia do acidente :
paciente

Identificar os beneficios do cuidado bem
como os problemas, incluindo a detec¢ao
e a recuperacao diante dos problemas

Identificar problemas na prestaciao do
cuidado

Identificar os fatores contribuintes de
Identificar os fatores contribuintes cada problema, assim como da detecgio e
da recuperagio

O apoio a pacientes, familiares e Refletir e comentar o processo de abertura
b
profissionais nao é considerado de informacao e apoio aos pacientes,
explicitamente familiares e profissionais
Fazer recomendacoes e desenvolver um Fazer uma selecao a partir do conjunto
¢ ¢
plano de agao completo de estratégias e intervengoes
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Os futuros sistemas de notificagdo que procurem envolver pacientes e familiares
precisarao encontrar um equilibrio entre narrativas abertas e perguntas fechadas para a
analise e classificacao das causas (King et al. 2010). Os estudos sobre incidentes notificados
por pacientes na aten¢ao primaria usam uma combinacio de métodos, tais como a
notificagao escrita, online ou por telefone e o recrutamento telefonico, seguidos de uma
entrevista presencial. Tais entrevistas sio especialmente eficazes no acompanhamento de
pacientes hospitalares; em estudos publicados, a taxa de resposta mais alta foi de 96%,
obtida em entrevistas com defensores de pacientes numa unidade hospitalar especifica.
Porém, ainda ha muitas barreiras ao uso de informagdes provenientes de pacientes — em
particular, a falta de apoio aos valores do cuidado centrado no paciente e o consequente
risco de que o envolvimento do paciente nao seja valorizado (Davies e Cleary 2005).

O periodo de tempo da analise deve ser ampliado: revisao da trajetoéria do
paciente

Muitos eventos graves decorrem de uma série de pequenas falhas no cuidado
de um paciente, e ndo de uma falha unica e dramatica. As vezes, essas falhas isoladas
se combinam num momento especifico quando, por exemplo, um médico jovem nao ¢é
supervisionado a noite e trabalha com equipamento inadequado, uma equipe dificil e um
paciente muito doente. Entretanto, no cuidado de um paciente ao longo do tempo, muitas
vezes observamos uma degradagdo progressiva do cuidado devido a uma combinagio
de erros e vulnerabilidade sistémicas e, as vezes, negligéncia. Um dos grandes obstaculos
a0s avangos na seguranc¢a do paciente é o pouco tempo dedicado a deteccdo e analise de
incidentes.

Ja entendemos que, depois de um incidente, precisamos reavaliar a série de eventos
que conduziram ao problema e que estao direta ou indiretamente ligados a ele. Amalberti
et al. (2011) sustentaram que devemos ampliar a duragdo da analise para considerar a
“trajetoria do evento” (Amalberti et al. 2011). Porém, para examinar a seguranca por
periodos mais longos, em particular no cuidado prestado na comunidade, acreditamos
agora ser necessario falar simplesmente da trajetdria do paciente. Ou seja, temos que
reavaliar sua historia clinica, procurando todos os eventos que definiram a trajetoria e
contribuiram para o resultado final, nio importando se esses eventos foram percebidos
como graves quando ocorreram ou nio, e avaliando se o problema foi detectado e
resolvido. E, acima de tudo, é importante que o evento seja examinado pela perspectiva
do paciente e sua familia, bem como dos profissionais.

A escolha do periodo de tempo para a analise depende das doengas do paciente, da
natureza dos problemas identificados e da complexidade de sua trajetéria. E facil identificar
os episddios de cuidado tipicos; uma artroplastia de quadril, por exemplo, poderia cobrir
o periodo entre a decisdo inicial de operar e o fim do processo de reabilitagao. Ou entio,
dependendo da natureza dos problemas relacionado a seguranga identificados, podemos
nos concentrar num periodo em particular, como desde a operagdo original até o fim da
reabilitagio em casa. O mais importante ¢ comegar examinando um periodo de cuidado,
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em vez de um incidente especifico e seus antecedentes. Consideremos trés periodos
distintos para detectar e analisar eventos associados a ocorréncia de complicagoes. O
periodo mais curto (A) cobriria problemas simples nos quais observamos a relacao direta
entre uma agao incorreta e a consequéncia imediata para o paciente (por exemplo, quando
o paciente nao ¢ identificado corretamente). Um perfodo um pouco mais longo (B)
cobriria os eventos que conduzem a uma complicagdo clinica e a sua gestao subsequente,
o que poderia abranger todo um episédio de cuidado agudo, desde a internagao inicial
até a alta hospitalar e a reabilitagdo. O periodo mais longo (C) cobriria os varios meses
que antecederam uma internagao evitavel, o tempo passado no hospital e a subsequente
recuperagao. A mortalidade intra-hospitalar ou no curto prazo poés alta (30 ou 60
dias),poderia ser usada como ponto de partida para investigar oportunidades para focar
agoes, a mortalidade evitavel e outros indicadores de complicagoes.

O protocolo ALARM/LONDRES original propunha que, depois de identificados
os problemas iniciais na prestacao do cuidado, cada um fosse analisado separadamente
para considerar os fatores contribuintes (Vincent et al. 2000). Em uma sequéncia
de problemas, diferentes conjuntos de fatores contribuintes podem estar associados
a cada problema especifico. Por exemplo, um enfermeiro ou médico jovem pode nio
pedir aconselhamento sobre um paciente que esta piorando devido a sua inexperiéncia,
supervisao inadequada e deficiéncias no trabalho em equipe; por outro lado, o0 mesmo
paciente pode posteriormente nao receber a medicagdo correta, o que pode ser causado
por sub-dimensionamento de pessoal e por uma organizac¢ao inadequada do cuidado. Na
pratica, raramente é feita uma analise completa em que todos os fatores contribuintes sao
considerados em conjunto, como se todos fossem relevantes para o evento especifico. No
entanto, essa perspectiva mais sutil se torna muito mais importante numa cronologia mais
longa, pois nesse caso podemos identificar uma série de problemas que estdao claramente
separados no tempo e segundo o contexto. Podemos analisar separadamente cada um
desses problemas usando o modelo ALARM para vislumbrar um quadro muito mais
detalhado das vulnerabilidades sistémicas.

A Figura 5.2, que descreve as causas e respostas a um evento adverso relacionado
a um medicamento, apresenta um exemplo dessa nova abordagem. O exemplo mostra a
tripla importancia do modelo ALARME: em primeiro lugar, por apresentar a trajetoria
do evento a partir da perspectiva do paciente, criando uma narrativa mais completa; em
segundo lugar, por expandir o alcance da andlise a toda a trajetéria do paciente, incluindo
os eventos antes da internagao e apos a alta hospitalar; finalmente, por identificar e analisar
eventos normalmente desconsiderados, revelando o impacto cumulativo do cuidado
deficiente, da deterioracio inicial e da recuperagao subsequente.
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Fig. 5.2 Um caso analisado pelo protocolo ALARME

A historia como percebida pelos profissionais

A Sra. X, de 58 anos, foi encaminhada ao hospital por seu médico generalista para
uma cirurgia de halux valgo. Ela tomava, havia muitos anos, 1000 mg de metformina duas
vezes ao dia para controlar seu diabetes.

A cirurgia transcorreu bem. Na sala de recuperacdo, o anestesista prescreveu
profilaxia para tromboembolismo venoso, analgésicos, teste de glicemia capilar e “reiniciar
o tratamento pessoal a noite”. As instru¢oes foram seguidas, mas nao foram inteiramente
registradas no prontuario da paciente.

Sua glicemia caiu progressivamente de 1,2 para 0,8 na noite do terceiro dia, sem
causar preocupagao entre os enfermeiros (0,7 era o valor aceito como motivo para alertar
os médicos).

A alta hospitalar estava planejada para o quarto dia, mas ela se sentiu mal as 5 da
manha naquele dia e logo entrou em coma.
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Ela foi transferida para a UTI e diagnosticada com cetoacidose diabética muito
grave. Na revisdo da medicagao, ficou claro que ela tinha tomado metformina seis vezes
ao dia durante trés dias.

Quatro dias depois, ela se recuperou e saiu da UTT; recebeu alta no décimo terceiro
dia, nove dias depois da data prevista.

A histéria contada pela paciente

A Sra. X foi atendida pelo anestesiologista duas semanas antes da cirurgia. Ele a
instruiu a retornar ao hospital com uma nova prescri¢ao de seu médico generalista, pois
tudo o que ela tinha era um papel amassado.

Ela foi atendida pelo médico generalista um dia antes da cirurgia, sem hora
marcada. Ele a atendeu no corredor e logo escreveu uma nova prescri¢ao. Apressado, o
médico escreveu incorretamente “metformina 1000 mg x 2 x 3”.

A Sra. X ndo percebeu que também tinha recebido de metformina na enfermaria,
pois as pilulas que recebeu (genéricas) eram diferentes das que tomava, e ninguém a
informou sobre os medicamentos que ela estava recebendo.

A familia da Sra. X informou que ela se sentiu mal no segundo dia e ficou cansada
e irritada no terceiro dia. A enfermeira disse que isso era normal depois da cirurgia, deu-
lhe um sedativo e recomendou repouso.

Os profissionais do hospital nunca explicaram porque ela ficou tao doente;
disseram apenas que seu diabetes estava descompensado devido a cirurgia e a uma reagao
a metformina. S6 o médico generalista pediu desculpas, duas semanas depois.

Ela ainda fica muito ansiosa em relacdo ao diabetes. Levou seis meses depois da
alta hospitalar para recuperar seu bem-estar. Agora, precisara ver um endocrinologista a
cada trés meses durante um periodo de dois anos.

A trajetoria do evento

Essa abordagem mais ampla precisara de um novo tipo de reuniao (provavelmente
videoconferéncias) cobrindo periodos mais longos na historia clinica do paciente e
envolvendo a participacdo de profissionais hospitalares e da comunidade. Ela também
exigira novos indicadores e rastreadores eletronicos, tais como instrumentos para monitorar
os resultados laboratoriais de cada paciente e para registrar a natureza e a duragao de todas
as falhas na continuidade do cuidado. Para termos uma imagem completa da situagao,
sera preciso rastrear o tratamento de todas as doengas sofridas pelo paciente, e nao cada
doenga separadamente.
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Exitos e falhas na deteccdo e na recuperacao

Na maior parte dos sistemas, os erros sao relativamente frequentes, mas poucos
afetam a seguranca, devido a capacidade dos seres humanos e organizagoes de se recuperar
dos erros. Na aviagao, por exemplo, varios estudos mostram que os pilotos profissionais
cometem pelo menos um erro evidente por hora, independentemente das circunstancias e
da qualidade do desenho do local de trabalho (Helmreich 2000; Amalberti 2001). A grande
maioria desses erros é rapidamente detectada pela pessoa que os cometeu, e 0s erros
rotineiros sao mais faceis de detectar que os enganos mais incomuns. Evidentemente,
os profissionais mais experientes cometem menos erros que os novatos, mas o melhor
indicador de que um profissional ¢ um perito de alto nivel ¢ a sua capacidade de detectar
erros, e nao de deixar de cometé-los. A detecgdo e a recuperagao sio afetadas pela alta
carga de trabalho, pelas interrup¢des durante a execugao de uma tarefa e pela gestao
sistémica do tempo (Amalberti et al. 2011; Degos et al. 2009).

Quais sao as implicagOes para a seguranca ¢ a analise de incidentes? Em geral,
pressupomos que a melhor maneira de tornar um sistema mais seguro ¢é reduzir o
numero de erros e falhas. Em muitos casos, isso ¢ perfeitamente razoavel. Por exemplo,
a automatizagao ou os sistemas de lembretes podem ter um impacto enorme sobre os
erros menores. Um processo mais organizado de passagem de casos poderia melhorar a
transferéncia de informacoes essenciais. No entanto, a eliminag¢ao de todos os erros, o que
exigiria restringir consideravelmente o comportamento humano, nao é possivel e talvez
nem seja desejavel.

Na pratica, devemos distinguir erros que tém consequéncias imediatas para o
paciente daqueles que podem ser considerados desvios menores no processo de trabalho,
que podem ser observados e corrigidos. Para proteger os pacientes da primeira classe de
erros, realmente precisamos de regras formais e rigorosas, tais como protocolos claros para
a gestdo de eletrolitos ou checagens multiplas e redundantes da identificagao do paciente.
Para os outros milhGes erros menores, ¢ mais eficiente e eficaz confiar na deteccio e
recuperagao por meio da autoconsciéncia e da boa coordenagdo e comunicagao dentro
da equipe. Estes resultados também sugerem que a melhor maneira de promover uma
interagao pessoa-sistema confiavel sera criando interfaces que minimizem o potencial de
interferéncia e que ajudem na recuperagao diante dos erros. Em outras palavras, o foco
deve estar no controle do efeito dos erros, e nao na elimina¢ao dos erros em si (Rasmussen
e Vicente 1989).

A abordagem padrio da anilise de incidentes no cuidado de saude concentrou-
se principalmente em identificar as causas e fatores contribuintes dos eventos, com base
na ideia de que isso nos permitiria intervir para eliminar esses problemas e¢ melhorar
a seguranga. Tais estratégias fazem perfeito sentido em qualquer sistema altamente
padronizado, ou pelo menos razoavelmente bem controlado, desde que seja claramente
possivel implementar modificagdes que abordem essas vulnerabilidades. Muitas analises
de incidentes no cuidado de saide recomendam essencialmente melhorar a confiabilidade
(com mais treinamento ou mais procedimentos) ou abordar os principais fatores
contribuintes, como comunica¢ao deficiente ou condi¢des de trabalho inadequadas. Em
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todos os casos, tentamos, de forma bastante razoavel, tornar o sistema mais confiavel, e
consequentemente mais seguro.

Porém, podemos ampliar o alcance da investigacao e da analise. Temos muito
a aprender com a capacidade do sistema de detectar falhas e near misses e se recuperar
deles (Wu 2011). Por exemplo, além de identificar falhas e fatores contribuintes, podemos
nos perguntar: “Que falhas de recuperacido ocorreram no cuidado deste paciente?” e
“Como podemos melhorar a detecgao e a recuperaciao em ambientes como estes?”. Isso
teria implicagoes tanto para nossa compreensao sobre os eventos como (o que é mais
importante) para as recomendacdes que decorrem de tais analises, que poderiam ser
ampliadas para incluir um foco muito mais forte no desenvolvimento de estratégias de
recuperagao e detecgao.

Adaptando a analise ao contexto

Além dos desenvolvimentos descritos acima, acreditamos que também seja
necessario ampliar o nosso pensamento, adaptando os métodos de analise aos diferentes
contextos e modelos da seguranca que apresentamos aqui. Neste ponto, devemos deixar
claro que nao sabemos, até o momento, como fazé-lo. Muitos autores, em particular Erik
Hollnagel, chamaram atencdo para a necessidade de um conjunto maior de modelos de
acidentes, mais adaptado a ambientes fluidos e dinamicos (Hollnagel 2014). No entanto,
atualmente ainda nao sabemos o suficiente para correlacionar modelos a ambientes, e
certamente ainda nao desenvolvemos métodos praticos de analise que sejam personalizados
a distintos contextos.

Por outro lado, podemos comegar a pensar em como fazer tal analise. Suponha
que analisemos um acidente num ambiente nao estruturado e muito arriscado — como a
pesca em alto mar ou um incidente na atengao domiciliar, envolvendo um paciente com
problemas graves de saude mental. Devemos procurar os mesmos tipos de causas e fatores
contribuintes que observarfamos num ambiente muito mais estruturado? Os fatores
podem ser diferentes, bem como o equilibrio entre eles. Por exemplo, o referencial de
fatores contribuintes (Vincent et al. 1998) identifica os fatores relacionados aos pacientes
como possiveis contribuintes para um incidente. Em um ambiente altamente padronizado,
como um servico de radioterapia, as caracteristicas pessoais tém um papel muito menos
importante que nas situagdes em que uma pessoa ¢é responsavel pelo seu proprio cuidado.
Pessoas com problemas graves de saude mental ou cognitivos também estdo claramente
sob maior risco de cometer erros durante a administracio de medicamentos em seu
proprio cuidado. Desse modo, a relevancia e a influéncia dos diversos tipos de fatores
contribuintes devem ser diferentes em contextos distintos. Até onde sabemos, isso ainda
nao foi abordado empiricamente, embora deva ser perfeitamente viavel. O préximo passo
¢ perguntar se devemos identificar diferentes tipos de recomendag¢des dependendo do
contexto clinico. Isso, por sua vez, depende de como acreditamos que a seguranga deva
ser alcancada em diferentes ambientes. Entretanto, antes de considerarmos plenamente
essa questao, devemos estabelecer nossas propostas para uma abordagem estratégica para
as intervengoes de seguranca, que serdo discutidas nos proéximos capitulos.
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Acesso aberto

Este capitulo ¢ distribuido nos termos da Licenca Creative Commons — Atribui¢do
Nao Comercial, que permite qualquer uso, distribuigao e reproducao nao comercial, em
qualquer meio, contanto que o(s) autor(es) original(is) e a fonte sejam citados.
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v Capitulo 6 - Estratégias de Seguranca

Suponha que vocé seja o lider de uma unidade ou organizacio de saude. Vocé esta
preocupado com a seguranga, mas, COmMo sempre, conta com tempo e recursos limitados.
Vocé planeja um programa que deve durar inicialmente um ano e possivelmente se
estendera a cinco anos.

* O que voce deve fazer para melhorar a seguranca?
* Quais estratégias de seguranca estao disponiveis?
* Como combinar essas estratégias da forma mais efetiva?

Vocé poderia inicialmente rever as normas de seguranca de sua organizagao e
as evidéncias para a melhoria da seguranca. Entdo, como sustentamos nos capitulos
anteriores, vocé provavelmente concluiria que ha muitos lapsos nas normas basicas e
que a tarefa primordial é melhorar a adesdo aos procedimentos de seguranga mais
importantes. Obviamente, ¢ mais facil falar do que fazer, mas essa ¢ a base da maior
parte das intervencoes de seguranca no cuidado de sadde, seja para reduzir infecgdes,
melhorar a avaliagao de riscos, evitar cirurgias em sitio cirargico errado ou melhorar a
seguranc¢a da administracao de medicamentos. Porém, a esta altura do livro, vocé ja deve
ter percebido que a prestacio de um cuidado ideal, que cumpra todas as normas o tempo
todo, ¢ praticamente impossivel em muitos ambientes de cuidado de sadde, e talvez na
maior parte deles. A adesdo as normas serve como uma base essencial, mas nao representa
o quadro completo da situa¢do. Temos que pensar de uma forma um pouco mais ampla.

Que opcdes temos para melhorar a seguranca?

Devemos ter cuidado ao modelar todas as futuras intervencées com base em
nossos exitos mais visiveis. Em algumas areas altamente padronizadas, como a radioterapia
ou hemoterapia, automaciao e procedimentos altamente padronizados se combinam
para criar sistemas genuinamente ultrasseguros. Porém, no extremo oposto, considere
o cuidado na comunidade de um paciente com psicose. Nao podemos (e nao devemos)
forgar a aplicagio de normas e procedimentos no cuidado prestado pelos pacientes e
suas familias. A gestao de riscos em tais ambientes claramente requer uma abordagem
diferente, mais baseada na antecipagao e detec¢ao de problemas incipientes e em respostas
rapidas. Precisamos aceitar e valorizar uma maior autonomia, sabendo que, com essa
maior liberdade, o risco sera maior. Isso significa que as estratégias de seguranga precisam
depender menos de normas e padrdes e basear-se mais na detec¢ao de problemas e na
resposta rapida diante de sua ocorréncia.
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No restante desse capitulo, vamos delinear as principais estratégias de melhoria da
seguranca no cuidado de saude que podem ser usadas por nosso lider/gestor imaginario.
Esperamos que a apresentagao de um conjunto abrangente de estratégias de seguranca
de ajude as organizagdes e os lideres que trabalham na linha de frente do cuidado a criar
programas de seguranca efetivos. Em vez de adotar solugbes fragmentadas, acreditamos
primeiro ser necessario articular uma visdo abrangente para as estratégias disponiveis e
como elas poderiam ser empregadas em cada ambiente. Veremos que algumas estratégias
sao mais uteis em ambientes de trabalho altamente padronizados, enquanto outras
funcionam melhor em ambientes mais fluidos e dinamicos. Isoladamente, nenhuma
estratégia garante um alto nivel de seguranca do paciente. O objetivo é encontrar uma
combinagao apropriada de estratégias e intervencdes segundo o contexto € a organizagao.

Cinco estratégias de seguranca

Apresentamos cinco estratégias de seguranca abrangentes (Quadro 6.1), cada uma
delas associada a um conjunto de intervengdes. Acreditamos que essas estratégias podem
ser aplicadas em todos os niveis, desde a linha de frente do cuidado até a regulamentacio e
a governanga do sistema de sadde. Duas das estratégias que discutiremos tém por objetivo
otimizar o cuidado prestado ao paciente. As demais abordagens se concentram na gestio

de riscos e na prevencao de dano.

Em termos gerais, as duas primeiras estratégias tém por objetivo alcangar a
seguranca otimizando o cuidado prestado aos pacientes. De certa forma, a seguranca e
a qualidade sao igualadas; o objetivo ¢é prestar o cuidado nos niveis 1 e 2. Dentro dessa
abordagem geral, distinguimos programas de seguranga centrados em dano ou processos
clinicos especificos (Seguranca como melhor pratica) de tentativas mais gerais de melhorar
os sistemas e processos de trabalho em varios ambientes de cuidado (Melhorar o sistema).
Tais abordagens sio bem descritas na literatura de seguranga do paciente, por isso vamos
apenas resumir suas principais caracteristicas, uma vez que nosso objetivo principal é
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chamar atengao para outras abordagens importantes e complementares.

De fato,0ideal éa otimizagao de processos e sistemas, se ela puder serimplementada.
O problema ¢ que, no mundo real, geralmente nao ¢ possivel alcangar o cuidado ideal, por
pelo menos parte do tempo. Quando ha evidéncias de um distanciamento consideravel
em relacdo as melhores praticas, entdo a pergunta passa a ser como melhor gerir tais
distanciamentos e o risco associado a eles. As outras trés abordagens sdao estratégias de
gestdo de riscos: controle de riscos, monitoramento, adaptacao e resposta e, por ultimo,
mitigacdo. As estratégias de otimizagdo melhoram a eficiéncia e outros aspectos da
qualidade na mesma medida em que melhoram a seguranca. Por outro lado, no controle
de riscos, as estratégias de adaptagdo e recuperacao estio mais preocupadas em melhorar
a seguranga.

As vezes, os problemas relacionados a seguranga também sio resolvidos pela
introdugao de uma forma completamente nova de investigar ou tratar uma doenga.
O desenvolvimento e a adogao rapida da cirurgia laparoscopica, por exemplo, fez com
que os pacientes ja nao tenham grandes feridas cirurgicas, estejam menos vulneraveis a
infecgoes e tenham um tempo de internacdo muito menor. A reducao de infec¢des é um
dos principais objetivos de seguranga, que neste caso foi atingido indiretamente devido
a uma importante inovagao cirurgica. Embora reconhecamos que as inovagoes muitas
vezes melhorem a seguranga, nio as consideramos como uma estratégia, como um plano
que possa ser implementado de forma relativamente rapida, porque as grandes inovagoes
geralmente ocorrem ao longo de periodos prolongados e sé podem ser implementadas
uma vez que tenham sido testadas.

Estratégia I: Seguranca como melhor pratica

As melhorias de seguranga mais relevantes até agora foram aquelas que se
concentraram firmemente num problema clinico central ou num processo clinico
especifico. Elas podem estar centradas na redugao de um tipo especifico de dano, como
queda ou infec¢do associada a cateter venoso central, ou no aumento da confiabilidade
de processos clinicos especificos, como as verificagbes pré-operatorias. Originalmente,
conceituamos essa abordagem como “aspirar aos padroes”, ja que consideramos que as
normas e procedimentos basicos sao a base dos sistemas seguros, embora reconhegamos
que, para um paciente individual, o cuidado ideal vai muito além das normas. Em nossa
acepgao, o termo “melhores praticas” sugere que uma equipe ou organiza¢ao pretende e
acredita ser capaz de prestar o cuidado nos niveis 1 e 2 (Tabela 6.1)
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Intervencoes

Exemplos

Programa focal de seguranga focal:
reducio de dano

Intervengoes para reduzir infecgao
associada a cateter venoso central

Programas de reducao de queda de
pacientes internados

Intervengdes para reduzir o uso e a
infeccao de trato urinario associada a
sonda vesical de demora

Interveng¢oes para reduzir tlcera por
pressao

Aumento da confiabilidade de processos
especificos

Uso da lista de verificagao da OMS para a
seguranga cirirgica e outras

Conciliacao medicamentosa

Pacote de intervengdes para a pneumonia
associada a ventilacdo mecanica

Tabela 6.1 Seguranga como melhor pratica: aspirar aos padroes

Uma revisio recente da literatura de seguranga do paciente (Shekelle et al. 2011)

encontrou apenas dez intervengbes cuja implementagdo poderia ser recomendada

atualmente; nos nossos termos, quase todas seriam descritas como intervengdes focais

de seguranca. A ideia essencial ¢ que atuar de acordo com as evidéncias e normas

comprovadas levara a qualidade e a seguranca ideais. Muitos pacientes sofrem dano

porque certas normas estabelecidas e cientificamente comprovadas nao sao seguidas de

forma confiavel. As intervengoes de seguranca desse tipo procuram inicialmente reunir

evidéncias cientificas, identificar as praticas centrais e entao se esforcam para adota-las de

forma confiavel.
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Parece simples; identificamos um conjunto de procedimentos essenciais de
seguranca, e os profissionais da saide recebem apoio para segui-los. Porém, na pratica, essas
intervencoes sempre sio complexas e multifacetadas, abrangendo técnicas, organizacao e
lideranga (Pronovost et al. 2008). Obviamente, essas intervengoes nao sao nada simples e s6
sao bem sucedidas devido a uma abordagem sofisticada de engajamento dos profissionais
clinicos e implementa¢ao (Quadro 6.2). Por exemplo, para reduzir a infecgdo associada a
cateter venoso central foi necessario modificar a organizac¢ao do cuidado e o equipamento
utilizado, simplificar as diretrizes, envolver equipes multidisciplinares locais e criar um
programa educacional para os profissionais, um sistema técnico de apoio a medi¢ao e um
importante programa de implementagao.

Estratégia Il: Melhoria de processos e sistemas de trabalho

A analise de acidentes e incidentes, juntamente com outros métodos, revela muito
sobre as vulnerabilidades dos sistemas e mostram a variedade de fatores que devem ser
abordados ao projetar um sistema de saude mais seguro e de alta qualidade. As analises
criteriosas de incidentes graves revelam uma série de fatores contribuintes relacionados
com o paciente, a tarefa, a tecnologia, o profissional, a equipe, o ambiente de trabalho
e os fatores ambientais, organizacionais e institucionais (Vincent et al. 1998). Esse ¢ o
territério classico do acidente organizacional, no qual sdo identificados erros e falhas
imediatos que sdo fortemente influenciados por fatores organizacionais mais amplos.
Esses mesmos fatores também indicam quais devem ser as intervengdes e as diferentes
formas de otimizar o sistema de satde. Por exemplo, a abordagem da engenharia de
sistemas de Pascale Carayon para a seguranca do paciente destaca as interagoes entre
as pessoas ¢ seu ambiente que contribuem para o desempenho, a saude e a segurancga, a
qualidade da vida no trabalho e os produtos ou servigos produzidos (Carayon et al. 2006)
(Tabela 6.2)

Intervencoes Exemplos

Treinamento em processos clinicos
Profissionais individuais essenciais

Feedback sobre o desempenho

Padronizacio e simplificagdo de processos

Automagao de processos-chave
Desenho melhorado e disponibilidade de
equipamento

Intervencoes sobre tarefas

Passagem de casos estruturada

Formalizagao dos papéis e
Padronizacao e especificacao de equipes | responsabilidades

Clareza de lideranca e subordinacao

Organiza¢ao do cuidado na enfermaria
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Melhor iluminacao

Condigoes de trabalho Reducio de ruidos e distracoes
Melhor desenho dos locais de trabalho

Melhorias no dimensionamento e
organizacao de pessoal

Intervencdes organizacionais -
& Criacdo de novos postos de trabalho para

melhorar a coordenacio do cuidado

Tabela 6.2 Meclhoria de sistemas e processos no cuidado de saude

Como exemplos de melhorias sistémicas que, entre outros objetivos, tiveram
impactos importantes sobre a seguranc¢a, podemos citar:

* Aintrodugao de cédigos de barras e do apoio a tomada de decisoes na coleta e transfusao
de sangue (Murphy et al. 2009).

* A melhoria da comunicagao e da passagem de casos ao longo dos itinerarios cirargicos
(de Vries et al. 2010)

* O uso da tecnologia da informagao para reduzir a ocorréncia de erros de medicacdo
(Bates 2000; Avery et al. 2012)

* O uso de listas de objetivos diarios do cuidado para melhorar a confiabilidade do cuidado
nas enfermarias (Pronovost et al. 2003)

A melhoria dos sistemas de satde é um tépico imenso e ha varios exemplos de
analises e, em menor grau, intervencoes que seguem essa tradi¢ao. Nao podemos descreve-
los detalhadamente aqui e, de qualquer forma, eles ja sao discutidos em profundidade em
outras fontes (Carayon 2011). A engenharia de sistemas, os fatores humanos e disciplinas
associadas nao se restringem a abordagens de otimizagao, pois as vezes também consideram
o controle de riscos, o monitoramento, a adaptacdo e a recuperagao. Porém, sugerimos
que sua motiva¢ao e foco principais sao a otimizagao do sistema de satude.

Estratégia Ill: Controle de riscos

Esta estratégia e o conjunto de intervengdes associadas a ela sao bastante diferentes
da abordagem de otimizag¢ao descrita acima. Em muitas industrias, a seguranca é alcancada
evitando-se os riscos desnecessarios ou impondo-se restri¢oes as condi¢des de operagio.
No entanto, o cuidado de saude raramente impde limites a autonomia profissional
ou a produtividade, mesmo quando a segurancga esta profundamente comprometida.
O controle dos riscos pode parecer uma solugiao para todos os riscos, mas evita-los as
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vezes significa perder os beneficios em potencial advindos da atitude arriscada. Aumentar
o controle dos riscos em hospitais pode fazer com que os profissionais evitem tratar
doencas mais arriscadas, preferindo pacientes que representam um risco mais baixo
(McGivern e Fischer 2012). Evitar os riscos também nao é necessariamente uma boa
opgao para os pacientes, ja que, em muitas circunstancias, ¢ completamente razoavel
fazer uma escolha arriscada. Entretanto, o controle de riscos nao tem por objetivo evitar
as decisoes bem ponderadas, ainda que arriscadas, e sim aumentar a probabilidade de
chegarmos a um bom resultado uma vez que a decisao tenha sido tomada.

