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Resumo

O erro em Medicina € o resultado de diversos incidentes ocorridos por falhas
dos profissionais de satde e falhas organizacionais que perturbam a prestacado

de cuidados de sadde eficientes e de alta fiabilidade.

Os objectivos do trabalho visam identificar os tipos de erro, em funcao da sua

gravidade, as causas do erro e o local do erro na trajectdria da doenga.

Realizamos um estudo descritivo, com recurso a entrevistas feitas a
cinquenta médicos com idades compreendidas entre os 28 € 55 anos de idade
de diferentes graus de carreira (internos, assistentes, assistentes graduados e
chefes de servigo) e de diferentes especialidades (cirurgia geral, ortopedia,

medicina interna e médicos de familia).
O tratamento das entrevistas realizadas permite-nos verificar que:

e Os erros mais frequentes sdo os que causam dano tempordrio ao doente

e que necessitam de tratamento em ambulatério ou em internamento.

e As falhas técnicas e os erros de diagndstico sdo as causas de erro mais

frequentes, seguidas das falhas organizacionais

Concluimos que para evitar o erro é necessdrio implementar uma cultura de
fiabilidade, isto €, uma cultura de gestdo do inesperado, das oscila¢des, dos
incidentes e das relacdes interpessoais e, onde a preocupacdo com a falha
deve estar sempre presente devido a complexidade dos procedimentos
clinicos. A organizacdao deve monitorizar todos os procedimentos dos
trabalhadores, adoptar uma cultura de desculpabilizagdao do erro, promover a
discussdao dos erros, dos eventos adversos e das queixas, actuando sempre
sobre o sistema e s6 actuando sobre o individuo, se houver violagdo de regras

ou de procedimentos.

Para atingir estes objectivos € necessdrio mudar a cultura médica, investigar
para prevenir o erro e inovar para mudar a cultura de prestacdo de cuidados

médicos de modo a aumentar a seguranca.

Palavras-chave: Cultura, Erro, Fiabilidade, Inovacao
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Abstract

The error in medicine is the result of several incidents of failure of health
professionals and organizational constraints which hinder the provision of
health care efficiency and high reliability.

The objectives of the work aimed at identifying the types of errors depending

on its severity, causes and location of the error in the path of the disease.

We conducted a descriptive study, using interviews conducted at the fifty
doctors aged between 28 and 55 years of age with different degrees of career
(internal, assistants, graduate assistants and heads of department) and of
different specialties (general surgery, orthopaedic, internal medicine and

doctors of family).
e The treatment of the interviews allows us to verify that:

e The most frequent errors are causing temporary damage to the

sick and in need of treatment or in hospital or clinic.

The technical failures and errors of diagnosis are the causes of errors most

common, followed by organizational failures

We conclude that to avoid the error is necessary to implement a culture of
reliability, this is a culture of managing the unexpected, and fluctuations of
the incident and interpersonal relations, and that the concern with the failure
must always be present due to the complexity of clinical procedures. The
organization must monitor all the workers to adopt a culture of accounting for
errors, to promote discussion of errors, the adverse events and complaints,
always acting on the system and only acting on the individual, if any
violation of rules or procedures. To achieve these objectives is necessary to
change the medical culture, investigate to prevent the error, and innovate to

change the culture of providing medical care to increase security.

Keywords: Culture, Reliability, Innovation, Error,
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Mudanca da cultura na pratica médica para evitar o erro

INTRODUCAO

Na vida do médico hd situacdes em que os resultados nem sempre sdo tdo
bons quanto desejdvel, apesar de se utilizar as melhores praticas, adequadas a
situacdo clinica. As falhas sdo sempre motivo de reflexdo. Dificil é explicar
aos doentes que falhamos e como vamos corrigir a falha.

Ha um facto novo nos cuidados de satide. Os utentes questionam-se na escolha
dos cuidados que necessitam e informam-se. Questionam o médico acerca da
percentagem de sucesso do tratamento a que vao ser submetidos e acerca da
percentagem de sucesso do médico que o trata e da percentagem de falhas. Os
doentes ndo aceitam, como aceitavam os resultados menos bons do tratamento
como uma fatalidade, querem ser bem informados acerca dos procedimentos e
dos resultados. Tém uma cultura de exigéncia e tal como quem entra num
avido com a certeza de que vai fazer uma viagem segura assim o doente
espera percorrer a trajectéria da doenca em seguranca.

Apesar do avan¢o das ciéncias médicas, a medicina tem um espaco de
incerteza que deriva da capacidade do executante e das condi¢cdes do
individuo em quem a técnica é executada. Esta incerteza deve ser diminuida e
para o conseguirmos devemos registar todos os acontecimentos adversos, por
mais simples que o sejam, pois este registo servird para informar aqueles que
se submetam a um determinado procedimento dos riscos a que podem estar
sujeitos.

Nunca podemos esquecer que estamos a trabalhar com pessoas e ndo com
maquinas; nestas, facilmente substituimos uma pec¢a danificada, naquelas um
dano pode ndo ter reparacdo e as indemniza¢des ndo compensam o dano.

A empresarializacdo das organizagdes de prestacdo de cuidados de saide ndo
tem a preocupa¢do de aumentar a seguranc¢a do utente mas apenas prestar mais
servi¢os, diminuindo custos e aumentando lucros. Aumentar a producdo sem
melhorar a qualidade predispde o aumento das falhas na prestacdo de
cuidados de saude.

O progresso do conhecimento médico e a publicidade 4 volta dos cuidados de
saude faz sentir d4s pessoas que necessitam destes cuidados que a ciéncia

médica ndao tem limite, que toda a doenca pode ser tratada, toda a
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deformidade pode ser corrigida, tudo pode ser reparado “ad integrum”. E
preciso alertar os utentes para os limites da ciéncia médica. Estes factos sdo o
motivo deste estudo onde procuramos as causas, OS mecanismos
desencadeantes e o modo de minorar o erro médico com a finalidade de dar
aos doentes maior seguranca.

A sadde, o bem mais valioso de qualquer individuo, deve ser tida em conta,
como tal, pelas Organizacdes de prestacdo de cuidados de saide que devem
investir neste campo todo o seu potencial, sem facilitar no que respeita a
processos e procedimentos que afectem a fiabilidade do servico. A
Organizacdo deve valorizar o conhecimento, as competéncias e a tecnologia
de modo a incentivar as pessoas que ai trabalham a serem inovadoras, a
assumirem desafios e sobretudo a estarem preparadas para prevenirem
acontecimentos inesperados. As falhas humanas sdo as mais imprevisiveis e €
aqui que as Organizacdes tém de investir, preparando os actores para a gestdo
do inesperado.

Para conhecer as falhas hd que incentivar o registo de erros e de falhas. Este
registo é um instrumento fundamental para melhorar e manter a fiabilidade

dos servicos prestados e para avaliar o desempenho da Organizacdo.

Os profissionais de saide e sobretudo os médicos ndo gostam de falar dos
erros nem de os reportar. Os médicos nao estdo habituados a lidar com as
falhas! Foram preparados para o éxito! Habituados e preparados para lidar
com o sucesso, os médicos eram considerados infaliveis e os erros ocorriam
por acaso, por fatalidade. O registo e a comunicacdo de erros nao fazem parte
da cultura da pratica médica, em Portugal. E necessdrio instituir esta pratica e
tornéd-la presente no dia a dia da préatica clinica. Para isso hd que incentivar a
comunicac¢do entre os trabalhadores de modo a que sejam transmitidos os
conhecimentos especificos de quem os possui, acerca dum determinado

acontecimento.

Os médicos devem ser pessoas sérias e honestas na relagdo com eles proprios
e com os outros, pelo que é necessdrio prestar contas a si proprias e aos

doentes da qualidade dos cuidados prestados.
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Os “media” anunciam, com frequéncia, histérias de lesdes graves que
ocorrem pela mao dos médicos e, é verdade que todos os dias ocorrem erros
na pratica clinica, pelo que € necessdrio identificd-los antes que prejudiquem

quem procura os Servicos de Saude.

Esta realidade impde uma mudanca na cultura da pratica médica e levanta
algumas questdes acerca do modo como os médicos trabalham, por isso o
registo, a sistematizacdo e o estudo do erro deve fazer parte da cultura
médica, de modo a melhorar a competéncia clinica. Estdo os médicos
preparados para mudar a cultura da sua prdatica clinica, reavaliarem os
métodos de trabalho, assumirem e corrigirem os erros? As organizag¢des de
prestacdo de cuidados de saide estdao preparadas para impor esta mudanca que

é tao necessaria?

Nao héd ddvida de que é necessdrio mudar a cultura organizacional e a dos
trabalhadores das unidades de prestacdo de cuidados de saude, sobretudo a
dos médicos, isto porque “the medical profession’s deeply rooted resistance
to open discussion of errors”. ” Leape LL. Error in medicine. JAMA 1994;

272:1851-7.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

z 2

Porque erramos? O erro humano é responsdvel por acidentes na indudstria, nos
transportes, na cirurgia e em todos os cuidados médicos em geral. Uma acc¢do
ou omissdao pode ser a causa imediata dum incidente. Uma anélise cuidada dos
factores desencadeantes do erro mostra que uma série de incidentes mesmo
numa pratica segura mas influenciados pelo ambiente de trabalho e pela
envolvente organizacional pode produzir um mau resultado.

Reason define o erro como ‘“qualquer situacdo em que uma sequéncia
planeada de actividades mentais ou fisicas ndo atinge o fim proposto e quando
essa falha ndo pode ser atribuida ao acaso e implica a existéncia, ndo de um
gesto automdtico, mas de um plano.” (citado por Ballard, 2003).

O erro é o ndo atingir um objectivo por uma falha potencialmente evitdvel.

O erro humano deve ser encarado de dois modos diferentes: o do Individuo e
o da Organizacdo. Estas diferencas sdo importantes para compreendermos as
implicacdes de cada uma no desencadear do erro médico. Quando o sistema
ndo funciona segundo as condicdes pré-fixadas ocorre uma falha.

Para evitar o erro € necessdrio implementar uma cultura de fiabilidade.

A fiabilidade é a probabilidade de que um sistema funcione segundo
condicdes pré estabelecidas.

A fiabilidade é uma caracteristica importante de qualquer organizacdo e deve
estar sempre presente nas organizagdes que prestam cuidados de saude, pois
sabemos que muitas pessoas morrem por erro médico ou por erro causado por
falhas do sistema organizacional; sabemos, também, que os hospitais ndo sdo
tidos como organizacdes de alta fiabilidade.

Para uma organizacgao ser fidvel é necessario uma cultura de gestdo do
inesperado, das oscilagdes, dos incidentes e das relagcdes interpessoais.

A Fiabilidade mantém o conceito de Qualidade ao longo do tempo. A
Fiabilidade é percebida pelos utentes e sdo eles que constroem a imagem da
organizacao.

