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RESUMO

O estudo dos Fatores Humanos trata do comportamento, habilidades, limitagdes e relagdes
com o ambiente de trabalho. A estrutura que envolve esses fatores descreve uma malha
entrelacada de multiplos elementos que vao afetar a performance: outros trabalhadores, turnos
de trabalho, gradientes de autoridade, protocolos, treinamento e ambiente fisico. A completa
compreensdo desses fatores vai ser fundamental na preven¢do do erro humano. E prevenir
erro representa um incremento na qualidade da assisténcia a satide prestada. Prevenir erro
humano passa por um complexo processo que se inicia com o entendimento dos fatores e
sistematicas associados ao mesmo, € prossegue com uma completa reformulacao de conceitos,
processos, ambiéncia e sistemas. Entender a complexidade dos fatores humanos envolvidos
nos erros em atendimento de emergéncia abrange muito mais do que analisar as caracteristicas
individuais dos seres humanos, mas sim, como esses seres funcionam dentro de um sistema e
do ambiente que lhes ¢ oferecido para trabalhar. O atendimento de emergéncia ja traz em si
uma complexidade propria, inerente a preméncia das necessidades, e, protocolos, sistemas,

pessoas e projetos arquitetonicos devem se prestar a fluidificacdo do processo.
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1 INTRODUCAO

A Preven¢ao de Erro Humano no Atendimento de Emergéncia de nivel de atengdo de
alta complexidade ¢ essencial para garantir a seguranca do paciente e ainda pode ser
considerada uma excelente ferramenta para a gestdo de qualidade do atendimento médico
prestado. Relata-se abaixo o seguinte cendrio:

O telefone do Oficial responsavel pela chefia do plantdo de emergéncia toca
informando: “militar da ativa, politraumatizado em acidente durante exercicio, perdeu a
consciéncia no local, no momento Escala de Coma de Glasgow de 10' acesso venoso
periférico. O outro ocupante do veiculo foi declarado morto no local, remog¢dao em aeronave
de asa mdvel em curso, tempo estimado de chegada de noventa minutos”.

A situacdo acima descrita ¢ frequente no Servigo de Emergéncia do Hospital Naval
Marcilio Dias. O oficial chefe do servigo tem, entdo, apenas alguns minutos para: coordenar a
equipe que guarnecera a ambuldncia que recepcionard a aeronave, comunicar a sala de estado
para preparar a equipe de Controle de Avarias e o heliponto para o pouso, e a equipe que
recebera o paciente na sala de trauma. Num curto periodo de tempo de cerca de noventa (90)
minutos, cirurgides, enfermeiras, emergencistas, laboratorio, banco de sangue, radiologia,
centro cirurgico, fisioterapeutas e assistente social deverdo estar prontificados. Além disso, os
oficiais da cadeia de comando deverdo estar devidamente informados.

O lider desse time enfrentara diferentes personalidades, expectativas, comportamentos
frente a adversidades, insegurangas, egos e antiguidades. Lidard com diferentes niveis de
conhecimento e experiéncia. Terd de ser assertivo e comprometido em liderar o time em
direcdo a execucdo de um atendimento rapido, efetivo e de qualidade.

Esta situacdo tem grande possibilidade de expor ineficiéncias e levar ao erro.

No Servigo de Emergéncia ideal, todos os pacientes recebem a medicagdo correta,
sentem-se cuidados e bem atendidos, o médico estd sempre alerta e considera todas as
hipoteses diagnosticas. Neste Servigo ideal todos os envolvidos no atendimento tem a

sensacdo de estarem absolutamente seguros de que nenhum erro sera cometido.

! Em nosso meio vemos com freqiiéncia a utilizacio da Escala de Coma de Glasgow (ECG); essa escala foi

publicada pela primeira vez pelos autores TEASDALE; JENNETT, sendo elaborada para propor consistente
avaliacdo clinica do nivel de consciéncia dos pacientes com dano cerebral. Um escore menor que 8 ¢
comumente aceito como ponto critico das alteragdes do nivel de consciéncia e como a pontuacdo que define
um individuo em estado de coma.



Porém a realidade, do Brasil, e de todo o mundo, é bem diferente. No inicio do século
foi publicado o estudo classico “To Err Is Human” que trouxe a baila uma cruel constatagao:
entre 44.000 e 98.000 americanos morriam por ano em fun¢do de erros médicos evitaveis.

Esse dado representou que mais pessoas morriam devido a falhas decorrentes da
assisténcia a satde do que de acidentes automobilisticos, cancer de mama ou Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida (KOHN et col., 2000). Estes custos poderiam ser ainda mais
elevados e podem chegar a casa dos bilhdes de dolares ao ano apenas se forem considerados
os processos decorrentes de erros na administracdo de medicamentos.

Erros também representam custos em termos de custo de oportunidade; o dinheiro
gasto em testes diagnosticos erroneamente repetidos ou em medidas para contrabalancar
eventos adversos, estard indisponivel para outros propositos (KOHN ef col. ,2000).

Contudo nem todo custo pode ser mensurado, uma vez que erro representa também
custo em termos de perda da confianca e da satisfacdo dos pacientes com o sistema de saude.