O controle de riscos ¢ amplamente utilizado em outras induastrias de alto risco.
Os sistemas de seguranga em instalagoes nucleares, por exemplo, contam com diversos
sistemas que interrompem o processo se as condicOes se tornarem potencialmente
perigosas. A aviagao comercial utiliza uma abordagem semelhante em muitas circunstancias.
Por exemplo, uma tempestade em Miami fara com que todos os voos para essa cidade
nao decolem ou sejam encaminhados a outros aeroportos. Os casos de seguranga [safety
cases], o processo pelo qual potenciais instalagdes de petroleo e outras instalagoes sao
avaliadas, sao praticamente desconhecidos no cuidado de satide. Novas instalagoes clinicas
sao abertas, e até mesmo fechadas, com base na necessidade e nos custos, sem qualquer
avaliacao formal dos riscos. Os casos de seguranga sio projetados para fazer uma avaliagao
e oferecer uma garantia formal de que a instalagao pode funcionar com seguranca; esses
casos também sido projetados para estabelecer as condi¢des nas quais a instalacio pode
funcionar e desenvolver processos e automagoes que restrinjam a atividade quando
necessario. Todos esses sao exemplos de como o controle dos riscos impde limites ou
restri¢ces a atividade produtiva com o objetivo de aumentar a seguranca (Tabela 6.3).

Intervencoes Exemplos

Fechar as instalacdes se houver evidéncias de
problemas graves de seguranca

Interrupgao dos servigos - — -
Fechar as instalagdes temporariamente durante as

avaliagoes de seguranca

Reduzir a demanda total

Redugio da demanda Reduzir o fluxo de pacientes de forma temporaria
ou permanente

Imposicio de restricoes aos Limitar os servicos de forma temporaria ou
servigos permaﬂeﬂte

Definir as condi¢Oes nas quais exames e

tratamentos definitivamente nao devem ser

Imposicao de restrigoes as pessoas | (oalizados

ou as condi¢oes de operagao

Remover ou restringir profissionais individuais de
forma temporaria ou permanente

Selecionar e enfatizar normas fundamentais
de seguranga, permitindo uma certa reducao

de outras fung¢des de forma temporaria ou
permanente

Priorizacao

Tabela 6.3 Controle de riscos
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Existem exemplos de controle de riscos no cuidado de saude, mas eles raramente
sao discutidos no contexto da seguranca do paciente. Por exemplo, em 2013, o diretor
médico do NHS britanico decidiu fechar temporariamente uma importante unidade de
cirurgia cardfaca, pois havia indicios de mortalidade excessiva. Ele deixou bem claro
que isso foi apenas uma precaugao. O caso foi investigado, e a unidade reabriu algumas
semanas depois. A intervengao foi considerada muito incomum, o que causou um tumulto
consideravel. Por outro lado, na aviagdo, os aeroportos sio fechados sempre que for
identificado qualquer risco consideravel.

O controle dos riscos também pode ser alcangado limitando-se rigorosamente as
circunstancias nas quais uma unidade pode operar. Considere, por exemplo, a imposi¢ao
de limites muito rigorosos para a atuacao de algumas clinicas no sistema de satude
australiano (New South Wales Government Private Facilities 2007). Algumas clinicas
s6 sdo autorizadas a trabalhar numa area clinica muito especifica e s6 contam com os
profissionais e equipamentos necessarios para essas atividades. Dentro dessa area, a
clinica deve aceitar os pacientes e prestar um cuidado seguro; ela nao tem autorizacio
para atender pacientes fora dessa area, devendo transferi-los para uma unidade que tenha
tal competéncia.

No controle dos riscos, pode ser necessario deixar de prestar certos servicos ou
até mesmo fechar certas unidades quando elas se tornam perigosas. Entretanto, o objetivo
principal da abordagem ¢ restringir as condigdes nas quais podem ser realizados certos
exames ou tratamentos. Por exemplo, existem normas muito estritas sobre 0s servigos
de radioterapia, mas quase nenhuma restricdo em relacio as condi¢des nas quais uma
cirurgia pode ser realizada. Acreditamos ser necessario prestar muito mais aten¢ao ao
controle de riscos, para proteger tanto os pacientes como os profissionais de atividades
desnecessariamente arriscadas.

Estratégia IV: Monitoramento, adaptacao e resposta

A seguranga ¢é alcangada em parte pela redugao dos erros, mas também pela gestao
ativa dos problemas e desvios que inevitavelmente acontecem. Quando reconhecemos que
os erros e falhas sao frequentes em qualquer sistema, vemos a necessidade de desenvolver
métodos de monitoramento, adaptagao, resposta e recuperacio diante das falhas.
A pratica de adaptacgao e resposta diante dos problemas ¢ frequente no cuidado de saiade
e é tdo relevante para os gestores quanto para os profissionais da linha de frente. Em
particular, os administradores estao constantemente “apagando incéndios” e resolvendo
problemas, mas isso tende a ser feito de forma isolada e ad hoc. A pergunta que tentamos
responder aqui ¢ se tais adaptacOes, muitas vezes improvisadas, podem evoluir para
estratégias de seguranca formais no sentido de integrar ativamente essa capacidade de
recuperacao nos sistemas de saude. O ideal seria que os profissionais clinicos e gestores
séniores mantivessem a seguran¢a num nivel adequado utilizando um conjunto conhecido
e praticado de ajustes organizacionais ¢ culturais.

A adaptagdo e a resposta sao muito mais importantes na pesca em alto mar que
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numa linha de producio, mas, em certa medida, todo tipo de trabalho precisa desenvolver
essa capacidade. Estar atento aos problemas, adaptando-se as dificuldades, faz parte
de qualquer oficio. Em industrias de alto risco, como o cuidado de saude, o modelo ¢
O mesmo, mas o que estd em jogo ¢ muito mais valioso, e a capacidade de resposta e
recuperagao rapida pode ser literalmente uma questao de vida ou morte. Esta familia de
intervengdes é paradoxalmente a mais usada na rotina diaria do cuidado de saide, mas nao
tem sido adequadamente desenvolvida como uma realidade estratégica para seguranca do
paciente.

A capacidade de adaptacdo e resposta como um todo tem sido muito discutida
na literatura de seguranga e se tornou a pedra angular de algumas abordagens, como a
engenharia da resiliéncia (Hollnagel et al. 2007). O termo resiliéncia é usado de maneiras
muito diferentes (Macrae 2014): pode ser empregado de forma muito ampla, numa tentativa
de descrever e articular as qualidades de uma organizagao segura, ou num sentido mais
estrito, como a capacidade de adaptacio e recuperacio diante de circunstancias extremas
ou excepcionais. Acreditamos que a resiliéncia é um conceito importante que precisa
ser considerado seriamente, com mais pesquisa e explora¢ao na pratica. Porém, para
evitar possiveis confusoes, usamos os termos mais comuns (monitoramento, adaptacao
e recuperacao) para denotar situagdes nas quais os perigos ou falhas foram detectados e
estao sendo ativamente geridos ou corrigidos.

Descreveremos varias intervengoes associadas a essa abordagem nos préximos
capitulos; agora, vamos dar apenas alguns exemplos breves (Tabela 6.4) E muito
importante que os lideres de organizagdes enfatizem a discussio aberta sobre os erros e
falhas sistémicas, para estimular entre os profissionais a disposi¢ao para se manifestar e
intervir caso um paciente esteja em perigo. As equipes clinicas usam muitos mecanismos
de adaptagdo, tanto formais como informais, para gerir a seguran¢a no dia a dia.
Os anestesistas, por exemplo, contam com um repertério padrao de rotinas de emergencia
que sao usadas em certas situagOes. Tais rotinas raramente sdao utilizadas, mas sao
intencionalmente desenvolvidas e padronizadas para que possam ser empregadas de forma
apropriada em momentos de grande estresse. Em ambito organizacional, podemos ver
os preparativos para um possivel surto infeccioso da mesma maneira (Zingg et al. 2015).
Os briefings e debriefings podem ser usados por profissionais de enfermarias, equipes
cirurgicas e gestores para controlar as ameagas a seguranca no dia a dia. Por exemplo, os
briefings realizados por equipes cirurgicas sao uma oportunidade de identificar e resolver
problemas com os equipamentos, os contingentes de pessoal e a ordem dos pacientes a
ser operados antes de iniciar um procedimento. Os debriefings executados apds a cirurgia
estimulam a aprendizagem reflexiva sobre o que correu bem e o que pode ser melhorado.
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Intervencoes Exemplos

Envolver os pacientes e familiares

Melhorar a cultura de seguranga Manter uma cultura de transparéncia em

relagao aos erros e falhas

Responder rapidamente a deterioragao
clinica

Desenvolver sistemas e rotinas de resposta
as emergéncias

Monitoramento, adaptagao e resposta das
equipes clinicas Desqnvolver controles cruzados e o .
monitoramento da seguranga nas equipes

Adotar briefings e sistemas de antecipacao
de problemas nas rotinas clinicas

Desenvolver métodos para prever

N N periodos de escassez de recursos humanos
Melhorar a gestao das pressoes e ¢ outras pressoes

rioridades organizacionais . . .
p & Melhorar a capacidade gerencial para lidar

com situagoes perigosas

Negociar o tempo necessario para a
adocdo das novas normas

Acordos e adaptacao da regulamentacio ] -
ptag &1 ¢ Gerir a seguranca ativamente durante o

petiodo de transicao

Tabela 6.4 Melhorias na capacidade de monitoramento, adaptagao e resposta

Cada vez mais, os briefings e debriefings estao sendo adotados em outras areas
do cuidado de sadde, tais como o cuidado de adultos vulneraveis e as equipes de saude
mental (Vincent et al. 2013).

Estratégia V: Mitigacao

A mitigagao € o ato de reduzir a gravidade ou a dor de algum evento. A estratégia
reconhece que os pacientes, e até os profissionais de saude, as vezes serdo gravemente
afetados ou prejudicados durante o cuidado de saude e, o que ¢ fundamental, que a
organizag¢ao tem entao a responsabilidade de mitigar esse dano. Em particular, acreditamos
que as organizacOes precisam contar com sistemas eficazes de apoio aos pacientes, aos
cuidadores e aos profissionais apos falhas e danos graves. Esse é, provavelmente, o aspecto
mais negligenciado da seguranca do paciente (Tabela 6.5).

A primeira vista, pode parecer que, a0 aceitarmos os tiscos do cuidado de satde,
estamos sendo derrotistas ou descuidados em relagdo aos pacientes. Porém, a estratégia
¢ um pouco mais sutil e mais importante do que poderfamos pensar, tanto em ambito
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clinico como organizacional. O planejamento para essas situacOes pode dar a impressao
de que estamos nos resignando a aceitar o dano; na verdade, planejar a recuperacao é uma
atitude humanitaria e necessaria. Qualquer abordagem completa para a seguranca deve
incluir a mitigagao do dano, o que nao quer dizer que melhoria da seguranga deva priorizar
a gestdo das queixas e dos processos judiciais.

Todo tipo de organizac¢do deve contar com um seguro contra riscos, lidar com
queixas e litigios e gerir a reagdo da imprensa e dos 6rgaos regulatorios. As organizacoes
também precisam contratar seguros para indenizar os pacientes que tenham sofrido
dano. Ao nivel nacional, certos paises desenvolvem sistemas de seguros médicos, como
as indenizag¢oes sem culpabilidade, para apoiar esses pacientes. Na maioria dos paises,
as dificuldades em lidar com os erros no cuidado de saude exigem uma reconsideracao
completa dos mecanismos legais atualmente utilizados.

As necessidades basicas dos pacientes que sofrem dano ja sao compreendidas ha
20 anos (Vincent et al. 1994). Em graus variados, todos nés gostariamos de um pedido
de desculpas, de uma explicacao, de saber quais medidas foram tomadas para evitar que
o erro se repita e, possivelmente, de algum auxilio financeiro e pratico. Acontecem erros
no cuidado de muitos pacientes, quer eles percebam ou nio, e alguns deles sofrem dano
devido ao cuidado de saude. O dano pode ser leve, levando apenas a inconvenientes ou
desconforto, mas também podem provocar incapacidades graves ou a morte. Quase todos
os resultados negativos terdo consequéncias psicologicas tanto para os pacientes como
para os profissionais de saude, desde pequenas preocupagoes até depressio e desespero.
Em geral, as experiéncias dessas pessoas nao sao plenamente compreendidas; no entanto,
entender o impacto desses danos é um pré-requisito para que possamos auxiliar os
pacientes de forma util e eficaz (Vincent 2010). As organizagdes de saude geralmente
contam com servicos extremamente limitados de apoio aos pacientes ou aos profissionais
apos eventos adversos.

Intervencoes Exemplos

Resposta rapida e comunicagao clara

Indicar acompanhamento e apoio
Apolo aos pacientes e cuidadores psicologico e fisico

Planejar servigos clinicos para responder a
complicacbes conhecidas

Criar programas de apoio entre pares

. o , Oferecer uma licen¢a temporaria das
Apoio aos profissionais de satde . ..
obrigac¢oes clinicas

Oferecer apoio de longo prazo
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Contratar seguros para a organizagao

Assegurar a prote¢ao legal da organizagao

Resposta financeira e juridica e relagoes il S A
contra queixas injustificadas

com a imprensa .
Ter a capacidade de responder de forma

rapida e proativa a imprensa

Tabela 6.5 Mitigacao

Sabemos também que os profissionais sofrem varias consequéncias por serem
a “segunda vitima”, na definicao eloquente de Albert Wu, o que ndo significa que as
experiéncias dos profissionais sejam necessariamente comparaveis as dos pacientes que
sofreram dano (Wu 2000). Também devemos considerar que um profissional que tenha
sido gravemente afetado poderia estar executando suas tarefas de forma deficiente,
representando assim um risco a futuros pacientes; mais uma vez, esse ponto raramente
¢ abordado. Ha alguns exemplos de programas pioneiros de apoio tanto aos pacientes
como aos profissionais (Van Pelt 2008), mas essa ¢ uma area da gestao da seguranca que
precisa ser muito mais desenvolvida. Consideramos que esta deve ser uma estratégia de
seguranca central; o planejamento da recuperacdo deve incluir esse importante elemento
humanitario, da mesma forma que a gestao dos riscos e da reputagao.

Inovacao

As vezes, os problemas relacionados a seguranca sio resolvidos pela introducio de
uma forma completamente nova de investigar ou tratar uma doenga ou uma nova forma
de prestar e organizar o cuidado. A inovagao no cuidado de saude pode assumir muitas
formas, desde terapias medicamentosas, procedimentos cirargicos, dispositivos e testes
até novas formas de treinamento dos profissionais de saude, educagdo dos pacientes,
gestdo, financiamento e modelos de prestacio de servigos. Tais inovagoes geralmente tém
por objetivo prestar um cuidado melhor ou mais eficiente, mas a seguranca também pode
melhorar como um efeito colateral positivo da iniciativa.

No cuidado de satude, o alcance e a velocidade das inovagdes que melhoram a
seguranca sao extraordinarios e, como argumentamos anteriormente, também modificam
os limites do que ¢ considerado aceitavel, criando assim novos problemas relacionados
a seguranca. O ritmo da inovagio ¢ tdo intenso que os conhecimentos médicos ficam
defasados muito rapidamente. Em 2007, o tempo mediano até que os conhecimentos
médicos precisassem ser consideravelmente atualizados era de apenas cinco anos; 23%
das revisOes sistematicas precisavam ser atualizadas a cada dois anos e 15%todos os
anos (Shojania et al. 2007). Segundo o United Kingdom National Institute of Clinical
Excellence e a American Heart Association, a maior parte das recomendagdes e diretrizes
terapéuticas precisam passar por ajustes consideraveis a cada cinco anos (Alderson et al.
2014; Neuman et al. 2014).

Muitas inovagdes no diagndstico e no tratamento tiveram um importante
impacto positivo sobre a seguranca. Por exemplo, a seguranca na anestesia aumentou
aproximadamente dez vezes nos ultimos 20 anos, e o consenso é que 0s principais
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ganhos de seguranga resultaram da introducao de novos medicamentos e técnicas de
monitoramento, além da anestesia local e ambulatorial (Lanier 20006). A rapida introdugio
e disseminacdo da cirurgia laparoscopica reduziu o tempo de internagao, promoveu uma
recupera¢dao mais rapida e reduziu o risco de infecgdes e outros problemas (Shabanzadeh
e Sorensen 2012).

A seguranca também pode ser melhorada indiretamente por meio da reorganizagao
do sistema de saude, em particular a0 adotarmos uma visdo mais centrada no paciente.
Muitas falhas no cuidado prestado na comunidade se devem a problemas de coordenagio
e comunicacio entre diferentes agéncias e partes do sistema. Um aspecto da “carga do
tratamento” (Mair e May 2014) sofrida pelos pacientes e suas familias é que eles precisam
organizar e coordenar o seu proprio cuidado para compensar as falhas do sistema de
saude. Se conseguirmos desenvolver sistemas de cuidado mais integrados em diferentes
ambientes e populagdes, deve ser possivel reduzir a ocorréncia desses problemas.
Os pacientes estarao mais seguros e sofrerao menos falhas, embora essas alteragoes nao
visem especificamente a seguranga.

A inovagdo nao ¢ exatamente uma estratégia de seguranga, embora as intervengoes
de seguranga possam ser inovadoras. Os novos tratamentos ou tecnologias geralmente
visam beneficiar os pacientes de uma forma ampla, e a redugao dos riscos é um beneficio
secundario. O mais importante neste contexto ¢ que a “inova¢ao” nao pode ser empregada
como uma estratégia da mesma forma que a otimizagdo, o controle e a recuperagio.
O nosso gestor imaginario, trabalhando num periodo de trés a cinco anos, nao pode
depender da inovagao para resolver problemas relacionados a seguranca; ainda assim, ele
deve estar atento a novos avangos que possam modificar a natureza dos problemas com
os quais ele precisa lidar.

Em resumo, a inovagao é um bom exemplo de uma faca de dois gumes na area da
seguranca. Por um lado, ela ¢ um determinante fundamental da seguranca e possivelmente
seja a forma mais importante de melhora-la a longo prazo. A inova¢iao também pode
introduzir novos riscos além de resolver riscos antigos, especialmente a curto prazo, durante
o periodo de transi¢ao e ruptura (Dixon-Woods et al. 2011). A seguranca pode piorar a
curto prazo devido a rapida difusao de novos métodos que nio foram suficientemente
testados e de experimentos individuais nao controlados.

Selecao e adaptacao de estratégias ao contexto clinico

Esperamos que a apresentacdo das cinco estratégias e das intervengoes
associadas a elas seja atil como uma maneira de pensar em abordagens que podem ser
adotadas para gerir os riscos em qualquer ambiente de saude. Essas estratégias muito
amplas raramente sao distinguidas de forma explicita, e alguns programas de seguranca
combinam involuntariamente varios tipos de estratégia com objetivos um tanto diferentes.
Acreditamos que muitas situagoes realmente precisam de uma combinac¢ao de abordagens
distintas, mas é preciso deixar claro como e porque cada estratégia é utilizada (Fig. 6.1).
Também devemos considerar como essas estratégias e as intervengoes associadas a elas
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podem ser combinadas e em que propor¢oes. Cada ambiente clinico tem seus proprios
desafios e requer uma combinagdo diferente. Estabelecemos trés modelos amplos de
trabalho clinico para ilustrar esse ponto, e talvez seja necessario delinear outros modelos.
A gestao de riscos na comunidade, nos casos em que os servigos de saude e sociais sao
altamente distribuidos, talvez precise de uma abordagem diferenciada.

Combinacao

Analise Contexto de estratégias

Dano
ocorrido
anteriormente

Integragéo e

aprendizagem Confiabilidade

Seguranga,
medicao e >
monitoramento

Antecipacédo Sensibilidade

e preparagao as operagoes

Fig. 6.1 Anilise, contexto e estratégias

Nos proximos capitulos, vamos comegar a explorar essas ideias de forma mais
detalhada, dando exemplos de estratégias de seguranca em diferentes ambientes. Porém,
ja podemos delinear a ideia geral de que, apos a etapa inicial de diagnéstico do problema
de seguranca, ilustrada por nossa abordagem de medigao e monitoramento da seguranca,
¢ o contexto clinico que indicara a combinagdo especifica de estratégias necessarias
(ver Fig. 6.1). Em ambientes nos quais o cuidado pode ser precisamente definido,
predominardo estratégias para controlar a exposi¢do aos riscos e garantir a adesdo as
normas, acompanhadas, de preferéncia, de estratégias simultaneas para melhorar o apoio
aos profissionais de saide e as condi¢des de trabalho. Por outro lado, em ambientes
mais fluidos e dinamicos, pode ser mais importante adotar estratégias para melhorar o
monitoramento e a adaptac¢ao, embora todos os ambientes precisem se assentar numa
base sélida de procedimentos. Os trés proximos capitulos vao desenvolver e ilustrar essas

ideias no contexto hospitalar e domiciliar e na atengao primaria.
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Capitulo 7 - Estratégias de Seguranca em
Hospitais

Ao longo do livro, desenvolvemos uma série de ideias e propostas que, juntas,
langaram as bases das cinco estratégias de seguranca descritas no Capitulo 6. Acreditamos
que pensar nessas estratégias dessa forma tem trés vantagens principais: em primeiro
lugar, podemos ampliar a gama de estratégias e intervengdes de seguranca disponiveis;
em segundo lugar, podemos utilizar diferentes combina¢oes de estratégias segundo o
contexto; por ultimo, a arquitetura abrangente das estratégias de seguranca pode nos
ajudar a pensar na seguranc¢a de forma mais estratégica, tanto no dia a dia como a longo
prazo.

Neste capitulo, vamos comegar a explorar de que maneiras tais estratégias podem
promover a seguranca hospitalar. Os préximos capitulos vao se concentrar na atengao
domiciliar e primaria. Em cada caso, faremos uma breve introducdo dos aspectos de
seguranca relevantes a cada contexto, mas nao nos estenderemos ao tratar dos resultados
bem estabelecidos. Nosso principal objetivo ¢ apresentar exemplos de intervengoes
associadas a cada uma das cinco estratégias e dar uma ideia do valor em potencial de cada
abordagem. Reconhecemos que, a um prazo mais longo, seria necessario fazer muitos
mais estudos empiricos para desenvolver e confirmar (ou descartar) as nossas propostas.

Um pouco de historia

O cuidado hospitalar tem sido o foco principal da seguranca do paciente nas
ultimas duas décadas; podemos distinguir uma série de fases de exploragao e intervengao.
Cada fase trouxe alguns avancos, mas a0 mesmo tempo revelou barreiras e limitagoes
que,por sua vez, estimularam novas fases de trabalho, numa estratégia de tentativa e erro
em constante evolucio. Com experiéncia e maturidade, atualmente entendemos mais
sobre o que ¢ viavel e o que é comprovadamente irreal. Estamos muito mais conscientes
do quanto ¢ dificil aumentar a seguranga tanto a longo como a curto prazo.

O que foi feito nas ultimas décadas? Nos ultimos 15 anos, podemos distinguir
trés fases principais, cada uma associada a diferentes agdes e intervengdes. As estratégias
iniciais continuaram em vigor a medida que as novas surgiram; portanto, temos agora uma
série de praticas e intervengoes de seguranca dispostas como que em camadas, umas sobre
as outras.

1995 a 2002 — O entusiasmo dos primeiros anos

O trabalho sistematico em seguranca do paciente comegou em meados da década
de 1990 com o surgimento da demarcag¢ao entre uma preocupacao geral com a qualidade e
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um foco especifico em dano. No Reino Unido, por exemplo, o desenvolvimento da gestao
de riscos clinicos, que inicialmente visava reduzir os processos judiciais, pos uma nova
énfase na analise e na reducao de incidentes e eventos danosos(Vincent 1995). Entretanto,
os métodos e pressupostos continuaram a ser os da melhoria da qualidade; o objetivo
era identificar e contar os erros e incidentes para entao encontrar formas de preveni-
los. A estratégia consistia fundamentalmente em estabelecer sistemas de notificagio para
detectar e registrar incidentes. Essa abordagem foi rapidamente reconsiderada, tanto
em consequéncia da grande subnotificacio de incidentes, especialmente por parte dos
médicos, como do reconhecimento gradual de que seria impossivel resolver o nimero
cada vez maior de problemas identificados nos sistemas de notificagao (Stanhope et al.
1999). Tornou-se necessaria uma visao mais ampla, que foi encontrada nos conceitos
sistémicos e em instrumentos importados da industria.

2002 a 2005 — O advento do profissionalismo

No final da década 1990, James Reason serviu como inspiraciao para o cuidado
de saide, apresentando uma separacao clara entre as abordagens tradicionais de
melhoria da qualidade e os problemas especificos que surgem ao se lidar com questoes
relacionadas a seguranca (Reason 1997; Reason et al. 2001). Pesquisadores da area da
seguranga, profissionais da saude e gestores aplicaram os conceitos, técnicas e métodos
da seguranca industrial ao cuidado de saude; dentre eles, uma maior énfase no papel
das condi¢bes organizacionais latentes, o que levou ao desenvolvimento de métodos
de andlise de incidentes derivados desse modelo (Vincent et al. 1998, 2000). Também
foi dada mais atengdo aos fatores humanos e a ergonomia, com base nos avangos
alcangados com a melhoria do desenho de equipamentos e interfaces na industria,
o uso da tecnologia da informac¢do e uma abordagem cientifica para as condigdes de
trabalho, o estresse e a gestao de fadiga (Bates 2000; Sexton et al. 2000; Carayon 2000).
Sistemas de acreditagdo e certificagao se basearam nesses novos conhecimentos, exigindo
que os hospitais estabelecessem programas de gestao de riscos e novos indicadores de
seguranca do paciente. A seguranca e a gestdo de riscos ganharam mais notoriedade, e
foram desenvolvidas muitas novas iniciativas no sistema de saude, mas o impacto sobre a
seguranca do paciente nao foi muito claro (Pronovost et al. 2006; Wachter 2010). A falta de
engajamento dos profissionais clinicos foi uma das grandes preocupagdes, pois limitava-
se a entusiastas e especialistas — uma situagao curiosa, visto que a seguranga, considerada
em termos de responsabiliza¢ao pessoal, ¢ possivelmente a principal preocupagao dos
profissionais clinicos em seu trabalho cotidiano com os pacientes.

2005 a 2011 — Cultura de seguranca, intervencdes multifacetadas e trabalho em

equipe

Pesquisas sobre a cultura de seguranca demonstraram de forma inequivoca que
as atitudes e valores relacionados a seguranca estavam longe do ideal em muitos hospitais
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e outros ambientes de cuidado. Os resultados de muitos estudos indicaram a existéncia
de uma cultura de culpabilizagdo excessiva, pressao sobre o desempenho em detrimento
da seguranga, pouca transparéncia diante dos pacientes e diferentes niveis de supervisao
e trabalho em equipe. Observou-se também uma grande variabilidade entre diferentes
hospitais e ambientes de cuidado e dentro das especialidades clinicas (Tsai et al. 2013).
Embora a cultura de seguranca tenha sido vista inicialmente como algo que poderia ter
um impacto direto sobre a seguranca em si, atualmente temos cada vez mais consciéncia
de que ela talvez sirva apenas como uma base necessaria (Flin et al. 2006; Vincent et al.
2010)

Porém, como ja discutimos, temos cada vez mais evidéncias de melhorias
importantes em problemas especificos relacionados a seguranca em ambito local e do
potencial de aplicar abordagens mais amplas, como listas de verificagdo, pacotes de
intervengdes e outras (Haynes et al. 2009; Shekelle et al. 2011). Os éxitos no ambito da
seguranca demonstrados na linha de frente do cuidado estimularam a comunidade de saide
a acreditar que a seguranga aumentaria progressivamente a medida que mais intervengoes
fossem adotadas. Entretanto, observou-se que melhorar a seguranga em organizagoes e
populagdes seria um desafio muito maior. A principal diferenga entre os conceitos atuais e
o que havia sido imaginado em meados da década de 2000 ¢é que, atualmente, os avangos
de seguranca e suas recompensas sao esperados do médio ao longo prazo, e nao mais num
prazo muito curto.

Reflexdes sobre a seguranca em hospitais

Apresentamos este breve panorama principalmente para destacar o fato de que, de
modo geral, os hospitais procuraram otimizar abordagens especificas, dando relativamente
pouca atengao a otimizac¢ao do sistema como um todo. Poderfamos pensar nos sistemas
de acreditagdao e regulamentagdo como exemplos de controle de riscos, e certamente
existem exemplos de normas que sio implementadas para minimizar ou evitar certos
riscos especificos. No entanto, sugerimos que a maior parte dos sistemas de acreditagao e
regulamentaciao destina-se essencialmente a avaliar o cumprimento (ou nao) das normas
estabelecidas. Os reguladores as vezes sio forcados a reconhecer que nio ¢ possivel
cumpri-las e que é preciso fazer adaptagdes, mas nds sugerimos que a visio dominante
sobre a forma de alcancar a seguranca se baseia na adesdo as normas.

Seguranca no hospital: distinguindo estratégias atuais e futuras

Do nosso ponto de vista, pensar em termos de uma combinacao de estratégias
de seguranca abrangentes adaptadas sob medida a contextos diferentes é uma abordagem
eficiente e eficaz tanto para a gestao da seguranc¢a no dia a dia como para a melhoria da
seguranca a longo prazo. Porém, antes de ilustrar como as cinco estratégias diferentes
poderiam ser empregadas no hospital, devemos considerar uma questao fundamental,
que ¢ o fato de que os profissionais e as organiza¢oes de saide muitas vezes precisam
adotar uma estratégia especifica, nao devido as necessidades de um determinado ambiente
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clinico, mas para compensar outros problemas sistémicos subjacentes. Por exemplo, no
cuidado de pacientes agudos, os servicos se baseiam fortemente no monitoramento,
adaptacao e recuperacio para observar, corrigir e se recuperar dos desvios inevitaveis
em relacdo as boas praticas e dos problemas imprevistos. No entanto, o fato de uma
estratégia ser amplamente utilizada nao significa necessariamente que ela seja desejavel;
na verdade, ela talvez seja usada excessivamente para compensar outras deficiéncias, como
a baixa confiabilidade ou contingentes de pessoal inadequados (Quadro 7.1). Portanto,
neste momento precisamos fazer uma distingao entre:

* O conjunto de estratégias atualmente usadas por uma organiza¢ao
* O conjunto que talvez seja desejavel

* As estratégias que precisariam ser desenvolvidas ou aprimoradas.

Os profissionais de satde de todos os ambientes de cuidado procuram contornar
os problemas, por exemplo, obtendo informagdes diretamente com os pacientes e nao
em seus prontuarios ou usando luvas descartaveis como torniquetes. Em alguns casos sao
assumidos riscos, como ao serem tomadas decisGes clinicas sem informacoes suficientes
ou ao transferir materiais perfurocortantes usados para recipientes de descarte situados
em locais distantes (Burnett et al. 2011). Muitas vezes, essas estratégias de adaptacao
na linha de frente geram “solu¢des” de curto prazo que acabam adiando solu¢oes mais
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fundamentais, de longo prazo. Tais solu¢oes alternativas também podem fazer com que
os gestores se protejam de certas verdades inconvenientes e transfiram a responsabilidade
pelas falhas aos profissionais da linha de frente do cuidado (Wears e Vincent 2013).