A cultura de fiabilidade tem caracteristicas préprias:

e (Capacidade de executar uma tarefa sem falhas
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e A gestdo do inesperado

e Atitude proactiva dos trabalhadores da organizacdo
As organizacdes altamente fidveis mantém niveis de performance muito altos,
porque exigem de si proprias e dos seus colaboradores niveis altissimos de
formacdo para desenvolverem a sua actividade sem falhas e serem capazes de
antever e corrigir as rotas de colisdo, isto é as rotas que levam a cometer
erros. Adaptam-se 4 complexidade crescente dos riscos que a envolvem!
E na interaccio e na diversidade que os individuos constroem o consenso,
para o que devem possuir a maior informacao possivel, ndo s6 acerca das suas
capacidades, mas também da sua vulnerabilidade. O inesperado gere-se pela
capacidade em antecipar e reagir a potenciais falhas, processo fundamental
para melhorar a qualidade, a fiabilidade e a produtividade de qualquer
organizacao.
Para atingir um patamar de exceléncia ha que ter como objectivo a construgao
dum processo organizacional para a fiabilidade, desenvolvendo normas,
regras, procedimentos e treino para evitar acontecimentos inesperados,
criando em cada trabalhador a preocupa¢do com a falha.
A preocupacdo com a falha deve estar sempre presente no dia a dia das
organizagdes que prestam cuidados de sadde, isto porque nas actividades
quotidianas duma organizacdo, surgem situac¢des inesperadas, situacdes
causadoras de falhas que necessitam de ser bem geridas por todos. Para isso,
€ necessdrio que todos os actores ajustem continuamente as suas estratégias
dentro da organizacdo para controlarem tudo quanto é relevante na execug¢ao
das suas tarefas, devido 4 complexidade dos procedimentos, do risco clinico e
da alta performance a atingir.

Facamos uma breve descri¢cdo destes conceitos:

Complexidade

E o grau de dificuldade inerente 4 execucdo dum determinado procedimento.
Este grau de dificuldade é constante para o mesmo procedimento, ndo
depende do executante. O grau de complexidade é constante para a mesma

situacdo clinica em qualquer situacdo e em qualquer lugar. Depende da
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dificuldade de execucdo técnica do procedimento, da prevaléncia de doencgas
associadas, dos procedimentos médicos e cirdrgicos e da tecnologia utilizada
que cada vez é mais complexa.

A préatica médica tem lugar em ambientes de complexa interac¢cdo humana,
técnica e social. No aspecto social hid que lembrar que o relacionamento
médico doente ndo é simples e € eivado de muita complexidade, dependente
dos anseios do doente, da complexidade da doenca, do envolvimento afectivo
e cultural do doente.

O grau de complexidade tem aumentado na medida em que tratamos uma
populacdo cada vez mais idosa e com maior prevaléncia de doencas
associadas, (co-morbilidade).

A complexidade ndao €, por si s6, um factor de risco, mas pode ser um factor
potencial de risco, dependente da capacidade técnica de execucdo, do saber e
do treino de quem executa um determinado procedimento, isto porque o acto
médico € feito por homens e por isso nao € isento de erros. Lembremo-nos do
aforismo latino: “errare humanum est” e de que o relacionamento humano

com a biologia e com a tecnologia € gerido por equacdes complexas.

Risco clinico

E a probabilidade de ocorréncia de um qualquer evento adverso, durante a
execucdo de um acto clinico, sendo este evento adverso, consequéncia do
tratamento e ndo da doenca. Este evento adverso, ndo depende da vontade do
executante, é varidvel, depende da performance dos agentes de saude, da
complexidade da tarefa e da complexidade da doenca a tratar.

O risco clinico é uma consequéncia do tratamento e pode ser apenas uma
pequena perturbacdo no fluxo do trabalho clinico, um dano permanente ou
mesmo a morte.

Para minimizar estas falhas o médico deve manter, sempre, uma atitude pré-
activa, avaliando o seu trabalho para identificar todos os acontecimentos
adversos e a organizacdo deve possuir uma cultura de desculpabilizagcdo do

erro, promovendo a discussdo dos eventos adversos, dos erros e das queixas,
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actuando sempre sobre o sistema e sé actuando sobre o individuo, se houver
violagcdo de regras ou de procedimentos.

O risco deve ser avaliado em funcdo da sua gravidade: muito grave, grave,
pouco grave e ndo grave.

Todos os modelos de avaliacdo de risco tém as suas limita¢gdes, no entanto o
uso da estratificacdo do risco e da sua ferramenta — os scores de risco clinico

— permite prever resultados, atribuir recursos e comparar performances.

Performance

Significa desempenho, estd sempre ligada 4 dificuldade de execucdo do
procedimento clinico ou do gesto técnico, depende da experiéncia, do treino,
do desempenho do executante e do perfil clinico dos doentes. O resultado
depende da performance de quem executa o acto médico, a técnica ou o gesto
cirdargico. Para melhorar a performance hd que privilegiar as competéncias.

A performance mede-se pela eficdcia e eficiéncia.

Para avaliar a performance hd que fazer a estratificagdo do risco.

A performance clinica deve, sempre, estar referenciada ao perfil clinico do
doente (idade, patologia associada) e 4 dificuldade de execuc¢do técnica do
procedimento, que depende ndo s6 da capacidade e experiéncia do médico,
mas também dos recursos da Organizacgdo.

A performance traduz-se pela equacdo: Performance = Complexidade x
Resultado.

Verificamos, assim, que sendo a complexidade uma constante o resultado
depende da performance, isto é do desempenho.

A performance ¢ uma componente fundamental da qualidade em satde, indexa
resultados ao risco e tem como objectivo a pratica médica centrada no doente.
A performance depende dos executantes e das equipas mas inclui outras
dimensdes como a boa gestdo de tempos, das listas de espera, e dos recursos,
incluindo os financeiros. Olhando numa dimensao econémica a performance:
procura melhorar a relacdo custo beneficio.

A performance pode ser avaliada em relacdo a um médico, a um servi¢co ou a
um hospital. Para tal devem ser seleccionados, por uma escolha criteriosa, os

3

“ end points “ a analisar. Estes devem atender aos resultados clinicos
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imediatos e a distancia, que visam mortalidade reduzida, baixa taxa de
complicacdes, boa qualidade de vida e sobrevida; ao “processo” (método de
tratar, tempo cirdrgico, tempo nos cuidados intensivos € no internamento e
custos); 4 eficiéncia, 4 estrutura (instala¢cdes, equipamento, organizacio e
dotacdo de meios técnicos), ao grau de satisfacdo dos doentes e a outros
valores como o impacto social, a reputagcdo, a procura, a imagem do hospital,
sem esquecer o ensino, o treino clinico e a investigacao, a publicacdo de

resultados e a inovacgdo tecnoldgica.

1.1 Processo organizacional para a fiabilidade

As Organizacgdes de prestacdo de cuidados de saude sdao Organizacgdes de alta
fiabilidade — “A fiabilidade (seguranca) é um ndao evento (bom resultado)
dinamico...” Karl Weick - mas estdo expostas a acontecimentos que podem
lesar ou danificar a organizag¢do ou os seus interesses. A estes acontecimentos
chamamos Risco. O Risco precisa de ser identificado, analisado e controlado.
Para atingir este objectivo hd que implementar um processo de notificacdo e
registo de incidentes, analisar estes dados, avaliar os servig¢os prestados e
implementar estratégias de reducdo do Risco. A andlise do risco faz-nos
compreender as suas causas € consequéncias e possibilita-nos quantificar e
qualificar o Risco, de modo a minimizi-lo. Por isso, faz sentido adoptar para
o exercicio da Medicina a metodologia do registo e preven¢ao dos erros que
as organizagdes de alta fiabilidade preconizam.

Estas organizacdes de alta fiabilidade necessitam de implementar nas pessoas
que ai trabalham um cultura de rigor e de formacdo continua no sentido de
melhorarem a performance dos servicos que prestam, isto porque “ a
configuracdo que uma organizacdo toma € o que as pessoas acreditam que a
organizacdo €, e 0 que as pessoas acreditam que a organizacdo €, constitui a
base para o que as pessoas fazem, e o que as pessoas fazem nas organizagdes
¢, com efeito, o Design da organizacao” (Weick, K. 1993)

Presentemente a eficdcia das organizacdes estd associada a multiplicidade de

crises e de ineficiéncias em detrimento da anterior concepc¢ido que tendia para

um padrdo de perfeicdo, implicando medidas correctivas e ndo atitudes
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persecutdérias. Assim o design organizacional adequado serd o que explora as
crises e ineficiéncias e que se vai ajustando ds necessidades da envolvente,
sendo que muitas vezes as antecipa. Concebe-se a organizacdo
metaforicamente como uma arquitectura inacabada em constante ajustamento.
Na saude, dada a natureza dos actores envolvidos, este aspecto reveste-se da
maior importincia apontando-se para a necessidade das organizacdes
responderem &s necessidades dos doentes, decorrentes da emergéncia de
novas doencas crénicas, novas fazes da doenca, mobilizando competéncias e
recursos organizacionais para melhorar a gestdo do inesperado que provoca os
erros. A performance organizacional caracteriza-se pela capacidade de gerir
esses erros. Este facto aponta-nos para a necessidade da aprendizagem
continua e uma procura de formas de deteccdo do erro numa postura de
melhoria continua com o objectivo de melhorara competéncia profissional dos
varios intervenientes (actores), a confianca reciproca e a qualidade da
coordenacdo do trabalho factores determinantes da eficdcia das organizacdes
de saude.

Assim, o processo organizacional para a fiabilidade, segundo Weick,
caracteriza-se pela maior preocupacdo com as falhas do que com o sucesso,
pela relutancia em simplificar, uma grande sensibilidade &4s operacdes, um
commitment 4 resili€éncia e uma delegacdo de competéncias em funcdo dos
conhecimentos dos diferentes actores.

Analisemos estes conceitos:

1.1.1 Maior preocupagdao com as falhas do que com o sucesso

As organizacdes de sucesso preocupam-se sobremaneira com as falhas, das
grandes 4s infimas. Uma falha € sinal de que algo estd mal no sistema e que
precisa de ser corrigido.

O erro estd subjacente em toda actividade organizacional, porque o erro é
inerente 4 condi¢ao humana. Pequenos incidentes acumulados provocam erros
graves. Para evitar estas falhas € necessdrio conhecer as causas que as

produzem e as consequéncias que dai advém. Nas organizacdes de prestacdo
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de cuidados de satide os erros, na maior parte das vezes, ndo sido passiveis de
correc¢io.

O registo dos erros deve ser uma atitude comum aqueles que trabalham em
organizac¢des com um padrdo de alta fiabilidade, pela aprendizagem que, dai,
advém e sobretudo pela mais valia que a organizacdo adquire ndo sé para si
propria, como para a envolvente, pelo aumento da credibilidade e volume de
negocio, trazendo, com isto, beneficios econémicos e de reputacdo para a

organizacao e para os seus trabalhadores.

1.1.2 Relutdncia em simplificar

A simplificagcdo aumenta a possibilidade de falhas, porque leva a omitir
procedimentos, que parecem insignificantes mas podem ter consequéncias
graves. A preocupacdo com o erro leva a agir em antecipac¢do, evitando
simplificar e facilitar, evitando o trabalho de rotina, trabalhando com a mente
activa para descobrir e gerir eventos inesperados.