Do ponto de vista exclusivamente do cliente, o servico de saude prestado sera muito
pouco avaliado tecnicamente. E, especificamente, pode-se dizer que a prestacio de
atendimento de Emergéncia ¢ um servico, e, como tal, serd avaliado pelo usudrio em termos
de qualidade. A qualidade esta relacionada a experiéncia vivida pelo cliente, e possivelmente
resultard da comparagao de suas expectativas com sua percepgao do servico recebido.

Considerando que a maioria dos usudrios ndo possui o conhecimento necessario para
avaliar o servigo de satde prestado sob um viés técnico, estes levardo em consideragdo outras
dimensdes:

1. Presteza- resposta rapida e precisa as suas demandas.

2. Seguranga- sensagdo de que estd em maos corteses, capazes € competentes.

3. Empatia- sensacdo de atencdo individual.

4. Aspectos tangiveis — percepgdo de que as instalagdes, equipamentos, ferramentas e
documentos sao apropriados e acessiveis para o seu atendimento.

Dentro dessa analise encontramos seguranca. Seguranca tem que ser uma preocupagao
fundamental. O cliente que ndo se considera sob cuidados seguros e competentes, desenvolve
um processo de baixa qualidade perceptual. Varios estudos ja demonstraram que a
confiabilidade seguida pela seguranca foram as caracteristicas indicadas pelos pacientes como
de maior relevancia ao se categorizar o atendimento (ARAUJO, 2007).

Segundo publicacdo do Instituto de Medicina de 2000, a assisténcia de saude deve ser:

* Segura — evitando lesdes aos pacientes devido aos cuidados que pretendiam ajuda-



los;

» Efetiva — provendo servigos baseados no conhecimento cientifico a todos que
possam se beneficiar e ndo aqueles que ndo (evitando a subutilizagdo ou a superutilizagao);

e Centrada no paciente — provendo cuidado que ¢é respeitoso e responsavel e
individualizado de acordo com as preferéncias, necessidades e valores do paciente e
assegurando que os valores do paciente guiem todas as decisdes clinicas;

* Oportuna — reduzindo espera e atrasos prejudiciais tanto para quem recebe quanto
para quem prové o atendimento;

* Eficiente — evitando desperdicio, inclusive de equipamento, material, ideias e
energia; e

* Equitativa — provendo cuidado que ndo varia em qualidade em razdo de
caracteristicas pessoais como género, etnicidade, localizagdo geografica e posi¢cdo sdcio-

econdmica (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

2 ERRO - CONCEITUACAO

Um erro ¢ definido como uma falha de se completar uma acdo como planejada ou
pretendida ou o uso de plano equivocado para atingir um objetivo (KOHN et al., 2000).

O estudo do erro tem sua origem nos trabalhos de Freud sobre as causas das
dificuldades de fala, mas a aplicacdo de teorias sobre esse assunto a industria de producao sé
se consolidou em 1979, quando a preocupagdo com a seguranga em usinas nucleares e na
aviagdo comercial, levou a estudos que sugeriram que uma abordagem sistematica seria mais
eficiente para detectar e prevenir erros (SCHENKEL, 2000).

Isto significa que, mais do que “cacar” individuos e justificar cada incidente com a
falha singular de algum profissional, hd que se aprofundar na histéria do fato para desvendar
os muitos fatores e condi¢cdes que construiram o cenario favoravel ao erro (KOHN et al.,
2000).

Os seres humanos, em todas as linhas de trabalho, cometem erros. Profissionais de
saude sdao seres humanos, e, portanto, ndo sdo excecdo a regra. No cotidiano o impacto de
pequenos esquecimentos ou trocas ¢ quase nulo ou causard um minimo inconveniente.
Entretanto, quando se trata de prestagdo de assisténcia em saude, existe sempre a
possibilidade de que as consequéncias sejam catastroficas.

Erros podem ser prevenidos se forem desenvolvidos sistemas que tornem dificil fazer



o errado e facil fazer o certo (REASON, 2000). Como exemplo cita-se os turnos de trabalho
dos pilotos de companhias aéreas, os quais sao formatados de modo que eles ndo voem muitas
horas consecutivas sem descanso porque o estado de alerta e a performance serdo
comprometidos (SCHENKEL, 2000).

Algumas industrias envolvem exposi¢do continua ao erro, como avia¢do e prestacao
de servico de saude (BLEETMAN, 2012). A experiéncia em outras areas de atuagao,
notadamente aviacdo, prové valoroso conhecimento sobre seguranca, ensinando como
prevenir, detectar, e se recuperar de acidentes, aprendendo suas licdes.

O erro em Emergéncia difere daquele nas outras areas da medicina por varias razdes:
primeiro, pela propria natureza da emergéncia onde existe pressao constante do tempo e onde
o histérico médico prévio do paciente ¢é, por vezes, inacessivel (SCHENKEL, 2000).
Adicionalmente, a maior parte dos pacientes de alto risco d4 entrada no hospital pela
Emergéncia, e vao requerer um maior nimero de decisdes e procedimentos, estando, portanto,
mais expostos ao erro. Somam-se a estes fatos o fluxo de pacientes ser intenso nas
emergéncias e estes Ultimos poderem estar distribuidos em muitos lugares, tais como : na sala
de exame, na radiologia convencional, na tomografia computadorizada, num procedimento ou
em transito, facilitando o surgimento de erros decorrentes de atrasos por esquecimentos,
principalmente nas mudancas dos turnos das equipes de plantdo. Uma emergéncia nivel de
atengdo de alta complexidade concentra uma gama de processos, numa atividade ininterrupta
por 24 horas, contrariando o ritmo circadiano, e ndo permitindo que se restaure
completamente a ordem (SCHENKEL, 2000).

