EDITORA

SCIEALO Boois m

FIOCRUZ

Seguranca do Paciente
criando organizacdes de saude seguras

Paulo Sousa
Walter Mendes

(orgs.)

SOUSA, P., and MENDES, W., orgs. Seguran¢a do Paciente: criando organizacgdes de satide seguras
[online]. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2014, 206 p. Vol. 2. ISBN: 978-85-7541-594-8.
Available from: doi: 10.7476/9788575415948. Also available in ePUB from:
http://books.scielo.org/id/vtqg2b/epub/sousa-9788575415948.epub.

C i

All the contents of this work, except where otherwise noted, is licensed under a Creative Commons Attribution
4.0 International license.

Todo o conteudo deste trabalho, exceto quando houver ressalva, é publicado sob a licenga Creative Commons
Atribicéo 4.0.

Todo el contenido de esta obra, excepto donde se indique lo contrario, esta bajo licencia de la licencia Creative
Commons Reconocimento 4.0.




Sumario

o T - 1l o TSRS 13
N o =TT = o = Tt o L PPN 15
1. Organizacoes de salde seguras e fidveis/CONTIAVEIS ... 17

José Fragata, Paulo Sousa e Rui Seabra Santos

2. Consequéncias econémicas de erros e eventos adversos em salde ...............coooooiieiii L 37
Julian Perelman, Jorge Pontes e Paulo Sousa

3. Acreditacao e seguranca do PACIENTE ....ooiiiiiiiiiiii i 55
José Carvalho de Noronha, Heleno Costa Junior e Paulo Sousa

4. Cultura em Seguranga do PACIENTE .....oiiiiiiiiie e 75
Claudia Tartaglia Reis

5. Indicadores de seguranca do PACIENTE . .....ooiiiii i 101
Carla Gouvéa

6. Saude do trabalhador, ergonomia e seguranca do PACIENTE ......ooiiiiiiiieiiii e 115
Antoénio de Sousa Uva e Florentino Serranheira

7. Comunicacdo entre os profissionais de salde e a seguranca do paciente .............ccooevvvveeeeeerinnnn.. 139
Guilherme Brauner Barcellos

8. Envolvimento do paciente: desafios, estratégias € limites ..........cccocviiiiiiiiiiiiiiiiee e 159
Margarida Custodio dos Santos e Ana Monteiro Grilo

9. Aspetos mais relevantes nas investigacoes/pesquisas em seguran¢a do paciente ................ccceee. 187
Béarbara Caldas, Paulo Sousa e Walter Mendes



Prefacio

O Plano Estratégico em vigor na Universidade Nova de Lisboa preco-
niza o reforco das relacdes entre universidades mediante o desenvolvi-
mento de projetos de investigagao e ensino. Considera-se de interesse
mutuo elaborar projetos de Investigacdo e Desenvolvimento/Pesquisa
e Desenvolvimento (I&D/P&D) que respondam a objetivos comuns,
impliquem papel relevante de cooperacao entre as entidades signatdrias
na resposta aos desafios que a crescente importancia da investigacao
e desenvolvimento colocam a todos os interessados. Para isso, torna-
-se necessario ampliar ao maximo as potencialidades da cooperacao,
em um espirito franco e aberto, com a inten¢do de conseguir o maior
numero possivel de vantagens mutuas.

A criacao do Curso Internacional em Qualidade e Seguranca do
Paciente ¢ o resultado de uma parceria existente entre a Escola Nacio-
nal de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa e a Escola Nacio-
nal de Satde Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz, do
Brasil. Das linhas de cooperagao definidas entre as duas institui¢oes na
area da Qualidade e Seguranca do Doente resultou, além de outros,
a organizacao conjunta, em 2012, do Curso Introdutério a Investiga-
¢do em Seguranca do Paciente, sob a égide da Organizacao Mundial de
Satde. A solucao para ultrapassar a distancia que separa os dois paises
valeu-se do recurso das chamadas “novas tecnologias”: a criagao de
um sistema de ensino hibrido estd concretizada de forma a assegurar
a qualidade e o nivel cientifico do curso. Sua organizacdo curricular
responde as necessidades efetivas dos profissionais portugueses, bra-
sileiros e dos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (Palops):
médicos, enfermeiros, farmacéuticos, profissionais das tecnologias da
saude e outros profissionais interessados na atualizagdo e renovagao
de conhecimentos dispdoem, a partir de agora, de um curso estruturado
pelos melhores especialistas de Portugal e do Brasil e organizado de
forma a adaptar-se as disponibilidades individuais.