Por isso, ao formular uma abordagem geral de seguranga, devemos sempre pensar
na forma como ela existe atualmente e em qual seria a estratégia mais eficaz a longo
prazo. Naturalmente, acreditamos que as estratégias de adaptacdo devam continuar a ser
desenvolvidas, no sentido de que devem ser planejadas e, em certa medida, formalizadas.
Entretanto, isso é muito diferente da situagao atual, na qual dependemos de improvisagoes
ad hoc para compensar a falta de informagoes, equipamentos defeituosos etc. A Figura
7.1 ilustra essas ideias no contexto do cuidado de pacientes agudos, sugerindo que o
aumento da confiabilidade e o controle do fluxo e da demanda reduziriam a necessidade
de adaptagbes e improvisagao. Com isto em mente, ilustraremos as cinco estratégias
de seguranca no contexto hospitalar; dedicaremos mais espago ao controle de riscos,
a adaptacdo e a mitigagdo do dano, uma vez que as outras duas estratégias ja estao bem

descritas.
A melhoria dos sistemas reduz a
necessidade de adaptacéao e recuperacao
60
50 Boas praticas
40 W Sistemas otimizados
30 = Controle de risco

Monitoramento,

20 Al B
adaptacao e recuperacao
10 L B Mitigacédo
. l ||

Cuidado atual de Cuidado de pacientes
pacientes agudos agudos com melhores sistemas

Fig 7.1 A melhoria dos sistemas reduz a necessidade de adaptacao

Seguranca como melhor pratica

No Capitulo 6, e em capitulos anteriores, ja apresentamos uma série de exemplos
de estratégias de otimizagao em hospitais. Claramente, ¢ preciso consolidar e desenvolver
as abordagens que visam melhorar a adesao as melhores praticas clinicas, tornando o
cuidado mais seguro para os pacientes. A reducao da ocorréncia de tlceras por pressio
e de infecgoes associadas ao uso de cateteres e as melhorias na higienizagao das maos e
na identificacdo de pacientes, entre outras, obviamente sio fundamentais. Essas tarefas e
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processos padronizados podem ser auditados rotineiramente para garantir a manuten¢ao
dos padroes. Todos os ambientes hospitalares, por mais fluido e dinamico que seja o
fluxo de trabalho, contam com muitos procedimentos basicos essenciais que precisam ser
seguidos. Os programas para aumentar a adesao a procedimentos basicos sempre sio uma
base importante para a seguranca, embora nunca sejam uma solu¢ao completa.

Melhorar o sistema

Embora aéreados fatores humanos e da ergonomia seja enorme e fundamentalmente
importante em ambientes hospitalares, nao vamos considera-la detalhadamente aqui, pois
ela tem sido amplamente discutida em outros lugares e aceita como uma abordagem
valida e essencial para aumentar a seguranga, a efetividade e a experiéncia. Dentro deste
tema amplo, incluirfamos melhorias na administracio de medicamentos em termos da
padronizacao de formularios e protocolos, a introducao da tecnologia da informagao em
todas suas formas, a formalizagao das func¢oes e responsabilidades nas equipes clinicas, o
uso de pacotes de intervengoes e metas diarias para organizar o cuidado em enfermarias e
todos os esforcos para aprimorar as condi¢oes de trabalho basicas. Promover a seguranca
por meio de melhores praticas e elevacao dos padroes tende a exigir um esforgo adicional
port parte dos profissionais da linha de frente, a0 menos nas fases iniciais. Da mesma forma,
¢ preciso dar atengao a melhoria do sistema para reduzir a carga sobre os profissionais
de saude, dando-lhes mais tempo para o monitoramento e a melhoria da seguranca.
A melhoria das condi¢bes de trabalho pode envolver aperfeicoamentos no desenho das
interfaces, na ergonomia dos equipamentos e no ambiente fisico de trabalho ou a redu¢ao
das interrupgoes e distragdes que aumentam bastante a propensao a ocorréncia de erros.
Daremos um exemplo para ilustrar o potencial dessa abordagem.

Reduzir a carga sobre os profissionais: simplificacao e organizacao

A melhoria das condi¢oes de trabalho é um objetivo central do estudo dos fatores
humanos. Se quisermos que os profissionais passem tempo monitorando e melhorando
a seguranga, devemos criar tempo para tais atividades, em vez de depender de entusiastas
que trabalhem nos fins de semana e a noite. Isto significa que serd preciso alocar menos
tempo a outras atividades e decidir o que pode ser excluido do processo de trabalho atual.
Consideraremos resumidamente a questao de politicas e procedimentos no NHS britanico
como um exemplo de como poderfamos comegar a simplificar o sistema e reduzir a carga
sobre os profissionais.

Dentro do National Health Service (NHS), uma enorme quantidade de politicas
e diretrizes governa todos os aspectos do trabalho das organizagcdes. Numa analise das
diretrizes clinicas relacionadas ao cuidado na linha de frente, Carthey et al (2011) indicaram
que, nas primeiras 24 horas de internagao de um paciente para uma cirurgia de emergéncia
por uma fratura do colo do fémur, havia 76 diretrizes que podiam ser aplicadas. Uma
breve pesquisa com 15 hospitais do NHS na Inglaterra que publicaram suas politicas em
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sitios na internet mostrou que eles tinham entre 133 e 495 politicas, cobrindo desde as
roupas a ser usadas pelos funcionarios até a distribui¢ao de medicamentos. Em média,
cada politica tinha 27 paginas, variando de 2 a 122 paginas (Fig, 7.2). Um hospital médio
tem 8.000 paginas de politicas em seus sitios na internet, contendo mais de dois milhoes
de palavras (Green et al. 2015).

Diretriz clinica para exames a serem

realizados enquanto o paciente esta Internagao hospitalar
no servico de emergéncia 1. Procedimento de avaliagao/triagem de
3. ECG padréo para pessoas idosas pacientes que chegam ao servigo de emergéncia

4. Exame de urina com tira reagente
5. Exames de sangue

6. Radiografia de torax

7. Radiografia de quadril

2. |dentificacdo do paciente

8. Teste para Staphylococcus Aureus Diretrizes clinicas especificas

Resistente & Meticilina (sigla inglesa MRSA) 17. O paciente (idoso) satisfaz os critérios
de atendimento prioritdrio?

Diretriz clinica para o monitoramento € a 18. Histdria completa e exame fisico de cada

gestdo de pacientes no servico de emergéncia sistema organico

19. Avaliagéo das circunstancias sociais
20. Exclusao e tratamento de outras lesces
= 21. Orientac6es ao paciente
22. Avaliagdo de muiltiplas morbidades
23. Avaliagao da lesao
24. Considerar a possibilidade de abuso de idosos
25. Se Sp02<94%, colher gasometria arterial
e administrar oxigénio
26. Tratar arritmias cardiacas de acordo com
as diretrizes
27. Considerar e tratar pneumonia adquirida.
na comunidade
Transferéncia para a enfermaria 28. Considerar a necessidade de medicagao
29. Diretrizes de transferéncia para protecao dssea
30. Passagem de caso

9. Sinais vitais (todos)

10. Escala de dor

11. Prescricao de analgesia (escada analgésica)
12. Profilaxia de Trombose Venosa Profunda (TVP)
13. Administragao de oxigénio

14. Administragao de fluidos intravenosos

15. Manutencéo do paciente em jejum até que
seja definido o plano definitivo

16. Transferéncia para a enfermaria ortopédica

em até 4 horas apos a chegada

Internacao na enfermaria/exames de enfermagem

Diretriz clinica para a preparacao pré-operatéria 31. Orientagdes na enfermaria, folheto

45. Cirurgia até 48 horas ap6s a internagé&o, v informativo para o paciente e sua familia
durante o dia 32. Avaliar a pele e as zonas de pressao
46. Avaliagao preé-operatéria 33. Diretrizes de movimentagao e manejo
47. Jejum pré-operatdrio 34. Avaliagdo nutricional

48. Administracao de medicamentos 35. Diretrizes para observagdes clinicas,
49. Preparacao de enfermagem pré-operatéria sinais vitais, peso e altura

50. Verificagdo pré-operatéria e acompanhamento 36. Avaliagio da continéncia

do paciente ao centro cirtrgico [ 37. Documentagéo das informages

51. Prescrigao de profilaxia antibictica

intra + pos-operatoria
( Py ) Diretriz clinica para a gestao do cuidado do paciente

52. Consentimento + marcagéo do sitio cirirgico v
38. Planejamento da alta hospitalar
Diretrizes para os cuidados intraoperatérios 39. Gestao da dor
53. Lista de verificagdo na chegada a sala 40. Exames diagnésticos
de operagao 41. Administragio de medicamentos
54. Cuidado anestésico (multiplas) 42. Posicionamento do paciente, tracdo,
55. Lista de verificagao de seguranga cirtrgica imobilizago e manuseio manual
Eo P(oce_dimento D .(mﬂltiplas) o 43, Cuidado das zonas de pressao
57. Diretrizes para enfermeiros do centro cirdrgico [ ] Hompi i =
(miltiplas) 1}4. D|re1r|28§ sobre medlcagao para protecao
58. Exposicio 4 radiagio dssea no cuidado de idosos
59. Esterilidade + fluxo laminar v
60. Diretrizes adicionais segundo as 68. Diretrizes de reabilitagéo

EEUTEENEES (0 6%, URISIEED 6 SEe) 69. Avaliagao multidisciplinar para a reabilitagao

70. Mobilizacéo pés-operatéria precoce
(em até 24 horas)

71. Escorregdes, tropegos e quedas

Diretrizes para o cuidado pés-operatério

61. Cuidado imediato do paciente na sala de
recuperacgao pds-anestésica (multiplas)

62. Prevengéo de infecgdo pds-operatdria 72. Diretrizes para o regime de exercicio e
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63. Controle e exames pés-operatérios ¢

64. Gestao do cuidado da ferida cirtirgica Planejamento da alta hospitalar

65. Nutricao e suplementacao pos-operatéria 73. Alta hospitalar segura e seguimento

66. Cuidado cirtirgico pés-operatério 74. Envolvimento dos servigos sociais,

(p.ex.,momento de retirar os drenos etc.) quando apropriado
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7 (Bl e SRt momento da alta hospitalar

Fig. 7.2 Diretrizes para fratura de colo do fémur nas primeiras 24 horas
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Essa mirfade de politicas semilegais inutilizaveis representa uma carga injustificada
sobre os profissionais, um dreno de recursos e, paradoxalmente, uma ameaga a seguranca.
Em primeiro lugar, os procedimentos de seguran¢a fundamentais nio sao distinguidos
suficientemente de outras politicas triviais, o que acaba por prejudicar todas as politicas
formais. Em segundo lugar, os profissionais ndo conseguem cumprir sequer uma fragao
das diretrizes e procedimentos com os quais tém de lidar. Em terceiro lugar, ¢ dedicada
uma enorme quantidade de tempo e recursos a producio de politicas que sao mais ou
menos inuteis na pratica e que distraem a aten¢ao de outras abordagens potencialmente
mais frutiferas para a seguran¢a. Quantos procedimentos podemos colocar em pratica
num ambiente, de forma razoavel? E irdnico que tantas politicas e procedimentos sejam
escritos com o objetivo de fornecer garantias e aumentar a segurang¢a, mas seu efeito
final seja o de degrada-la. Esses procedimentos e politicas precisam ser drasticamente
selecionados e simplificados, a fim de chegarmos a um conjunto utilizavel de procedimentos
operacionais analogos aos que sao usados em outras industrias de alto risco (Green et al.
2015).

Controle de riscos

As estratégias de controle de riscos sdo usadas no cuidado de saide em ambientes
altamente padronizados e regulamentados, como farmacia, hemoterapia e radioterapia,
onde sdo aplicados controles estritos sobre os sistemas de prestagao dos servicos, além de
restricbes sobre quem pode presta-los e quais competéncias precisam ter. As estratégias
de controle de riscos poderiam ser usadas de forma muito mais ampla, especialmente
como uma forma de restringir as adaptagoes informais desnecessarias ou perigosas.
O mais importante é que elas podem ser usadas de modo muito mais explicito, com
maior clareza e entendidas como parte do arsenal de seguranga do paciente. Nesta se¢ao,
apresentaremos exemplos de estratégias de controle de riscos tanto na linha de frente do
trabalho como ao nivel administrativo.

Controle de medicamentos

As restrigdes sobre a prescri¢ao e a administracio de medicamentos sao estratégias
classicas amplamente utilizadas para o controle de riscos. Por exemplo:

* Diretrizes claras sobre quem pode ou nao administrar quimioterapia intratecal (Franklin
et al. 2014);

* Médicos novatos geralmente ndo sao autorizados a prescrever certos medicamentos,
como quimioterapia, metotrexato oral e outras substancias;

* Controles legais sobre o uso de muitos medicamentos, como morfina e outros opiaceos;
* Os enfermeiros precisam passar por um teste de competéncia para serem autorizados a
administrar medicamentos intravenosos.
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Tais restricOes costumam ser aceitas, mas nao sao consideradas como estratégias
de controle de riscos ou como iniciativas de seguran¢a do paciente. Elas foram listadas
aqui simplesmente para reforcar a ideia de que o controle de riscos ja ¢ utilizado e aceito.
O proéximo exemplo é bastante diferente, uma vez que ilustra o potencial do controle de

riscos.
Potencial dos controles do tipo “go/no go” em cirurgia

Antes de um voo, sdo feitos controles que exigem que seja tomada a decisdao
consciente de prosseguir ou nao com o voo, chamadas decisoes do tipo “go/no go”. As
autoridades da aviagao civil estabeleceram critérios claros que regem as condi¢Oes aceitaveis
para voar; espera-se que a tripulagio reconheca as situagdes nas quais nao é possivel
gerir os riscos adequadamente. Em tais circunstancias, a tripulacio esta empoderada
para cancelar o voo; na verdade, ela tem a responsabilidade profissional de fazé-lo. Por
outro lado, no cuidado de saiude pressupde-se que sera preciso lidar com o problema e
prosseguir, mesmo diante de riscos consideraveis aos pacientes. Ha comparativamente
poucas areas nas quais as decisdes “no go” sio explicitamente entendidas e respeitadas no
cuidado de saude.

Existem diretrizes nacionais sobre os equipamentos a ser usados em anestesia. Se
forem descobertas falhas num equipamento importante, ele deve ser substituido; se nao
for possivel encontrar um substituto adequado, o procedimento nio deve prosseguit, a
menos que seja apresentada uma razao especifica e que esta seja documentada (Hartle
et al. 2012). Existem paralelos entre a aviacio e um centro cirurgico. Uma cirurgia é
um processo complexo que depende do funcionamento correto de varios componentes
diferentes, tanto humanos como técnicos. Frente a certas falhas em equipamentos,
pressupoe-se que nenhum anestesista prosseguiria com o procedimento (por exemplo,
quando o dispositivo para analisar gases respiratorios nao estiver disponivel);em outras,
alguns prosseguiriam (auséncia de ultrassonografia caso seja necessaria uma pungao venosa
central); por dltimo, ha situagdes nas quais espera-se que a maior parte dos anestesistas
prossiga com o procedimento (o hospital ndo conta com uma fonte de alimentacdo
ininterrupta de energia, mas todos os sistemas principais estao funcionando). Porém, na
pratica, embora existam diretrizes especificas, temos pouquissimas normas claras do tipo
“no go”, e a decisao ¢ deixada as equipes cirurgicas, que sao inevitavelmente influenciadas
por pressoes de produtividade e outros fatores (Eichhorn 2012).

As condi¢oes do tipo “no go” poderiam ser definidas em cirurgia para proteger
tanto os pacientes como as equipes, impondo um limite inviolavel que s6 possa ser
contornado em casos de emergéncia. Tais condi¢des sao normas de seguranga objetivas,
absolutas e minimas. Elas correspondem aos limiares acima dos quais as atividades de
cuidado devem ser interrompidas. O “no go”corresponde a um estagio além do qual nao
¢ possivel prestar um cuidado seguro, independentemente das demais estratégias.
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Imposicao de limites ao cuidado

Enquanto escreviamos esta se¢ao, em janeiro de 2015, uma série de hospitais
britanicos declarou a ocorréncia de um “incidente grave”. Isso nao estd necessariamente
relacionado a um incidente especifico, mas serve como uma declaragao de que a institui¢ao
atingiu um ponto critico e ¢ incapaz de lidar com o volume ou o tipo de pacientes que
recebe. Tal situagdo pode acontecer no inverno, quando a demanda ¢é alta, mas também
em outros momentos, como no caso de um acidente rodoviario grave ou quando ha um
grande numero de pacientes idosos com pneumonia. Essa declaracdo formal permite a
equipe de lideranca tomar uma série de medidas:

* Uma das primeiras ¢ adiar atividades regulares, como as cirurgias de joelho e quadril ou
o atendimento ambulatorial;

* Cancelar férias e licengas e convocar mais profissionais;

* Anunciar publicamente que o hospital esta sob pressao e que os pacientes nao devem
comparecer a0 servico de emergéncia a menos que seja absolutamente necessario;

* Em circunstancias excepcionais, desviar ambulancias para nao receber nenhum paciente
de emergéncia. Porém, esta medida s6 é usada como um ultimo recurso, uma vez que
aumenta a demanda nos hospitais proéximos.

Essa ¢ uma estratégia de controle de riscos classica, semelhante a de nao decolar
quando um aeroporto nao consegue lidar com o volume de voos ou em resposta ao
mau tempo. Muitos hospitais tomam essas medidas em resposta a uma crise, mas sem
ter preparado uma estratégia clara. Entretanto, o controle de riscos em seu sentido mais
amplo requer uma abordagem explicita e, de preferéncia, piblica diante do problema,
permitindo uma resposta estratégica adequadamente considerada, ao invés de solucGes
ad hoc. Novamente, essas estratégias importantes nio costumam ser consideradas no
ambito da seguranca do paciente e tampouco sao estudadas, categorizadas, desenvolvidas
ou ensinadas.

Monitoramento, adaptacao e resposta

Temos enfatizado repetidamente que as falhas e desvios em relagao as normas
nao sao a excegao, mas a realidade diaria do cuidado de saude. A seguranca ¢ alcancada
em parte ao tentarmos reduzir e controlar essas falhas, mas também ao reconhecermos
que essa ¢ uma tarefa impossivel, decidindo entao controlar e gerir os problemas que
surgirem. A questido fundamental é saber se devemos deixar que isso seja feito por meio
de improvisag¢oes ad hoc ou tentar integrar essa capacidade ao proprio sistema (Vincent
et al. 2013). Muitas propostas para iniciativas de seguranca se encaixam nesta categoria,
mas poucas foram implementadas de maneira eficaz e estratégica. Apresentamos aqui um
pequeno nimero de exemplos, mas existe um grande potencial para o desenvolvimento, a
formalizacao, o treinamento e a implementa¢ao de abordagens bem consideradas para o
monitoramento e a adaptagao.
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Deteccao de problemas por pacientes e familias

O envolvimento ativo e o empoderamento dos pacientes e cuidadores num sistema
cada vez mais complexo impoem enormes desafios em varias frentes. Os pacientes e
cuidadores terdao um papel cada vez mais importante na manuten¢ao da seguranga com a
expansao da aten¢ao domiciliar, um tema que sera discutido no préximo capitulo. Neste
momento, queremos apenas destacar que quase todas as intervengdes de seguranga
destinadas aos pacientes se encaixam na categoria de monitoramento, adaptagiao e
resposta. No contexto hospitalar, os pacientes e cuidadores muitas vezes sao chamados
para compensar problemas de baixa confiabilidade, criando uma defesa adicional contra
possiveis danos (Davis et al. 2011).

Muitas interven¢oes de seguranca focadas no paciente tém por objetivo encorajar
as pessoas a se manifestar caso notem problemas com medicamentos, identificagio do
paciente ou outras questoes. Ou ainda, de forma mais desafiadora, os pacientes sio instados
a confrontar os profissionais da saide que nao higienizem as maos, promovendo assim o
controle de infec¢ao (Pittet et al. 2011). Algumas dessas intervengoes sao perfeitamente
razoaveis e, de fato, necessarias; os pacientes tém uma visao privilegiada e tnica do seu
proprio cuidado, e precisamos ouvir o que eles tém a dizer sobre os problemas que
comprometem a seguranca. Entretanto, é preciso deixar claro que muitas vezes pede-se
a0s pacientes nao apenas que verifiquem problemas que surgem no cuidado complexo,
mas também que detectem e compensem problemas que nao foram criados por eles.

Treinamento de equipes em monitoramento, adaptacao e resposta

Quando as equipes trabalham bem, tém a possibilidade de estar mais seguras que
qualquer pessoa isolada, pois podem criar defesas adicionais contra os erros, controlando,
reexaminando e apoiando uns aos outros: quando um membro enfrenta dificuldades,
outro pode ajuda-lo; quando um comete um erro, outro pode corrigi-lo (Vincent et al.
2010). Varios autores descreveram as maneiras como as equipes de cuidado em servigos
de emergéncia (Wears e Woods 2007) e centros cirtargicos (Carthey et al. 2003) preveem
e impedem a ocorréncia de possiveis eventos relacionados a segurancga. Isso pode ser
ampliado, promovendo-se uma troca colaborativa de dados de maneira mais formal,
onde uma pessoa, grupo ou unidade retroalimenta os outros em relacdo a viabilidade
ou as possiveis falhas em seus planos, decisdes ou atividades (Patterson et al. 2007). Isso
pode ser aliado ao desenvolvimento de uma cultura de seguranga que apoie e estimule
os profissionais a falar abertamente sobre os erros. Ao percebermos que os erros e
falhas sdo inevitaveis, ao menos quando o sistema esta sob pressdo, a justificativa para
essa transparéncia em relagao aos erros fica mais clara. Essa preparacdo ¢ especialmente
importante em ambientes clinicos mais fluidos e dinamicos, onde a incerteza ¢ comum e os
lapsos sao frequentes. Por exemplo, a Lista de Verificagao de Seguranga Cirtargica da OMS
costuma ser vista como uma forma de verificar processos, como o uso de antibiéticos,
em tempo habil. No entanto, a lista de verificagao também requer um breve periodo de
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reflexdo (a “pausa”) durante o qual os membros da equipe cirurgica destacam possiveis
problemas e, ao se apresentarem uns aos outros, aumentam a possibilidade de que os
membros se manifestem ao identificar problemas (Haynes et al. 2009; Kolbe et al. 2012).

Briefings e debriefings, passagens de caso e rondas nas enfermarias

As reunibes gerenciais, passagens de caso, rondas em enfermarias e reunides com
pacientes e cuidadores sao fontes de informagao que permitem monitorar a seguranga.
Por exemplo, as reunides gerenciais realizadas pela alta direcao podem desbloquear leitos e
melhorar o fluxo de pacientes num hospital, identificar problemas relacionados a seguranga,
relacionados a surtos infecciosos e reduzir a ocorréncia de altas hospitalares inseguras. Os
briefings realizados por equipes cirurgicas sao uma oportunidade de identificar e resolver
problemas com equipamentos, contingentes de pessoal e com ordem de pacientes do dia
antes do inicio dos procedimentos. Os debriefings executados apds o fim das cirurgias de
um periodo promovem a aprendizagem reflexiva sobre o que correu bem e o que pode ser
aprimorado. Cada vez mais os briefings e debriefings estao sendo introduzidos em outras
areas do cuidado de saide, como nas equipes de saude mental (Campbell et al. 2014).

Mitigacao

O tratamento e a remediacao de problemas fisicos sao obviamente necessarios
quando um paciente sofre algum dano ou complica¢ao. Porém, o apoio psicologico é
igualmente importante, tanto para pacientes como para profissionais de saide. As
organizagoes sdo muito diferentes em relagao ao seu nivel de disposi¢ao, preparagio
e capacidade de oferecer apoio emocional, pratico e financeiro. Alguns hospitais tém
sistemas muito bem estabelecidos para responder quando os pacientes sofrem dano,com
estratégias de mitigacao de dano altamente desenvolvidas; outros simplesmente reagem e
se adaptam.

Sistemas de apoio aos profissionais de saude e pacientes

As necessidades basicas dos pacientes que sofrem dano ja sio compreendidas
ha 20 anos. Em graus variados, todos nds gostarfamos de um pedido de desculpas, de
uma explicagdo, de saber quais medidas foram tomadas para evitar que o problema se
repita e, possivelmente, de apoio financeiro e pratico (Vincent et al. 1994 ). Sabemos
que os profissionais de saude sofrem uma série de consequéncias por serem a “segunda
vitima”, na definicao eloquente de Albert Wu, o que nao significa que as experiéncias
dos profissionais sejam necessariamente comparaveis as dos pacientes que sofrem dano
(Wu 2000). Também devemos considerar que um membro da equipe que tenha sido
seriamente afetado talvez esteja executando suas fungoes de forma deficiente, sendo
assim um risco a futuros pacientes; mais uma vez, esse ponto raramente ¢ abordado.
Existem alguns exemplos de programas pioneiros de apoio tanto para pacientes como
para profissionais (Quadro 7.2), mas essa ¢ uma area da gestao da seguranc¢a que precisa
ser consideravelmente desenvolvida (Iedema et al. 2011 ).
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O sistema de saide da Universidade de Michigan lancou um programa pioneiro

que inclui tanto o apoio a pacientes e profissionais de saide como uma intervengao ativa
para oferecer indenizagdes quando apropriado e reduzir a necessidade de litigios caros
que podem gerar muito ressentimento. A organiza¢ao executa a vigilancia ativa de erros
no cuidado de saude, revela-os aos pacientes e oferece indeniza¢des quando culpada.
A avaliagao do programa revelou uma redugao nos novos processos judiciais, no numero de
processos por mes, no tempo de resolugao das queixas e nos custos apds a implementacao
do programa de abertura de informagao com oferta de indenizacGes. Essa abordagem
nao aumentou os processos judiciais e os custos nem mesmo nos Estados Unidos, um
pais famoso pela quantidade de litigios (Kachalia et al. 2010); na verdade, observou-se
uma redugao nos processos judiciais em Michigan na ultima parte do perfodo de estudo.
Atualmente, varios hospitais de Nova York implementam programas semelhantes de
“comunicagao e resolugao”. Para que sejam bem sucedidos, precisam da presenca de uma
pessoa que atue como um forte defensor do programa na institui¢ao e de investimento
no desenvolvimento e na divulgacdo do programa para os profissionais que nao estejam
convencidos, deixando claro que os resultados dessa mudanca transformadora levario
tempo (Mello et al. 2014).

Determinantes politicos e regulatérios das abordagens de seguranca

Tlustramos nossas cinco estratégias dentro de hospitais a partir das perspectivas
dos gestores e dos profissionais da linha de frente do cuidado. Até certo ponto, eles
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podem determinar as estratégias que utilizam para aumentar a seguranca. No entanto,
eles também sido limitados pelo ambiente regulatério e politico como um todo. Os
politicos e reguladores também decidem quais estratégias de seguranca serao adotadas
no sistema como um todo, e as suas acoes também determinam a natureza e a viabilidade
das estratégias de seguranca dentro das organizac¢oes que influenciam. Os dois exemplos
abaixo mostram que o ambiente politico e regulatério tem uma influéncia significativa
nao apenas na organiza¢ao do cuidado de saude prestado, mas também nas estratégias de
seguranca que podem ser adotadas.

Na Franga, a regulamentacao da radioterapia, que ¢ da alcada da Agéncia de
Seguranga Nuclear (ASN), é muito mais rigorosa que as normas que regem o uso da
quimioterapia, que ¢ supervisionada pela Alta Autoridade de Sadde (HAS). Com isso,
os radioterapeutas trabalham num modelo ultrasseguro, com muitas regras sobre as
condi¢des de operagao e a exigéncia absoluta de minimizar todos os erros e eventos
adversos. A ASN nunca hesita em conduzir auditorias e suspender a aprovagao em casos
de superdosagem ou outros problemas sérios. Por outro lado, os oncologistas tém uma
liberdade de agdo muito maior e podem partir de uma dose elevada (para obter beneficios
maximos) e reduzi-la conforme necessario, dependendo da tolerancia do paciente a
efeitos adversos inaceitaveis. Existem controles estritos sobre a produgao farmacéutica
e a preparacao da quimioterapia, mas comparativamente poucas restricoes as decisoes
sobre as doses, que sao determinadas segundo a avaliagdo dos oncologistas. Essas
diferencas se devem, em grande parte, as diferentes exigéncias mais amplas provenientes
das autoridades competentes. Na radioterapia ¢ imposto o controle de riscos, enquanto
que na quimioterapia os profissionais contam com muito mais autonomia e possibilidade
de adaptagio.

Diferentes contextos politicos e niveis de financiamento obviamente influenciam
o cuidado de saude que pode ser prestado, mas também afetam as estratégias de seguranca
que podem ser adotadas. Neste aspecto, ha diferengas importantes entre as abordagens
adotadas na Europa e nos Estados Unidos em relagdo ao tratamento cirargico de pacientes
idosos com problemas complexos (Fig. 7.3). Na Europa, aproximadamente 8,5% dos
pacientes submetidos a grandes cirurgias sao internados em UTIs em algum momento
da internagao; a mortalidade é de 4%, considerando todos os pacientes, e de até 20% em
pacientes idosos com alto risco anestésico. Nos Estados Unidos, por outro lado, 61%
desses pacientes sao internados em UTTs; a mortalidade é de 2,1%, considerando todos os
pacientes, e entre 10 e 15% em pacientes idosos com alto risco anestésico. Essas melhorias
nos resultados nos Estados Unidos sio impressionantes, mas tém um custo consideravel.
Em 2013, os servigos de tratamento intensivo, por si sos, foram responsaveis por 4%
de todas as despesas com saude dos Estados Unidos, ou quase 1% do PIB (Neuman e
Fleisher 2013). A Europa fez uma escolha diferente, que, por sua vez, implica a necessidade
de adotar estratégias diferentes, com uma énfase muito maior na detec¢ao de problemas
e na resposta rapida para reduzir os resultados desfavoraveis ja esperados (Fig. 7.3). Na
verdade, as diferencas de mortalidade entre hospitais de alto e baixo volume nio estao
associadas a grandes diferencgas nas taxas de complicagdes. Pelo contrario, essas diferencas
parecem estar ligadas a capacidade de um hospital de resgatar efetivamente os pacientes
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que sofrem complicag¢Oes. As estratégias centradas no rapido reconhecimento e manejo de
complicagbes assim que elas ocorrem podem ser essenciais para a melhoria dos resultados
em hospitais de baixo volume (Ghaferi et al. 2009, 2011).
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Fig. 7.3 Estratégias de seguranca no cuidado perioperatério na Europa e nos Estados
Unidos
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Seguranca em contexto: os diversos ambientes hospitalares

Comecamos a estabelecer as estratégias de seguranca que podem ser adotadas em
hospitais, ilustrando estratégias amplas e as intervengoes a elas associadas. Reconhecemos
que ¢é necessario muito trabalho para explorar esta abordagem e mapear as estratégias
e intervengdes de seguranga efetivas e potenciais. Outra tarefa importante é considerar
como escolher e adaptar as estratégias aos diferentes ambientes hospitalares a luz da
complexidade crescente do cuidado e das pressdes sobre os hospitais para que prestem
um cuidado seguro 24 horas por dia, sete dias por semana.