A importancia dos fatores humanos nos erros estd bem estabelecida em aviacao e
estima-se que 75% dos acidentes aéreos sejam atribuidos a falha humana. Porém a revisao
sistematica dos modelos e processos por tras dos erros levou a aviagdo comercial dos Estados
Unidos a ndo reportar mortes no ano de 1998 (BLEETMAN, 2012).

Contudo, como os erros ocorrem? Que fatores contribuem para seguranga e eficiéncia
da atuacdo pessoal e organizacional?

Compreender o que significa fatores humanos ¢ fundamental para realmente responder

esses questionamentos.

3 FATORES HUMANOS — CONCEITOS ATUAIS

Fatores humanos englobam todos aqueles que podem influenciar as pessoas e seu



comportamento num contexto de trabalho (CARTHEY, 2010). Em se tratando de um
individuo, sdo todos os fatores, ambientais, relacionados a tarefa per se, organizacionais, € as
caracteristicas individuais, que vao influenciar o comportamento desse ao trabalhar.

Ou seja, “fatores humanos” ¢ sobre pessoas. Pessoas em seus ambientes de trabalho,
interagindo com outras pessoas, com novas tecnologias, e com o entorno. Entdo “fatores
humanos” se preocupam com tudo que possa influenciar os individuos e seu comportamento,
reconhecendo que esses fatores sdo um importante componente da causa das falhas humanas
(BLEETMAN, 2012).

Reason em seu trabalho classico propde que o erro possa ser abordado sob duas
perspectivas: a do individuo e a do sistema. Cada modelo expde filosofias diferentes de
manejo do erro (2000). A premissa bésica da abordagem sistematica ¢ de que seres humanos
falham e erros acontecem mesmo nas melhores organizacdes (REASON, 2000).

Reason propoe que todo sistema tem multiplas barreiras de defesa: algumas projetadas
(p.e. alarmes, barreiras fisicas, desligamentos automaticos), algumas humanas (p.e. cirurgioes,
anestesistas, emergencistas, pilotos) e outras administrativas ou protocolares (2000). Contudo
esse mesmo autor formulou a hipdtese do “queijo suico”, em que cada barreira tem falhas que
seriam buracos, assim como as fatias de um queijo suigo, e que, eventualmente, essas falhas
podem se alinhar, criando um caminho livre para a ocorréncia de um erro (2000). A
prevencdo do erro de forma sistemadtica tem base so6lida na avia¢do, com estudos sobre o
trabalho de equipe. Pesquisas extensas sobre aviagdo comercial demonstraram que erro
humano foi responséavel pela maioria dos incidentes e que falhas na lideranga, comunicacao
interpessoal, tomada de decisdo e alerta ao grupo, explicaram a maioria dos erros humanos
(HELMREICH, 1999).

Alguns exemplos de abordagem sistematica em saude sdo o checklist pré-operatorio,
marcar o sitio cirurgico antes do ato, conferir a medicacao duas vezes antes de administrar. As
janelas de oportunidade para falhas vao surgir se houver um alinhamento, por exemplo, de um
profissional que ndo teve a atitude adequada por falta de treinamento, com uma condi¢do
latente da organiza¢do, como um protocolo mal desenhado ou um recurso limitado
(BLEETMAN, 2012).

O objetivo de se reconhecer os fatores humanos relacionados ao trabalho que se

executa estd em poder desenvolver as barreiras defensivas adequadas para evitar erros.



4 ABORDAGEM DO ERRO EM MEDICINA

Invariavelmente questiona-se se hd mais erro na pratica da medicina que nas outras
areas de atuacdo. Especialmente dada a exposi¢do constante desses erros na midia.

Existem algumas razdes, ja descritas pela literatura, que tornam a medicina
tendenciosa ao erro. A primeira delas ¢ a alta complexidade da pratica medica. Num hospital,
o paciente estd exposto aos cuidados de multiplos profissionais, executando multiplas tarefas.
Segundo Donchin e col., numa analise sobre unidades de terapia intensiva, cada paciente foi
submetido a 178 atividades distintas — incluindo receber medicagao, visita médica e cuidados
de enfermagem — nas 24 horas. Mesmo que 99% dessas tarefas tenham sido cumpridas com
perfeicdo, isso ainda significa que cada paciente foi sujeito a mais de um erro, em média, ao
dia.

Outras razdes que tornam a medicina prona ao erro sdo: a falta de uniformizagao, o
fato de que nao se criam modelos tendo o erro em mente e uma cultura organizacional que
resiste a assuncdo do erro, e, portanto, ndo pode trabalhar para preveni-lo (SCHENKEL,
2000).

A medicina tem alguns métodos tradicionais de deteccdo, prevencao e ensino sobre o
erro. Esses métodos ajudam a demonstrar a importancia do topico e onde houve sucesso ou
fracasso na prevencdo da sua ocorréncia. Em ultima analise, os dados encontrados serdo a
base para estabelecer novas praticas mais seguras (CARTHEY, 2010).

Algumas abordagens sdo mais estudadas em Medicina de Emergéncia. Em um
trabalho americano, estava bem descrito, ja em 1983, que, desde que medicina de emergéncia
se tornou uma especialidade em 1979, houve uma melhora significativa em termos de se
estabelecer protocolos e prevenir erros (ROSEN, 1983).