As organizacdes fidveis cultivam a variedade de requisitos, condig¢do
fundamental para detectar e prever falhas. Em situa¢cdes complexas e
instiveis, como na prestacdo de cuidados de saide hd que tentar ver o mais

distante possivel, para controlar todas as situagdes de erro ou de quase erro.

1.1.3 Sensibilidade ds operacoes

Ha que prestar aten¢ao as falhas latentes. Sao sinais que surgem indiciando o
aparecimento dum potencial acidente, mas que aparentemente ndao sugerem um
acidente grave. Isto obriga a uma aten¢do forte e a ajustamentos continuos,
sobretudo a quem trabalha na linha da frente. Hd que ter aten¢cdo aos “buracos
do sistema” que surgem como resultado de faltas de atencao na supervisdo dos
acontecimentos, na falta de treino de procedimentos de seguranca, na falta de
manutencido de aparelhos e sobretudo na falha em reportar e discutir o como

evitar as falhas que vao ocorrendo.
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1.1.4 Commitment d resiliéncia

Porque as falhas existem em todas as organizacdes, € necessdrio que
aprendamos com elas, desenvolvendo uma sensibilidade para detectar e
prevenir os erros que fazem parte da actividade humana e por isso estdo
presentes em todas as organizacoes.

Como nido € possivel evitar todos os erros, uma organizacao altamente fidvel
niao é aquela que ndo comete erros mas sim aquela a quem as falhas pouco
perturbam o seu funcionamento. Uma organizacdo altamente fidvel trabalha
para melhorar a fronteira do sistema, pois € ai que os erros surgem e trabalha
para que os erros pouco perturbem o funcionamento da organizacdo. Isto
consegue-se treinando o pessoal para descobrir as falhas que, mesmo
pequenas, tém um potencial alto de perturbar o funcionamento da

organizacao.

1.1.5 Deferéncia com a expertise

A hierarquia, quando rigida, é mais vulnerdvel aos erros, isto porque nao ¢é
possivel estabelecer regras rigidas para todas as situag¢des, sobretudo quando
se trata de prestacdo de cuidados de saude.

A hierarquia deve ter deferéncia com a capacidade técnica dos seus
profissionais da linha da frente, delegando competéncias e autoridade,
flexibilizando as atitudes a tomar perante situacdes novas. Para isto hd que
melhorar a comunicacdo entre os trabalhadores de modo a que sejam
transmitidos os conhecimentos especificos de quem os possui, acerca dum

determinado acontecimento.

1.2 Implementacao duma cultura de Fiabilidade

Para implementar uma cultura de fiabilidade € necessario:

11
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1.2.1 Registar os erros

O registo dos erros deve ser uma atitude comum de todos os que trabalham em
organizac¢des que tém um padrdo de alta fiabilidade, pela aprendizagem que
dai advém, pela mais valia que a organizag¢ao adquire para si prépria e para a
envolvente, pelo aumento da credibilidade e o volume de negdcio com
beneficios econdmicos e de reputacgdo.

Por isso, a organizacdao deve incentivar os trabalhadores a registar e a nao
esconder os erros, na perspectiva de que os erros sido reportados para
melhorar a actividade e ndo para castigar os que falham.

Registar os erros tem a particularidade de que todos podem aprender com as
falhas. Para atingir este objectivo € necessdrio mudar a cultura de nao
reportar as falhas e mudar o mapa mental dos trabalhadores das Organizacdes

de prestacdo de cuidados de satde.

1.2.2 Flexibilidade pelo ajustamento @ mudanca

O ajustamento 4 mudanca faz-se pelo aumento do conhecimento e das
competéncias dos trabalhadores, envolvendo-os nos objectivos da
organizacdao, delegando-lhe decisdbes e exigindo responsabilidade,
reconhecendo e recompensando o empenho de cada trabalhador. Para isso ha
que manter a comunicagdo entre a Organizacdo e os seus actores, de modo a
desenvolver o conhecimento e o potencial quer individual quer dos grupos,
implementando uma cultura de aprendizagem continua. Para aprender com os
erros € necessdrio identificar a efici€éncia dos servigos na relagdo processos
resultados, tendo em conta o indice de satisfacdo dos colaboradores da
organizacgao, factor fundamental para o aumento da produtividade, ndao s6 em
nimero mas sobretudo em qualidade, acrescentando valor e adequando
comportamentos.

Para implementar esta cultura € necessdrio uma lideran¢a que desenvolva
accdes e comportamentos de gestdo de modo a que todos olhem na mesma

direc¢do, desenvolvendo e melhorando comportamentos adequados a uma

12
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cultura de alta fiabilidade. Os lideres devem conhecer bem e manter contactos
permanentes com os clientes, com os parceiros e com a sociedade de modo a
perceberem as necessidades e a imagem que os utentes/clientes e a

comunidade tém do servico prestado.

1.2.3 Avaliar e prevenir os erros

Nao existe cultura de fiabilidade sem avaliagcdo e prevencdo de erros. Uma
organizacdo altamente fidvel necessita estar atenta e preparada para investigar
0 que nao conhece, de modo a evitar ser surpreendida.

Este tipo de cultura é, porém, gerador de conflitos devido 4 existéncia de
diferentes pontos de vista, sendo necessdrio uma estratégia de gestdo de
conflitos elaborada através do ajustamento mutuo onde cada individuo tenta
controlar o que é relevante para a execucao da sua tarefa.

Ha que ter atencdo 4 primeira linha com uma cultura de formacao continua na
dupla vertente de aprendizagem e ensino e uma cultura de avaliacdo dos
procedimentos executados e suas consequéncias. Isto consegue-se com a
partilha de toda a informacdo relevante, seja positiva ou negativa.

»

“O sistema funciona porque toda a gente sabe o que é que estd a acontecer

(Meyer, citado em Weick, 1976, pdg.14).

Para termos a percepc¢do dos diferentes actores actuantes no percurso clinico e
da possibilidade de falhas neste percurso mostramos, no quadro da figura 1 a
trajectoria da doenca dum individuo com uma patologia que necessita de
tratamento cirdrgico iniciando um percurso na consulta externa e terminando

com o tratamento.
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Trajectdria da doenca:

Recebe o doente, faz o processo administrativo

Administrativo . X L .
e informa-o acerca dos procedimentos administrativos

Faz uma historia clinica,
presta os primeiros cuidados de saude e informa-o

Enfermeiro <

Instala o doente e auxilia-o na sua deslocagéo na
enfermaria

Auxiliar <

Faz a historia clinica, o exame objectivo do doente,
Médico < faz o plano de tratamento prescreve terapéutica, faz o
plano cirdrgico e informa o doente

Transporta o doente para o bloco operatério e
Maqueiro P transporta-o de volta & enfermaria, apés o acto
cirurgico

O doente é recebido por um enfermeiro € um maqueiro que o transporta & sala de
cirurgia onde o anestesista inicia os procedimentos para anestesiar o doente ap6s o
Bloco operatorio que o cirurgido inicia o acto cirurgico.

Apbs o acto cirargico o doente regressa a enfermaria, trazido pelo maqueiro e
acompanhado por um enfermeiro.

Recupera da cirurgia e inicia um plano de
recuperacéo funcional

Enfermaria

Quando o doente esta estabilizado tem alta e

(I CO (RO encaminhado para a consulta externa

O doente é reavaliado.

CETHIE GIETE | 7 Séo-lhe prestados cuidados clinicos em ambulatério

Doente curado. Tem alta do sistema.
Nesta altura devemos reavaliar a satisfagéo do cliente/utente

Saida do sistema «

Figura 1 - Trajectéria da doenca

Esta trajectéria mostra qudo diversos sdo os actores que intervém e em
circunstancias diversas, potenciando a ocorréncia de incidentes, apesar do
cumprimento de regras pré-estabelecidas. Por isso todos devem estar atentos

aos incidentes que surjam no percurso.
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Esta sequéncia de tarefas, muitas vezes rotineiras e executadas por actores
diferentes sdo sujeitas a muitas contingéncias, dependentes de quem executa
as tarefas, do doente, da organizacdo e da tecnologia. Factores fisicos,
psiquicos e materiais afectam cada fase da trajectéria da doenca, aumentando
a imprevisibilidade e a possibilidade de falhas. Para avaliar as causas das
falhas usamos um instrumento de andlise a HFMEA (Health Failure Mode
Effect Analysis)
Este instrumento de andlise permitiu avaliar que a causa com maior
severidade e frequéncia era o elevado nimero de doentes internados e a sair
por dia, gerando uma sobrecarga de trabalho nos profissionais.
Identificado este problema na organizacdo tentamos estudar as causas que
estdo na origem, utilizando o modelo de Stream Andlyses de J. Porras.
O diagnédstico permitiu identificar os problemas: sobrecarga de trabalho e
deficiente organizag¢do do trabalho médico.
Para solucionar estes problemas propomos:

1. Adequar os recursos humanos 4s necessidades

2. Informatizar o processo clinico

3. Informatizar os pedidos de servicos, prestados por outras unidades da

Organizacdo
4. Diminuir a carga hordria dos médicos no servi¢o de urgéncia

5. Os doentes devem realizar os exames pré-operatérios no ambulatdrio

A implementacdo deste plano melhora significativamente a qualidade do
servigo prestado e o funcionamento do sistema. A Organizacdo deve estar
atenta aos procedimentos nas suas diferentes dimensdes: formal, social, fisica
e tecnoldgica de modo a aumentar a sua capacidade de gerir, sem falhas, todas
as contingéncias em antecipacdo, atendendo & complexidade da trajectdria da
doenca.

O doente quando vem ao Hospital espera ser tratado com simpatia, muita
atencdo com uma trajectéria curta e eficaz, que lhe resolva o problema
doenca.

A qualidade técnica é a garantia de uma prestacdo de cuidados de saudde

fidvel, isto é centrada no doente, adequada 4 doenca e prestada em tempo

oportuno. A avaliacdo da qualidade técnica faz-se por um processo de
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Medicina baseada na evidéncia: guidlines, experiéncia do clinico e
perspectiva do doente. As preferéncias, as preocupacdes e expectativas
individuais devem ser integradas nas decisdes clinicas que tém como
objectivo servir o doente.

O trabalho de equipa e a adequacdo dos funciondrios a sua fun¢cdo é um ponto
forte que transparece, na avaliacdo da trajectdria do doente. De igual forma, a
tecnologia de suporte parece ser a adequada. Os maiores problemas surgem
nos sistemas de controlo e supervisdo, claramente nao apercebidos, e nos
conflitos funcionais, o que, pode indicar alguns pontos de sobreposicdo de
autoridade geradores de conflitos.

Da aplicacdao desta metodologia, ficou claro que ela ndao se destina a avaliar a
qualidade do acto médico em si mas, num sentido mais lato, a qualidade da
Organizacdo na sua globalidade como fornecedora de servigos fidveis
relativamente as necessidades dos utentes perante as vdarias situacodes
decorrentes do seu estado patolégico, melhorando a sua qualidade de vida.

A qualidade dos servicos prestados depende da cultura organizacional, dos
recursos disponiveis para a prestacdo dos servi¢cos e dos indicadores de

performance que permitam avaliar os bons e os maus desempenhos.