Sustentamos anteriormente que algumas areas hospitalares se encaixam no nosso
modelo ultrasseguro, outras se baseiam numa abordagem de alta confiabilidade, e ha
algumas nas quais o cuidado ¢ altamente adaptavel, embora ainda contem com uma base
central de procedimentos. Em alguns desses ambientes, ¢ mais facil alcangar a seguranca
com uma mistura de automacao, equipamentos confiaveis e adesao as principais normas
e procedimentos. Em outros ambientes, essas abordagens ainda sao importantes, mas
devem ser complementadas com uma maior énfase no controle de riscos, adaptagdao
e mitigacao. A Tabela 7.1 apresenta um panorama de como poderfamos empregar as
distintas estratégias em diferentes contextos hospitalares até encontrarmos a combinagao
ideal de intervengoes e modos de operacao. Atualmente, s6 o que podemos fazer é propor
essas ideias. No entanto, seria possivel (e, na verdade, necessario) comegar a identificar
e catalogar as estratégias adotadas no dia a dia, usando abordagens observacionais e
etnograficas e,possivelmente,quantificando a énfase dada a cada uma delas em diferentes
contextos.
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Tabela 7.1 Escolha de estratégias de seguranca no cuidado hospitalar
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Capitulo 8 - Estratégias de Seguranca na
Atencao Domiciliar

A seguranca do paciente surgiu e se desenvolveu no contexto do cuidado
hospitalar. A compreensao que temos sobre a epidemiologia dos erros e danos, suas
causas e fatores contribuintes e suas possiveis solu¢oes se baseiam quase inteiramente
no cuidado hospitalar. A seguranca no contexto da atencao domiciliar provavelmente
precisara de conceitos, abordagens e solu¢des diferentes. Ela tem sido pouco estudada,
apesar do fato de que a aten¢ao domiciliar logo se tornard o contexto mais importante
para a prestacao do cuidado de sadde.

O termo “atencao domiciliar” pode abranger varios ambientes residenciais nos
quais as pessoas siao atendidas por sua familia, enfermeiros e outros profissionais. Neste
capitulo, usamos o termo de uma forma mais restrita para denotar o cuidado de pessoas
em sua propria casa, com diferentes niveis de apoio informal e profissional. Vamos nos
concentrar em pessoas com doengas geralmente cronicas que vivem independentemente
ou recebem apoio da familia ou de cuidadores profissionais em suas proprias casas. Boa
parte do cuidado de satde ja é prestada na casa dos pacientes, e esse modelo esta em franca
expansao. Os beneficios da atengdo domiciliar ja foram amplamente discutidos, mas seus
riscos ainda nao foram inteiramente estabelecidos. Neste capitulo, vamos comegar por
resumir o cenario para essa expansiao da aten¢do domiciliar e entdo consideraremos a
natureza e os desafios para a seguranca do paciente, além das estratégias que poderiam
ajudar a gerir os riscos nesse contexto.

Envelhecimento da populacao e a expansao da atencao domiciliar

Mais de 20% da populacio de paises desenvolvidos tera mais de 65 anos de idade
em 2020. Essas pessoas, apesar de desfrutarem de uma melhor qualidade de vida do
que as geragoes anteriores, sofrerdo uma série de doengas de longa duracdo. Como ja
discutimos, hoje em dia, pacientes com cancer, doenca cardiaca, deméncia e problemas
renais e respiratorios podem viver durante décadas com suas doencas. No entanto, as
causas mais comuns de incapacidade sao os problemas de visao e audi¢ao, que afetam
um namero consideravel de pessoas e sio especialmente pertinentes para a seguranga no
ambiente domiciliar. Além do aumento absoluto no numero de pessoas idosas, também
havera um consideravel aumento relativo. A chamada “razao de suporte” (proporcio
entre o numero de pessoas em idade ativa e o de pessoas com mais de 65 anos) diminuira
consideravelmente. Devido a urbanizagdo, as migracdes e a outros fatores, havera uma
maior propor¢ao de idosos fragilizados vivendo sozinhos (United Nations Population
Fund 2012).
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Evitar interna¢des desnecessarias é uma grande prioridade para pessoas que
vivem com doencas cronicas. Uma vez internados, os idosos estdo em maior risco de
resultados desfavoraveis, como reinterna¢ao, permanéncia prolongada, declinio funcional,
complicagbes iatrogénicas e internagao numa instituicao de longa permanéncia (Lang et
al. 2008a; Hartgerink et al. 2014). Os principais objetivos da aten¢ao domiciliar sao evitar
novas internagdes e manter uma boa qualidade de vida.

Um aumento consideravel nos servicos de atencao domiciliar parece ser
inevitavel. Nos ultimos dez anos, os servicos de “hospital em casa” nos paises ocidentais
aumentaram em 50%, em média; esta taxa esta crescendo rapidamente. Nos Estados
Unidos, por exemplo, 1,7 milhao de pessoas estaio empregadas atualmente na atengao
domiciliar e 7,2 milhoes de pacientes utilizam esses servicos. As proje¢des indicam que
o nimero de pessoas que utilizam servicos de atengao domiciliar aumentara para dez
milhSes até 2018 e 34 milhoes até 2030 (Gershon et al. 2012). Essa demanda crescente pela
prestagao de servicos de enfermagem e de reabilitacio em casa como uma alternativa aos
cuidados hospitalares contrasta com a escassa literatura sobre a seguranga, a efetividade e
a aceitabilidade dos programas de hospital em casa e com a escassez de evidéncias sobre
seus custos relativos (Harris et al. 2005).

Os desafios a prestacao do cuidado de saide no ambiente domiciliar

O conhecido modelo de prestagao do cuidado de saude no contexto hospitalar
nao pode ser facilmente adaptado ao ambiente domiciliar, ja que os pacientes sio
muito mais autbnomos e a coordena¢ao entre os profissionais ¢ muito mais dificil. Os
pacientes e cuidadores desempenham um papel muito mais ativo e assumem muitas
responsabilidades que sdo, em outros ambientes, prerrogativas dos profissionais. Eles
podem ser responsaveis por planejar o cuidado, compartilhar informacdes relevantes com
os prestadores e entao executar esses planos, o que inclui aplicar regimes domiciliares de
monitoramento e tratamento (Lorincz et al. 2011).

Os pacientes e cuidadores também tém um papel importante no diagnostico e
na avaliagao, pois devem julgar a gravidade de qualquer modificagdo na doenga e decidir
quando e com que rapidez devem intensificar o tratamento, envolvendo outros servicos
em seu cuidado. Suas decisdes podem nao estar de acordo com as que sao tomadas pelos
profissionais envolvidos (Barber 2002). A aten¢ao domiciliar, em todas as suas formas,
deve ser muito mais negociada que o cuidado em ambientes nos quais imperam os valores
profissionais e organizacionais. No contexto domiciliar, as preferéncias e os valores dos
pacientes muitas vezes prevalecerao sobre as diretrizes e recomendaces clinicas. Enfim,
sao os pacientes, suas familias e cuidadores que decidem o que aceitam ou nao (Stajduhar
2002).

Estar em casa reconforta os pacientes, devido a familiaridade do ambiente e 2a
confianga nos cuidadores. Ja os profissionais enxergam o ambiente domiciliar de forma
bastante diferente, pois identificam varios problemas, como a falta de conhecimentos,
obstaculos que podem provocar quedas, medicamentos fora da embalagem e uso
inadequado de recipientes de descarte para seringas e agulhas, entre outros. Os profissionais
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nao podem determinar os padroes de seguranca sem considerar as perspectivas dos
pacientes e cuidadores, porque tais padroes terdo um impacto nao apenas sobre o paciente,
mas também sobre a vida de todos os envolvidos.

Embora exista um consenso sobre as dificuldades ligadas a atencdo domiciliar,
distintos paises respondem de forma bastante diferente a essas dificuldades. Num seminario
recente no Institute of Healthcare Improvement (IHI 2014), os representantes dos
Estados Unidos descreveram uma estratégia de investimento no rapido desenvolvimento
da tecnologia da informagao (por exemplo, por meio da telessaude e de biossensores)
como a solu¢ao definitiva para alcangarmos uma maior seguranga e eficiéncia na aten¢ao
comunitaria e domiciliar. De forma marcadamente diferente, muitos outros paises ali
presentes (especialmente Japao, Holanda e Finlandia) tinham como objetivos principais
aumentar a solidariedade entre as familias e os cidadaos, reduzir as disparidades e reorientar
o papel dos médicos e enfermeiros, mantendo os pregos acessiveis. O Japao vem treinando
profissionais de apoio a pessoas com deméncia, que devem possuir os conhecimentos
e habilidades necessarios para apoiar os portadores da doenca e criar e promover uma
cultura de apoio. Essas diferentes abordagens partem de pressupostos muito divergentes
sobre a melhor maneira de gerir o cuidado, mas todas enfrentardo grandes desafios na
gestio dos riscos e na manuteng¢ao da seguranga.

Os perigos da atencao domiciliar: novos riscos, novos desafios

Nos dltimos 20 anos, uma série de estudos revelou os riscos do cuidado hospitalar.
Por isso, tendemos a pressupor que os pacientes estardo mais seguros em casa; para pessoas
que estao relativamente bem, nao ha davidas de que isso é verdadeiro, mas talvez nao o seja
para pessoas frageis e vulneraveis. Em algumas circunstancias, a atengao domiciliar pode
gerar até mais eventos adversos do que o cuidado hospitalar. Os pacientes domiciliares
tipicos tendem a ter uma idade mais avangada e um maior nimero de comorbidades e
tomam mais medicamentos, o que esta associado a um maior risco de erros de medicagao
ou eventos adversos (Lorincz et al. 2011). Nao podemos prever todos os riscos em
potencial, mas alguns estudos comegam a apontar alguns dos perigos para pacientes e
cuidadores.

Danos acidentais no ambiente doméstico

A casa é um ambiente mais perigoso do que costumamos imaginar. As principais
causas de 6bito por lesdes domésticas nao intencionais sao quedas, intoxicagdes, incéndios
e queimaduras, obstrucdo das vias aéreas e afogamentos. Os idosos siao afetados de forma
desproporcional, representando mais de 2,3 milhoes de acidentes e 7.000 6bitos ao ano
nos Estados Unidos (Gershon et al. 2012). Pessoas idosas e doentes provavelmente sao
mais vulneraveis a lesdes acidentais. Os fatores de risco incluem o declinio das funcoes
fisicas ou mentais, comportamentos perigosos (como o tabagismo), pessoas que vivem
sozinhas e fatores ligados a gestio do cuidado de saude, como polifarmacia e falta de
revisao da medicacao (Doran et al. 2009).
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Eventos adversos na atencao domiciliar

Num dos primeiros estudos sobre a aten¢do domiciliar no Canada, 5,5% de
279 pacientes em atengdo domiciliar sofreram eventos adversos; lesdes causadas por
quedas corresponderam a quase a metade dos casos, seguidas por eventos relacionados
a medicac¢io, ulceras por pressao e danos psicologicos (Johnson 2005). Dois estudos
recentes, um deles conduzido nos EUA (Madigan 2007) e o outro no Canada (Sears et
al. 2013), constataram que 13% dos pacientes em aten¢do domiciliar sofreram eventos
adversos. Estimativas maiores, baseadas na revisao de prontuarios de 1.200 pacientes que
tiveram alta entre 2009 e 2010 no Canada, indicaram uma taxa de eventos adversos de
4,4% (Blais et al. 2013). Os mais frequentes foram as lesGes causadas por quedas, infecgoes
de ferida cirurgica, problemas de saude comportamental ou mental e resultados adversos
de erros de medicac¢ao. O nimero de comorbidades e o nivel de dependéncia aumentaram
consideravelmente o risco de eventos adversos. Os pacientes também podem ser vitimas
de abuso por familiares, o que nem sempre ¢ facilmente percebido pelos cuidadores
(MacDonald et al. 2011).

Eventos adversos de medicamentos

Os eventos adversos de medicamentos sao o problema de seguranc¢a mais estudado
no ambiente domiciliar. Alguns estudos constataram que até 5% dos pacientes em atengao
domiciliar tinham sofrido algum tipo de evento adverso relacionado a medicamentos
durante a semana anterior (Ellenbecker et al. 2004), e 25% nos trés meses anteriores
(Sorensen et al. 2005). Esses problemas muitas vezes se devem a comunicagao deficiente
entre os profissionais do hospital, os pacientes e seus médicos de ateng¢ao primaria
(Ellenbecker et al. 2004). Poucos estudos avaliaram diretamente os erros de medicagdo
causados por pacientes e familiares, embora os modelos de erro humano aplicados a
profissionais da saude devam ser igualmente aplicaveis aos pacientes e cuidadores
informais (Barber2002). Num estudo conduzido na Australia, 35% das reinternagoes
estiveram associadas a administracao incorreta de medicamentos no ambiente domiciliar.
Pacientes com grandes estoques de medicagao em casa estavam mais eXpostos a eventos
adversos (Sorensen et al. 2005). A maioria dos pacientes em aten¢ao domiciliar toma mais
de cinco medicamentos, e mais de um terco dos pacientes toma medica¢des de forma
diferente do regime prescrito (Ellenbecker et al. 2004).

Risco para a familia e outros cuidadores

Cuidadores niao pagos sio especialmente vulneraveis a estresse, sindrome do
esgotamento de longo prazo e problemas de saide. Embora os profissionais de apoio a
aten¢ao domiciliar possam ajudar, uma grande variedade de tarefas acaba por recair sobre
os cuidadores: auxilio com a alimenta¢ao, movimentag¢ao, higiene, limpeza, conexao de
sistemas, improvisacao quando os sistemas falham e tomada de decisoes sobre ajustes de
doses da medicacdo e sobre como responder aos sintomas, muitas vezes sem qualquer
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aconselhamento ou orientaciao externos.

Cuidar de uma pessoa com deméncia ¢ uma ocupagdo em tempo integral, sem
limites de horario ou supervisio das normas de saude e seguranca que protegem 0s
profissionais. O cuidado em casa ¢ visto positivamente como algo que reduz a carga sobre
o sistema de saide; talvez fosse mais correto dizer que essa carga esta sendo transferida
para a familia e para os proprios pacientes. A seguranca dos cuidadores profissionais
também ¢é motivo de preocupagao, pois eles muitas vezes trabalham sozinhos e precisam se
arriscar em areas perigosas para cuidar de pessoas que podem, elas proprias, ser perigosas.
A amplia¢do da atencdo domiciliar provavelmente aumentara esses riscos, embora eles
possam ser reduzidos com apoio e tecnologias adequados.

Problemas de transicao e coordenacao

O petriodo apds a alta hospitalar ¢ um momento no qual os pacientes estao
particularmente vulneraveis. Aproximadamente a metade dos adultos sofre erros no
cuidado de saude depois da alta, e entre 19%e 23% sofrem um evento adverso, dos quais
os mais comuns sao aqueles relacionados aos medicamentos (Greenwald et al. 2007;
Kripalani et al. 2007). A alta hospitalar ndo ¢ bem padronizada, sendo caracterizada
pela descontinuidade e fragmentagao do cuidado. No momento da primeira consulta de
acompanhamento com o médico de aten¢ao primaria apds a internagao, até¢ 75% dos
pacientes descobrem que seus resumos de alta ainda ndo foram enviados, o que limita a
capacidade dos médicos de prestar um cuidado de acompanhamento adequado (Schoen
et al. 2012).

Os perigos mencionados acima ilustram alguns dos riscos mais 6bvios para
pacientes e cuidadores no ambiente domiciliar. Entretanto, a literatura niao é extensa e
ainda ¢ guiada por uma visao em relagao aos eventos adversos baseada principalmente no
contexto hospitalar. Estamos longe de ter uma visao completa do conjunto de beneficios
e riscos na aten¢ao domiciliar em compara¢io com o cuidado prestado em outros
ambientes.

Influéncias sobre a seguranca na atencao domiciliar

A seguranca do paciente no contexto domiciliar nio pode ser concebida
ou administrada da mesma forma que no contexto hospitalar, pois os dois contextos
envolvem ambientes, funcdes, responsabilidades, normas e modelos de supervisao e
regulamentacao bastante distintos. Na aten¢do domiciliar, as pessoas recebem o cuidado
em suas casas, dentro do contexto de sua familia e do dia a dia de todos os envolvidos.
A qualidade e a seguranca do cuidado sio influenciadas pela natureza da prestagao
formal do servigo e pelas caracteristicas do paciente que recebe o cuidado, o ambiente
fisico e a disponibilidade da familia e de outros cuidadores (Hirdes et al. 2004; Lang et
al. 2008b). Delineamos aqui alguns dos principais fatores que precisarao ser avaliados e
compreendidos ao projetarmos servigos de atengao domiciliar seguros.
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As condicOes socioecondmicas assumem uma importancia muito maior

Em um ambiente institucional, os pacientes recebem um certo padrao de cuidado
independentemente de sua condigdo socioeconomica ou cognitiva. Por outro lado,
os recursos ¢ o ambiente doméstico variam enormemente de acordo com a situacio
socioeconémica. Pessoas mais ricas terdo um nivel muito mais elevado de atencao
domiciliar; elas terdo espago para criar uma area “hospitalar” separada, profissionais de
apoio pagos, lazer, melhor nutricio, menos interrup¢oes na vida familiar e uma maior
probabilidade de que os familiares possam “trabalhar” como cuidadores. Para atingirmos
um padrio razoavel em domicilios mais desfavorecidos, seria preciso alocar recursos
especificos para essas familias e para apoiar os profissionais médicos responsaveis por
esses pacientes, cujo risco social é muito mais alto.

Pessoas idosas e deficientes podem receber apoio em seu proprio ambiente
24 horas por dia com o uso de diversos dispositivos “inteligentes” (Anker et al. 2011).
Os avangos nas tecnologias de telecomunica¢bes criaram novas oportunidades para a
prestagao do cuidado médico a distancia, complementando o tratamento médico dos
pacientes. Por outro lado, a sensagdao de seguranga tem um prego, que muitas vezes ¢é
pago pela familia. As casas modernas geralmente nao sio concebidas ou projetadas como
ambientes de presta¢ao de um cuidado de saude complexo ou de longo prazo. O grande
numero de equipamentos invasivos e a presenca continua de cuidadores pode fazer com
que o paciente sinta que sua casa deixou de ser um lar.

0O ambiente domiciliar como fator de risco

O papel do design tanto na degradacio como na promogao da seguranga do
paciente tem sido cada vez mais compreendido. Atualmente, novos hospitais podem
ser construidos com a seguranca em mente, usando um design adequado para reduzir
problemas com equipamentos, auxiliar no controle de infec¢oes e reduzir a ocorréncia
de erros de todos os tipos (Reiling 2006). Quando nos movemos ao ambiente domiciliar,
esses ganhos, que passamos tanto tempo procurando compreender, sao essencialmente
perdidos. Condigbes estressantes e potencialmente arriscadas, como iluminagao deficiente,
desordem excessiva, presenca de parasitas, familiares agressivos, recipientes de descarte
para materiais perfurocortantes inadequados ou inexistentes e falta de equipamentos
de protegao individual prontamente acessiveis podem aumentar consideravelmente (de
forma direta ou indireta) o risco de eventos adversos nessa populagio (Gershon et al.
2009, 2012).

Em algumas casas, pode ser quase impossivel executar procedimentos limpos
ou estéreis. Também existe a possibilidade de que os profissionais de saude na aten¢ao
domiciliar transmitam infec¢Oes entre diferentes casas, em particular quando os pacientes
receberam alta apds entrar em contato com MRSA ou C. difficile. A higienizagao das maos

oferece alguma protegdo, mas ¢ dificil higienizar equipamentos no ambiente doméstico
(MacDonald et al. 2011).
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A lista de verificagao para a seguranca domiciliar (Tabela 8.1) inclui a verificacao
de riscos de incéndio e elétricos, ergonomicos (risco de quedas), biologicos (condi¢oes
insalubres), quimicos e outros problemas tais como ruido, temperatura, baixa seguranca e
violéncia. Os itens adicionais avaliam varias caracteristicas dos pacientes que influenciam a
seguranca, como idade, sexo, estado de saude, capacidade de andar sem ajuda, nimero de
pessoas na casa, medicamentos tomados diariamente, métodos usados pelo paciente para
controlar os medicamentos tomados, presen¢a de medicamentos em casa que nao sejam
mais tomados pelo paciente, uso de préteses auditivas e uso de equipamento médico e
dispositivos de seguranca de longa duragao.

Aumento das responsabilidades dos cuidadores

A responsabilidade pela seguranca em casa recai principalmente sobre o paciente,
seus familiares e cuidadores informais. Os cuidadores sio um grupo especialmente
vulneravel, com um risco maior de sindrome do esgotamento, fadiga e depressao. Alguns
familiares ou amigos trabalham 24 horas por dia, sete dias por semana, e boa parte deles
tenta manter seu trabalho fora da casa. A familia e outros cuidadores ndo pagos muitas
vezes prometem manter o paciente em casa, por amor e por um senso de responsabilidade,
sem ter consciéncia de que isso pode estar além de sua capacidade (Stajduhar2002 ).

Tabela 8.1 Lista de verificagao de seguranca para condi¢cdes domésticas perigosas

Categorias de perigo

Auséncia de tapete antiderrapante no chuveiro

Auséncia de barras de seguran¢a no chuveiro
ou banheira

Auséncia de tapete antiderrapante no chio do
banheiro

Perigo de queda Tapetes ou carpetes soltos/velhos

Tluminacio deficiente

Piso irregular ou escorregadio

Desordem excessiva

Mobilia disposta de forma inadequada

Auséncia de extintor de incéndio

Auséncia de alarme de mondxido de carbono

Auséncia de detector de fumaca

Cabos elétricos danificados ou
sobrecarregados

Perigos elétricos e de incéndio — - - -
Materiais perigosos ligados ao tabagismo

Aquecedor perigoso

Dificil acesso aos controles do fogao

Presenca de produtos inflamaveis perto do
fogio
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Sinais de baratas

Sinais de ratos ou camundongos na casa

Excesso de p6 ou pelos de animais

Sinais de piolhos, pulgas ou percevejos

Mofo ou fungos

ti iologicos, higiéni fmi . :
Perigos biolbgicos, higiénicos e quimicos Presenca de comida ou leite podre em casa

Lixo acumulado

Comida armazenada de forma nio higiénica

Produtos de limpeza e outros possiveis
venenos fora da embalagem original (sem a
etiqueta original)

Auséncia de lista de contatos de emergéncia

(familiares, médicos e outros)

Ruido excessivo na casa (seja no interior ou
exterior)

Outros perigos diversos Portas sem fechaduras robustas

Risco de violéncia por cies ou outros animais
agressivos

Risco de violéncia por parte de vizinhos

Presenca de armas

Adaptado de Gershon et al. (2012)
O treinamento e a experiéncia dos profissionais de apoio ao cuidado domiciliar

Os profissionais de apoio a aten¢ao domiciliar desempenham um papel importante
na manutencao da seguranca nesse ambiente. Por exemplo, nos Estados Unidos, onde mais
de dois milhdes de pessoas trabalham na atengao domiciliar (um numero que deve aumentar
em 48% até 2018), o setor ¢ o que mais cresce dentro do sistema de saide (Gershon et al.
2012). Os profissionais de apoio ajudam a manter a seguranca dos pacientes (Donelan et
al. 2002), mas também podem contribuir com a ocorréncia de eventos adversos. Quase
todos administram medicamentos, mas muitos nao tém conhecimentos na area. Um
estudo sueco sugeriu que profissionais de apoio ao cuidado domiciliar tinham uma baixa
compreensao dos riscos dos medicamentos administrados. Apenas 55% conheciam as
indicacoes corretas de medicamentos comuns, e s6 25% conheciam as contraindica¢oes e
os sintomas de reacdes adversas aos medicamentos (Axelson e Elmstahl 2004).

Os pacientes, a familia e até cuidadores pagos podem ter dificuldades em seguir
procedimentos basicos que sao muito mais facilmente supervisionados e controlados no
ambiente hospitalar. Nao podemos contar com procedimentos claros e com um ambiente
estritamente regulado na aten¢ao domiciliar. Tanto os pacientes como os profissionais de
apoio tendem a confiar em sua capacidade de “se virar” e se recuperar dos erros. Por isso,
¢ importante reconhecer que as estratégias de recuperagiao (Johnson 2005) podem ser
mais importantes que a prevencao no contexto domiciliar.
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Abordagem fragmentada por parte dos profissionais de saude

A coordenagao e a comunicagao entre os prestadores e nas diferentes organizacoes
e setores ¢ uma questio complexa, sendo especialmente vulneravel nas interfaces ao longo
do continuo do cuidado (Romagnoli et al. 2013). Até dez profissionais diferentes podem
estar envolvidos na aten¢do domiciliar de um paciente, e cada um deles pode vir de uma
organizacao e localidade diferente. A coordenagao do cuidado pode ser extremamente
problematica, e ¢ muito provavel que o paciente receba recomendagées conflitantes ou
ambiguas que aumentem o risco de nao adesao, além de outros problemas relacionados a
seguranga.

Num estudo recente realizado no Reino Unido, a maior parte dos pacientes
expressou preferéncia por ser atendido por um médico especifico: 52% dos pacientes
entre 18 e 24 anos, e mais de 80% dos pacientes com mais de 75 anos. No entanto, mais
de um quarto dos pacientes informou ser incapaz de consultar seu médico generalista
preferido consistentemente, e evidéncias recentes sugerem que a continuidade interpessoal
tem caido tanto no tratamento ambulatorial como durante as internagoes (Campbell et al.
2010; Sharma et al. 2009).

Estratégias e intervencoes de seguranca na atencao domiciliar

As intervengoes de seguranca na atenc¢ao domiciliar representam um desafio para
os profissionais, pois questionam seus pressupostos e abordagens habituais. A prioridade é
evitar a internacao e aumentar a autonomia e o bem-estar mental e social. Nesse contexto,
em que muitas vezes ¢ preciso estabelecer uma troca entre autonomia e seguranga, o
cuidado melhor e mais seguro consiste num “acordo controlado” no qual os membros
da equipe, composta pelo paciente, por profissionais de saude e assistentes sociais e
pelos familiares, trazem suas proprias perspectivas e determinam o caminho a seguir de
forma conjunta. Porém, acreditamos que, além da negociagao cuidadosa com pacientes e
familias, também sera importante considerar abordagens estratégicas mais amplas para a
seguranga.

Estratégias de otimizacdo na atencao domiciliar: melhores praticas e
melhoria dos sistemas

As estratégias de otimizagao sao dificeis de implementar no ambiente doméstico,
especialmente em locais com idosos fragilizados e pessoas com problemas de saide mental.
As oportunidades para implementar diretamente a medicina baseada em evidéncias ou
melhorar a prestaciao do cuidado de saude nesses ambientes sao limitadas. Pode ser dificil
e demorado implementar melhorias diretas ao cuidado, e essas melhorias podem atingir
apenas uma parte do publico-alvo, como demonstrado no Quadro 8.1.
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Entretanto, temos importantes exemplos de iniciativas bem sucedidas que se

encaixam na abordagem de otimiza¢do. Alguns estudos examinaram a efetividade de
determinadas abordagens no tratamento domiciliar, cobrindo areas como cuidado
e integridade da pele, gestio do comportamento, controle da dor e incontinéncia.
Os resultados desses estudos em institui¢oes de longa permanéncia muitas vezes mostram
que “o que funciona” envolve solu¢des simples e de baixa tecnologia, que aumentam
o tempo de contato dos profissionais de saude com os pacientes (Stadnyk et al. 2011).
Em outras palavras, o tempo que os profissionais de saide passam escutando, dando
explica¢oes e coordenando os pacientes e cuidadores pode ser uma das melhores maneiras
de se aumentar a seguranca na comunidade e na aten¢ao domiciliar.

Planejamento da alta hospitalar e a trajetéria do hospital para casa

As melhorias na trajetoria do hospital para casa e na comunicag¢ao e coordenagao
entre profissionais sao fundamentais para apoiar os pacientes que voltam para casa.
A transmissao de informagdes sobre a alta hospitalar de forma clara e rapida, bem como
a conciliagao medicamentosa, sao fundamentais para melhorar esse processo. O advento
de novas profissoes, como os gestores do cuidado e facilitadores, foi uma evolucio
importante no apoio aos pacientes na aten¢ao primaria, ajudando-os a criar planos de
tratamento personalizados, coordenar os profissionais e navegar o sistema de satde.
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Os pacientes sob risco de resultados desfavoraveis apos a alta podem se beneficiar
de um protocolo de planejamento da alta implementado por enfermeiros com formacao
especializada (Tibaldi et al. 2009; Shepperd et al. 2009); uma em cada cinco internacoes
¢ complicada por um evento adverso apos a alta. Numa intervengao bem sucedida, um
defensor dos protocolos de alta conduzidos por enfermeiros trabalhou com pacientes
durante ainternagao para organizar consultas de acompanhamento, confirmar a conciliagao
medicamentosa e promover a educagao dos pacientes usando um folheto de instrucoes
personalizado que foi enviado ao médico de atencdo primaria. Um farmacéutico clinico
entrou em contato com os pacientes por telefone dois a quatro dias apds a alta para
reforcar o plano de alta e rever os medicamentos. Posteriormente, os participantes do
grupo de interven¢ao tiveram uma taxa mais baixa de utiliza¢ao hospitalar (Jack et al.
2009).

Treinamento de pacientes e cuidadores

Recentemente, um familiar de um dos autores deste livro foi operado por um
cancer e ficou com uma ferida operatéria consideravel que precisava de curativos regulares.
A pessoa teve alta um dia apos a opera¢ao bem sucedida; o parceiro do paciente, depois
de receber instru¢oes minimas, ficou responsavel pelo curativo da ferida operatodria, pelo
cuidado como dreno e por lidar com uma infecgdo incipiente. Naturalmente, isso seria
impensavel algumas horas antes, quando o paciente ainda estava no hospital. Felizmente,
o parceiro do paciente estava apto para executar essas tarefas bastante dificeis. A alta
precoce foi bem intencionada e feita no interesse do paciente, mas o caso ilustra com que
rapidez os padroes profissionais se perdem uma vez que o paciente recebe alta.

Em alguns ambientes, particularmente na saude mental*, ha uma énfase muito
maior na responsabilidade pelo paciente apds a alta, o que inclui a preparag¢ao para o
regresso a casa e paraa vida na comunidade. O cuidado da saude fisica esta sendo transferido
para o ambiente doméstico e comunitario, mas muitas vezes sem esta mentalidade de
antecipag¢ao, preparagao e responsabilidade continuada. Se os pacientes e os cuidadores
devem assumir papéis essencialmente profissionais, embora apenas em tarefas especificas,
eles néo deveriam receber treinamento? Na India, as familias foram incluidas como parte
da forca de trabalho para ajudar a cuidar dos pacientes; porém, em reconhecimento ao

papel que precisam desempenhar, elas sao preparadas e treinadas (Quadro 8.2).
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Estratégias de controle de riscos na atencao domiciliar

E dificil impor estratégias de controle de riscos no ambiente domiciliar, pois
boa parte do quadro regulatorio para a saude nao se aplica nesse ambiente. No entanto,
talvez precisemos refletir um pouco sobre um referencial de normas e outros controles a
medida que prestamos uma maior propor¢ao do cuidado de saude no ambiente domiciliar,
especialmente no caso de pacientes que vivem em areas isoladas ou mais pobres e precisam
de apoio adicional para tornar a aten¢ao domiciliar uma opgao razoavel.