A explicagdo parece simples: uma especialidade médica conta com sua sociedade
propria, onde os membros trabalham juntos para estabelecer praticas modernas e seguras.
Antes do estabelecimento da medicina de emergéncia como especialidade, os servigos de
atendimento eram executados por médicos de varias especialidades em turnos, ndo havendo
um compromisso com o desenvolvimento daquele campo em especial. Infelizmente, no
Brasil, ainda se estd numa fase embrionaria de desenvolvimento da especialidade, e a

medicina de emergéncia ¢ reconhecida meramente como area de atuagao.
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4.1 Métodos para deteccdo e relato

4.1.1 Enfoque no alvo

Em geral sdo estudos retrospectivos, onde se analisa a falha em atingir um alvo, via de
regra a falha em chegar a um determinado diagnostico, p.e. pacientes com infarto agudo do
miocardio que nao foram diagnosticados na apresentagdo inicial no servico de emergéncia,
com dor no peito, ou pacientes com apendicite que ndo foram diagnosticados na apresentacao
inicial, com dor abdominal.

Este tipo de estudo tem intimeras limitagdes. E muito dificil reproduzir as condi¢des
que levaram a uma decisao clinica. O conhecimento do resultado influencia o julgamento dos
processos que produziram o mesmo, reduzindo o nimero de possibilidades consideradas na
informagdo original, e tornando o que antes foi dificil determinar, uma obviedade

(SCHENKEL, 2000).

4.1.2 Enfoque sistematico

Podem-se citar diversas intervencdes projetadas, por exemplo, para reduzir erro na
interpretagdo de exames radioldgicos, desde a conferéncia regular com radiologistas ou
estabelecer checklist padronizado, de forma que as avaliagdes feitas pelos emergencistas
sejam sistematicamente revistas.

Outro exemplo de interven¢do nesse modelo € o estabelecimento de registros médicos
totalmente informatizados. Registros eletronicos ddo oportunidade de desenvolverem-se
métodos para detectar erro usando dados administrativos e dos cuidados com o paciente
(SCHENKEL, 2000). Com maior facilidade no acesso as informacdes sobre as consultas
prévias, pode-se detectar falhas de diagndstico e tratamento, facilitar a transferéncia de
informagdes, e, com os cuidados adequados, implementar diretrizes computadorizadas com

inten¢do de padronizar o atendimento.

4.1.3 Ensinar sobre erro

Wu e col. sugerem que, encorajar discussdes com os instrutores, com assun¢do de
responsabilidade, visando a mudanga construtiva, vai equipar melhor os médicos residentes a
aprender a partir dos erros (1991).

Os educadores médicos tém papel central dando conselhos especificos sobre

preven¢ao de um segundo erro, provendo suporte emocional e ajudando os residentes a
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interpretar os sentimentos de angustia que sdo parte do processo de aprendizagem.

Nessa area, duas abordagens inovadoras usadas em Emergéncia podem ser citadas: a
gravacao em video e a simulagao.

A gravacdo em video d& oportunidade de refletir e analisar um fato ocorrido, sem a
pressdo da ocorréncia, ¢ num ambiente controlado. E um método que pode detectar
deficiéncias imperceptiveis no calor do momento, como por exemplo, a localizacao
inadequada de suprimentos numa sala de ressuscitagdo (SCHENKEL, 2000).

A simulagdo dé oportunidade de substituir o paciente por manequins controlados por
computador e treinar a equipe em modelos de situagdes reais, tomando emprestado o modelo
utilizado pela aviagdo. Sera possivel treinar ndo s6 as habilidades especificas dos individuos,
mas os aspectos interpessoais, atitudes e respeito as normas. Varios simuladores de alta
fidelidade podem ajudar a treinar as habilidades ao executar procedimentos invasivos, e
haverd uma tendéncia a cometerem-se menos erros quando da execucdo do ato in vivo

(OLIVEIRA, 2013).

5 O SERVICO DE EMERGENCIA DO HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS

Nas décadas de 70, antes da inauguragdo do prédio novo, o atendimento de
emergéncia se dava no segundo pavimento do Pavilhdo Carlos Frederico. Os médicos que
guarneciam a escala de plantdo eram selecionados entre os postos de Guarda-Marinha a
Capitao-Tenente. O Encarregado da Emergéncia era um Capitdo-de-Corveta. O setor se
compunha de uma sala de atendimento, uma sala de repouso com seis leitos € uma sala de
curativo e sutura. O plantdo contava com um clinico, um cirurgido e um Guarda-Marinha, que
ficavam responsaveis pelo atendimento a quem chegava, as intercorréncias do andar, e as
remocdes de ambulancia. Havia remogdes especialmente porque os atendimentos de
Ortopedia se davam no Hospital Central da Marinha e os atendimentos de Ginecologia,
Obstetricia e Pediatria na Policlinica Naval Nossa Senhora da Gloéria. O laboratorio
funcionava proximo de onde hoje se encontra o Cassino dos Oficiais. Quando havia pacientes
no repouso, a Clinica responsavel era anunciada no fonoclama e o médico responsavel
comparecia ao setor para avaliagdo, dando trés destinos possiveis: alta hospitalar,
transferéncia ou interna¢do na enfermaria.