1.2.4 Cuidados de saude fiaveis

Para prestar cuidados de saide de exceléncia e de alta fiabilidade é necessario

actuar em varias vertentes:

1.2.4.1 Lideranca

A lideranca ¢ uma dimensdo essencial para uma Organizacido conseguir um
padrdo de alta qualidade e fiabilidade. O lider deve concentrar todo o trabalho
da Organizag¢dao em conhecer as necessidades do utente de modo a poder
satisfaze-las a baixo custo e com um maximo de eficiéncia. Deve, também
apostar na participac¢dao dos trabalhadores no processo de decisdo. Segundo W.
Edwards Deming os gestores sdo responsdveis por 94% dos problemas de

qualidade. O seu principal papel € remover as barreiras na empresa que
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impedem a realizagcdo de um bom trabalho. Liderar sem amedrontar os
trabalhadores e sem um estilo autoritdrio, definir e divulgar os objectivos que
devem ser bem claros. Evitar obter resultados imediatos ou a curto prazo, e
que o desempenho seja conseguido pelo medo ou pelo castigo, de modo a que
os erros ndao sejam escondidos e a criatividade diminuida. O lider deve
deslocar-se aos locais de trabalho para conhecer a raiz dos problemas e nao
deve ficar satisfeito apenas com os dados que chegam ao ecrd do computador.

Uma boa avaliag¢do leva tempo!

1.2.4.2 Melhoria continua da qualidade

A qualidade é definida pelas exigéncias e necessidades do consumidor.
“Qualidade € tudo aquilo que melhora o produto no ponto de vista do cliente"
(W. Edwards Deming). Com a tecnologia médica em permanente
desenvolvimento as especificacdes da qualidade devem ser monitorizadas
constantemente. Para isso € preciso utilizar os instrumentos de controlo da
qualidade, sem esquecer o registo das falhas as quais alteram o produto final.
A organizacdo que presta cuidados de saide deve atender ds necessidades e
desejos do cliente, para isso deve melhorar de forma continua os seus
processos, de modo a favorecer a qualidade e produtividade para atender aos
seus clientes. A melhoria sistemdtica da qualidade dos servigos clinicos
prestados consegue-se com a aplicacdo de protocolos, histérias clinicas bem
feitas onde se incluem todos os registos relevantes e aqueles que ndo sendo
relevantes possam de algum modo serem duteis no processo de tratamento do
doente. Aqui é também fundamental a comunicacdo e registo de todos os
factos que possam interferir na trajectéria do doente, dum modo positivo ou
negativo, para conhecimento de todos os actores do processo. Os protocolos
tém o objectivo de possibilitar tratamentos idénticos em situacdes idénticas,
avaliar desvios e erros e comparar os resultados obtidos com os resultados

esperados.
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1.2.4.3 Prdtica médica, baseada na evidéncia

O conceito da pratica médica, baseada na evidéncia traduz-se pelo “Uso
consciencioso, explicito e judicioso da melhor evidéncia actual para tomar
decisdes acerca dos cuidados dum doente individual” e pela “Integracdo da
melhor evidéncia fornecida pela investigagcdo com a experiéncia clinica e os
valores do doente” (Martins, L. 2005). A melhor evidencia substitui os
conceitos anteriores por novos testes que melhoram os diagndsticos e tornam
o tratamento mais rigoroso, eficaz e seguro. A melhor evidencia fundamenta-
se, também, na experiéncia clinica para identificar o estado de saude do
doente e consequentemente os riscos e os beneficios da terapéutica. A
medicina baseada na evidéncia proporciona aos médicos a informacido que
lhes permite prestar cuidados de exceléncia aos seus doentes e fundamenta-se
em cinco ideias base:

e A decisdo clinica deve ser baseada na melhor e mais actualizada

evidéncia cientifica

¢ O problema clinico, mais do que a rotina ou os protocolos, deve
determinar o procedimento a ser executado.

e Utilizar os métodos bioestatisticos e epidemioldgicos para ajudar a
pensar sobre os problemas clinicos

e A evidéncia das conclusdes derivadas da identificacdo e da avaliacdo
critica dos problemas sdo uUteis somente se sdo postas em ac¢cdo para
tomar as melhores decisdes para tratar os doentes.

e A performance deve ser constantemente avaliada. A prética da medicina
baseada na evidéncia deve ser capaz de evitar a deterioracdo da
performance clinica e a rotina pela educacdo médica continuada que

nunca deve parar.

Em resumo, devemos avaliar os processos de actuacdo clinica em func¢ao dos
melhores conhecimentos disponiveis: guidlines, experiéncia do clinico e
perspectiva do doente, respeitando os seus valores e expectativas, pois o
objectivo da Organizacdo de prestacdo de cuidados de satde € prestar os
melhores cuidados médicos, suportados no melhor conhecimento médico,
adequadamente comunicado e actualizado.
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1.2.44 Inovagao

Promove a formacgdo técnica dos profissionais, aumenta a comunicagcdo com
organizacOes externas, facilita a introdu¢do de novas praticas e técnicas. “Os
executivos devem fazer os outros trabalhar melhor e ndo apenas mais” W.
Edwards Deming.

O clima organizacional da empresa deve permitir que todos os funcionédrios
participem nos desafios que a empresa enfrenta, destruindo barreiras entre os
departamentos e estimulando o trabalho em equipa, pois a Organizag¢ao evolui

com a colaborac¢do e o saber de todos.

1.2.4.5 Reducdo do risco clinico

Para reduzir o risco clinico é necessdrio eliminar a imposi¢cdo de metas e a
gestdo por objectivos com base, apenas, em indicadores quantitativos.
Devem implementar-se programas de formacdo continua, para todos os
médicos e impor a mudangca como uma tarefa de todos e para todos os
trabalhadores da equipa de prestacdo de cuidados de saude.
H4 um conjunto de medidas que contribuem para prever e evitar danos
clinicos reais ou potenciais:
1. Planear o tratamento, explicitando objectivos e métodos
2. Prescricdo correcta, com letra legivel
3. Registos legiveis e actualizados
4. Discussdo periédica dos casos clinicos e dos incidentes
associados
5. Enfase na comunicag¢do entre todos os intervenientes na
trajectoria do doente.
6. Descanso obrigatério entre os turnos de trabalho para evitar a

fadiga, causa de muitas falhas.

1.2.4.6 Gestao de eventos adversos

Os eventos adversos produzem-se de forma imprevista e perturbam o

desenvolvimento normal do sistema. A gestdo destes eventos passa pela
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identificagdo, registo, andlise, discussdo e prevencdo dos mesmos, numa
cultura de responsabilidade e ndao de culpabilizacdo.

e Registo e avaliacdo das queixas dos doentes
As queixas dos doentes sdo um meio de avaliar falhas pessoais e do sistema.
Devem ser registadas, respondidas e analisadas com o objectivo de melhorar o
servigo prestado.

e Registo e avaliacdo da m4 prdtica clinica
Os actos que afectam negativamente a eficdcia e a eficiéncia do tratamento
assim como os que diminuem o nivel de satisfacdo do doente devem ser
reportados e corrigidos

® Responsabilizacdo e formacgdo continua de todos os trabalhadores
Este desiderato atinge-se pela promocdo da aprendizagem no posto de
trabalho e eliminando as barreiras entre os departamentos funcionais, o que
conduz a uma melhoria constante e continua de cada processo. Isto, porque a
prestacdo de cuidados de saude de alta qualidade e fiabilidade depende do
nivel de conhecimentos técnicos e cientificos de cada trabalhador e da
capacidade de cada um em lidar com o risco clinico. Além disso, necessitam
de investigar e ensinar de forma a transmitirem conhecimentos e valor aqueles
que entram na organizacdo, de modo a que todos colaborem na gestio do
inesperado.
E a cultura e o saber que permitem 4s Organizacdes de prestacio de cuidados
de saude prestar um servi¢co com elevada qualidade.
A experiéncia e o treino médico influenciam a prestacdo de cuidados. Os
erros sdo mais comuns quando os médicos sdo mais inexperientes, durante o
tempo de treino e quando da introducdo duma nova técnica. Metade dos
eventos adversos ocorre na cirurgia, seguem-se os erros de diagndstico e os

erros na prescri¢cdo ¢ administracdo de medicamentos.

O regime e o tempo de trabalho médico sdao factores que também potenciam o
aparecimento de efeitos adversos. No que respeita ao trabalho dos médicos ha
a considerar o trabalho em “part-time” nos servicos de urgéncia de médicos
com pouco treino. Além disso os riscos aumentam, em funcdo do doente, da
intervencdo cirurgica, duracdo dos cuidados e da unidade onde sdo prestados.

Os pacientes idosos, devido a comorbilidade t€ém um risco mais elevado do
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que os individuos jovens. O risco de eventos adversos €é maior em
determinadas de intervengdes cirdrgicas: cirurgia cardio-tordcica, cirurgia
vascular, neurocirurgia e cirurgia ortopédica em pessoas de avan¢ada idade. A
cirurgia em politraumatizados tem um risco adicional, mesmo em individuos
jovens. A duracdo dos cuidados aumenta os efeitos adversos “an adverse
event increased by 6% for each day spent in hospital” AndrewsLB, et al.)- et
al. An alternative strategy for studying adverse events in medical care. Lancet
1997; 349: 309-313. O tipo de cuidados prestados é, também, um factor de

risco, e € maior nas unidades de cuidados intensivos do que nas outras.

1.3 Tipos de erro

Os erros fazem parte do exercicio da Medicina como de toda actividade
humana. Se errar é humano, o erro deve ser uma oportunidade de melhorar. A
prevencao, deteccdo, identificacdo andlise e correccdo do erro, usando
mecanismos eficazes constitui um sistema organizado para a progressiva
eliminacdo do erro, melhorando o desempenho e garantindo a qualidade do
servico. Ha, pois, que haver da parte da organizacdo e dos médicos um
empenho para controlar, diminuir e/ou anular o erro.

O erro € um defeito na estrutura ou na execucdo duma tarefa que conduz a um
desvio do objectivo definido.

Tipos de erro:

(194

. Lapso “é um erro em que o individuo tem a nocdo do que deve fazer,
age correctamente, mas o resultado ndo é o que se esperava”. (Fragata e
Martins, 2005, p. 48). E o resultado duma falha de atencdo. Estd relacionado

com a destreza.

. Engano “é um erro mais sustentado e corresponde ao formular de uma
intengdo — decisdo errada, pelo que a accdo resultante € a accdo errada.”
(Fragata e Martins, 2005, p. 48). Ha dois tipos de engano: o engano baseado
em regras em que a ac¢do € adequada 4 regra mas desadequada ao fim
(objectivo) e o engano baseado no conhecimento em que a acgdo ¢é

desadequada as regras (mau relacionamento entre os dados duma situacgao).
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. Violacdo “é a escolha deliberada de um comportamento que ndo € o
standard e que viola as regras normais de actuacao” (Fragata e Martins, 2005,
p. 42). Este comportamento deve ser evitado pois, envolve sempre culpa e

pode ter consequéncias nefastas.

13

o Negligéncia “ E qualquer atitude que assente na violacio das regras
estabelecidas como aceitdveis e desejdveis numa determinada situagdao”
(Fragata e Martins, 2005, p.320). Este tipo de comportamento viola a ética e
por isso € indesculpdvel isto porque ndao foram cumpridas as normas previstas

para uma dada situacgdo.