Praticamente ndo existem normas nacionais que regulamentem o ambiente
fisico no qual os servicos de atencao domiciliar sio prestados, em grande contraste com
as exigéncias impostas as institui¢oes de saude. Foram desenvolvidas varias listas de
verificagdo da seguranca para o ambiente doméstico, a fim de avaliar a compatibilidade
da casa com uma interna¢ao domiciliar (Gershon et al. 2012). Pode ser dificil impor
restri¢oes, ja que qualquer controle precisaria do consentimento do paciente e da familia.
O desenvolvimento de normas de seguranca no ambiente domiciliar é um desafio
consideravel, uma vez que as abordagens hospitalares podem ser pouco aplicaveis a esse
contexto. Conflitos e dificuldades semelhantes podem surgir até mesmo em ambientes de
atencao domiciliar institucional (Quadro 8.3).
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Estratégias de monitoramento, adaptacao e resposta no cuidado domiciliar

As estratégias de monitoramento, adaptagao e resposta sao claramente importantes
para a seguranca na aten¢ao domiciliar. A ideia de que os profissionais e organizagoes de
saude devem esperar até que os pacientes apresentem alguma doenca esta dando lugar,
ao menos no caso de algumas doencas cronicas, a uma abordagem mais proativa de
monitoramento, detec¢ao de problemas e resposta, com o auxilio de varias inovagdes da
tecnologia da informacao.

No hospital, o monitoramento e a detec¢ao de problemas é fundamentalmente uma
responsabilidade dos profissionais de sadde. Entretanto, no ambiente domiciliat, sao os
pacientes e cuidadores que devem monitorar, adaptar-se e responder. Isso levanta a questao
de como essas capacidades podem ser apoiadas, estimuladas e possivelmente treinadas,
como acontece com os profissionais de saude. Como em outros contextos, ¢ necessario
desenvolver uma cultura de seguranga e possivelmente outras rotinas transferiveis, como
os briefings de seguranc¢a. Por exemplo, uma colega, que ¢é cuidadora de um familiar com
problemas graves de saude mental, explicou que ela e seu marido desenvolveram uma
rotina de chamadas telefonicas pela manha nas quais reveem o plano para o dia, o apoio
dado ao familiar, qualquer sintoma preocupante, a disponibilidade de medicamentos e
outras questoes. Isso ¢, essencialmente, um briefing de seguranga. Tais sistemas podem
ser desenvolvidos em parceria com pacientes e cuidadores, tornando-se uma estratégia
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de seguranca estabelecida. Porém, atualmente nao conhecemos nenhuma iniciativa de
desenvolvimento de estratégias de seguranca formais para pacientes e cuidadores em casa,
embora existam varios exemplos de abordagens engenhosas e inovadoras desenvolvidas
pelos proprios pacientes.

Detectar a deterioracao

Programas de gestio do cuidado e de telessaide cuidadosamente projetados e
implementados podem aumentar a seguranca e reduzir os gastos com a saude (Baker et
al. 2012). Atualmente, estdo sendo desenvolvidas muitas casas inteligentes e solugdes de
monitoramento remoto para apoiar os pacientes no ambiente domiciliar (Chan et al. 2009).
Porém, a questdo de seguranca fundamental ¢ como detectar a deterioragdo. No contexto
hospitalar, David Bates e Eyal Zimlichman afirmam que “encontrar pacientes antes que
eles colapsem” é o préximo passo importante a ser tomado na melhoria da seguranca
(Bates e Zimlichman2014). Nos hospitais, os principais instrumentos para melhorar
a detec¢do sao os prontuarios eletronicos, sensores fisiolbgicos, sistemas analiticos de
apoio a decisio e telefones celulares, pressupondo que sera possivel oferecer uma resposta
clinica rapida assim que a deterioracio for identificada. Todos esses sistemas podem, em
teoria,ser utilizados no ambiente domiciliar, mas sua implementac¢ao nao ¢ nem um pouco
simples.

O uso do monitoramento para melhorar o manejo de doengas cronicas nesse
ambiente tem um grande potencial. Quatro dentre onze programas que fazem parte da
US Medicare Coordinated Care Demonstration reduziram o numero de internagoes entre
8% e 33% em participantes que tinham um alto risco de interna¢ao no curto prazo (Brown
et al. 2012). O monitoramento domiciliar pode ser feito na forma de apoio telefonico e
visitas, promoc¢ao do autocuidado e uso de varios dispositivos externos ou implantaveis. As
intervencoes usando multiplos componentes incorporam, de varias maneiras, a melhoria
da comunicagio dentro da equipe, o planejamento do cuidado, a educag¢io e o apoio a
pacientes e cuidadores, o acesso direto ao cuidado hospitalar e o uso de tecnologias da
informagcao (Jaarsma et al. 2013). Os servicos de monitoramento clinico a distancia podem
ser combinados ao apoio domiciliar, reduzindo o nimero e a duracao das internacoes por
agravamento de patologias (Anker et al. 2011), ainda que, atualmente, talvez nio sejam
adequadas para pacientes com incapacidades cognitivas, visuais ou outras incapacidades
sensoriais (van den Berg et al. 2012). Os dispositivos implantados sio comprovadamente
eficazes na redugdo de internagdes por insuficiéncia cardiaca, reduzindo a necessidade de

participacdo ativa do paciente (Bui e Fonarow 2012).
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Fica claro que, para que a atengdo domiciliar seja bem sucedida, ¢ necessario nao

apenas monitorar, mas também desenvolver um sistema de cuidado que inclua a selecdo
de indicadores fisiologicos apropriados, a interpretacio oportuna dos dados por um
profissional de saude experiente e um mecanismo que permita responder rapidamente, de
modo a prestar um tratamento apropriado e monitorar a resposta do paciente (Quadro
8.4). Poucas abordagens de monitoramento no ambiente domiciliar oferecem esse ciclo
completo. Além disso, tais abordagens precisardo ser adaptadas a pacientes individuais
de acordo com a gravidade da doenga, a capacidade de autogestio do paciente, a
disponibilidade de apoio e o ambiente de aten¢ao domiciliar (Bui e Fonarow 2012).

Mitigacao

Os beneficios da prestacdo do cuidado de satde em casa, tanto para as doengas
mais simples como para as mais graves, sio inquestionaveis. Entretanto, 2 medida que
a aten¢dao domiciliar fica mais complexa, temos um risco proporcionalmente maior de
eventos adversos; portanto, ¢ preciso prever e planejar uma resposta para tais eventos e
mitigar suas consequéncias. Num hospital, o inicio rdpido de uma resposta para reparar
o dano fisico faz parte da pratica clinica regular, e ja discutimos a necessidade de apoio
psicolégico aos pacientes e profissionais de satde. As estratégias de mitigacdo de dano no
ambiente domiciliar deverdo considerar tanto o impacto psicolégico como a prepara¢io
para uma resposta de emergéncia. Caso ocorra uma crise, 0 paciente precisara ter acesso
a pessoa certa no momento oportuno; a capacidade de reinternagao rapida sempre que
necessario sera fundamental, especialmente no perfodo noturno e nos fins de semana.

As responsabilidades dos cuidadores

O reconhecimento de que os profissionais de saude podem ser gravemente
afetados pelo papel que tenham desempenhado em um erro ou evento perigoso foi um
avango muito importante, embora os programas de apoio a esses profissionais ainda
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sejam escassos. No ambiente domiciliar, pacientes e cuidadores assumem cada vez mais
papéis profissionais e, portanto, também podem cometer erros graves e importantes. Se
um familiar comete um erro, além de sentir todo o peso da responsabilidade, da mesma
forma que os profissionais, ele também passa pela terrivel experiéncia de causar dano
a uma pessoa proxima. Entrevistas com cuidadores sugerem que a responsabilidade de
administrar medicamentos potentes pode ser muito grande, tanto pelo compromisso de
estar presentes no momento adequado como pela inquietagao em relagao a possiveis
erros; muitos cuidadores nao recebem orientacodes claras sobre os medicamentos, levando
a omissoes, doses incorretas, ansiedade e confusdo, o que muitas vezes nao ¢ percebido
pelos profissionais de saude (While et al. 2013). Os parentes de pessoas que estio perto
do final da vida enfrentam uma preocupacao adicional ligada a aceleragao do 6bito pelo
uso inadequado da medicacdo (Payne et al. 2014). O enturvamento das fronteiras entre
cuidadores familiares e profissionais ¢ dificil para todos os envolvidos, principalmente ao
final da vida de uma pessoa. Além de apoiar e treinar os cuidadores, também teremos que
considerar como prestar apoio no caso de erros graves, uma questao que até 0 momento
nao foi abordada.

Estratégias de mitigacao na hemodialise domiciliar

A hemodialise domiciliar ¢ extremamente benéfica para os pacientes, por conservar
sua independéncia e autonomia e reduzir a dependéncia do hospital. Os pacientes e
cuidadores podem ficar apreensivos com a perspectiva de executar um conjunto tio
complexo de tarefas e com as possiveis emergéncias relacionadas a dialise (Pauly etal. 2015).
Em geral, o procedimento é muito seguro, mas ja foram registradas algumas mortes por
erros, como um homem que morreu por exsanguinac¢ao apos conectar uma bolsa de soro
fisiolégico ao circuito de sangue (Allcock et al. 2012). Nos estagios iniciais da hemodialise
domiciliar, os pacientes relatam erros frequentes enquanto aprendem os procedimentos e
desenvolvem suas proprias estratégias de seguranca pessoal, como garantir a auséncia de
interrupgoes e assegurar a disponibilidade de ajuda em caso de problemas (Rajkomar et
al. 2014).

As unidades de hemodialise bem estabelecidas oferecem treinamento e preparam
os pacientes e cuidadores de forma bastante cuidadosa para os procedimentos no
ambiente domiciliar. E fundamental incutit uma cultura da seguran¢a sem assustar
o paciente indevidamente, estabelecer a vigilancia continua tanto de pacientes como
de profissionais e oferecer apoio continuo. Além disso, Pauly et al.(2015) sugerem ser
necessario desenvolver estratégias de seguranca baseadas na previsio e na preparagao
para reduzir o risco de eventos adversos. Eles estabelecem uma série de medidas, dentre
elas fornecer uma carta explicativa que o paciente possa levar ao servico de emergeéncia e
assegurar que o paciente tenha todas as informagdes necessarias sobre os procedimentos
de emergéncia, além de um conjunto de procedimentos para que os profissionais da
saude iniciem a resposta e aprendam com quaisquer eventos ocorridos. A ligdo mais
importante do trabalho desses autores é que a preparacao que eles oferecem aos pacientes
e cuidadores inclui um conjunto abrangente e explicito de estratégias de seguranga como
parte do programa basico.
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Reflexdes sobre a seguranca na atencao domiciliar

Ao destacar os riscos de seguranga na atenc¢ao domiciliar, ndo queremos sugerir
que ela nao seja desejavel ou possivel. Ao contrario: ela é essencial para todos aqueles
que desejem viver de forma independente o maior tempo possivel. Também podemos
ver que as inovagdes ligadas a medicina remota, a0 monitoramento a distancia e as casas
inteligentes podem resolver satisfatoriamente alguns dos problemas relacionados a
seguranca descritos. Porém, a atengao domiciliar efetivamente envolve certos problemas
fundamentais relacionados a seguranga. O mais importante € a existéncia de um aparente
conflito entre autonomia e seguranga, embora esse conflito s6 exista se considerarmos
que as pessoas idosas devem aderir ao modelo ultrasseguro de seguranca. Na realidade, a
seguranga sempre ¢ apenas um dentre varios objetivos; muitas vezes, assumimos riscos de
forma consciente em busca de outros beneficios, como viagens, esportes ou exploragoes.
Além disso, aceitamos o direito das pessoas de assumirem riscos pessoais, ainda que 0s
custos das falhas muitas vezes recaiam sobre a populagio como um todo, quando essas
pessoas sao atendidas em hospitais. A seguranca no ambiente domiciliar precisa ser avaliada
da mesma forma; ndo em termos de seguranca absoluta, mas comparada aos demais
beneficios. Esse conceito é bem capturado pela expressio “a dignidade do risco”, usada
na Australia por pessoas que prestam servicos a pessoas idosas e fragilizadas. O modelo
da seguranca domiciliar, portanto, nao é ultrasseguro; uma pessoa idosa e fragilizada
atendida em casa tem mais em comum com um pescador em alto mar que com um piloto
de avido. A seguranga é administrada pela resiliéncia pessoal, pela experiéncia e por uma

forte confianga no monitoramento, na adaptagao e, acima de tudo, na recuperagao.
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Acesso aberto

Este capitulo ¢ distribuido nos termos da Licenca Creative Commons — Atribuicdo
Nao Comercial, que permite qualquer uso, distribuigao e reprodu¢ao nao comercial, em
qualquer meio, contanto que o(s) autor(es) original(is) e a fonte sejam citados.
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Capitulo 9 - Estratégias de Seguranca na
Atencao Primaria

A seguran¢a do paciente ¢ uma nova disciplina que surgiu de preocupacoes
médico-legais associadas aos riscos de eventos adversos especificos e de facil identificagao,
associados principalmente ao cuidado hospitalar. Porém, na aten¢ao primaria os pacientes
sao acompanhados por longos periodos, e os problemas relacionados a seguranca que
surgem muitas vezes tém uma natureza muito diferente. Sugerimos anteriormente que
deverfamos redefinir a seguranga do paciente como a gestao de riscos ao longo do tempo;
essa perspectiva talvez esteja mais adaptada as maiores escalas de tempo observadas na
atencao primaria.

Excetuando-se os comportamentos criminosos excepcionais, como o caso de
Harold Shipman(Baker e Hurwitz 2009), a aten¢ao primaria nao costuma ser considerada
como uma fonte importante de eventos adversos especificos. Suas prioridades sao melhorar
o acesso e promovera qualidade geral do cuidado, e nao examinar as vulnerabilidades
sistémicas e os problemas relacionados a seguranca. No entanto, quando comeg¢amos
a avaliar a seguranga ao longo do tempo, em vez de analisar incidentes especificos, os
problemas relacionados a seguran¢a podem ficar mais visfveis. Neste capitulo, vamos
descrever resumidamente os conhecimentos atuais sobre a seguran¢a do paciente na
atencdo primaria e, em seguida, consideraremos se as cinco abordagens estratégicas
podem ser aplicadas neste contexto.

Desafios para a atencao primaria

A aten¢ao primaria enfrenta enormes desafios em todos os pafses. As pessoas
vivem por mais tempo, muitas vezes com uma ou varias doengas cronicas, precisam de
um maior apoio na comunidade e, 20 mesmo tempo, almejam uma boa qualidade de vida
em casa. Os médicos da atengao primaria tratam cada vez mais pacientes com doengas
complexas e comorbidades, o que torna impossivel prestar um cuidado ideal e plenamente
seguro a todos os pacientes. As clinicas de aten¢ao primaria precisam coordenar uma gama
ampla de profissionais e responder aos valores e preferéncias dos pacientes. A necessidade
crescente de personalizar a medicina e envolver o paciente nas decisdes sobre seu cuidado,
embora esteja de acordo com os valores da atencdo primaria, exige mais tempo do que
temos a nossa disposi¢ao (Snowdon et al. 2014).

Os médicos da atengao primaria expressam frustragdo com o fato de que os
conhecimentos e habilidades que precisam dominar excedem os limites da capacidade
humana (Bodenheimer 20006). A introducio da gendémica e da medicina personalizada
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aumentara a complexidade e as demandas impostas aos servicos de atengao primaria, bem
como o volume de conhecimentos e tecnologias que os profissionais da saide precisario
entender e utilizar. O nimero de médicos generalistas que trabalham sozinhos esta em
franco declinio. Os médicos da atengdo primaria trabalham em clinicas maiores e em
federagoes, a fim de prestar um cuidado mais consistente e coordenado. Enfermeiros
e outros profissionais estao assumindo mais responsabilidades e competéncias clinicas.
Porém, embora tais modifica¢es sejam importantes, nao serdo suficientes para gerir os
desafios atuais e futuros. A segurang¢a na atencao primaria deve ser reconsiderada a luz
do que expusemos aqui, dando mais prioridade as estratégias nacionais de seguranca do

paciente na atengao primaria e desenvolvendo intervengoes apropriadas a esse contexto.

A natureza dos riscos na atencao primaria

Os médicos da atengao primaria trabalham em conjunto para identificar e resolver
problemas durante consultas curtas, que na Europa duram tipicamente entre 7 e 16
minutos. Os pacientes muitas vezes (mas nao sempre) se apresentam com as primeiras
manifestagoes de uma doenca, frequentemente sob um pano de fundo de problemas
psicossociais e comorbidades fisicas preexistentes. Nessas circunstancias, o diagnostico
¢ necessariamente provisorio. Os médicos generalistas enfrentam a tarefa extremamente
dificil de identificar os poucos casos de doengas graves dentre um grande numero de
problemas menores. Nesse contexto, estar “seguro”, no sentido de ter certeza de que um
paciente nao tem uma doenga grave, nao ¢ viavel. Nao seria adequado investigar todos
os problemas para se chegar a uma certeza diagnostica; a ansiedade gerada, os riscos dos
exames diagnosticos e a inconveniéncia causada aos pacientes seriam contraproducentes.
Além disso, essa pratica levaria qualquer sistema de satde a faléncia em poucos meses.
Considerando essa equagdo, o tempo muitas vezes ¢ usado como um instrumento
diagndstico e terapéutico, mas sempre com uma flexibilidade consideravel.

Os pacientes da atengao primaria tém muito mais liberdade que em qualquer sistema
hospitalar. Eles podem decidir nao seguir as recomendag¢oes dos enfermeiros ou médicos,
pois elas vao contra seus objetivos pessoais ou estilo de vida; isso costuma acontecer em
30% a 50% dos pacientes (Barber 2002). Os pacientes da aten¢ao primaria, por sua maior
autonomia, podem aumentar o risco de eventos adversos em algumas circunstancias, o
que levanta uma série de questoes médico-legais e éticas de dificil resoluciao (Buetow et al.
2009).

Até pouco tempo atras, muitos médicos generalistas trabalhavam sozinhos ou
em pequenos grupos. Esse modelo de atuacdo, muitas vezes combinado a uma carga
de trabalho muito elevada, torna dificil avaliar os riscos ao nivel sistémico ou considerar
estratégias mais amplas de gestao de riscos. Os médicos generalistas e outros profissionais
da atengao primaria podem ter altos padrdes pessoais de cuidado sem ter consciéncia
da frequéncia ou do impacto dos erros ou da vulnerabilidade e dos riscos aos pacientes
no sistema de saude como um todo (Jacobson et al. 2003). A flexibilidade, a diversidade
e a abordagem personalizada a cada paciente, que os profissionais da atengdo primaria
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enxergam corretamente como alguns de seus pontos fortes, tornam muito dificil definir

erros e eventos adversos de uma forma razoavel e consistente.
Erro e dano na atencao primaria

Estudos em hospitais mostram que diferentes métodos de coleta de dados revelam
diferentes tipos de erros e danos; assim, ¢ necessario combinar métodos para mapear o
panorama da seguranca (Hogan et al. 2008). O mesmo acontece na aten¢ao primaria
(Sandars e Esmail 2003). Um estudo usou cinco métodos diferentes para identificar eventos
adversos: eventos adversos notificados por médicos, por farmacéuticos, por pacientes
que sofreram os eventos, avaliacio de uma amostra aleatéria de prontuarios e avaliagao
de todos os pacientes falecidos. Nao houve nenhuma sobreposi¢ao entre os eventos
adversos identificados por estes métodos. O maior numero de eventos foi observado na
pesquisa com pacientes, e o menor foi observado na pesquisa com farmacéuticos (Wetzels
et al. 2008). Essas dificuldades de medicao devem-se, em parte, a auséncia de sistemas
desenvolvidos para monitorar a seguranga nesse contexto, mas também as dificuldades
em definir erros e eventos adversos.

Os cinco principais erros no cuidado de satde informados por médicos de familia
foram: erros na prescricao de medicamentos, erros na realizagdo do exame laboratorial
correto, feito para o paciente certo e no momento oportuno, erros no sistema de
arquivamento de prontuarios de paciente, erros na distribuicao de medicamentos e erros
na resposta a resultados laboratoriais anormais. A ma comunicagao e coordenagao entre
profissionais e diferentes elementos do sistema de saude e de assisténcia social sao a
principal causa de muitos dos problemas identificados (Dovey et al. 2003). Tanto a falta de
informagdes precisas e oportunas depois da alta hospitalar como os atrasos na obten¢ao
de resultados de exames sao riscos importantes (Kripalani et al. 2007; Callen et al. 2012).
Um estudo mais recente sobre eventos adversos na atencao primaria (ESPRIT) usou
um método prospectivo de coleta de dados ao longo de sete dias consecutivos (Kret e
Michel 2013).Médicos generalistas informaram 475 erros num total de 13.438 consultas
(pouco menos de 3%), mas 95% dos erros informados foram leves, e suas consequéncias
foram imediatamente reconhecidas. Esses estudos identificam problemas importantes,
mas restringem-se aos erros que sao imediatamente detectados por médicos da atengao
primaria, o que, na pratica, significa que sao aqueles que ocorrem dentro da clinica ou que
envolvem a comunica¢io com outros servicos.

Estudos que monitoram os erros ao longo de um periodo de tempo especifico,
embora valiosos, claramente nao detectam problemas que s6 sao revelados a longo prazo,
como os erros ou atrasos no diagnéstico, que sao muito mais frequentes em estudos sobre
queixas e processos judiciais. A alegacdo mais comum nos processos por negligéncia
médica na atencao primaria (até 40% do total de queixas) envolve diagndsticos nao
realizados ou feitos em atraso, especialmente em casos de cancer e doengas cardiacas
(Gandhi et al. 20006; Singh et al. 2013). Mais uma vez, isto reflete o quanto ¢ dificil, para
um médico generalista que trabalha sozinho, monitorar e detectar problemas graves,
porém raros, que nao ficam imediatamente evidentes na rotina diaria, além da necessidade

129



Estratégias de Seguranca na Atencdo Primaria

de considerarmos os problemas relacionados a seguranca durante perfodos muito mais

longos neste contexto.

Erros de diagnédstico

Os erros de diagnostico ainda nao recebem a atengao que merecem, considerando-
se sua provavel importancia como fatores contribuintes de dano ou de um cuidado abaixo
do ideal. A énfase nos sistemas fez com que deixassemos de analisar certas habilidades
clinicas fundamentais, como o diagnéstico e a tomada de decisoes (Wachter 2010), que
estao voltando a se tornar um foco importante. Os resultados de casos de cancer no Reino
Unido, embora tenham melhorado, sao piores que em muitos paises europeus; em parte,
isso pode ser explicado por atrasos ou erros nos diagnosticos iniciais (Lyratzopoulos
et al. 2014). O estudo dos erros de diagnostico é complexo, uma vez que ¢é dificil
defini-los e especificar sua ocorréncia num momento especifico, além do fato de nao
serem diretamente observaveis. O termo “erros de diagnéstico” pode indicar eventos
relativamente isolados, como a nao identificacao de uma fratura numa radiografia, ou uma
narrativa que se desenvolve ao longo de meses ou até anos, como um diagnoéstico tardio
de cancer de pulmio devido a falhas na coordenacio do tratamento ambulatorial (Vincent
2010). Tais exemplos mostram que o termo “erro” pode ser uma simplificagdo excessiva
de uma longa historia de doenga nao diagnosticada.

Estudos sobre multiplas consultas na apresentagiao de casos de cancer mostram
que a natureza da doenca (tanto sua apresentacao como raridade) ¢ um preditor importante
da rapidez do diagnostico. A maioria dos pacientes com cancer é atendida na atengdo
primaria com sintomas que tém valores preditivos positivos baixos ou muito baixos.
Mesmo sintomas de “alerta vermelho” (como hemorragia retal, disfagia, hemoptise e
hematdria) nao siao fortemente associados a presenca de cancer. Apesar desses desafios,
aproximadamente 80% dos pacientes com cancer sio encaminhados a um especialista
hospitalar depois de uma (50%) ou duas (30%) consultas. Entretanto, uma minoria
consideravel (20%) de pacientes com cancer com sintomas relevantes consulta um médico
de atencdo primaria trés vezes ou mais antes de ser encaminhado. Os formuladores de
politicas e as instituicdes beneficentes ligadas ao cancer consideram que esse nimero
geralmente reflete um atraso evitavel. No entanto, esses pacientes costumam apresentar
canceres especialmente dificeis de diagnosticar, devido a sua sintomatologia nao especifica
(Lyratzopoulos et al. 2014).

Ainda temos muitos desafios a enfrentar, até mesmo na identificacio de todos
os diferentes tipos de erros, eventos adversos e problemas mais amplos relacionados a
seguranga naatengao primaria. Sao muitos os problemas ligados a defini¢ao e a metodologia.
Entretanto, evidéncias obtidas em diversos ambientes indicam riscos a pacientes causados
por vulnerabilidades tanto de pessoas como de sistemas, embora essa observacao deva
ser considerada com cuidado, visto que os médicos da atencao primaria nao podem (e,
enfaticamente, ndo devem) tentar minimizar todos os riscos possiveis; essa abordagem
levaria a um excesso de exames e tratamentos, € seu custo seria completamente inacessivel.

A gestao de riscos nesse contexto ¢ dificil; sugerimos que, atualmente, ela ¢ amplamente
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vista como uma responsabilidade de médicos individuais. Médicos, enfermeiros e outros
profissionais da atengdo primaria obviamente desempenham um papel fundamental
na gestao de riscos, por meio da negociacao, da tomada de decisdes em conjunto e do
tratamento de pacientes individuais. Porém, assim como no ambiente hospitalar, é preciso
olhar além da perspectiva individual e tentar imaginar como seria a gestao dos riscos e
da seguran¢a numa populagao de pacientes. Sera possivel aplicar o referencial das cinco
estratégias e suas intervengdes associadas nesse contexto, estabelecendo uma abordagem

conceitual e pratica para a gestao de riscos na atengao primaria?
A seguranca como melhor pratica

A adesao as melhores praticas e a medicina baseada em evidéncias ¢ tao importante
na aten¢ao primaria quanto em outros contextos. Na Inglaterra, tem sido dada muita
énfase aos incentivos externos para melhorar a aten¢ao primaria, principalmente com o
uso do sistema de pagamento por desempenho (PPD). O Reino Unido foi pioneiro nesta
pratica, que comecou em 2004 com o Referencial de Qualidade e Resultados (Quality
and Outcomes Framework); os Estados Unidos, a Franga e outros pafses desenvolveram
projetos semelhantes. A ideia do PPD ¢ bastante simples: pagar pela adesio a medicina
baseada em evidéncias. O pagamento por desempenho certamente pode levar a mudangas
em praticas especificas, mas seu impacto geral sobre a qualidade do cuidado e os valores
profissionais ainda ¢é discutido (Lee et al. 2012; Hussey et al. 2011; Ryan et al. 2015).
Independentemente disso, a questao mais dificil da perspectiva da seguranca ¢ que
o PPD nao aborda os trés principais eventos adversos citados na literatura: atraso ou
nao realiza¢ao de diagnédstico, seguranca de medicamentos e estratégias de cuidado e de
vigilancia inadequadas (Brami e Amalberti 2010; Lorincz et al. 2011).

Muitas interven¢oes usam abordagens de melhoria da qualidade para aumentar a
adesao a diretrizes, a fim de melhorar os resultados para os pacientes (Marshall et al. 2013).
Por exemplo, a depressio em ambientes de atencdo primaria muitas vezes nao ¢ bem
manejada ou tratada levando a resultados inadequados. Como ela é uma das principais
causas de incapacidade no mundo inteiro, esse ¢ um problema crucial. Num estudo
notavel sobre abordagens de melhoria da qualidade, consultérios de atengao primaria nos
Estados Unidos foram randomizados ao cuidado habitual ou a um programa de melhoria
da qualidade. A intervencao envolveu um compromisso institucional com a melhoria de
qualidade, a identificagdo de um conjunto de pacientes potencialmente deprimidos, a
formacao de especialistas locais e de enfermeiros especialistas para educar os profissionais
da saude e os pacientes e 0 acesso a psicoterapeutas treinados ou a enfermeiros para o
acompanhamento da medicagao. Os resultados de saide mental e de reten¢ao do emprego
pelos pacientes deprimidos melhoraram ao longo de um ano, enquanto o numero total de
consultas médicas ndo aumentou. Um investimento modesto em melhoria da qualidade
produziu ganhos consideraveis em algumas areas, incluindo um importante aumento na
deteccao de pacientes com depressao (Wells et al. 2000).

Estudos sobre erros de diagndstico conhecidos na aten¢ao primaria indicam que a
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malior parte ocorre em doengas comuns, como pneumonia, cancet, insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia renal aguda e infec¢ao urinaria; naturalmente, isso se deve em parte
ao fato de serem doengas comuns. Os problemas identificados podem acontecer durante a
consulta clinica, mas também estdo relacionados a encaminhamentos, a fatores ligados aos
pacientes e a0 acompanhamento e rastreamento das informagdes diagnosticas, além dos
resultados e da interpretacao de exames diagndsticos. Embora alguns desses problemas
possam ser resolvidos melhorando-se individualmente as habilidades dos médicos, isso
provavelmente nao tera um impacto significativo. Em primeiro lugar, porque muitos erros
de diagnéstico podem ser causados por caracteristicas fundamentais da cogni¢ao humana,
que sao dificeis de mudar. As pessoas muitas vezes utilizam heuristicas eficazes no
pensamento quotidiano que costumam ser muito uteis, mas também podem levar a erros
em situagdes nas quais é necessario um pensamento mais analitico (Kahneman 2011).
Foi identificado um grande nimero de heuristicas e vieses (Croskerry 2013), e ainda nao
esta claro se é possivel, e muito menos se é custo-efetivo, treinar pessoas para melhorar
a precisao diagnostica. Com relacdo a gestao de riscos, talvez seja melhor investir na
melhoria dos aspectos mais manejaveis do sistema (como a comunicagao de resultados de
exames) e, 0 que provavelmente seja mais importante, investir mais tempo e esfor¢os no
seguimento de pacientes que se apresentam inicialmente com sintomas potencialmente
graves. Para isso, seria necessario desenvolver sistemas infalfveis para detectar resultados
anormais negligenciados e para entrar em contato com pacientes que Nao compare¢am
a exames ou consultas de acompanhamento agendados (Lyratzopoulos et al. 2014). Nos
nossos termos, passarfamos de uma abordagem de melhores praticas e melhoria dos
sistemas a uma abordagem de monitoramento, adaptagao e recupera¢ao. Reconhecerfamos
que alguns atrasos e erros de diagnostico sdo inevitaveis e deslocarfamos o equilibrio de
recursos em dire¢ao a detecgao rapida.