Hoje, cerca de 40 anos mais tarde, o Servigo de Emergéncia do Hospital Naval

Marcilio Dias se subdivide em duas segdes: a Secdo de Pronto-Atendimento ¢ a Se¢do de
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Atendimento de Emergéncia. Ao chegar, o paciente ¢ recepcionado por uma Oficial
Enfermeira, que prontamente identifica casos graves para atendimento imediato. Os demais
serdo avaliados por outra Oficial Enfermeira, que colhe a historia e sinais vitais, e estabelece a
Classificacao de Risco, utilizando o Critério de Manchester modificado, conforme o protocolo
estabelecido pelo Ministério da Satde. A Classificagdo de Risco ¢ um método de priorizagao
do atendimento de acordo com o risco de vida potencial da queixa apresentada, os agravos a
saude prévios do paciente ou o grau de sofrimento. Esta classificacdo se dard nos seguintes
niveis: vermelho, prioridade zero (necessita atendimento imediato); amarelo, prioridade um
(atendimento o mais rapido possivel); verde, prioridade 2 (ndo urgente); e azul, prioridade trés
(atendimento de baixa complexidade de acordo com ordem de chegada)( MINISTERIO DA
SAUDE, 2004). Esses pacientes serdo atendidos na Se¢do de Pronto-Atendimento (SPA), de
acordo com a prioridade ditada pela Classificacdo de Risco.

A SPA se compoe de quatro consultorios médicos, sala de espera, sala de medicacao e
banheiros. A equipe que guarnece esse setor integra duas recepcionistas, uma Oficial
Enfermeira, um Suboficial enfermeiro, quatro técnicos de enfermagem, e quatro médicos
durante o dia. A noite a equipe de plantdo assume esse posto. Pacientes que evoluam com
piora clinica, ou cujos quadros clinicos sejam mais graves, ou casos mais complexos sao
encaminhados para dar prosseguimento ao seu atendimento na Secao de Atendimento de
Emergéncia.

A Secdo de Atendimento de Emergéncia se compde de recepgdo, sala de
trauma/ressuscitagdo, um consultorio de pediatria, uma sala de repouso de pediatria com dois
leitos, uma sala de chefia, quatro boxes para atendimento, dois boxes para repouso com dois
leitos cada, saldo para medicacdo com poltronas reclindveis, Unidade de Pacientes Graves
(UPG) com sete leitos de terapia intensiva, Unidade de Pacientes Graves Il com quatro leitos
de terapia intensiva, Unidade de Pacientes Graves III com trés leitos de terapia semi-intensiva,
sala dos médicos, alojamentos feminino e masculino para Oficiais, banheiros, copas,
expurgos. A equipe guarnece plantdes de 24 horas e inclui um Capitdo-Tenente chefe de
equipe, seis médicos para atendimento aos boxes, dois médicos para UPG, dois pediatras,
quatro Oficiais Enfermeiras, um Oficial Fisioterapeuta na UPG, vinte técnicos de
enfermagem, duas recepcionistas, uma praca fuzileiro naval para seguranga, uma praga
adjunto do chefe de equipe, além de padioleiros e funcionarios de limpeza.

Sao atendidos em torno de trezentos pacientes ao dia e sdo recebidas pelo menos dez

remocdes em ambulancias, entre particulares e provenientes de outras unidades da Marinha.
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Os médicos militares que compdem a equipe de plantdo sdo responsaveis, de acordo com a
Ordem Interna n° 10-01 de 31 de julho de 2007:

* Pelos atendimentos aos pacientes no setor;

* Pelos atendimentos as intercorréncias dos pacientes internados;

* Pelo guarnecimento da ambuldncia nas transferéncias de outras unidades
hospitalares publicas e privadas da area de abrangéncia do Hospital Naval;

* Pela constatacdo e declaracdo de dbito em domicilio de pacientes acompanhados
NOS NOSSOS SErvicos; e

* Pela prestacdo de socorro inicial a qualquer cidaddo em situacdo emergencial que
nos procure, conforme determina a Lei e o Codigo de Etica Médica (Decreto Lei n® 2.848 de 7
de dezembro de 1940 do Codigo Penal).

Todas essas agdes ocorrem simultaneamente no setor. Apenas pela descrigdo acima ja
¢ possivel vislumbrar a miriade de processos que vao se desenrolar diuturnamente e a
complexidade envolvida. E, ap6s o plantdo, os militares devem se apresentar as suas clinicas
para dar seguimento as suas atividades rotineiras diarias.

O Sistema de Saude da Marinha, assim como a saude global, vivencia um processo de
transicdo epidemiologica, onde as doencas cronico-degenerativas estdo se sobrepondo as
infectocontagiosas, mormente em razdo do envelhecimento populacional, mas também em
razdo do avango tecnologico que possibilitou uma maior sobrevida dos pacientes portadores
de algumas patologias antes fatais em poucos anos (GUIMARAES, VASQUE, 2014).

Outra razao para o aumento do volume de atendimentos também ndo nos ¢ exclusiva.
A crescente demanda por atencdo primaria, com consequente aumento do tempo de
aprazamento para consultas, acaba levando a utilizacdo do servigo por pacientes em condigao
clinica estavel elegivel para acompanhamento ambulatorial, por insucesso na marcacdo de
consulta (GUIMARAES, VASQUE, 2014).