O erro emerge da incapacidade de gestdao dos factos inesperados que surgem
na actividade humana. Estes incidentes perturbam o desenvolvimento normal
do sistema de producdo sem que a capacidade do sistema técnico seja capaz
de assegurar a auto-regulacdo. Para evitar o erro é preciso estar atento ao
meio onde se desenvolve a actividade de modo a antecipar-se aos incidentes
adversos e poder responder adequadamente, ou seja, possuir a capacidade de
fazer face a acontecimentos imprevistos e aleatdrios. A isto, chama-se

competéncia.
O problema do erro deve ser encarado do ponto de vista:

e Individual: E o tradicional na prdtica médica. A falha é atribuida ao
individuo que executou um determinado procedimento. Esta maneira de

encarar o erro leva a que a falha seja isolada do sistema em que ocorre.

e Organizacional: O erro acontece devido ao factor humano mas deve ser
pensado como uma falha no processo organizacional a quem compete

desenvolver defesas para evitar ou diminuir os efeitos do erro.

O erro ocorre nas Organizacdes complexas porque nestas Organizacdes
existem elementos de vulnerabilidade que potenciam ou facilitam a existéncia
de erros. Estes elementos de vulnerabilidade influenciam ndo sé os
executantes mas também as decisdes dos gestores. Por isso é fundamental

identificar dentro das organizag¢des os factores que afectam nao s6 o pessoal
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médico mas também os restantes elementos da equipa de prestacdao de

cuidados de saude.

1.3.1 Causas mais frequentes de erros

O erro resulta da limitacdo fisica e psiquica do homem. Nas causas de erro
incluimos a fadiga, a sobrecarga de trabalho, o medo, a md comunicacdo entre
as pessoas, o processamento deficiente da informac¢do e as falhas ao tomar

uma decisdo. No caso do erro médico sintetizamos:

. M4 comunica¢dao médico doente e entre médico e os restantes elementos
da equipa de saude.
. Cansaco: Os médicos trabalham até ao limite, ndo lhe sdo impostos

periodos de repouso, o cansac¢o leva a uma falta de concentragcdo que pode ser

fatal.

. Erros de diagndstico

. Erros de prescricdo terapéutica e de exames auxiliares de diagndstico
. Erros na utilizagdo da tecnologia

o Conflitos de interesses com a Industria.

O melhorar dos cuidados prestados também passa pela colaboracdo com a
industria para o desenvolvimento da tecnologia. Este relacionamento deve ser
cuidadoso para evitar conflitos de interesse. O foco desta colaboracdo deve
ser colocado de modo a satisfazer o melhor cuidado do doente e o avanco da
técnica. A relacdo com a industria ndo deve influenciar as decisdes acerca do
tratamento do doente e, para evitar conflitos de interesse, o médico deve falar
ao doente deste seu relacionamento. Isto porque “As empresas farmacéuticas,
cujo objectivo principal é o lucro, podem influenciar o pensamento dos
médicos acerca daquilo que é efectivamente uma doenca e de como tratd-la”

(Groopman, J. p. 236)

1.3.2 Prevenir as Falhas
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“ A prevencdo do erro (...) € sobretudo um problema de mudanca de atitude e
de cultura”, (Fragata e Martins, 2004, p 23).

As falhas humanas sdao as mais imprevisiveis, as mais frequentes e muito mais
perigosas do que as falhas dos materiais e das mdquinas. E na prevencio das
falhas humanas que as organizacdes tém de investir, investindo na formacao

(13 £

dos profissionais da saide na forma de gerir o inesperado. “...é certo que os
erros ligados 4 prestacdo de cuidados de saide ndo poderao jamais ser
abolidos na totalidade, deveremos seguramente tudo fazer para que sejam
minimizados na probabilidade de ocorréncias e nas suas consequéncias’.
(Fragata e Martins, 2004, p. 23).

A Organizacdo deve valorizar o conhecimento, as competéncias e a tecnologia
de modo a incentivar as pessoas que ai trabalham a serem inovadoras e
assumirem desafios mas sobretudo a estarem preparadas para prevenirem
acontecimentos inesperados.

Um estudo dos cuidados de Saude Australianos revela que em “14179
admissions to 28 hospitals in New South Wales and South Australia in 1995
an adverse event occurred in 16.6% of admissions, resulting in permanent
disability in 13.7% of patients and death in 4.9%; 51% of adverse events were
considered to have been preventable”. Saul N Weingart, Ross McL Wilson,
Robert W Gibberd, Bernadette Harrison — Epidemiology of medical error.
BMJ 2000; 320: 774-777(18March)

Segundo o mesmo estudo “8-9% of adverse events occurred in a doctor's
office, 2-3% at home, and 1-2% in nursing homes. In the Australian study
about a quarter of the adverse events occurring among outpatients caused
permanent disability or death, and investigators judged it likely that more
than two thirds could have been prevented. In other studies iatrogenic injury
accounted for 5-36% of admissions to medical services14-16 and 11-13% of
adult admissions to intensive care units at several university hospitals.17-19
Since these studies included only errors that were serious enough to require
admission, these figures underestimate the extent of error associated with
outpatient care”. Saul N Weingart, Ross McL Wilson, Robert W Gibberd,
Bernadette Harrison — Epidemiology of medical error. BMJ 2000; 320: 774-
777(18March
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Para termos uma percep¢do mais proxima da real gravidade destas falhas
lembremo-nos que estes estudos reportam apenas oOS casos que tiveram
necessidade de internamento, ndo sendo possivel estimar a quantidade de
erros praticados e que foram tratados no ambulatério. Isto s6 seria possivel
com um registo nacional de falhas, registo voluntidrio e an6énimo com o
objectivo de normalizar e melhorar as condutas médicas em consultdrios
privados.

Para atingir estes objectivos € preciso implementar mecanismos de gestdo que
evitem as falhas:

I-Instituir o reporting de erros e de falhas, instrumento fundamental para

melhorar e manter a exceléncia e a fiabilidade dos servigos prestados.

2- Mudar a cultura médica de nao reportar as falhas.

H4 muita informac¢do, muito boas ideias acerca do que se deve mudar na
cultura e na tecnologia para melhorar os cuidados prestados em satide mas, o
fundamental é a execuc¢do da mudanca. Como operacionalizar a mudanca
quando verificamos que existam obstdculos profundos entre, por um lado
querer mudar e ter ideias sobre o processo de mudanca e por outro a
execucdo, o colocar em prdatica as ideias? Isto porque as pesquisas, estudos e
conclusdes acerca do erro médico nao sdo suficientes para mudar a cultura e

tornar os procedimentos seguros.

3 - Incentivar a comunicacdo entre os trabalhadores de modo a que sejam
transmitidos os conhecimentos especificos de quem os possui, acerca duma

determinada area.

4- Melhorar os métodos de trabalho e aumentar a performance.

Ha quem pense que sdo os maus profissionais quem comete oS erros € que a
ma pratica lhes pertence. A realidade é diferente, profissionais conceituados,
com curriculos brilhantes cometem erros. Os erros ndo provéem de uma dnica
causa mas sim de interac¢des complexas de pequenas falhas latentes no
sistema. Muitas vezes cria-se a ilusdo de que temos a capacidade de conhecer
o porqué e onde as falhas acontecem e tenta-se intervir na complexidade do

sistema. No entanto, sabemos que o erro humano € inevitdvel assim como sdo
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inevitdveis as lesdes provocadas no doente. Por isso, devemos estar atentos
aos pormenores pois por mais seguro que seja o sistema o risco de erro existe
e devemos aceitd-lo mas, também devemos estar preparados para diminuir os

seus efeitos nefastos.

5- Elaborar um registo dos erros.
Para que o registo de erros funcione, devemos ter em conta o seguinte:
e Criacdo duma cultura de responsabilizacdo e nao de culpabilizacgdo.
e Enfase no sistema e ndo no individuo.
e O relato deve ser centrado na ocorréncia, mantendo para fins estritos de
notificagdo o anonimato
e Incutir a auto-participacdo de eventos nefastos e permitir sempre o
retorno de informacgdo, para estimular a correccdo e a melhoria,
prevendo novas ocorréncias de risco — repetir erros ndo é construir
experiéncia.
e Simplificagcdao do sistema de relato: “poucos itens, mas fundamentais,
simplificagdo do registo e transmissdo, em suma melhoria na

comunicag¢do.” (Fragata 2005, p.131).

6- Impor periodos de repouso e limites ao volume de trabalho pois, os
cuidados de saude sdo prestados, muitas vezes, em situacdes complexas e
instiveis, e por isso o médico deve estar na posse de todas as suas
capacidades para ver o mais distante possivel e controlar todas as situacdes

de erro ou de quase erro.

7- Alertar os médicos para o beneficio duma cultura de reporting,
demonstrando como ¢€é possivel melhorar a performance dos servicos
prestados. Reportar os erros, traz beneficios:

e Aumenta a fiabilidade

e Aumenta a performance

e Diminui as queixas dos utentes por ma prdtica e consequentemente as

indemnizag¢des a pagar

e Da boa imagem da Organizacdo
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8- Pratica médica baseada na evidéncia, assente numa cultura de fiabilidade e

seguranca, focada no cidadao.

9- Prestacdo de cuidados de saide focados no doente. Devemos atender aos
interesses de cada doente, aos seus objectivos, necessidades e cultura. Nao se
tratam doencas, tratam-se doentes. Os cuidados de saidde focados no doente
implicam que os cuidados prestados sejam seguros, efectivos, atempados,
eficientes e equitativos. Isto implica uma colaboracdao entre o doente e a
equipa de prestacdo de cuidados de saide de modo a satisfazer a expectativa

nao s6 do doente mas também da sua familia.

Os cuidados sdo seguros quando ndo provocam danos no doente; sdo efectivos
quando se baseiam no melhor saber e tecnologia; sdo centrados no doente
quando satisfazem as suas necessidades e preferéncias, respeitando os seus
valores; sdo atempados quando ndao ha atrasos para quem recebe nem para
quem presta os cuidados; eficiente quando ndo ha gastos supérfluos, quer de
material quer de tecnologia; equitativos quando prestados sem olhar a etnia,

sexo ou condicdo socioecondmica.

Finalmente resumimos as cinco estratégias para prevenir o erro, segundo

Leape em 1994:

1. Reduzir a confian¢a na memoria. Para obviar a estas falhas devemos

utilizar Checklists, protocolos e decisdes computorizadas
2. Melhorar o acesso 4 informacao

3. Providenciar processos de evidéncia e demonstragcdo do erro. As
tarefas criticas devem ser estruturadas de modo a evitar a ocorréncia

de erros
4. Tarefas normalizadas. Sdo executadas por todos da mesma forma

5. Reduzir o nimero de intervenientes no mesmo processo

1.3.3 Limite d operacionalizacdo
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Melhorar a seguranca dos doentes acarreta custos financeiros no curto prazo.
Mudancas na tecnologia implicam aquisi¢do de novos equipamentos, treino de
pessoal, mudancas na cultura e redimensionamento dos postos de trabalho.