Melhoria do sistema

A prestagao do cuidado idealizado pelas diretrizes é obviamente um objetivo
desejavel, mas sempre sera dificil alcanga-lo. Ha muitas razbes para isso, mas duas
sao especialmente importantes. Em primeiro lugar, as diretrizes sao apenas um guia
parcial para o tratamento, até mesmo para pessoas relativamente saudaveis com uma so6
doenca. Ao cuidar de uma pessoa idosa, fragilizada e com mdltiplas comorbidades, os
médicos precisam fazer varios ajustes para prestar o melhor cuidado possivel (Persell
et al. 2010). Um segundo problema principal é o extraordinario ritmo das inovacoes
médicas e o consequente crescimento exponencial dos conhecimentos cientificos na
medicina moderna; a meia-vida de um conhecimento ¢ de apenas seis anos na maioria
das especialidades (Shojania et al. 2007; Alderson et al. 2014). Quando surgem novos
conhecimentos, ¢ preciso tempo para que eles se consolidem e sejam transformados em
diretrizes e recomendagoes. Mais uma vez, é preciso bastante tempo para estabelecer um
novo sistema de recomendagdes e atualiza-las a um ritmo adequado, gerando informacdes
relevantes para o tratamento de pacientes idosos com comorbidades.

A introducdo da tecnologia da informacdo e dos prontuarios eletronicos é a
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melhor resposta possivel a rapida evolugao dos conhecimentos e praticas na medicina.
Espera-se que as novas tecnologias auxiliem na tomada de decisdes clinicas e na
prescri¢ao, fornecam instrugdes para a solicitacao e verifica¢ao de resultados de exames,
aumentem a cooperagao e permitam que os pacientes tenham acesso a seus prontuarios
(De Lusignan et al. 2014); elas também podem facilitar novas abordagens na avaliacao do
desempenho clinico e na detec¢ao do cuidado deficiente (Weiner et al. 2012). Entretanto,
o uso efetivo dessas tecnologias dependera de sua implementacao consistente em ambito
nacional e do treinamento para sua utilizagao, sem causar uma sobrecarga de informagoes,
recomendacOes e alertas (Shoen et al. 2012; Jones et al. 2014). Os beneficios desses
sistemas ainda nao foram alcangados em sua completude, mas ja comegamos a notar que a
sua introduc¢ao tem uma série de consequéncias imprevistas, algumas das quais sao muito
indesejaveis. Por exemplo, antigamente os profissionais de saide conversavam com o
radiologista para discutir uma tomografia computadorizada ambigua, mas atualmente eles
tomam suas proprias decisdes olhando para uma tela. Jovens médicos verificam o estado
de seus pacientes no prontuario eletronico em vez de vé-los pessoalmente (Wachter 2015).

As estratégias de otimizagdo (melhores praticas e melhoria do sistema) sdo
perfeitamente viaveis quando conduzidas em grande escala, mas muito mais dificeis de
implementar num pequeno consultério ou clinica de atencdo primaria. As melhorias
necessarias no sistema de aten¢ao primaria e as alavancas para as mudangas sao questoes a
ser tratadas em ambito nacional, ou a0 menos regional. Programas com metas de melhoria
claras e especificas podem ter um bom impacto, como vimos no exemplo do tratamento
da depressao; entretanto, sio necessarios recursos consideraveis para obtermos um efeito
em grande escala. As clinicas de aten¢ao primaria podem adotar algumas estratégias de
otimizagao, porém, localmente, precisariam usar outras estratégias de segurancga que deem
mais énfase a gestao ativa dos riscos.

Estratégias de controle de riscos

Quando os sistemas estao sob pressao, ¢ preciso considerar o uso de estratégias
de controle de riscos para manter a seguranga e, potencialmente, limitar os custos. Um
exemplo importante do controle de riscos ¢ a imposicao de restricGes a pratica clinica em
circunstancias que representem riscos elevados aos pacientes. Esse método de controle
fica mais evidente na prescricio e na administracio de medicamentos de alto risco. Por
exemplo, na atencao primaria, certos medicamentos nao podem ser prescritos por médicos
generalistas ou entregues por farmacéuticos da comunidade.

O argumento a favor do controle de riscos consiste essencialmente na ideia de que
¢ melhor gerir a demanda e as condi¢oes de trabalho de forma explicita para manter os
padrbes e preservar a seguranga; a alternativa seria um sistema que presta algum cuidado
de alta qualidade, mas que potencialmente foge do controle. O tipo de controle mais
evidente seria limitar o numero maximo de pacientes atendidos por uma unica equipe de
atencao primaria, o que varia de acordo com as caracteristicas dos pacientes ¢ a forma
como o cuidado é prestado. Se as necessidades dos pacientes e a duragdo das consultas
puderem ser avaliadas de forma realista, limitar o nimero de pacientes por equipe é uma

133



Estratégias de Seguranca na Atencdo Primaria

op¢ao possivel; no entanto, solugdes dessa natureza sé6 podem ser alcancadas ao nivel
nacional. A demanda pode ser administrada localmente, com um maior envolvimento de
enfermeiros e profissionais paramédicos na prestacio do cuidado ou pela transferéncia
a hospitais ou outras unidades, mas isso talvez nao seja viavel em areas isoladas ou mais
pobres. Porém, temos muitos exemplos de controle de riscos na atengao primaria, e essa
estratégia especifica pode ser avaliada de forma muito mais aprofundada.

Controle por avaliacao de competéncia

Quase todos os paises com sistemas de saude desenvolvidos tém procedimentos
para credenciar médicos, identificando e potencialmente reciclando os que ficam
aquém do padrio necessario. Quaisquer que sejam os méritos da abordagem sistémica
a seguranca, nao ha duvida de que parte dos problemas esta ligada a qualidade do
cuidado prestado por alguns profissionais. Na Australia, por exemplo, 3% da forca de
trabalho foi responsavel pela metade das queixas, e alguns profissionais foram objeto de
repetidas reclamagoes. Muitos pafses exigem que os médicos generalistas participem de
programas de educaciao profissional continuada e de um processo de recredenciamento
formal (como Holanda, Noruega e Estados Unidos). Cada médico deve demonstrar que
participou de tais programas e deve aderir as exigéncias do processo de recertifica¢ao
(Murgatroyd 2011). Quando esses sistemas identificam médicos de baixo desempenho,
eles passam por um novo treinamento, e sua autorizacao para praticar a medicina pode
ser restringida. Entretanto, tais sistemas de vigilancia sio complexos e nem sempre muito
eficazes (Lipner et al. 2013). Embora a responsabilizacao e as sangdes sejam uma parte
fundamental do arsenal de seguranca, elas nao sao faceis de implementar ou manter.

Controle de perigos

O controle dos perigos conhecidos pode ter aplicagio mais imediata na
aten¢do primaria. Por exemplo, seu uso é muito importante na saide mental. Talvez
lamentavelmente, os exemplos mais conhecidos sao aqueles que envolvem contengdo
fisica ou farmacoldgica de pacientes; enfermarias trancadas, técnicas de contencao fisica
e farmacoldgica dos pacientes sio, felizmente, usadas com muito mais moderagao que
no passado. No entanto, existem métodos muito mais sutis de controle de riscos que
podem ser aplicados em ambito populacional e que tentam controlar os perigos, e nao
as pessoas. Por exemplo, o analgésico paracetamol era um método comum de suicidio e
automutilacdo nao fatal, responsavel por muitos 6bitos acidentais e sendo causa frequente
de hepatotoxicidade e interna¢des em unidades especializadas. A legislagao introduzida pelo
governo do Reino Unido em 1998 restringiu o tamanho da embalagem a 32 comprimidos
quando vendido em farmacias e a 16 comprimidos quando vendido em outros locais.
A reducdo do tamanho da embalagem pode nio parecer uma abordagem eficaz para
reduzir o risco de envenenamento, mas muitas pessoas entrevistadas apos superdosagens
informaram que esse foi um ato impulsivo, em que usaram os medicamentos disponiveis
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em casa. Portanto, as embalagens menores reduziram o risco de tais atos. Dez anos depois,
foi observada uma reducdo importante e sustentada nos casos de suicidio e nos danos
causados pelo paracetamol, e outras restri¢coes a produtos contendo paracetamol também
foram bem sucedidas (Quadro 9.1) (Gunnell et al. 2008; Hawton et al. 2012).

Monitoramento, adaptacao e resposta

Obviamente, os médicos generalistas e outros profissionais da aten¢ao primaria
estdo constantemente envolvidos no monitoramento de pacientes, mas uma estratégia de
seguranca desta natureza representa uma tentativa mais ampla de aumentar a capacidade de
detectar a deteriora¢do e outros problemas na prestagiao do cuidado de satde a populagao
em geral. Como exemplos, podemos considerar uma proposta dirigida a profissionais e uma
outra destinada a desenvolver uma cultura mais colaborativa para ajudar os profissionais
da atencao primaria a adotar uma abordagem centrada no paciente e melhorar o trabalho
em equipe.

Desenvolver uma abordagem mais sistematica para a observacao e a espera

O tempo ¢ uma forma essencial de gestao dos riscos na atencao primaria. Com

base nos sintomas do paciente, o0 médico generalista pode saber que ha uma pequena
b

probabilidade de ser um caso de cancer ou outro problema grave; no entanto, nao seria
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viavel nem indicado encaminhar todos os pacientes com esses sintomas a um especialista.
Em vez disso, os médicos pedem aos pacientes que observem e monitorem qualquer
modifica¢do nos sintomas. O uso do tempo ¢ fundamental nas rotinas dos médicos e
na gestao da pratica. Ao longo do tempo, a doenca e as circunstancias evoluem: um
problema encontrado num determinado momento nao sera 0 MesSMO NUM MOMmeNnto
posterior. Aguardar resolve muitos problemas de saide na medicina generalista; alguns
simplesmente se resolverdo, independentemente do diagnodstico ou da intervencio,
enquanto outros manifestarao um padriao de sintomas muito mais claro. Em um nimero
significativo de casos, a melhor maneira de administrar a situagdo ¢ apenas monitorar
seu desenvolvimento e evitar qualquer intervencgao. Paradoxalmente, a espera muitas
vezes ¢ mais valiosa que a atuagao imediata, desde que o paciente e o médico trabalhem
em conjunto no monitoramento dos sintomas e que haja confianca de ambos os lados.
Embora essa estratégia seja bem conhecida e implicitamente aceita tanto por médicos
como por pacientes, o uso do tempo como uma estratégia para a gestao quase nao foi
estudado de forma explicita.

O desenvolvimento do Referencial de Ritmos (Tempos Framework, Amalberti e
Brami 2012) reflete a importancia da gestio do tempo na atenc¢ao primaria. O referencial
descreve cinco escalas de tempo, chamadas “ritmos”, que devem ser processadas em
paralelo pelo médico generalista: (1) o ritmo da doenga (uma evolugao rapida e inesperada,
reagao lenta ao tratamento); (2) o ritmo do consultério (agenda cotidiana e interrupgoes);
(3) o ritmo do paciente (tempo para expressar sintomas, adesao, emogdes); (4) o ritmo do
sistema (tempo para consultas, exames e feedback) e (5) o ritmo do médico (tempo para
acessar o conhecimento). Esse referencial (Tabela 9.1) pode servir de base para detectar
eventos adversos e para a recupera¢iao, bem como para melhorar a analise dos eventos
adversos (ver Cap. 0).

Tabela 9.1 Referencial de ritmos na aten¢ao primaria

A doenga induz ao erro por evoluir de
forma mais rapida ou mais lenta que o
habitual.

Agao terapéutica inadequada, muito

lenta e ineficiente. Sao dadas garantias

. infundadas ao paciente, baseadas na
Ritmo da doenca ~ P ’
evolucio normal da doenca.

Sao dadas explicagdes ou instrucoes
incompletas ao paciente e seus familiares
sobre o que deve ocorrer, quando deve
ocorrer, que elementos caracterizam um

sinal de alerta e o que fazer em cada caso.
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Ritmo do médico

Dificuldades em acessar os
conhecimentos adequados na hora certa
devido a sintomas que induzem ao erro,
fadiga, pressoes ou interrupgoes.

A técnica necessaria para a intervengao
clinica nao ¢ aplicada com o rigor habitual
por ma pratica, interrupcoes, fadiga etc.

O médico nao identifica o caso como algo
que esta além de suas competéncias.

Ritmo do consultorio

Agenda excessivamente ocupada, pressdes
de tempo.

Interrupgdes por questdes administrativas,
telefonemas, pacientes, secretarias etc.

Dificuldades em rastrear os dados do
paciente, prontuario do paciente escrito
de forma apressada, estilo de escrita
minimalista.

Ritmo do paciente

O paciente nao revela seus sintomas,
minimizando-os ou adiando o momento
de comunica-los.

Ma relagao médico-paciente, conflitos,
contextos especificos.

Ritmo do sistema

Atraso no agendamento de exames de
imagem ou consultas com especialistas.

Abordagem inesperada do servigo de
emergéncia, enviando o paciente para
casa.

Perda de informagdes entre profissionais
de diferentes disciplinas, cartas enviadas
e nao recebidas, mensagens nao
transmitidas.

Adaptado de Amalberti e Brami (2012)

Os programas para melhorar a transicao tém varios componentes, ¢ ainda existe
pouca consisténcia entre as abordagens adotadas pelos diversos programas estudados.
A maior parte deles tem uma equipe dedicada a alta hospitalar, executa a conciliagao

medicamentosa e oferece orientagoes € as vezes treinamento aos pacientes e suas familias.

Entretanto, alguns programas também contam com um enfermeiro dedicado a transi¢ao

ou outro profissional que tenha a responsabilidade especifica de monitorar o progresso
do paciente depois da alta, por meio de chamadas telefonicas ou consultas, coordenando
os outros profissionais e respondendo a qualquer sinal de deterioracdo. Os estudos dao
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poucos detalhes sobre como esses programas sao financiados e quanto treinamento ¢
necessario para tais profissionais. Surpreendentemente, nem mesmo os programas mais
abrangentes tentaram envolver os principais prestadores da aten¢ao primaria, ou o fizeram
de forma limitada (Rennke et al. 2013). Essa abordagem ampla se baseia, em parte, na
melhoria da confiabilidade do cuidado dentro do hospital, mas do nosso ponto de vista,
a abordagem apds a alta é uma abordagem de previsio, monitoramento, adaptacao e
resposta as necessidades do paciente; esta ¢ uma estratégia de seguranca muito diferente
da que geralmente ¢ considerada no contexto da aten¢ao primaria, que ¢ amplamente
dominada por tentativas de melhorar a adesao as diretrizes.

As estratégias para aumentar a seguranga na atengao primaria precisarao de muitos
dos componentes desses programas de transicao. Sera essencial enfatizar bastante o
envolvimento do paciente, a coordenag¢ao e a cooperagao (tanto dentro de uma equipe como
entre diferentes equipes) e, acima de tudo, uma mentalidade de previsio, monitoramento
e cuidado com o paciente para além da sua internagdo ou consulta na atengao primaria.
Os prestadores da aten¢dao primaria obviamente adotam esse ponto de vista, mas os
sistemas (ou melhor, a falta deles) dificultam consideravelmente sua pratica. Esse trabalho
de coordenacdo e organizagao poderia ser atribuido a um membro da equipe de saude
que assumisse essas funcdes. Os novos cargos de consultores de qualidade e gestores
do cuidado aumentariam a capacidade da equipe de atencao primaria de monitorar a
seguranca. O gestor do cuidado pode assumir a responsabilidade fundamental de prestar
e coordenar os servigos para os pacientes, o que inclui coordenar o cuidado entre os
diferentes profissionais, ambientes e doencas, além de ajudar os pacientes a navegar o
sistema (Taylor et al. 2013).

Mitigacao

Como discutimos anteriormente, a capacidade de responder rapidamente a
deterioragdo é essencial para o cuidado seguro, tanto dentro como fora do hospital. O
termo “mitigacao” se estende ao cuidado de pacientes cujo tratamento, de alguma forma,
causou dano que se tornou um novo problema, tanto para os pacientes como para Os
que cuidam deles. Naturalmente, para lidar com tais situa¢Oes, 0s servigos precisam
ter a capacidade de responder rapidamente e de executar todas as intervengdes clinicas
necessarias, mas também ¢ necessaria uma resposta mais ampla para resolver problemas
especificos associados ao dano causado pelo cuidado deficiente, e nao pela doenga.

Em outros ambientes, enfatizamos a necessidade de oferecer apoio tanto
aos pacientes como aos profissionais de saide; o mesmo vale na atengao primaria.
O desenvolvimento de programas formais para prestar esse tipo de apoio tem sido dificil,
até mesmo em hospitais que possuem recursos e dimensio suficientes para iniciar e
sustentar esse tipo de projeto. Na aten¢do primaria, o apoio tanto aos pacientes como
aos profissionais de satde se baseia em agdes individuais e na existéncia de colegas
responsivos e compassivos. Na maioria dos casos, isso ¢ suficiente. No entanto, como
discutimos anteriormente, podem ser necessarios programas de psicoterapia ou outras
intervencOes maiores ¢ de mais longa duragdao para ajudar os pacientes, cuidadores ou
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profissionais de satde envolvidos em erros ou falhas graves. Atualmente, é muito dificil
prover esses programas na atengao primaria, embora as associagées profissionais oferegam
algum apoio. Com o aumento da integracao da atenc¢ao primaria, poderemos pensar mais
estrategicamente na gestao de riscos em populagdes, lembrando que,embora a prevencio
e a detec¢ao sejam prioritarias, nao devemos negligenciar a mitigacao.

Reflexdes sobre a seguranca na atencao primaria

Pode parecer prematuro refletir sobre estratégias de seguranca na atengao primaria,
dada a lenta evolug¢ao da seguranga do paciente nesse ambiente. Uma revisao da seguranca
na aten¢ao primaria nos Estados Unidos, publicada dez anos apds o importante relatério
To err is human, identificou varias lacunas importantes na compreensao da seguranca
ambulatorial e ndo encontrou quase nenhum estudo confiavel sobre como melhorar
a seguranca na aten¢ao primaria (Lorincz et al. 2011). Ainda precisamos coletar dados
epidemiolégicos basicos, realizar novas analises sobre as causas de dano a pacientes na
aten¢ao primaria e desenvolver intervengoes especificas (Wynia e Classen 2011). Além
disso, consideramos que o préprio conceito de seguranca do paciente nesse ambiente
deve ser examinado, uma vez que, em sua forma atual, ele talvez nao tenha uma boa
repercussao entre os profissionais da aten¢ao primaria. Para os pacientes, a seguranc¢a na
aten¢ao primaria esta parcialmente associada ao controle e a regulamenta¢ao, mas esta
muito mais ligada a confianga e as relagdes pessoais (Rhodes et al. 2015).

No entanto, acreditamos que ao esbogarmos as estratégias que poderiam ser
empregadas e nos basearmos num referencial conceitual, serd mais facil compreender
a seguranca na atencao primaria e desenvolver estratégias de intervencao apropriadas.
Inovagoes na tecnologia da informacgao possivelmente terdo um impacto importante na
coordenag¢ao do cuidado, no monitoramento de pacientes e no apoio oferecido a eles
em suas casas. A melhoria dos sistemas dentro de consultérios e clinicas e a adesio
as diretrizes sdo importantes, mas podem ter menos impacto que no ambiente mais
estruturado dos hospitais. O controle dos riscos, entendido como a restricao da demanda
e o estabelecimento de competéncias e normas claras, deve ser examinado como uma
estratégia global formalizada, e ndo apenas no contexto de questdes clinicas especificas.

Por outro lado, a aten¢ao primaria ¢, por exceléncia, um sistema adaptavel no qual
as decisoes clinicas se desenvolvem a partir de consultas altamente individualizadas e de
relagOes nas quais os valores e preferéncias dos pacientes muitas vezes sao a considera¢ao
mais importante. Nesses contextos, acreditamos que o desenvolvimento de estratégias
sofisticadas de resposta e monitoramento pode ser mais importante para o equilibrio
total que qualquer outra abordagem. O envolvimento completo de pacientes e cuidadores
na gestao de riscos, incluindo sua educagao e treinamento, serao fundamentais nessa
abordagem. A gestdo dos riscos talvez seja mais eficaz se realizada por meio de um
sistema flexivel que incorpore a capacidade de rapida adaptagao e resposta, em vez de uma
abordagem baseada na imposi¢ao de diretrizes e controles. No entanto, até o momento,
isto ndo passa de uma visao que precisa ser explorada, desenvolvida e testada.
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Acesso aberto

Este capitulo ¢ distribuido nos termos da Licenga Creative Commons - Atribui¢io Nao
Comercial, que permite qualquer uso, distribuicio e reprodu¢io nio comercial, em
qualquer meio, contanto que o(s) autor(es) original(is) e a fonte sejam citados.
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Capitulo 10 - Novos Desafios para a Seguranca
do Paciente

Os avancos descritos nos capitulos anteriores sao necessarios porque a nossa
visao atual da seguranca nao ¢é adequada para os desafios que enfrentamos. Nossos
argumentos a favor desses avancos se baseiam em andlises da natureza da seguranca
no cuidado de saude como ¢ prestado atualmente. Contudo, como se sabe, o cuidado
de saidde esta mudando rapidamente e temos muitas novas oportunidades, pressoes e
desafios. Acreditamos que as mudangas futuras terdo novas consequéncias sobre a forma
como a seguranga ¢ entendida e praticada, o que aumentara a urgéncia e a importancia da
transicdo para uma visao mais ampla.

Neste capitulo, resumiremos brevemente alguns avangos recentes e futuros no
cuidado de saude. Eles ja foram amplamente discutidos; estamos interessados apenas em
resumir alguns dos pontos principais. O objetivo central deste capitulo é considerar suas
implicagoes para a seguranga do paciente e para as estratégias e praticas que apresentamos
no restante do livro.

A natureza do cuidado de saude esta mudando

Os problemas encontrados no cuidado de saide e muitos dos desafios para
a seguranca do paciente surgem, em parte, do proprio sucesso da medicina moderna
em combater doencas. Gracas a melhorias na alimentacdo, na nutricio, na medicina e
no ambiente, muitas pessoas vivem por mais tempo, mas também enfrentam uma ou
varias doengas cronicas como diabetes, doengas cardiovasculares e cancer. Doengas que
costumavam ser fatais passaram a ser apenas cronicas.

A taxa de sobrevida de canceres, doencas infecciosas e AIDS, acidentes
vasculares cerebrais, doencas cardiovasculares e muitas outras doencas que costumavam
ser fatais melhorou significativamente, até mesmo na década passada. Por exemplo, um
estudo recente conduzido na Franca, com 427.000 novos casos de cancer em adultos
diagnosticados entre 1989 e 2004, mostrou melhorias significativas na sobrevida em cinco
anos na maior parte dos casos, especialmente nos de cancer de prostata (Grosclaude et
al. 2013). Na populacao francesa (65 milhoes de pessoas), sao diagnosticados mais de
320.000 novos casos de cancer a cada ano; destes, 150.000 sao considerados “curados”
dentro do mesmo ano e outros 150.000 podem esperar uma sobrevida de pelo menos
cinco anos. Foram observadas melhorias semelhantes na sobrevida e na qualidade de vida
de pacientes com AIDS em paises desenvolvidos apos a introducao da terapia HAART
(terapia antirretroviral altamente ativa) (Borrell et al.2006). A maior parte dos pacientes
que recebem tratamento para doengas cronicas retorna a vida profissional, familiar e
pessoal, com a ambic¢ao pessoal de conduzir a vida da forma mais saudavel possivel. Esses
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avangos geram enormes desafios para os sistemas de saude, que devem prestar o cuidado
e, 20 mesmo tempo, tentar manter seus custos acessiveis.

O hospital tradicional nio pode continuar sendo o principal prestador do
cuidado e o centro do sistema de satde, pois isso tornaria o preco do cuidado inacessivel.
Evidentemente, os hospitais ainda serdo essenciais em qualquer perspectiva futura para
o cuidado de saude, mas se concentrarao cada vez mais em exames e procedimentos que
exigem um nivel de pericia muito elevado e tecnologia sofisticada. A proporgao de leitos
dedicados a pacientes de alta dependéncia e a terapia intensiva aumentara, enquanto o
numero total de leitos sera reduzido (Ackroyd-Stolarz et al.2011).

As inovagoes médicas tém levado progressivamente a uma redu¢ao do tempo
de internagdo. O diagndstico precoce e os tratamentos menos invasivos, como as
cirurgias laparoscopicas, permitem instituir o tratamento num estagio inicial da doenca,
interrompendo menos a vida do paciente. E possivel que a genomica e a medicina
preventiva permitam um diagndstico ainda mais precoce, bem como o tratamento
preventivo. Cada vez mais o cuidado precisara sair do hospital, o que exigird uma visao
muito diferente para a aten¢ao primaria. Os especialistas hospitalares passarao a exercer
suas fungdes em lares e outros locais (Jackson et al. 2013). Com o crescimento dos exames
laboratoriais remotos (point ofcare) e o refinamento de muitos tratamentos, serd possivel
prestar uma parcela consideravel do cuidado em ambientes comunitarios. Cirurgias, radio
e quimioterapia e hemodialise poderao ser executadas em ambientes ambulatoriais ou em

centros menores de cuidado na comunidade.
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As modificagoes delineadas acima tém consequéncias profundas para todos os
profissionais da saude (Quadro 10.1). Nos ultimos 50 anos, as especialidades médicas
baseadas no hospital foram dominantes em termos de status, remuneragao e nivel de
pericia. A especializa¢do trouxe as maiores recompensas, embora tenha causado uma
perda de habilidades generalistas e da capacidade de tratar comorbidades complexas
no cuidado de pacientes idosos (Wachter e Goldman2002). A necessidade de cirurgia
tradicional esta em declinio devido a disponibilidade de interven¢des menos invasivas
executadas por radiologistas, gastroenterologistas e cardiologistas. O papel do médico
também se modifica rapidamente, 2 medida que uma maior parte do cuidado pode ser
prestada por enfermeiros e outros profissionais, cabendo ao médico o papel de supervisio
e arbitragem de decisdes complexas.

Seguranca melhorada em alguns contextos

Embora nao possamos saber exatamente quais novos riscos surgirdo, a0 menos
podemos prever algumas das areas nas quais a seguranga podera ser refor¢ada ou ameagada;
alguns riscos classicos provavelmente diminuirdo, enquanto outros aumentario, ou sua
natureza se modificara. Interessa-nos principalmente delinear os novos riscos em potencial,
mas ¢ importante equilibra-los com uma ilustracio de como as inovagoes e as mudangas
nos padroes de cuidado poderao trazer melhorias consideraveis para a seguranga.

As infecgoes relacionadas a assisténcia a saide (IRAS) tém sido um dos maiores
desafios dos ultimos anos e, em alguns paises, um dos éxitos mais visiveis da melhoria
da seguranca. Por exemplo, as infec¢bes de sitio cirurgico sao uma das IRAS mais
comuns, correspondendo a até 31% dessas infeccbes em pacientes internados. No
entanto, a incidéncia de infecgdes de sitio cirargico clinicamente significativas (ISC-CS)
apos cirurgias ambulatoriais de baixo e médio risco em pacientes de baixo risco esta
caindo rapidamente, devido a uma combinac¢io de menor tempo de permanéncia e novas
técnicas e tecnologias cirargicas (Owens et al. 2014). Agora que 80% das cirurgias estao se
tornando ambulatoriais, as IRAS podem até mesmo se tornar um problema de seguranca
menor, em vez de dominar a agenda da seguranga como nos ultimos anos. Este é um
exemplo radical do poder da inovagao, tanto no que diz respeito as novas tecnologias
como a organiza¢ao do cuidado, enfrentando problemas que resistiram até mesmo aos
esforcos de iniciativas sustentadas de melhoria de seguranca e qualidade na linha de frente
do cuidado.

As infeccoes e a resisténcia antimicrobiana sdo, naturalmente, um enorme desafio
que continua a representar uma grave ameaga a saude da populagao, especialmente em
pessoas idosas com varias comorbidades (Yoshikawa 2002; Davies e Davies 2010). Nos
defendemos apenas que as inovag¢des no cuidado cirurgico e as mudangas nos modelos
de prestacao de cuidado podem resultar numa reducao de certos tipos de IRAS, alterando
assim o padrao de riscos.
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Novos desafios para a seguranca do paciente

A evolucio do cuidado de saude, como a de qualquer outra industria,
inevitavelmente traz novos riscos e beneficios. Alguns riscos surgem diretamente das
novas tecnologias e novas formas de organiza¢ao. Como temos argumentado, outros riscos
surgem da propria melhoria nos padroes causada pelas inovagdes, enquanto as equipes
clinicas e organizagdes se esforcam para se adaptar as novas expectativas. Por exemplo,
atualmente os pacientes recebem alta mais cedo apdés uma cirurgia. Isso é claramente
benéfico, mas, a0 mesmo tempo, traz novos riscos. Os erros no cuidado pds-operatorio
e no tratamento nao-cirdrgico ja causam mais eventos adversos que os erros de técnica
cirargica (Yoshikawa 2002; Davies e Davies 2010). Essas tendéncias provavelmente
continuarao e até aumentarao.

Aumento da complexidade

As diretrizes baseadas em evidéncias (geralmente desenvolvidas para pessoas com
doengas unicas) sido inadequadas para pessoas com varias doengas, resultando em uma
possivel sobre utilizagio de procedimentos terapéuticos ¢ em regimes excessivamente
complexos de avaliagio e vigilancia. Os danos causados pela sobre utilizagao de
procedimentos terapéuticos e pela polifarmacia provavelmente aumentarao, exacerbados
pela falta de supervisao de pacientes individuais em ambientes comunitarios. O julgamento
clinico se torna mais importante, ¢ ndo menos, a medida que as diretrizes baseadas em
evidéncias se tornam menos aplicaveis devido a complexidade crescente das doengas.
A necessidade de escutar e determinar as prioridades dos pacientes aumenta, 20 mesmo
tempo que as novas formas de organizagao tornam essa tarefa potencialmente mais dificil.

Os desafios e riscos da coordenacao do cuidado

A coordenagao do cuidado de pacientes individuais, pelo menos aqueles que estio
mais gravemente doentes, ¢ atualmente administrada por uma rede flexivel de médicos
hospitalares, médicos generalistas e enfermeiros, cuja organizagdo exata varia segundo
o paifs. O cuidado precisara ser coordenado e administrado de forma muito mais ativa
quando for prestado na comunidade. Para tanto, sera preciso adotar diferentes modelos
de supervisao e organizar o cuidado de forma muito diferente.