Se em um vértice estdo os pacientes, no outro estd a equipe.

Ja mencionado antes nesta monografia, o Brasil ndo trata a Medicina de
Emergéncia como uma especialidade médica. Sempre se considerou que a formagdo médica
regular, provida pelas faculdades de medicina, fosse capaz de fornecer bases razoaveis de
conhecimento clinico geral, que capacitasse qualquer médico a atender em emergéncia. Essa
realidade, porém estd ultrapassada. Observamos um declinio da qualidade do ensino médico,

que acompanhou de perto o desmantelamento da satide publica (OLIVEIRA e col, 2003).
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6 ABORDAGEM DOS FATORES HUMANOS E DO ERRO

O estudo dos fatores humanos trata do comportamento, habilidades, limitagdes e
relacdes com o ambiente de trabalho. A estrutura dos “fatores humanos” descreve um
intricado interlidio entre os fatores humanos (outros trabalhadores, turnos de trabalho,
gradientes de autoridade, protocolos, treinamento) com o ambiente fisico e sua influéncia na
performance do individuo (HENG, 2014).

A conscientizagdo sobre os fatores humanos ¢ benéfica em organizagdes de satde
pelos motivos abaixo:

* Ajuda a entender porque os funcionarios de assisténcia médica cometem erros e,
principalmente, quais fatores do sistema ameagam a seguranca dos pacientes;

* Ajuda a melhorar a cultura de seguranca das organizagdes;

* Favorece o trabalho em equipe e melhora a comunicagdo entre os membros de um
grupo de trabalhadores de satude;

* Ajuda a melhorar o projeto dos sistemas de assisténcia médica e dos equipamentos
de assisténcia a saude;

* Ajuda a identificar o que ocorreu de errado e predizer o que pode vir a ocorrer de
errado no futuro; e

* Permite analisar algumas ferramentas que podem ajudar a diminuir a probabilidade
de ocorrer dano ao paciente.

Alguns fatores humanos aumentam o risco de ocorréncia de erro, tais como: demanda
fisica/fadiga, distracdes/sobrecarga mental e ambiente fisico (CARTHEY, 2010).

Uma das habilidades, ndo inatas nos seres humanos, que deve ser desenvolvida nos
residentes de medicina de emergéncia, ¢ a capacidade de ser “multitarefa”. A defini¢ao de
“multitarefa” ¢ a habilidade de priorizar e implementar a avaliagdo e manejo multiplos
pacientes no departamento de emergéncia, lidando com interrupgdes € mudangas nas tarefas,
com objetivo de prover melhor assisténcia (HENG, 2014).

Archana e col. descreveram em seu estudo que emergencistas sdo interrompidos uma
vez a cada 9-14 minutos (2007). Em outro estudo, os médicos executaram 101 pequenas
tarefas por hora, com 77 minutos de sobreposicdo de atividades, subdivididos em 42% de
cada hora gastos com comunica¢do, 35% com cuidado clinico direto, 24% com uso do
computador e 9% em tarefas ndo clinicas (HENG, 2014).

Os psicologos acreditam que o cérebro humano ndo ¢ capaz de priorizar mais de uma
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tarefa por vez, principalmente se essas tarefas utilizarem o mesmo dominio cognitivo
(KIRMEYER, 1988). Interrupcdes e troca de tarefa com priorizagdao sao diferencas basicas
entre a pratica médica na emergéncia e no ambulatério (HENG, 2014)

Uma vez que esta habilidade tem que ser desenvolvida, fica facil perceber que ¢
preciso ter uma equipe altamente motivada para esse tipo de trabalho para se obter um bom
resultado.

Outro fator que afeta o desempenho ¢ a privagdo do sono. Ja ¢ tradicionalmente
conhecido que médicos tém longas horas de trabalho. Entretanto, ha que se ressaltar o efeito
da fadiga na performance do individuo e como isso pode afetar a segurancga do profissional e
do paciente.

Podem-se citar estudos que estabelecem que a privacdo do sono (entre 24 e 28 horas)
tem efeito na coordena¢do motora semelhante ao da ingestdo alcoodlica, algo como uma
concentracdo sanguinea de 0,04% a 0,10% (COMONDORE, 2008). A privagdo do sono
também ¢ importante causa de acidentes de automodvel, e muitos estudos encontraram um
risco aumentado de se envolver em um acidente de automodvel entre residentes apos plantdes
de 24 horas (BARGER, 2005).

A fadiga prolongada obviamente afeta a saide mental do profissional de satide. Muitos
trabalhos demonstram que médicos que sofrem de privacdo crénica do sono sdo mais
propensos a sindrome de Burnout, a injuria vascular, a aterosclerose, € cometem mais erros
(COMONDORE, 2008).

Um método a ser avaliado para evitar a fadiga é montar escalas de plantdo em turnos.
A problematica em se organizar uma tabela com turnos de plantdo engloba uma série de
variaveis, incluindo a quantidade de médicos disponiveis, a falta de uniformidade na
quantidade de turnos, mas, de forma peremptoria, a literatura cita o limite de horas a serem
trabalhadas por cada médico (GENDREAU et col., 2006).