A seguranca em saude deve ser olhada como uma tarefa drdua e dificil. Para
melhorar a seguranca dos utentes e manter um hospital seguro € necessario
envolver todos os departamentos, mudar procedimentos, fazer e guardar
registos, implementar ac¢des de formacdo, intensificar programas de treino,
rever os manuais e os procedimentos. Com mudancas profundas € possivel
diminuir o nimero e a gravidade dos efeitos adversos, mas as organizacdes
querem e estdo preparadas para implementar a mudan¢a? Para implementar
este projecto € necessdria a conjugacdo da vontade dos prestadores de
cuidados com as exigéncias da envolvente. S3ao necessdrias medidas que
aumentem a seguranca e diminuam o peso das lesdes devidas a pratica de

procedimentos médicos.

A operacionalizacdo destes procedimentos levanta problemas aos médicos e as

organizagdes:

1. A responsabilidade médico-legal do individuo que reporta e da
instituicdo onde trabalha. Na pratica médica, por detrds de cada decisao

ha o espectro dum litigio em tribunal

2. Os aspectos econdmicos: pagamento de indemnizacdes pelo médico,

pela institui¢cdo e pelas seguradoras.

Para obviar a estas adversidades é necessdrio ter em conta a relacdo custo
beneficio deste procedimento. Evitar os erros diminui a compensacido aos
doentes pelas falhas e quando esta ocorre devemo-nos antecipar 4 queixa do
doente informando-o da falha e dos procedimentos a tomar para a corrigir ou

atenuar.

E desejdvel que as Organizacdes de prestacio de cuidados de satde
contemplem nos seus orcamentos valores para indemnizacido e facam seguros
adequados para compensar as falhas; esta atitude leva a diminuir o medo e o
receio que os actores internos tém em reportar as falhas. Nunca esquecer que

prevenir as falhas € o modo mais inteligente de actuar!
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1.3.4 Barreiras e incentivos ao reportar erros

Existem barreiras ao reportar erros que devem ser superadas com incentivos.
As barreiras existem ao nivel individual, organizacional e social. As barreiras
tém quatro vertentes: legal, cultural (valores, atitudes e crencas), reguladora e

financeira. A cada tipo de barreira deve corresponder um incentivo.

1.3.4.1 Individual

e Medo de represdlias, perda de confianca e receio de litigio médico-
legal. Este medo deve ser combatido pela escolha do tipo tratamento,

pelo doente, apds ser informado dos beneficios e riscos da sua opcgao.

e Alteracdo dos padrdes de trabalho e acesso ao equipamento.

1.3.4.2 Organizacional

Falta de cultura de seguranca e falta de meios e incentivos para implementar
mais seguranca. Estes factores dependem do contexto econdémico e dos
recursos financeiros da estrutura organizacional, das suas prioridades e

objectivos.

1.3.4.3 Social

Politicas de saudde. Pressdao de legislacio e dos “media”. Os Orgdos de
informacdo gostam de publicitar as falhas e de abordar temas controversos
que atraem leitores de todas as classes sociais. Ninguém gosta de aparecer por

um mau motivo. Sabemos, também, que muitos leitores ndo vao além do titulo
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ou de alguns pardgrafos e que ndao é facil aos leigos avaliarem criteriosamente

uma falha diferenciando-a dum acto negligente.

1.3.5 Incentivos ao reportar erros

A cada tipo de barreira deve corresponder um incentivo. Os incentivos podem

ser técnicos (melhoria da tecnologia e da formagao técnica) ou econdémicos.
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2. Objectivo do trabalho

O Objectivo do trabalho € avaliar a dimensao do erro médico, avaliar onde o
erro acontece na trajectéria da doenca, quem falha na equipa de prestagcdo de
cuidados de saiude e qual a atitude a tomar para evitar o erro.
Para isso colocamos a hipd6tese de que se os médicos mudarem a sua atitude
perante o erro, isto € reportar em vez de esconder, identificam melhor os
eventos adversos e diminuem os erros pela capacidade de os prevenir.
Definem-se como objectivos da investigacao:

e Identificar os tipos de erro em funcdo da sua gravidade

e Identificar as causas de erro na trajectéria da doenga

e Identificar o local onde acontecem os erros e a sua frequéncia
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3. Método

3.1 Estratégia de investigacdo

Em termos genéricos, neste trabalho, pressupde-se que existem diferentes
perspectivas relativamente ao que cada médico considera ser a sua

responsabilidade em relagdo 4s falhas préprias e 4s da organizacao.

O objectivo da entrevista é o de identificar interferéncias externas na
trajectoria da doenca de que resultam efeitos inesperados e prejudiciais e suas

consequéncias no doente.

Utilizamos o método de investigacdo descritivo que apesar de algumas
criticas relativas ao rigor cientifico a morosidade do método e a
especificidade dos resultados baseia-se em dispositivos de investigacado
rigorosos (Reto e Nunes, 1999) e tem como objectivo caracterizar o estado

actual de um determinado objecto de investigacao.

O método de investigacdo de pesquisa descritiva é frequentemente utilizado

quando é dificil ou impossivel utilizar o método experimental.

2

E um método wutilizado para descrever os diferentes aspectos do
comportamento ou um fenémeno psicolégico. E utilizado para identificar os
principais factores ou varidveis que existem numa determinada situagdo e tem
como finalidade principal fornecer uma caracterizagdo precisa das varidveis

envolvidas num fenémeno.

z

Os dados sdo recolhidos através de entrevista que € um método de recolher
informacdo através da conversa. Os dados recolhidos deste modo dificilmente

sdao conseguidos doutra forma.

3.2 Tipo de dados
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A opcdo pela descricdo dos eventos e modo de os evitar é essencial para
procurar compreender o fenémeno do erro médico a partir da perspectiva do

actor médico.

Tendo em conta os objectivos especificos deste estudo entrevistimos
cinquenta médicos de idades compreendidas entre os 28 e 55 anos, de
diferentes graus de carreira (internos, assistentes, assistentes graduados e
chefes de servi¢o) e de diferentes especialidades (cirurgia geral, ortopedia,

medicina interna e médicos de familia).

3.3 Instrumento

Para a recolha de dados optou-se pelo recurso a descricdes escritas,
estruturadas conforme o algoritmo da National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention Definitions, dos USA,

(anexol).

Para a estratificacdo dos erros e do impacto destes no doente utilizamos a
categorizacdo dos erros médicos da National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention Definitions, que institui nove

categorias de erro:

1. Categoria A — Circunstancias ou eventos capazes de causar erro
2. Categoria B — O erro ocorre mas ndo atinge o doente
3. Categoria C — O erro atinge o paciente mas ndao lhe causa dano

4. Categoria D — Ocorre um erro que atinge o paciente mas necessita de

monitorizagdo para confirmar que a lesdo resulta do erro

5. Categoria E — Ocorre um erro que causa um dano tempordrio ao doente

e necessita de intervencao

6. Categoria F — Ocorre um erro que causa dano tempordrio ao doente e

que necessita de hospitalizacao
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7. Categoria G — Ocorre um erro do qual resulta um dano permanente para

o doente

8. Categoria H — Ocorre um erro que necessita de intervencdo para a

manuten¢do da vida

9. Categoria I — Ocorre um erro que contribui ou do qual resulta a morte

do paciente.

(Anexo2)

Definimos as palavras-chave desta entrevista:

Dano: diminuicdo de fung¢do fisica emocional ou psicolégica, com ou sem dor

Monitorizacao: Observar ou registar sinais fisioldgicos ou psicolégicos

relevantes

Intervencao: Mudanca de terapéutica ou actuagdo médico/cirirgica

Intervencao necessaria para manter a vida: Necessidade de suporte

cardiovascular e respiratorio

3.4 Amostra

O processo de amostragem envolve a decisdo de utilizacdo de parte ou do
todo de uma populacdo. Dado o conhecimento que temos da realidade
nacional sabemos que é impossivel entrevistar o universo da populacao alvo:
todos os médicos de Portugal. Optou-se por uma pequena amostra mas que
fosse significativa. Escolhemos um conjunto de cem médicos com idades
compreendidas entre os 28 e 55 anos e de diversas especialidades: cirurgia
geral, ortopedia, anestesia, medicina interna e médicos de familia, dos quais
apenas conseguimos entrevistar cinquenta. Dos que nao se disponibilizaram

para serem entrevistados uns recusaram, sem justificarem, outros alegaram
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falta de tempo e outros disseram que ndo se lembravam de nenhuma situacdo

relevante.

3.5 Procedimentos

Na entrevista com cada médico optou-se por falar sobre a incidéncia e
consequéncia do erro médico, bem como do esfor¢o que cada um deve fazer
para o evitar e dos beneficios que advém do procedimento de reportar o erro.
Informamos que o estudo tem um interesse académico € que tem como
finalidade avaliar os erros ou situagdes de quase erro que cada um tenha
cometido, como actor, ou tenha tomado conhecimento,como observador dentro
da organizacdo em que trabalha e o sinta como marcante na sua carreira

clinica.

Dos cem médicos seleccionados para a entrevista apenas registimos o
depoimento de cinquenta médicos. Um ndmero significativo de médicos
(50%) absteve-se de participar, uns sem se justificarem, outros alegaram falta
de tempo ou simplesmente responderam que ndo se lembravam de nenhuma

situacao relevante.

Utilizamos os anexos 1 e 2, como guido da entrevista.

3.6 Anadlise dos dados

Para trabalhar a informacdo recolhida pretende-se usar a andlise de contetido.
A andlise de conteido é definida por Berelson (1952, cit in Vala, 1999) como
uma técnica de investigacdo que permite a descri¢do objectiva, sistemadtica e
quantitativa do conteddo da comunicacdo. Esta técnica consiste basicamente
num processo de identificacdo, codificacdo e categorizacdo dos dados puros

(Bardin, 2004)
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A andlise dos dados consegue-se por uma “andlise temadtica, transversal, que
recorta o conjunto das entrevistas através de uma grelha de categorias
projectada sobre os conteudos” (Bardin 2004, p. 168). Ndo se tem em conta a
dindmica e a organizacdo, mas a frequéncia dos temas extraidos do conjunto

dos discursos, considerados como dados segmentdveis e comparaveis.

A andlise temadtica avalia um “sistema de categorias em funcdo de um quadro
de referéncia.” (Bardin, 2004, p. 168). Este quadro de referéncia é o suporte

tedrico do problema em estudo: o erro médico.

Fizemos um estudo dos depoimentos de cada entrevistado no sentido de nos
apercebermos do quede mais significativo cada um queria dizer. Ao analisar
os dados recolhidos verificamos que é possivel avaliar os locais onde estes
mais ocorrem, as causas, que sao diversas e dependem da localizag¢ao do erro
na trajectéria da doenca, e que todos os elementos da equipa de prestacdo de
cuidados de saudde interagem com o trabalho médico pelo que nem todas as
falhas sdo exclusivamente erros médicos. O erro médico deve ser situado na

trajectoria da doenca, para ser mais féacil o identificar e evitar.