O Curso Internacional em Qualidade e Seguranca do Paciente é uma ini-
ciativa que se satida nao s6 pela capacidade de responder a real necessidade
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de formacdo dos profissionais da satide dos diferentes paises da lusofonia,
como também por se apoiar nas novas traves mestras que conformam
os alicerces do futuro: ensino presencial, a distdncia e misto. As diversas
modalidades da formacao ao longo da vida siao uma realidade cada vez
mais relevante, e a Universidade Nova de Lisboa tem orgulho nessa par-
ceria que, certamente, ira reforcar a formacao continua de profissionais
da satide em Portugal, no Brasil e em toda a lusofonia interessada em fre-
quentar cursos de elevado valor cientifico e pratico, produzidos em lingua
portuguesa.

Antonio Bensabat Rendas

Magnifico Reitor da Universidade Nova de Lisboa



Apresentacao

As questdes relacionadas com a qualidade em satde e a seguranca do
paciente, em particular a ocorréncia de erros e eventos adversos, tém
constituido, ha tempos, parte de uma crescente preocupacao nao so
para as organizacoes de saide, como também para os decisores politicos
e gestores, os profissionais de satide, os pacientes e seus familiares. Esses
sao temas aos quais ninguém fica indiferente e a todos diz respeito.

O cardter multidimensional, multiprofissional e pluridisciplinar que
caracteriza essas areas — Qualidade em Satide e Seguranca do Paciente —
requer abordagens sistémicas e integradas, de forma a ajudar a conhecer,
interpretar e compreender os fendmenos em causa, desde a definicao de
politicas e estratégias de saide, no ambito de um pais, regiao, organiza-
¢do ou servico, passando pela avaliacdo e monitoramento, até a elabora-
cao de planos de melhoria da qualidade dos cuidados e da seguranca das
organizacgoes de saude.

Este livro, que também constitui referencial cientifico e pedagdgico do
Curso Internacional de Qualidade em Satude e Seguranca do Paciente
— uma parceria entre a Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca
da Fiocruz e a Escola Nacional de Saude Publica da Universidade Nova de
Lisboa —, pretende ser um contributo para colmatar/atenuar uma lacuna,
em funcao da escassez de publica¢des principalmente em lingua portu-
guesa, que integre esse tema de forma sistémica e estruturada.

A producao desta obra recebeu a colaboracao de um conjunto de auto-
res, do Brasil e de Portugal, que aliam o forte componente académico,
ao conhecimento e a vasta experiéncia pratica dos assuntos aqui abor-
dados. Paralelamente, também foi fundamental a vivéncia acumulada
pelas trés institui¢cdes, parceiras em varias iniciativas — a Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca (Ensp), o Instituto de Comunicacao e
Informagao Cientifica e Tecnoldgica (Icict) da Fundacao Oswaldo Cruz
(Fiocruz) e a Escola Nacional de Satide Publica (Ensp) da Universidade
Nova de Lisboa (UNL).