A prestacao do cuidado a populagio exige uma integragao entre o cuidado prestado
no hospital, na atengao primaria e na atencao domiciliar, em estruturas organizacionais
que ja estdo comecando a surgir na Inglaterra, em diferentes formas (Dalton 2014). No
Reino Unido, os médicos generalistas enfrentarao dificuldades na coordenagao do cuidado
prestado, que ¢ cada vez mais complexo. Serd preciso coordenar servigos e recursos de alta
tecnologia em clinicas comunitarias para supervisionar totalmente a trajetorias de saude
dos pacientes. A adog¢ao de equipes maiores e o cuidado baseado na comunidade exigira
que outros profissionais da satde, que nao os médicos, assumam mais responsabilidades
no cuidado de saide.
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O itinerario seguido pelos pacientes se torna mais complexo a cada dia. Um
paciente com uma doenga cronica muitas vezes passa por uma série de cuidadores que
desempenham fung¢oes especificas, geralmente em consultas de curta duragao. Do lado
de fora do hospital, e as vezes dentro dele, pode nao haver uma coordenacio geral do
cuidado, exceto aquela que ocorre pelos esforcos do proprio paciente e sua familia.
Os erros resultantes da ma coordenagao entre cuidadores e pacientes ja sao comuns
(Masotti et al. 2009) e poderao aumentar drasticamente. A tecnologia da informagao, as
intervengdes em equipes e as solugoes centradas no paciente podem desempenhar um
papel importante na resolugao desse problema, mas o desafio é imenso e as solug¢oes sio
dificeis de implementar.

Os beneficios e riscos dos exames de rastreamento

Ha evidéncias de que a detecgdo cada vez mais precoce e defini¢ao cada vez mais
ampla das doencgas trazem algumas consequéncias adversas para pessoas saudaveis. A
exploragdo diagnostica do abdome, pelve, térax, cabega e pescogo pode revelar “achados
incidentais” em até 40% das pessoas que sao examinadas por outras razdes (Orme et
al. 2010). A maior parte desses “incidentalomas” ¢é benigna. Muito poucas pessoas se
beneficiam da detecgdo precoce de um tumor maligno incidental, mas muitas outras
sofrerdo a ansiedade e os efeitos adversos causados pela investigacdo e o tratamento de
uma “anormalidade” que nunca as teria prejudicado (Moynihan et al. 2012).

O maior uso dos exames de rastreamento também traz riscos mais diretos.
As evidéncias de estudos epidemiolégicos indicam que as doses correspondentes a
um estudo habitual com TC (dois ou trés exames, resultando numa dose entre 30 e 90
mSv) a quais 0s 0rgaos estdo expostos resultam num aumento do risco de cancer. Essas
evidéncias sao razoavelmente convincentes em adultos e muito convincentes em criangas.
Entretanto, 75% dos médicos subestimam significativamente a dose de radiagao em um
exame de TC: 53% dos radiologistas e 91% dos médicos de servigos de emergéncia nao
acreditam que esses exames aumentem o risco de cancer ao longo da vida. Estima-se que
aproximadamente 0,4% de todos os casos de cancer nos Estados Unidos possam ser
atribuidos a radiacao recebida em exames de TC anteriores. Considerando-se o aumento
rapido na utilizagdo desses exames, essa estimativa podera chegar a 1,5% ou 2,0% no
futuro (Brenner e Hall 2007).

Os beneficios e riscos da tecnologia da informacao

A revolucio na tecnologia da informagao tem um enorme impacto sobre o cuidado
de saude, mas também traz novos riscos (Wachter2015). A tecnologia da informagao pode
reduzir os riscos a pacientes por apoiar de forma eficaz e oportuna a tomada de decisoes
clinicas (Jones et al.2014) e melhorar a coordenagao e a comunicagio; ela pode se tornar
um dos principais motores da qualidade e do desempenho clinico (Weiner et al. 2012;
Classen et al. 2011). Varias formas de teles saude facilitam e apoiam pessoas em suas
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proprias casas (Baker et al. 2011; Anker et al. 2011). A introdugao em massa da tecnologia
da informagao no cuidado de satde possivelmente estara associada a uma redugdo na
ocorréncia de erros por falhas de verificagao, ilegibilidade e baixa rastreabilidade (Wachter
2015).

Essas tecnologias também estao transformando décadas de dados armazenados
em informagoes que podem ser utilizadas, pesquisadas e acionadas pelo setor da saude
como um todo. Essas informagdes estao na forma de “megadados” (Big Data), assim
chamados nao apenas por seu volume absoluto, mas por sua complexidade, diversidade
e possibilidade de serem acessados rapidamente. A analise de megadados pode ajudar
os profissionais e organizacoes de satde a prestarem um cuidado de maior qualidade e
mais custo-efetivo. Os megadados podem levar ao desenvolvimento de um sistema de
saude preventivo, no qual os prestadores do cuidado possam usar a medicina baseada
em evidéncias de forma personalizada, adaptada as preferéncias pessoais dos pacientes
(Groves et al. 2013).

Contudo, tais mudangas radicais podem ter consequéncias negativas tanto para
a qualidade como para a seguranga do cuidado se ndo forem propriamente organizadas,
ensinadas aos profissionais e pacientes e¢ acompanhadas por uma implementagio e
avaliacao cuidadosa. Os novos riscos gerados por essas tecnologias estao relacionados a
ética (confidencialidade), a0 aumento das desigualdades entre regides e categorias sociais
e, paradoxalmente, a uma reduc¢ao do contato direto entre pacientes e profissionais (Taylor
et al. 2014).

Havera uma disponibilidade cada vez maior de informagdes publicas sobre
a seguranca. Espera-se que a publicacao dos padrdes de seguranca e qualidade das
organizagoes promova a responsabilizagdio e a transparéncia, aumentando assim a
confianga entre pacientes, reguladores, pagadores e prestadores (Werner e Asch 2005).
Porém, paralelamente aos beneficios da informagao publica, existem possiveis riscos,
dentre os quais a possivel perda de confianca em determinadas institui¢des ou no sistema
de saide como um todo. Aperfeicoar os instrumentos de coleta de dados e assegurar que
os centros participantes mantenham uma qualidade adequada sao desafios significativos
(Resnic e Welt 2009). Embora estejam sendo feitos esfor¢os consideraveis para avaliar
a seguranca de forma cientifica, permitindo a comparacdo entre hospitais e outras
institui¢oes, opinides expressas nas redes sociais podem ser um determinante muito mais
importante da reputacao de um hospital.

A carga do cuidado de saude: o impacto sobre pacientes e cuidadores

Por fim, a medida que o cuidado se desloca para o ambiente comunitario, existe
o risco consideravel de que aumentem as exigéncias sobre os pacientes e seus cuidadores.
Estas exigéncias sio possivelmente muito difusas e variadas e sdo influenciadas pelo
desenvolvimento de novas tecnologias adequadas para o uso no ambiente doméstico.
Os pacientes terdo que trabalhar cada vez mais em colaboragio com o hospital e com
outros profissionais da saude para administrar e coordenar seu proprio cuidado.

Embora a responsabilidade pessoal pelo cuidado seja muito importante para
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pessoas razoavelmente saudaveis (Roland e Paddison 2013), ela se torna cada vez menos
realista em pacientes fragilizados que sofrem de varias doencas. A carga da organizacio
do cuidado é maior para pacientes idosos, menos educados, de comunidades mais pobres
ou com problemas de saude mental. As novas tecnologias niao resolverdo problemas
associados a educacao em saude, que provavelmente nao melhorara muito no futuro
proximo. Se o cuidado for prestado no ambiente domiciliar, tanto pacientes como
cuidadores precisarao de apoio e instrugoes muito mais completas em relagao a natureza
da doenga, os tratamentos a serem autoadministrados e, o mais importante, a detecgao e
resposta a deterioragao.

A expressio “carga do tratamento” refere-se as consideraveis demandas que os
sistemas de saude impoem aos pacientes e cuidadores (Mair e May 2014). Por exemplo, os
pacientes ou seus cuidadores muitas vezes precisam monitorar € manejar seus sintomas
em casa, o que pode incluir a coleta e o registro de dados clinicos. A adesao a regimes de
tratamento complexos eacoordenagao dos varios medicamentos também podem contribuir
para a carga do tratamento. A necessidade de lidar com sistemas de saude e de assisténcia
social ndo coordenados pode aumentar a lista sempre crescente de responsabilidades e
tarefas de administracao a serem cumpridas pelos pacientes e seus cuidadores. Tudo isto
envolve uma verdadeira carga de trabalho, que pode ser opressiva—ela demanda muito
tempo e exige um grau elevado de educagdao e conhecimentos matematicos e as vezes
técnicos. Para pessoas socialmente isoladas, com baixa escolaridade e pouca educacio
em saude, com dificuldades cognitivas, que nao falem o idioma local ou que tenham
deficiéncias sensoriais ou fisicas, essas tarefas serdo simplesmente impossiveis. Mair e
May (2014) propéem que um indicador fundamental da qualidade no futuro deva ser o
calculo de o quanto o cuidado perturba a vida das pessoas; uma pergunta essencial que os
médicos devem fazer aos seus pacientes é: “Vocé realmente consegue fazer o que estou
pedindo que fagar”.

Uma revolucao global, no lugar da evolucao local

Podemos prever que a organizagao e as formas de prestagao do cuidado nos sistemas
de saude se modificarao drasticamente. Precisaremos de diferentes tipos de hospitais, com
menos leitos, internagdes mais curtas, tecnologias avancadas e novas competéncias. Uma
parte muito maior do cuidado sera prestada em casa e na comunidade, a medida que nos
adaptamos a maior expectativa de vida e a0 aumento nos casos de doengas cronicas.

As consequéncias desse processo para os que trabalham no cuidado de saude
e na organiza¢ao do cuidado sio profundas. Além disso, as pessoas ja ndo encaram o
cuidado de saude como no passado, e os pressupostos sobre o que é viavel e o que pode
ser esperado também se alteram rapidamente. O envelhecimento e o bem-estar estdo
passando a ser vistos como um direito de cada cidaddo, juntamente com a expectativa
de condi¢oes de vida razoaveis, suporte médico, direitos sociais, pensoes e a capacidade
de continuar vivendo plenamente na comunidade. Em muitos sentidos, isto ajuda a
empoderar as pessoas, embora aumente imensamente os desafios para o cuidado de
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saude, uma vez que as demandas parecem ser cada vez maiores e, as vezes, impossiveis de
cumprir. Atualmente, vemos que em alguns casos existe a presun¢ao de que ocorreram
erros e que o cuidado foi deficiente caso o resultado nao cumpra as expectativas, enquanto
que no passado, aceitava-se o curso da doenga, e a possibilidade de erros era apenas uma
preocupagao secundaria.

A trajetoria do paciente ¢ um conceito novo no cuidado de satde, mas ja foi
substituido, na cabega de muitas pessoas, pelo conceito de trajetéria de vida do cidadao.
Os problemas de saude nao sao mais considerados isoladamente, e sim no contexto da vida
de uma pessoa. Os aspectos legais dessa transformagao na mentalidade ja sao claramente
visiveis. Por exemplo, quando um paciente sofre dano em decorréncia do cuidado de
saude e busca uma indenizac¢ao, existem diretrizes legais para avaliar o montante devido. A
indenizagao total ¢ calculada com base em varias dimensoes, que incluem a incapacidade
fisica, o sofrimento e os danos permanentes, o impacto sobre a vida pessoal e profissional,
a perda de rendimentos e assim por diante. Na Franca, o calculo da indenizagdo
restringia-se, salvo em alguns casos excepcionais, as consequéncias imediatas do evento,
pressupondo-seque a recupera¢ao ocorreria num periodo de tempo razoavel. Porém, nos
ultimos anos, as diretrizes legais tanto sobre o periodo de tempo como a qualidade de vida
foram bastante ampliadas, de modo que, atualmente, sio concedidas indenizagdes pela
perda do bem-estar e da qualidade de vida a médio e longo prazo (Béjui-Hugues2011).

Na proxima década, também precisaremos reconsiderar e adaptar a vigilancia
do sistema de saude, aprender mais com o uso de informagoes eletronicas para fins de
vigilancia, desenvolver métodos de acreditacio que incluam a trajetoria dos pacientes,
avaliar o impacto do movimento de profissionais e pacientes entre os varios ambientes e,
finalmente, reconsiderar todo o sistema de pagamento no cuidado de saide para refletir
a natureza coletiva e cada vez mais interdependente do cuidado prestado aos pacientes.
A lista pode parecer longa, mas estas nao sao suposi¢oes sobre o futuro, e sim realidades
atuais.

Essas modificagbes, que certamente ja comegaram a acontecer, tém implicagoes
importantes para a gestao da seguranc¢a no cuidado de saude. Ja defendemos a necessidade
de uma visao ampliada para a seguranga ao longo da trajetéria do paciente, adaptada a
multiplos contextos. Isso ja é necessario, mas ganhara mais impeto com as modifica¢oes
resumidas acima e com os inevitaveis desafios a seguranga que surgem em perfodos de
transicdo. Acreditamos que devemos tentar prever os fiscos, tanto Nos NOvos sistemas
como no periodo de transi¢do, com suas inevitaveis convulsdes. A gestao de riscos e a
visao mais ampla da seguranga do paciente precisam ser integradas aos sistemas novos e

em evolucio.
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Acesso aberto

Este capitulo ¢ distribuido nos termos da Licenga Creative Commons — Atribui¢ao
Nao Comercial, que permite qualquer uso, distribui¢io e reprodugao nio comercial, em
qualquer meio, contanto que o(s) autor(es) original(is) e a fonte sejam citados.
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Capitulo 11 - Um Compéndio de Estratégias e
Intervencées de Seguranca

Asideias fundamentais nas quais baseamos o nosso pensamento sao essencialmente
bastante simples, mas foram duramente conquistadas, no sentido de que boa parte delas
ainda ndo estd integrada ao pensamento atual. Defendemos a necessidade de examinar
a segurancga pelos olhos do paciente, abordando-a de forma muito distinta nos varios
ambientes ao longo da trajetéria do paciente. Isso, por sua vez, implica que precisamos
pensar mais explicitamente sobre quais estratégias de seguran¢a sao mais uteis em
diferentes contextos. Podemos agora juntar esses temas e considerar as novas dire¢oes a
seguir.

Neste capitulo, vamos comegar por rever as ideias e os argumentos apresentados
ao longo do livro e resumir as transicOes que acreditamos ser necessarias na seguranca
do paciente (Quadro 11.1). Depois, estabeleceremos um compéndio de estratégias de
seguranca e gestdo de riscos que podem ser selecionadas, combinadas e alteradas para

qualquer ambiente de satde.

Enxergar a seguranca pelos olhos do paciente

A nossa abordagem atual para a seguranca do paciente, baseada na perspectiva
dos profissionais de saude, pressupoe um cuidado de saude de qualidade geralmente alta,
pontuado por incidentes relacionados ao cuidado e eventos adversos. Essa ¢ uma visao
sincera, na qual os profissionais naturalmente supéem que, na maior parte do tempo, o
cuidado prestado por eles seja de boa qualidade, embora saibam da existéncia de lapsos
ocasionais. Por outro lado, nés nos esforgamos em ver a seguranca pelos olhos do paciente.
Um paciente pode receber um cuidado excelente durante uma internagao, seguido de um
declinio devido ao monitoramento inadequado na comunidade, que é entao corrigido,
e a sua saude € restaurada; nossos cinco niveis de cuidado sio uma formalizacao dessas
variagOes nos padroes de cuidado observadas ao longo da trajetéria do paciente. Essa é
uma visdo da seguranca pela perspectiva do paciente, seus cuidadores e familiares, que ¢ a
realidade que precisamos apreender (Quadro 11.2).
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A maior parte das pessoas entende que todo cuidado de saude implica um grau

de risco. O nivel de risco que ¢ aceito deve ser compensado pelos beneficios esperados,
devendo também ser expresso de forma transparente. Até certo ponto, sempre havera
falhas no sistema de satde, mas suas consequéncias podem ser limitadas pela honestidade,
transparéncia, resposta rapida e mitigagao. Acreditamos — embora isto possa ser
formalmente investigado — que essa ¢ a visao pragmatica que a maior parte das pessoas
adota em relacdo ao seu cuidado de saude. A medicina reduz o sofrimento e melhora
nossas vidas de varias maneiras, mas ¢ necessariamente limitada naquilo que pode alcangar.
O importante para nés, como pacientes, ¢ saber se o cuidado de saide melhora nossas
vidas de modo geral e se cumpre nossas expectativas, tanto ao nivel técnico como na
maneira como ¢é prestado. O envolvimento e a relagio com os profissionais de saude sao
importantes por si sos, mas também afetam a avaliagao global do cuidado como benéfico
ou prejudicial.

Considerar beneficios e danos ao longo da trajetodria do paciente

A consequéncia imediata de se analisar a seguranca pelos olhos do paciente ¢ que
precisamos examina-la ao longo da trajetéria do paciente. Isso significa que devemos
avaliar episodios de cuidado e considerar tanto os riscos como os danos dentro de
um periodo de tempo prolongado. Obviamente, ainda podemos examinar incidentes
especificos que ocorram em determinados momentos, e isso continua a ser um exercicio
util. No entanto, tal abordagem nao identifica todos os problemas relacionados a seguranca
e nio ¢ adequada para compreendermos ou melhorarmos a seguranca em ambientes
comunitarios. A abordagem de longo prazo tem consequéncias para a medigao do dano,
os métodos de analise e, naturalmente, para as interven¢oes de seguranga.

No passado, a medi¢ao do dano se concentrava em examinar a incidéncia de eventos
adversos especificos. Nao ha nada de errado com essa abordagem; ela gera informagdes
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que nos permitem estabelecer uma linha de base em determinados ambientes e que podem
ser utilizadas para monitorar certos tipos de dano. Porém, essa abordagem precisara ser
ampliada para avaliar o equilibrio entre beneficios e danos ao longo do tempo para um
paciente qualquer e, consequentemente, para populagoes de pacientes. Os indicadores
de confiabilidade e de qualidade global do cuidado entre diferentes ambientes poderiam
incluir a reducao das reinternagdes, o tempo de resposta ao problema ou o impacto sobre
o trabalho e a familia (Mountford e Davie 2010). O ideal seria desenvolver sistemas de
informagao que possam acompanhar os pacientes ao longo do tempo e conectar os
diferentes ambientes e formas de tratamento. A mais longo prazo, devemos desenvolver
indicadores que possam avaliar a contribui¢iao holistica do cuidado de saude a vida de
uma pessoa, nos quais seja possivel avaliar e combinar os beneficios e danos gerais. Essa
seria realmente uma visdo centrada no paciente, na qual fosse avaliada a totalidade do
cuidado de satude, e nao apenas os resultados especificos para cada doenca. Isso nao vai
ser nadafacil; entretanto, acreditamos que € a dire¢dao na qual precisamos seguir.

A maior parte dos nossos métodos de analise de incidentes se restringe a periodos
de tempo relativamente curtos, no ambito de uma sé internagao, embora os conceitos
fundamentais tenham apresentado resultados robustos em outros ambientes, como a
ateng¢ao primaria e a saude mental. Precisaremos expandir essas abordagens para examinar
periodos de cuidado, em vez de um incidente especifico e seus antecedentes. Ainda nao
temos métodos totalmente desenvolvidos para conduzir analises de seguranca durante
periodos mais longos; portanto, precisaremos desenvolver novas abordagens. As analises
iniciais indicam o surgimento de consideragdes muito diferentes, como a importancia
fundamental do momento em que sao tomadas decisoes e executadas agdes ao longo
do processo clinico (Amalberti e Brami 2012). Essas novas formas de analise precisario
abranger um periodo suficientemente longo para incluir a avaliacdo inicial, a prestacio
do tratamento, o monitoramento dos resultados e a resposta as complicagdes, enquanto
o cuidado continua a ser prestado. Essas analises provavelmente darao uma énfase muito
maior a detecgdo e a recuperacao diante de problemas ao longo da prestagiao do cuidado
de saude.

Seguranca do paciente como a gestao dos riscos ao longo do tempo

Chegamos agora a uma visao bastante diferente da seguranca do paciente, que inclui
as definicoes baseadas na reducio de erros e danos, mas nao esta em conflito com elas.
O objetivo revisto da seguranga do paciente é maximizar o equilibrio geral entre beneficios
e danos, em vez de especificamente reduzir erros e incidentes. A seguranca do paciente
passa a ser vista como a gestao de riscos ao longo do tempo, a medida que os pacientes e
suas familias transitam pelo sistema de sadde. Os beneficios podem ser expressos como
recuperagao, sempre que possivel, redugiao do sofrimento ou sobrevivéncia prolongada.
Esse ¢é, obviamente, o objetivo dos profissionais de saide em qualquer ambiente, ao
tratarem pacientes individuais; no entanto, estamos preocupados com a forma pela qual
esse objetivo poderia ser alcancado num sistema como um todo.

A redugdo do dano continua a ser importante, bem como dos erros e incidentes,
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mas nao ¢é a perspectiva dominante. Os incidentes associados ao cuidado continuario
a acontecer, ja que nenhuma atividade humana pode evitar os erros completamente,
especialmente num sistema com acesso aberto 24 horas por dia, sete dias por semana.
O dano pode ocorrer devido a incidentesindividuais relacionados ao cuidado de sadde,
mas ¢ mais comum que aconte¢apor um acumulo de situagdes de cuidado deficiente que
impedem a recuperagdo, pioram o prognostico ou prolongam a incapacidade de forma
desnecessaria. A seguranca do paciente é a arte de minimizar esses incidentes e de gerir
os riscos por periodos de tempo mais longos, o que requer novas habilidades e métodos.
Nessa visao, reconhecemos que os erros sao inevitaveis, ainda que, num sistema seguro,
pouquissimos tenham consequéncias para os pacientes. Essa ¢, em esséncia, uma visao
clinica, mas em ambitotanto do sistema como do paciente individual. Essa visao da muita
énfase as conquistas dos pacientes, familias e profissionais da saide no monitoramento,
negociagao, adaptacio e recuperacao diante dos inevitaveis riscos e falhas ao longo da
trajetoria do paciente.

Adotar diversos modelos de seguranca

A seguranca precisa ser abordada de forma muito diferente em cada ambiente.
Distinguimos inicialmente trés classes de modelos de seguranga ajustados as diferentes
necessidades: o modelo ultra-adaptavel, que aceita os riscos; 0o modelo de alta confiabilidade,
que os administra; e o modelo ultrasseguro, no qual os riscos sio controlados ou evitados
sempre que possivel. Essas diferentes respostas aos riscos dao origem a diferentes modelos
de seguranca, cada um com suas proprias vantagens e limitacGes. As diferengas entre
esses modelos estao no equilibrio entre os beneficios da adaptabilidade e os beneficios da
padronizacio e do controle.

O cuidado de satde envolve uma grande variedade de atividades e ambientes;
portanto, ndo podemos usar um modelo tnico (Quadro 11.3). E relativamente facil
encontrar paralelos e aplicagoes dos trés modelos no ambiente hospitalar. A radioterapia,
os hemocomponentes, os exames de imagem e a gestdo de medicamentos na farmacia
sao altamente regulados, muito confiaveis e operam em padroes industriais de precisao.
Muitos desses sistemas se baseiam num alto grau de automagao e no apoio a decisao.
Os profissionais dessas areas estio acostumados a trabalhar de uma forma altamente
ordenada. Em outros ambientes, como a obstetricia e as cirurgias eletivas, os riscos
devem ser aceitos e administrados num trabalho de equipe coordenado. Cirurgias de alto
risco, trauma e o tratamento de infec¢des raras e perigosas requerem uma abordagem
mais adaptavel, embora se beneficiem de um conjunto de procedimentos padronizados.
Também devemos ter em mente que boa parte da adaptagao e da resiliéncia no cuidado
de saude ¢ desnecessaria, uma vez que nao surge de necessidades clinicas, e sim para
compensar deficiéncias sistémicas maiores (Wears e Vincent 2013).
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No cuidado de satde, talvez seja necessario adotar um conjunto maior de

modelos do que os trés que apresentamos aqui. Seria um engano supor que essas tres
abordagens sio tudo que precisamos; elas sio uma simplificagdao util de um problema
mais complexo. Por exemplo, o cuidado na comunidade ¢ incomum, no sentido de que
¢ extremamente disperso entre diferentes pessoas e organizagoes, e também por se
basear apenas parcialmente em normas rigorosas. Muitas indudstrias administrariam um
sistema tao disperso por meio da padronizagao cuidadosa dos principais procedimentos,
mas isso talvez nao seja possivel, por exemplo, na gestio do cuidado de pessoas com
problemas graves de saude mental na comunidade. Também sabemos que as industrias
que escolhemos para ilustrar as diferentes abordagens de seguranca sao de alto risco e
alta tecnologia e que, embora os profissionais dessas industrias se apoiem mutualmente,
eles nao estao simultaneamente preocupados com a prestacao de um cuidado compassivo
a pessoas vulneraveis. Provavelmente precisaremos de uma abordagem mais refletida
para a gestao sistémica dos riscos no cuidado de pessoas com déficits de aprendizagem,
por exemplo, mantendo nossa compreensao estratégica mais ampla, mas alcangcando o
objetivo de gerir os riscos tanto através das relagoes pessoais como de estratégias formais.

Também precisaremos considerar como transitar entre os diferentes modelos.
Em que momento, por exemplo, uma abordagem ultra-adaptavel se torna suficientemente
integrada e compreendida a ponto de podermos comegar a transi¢ao para uma abordagem
de alta confiabilidade? Isso depende, em parte, da inovagao, da familiarizacdo e do
fortalecimento das competéncias especializadas numa comunidade. Cirurgias inovadoras,
por exemplo, sempre comecam num contexto de riscos e desafios. A medida que ganhamos
experiéncia numa area — como no tratamento de aneurismas de aorta —, a cirurgia ainda
traz riscos, mas eles sao conhecidos, entendidos e administrados, em vez de serem apenas
suportados.

Ao longo de sua trajetoria, um paciente passa por muitos ambientes e servicos de
cuidado, em diferentes contextos, e por isso é necessariamente exposto a toda a gama de
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modelos de seguranca. Para controlar os riscos, precisamos nao apenas gerir cada ambiente
e as transi¢oes entre eles, mas também estar atentos ao fato de que as intervengoes de
seguranca que sao eficazes num ambiente podem afetar negativamente a seguranga em
outros contextos. Por exemplo, o controle cauteloso e restritivo dos servigos laboratoriais
com o objetivo de reduzir os erros, que melhoraria os padroes no ambito local, pode afetar
negativamente a seguranca de forma mais ampla, por dificultar a obtencao de resultados
laboratoriais em tempo habil.

O ambiente externo também é um determinante fundamental das abordagens
de seguranca a ser adotadas. Um sistema ultrasseguro se baseia niao apenas em
procedimentos internos, padroniza¢io e automacao, mas também em sua capacidade de
controlar o ambiente externo e as condi¢oes de trabalho. Esse controle € feito limitando-
se a exposi¢ao aos riscos, como quando uma companhia aérea proibe a decolagem de
avioes em situagoes de mau tempo, e também controlando-se as condi¢oes de trabalho —
por exemplo, impondo controles estritos sobre quantas horas os pilotos de aviagao civil
podem voar e quanto tempo devem descansar antes de voar novamente. Com recursos
suficientes, isso seria viavel em algumas areas do cuidado de saude, e, de fato, algumas
areas ja sao muito seguras. Porém, se nao podemos controlar a demanda e as condicoes
de trabalho, necessariamente precisaremos nos basear em abordagens de seguranga mais
adaptaveis; um modelo diferente talvez seja intrinsecamente mais seguro, mas pode nao
ser viavel num determinado contexto. Embora a aviagao civil seja de fato uma fonte de
inspiracao e aprendizagem, atualmente esse modelo somente ¢ aplicavel ao cuidado de
saude em circunstancias relativamente limitadas. A abordagem de seguranc¢a adotada em
qualquer ambiente de cuidado de saude pode depender, em parte, do que ¢ politicamente

viavel, o que varia de acordo com a especialidade, a organizagao e a jurisdi¢ao.

Desenvolver uma maior variedade de estratégias de seguranca

A visao dominante na melhoria da seguranca ¢ a de aumentar a confiabilidade de
procedimentos basicos, como os procedimentos padrao em centros cirirgicos, a prevengao
de tromboembolismo venoso ou procedimentos para minimizar as infec¢des associadas
acateteres venosos centrais (ou outras infec¢oes). Uma série de intervengoes importantes
demonstrou que, com vontade suficiente, uma abordagem de implementagao sofisticada
e os recursos necessarios, ¢ possivel melhorar significativamente a confiabilidade em pelo
menos um conjunto de processos principais.

Nossas estratégias de seguranca ainda sio muito limitadas para tratar das realidades
cotidianas do cuidado de saude. Os perigos que surgem para os pacientes quando os
profissionais de saude trabalham em condicées dificeis as vezes sio discutidos, embora
geralmente em termos da necessidade de mais profissionais, o que obviamente pode ser
um pedido razoavel; se houver mais profissionais disponiveis, ou se seu tempo for mais
bem utilizado, talvez seja possivel cumprir as normas basicas. No entanto, no cuidado
de saude, nunca conseguiremos cumprir as normas basicas em todos os momentos e
contextos. Portanto, precisamos abandonar a esperancga de sermos capazes de fazé-lo a
todo momento, dedicando-nos a responder uma pergunta diferente: como assegurar que

162



Um Compéndio de Estratégias e Intervencdes de Seguranca

o cuidado seja seguro, ainda que nao ideal, quando as condi¢oes de trabalho sao dificeis?
Por exemplo, como administrar um servico de emergéncia em tempos de elevada carga
de trabalho ou durante grandes emergéncias, quando o cuidado de alguns pacientes com
doengas menos graves ¢ inevitavelmente atrasado ou comprometido? Que estratégias estio
disponiveis para um médico ou enfermeiro iniciante que enfrenta uma carga de trabalho
absurda, multiplas demandas simultaneas e muitos pacientes doentes? Obviamente, as
pessoas se adaptam e aprendem a lidar com essas questdes, mas individualmente, e nao
como uma estratégia refletida e baseada na equipe. O desenvolvimento de abordagens
ponderadas para a gestao de riscos nessas situagoes ¢ uma prioridade para a proxima fase

da seguranca do paciente (Quadro 11.4)

Também devemos considerar a melhor forma de customizar intervencoes de
seguranca especificas. Por exemplo, as revisoes de estudos de intervengao para reduzir
a ocorréncia de quedas geraram evidéncias contraditérias em relacdo a sua efetividade
—alguns estudos mostraram efeitos fortes, enquanto outros nao demonstraram nenhum
efeito. Frances Healey et al. argumentam que esse conflito ¢ apenas aparente, devendo-se
ao fato de que foram testados dois tipos de interven¢ao muito diferentes; alguns estudos
implementaram um modelo Gnico baseado num pacote de procedimentos, enquanto
outros desenvolveram uma abordagem individualizada para cada paciente,planejando um
cuidado responsivo e fazendo uma revisao apds a ocorréncia da queda. Grandes estudos
clinicos controlados e randomizados mostraram que a interven¢do-padrao tem pouco
efeito; a abordagem mais personalizada, que enfatiza a resposta adaptavel aos riscos, provou
ser muito mais efetiva. Healey et al. comentam que isto “faz todo sentido no contexto do
risco de quedas, que ¢ uma combinacio complexa de fatores intrinsecos e extrinsecos e
atitudes pessoais em relagao aos riscos, num ambiente de cuidado agudo onde a condi¢ao
fisica (e, consequentemente, os fatores de risco para as quedas) se modifica rapidamente”
(Healey et al.2014e comunicag¢ao pessoal 2015).
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Um compéndio de estratégias de seguranca

Propusemos cinco estratégias de segurangaamplas, cada uma delas associada
a um conjunto de intervengoes, e ilustramos como elas poderiam ser aplicadas no
ambiente hospitalar, domiciliar e na atencdo primaria. A realidade, sem duvida, ¢
muito mais complicada e precisa ser mais explorada. Porém, mesmo sem termos ainda
uma compreensao completa do tema, podemos estabelecer um conjunto de possiveis
intervengoes para melhorar a seguranga e gerir 0s riscos.