Os dados recolhidos permitem-nos identificar as circunstancias ou eventos

com capacidade para causar erro na trajectdria da doenca e sao:

Procedimentos administrativos

Consulta externa

Histéria clinica

Exame Objectivo

Informacdo ao doente

Deslocacdo do doente

Transporte de doentes

Monitorizacdo
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Terapéutica

Anestesia

Cirurgia

Cuidados Intensivos

Reabilitacdo funcional

Alta

Satisfacdo do cliente (facilitar)
Insatisfagdo (informar)

Intervencao de familiar

3.7 Padroes de Qualidade

Na investigacdo cientifica a qualidade dos resultados é influenciada pela

adequabilidade e fiabilidade dos métodos adoptados.

Para garantir a fiabilidade e a adequabilidade utilizou-se um documento

testado e validado pelo Institute of Medicine (IOM) dos USA).
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4. ANALISE DOS RESULTADOS

Para a andlise dos resultados procedeu-se a um processo de codificagcdo dos
registos.
Analisamos o conteddo das entrevistas e apresentamos os resultados.
Consideram-se trés vertentes chave de andlise que vdo determinar a estrutura
da apresentacao dos dados:

e Dimensdo do erro

e Determinantes — factores criticos e obstdculos

e Local do acontecimento na trajectdoria da doenga

4.1 Dimensdo do erro

A dimensdo do erro mede-se pelo efeito provocado no individuo a quem se
prestam cuidados de satide e ¢é medida pelo algoritmo da National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

Definitions, dos USA, (anexol).

Para avaliar a dimensdo do erro hd que ter em conta os factores de risco do
doente. Os doentes com mais de 65 anos de idade tém um risco de dano
aumentado, que ndo depende da morbilidade existente mas apenas do
factor idade. A combinacido de um efeito adverso com patologia existente
potencia o dano causado. Ndo hd uma equacdo matemdtica que nos faca
prever e calcular o dano que os cuidados médicos causam num doente, o
que devemos é trabalhar de modo a prevenir o acontecimento de efeitos

adversos.

No quadro seguinte apresentamos os tipos de erro referidos pelos

entrevistados.
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TIPO DE ERRO QUANTIDADE

0

5

12

11

==l Rl B ol I B o Nl

Figura 2 - Tipo de Erro

4.2 Determinantes — factores criticos e obstdculos

Estudando os depoimentos dos médicos entrevistados seleccionamos e
colocamos entre comas as frases que consideramos mais significativas e que
definem factores criticos que conduzem as FALHAS:

(13

. Histéria clinica mal colhida ndo se pode presumir nada, mas sim
investigar exaustivamente cada doente”

. Falha na comunicacdo “A informacdo foi incorrectamente registada, a
alergia deste doente foi registada como da doente seguinte”

o “A cirurgia comecou antes de eu verificar se estava disponivel todo o
material necessdrio. Durante o acto ciridrgico verifiquei que faltava material
adequado ao procedimento e o tempo cirdrgico foi prolongado!” (falha
técnica)

. Procedimento cirdrgico incorrecto (falha técnica)
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. “Desvalorizacdao das queixas do doente”: O médico tem uma opinido
formada acerca dum determinado doente e ndo a muda, esquecendo que factos
novos podem surgir na historia da doenca. E necessdrio ouvir sempre o doente

e os seus familiares e amigos para nos apercebermos das mudancas que

surgem.
. Saltar etapas e confiar na sorte

. Falta de conhecimento dos tratamentos executados

. Interferéncia em &reas alheias. H4 falhas de outros profissionais que

também interferem com a seguranca do doente e com o trabalho médico. Estas
falhas surgem, na maior parte das vezes, por desconhecimento dos

procedimentos a executar num determinado ponto do percurso clinico.

. Opcao pela rotina (facilitismo)
o Falta de sentido critico
. Falha no trabalho em equipa “pedir colaboracdo de outros colegas

quando houver dudvidas. Neste caso tinha sido fundamental a comunicacgao
entre o neuroradiologista e o médico de atendimento geral”

° Cansaco

Para combater o cansaco devemos limitar o tempo e a sobrecarga de trabalho.
H4 um limite que ndo deve ser ultrapassado, para além do qual o risco de erro
aumenta. E necessdrio tempo para reflectir sobre cada caso clinico e é

necessario tempo para a execucado dos diferentes procedimentos.

O quadro seguinte mostra diferentes causas de erro e a sua distribuicao:

CAUSAS N° de casos
FALHAS MEDICAS

Falhas técnicas 20

Erro de diagnostico 14

FALHAS DE OUTROS ACTORES

Enfermeiro 7
FALHAS DA ORGANIZACAO 9
Ma identificag¢do do doente 9

Figura 3 - Causas de erro
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Este quadro mostra-nos que os erros ndo resultam apenas das falhas médicas
mas também da actuacdo integrada de todos os actores da Organizacdo que

presta os cuidados de saudde.

Verificam-se que as falhas técnicas s3o em maior nimero, o que estd de
acordo com o estudo Australiano sobre “Epidemiology of medical error”,
publicado no BMJ 2000; 320: 774-777 (18 March) em que metade dos efeitos
adversos que ocorrem nos doentes internados sdo resultantes de

procedimentos cirurgicos 8falhas técnicas).

O conhecimento da existéncia dos erros médicos leva as organizagdes de
saide a implementar medidas que aumentem a seguranca dos doentes. Assim,
os cirurgides devem reavaliar o doente antes da entrada na sala de operacdes e
assinalar o local certo da intervenc¢do cirurgica. Quando o doente é uma
crianga deve conversar com os pais e verificar a correspondéncia entre a lesao
referenciada pelo cirurgido e os dados clinicos relatados pelos pais pois a
crianca nem sempre tem a consciéncia da sua patologia. Tratando-se de idosos
deve, também, o cirurgido informar os familiares e informar-se junto destes
das lesdes que vai tratar para evitar falhas. E de boa pratica, rever o processo
clinico do doente antes da interven¢do cirdrgica e confrontar a técnica
cirdrgica proposta com o estado da arte e as “guide lines” para a situacgdo

clinica em causa.

4.3 Localizacdo dos incidentes na trajectoria da doenga

O factor “local do acontecimento dum incidente na trajectéria da doenca”
determina a gravidade da falha que provoca, pelo que € importante conhecer

os locais onde acontecem mais incidentes para os prevenir.

Para termos uma noc¢do do local onde o erro acontece com mais frequéncia

observemos o quadro da figura 4:
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LOCAL N° de casos
Bloco Operatério 10

Servico de Urgéncia 19
Consulta externa 11
Enfermaria 9
Consultério Privado 1

Figura 4. Local onde o erro acontece

Do estudo que realizdmos verifica-se que o maior nimero de erros é no
Servig¢o de Urgéncia. Os motivos que levam a estas falhas sdo o exame clinico
deficiente, falhas na interpretacdo de exames auxiliares de diagndstico, a
pressdo dos utentes e familiares, o cansaco do médico e a falta de experiéncia

(médicos em fase de treino).

Os erros no bloco operatério sdo essencialmente erros técnicos (os erros
médicos) e erros de comunicacdo entre os diferentes actores. Isto mostra que
ha erros que dependem apenas de um individuo: o médico mas a maior parte
surge no contexto da Organizacdo e das condi¢des em que o trabalho ¢

prestado.

Curiosamente apenas foi referida um caso de falha em consultério privado.
Porque é que os médicos reportam preferencialmente os erros cometidos nas
Instituicdes onde prestam servicos como assalariados? A pergunta ¢
pertinente mas a resposta ndo € facil. Sabemos pelo estudo Australiano sobre
“Epidemiology of medical error”, publicado no BMIJ 2000; 320: 774-777 (18
March) que 8-9% dos efeitos adversos ocorrem em consultérios privados e
que um quarto destes efeitos adversos produzem lesdes irreversiveis ou morte.
Destas lesdes dois ter¢os poderiam ter sido evitadas. Isto mostra que ha muito
para investigar neste dominio, mas também mostra que os médicos ndao gostam
de falar das suas falhas. Serd que se consegue contornar este problema com a

implementacdo duma base de dados, andénima, onde cada médico coloca a

42



Mudanca da cultura na pratica médica para evitar o erro

descri¢cdo das suas falhas e o modo como as resolveu para que todos possam

ajudar a melhorar a seguranca dos cuidados de saude?

Muito hd a fazer neste campo para aumentar a seguranca de quem recorre aos

cuidados de saude!
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5. CONCLUSOES

5.1 Discussao

Em termos gerais consideram-se alcancados os objectivos tracados para este
estudo. O interesse do presente estudo € o de sensibilizar os médicos para
reportarem OS €rros que ocorrem na sua pratica clinica pois, conhecer os
erros, as suas causas € o modo como ocorrem € determinante para evita-los.
Considerando as caracteristicas do estudo e as limitagdes decorrentes do
método e do processo amostral, seria pertinente alargar-se o nimero de casos
e proceder-se a uma andlise comparativa dos resultados.

A pertinéncia dum trabalho deste tipo na comunidade médica portuguesa €
fundamental pelo menos para despertar mentes adormecidas e obrigéd-las a

olhar a realidade do erro médico na préatica clinica.

Os erros estdo subjacentes a pequenas falhas do dia a dia, como ndo valorizar
as queixas dum doente numa consulta de rotina, porque jd temos uma opinido
formada acerca desse mesmo doente. Sdo doentes que estdo rotulados! Ha4,
também as falhas de outros profissionais da equipa de sadde como
administrativos, auxiliares de ac¢do médica, técnicos de exames
complementares, técnicos de informdtica e gestores que interferem com a
seguranca do doente. O ambiente fisico onde trabalhamos também ¢

importante para a seguranca dos cuidados de satde.

5.2 Recomendacoes

Para minimizar os factores de risco de eventos adversos é necessdrio criar um
clima organizacional que leve os médicos a reportar os erros. As instituicdes
devem fazer estudos epidemioldgicos centrados nas unidades e servi¢cos onde

o potencial de errar ¢ maior, segundo as orientacdes de estudos ja relizados

para avaliar a prevaléncia e o risco de ocorréncia de erros.
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Nao conhecemos a prevaléncia e a dimensdo dos erros médicos mas,
provavelmente, é grande. Quanto mais profundamente avaliamos os cuidados
prestados ao doente mais erros encontramos. Nenhum procedimento estd livre
de falhas, nenhuma especialidade estd imune e os doentes tém sempre um
risco independente da idade, sexo ou estado de saude.

O nuimero de intervencdes a que o doente estd sujeito e o tempo de
permanéncia no hospital aumenta o risco de sofrer lesdes graves como
consequéncia de erros médicos. Se ndo implementarmos grandes mudancgas
nas organizacOes ¢ melhorarmos os cuidados de saude, todos os doentes — em
particular os mais vulnerdveis — continuardo a carregar o fardo do erro
médico e a senti-lo como uma menos valia.

Para mudar propomos:

5.2.1 Melhorar o registo e a avaliacdo das causas de erro

Os médicos devem registar e avaliar os erros para melhor corrigirem as
falhas.