Para se equalizar uma escala de forma ergondmica, uma série de regras foram
propostas, destacando-se:

* Reduzir o nimero de periodos noturnos a um méaximo de dois ou trés, na semana;

* Guardar um intervalo ndo menor que onze horas entre um periodo trabalhado e
outro;

* O esquema deve prover alguns finais de semana livres;

* A duragdo do periodo deve ser ajustada de acordo com a demanda do Servico;

* Os periodos noturnos devem ser mais curtos; €
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* As rotagdes entre os periodos devem ser sempre para horarios mais tardios (p.e. o
profissional do turno da manha serd escalado posteriormente para o turno da tarde)
(GENDREAU et col., 2006).

Se, por um lado, o treinamento da equipe vai demandar um instrutor com expertise e
disposicdo, e uma equipe propensa a aprender, e podemos considerar que sdo itens de
relativamente facil obtencdo, trocar equipamentos e reformar hospitais com projetos
arquitetonicos obsoletos sao desafios de enorme magnitude (CATCHPOLE, 2013).

Profissionais de emergéncia estdo, quase sempre, processando estimulos provenientes
do meio que os cerca: uma confusdo com acompanhantes, o alarme de um monitor, um
paciente vomitando (STEPHENS, FAIRBANKS, 2012).

O projeto de uma sala de atendimento de emergéncia ¢ crucial para favorecer a
habilidade de manejar varias tarefas ao mesmo tempo. O layout fisico deve ser
intencionalmente apto a maximizar a capacidade cognitiva da equipe em notar as informagdes
provenientes do ambiente (STEPHENS, FAIRBANKS, 2012). Logo, uma sala disposta em
circulo, em torno de uma ilha central onde se concentre a equipe que estd trabalhando,
favoreceria a vigilancia permanente sobre o desenrolar dos processos. Alguns dos mais
renomados hospitais dos Estados Unidos ja possuem salas de emergéncia configuradas dessa
maneira, como por exemplo, a Mayo Clinic da Florida, O Massachussetts General Hospital e
o Brigham and Womens Hospital em Massachussetts, ¢ o Mount Sinai Hospital em Nova
York. A figura nimero um no Anexo traz um exemplo dessa configuracdo sob forma de
planta baixa.

Outro mecanismo de maximizar a habilidade de lidar com multiplos processos ao
mesmo tempo, ¢ a utilizacdo de um sistema computadorizado que permita rastrear os
pacientes em atendimento (KOPEC et col., 2003).

J& existem vdarios sistemas de monitoramento comercialmente disponiveis, que
integram o registro dos pacientes, sua localizagdo e tempos de espera (SCHENKEL, 2000).

Sistemas computadorizados para rastreamento do paciente podem ser usados para
controlar o movimento em todo o servico de Emergéncia, podendo, inclusive, sinalizar
quando o setor esta sobrecarregado. Ja existem disponiveis sistemas de rastreamento que estao
vinculados eletronicamente com os sistemas computadorizados de registro de entrada dos
pacientes e poderiam ser modificados para incorporar verificagcdes de erro por codigos de
barras, de forma que garantissem que o exame laboratorial, o exame radioldgico ou o

tratamento prescrito para um paciente seja proporcionado ao individuo correto (JOINT
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COMMISION RESOURCES, 2008).

A maior vantagem dos sistemas de rastreamento do paciente ¢ que eles proporcionam
um acesso em tempo real da localiza¢do do paciente, permitindo uma determinagao precisa da
fase do processo de atendimento em que ele se encontra.

Podem-se citar varios hospitais onde o sistema de rastreamento identifica o local e a
condi¢do de todos os pacientes, por exemplo, o Miami Children’s Hospital, e, talvez o mais
famoso, o Brigham and Women’s Hospital, cujo sistema foi desenvolvido em conjunto com a
equipe médica e se tornou parametro para o Estado de Massachussetts. Este sistema inovador
monitoriza uma série de variaveis relacionadas ao cuidado com o paciente, desde os tempos
de espera, ao indice de severidade da sua condi¢do. Também prové uma interface customizada
com o prontudrio informatizado do Hospital, facilitando o acesso a informagdes cruciais como
alergias, e evitando que exames ja realizados sejam repetidos desnecessariamente (BWH
BULLETIN, Sept 7, 2001). A Figura nimero dois no Anexo mostra uma foto da tela inicial
desse sistema.

Contudo a funcionalidade fundamental a ser disponibilizada ¢ uma tela onde seja
possivel visualizar todos os pacientes em atendimento e suas pendéncias, com alertas quando
algum exame se mostra alterado, ¢ o tempo decorrido entre os processos. Através dessa tela
seria possivel, para toda equipe, manter a atividade em vista, retomando os processos
pendentes, sem esquecimentos. Também favoreceria o controle do lider do time, o chefe de
equipe, refor¢cando outro fator preventivo em relagdo ao erro: lideranga (LEONARD et col.,
2004). Uma lideranca mais eficiente pode minimizar as falhas intrinsecas de uma equipe que
misture muitos novatos € poucos membros mais experientes (LEONARD et col., 20004)

Em aviacdo comercial, a utilizagdo das melhores habilidades da tripulagdo, com
defini¢do clara dos papéis e responsabilidades de cada membro da equipe nas diferentes
situacdes possiveis, ¢ fator considerado fundamental para seguranca do voo. Ao transportar-se
essa linha de acao ao ambiente tenso e caotico do Servigo de Emergéncia, podemos melhorar
a acuracia das comunicagdes e direcionar a equipe rumo ao objetivo comum (JOINT

COMMISSION RESOURCES, 2008).

