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notificacdo e da formacgao de um
servico de qualidade eficiente na cultura
de seguranca de um servigo de satide
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conceito da Cultura

de Seguranga se ori-

ginou no acidente

nuclear de Chernobyl
em 1986, 0 mesmo ano da explosio
do 6nibus espacial Challenger. Apds
investigacio em relagio a causalida-
de do acidente nuclear, duas teorias
oficiais foram aventadas. A primeira
atribuiu a culpa, exclusivamente, aos
operadores da usina, enfatizando
que a produgao foi priorizada frente
as questoes de seguranga. A segunda
teoria refere-se a defeitos no pro-
jeto do reator. De qualquer forma,
ambas focam no individuo que estd
na linha de frente da operagao e,
possivelmente, o que aconteceu foi
uma conjungao das duas, sendo que
a possibilidade de defeito no reator
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foi exponencialmente agravada pelo
erro humano. [1]

The UK Health and Safety Co-
mission of the Advisory Committee
on the Safety Nuclear Installations
(UKHSCACSNI) define cultu-
ra de seguranga como "produto de
valores, atitudes, percepgoes, com-
peténcias ¢ padroes de comporta-
mento individuais e em grupos que
determinam o comprometimento,
o estilo e a proficiéncia em executar
programas de seguranga organiza-
cionais".

As organizagoes de “alto nivel”
sa0 assim reconhecidas pela sua
prioridade no investimento nas
préticas de seguranga. E necessdria
uma demonstra¢io do comprome-
timento com a seguran¢a em di-
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versos niveis: operagao, gerentes e
lideres. O conhecimento das ativi-
dades de alto risco e determinagao
para atingir operagdes consistente-
mente seguras sao etapas essenciais
na implantacio da cultura de se-
guranca, porém, todo o esfor¢o sé
serd retribuido se o ambiente nio
for punitivo, onde os individuos
sao estimulados a reportar as fa-
lhas ou quase falhas sem medo de
repressao, encorajados na procura
de solugoes para os problemas re-
lacionados a seguranca.

O Safety Culture Indicator Scale
Measurement System (SCISMS) ¢
um instrumento para medir a cul-
tura de seguranga organizacional,
cujas dimensoes avaliadas sao: com-
prometimento da lideranca, inte-
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racio operacional (comunicagio
aberta), aprendizado organizacional
(notificagio e feedback), percepcio
dos colaboradores em relagao a me-
didas punitivas (condugio nio pu-
nitiva dos relatos de eventos adver-
sos) ¢ & maturidade da organizagao
na importincia da seguranca. [1]

Na drea da saude, o Institute of Me-
dicine (IOM) ao publicar o relatério
“To Err is Human”, em 1999, abriu
espaco para discussao das préticas de
seguranca nas organizagoes de satde.
A exposi¢ao de que até 98 mil mor-
tes/ano nos EUA ocorriam em con-
sequéncia de eventos adversos quanti-
ficou o real problema a ser enfrentado
pelas instituicoes de satde do mundo.
[2] Apds quase 20 anos de sua publi-
ca¢do, ainda estamos caminhando
lentamente para o entendimento do
conceito e sua aplicacio de maneira
eficiente e transparente. [1]

No ambito das organizacoes de
saude, hd alguns elementos funda-
mentais da pratica médica que pro-
porcionam o aumento da cultura de
seguranga, como a necessidade de
avaliagio do risco para criagao de
barreiras organizacionais aos riscos
conhecidos e sistemas de reporte e
monitoramento com a finalidade
de detectar riscos em desenvolvi-
mento. Caso retrocedamos no caso
de Chernobyl, poderemos identifi-
car inumeras barreiras de processos
com falhas até atingir um desfecho
tragico, mas esperado.

Outros elementos essenciais na
promocao da cultura de seguranca
sa0 o desenvolvimento de uma lide-
ranca efetiva (liderar pelo exemplo),
encorajamento do team working,
a comunicagio efetiva com o time
e pacientes, o aprendizado com as
reclamacgoes e erros, além do treina-
mento continuo. [1]
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Institui¢oes que se dispuseram a
mudar seus habitos e processos ti-
veram redugdes considerdveis no
numero de eventos. H4 relatos de
reducao consideravel, incluindo er-
ros de diagndstico, medicagoes, in-
fecgées, cirurgias em sitio cirargico
errado e queda resultando em dano,
em situagOes em que a 0rganizagao
avaliou a linha basal de seguranca e
elencou-a como seu valor central,
definiu e divulgou préticas de segu-
ranca gerais, elaborou checklists de
procedimentos padrio e, adicional-
mente, criou uma area para investi-
gacio ¢ andlise de eventos. [3]

O compartilhamento da percep-
¢ao da relevancia da seguranga ¢ a

E necesséria uma
demonstracdo de
comprometimento
com a sequranca
em diversos niveis:
operacao, gerentes e
lideres

crenga da eficécia das medidas pre-
ventivas sao primordiais para evi-
tar a normalizacio do desvio. Esta
situacao ¢ descrita como aquela em
que acreditamos que algum pro-
cesso ¢ de menor risco apenas por-
que o enfrentamos rotineiramen-
te, e, raramente, causa incidentes.
Contudo, a baixa probabilidade
de eventos, com experiéncias de
sucesso nao muda a probabilidade
de ocorréncia nem a severidade do
impacto da intercorréncia.