Para implementar esta cultura € necessdario:

Incentivar as pessoas a registar e a ndo esconder os erros, na perspectiva de
que os erros sdao reportados para melhorar o desempenho e ndo para castigar
aqueles que falham, com a particularidade de que todos podem aprender com
as falhas. Para isso hd que implementar uma cultura de desculpabilizacdo e
uma cultura de aprendizagem a partir dos erros cometidos. Aprender a
aprender com os erros. Esta cultura é fundamental para a melhoria da
qualidade pois acrescenta valor e adequa os comportamentos a uma cultura de
fiabilidade.

Uma organizacdo altamente fidvel necessita estar atenta e preparada para
investigar o que ndo conhece, de modo a evitar ser surpreendida. Os médicos
tomam decisdes em ambiente de incerteza. Devemos afastar-nos da rotina e
pensar sobre 0os novos casos que aparecem, ter a mente aberta e disponivel
para pensar e antecipar a novas situagdes.

A informacdo relevante, positiva ou negativa, deve ser partilhada.
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As Organizac¢des de prestacdo de cuidados de satide devem proporcionar aos
médicos um instrumento facil de manusear para reportar oS erros,
contribuindo, assim, para modificar a cultura organizacional das préaticas
médicas e implementar uma cultura de aprendizagem continua. Devem,
também, melhorar as condi¢des de trabalho dos profissionais de sadde de

modo a aumentar a satisfacdo do pessoal e a sua formacao técnica.

5.2.2 Melhorar a Qualidade do Servigo prestado

O objectivo dos cuidados de saide centrados no doente € permitir a este
escolha, seguranca e diversidade. Estes cuidados devem ser iguais aqueles
que o préprio médico esperaria que lhe prestassem a si ou aos seus familiares
numa situacdo da mesma doenca. Os cuidados devem ser seguros, efectivos e
prestados a tempo a um doente informado e respeitado num processo de

interac¢ao entre médico, doente e equipa de prestacdo de cuidados de saude.

2

E preciso adequar os cuidados de sadde que temos aqueles cuidados que
desejamos prestar. Para atingir este objectivo o Institute of Medicine (IOM)
dos USA recomenda seis procedimentos: seguranca, efectividade, cuidados

centrados no doente, cuidados atempados, eficientes e equitativos.
Estes conceitos definem-se:

Seguranca: Evita lesar os pacientes quando lhe sdo prestados os cuidados que

necessitam.

Efectividade: Os cuidados prestados devem ser baseados na ciéncia e

adequados ao nivel cientifico actual.

Centrado no doente: Os cuidados prestados devem responder 4s
necessidades, valores e preferéncias do doente. Os valores do doente devem

guiar as decisdes clinicas.
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Atempadas: Reduzir o tempo de espera e os atrasos na prestacdo de cuidados,
factores que podem ser desastrosos para quem os recebe e para quem Os

presta.
Eficiéncia: Evitar perdas em equipamentos, meios e energia.

Equidade: Os cuidados devem ser sempre da melhor qualidade,
independentemente das caracteristicas do doente (raca, sexo, condi¢do socio-

econdmica).

Segundo estes conceitos a qualidade do servico de saide centrado no doente
obriga o médico a explicar ao doente as hipdteses possiveis de cada
terapéutica, os resultados, as vantagens e desvantagens do tratamento que
propde, de modo a que o doente em func¢do dos seus valores, expectativas,
prioridades e tolerancia ao tratamento possa avaliar o risco e optar. O médico
deve explicar as vantagens e desvantagens do tratamento que é capaz de fazer
e também daqueles que sdo indicados mas que ndo € capaz e indicar quem o0s

possa realizar.

E desejdvel que o médico disponha de tempo para ouvir, explicar e esclarecer
o paciente. Este desiderato sé serd atingido quando as Organizacdes
prestadoras de cuidados de saide investirem mais na melhoria da qualidade e
menos nos nimeros pois estes nem sempre sao sinénimo de melhor servigo

prestado.

Os prestadores de cuidados de saide devem passar do conceito de cuidados de
saude centrados na doenca para o conceito de cuidados de saide centrados no
doente. A diferenca reside no facto de quem controla os cuidados e na
maneira como siao prestados. Nos cuidados centrados na doenca o médico
controla os cuidados, nos cuidados centrados no doente é este quem controla a
informac¢dao que recebe de varias fontes; neste conceito, o médico lidera a

equipa que assegura e presta os cuidados.

Os pontos fundamentais para o sucesso dos cuidados centrados no doente sdo

uma boa comunicacdo médico doente, uma informacdo completa ao doente,

47



Mudanca da cultura na pratica médica para evitar o erro

um programa de seguranca, num contexto onde o paciente também ¢

responsabilizado pelo percurso do seu tratamento.

Este conceito de cuidados centrados no doente implica a educacdo do doente e
das pessoas proximas (familia, amigos), a acessibilidade a informacdo para
que a comunicacdo seja clara e bem entendida pelo doente, o respeito pelos
seus anseios e necessidades. E desejdvel que o médico explique ao doente o
programa de tratamento, as datas previsiveis de internamento e de alta, como

serd o regresso a casa e os problemas que ird encontrar durante toda a

trajectoria da doenca, que serd também o percurso do tratamento.

5.2.3 Melhorar a Comunicagdo

Para operacionalizar este objectivo ganha relevo a comunicag¢do entre o

doente e os profissionais da equipa de saude.

A comunicac¢do entre médico e doente deve ser ensinada na Faculdade de
Medicina e implementada uma formacdo especifica para cada especialidade
durante o internato de especialidade para que o médico seja um bom

comunicador.

As sociedades cientificas devem utilizar a Internet para colocar informacgao
cientifica adequada, com niveis de evidéncia acessiveis aos doentes que
procuram informac¢do. As duvidas devem ser esclarecidas com o médico
assistente. Um doente bem informado colabora melhor no tratamento e

melhora a performance do trabalho médico.

5.2.4 Melhorar competéncias

Os profissionais de saide necessitam de ter em conta cinco competéncias

chave:
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e Centrar os cuidados no doente.

e Trabalhar como elementos duma equipa multidisciplinar.

¢ Uma prdtica clinica baseada na evidéncia.

e Fornecer os melhores padrdes de qualidade.

e Utilizar a tecnologia (informadtica e outra).
Na satide a gestdo de recursos deve ser feita na base de servir o cliente e ndo
o prestador. A resposta deve ser atempada para diminuir o risco, aumentar a

produtividade efectiva e diminuir significativamente os custos numa

adequacio custo beneficio.

Para implementar esta cultura de servi¢o ao cliente hd que aumentar a
seguranca das técnicas médicas e melhorar a comunicacdo entre a equipa de

prestacdo de cuidados de satde e o doente.

Para operacionalizar estes objectivos € preciso:

e Melhorar as histdrias clinicas para evitar erros de diagndstico
e Evitar falhas de comunicacio
e Dar formacdo adequada a cada actor para as func¢des que desempenha

¢ Os médicos recém-chegados devem ser integrados com um programa de

ensino e avaliagdo continua

e Avaliacdo, didria, dos doentes internados para evitar falhas no

tratamento

¢ Os doentes em ambulatério devem ser avaliados em tempo util para

prevenir efeitos adversos de drogas ou de outras terapéuticas.

e Prestar maior atencdo aos doentes no bloco Operatério e nos Servigos

de Cirurgia, porque € nestes Servigcos que 0s €rros Ocorrem com mais

frequéncia.

O melhoramento dos cuidados de saide requer ideias novas e o abandono de

velhos métodos e exige um esfor¢co acrescido de todos os trabalhadores da
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saide. A melhoria continua da qualidade deve ser uma exigéncia dos
prestadores e dos utilizadores de modo que a prestacdo de cuidados de saude
seguros seja uma realidade, apesar de sabermos que s cuidados de saude

nunca serdo perfeitos.

.Para o doente se sentir seguro é necessdrio uma reparacao fisica e moral dos

erros resultantes da prestacido de cuidados de saidde

No futuro a comunicac¢do entre os profissionais da medicina e os doentes
aumentard. A informacdo das falhas aos doentes serd prdatica normal no dia a

dia dos médicos e das instituigdes.

Este é o passo mais importante que as Organizacdes de cuidados de satde

devem dar para ganharem a confianca dos doentes e transmitirem uma imagem

de fiabilidade.

Sabemos mais acerca do que podemos fazer para reduzir as consequéncias do

erro do que aquilo que fazemos, o que nao é o suficiente.

O préximo passo serd medir, por rotina, o que fazemos e publicitar os

resultados, serd, assim, a Medicina no século XXI.
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6 Limitacoes deste estudo

Este estudo estd limitado pelo pequeno numero de casos avaliados;
pretendiamos apresentar uma casuistica maior; tentamos entrevistar um
nimero maior de médicos mas deparamos com muitas recusas o que traduz a
dificuldade em reconhecer e reportar o erro. Apenas conseguimos um registo
de falha em consultério privado, este € um espaco de dificil acesso mas onde

seria interessante dispor de dados acerca das falhas que ai acontecem.

A cultura das organiza¢des em nao desculpabilizar, a falta de um sistema de
registo de erros médicos nas OrganizacOes de prestacdo de cuidados de saude
e a relutincia dos actores em relatar e referir as suas falhas limitam a

dimensdo do trabalho.
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7 Pistas de Investigacao Futura

Investigar para mudar a cultura de prestagcdo de cuidados médicos, investigar

para prevenir o erro, de modo a aumentar a seguranca dos doentes, é o futuro!

Neste estudo verificamos que é dificil conseguir que os médicos assumam e
reportem os erros. Por isso, propomos para o futuro estudar os registos dos
processos clinicos de uma ou mais Organizacdes de prestacdo de cuidados de
saude, publica ou privada, de modo a conhecer e a interpretar as falhas, a sua
localizagcdo na trajectéria da doenca e o nexo de causalidade entre os

incidentes e os resultados.

Com esta linha de investigacdo podemos avaliar onde aconteceram as falhas,
porque aconteceram, quem e em que circunstancias falhou, como foram
atravessadas as barreiras de seguranca e, o mais importante, onde é necessdrio

intervir para prevenir resultados adversos.
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ANEXOS
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Anexo 1

Circunstancias ou eventos
com capacidade para causar
erro

] Ocorre
Categoria A K= N3zo (& erro?

e

O erro contribui

para
Categoria C ou dai resulta a morte do
paciente

Houve necessidade de
intervengdo ou monitorizagao?

|

Sim

I

Categoria D

necessaria uma
intervengéo para manter a
vida?

Aleséo é
permanente?

<

Categoria H

(o)

Necessita

hospitalizaggo? A Sim == Categoria F

Alesédo é
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Anexo 2
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Formulario de registo de erros médicos

1. Data e Hora do

acontecimento

2. Descricdo do erro: sequéncia dos acontecimentos, local (urgéncia,

bloco operatério, enfermaria, consulta externa) e pessoal envolvido:

3. O erro lesa o paciente? Sim__ Nado___

4. Assinale com um circulo a categoria do erro (critérios definidos no

anexo 1) A B CDEFGHII

5. Descreva o resultado directo do erro no paciente (tipo de lesao,

necessidade de monitorizacdo, internamento, morte):
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6. Indique as causas do erro e os factores desencadeantes:

7. Que atitude tomou para evitar ou minimizar o erro?

8. Idade, sexo e diagndstico do paciente:

9. Que atitudes sugere para prevenir a recorréncia deste erro:
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