Neste livro, o enfoque é direcionado aos aspetos que entrecruzam e rela-
cionam a Qualidade em Satde e a Seguranca do Paciente com a dimensao
da gestao e da governacao das organizacoes e sistemas de satde.
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Para a gestao assegurar a qualidade do cuidado na perspetiva da segu-
ranca do paciente, ¢ vital conhecer, entre outros aspetos: i) a organiza-
¢ao; as liderangas, seus personagens e estilos; as barreiras a comunica-
¢ao; as prioridades e a valorizacao estratégica da gestdao do risco; ii) os
custos de implementacao e potenciais ganhos econémicos de solugdes
efetivas que objetivam melhorar a qualidade e a seguranga do paciente;
o impacte econémico da “nao qualidade” e da ocorréncia de erros e de
eventos adversos; iii) formas de avaliacao e monitorizacao da qualidade
e da seguranca em saude, por exemplo, programas de acreditacdo e uso
de indicadores; iv) a relagao entre a satide dos profissionais e os impac-
tes na seguranca dos pacientes; v) a comunicagao entre os profissionais
de satude e destes com os pacientes e familiares; e, principalmente, vi)
o envolvimento e a intervencao dos pacientes nesses contextos. Tais
conteuidos sdo abordados nos oito capitulos deste livro.

Ao final desta publicacao, ha um capitulo que trata de alguns dos
principais aspetos relacionados com a pesquisa em seguranca do
paciente, nomeadamente prioridades, metodologias, ferramentas e
implica¢des para avaliagao e melhoria da qualidade dos cuidados e
seguranga dos pacientes.

Escrito respeitando as normas do Acordo Ortografico da Lingua Por-
tuguesa (1990), em vigor desde o inicio de 2009, consideramos que
este livro, de modo geral, apresenta-se numa linguagem de facil enten-
dimento, que tem por base conhecimentos e evidéncias palpaveis, e
reflete o atual estado da arte nessas matérias. Ao longo dos capitulos,
estdo disponiveis varias referéncias bibliograficas (algumas das princi-
pais e mais atuais), o que permite o aprofundamento de qualquer tema
mencionado no ambito do curso.

O poeta Fernando Pessoa referiu um dia que: “Tudo vale a pena quando
a alma nao ¢ pequena”. Para noés, organizadores deste livro, seria muito
gratificante saber que, em algum momento, esta obra tornou-se util
para os profissionais de satide e da gestao da satide de um servico, orga-
nizacdo ou sistema de satide, do “mundo lus6fono”.

Os Organizadores



1. Organizacdes de saude seguras
e fiaveis/confiaveis

José Fragata, Paulo Sousa e Rui Seabra Santos

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

Em busca da fiabilidade/confiabilidade

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

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

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

# a complexidade nos sistemas de satude;

# os determinantes do resultado em saude;

# variacao aleatdria em satde;

4 sistemas complexos e os cuidados de satde;

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

# a evolucao da seguranca na aviacao civil; e

# a cultura de seguranca em organizacoes fidveis/confiaveis.

A complexidade nos sistemas de saude

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

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

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

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

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

19



SEGURAN@A DO PACIENTE: CRIANDO ORGANIZACOES DE SAUDE SEGURAS

20

Figura 1 — Niveis de seguranca das atividades humanas

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

k’ Muito Seguras Seguras Pouco Seguras Inseguras y

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

Determinantes do resultado em saude

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

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

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

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

# factores aleatorios (variacao nao explicavel).

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

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

Variacao aleatoria em saude

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

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

Figura 2 — Sir William Osler (1849-1919)

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

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

Sistemas complexos e os cuidados
de saude

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

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

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

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

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

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

Quadro 1 - Sistema tradicional versus dindmico

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

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

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

23
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O modelo que melhor responde as necessidades de modulacao de um
sistema complexo, como o da prestacdo de cuidados de satude, serd o
que contempla a informacao e a incentivacao. A informacao deve fluir
livremente a todos os niveis, por exemplo, a notificacdo de incidentes
ocorridos, que levara a aprendizagem e ao redesenho do sistema. Essa
notificagao deve ser feita sem culpabilizacao, voltada para o sistema,
e nao para o individuo, servindo sempre a aprendizagem, que leva ao
conhecimento, feito ferramenta de seguranca adaptativa.

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

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

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



Organizacdes de saude seguras e fidveis/confiaveis

A importancia da seguranca em outras
organizacdes fiaveis/confidveis — o caso
da aviacao

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

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

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

A evolucao da seguranca na aviacao civil

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

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

25