As lesoes iatrogénicas geralmente
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decorrem de falhas e da natureza
fragmentada dos processos no sis-
tema de satde. A deteccio e andlise
de eventos adversos, tanto indivi-
dualmente como em larga escala,
podem revelar problemas organiza-
cionais, sistémicos e ambientais. [3]

Um evento adverso ¢ definido
como um evento que resulta em
danos involuntérios para o paciente
por meio de um ato ativo ou omis-
sao0, apesar da doenca ou condicio
subjacente do paciente. [4]

O principal método de notifi-
cagao de eventos adversos ¢ o rela-
to voluntario e, como resultado, a
maioria relacionados ao cuidado a
saude nao ¢ detectado. Mesmo que
o fosse, a informagao seria de valor
limitado devido a diferentes defini-
¢oes, métodos varidveis de coleta e
andlise de dados. O regime volunté-
rio do relato de eventos demonstrou
ser um meio minimamente efetivo
de detecgao, principalmente devido
a alguns fatores, tais como: desco-
nhecimento por parte da equipe
sobre o que ¢ um evento, preocupa-
¢oes com foco juridico, vergonha,
medo de implicagao/punigao.

Uma revisio sistemdtica de 2007
demonstrou a distribuicio dos
eventos adversos segundo local,
profissionais, tipos de lesao, entre
outros. Os resultados obtidos fo-
ram: 80,8% de todos os eventos
ocorrem em pacientes em regime
de internagao hospitalar; 41% des-
tes aconteceram dentro do centro
cirurgico, 24,5% nos quartos de
internagao, 3,1% nas unidades de
terapia intensiva e 3% nas salas de
emergéncia. Os proﬁssionais res-
ponsaveis pela assisténcia cirargi-
ca, entre cirurgioes e anestesistas,
foram responsaveis por 58,4% de
todos os eventos adversos. [6] Base-
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ado nestes dados, a busca por even-
tos nas unidades cirargicas deve ser
ativa e estar no escopo principal das
organizagoes de satde.

O anestesiologista tem papel fun-
damental no time cirtrgico, em que
a comunicagio multiprofissional
firmada na confianca mutua é essen-
cial para o alinhamento das condu-
tas e seguranca do paciente. [1]

Existem muitas maneiras de de-
tectar eventos adversos, tais como:
sistemas de relatérios, revisio de
documentos, vigilincia automati-
zada de dados clinicos e monito-
ramento da prestacdo de servico
ao paciente. Essas abordagens sao,
em ultima instincia, complemen-
tares e requerem uma ampla gama
de elementos de dados que cobrem
informagdes demograficas, sinais e
sintomas, medicamentos, resulta-
dos de exames, diagndsticos, tera-
pias e resultados. [4]

O uso de sistemas de notificagao
de eventos adversos também visa
identificar processos de saude apri-
morados através da sua analise de
dados. Este processo envolve sua
selecao e definicao para pesquisas, a
defini¢ao da populagao a ser anali-
sada, a coleta e analise de dados de
vigilancia (identificagio de fatores
causais) e a utilizagio dos achados
para desenvolver intervengoes.

O aprimoramento do trabalho
envolve, invariavelmente, varios
sistemas, processos ¢ areas dentro
de uma prética. A equipe ou co-
missao de melhoria da qualidade
¢ o grupo de individuos dentro de
uma pratica encarregada de reali-
zar o diagndstico e a¢oes de melho-
ria. A equipe pode se reportar ao
diretor executivo da organizagao,
ou alguém da alta direcao, mas ¢
importantissimo o canal de comu-
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nicag¢io aberto com as liderangas
para aumento da efetividade das
acoes tomadas. Ela deve incluir in-
dividuos que representam todas as
dreas da prética que serdo afetadas
pela melhoria proposta, bem como
pelos representantes dos pacientes.

A equipe de qualidade deve se
reunir regularmente para analisar
dados de desempenho, identificar
dreas que precisam ser melhora-
das, e realizar ¢ monitorar as agdes
de melhoria. Para essas atividades,
as equipes usario uma variedade
de abordagens e ferramentas, in-
cluindo o Model of Improvement,
os ciclos de melhoria de processos
(PDSA), mapeamento de fluxo de
trabalho, avaliagoes, auditorias e
feedback, benchmarking e pesquisa
de melhores préticas. [3]

A equipe deve ter uma pessoa-re-

0 anestesiologista
tem papel
fundamental no
time cirdrgico(...)

feréncia, ou grupo de pessoas, que
esteja comprometido com o ideal
do processo de melhoria continua.
Esta deve estar interessada em de-
senvolver capacidades na prética
para a melhoria continua e imple-
mentar "processos’ efetivos. Estes
podem incluir a coleta e anélise de
dados, a busca das melhores pri-
ticas e a participagao de vozes de
individuos que estejam envolvidos
em todos os aspectos do processo/
atividade sob seu escrutinio. [3]
Um sistema de notificagao multi-
variado, acessivel, rapido, com foco
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nas circunstincias de risco como
forma de prevencao e, paralelamen-
te, mitigagao de eventos, associado a
uma equipe de qualidade e seguran-
ca eficiente na andlise detalhada dos
riscos e incidentes, além de influen-
te na implementacao de estratégias
para atingir o resultado esperado,
sao de extrema importancia para o
estabelecimento de uma cultura de
seguranga consolidada e continua.
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