A Tabela 11.1 reune muitas das estratégias e intervencoes descritas em capitulos
anteriores e faz alguns comentarios sobre sua aplicabilidade, seu uso atual e os desafios
para sua implementagao. As estratégias e intervengoes podem funcionar em diferentes
niveis: na linha de frente do cuidado ou ao nivel da organizacao e do sistema. Nao se
trata, de maneira nenhuma, de uma lista exaustiva, ja que, por exemplo, nao incluimos os
pacientes e familias como usuarios dessas abordagens. Porém, ela transmite a ideia geral de
que algumas intervengoes sao mais uteis na linha de frente, enquanto outras sio mais tteis
em ambito sistémico. Os pacotes de interveng¢oes de cuidado, por exemplo, destinam-se as
equipes da linha de frente, embora os gestores e reguladores possam estimular e até impor
seu uso. As abordagens de controle de riscos podem ser usadas dentro de uma equipe
clinica no momento de decidir se devem comegar ou nao uma cirurgia a menos que todo
o equipamento esteja disponivel. Porém, a maior parte das intervengdes de controle de
riscos, tais como a restricio da demanda ou o controle das condi¢oes de trabalho, ocorre
em ambito organizacional ou sistémico e exige a agdo de fortes autoridades para serem
implementadas. Evidentemente, para ser efetivas elas também precisam do apoio dos
profissionais da saide na linha de frente.
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Um Compéndio de Estratégias e Intervencdes de Seguranca

Temos consciéncia de que essas propostas sao apenas um ponto de partida, pois
sera necessario um esfor¢o consideravel para mapear e articular toda a gama de estratégias
e intervengoes utilizadas atualmente e aquelas que poderiam ser adotadas. Isso foi feito
com abordagens que utilizam melhores praticas e, até certo ponto, para intervengoes
destinadas a melhorar o sistema. No entanto, precisamos elaborar uma descricdo muito
mais completa de todos os tipos de estratégias e intervengoes para podermos desenvolver
uma abordagem de seguranga realmente abrangente.

Podemos indicar avangos semelhantes em outras areas, que podem servir de
modelo para a implementa¢ao destas ideias. Por exemplo, existe um enorme interesse em
influenciar o comportamento das pessoas de varias formas, seja em relagao a alimentagao,
ao tabagismo, a pratica de atividades fisicas, a seguranca no transito, ao pagamento de
impostos e a varios outros objetivos politicos. Existem diversas teorias psicologicas e
socials que tentam explicar modificacdes no comportamento humano por meio de
varios mecanismos, cada um deles com consequéncias para as intervencoes. Na perda
de peso, por exemplo, uma forma de aumentar a adesao a dieta pode ser por meio do
aumento da autoestima do paciente ou por motivagoes extrinsecas, tais como estimulos
financeiros (Quadro 11.5). Susan Michie et al. desenvolveram a Roda de Modificacio
do Comportamento (Behaviour Change Wheel, BCW), uma sintese de 19 referenciais
de modificagdo do comportamento encontrados na literatura (Michie et al.2013). No
centro da BCW esta um modelo de comportamento conhecido como COM-B,; a sigla em
inglés para capacidade, oportunidade, motiva¢ao e comportamento. A BCW identifica
diferentes possibilidades de intervencao que podem ser aplicadas para modificar cada
um dos componentes, bem como politicas que podem ser adotadas para implementar as

opgoes de intervengao.
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A modificagao do comportamento ¢é, naturalmente, uma maneira de gerir os
riscos, particularmente no que diz respeito a adesio a procedimentos fundamentais
de seguranga. Porém, neste contexto, estamos estabelecendo um paralelo maior com a
abordagem estratégica para classificar, interpretar e elaborar intervencoes. Michie et al.
apontam, como fizemos, para o grande nimero de intervengdes possiveis ¢ o fato de que,
em sua maioria, as intervencoes sdo usadas isoladamente ou em combinacdes limitadas.
A estratégia desses autores consistiu em selecionar as caracteristicas distintivas de cada
abordagem, classifica-las e integra-las num amplo referencial conceitual de intervencoes
para a modificagio do comportamento.

A nossa “taxonomia incompleta” é um primeiro passo em dire¢dao a uma iniciativa
semelhante na gestao sistémica dos riscos no cuidado de saude, e potencialmente em
outros ambientes. Atualmente, precisamos mapear o cenario, avaliar as diversas hipoteses
e abordagens de cada estratégia e interven¢ao e comegar a pensar em como personalizar e
combinar as intervengoes para enfrentar os desafios. No momento atual, na maioria dos
€asos, usamos apenas uma parte das intervengoes potencialmente disponiveis. Usar toda
a gama de intervengdes e intervir em todos os niveis do sistema nos daria mais vantagens
e a capacidade de confrontar o desafio de manter o cuidado de saude seguro numa época

de austeridade e demandas crescentes.




Um Compéndio de Estratégias e Intervencdes de Seguranca

Acesso aberto

Este capitulo ¢ distribuido nos termos da Licenga Creative Commons - Atribuicio Nao
Comercial, que permite qualquer uso, distribuicio e reprodu¢io nio comercial, em
qualquer meio, contanto que o(s) autor(es) original(is) e a fonte sejam citados.

Referéncias

Amalberti R, Brami ] (2012) “Tempos’ management in primary care: a key factor for
classifying adverse events, and improving quality and safety. BMJ Qual Saf 21(9):729-736

Healey F, Lowe D, Darowski A, Windsor |, Treml ], Byrne L, Husk |, Phipps ] (2014) Falls
prevention in hospitals and mental health units: an extended evaluation of the FallSafe
quality improvement project. Age Ageing 43(4):484-491. doi: 10.1093/ageing/aft190

Michie S, Richardson M, Johnston M, Abraham C, Francis ], Hardeman W, Eccles MP, Cane
J, Wood CE (2013) The behaviour change technique taxonomy (v1) of 93 hierarchically

clustered techniques: building an international consensus for the reporting of behaviour
change interventions. Ann Behav Med 46(1):81-95

Michie S, Atkins L., West R (2014) The behaviour change wheel a guide to designing
interventions. Silverback Publishing, Londres

Mountford J, Davie C (2010) Toward an outcomes-based health care system: a view from
the United Kingdom. JAMA 304(21):2407—-2408

Wears R, Vincent CA (2013) Relying on resilience: too much of a good thing? In: Hollnagel
E, Braithwaite J, Wears R (eds) Resilient health care. Burlington, VT: Ashgate. pp 135144



v Capitulo 12 - Gestao de Riscos no Mundo Real

Propusemos uma série de argumentos que culminam na ideia de que a seguranga
do paciente deve ser examinada como a gestao dos riscos ao longo do tempo. Sugerimos
que o cuidado de sadde pode utilizar um repertério muito mais amplo de estratégias
e intervengdes para gerir os riscos e aumentar a seguranga. Este é um livro de ideias e
argumentos, mas esperamos que se baseiem na experiéncia e tenham aplicagées praticas.
Neste capitulo, vamos comegar por considerar as implicagdes que consideramos mais
imediatas e, em seguida, examinaremos como seria possivel explorar e desenvolver estes
temas a longo prazo.

Implicacdes para os pacientes, cuidadores e familias

O envolvimento dos pacientes em sua seguranca tem sido um processo lento e
dificil. Boa parte do esforco inicial envolveu engajar pacientes e profissionais de saude
para que notificassem problemas relacionados a seguranca e respondessem a eles. Esse
foi um exercicio valioso, mas ha sempre (e com razdo) um limite naquilo que os pacientes
podem fazer de forma razoavel ou viavel no ambiente hospitalar. Devemos agora voltar
nossa ateng¢ao ao ambiente domiciliar e comunitario, o que ira gerar desafios de seguranca
muito diferentes. Por exemplo, as infecgoes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sao
comuns em hospitais, mas desenvolvemos modos efetivos para combaté-las, baseados
no monitoramento atento e numa rapida resposta clinica e organizacional. Em casa, o
risco de IRASs pode ser menor, mas surgem outros riscos devido ao ambiente aberto,
aos visitantes frequentes e aos diferentes padrdes de higiene. A seguranga ¢ um equilibrio
dinamico entre os riscos aceitos e as solug¢oes disponiveis; podemos aumentar a seguranca
modificando a exposi¢ao aos riscos ou melhorando as solugoes.

Em casa e na comunidade, os pacientes sao responsaveis por seu proprio cuidado
e, portanto, por sua seguranca, podendo cometer erros e ser influenciados pelos diversos
fatores que afetam a seguranca. Isso vai além do envolvimento, da tomada de decisoes
compartilhada ou da formagao de parcerias. Os pacientes e suas familias assumem papéis
e responsabilidades que, em outros ambientes, seriam exclusivos dos profissionais. Isso
levanta varias questdes para a gestdo de riscos e, na verdade, para a prestacao dos servicos
de maneira geral.

Sabemos que os pacientes e suas familias levam a seguran¢a muito a sétrio e sao
engenhosos na gestio de muitas situagdes potencialmente perigosas. Demos alguns
exemplos no livro; certamente, muitos outros poderiam ser reunidos e estudados para
revelar novas estratégias e intervengoes que pudessem ser compartilhadas, adaptadas
e potencialmente adotadas de forma mais ampla. Nossas cinco estratégias podem ser
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usadas para levantar algumas questOes imediatas sobre a gestao de riscos por pacientes
e familias. Que tipo de treinamento devem receber? Se um profissional precisa receber
treinamento para, por exemplo, manter condigdes estéreis ao trocar um curativo, entao
certamente os pacientes e cuidadores também precisam ser treinados. Até que ponto os
padrdes de higiene podem ser reduzidos simplesmente porque uma pessoa doente saiu do
hospital e foi para casar? Talvez seja preciso considerar a defini¢ao de normas e o controle
do ambiente no qual o cuidado sera prestado. De que tipo de apoio os pacientes e familias
precisam para monitorar a seguranca e agir adequadamente em caso de deterioragaor O
exemplo da hemodialise em casa demonstra que certas unidades avangadas ja contam com
um conjunto de estratégias de seguranca que sao ensinadas aos pacientes e familias. Isso
poderia ser reproduzido, em diversos graus de intensidade, em outras formas de cuidado
fora do ambiente hospitalar.

ImplicacGes para os profissionais da linha de frente e os gestores

No cuidado de saude, a expressao “linha de frente” geralmente denota os
profissionais de satde que estao em contato direto com o paciente e cujas agdes e decisoes
tem efeitos imediatos. Os gestores ndo prestam o cuidado e, portanto, nio podem ser
considerados como profissionais da linha de frente nesse sentido. No entanto, eles afetam
a linha de frente, pois suas acdes tém uma influéncia muito grande sobre a seguranca.
Um gestor de leitos num grande hospital, por exemplo, esta constantemente fazendo
malabarismos com pacientes e leitos, avaliando o dltimo pedido urgente, tentando colocar
pacientes em enfermarias que sejam razoavelmente adequadas e impedindo que pacientes
muito doentes sejam colocados em enfermarias onde os profissionais de saude nao estejam
familiarizados com as suas necessidades. Se o paciente estiver muito doente, “estar no
lugar errado” gera grandes riscos. Os gestores clinicos tém uma enorme influéncia sobre
a seguranga, mas nao sabemos muito sobre as estratégias que utilizam.

Tanto os profissionais clinicos como os gestores podem fazer muito para
melhorar os padroes e o valor da andlise de incidentes. Ao menos no Reino Unido, o que
antes era um exercicio de aprendizagem, reflexdo e melhoria tem, em alguns ambientes,
lamentavelmente sido reduzido a um exercicio essencialmente burocratico que produz
inimeras recomendagdes que jamais sio postas em pratica. Temos a necessidade urgente
de retornar ao objetivo original da analise de incidentes, concentrando-nos na investigacao
abrangente de um numero muito menor de eventos e considerando os resultados no
contexto da seguranc¢a e dos programas de melhoria de qualidade como um todo. Tudo
isso pode ser alcangado com os métodos que ja temos. No entanto, também precisamos
explorar a analise de episédios de cuidado, estando atentos aos fatores contribuintes em
diferentes momentos, a adaptagdo e a recuperacao diante de problemas e dando maior
importancia aos relatos dos pacientes e familias.

Acreditamos que os pacientes e suas familias devem escolher algumas das analises
e ser estimulados a contribuir tanto quanto possivel; obviamente, sua perspectiva ¢é
especialmente importante fora do contexto hospitalar. O ponto de vista dos pacientes
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e suas familias nos ajudard a entender os problemas de seguranca de longo prazo e
desenvolver novas técnicas e inovagoes. Essa visao pode parecer utopica e dispendiosa;
ela certamente exigirda uma organiza¢ao cuidadosa e o uso da tecnologia para incluir
alguns participantes. No entanto, como ja dissemos, a qualidade é mais importante que
a quantidade. Um numero relativamente pequeno de investigagoes aprofundadas pode
produzir um enorme volume de informagdes tteis sobre as vulnerabilidades, as defesas e
a resiliéncia do sistema de saude.

Com o apoio dos gestores, as equipes da linha de frente podem iniciar programas
de gestao de riscos muito maiores e mais estratégicos do que os que temos atualmente.
Podemos desenvolver uma arvore de decisdes na qual diferentes estratégias e intervencoes
fossem consideradas em sequéncia, separadamente ou em conjunto, como candidatas
para aumentar a seguranca num determinado ambiente e em resposta aos problemas
identificados. A melhoria dos padroes na pratica clinica é a abordagem mais comum para
a seguranca na linha de frente e, se realizavel, ¢ um primeiro passo 6bvio e necessario.
A partir daf, ha varias maneiras de melhorar o sistema como um todo, embora muitas nao
estejam sob o controle das equipes da linha de frente. Uma tarefa fundamental é identificar
pontos no sistema nos quais processos ineficientes ¢ a baixa confiabilidade forgam
solugoes alternativas que geram desperdicio de tempo e sdo potencialmente perigosas;
as adaptagoes sao naturalmente necessarias nesse momento, mas geram desperdicios,pois
apenas compensam outras deficiéncias em vez de dar a resposta necessaria aos problemas
ou crises. No curto prazo, lidar com os problemas é admiravel e pode ser o melhor para
o paciente em questdao, mas a longo prazo essa atitude é prejudicial para a seguranga,pois
apenas prolonga os problemas subjacentes e elimina qualquer incentivo para a mudanga.
Os controles de riscos, realizados por consenso entre os profissionais de saude e os
gestores, protegem tanto os pacientes como os profissionais e podem trazer ordem e
calma a sistemas atualmente caéticos. Obviamente, eles podem e devem ser ignorados em
situagoes de emergéncia.

O monitoramento, a adaptagao e a resposta podem ser mal utilizados, mas ainda
assim sao uma estratégia de seguranca absolutamente fundamental em todos os niveis do
sistema. Ja foram feitos grandes avangos no treinamento de equipes de anestesia, cirurgia,
medicina de emergéncia e outros contextos clinicos. As habilidades de monitoramento,
verifica¢ao cruzada e outras caracteristicas dos fatores humanos sio amplamente ensinadas
no treinamento de equipes, e foi demonstrado que esses programas melhoram a seguranca
e os resultados clinicos. Devemos dedicar muito mais energia para compreender a maneira
como os profissionais de cada nivel do sistema se adaptam e respondem aos problemas
fundamentais relacionados a seguranga, procurando desenvolver métodos de preparacao
e treinamento dessas habilidades.

Um caminho que deve ser explorado ¢ a compreensao de como essas e outras
estratégias sio usadas pelos gestores, em particular os que estao diretamente envolvidos
nos servigos clinicos. Os gestores constantemente se adaptam e apagam incéndios; qual
proporeao desse trabalho ¢ necessaria, e qual é desnecessaria e causada pela existéncia de
sistemas deficientes? Que estratégias e intervengdes sao atualmente usadas no diaa dia e em
tempos de crise, € quais seriam as ideais? Nao desejamos, de maneira alguma, desvalorizar
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a competéncia e a dedicagao dos gestores, que fazem um enorme esfor¢o para manter
a seguranca. Em vez disso, queremos nos afastar das improvisagcdes ad hoc, seguindo
em direcao a intervengdes explicitas e planejadas, preparacao e treinamento no uso de
um conjunto de estratégias e intervengoes. Podemos adquirir muitos conhecimentos ao
estudar a forma como os gestores se adaptam e lidam com os problemas, refinando esses
mecanismos por meio de uma abordagem mais estratégica. Um programa de treinamento
em seguranc¢a personalizado para gestores, ou possivelmente para duplas de gestorese
profissionais clinicos, esta no topo da nossa lista de desejos para o futuro da seguranga.

ImplicacOes para executivos e conselhos de administracao

No Reino Unido e em alguns outros paises, os conselhos de administracio das
institui¢oes de saude incluem pessoas de outros setores, com conhecimentos e perspectivas
bastante distintas. Para um engenheiro, por exemplo, pode ser muito dificil entender que
o que ¢ tolerado no cuidado de saide é muito diferente do que ¢ tolerado na engenharia.
Os incidentes levados a atencdo dos conselhos muitas vezes sio entendidos como
distanciamentos terriveis e excepcionais das melhores praticas, e nao como o subproduto
inevitavel das maltiplas vulnerabilidades de um sistema sobrecarregado. Para um conselho
de administragao, o mais importante é reconhecer a dimensao da baixa confiabilidade,
as condic¢oes de trabalho dificeis e a correspondente necessidade de improvisages ad
hoc e dos desvios em relagdao as normas, que sao frequentemente necessarios e, muitas
vezes, ativamente estimulados. Mesmo os membros de conselhos com experiéncia
clinica, que conhecem os problemas por sua experiéncia diaria, podem ter dificuldade em
explicitar esses fatos. Essa compreensao do contexto ¢ fundamental para qualquer acao de
seguranca efetiva e para os inevitaveis sacrificios e concessoes necessarios para se alcangar
o equilibrio delicado e variavel entre finangas, seguranca, qualidade e a experiéncia vivida
pelo paciente.

Uma observagao importante na implementacao do referencial de medicao e
monitoramento da seguranca desenvolvido recentemente é que suas ideias principais
parecem ter boa repercussiao nos diferentes ambientes e niveis do sistema de saide. Isso
¢ importante, uma vez que uma organiza¢ao poderia agir de forma coesa em torno de um
nucleo central de questoes de seguranca que fossem significativas para os profissionais
da sadde em todos os niveis. Nao sabemos como nosso referencial de estratégias e
intervengdes serd recebido nem até que ponto ele sera aplicavel nos diferentes niveis do
sistema. Estamos conscientes de que a linguagem e a pratica da melhoria de seguranca
sao mais parecidas a pratica da linha de frente, enquanto a linguagem do controle, das
garantias e da mitigagdao ¢ mais familiar para pessoas em cargos executivos, regulatorios
e de formulacdo de politicas. Para a comunidade da seguranca, seria extremamente
valioso encontrar uma linguagem e uma pratica que funcionassem em todos os niveis
e contextos e que ecoasse da mesma forma junto aos pacientes, profissionais da linha
de frente, executivos e reguladores. Acreditamos que isso é possivel e que pode trazer
esclarecimentos muito necessarios, bem como a integracao das iniciativas de seguranca.

173



Gestdo de Riscos no Mundo Real

Os conselhos de administragdo também podem adotar uma gama muito maior
de estratégias e intervencoes, que precisam ser combinadas estrategicamente para
alcangarmos a seguranca ideal num contexto de restricbes financeiras. Uma expansio
das estratégias de seguranca pode permitir a adogao de abordagens como o controle
de riscos, que sio mais familiares e parecidas as que sao usadas na gestao e supervisio
financeira. Os conselhos muitas vezes associam o aumento da seguranga a0 aumento
das despesas, mas uma combina¢ao sensata de estratégias e intervengoes pode ter um
custo global neutro. Por exemplo, podemos supor que os controles, as restricdes e o
aumento da confiabilidade reduziriam os custos e permitiriam o desenvolvimento de
um programa para gestores destinado a otimizar a gestdo simultanea da seguranga, dos
custos, da qualidade e da experiéncia dos pacientes. Isso também pode parecer otimista,
mas acreditamos ser possivel num programa de seguranga suficientemente amplo e bem
pensado.

Neste nivel organizacional, a integracao de estratégias e programas e a priorizag¢ao
explicita de alguns objetivos em detrimento de outros é uma habilidade fundamental.
Uma estratégia de modificagdo organizacional ou regional geralmente consiste numa
combina¢ao de subprogramas individuais desenvolvidos e conduzidos por diferentes
diretores. Os programas individuais quase sempre estdo em conflito uns com os outros.
Por exemplo, o plano ideal para saldar uma divida a um ritmo satisfatorio geralmente
¢ prejudicial para os investimentos em contratagao de pessoal, novas tecnologias e, em
ultima analise, qualidade e seguranca.

O desenvolvimento da estratégia final sera uma responsabilidade do diretor
executivo, do conselho de administracao e de um pequeno grupo de lideres séniores. Eles
devem resolver os conflitos entre os diretores e programas individuais, criar e manter
uma visao global que alcance todos os objetivos da organizac¢ao. Existem maneiras boas e
mas de estabelecer esse equilibrio; cada diretor deve estar disposto a adaptar seu proprio
programa e a integra-lo com os outros objetivos e planos da organizagao. O diretor
executivo e outros lideres seniores devem ser capazes de resolver os conflitos e negociar
com todos os envolvidos para formular um plano que alcance os objetivos da organizacao
sem comprometer indevidamente a qualidade e a seguranca na linha de frente.

Esses cenarios sao comuns em cursos para executivos em faculdades de
administragdo, mas raramente incluem questdes de seguranga, ao menos no cuidado de
saude. O desenvolvimento de cenarios nos quais a seguranga precise ser administrada de
forma realista e perspicaz diante das pressoes financeiras seria um passo importante para a
gestao de riscos. Uma questao especialmente importante é o reconhecimento dos primeiros
sinais de falha organizacional, tanto para os gestores como para 0s supervisores externos
das organizagdes, como agéncias reguladoras e governos. Cursos para executivos voltados
especificamente ao desenvolvimento de estratégias para administrar simultaneamente a
seguranca, as finangas e outros objetivos organizacionais estao sendo desenvolvidos e
testados nas industrias de petréleo e gas natural, mas ainda nao surgiram no cuidado de
sadde.
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Implicacoes para agéncias reguladoras e governos

As agéncias reguladoras enfrentam importantes novos desafios. Até agora, a maior
parte da regulamentacao tem se concentrado nos profissionais de saide ou em organizagoes
e institui¢cOes especificas. A regulamentacdo, em suas varias formas, precisa agora se
expandir para abranger novas formas de organizagao e a complexa série de transi¢oes e
interfaces ao longo da trajetéria do paciente. A acreditaciao de novos tipos de organizagao
ja esta em andamento em muitos paises, mas ainda precisa ser mais desenvolvida; por
exemplo, muitas vezes nao esta claro qual jurisdi¢ao os reguladores tém sobre pacientes
que vivem de forma relativamente independente na atencdo domiciliar. As abordagens
tradicionais de certificag¢io e inspe¢ao e os critérios de avaliagao correspondentes deverdo
ser consideravelmente adaptados. Sera um grande desafio passar da acreditacio de
estruturas e instituicdes a acreditacdo da trajetoria dos pacientes na atengdao primaria,
secundaria e domiciliar.

Um segundo desafio importante é o de encontrar uma forma de regular um
sistema que se modifica tio rapidamente. Na maior parte das inddstrias, os reguladores
tém a sorte de contar com um ambiente relativamente estatico no qual os padrées podem
ser definidos e mantidos durante anos ou até décadas; a inovacao obviamente existe,
mas geralmente nao leva a modificacao das normas principais, representando apenas uma
melhor maneira de cumpri-las. Na aviacdo ou na industria nuclear, as grandes mudangas
podem levar dez anos desde a proposta inicial até sua implementagao final, dando bastante
tempo para o desenvolvimento de um consenso profissional, testes formais e a absorc¢ao
gradual na estrutura regulamentar.

Por outro lado, devido a rapidez da inovagdo nos exames e tratamentos do
cuidado de saude, os reguladores inevitavelmente ficam para tras. A rapida inovacido
torna o desenvolvimento de novas normas muito dificil; elas podem ser desenvolvidas
rapidamente e adaptadas a um ambiente em constante modificagao, mas s6 com uma
consequente redu¢do no rigor e nos testes, uma vez que nao ¢ possivel realizar uma
avaliacao formal no tempo disponivel. O sistema atual nao consegue lidar com o ritmo da
inovagao, mas nao sabemos ao certo como desenvolver novas formas de regulamentagio
mais responsivas.

Os politicos e outros funcionarios séniores estao sob pressao para manter a fic¢ao
de que todo cidadao pode receber um cuidado de saude ideal. Ao menos no ambito
privado, ¢ fundamental que o governo e os reguladores reconhecam as vulnerabilidades
do sistema e a disparidade entre o que se almeja e o que ¢ efetivamente oferecido.
A ideia de padrdes absolutos é ingénua e potencialmente perigosa, especialmente em
organizagoes que passam por dificuldades. A inovagao e a implementac¢ao de normas
novas e¢ melhoradas, que sdo bastante desejaveis, geram enormes pressoes sobre
organizagoes especificas e sobre o sistema como um todo, criando novos problemas
relacionados a seguranca. Muitas agéncias reguladoras entendem isso muito bem, mas
ainda assim podem ter dificuldade em encontrar uma resposta eficaz para a questio.
O problema da regulamentagao muitas vezes ¢ concebido como o de encontrar boas
formas de detectar essasdisparidadese identificar organizag¢des com baixo desempenho.
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Trata-se, essencialmente, de uma visao de “melhores praticas” para a seguranga. Contudo,
o problema mais profundo da regulamentagdo nio ¢ tanto o de identificar o distanciamento
em relacdo as normas, e sim o de gerir essa disparidade de forma inteligente e humana. Do
nosso ponto de vista, trata-se de um problema de monitoramento, adapta¢ao e resposta e
de desenvolver abordagens que sejam estratégicas, e nao improvisadas.

As ageéncias reguladoras desenvolvem abordagens de inspe¢iao muito abrangentes
e dedicam a maior parte de suas energias a monitorar a adesao as normas. Muito menos
atengao é dada a questdo critica de como responder quando as normas nao sao seguidas.
Em muitos casos, a resposta parece limitar-se a recriminagao, ameagas e reinspe¢ao. Uma
estratégia basica de controle de riscos deveria envolver o fechamento ou a limitagao de
unidades quando uma inspecao revelasse problemas fundamentais, mas essa ameaca
costuma ser encarada com forte resisténcia local. O sistema de saude precisa superar
esses obstaculos ou fazer um balango e reconhecer que nenhuma institui¢ao esta isenta da
possibilidade de ser fechada, desenvolvendo uma resposta mais sofisticada para lidar com
os lapsos em relagao as normas. Assim como em outros niveis do sistema, precisamos
considerar como as organizacoes e os reguladores poderiam colaborar num processo de
adaptacao e monitoramento continuo da disparidade entre o ideal e o real. A lentidao em
fazer com que uma organizag¢ao passe a cumprir as normas, o que pode levar meses ou até
anos, pode ser perigosa, mas raramente vemos qualquer discussao explicita sobre como
administrar a seguranca nesse meio tempo. A arte de negociar uma escala de tempo realista
para as mudangas e a conformidade precisa ser explorada, pesquisada e desenvolvida.

Direcoes futuras para a pesquisa e a pratica

Este curto livto e suas propostas sio um passo inicial. Acreditamos que ele
traz implicagoes imediatas, mas reconhecemos que, se as nossas ideias tiverem mérito,
elas deverao ser discutidas, desenvolvidas e testadas na pratica por uma comunidade de
pessoas. A tabela do Capitulo 11 oferece, como ja indicamos, uma taxonomia incompleta.
Sabemos que sera necessario muito mais trabalho para mapear todo o conjunto de
estratégias e intervengodes, avaliar o valor do referencial como um todo, a natureza e o
objetivo de varias intervengoes e a sua efetividade na pratica. Nossa experiéncia até o
momento, com o pequeno grupo de pessoas que generosamente encontraram tempo
para ler um manuscrito inicial deste livro, indica que elas reconheceram a necessidade de
uma visao mais ampla da seguranga, de uma abordagem estratégica e, em particular, de
alterar as abordagens de seguranca de acordo com os diferentes ambientes e ao longo da
trajetoria do paciente.

O proximo passo ¢ essencialmente etnografico. Devemos observar, identificar
e comparar as estratégias e intervencoes de seguranca relevantes em todos os niveis das
organizag¢oes de saude e no sistema como um todo. O ideal seria comparar e combinar
essas estratégias e intervengoes com as abordagens adotadas em outras industrias. A partir
dai sera possivel desenvolver uma taxonomia mais robusta de abordagens e comegar a
avaliar quais delas poderiam ser aplicadas em diferentes contextos. Sera necessaria muita
pesquisa e trabalho empirico para mapear todo o conjunto de estratégias e intervencoes
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utilizadas atualmente, as pessoas que as utilizam e em que contexto. A partir daf, podemos
conceber testes empiricos para as diferentes abordagens e combinagdes de intervengoes,
semelhantes aos ja desenvolvidos para as melhores praticas e a melhoria de sistemas, mas
adotando um repertério maior de abordagens e, principalmente, testando-as em todos os
niveis do sistema.

Apresentamos aqui muitas ideias e abordagens de seguranca; o préprio termo
“seguranga’” foi contestado e definido de varias maneiras. Ja contamos com uma grande
variedade de conceitos e ideais organizacionais para nos guiar na trajetoria da seguranca.
Porém, muitas dessas ideias tém permanecido como tal, ndo encontrando uma expressio
ou aplicagdo concreta. A nossa abordagem, por outro lado, embora parega abstrata para
algumas pessoas, tem uma inten¢ao firmemente pratica. Todas as estratégias e abordagens
de seguranca que descrevemos aqui ja sao utilizadas, mas nao tinham sido reunidas numa
arquitetura abrangente que procura incluir todos os ambientes de prestacio de cuidado
de sadde. Em trabalhos anteriores, observamos que um referencial de unificagdo pode
ser valioso para aqueles que administram a seguranca em todos os niveis do sistema de
saude. Esperamos que as nossas propostas e a tentativa de desenvolver uma arquitetura
de interveng¢oes de seguranga sejam uteis agora e produtivas no futuro.

Acesso aberto

Este capitulo ¢ distribuido nos termos da Licenga Creative Commons - Atribuicao Nao
Comercial, que permite qualquer uso, distribuicio e reprodu¢io nio comercial, em
qualquer meio, contanto que o(s) autor(es) original(is) e a fonte sejam citados.
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