7 CONCLUSAO

Com base nas teorias acima, a autora dessa monografia entende que a abordagem

individual ao erro, embora tenha suas metodologias de prevencao e seja mais tradicional, esta
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ultrapassada e ndo coaduna com os preceitos de espirito de corpo amplamente difundidos em
nossa organizagao. Culpar um individuo, como se o erro ocorrido fosse resultado exclusivo de
sua aberrancia moral ou de carater, pode ser satisfatorio num tribunal da inquisi¢do, mas ndo
vai promover uma cultura organizacional de seguranca.

Entender a complexidade dos fatores humanos envolvidos nos erros em atendimento
de emergéncia abrange muito mais do que analisar as caracteristicas individuais dos seres
humanos, mas sim, como esses seres funcionam dentro do sistema e do ambiente que lhes ¢
oferecido para trabalhar.

O atendimento em emergéncia ja traz em si uma complexidade propria, inerente a
preméncia das necessidades, e, sistemas, computadores ou projetos arquitetonicos devem se
prestar a fluidificacdo do processo, e ndo funcionar como fatores complicadores.

Um fator crucial para a implantagdo de uma cultura de seguranca, e de protocolos para
processos e treinamento, ¢ ter-se a disposicdo uma equipe altamente motivada para a
mudanca. Nao sdo todos os que tém as habilidades necesséarias para serem médicos de
emergéncia. Muitos médicos escolhem suas especialidades tendo por base suas caracteristicas
pessoais, € como essas caracteristicas vao se enquadrar, ou ndo, nas tarefas inerentes a essa
especialidade. Deste modo, podemos supor que quem escolhe ser oftalmologista nao
considera que tenha habilidade para atender um paciente com doenga cardiaca grave, ou um
radiologista para liderar um time numa parada cardiaca. Esses profissionais podem até tentar
aprender os protocolos para prover esses atendimentos, mas nunca irdo se envolver
apaixonadamente com o desenvolvimento das habilidades para atender esse tipo de paciente.

O estabelecimento de uma equipe médica exclusiva do Servico de Emergéncia poderia
suprir essa necessidade. Nao se trata de excluir as outras especialidades, algumas delas podem
se beneficiar amplamente com o treinamento em situagdes de emergéncia, como Clinica
M¢édica, Terapia Intensiva, Pneumologia, Gastroenterologia, Neurologia, Cardiologia,
Reumatologia, Infectologia, e a Medicina Operativa, especialidade intimamente relacionada a
Medicina de Emergéncia. Mas, sempre com o suporte de uma equipe totalmente focada na
area especifica de atuagdo, permanentemente desenvolvendo protocolos adequados as nossas
necessidades, adaptados a nossa realidade, fiscalizando, ensinando, monitorando.

Uma vez formada a equipe, redesenhar os processos. Organizar turnos de trabalho
mais curtos, com equipes fixas. Turnos de trabalho adequados de forma a manter o grau de
atencdo do profissional e evitar erros decorrentes da fadiga fisica e mental. Ao se montar as

equipes, procurar uma mistura adequada de experiéncias ¢ habilidades. Apesar de
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aparentemente simples, essa solugdo exige um aumento de contingente, decisdo que envolve
varias esferas governamentais e que esta fora da nossa area de atuagao. Mas, podemos iniciar
quebrando o paradigma atual e disponibilizando vagas especificas de medicina de
emergéncia, nos concursos vindouros de admissdo de médicos.

Um adicional, talvez mais simples de ser implantado, um sistema computadorizado de
rastreio de pacientes: o Hospital Naval Marcilio Dias ja conta com Sistema de Prontuario
Informatizado, entretanto, seria necessario um estudo de viabilidade, para se adaptar uma tela
adicional onde pudessem ser concentradas as informagdes atinentes aos pacientes em
atendimento no servigo de Emergéncia, usando dados ja disponiveis, ou avaliar a aquisi¢do /
desenvolvimento de um novo sistema interligado ao do Prontuério Informatizado, especifico
para o atendimento de emergéncia, com as caracteristicas desejaveis para favorecer a boa
pratica médica.

Por fim, o Servico de Emergéncia funciona, desde a inauguragdo do novo Hospital
Naval em 1980, no mesmo local. Sua configuragcdo arquitetonica sofreu pouca modificagao
desde entdo. Algumas adi¢cdes se fizeram necessdrias para adaptar o setor a demanda
crescente, sendo que a ultima delas foi a criagdo da Secdo de Pronto Atendimento em 2011.

Mas, ¢ importante levar em consideragdo que os novos modelos operacionais
desejados, a incorporagdo de novas tecnologias, a seguranca do paciente ¢ a demanda, que
ndo tende a cair, tornaram o espacgo fisico insuficiente. Seria interessante analisar a viabilidade
de constru¢do de um novo Servico de Emergéncia no mesmo terreno do Hospital, no mesmo
nivel do Servico de Radiologia, com acesso facilitado ao Centro Cirrgico ¢ Unidades de
Terapia Intensiva, observando as necessidades arquitetonicas determinadas em lei.

Prevenir erro humano passa entdo por uma completa reformulagdo de tudo que se
relaciona ao atendimento de emergéncia hoje, tanto em termos de pessoal quanto material, e
estabelecer uma nova era. A execucdo desse plano vai exigir um esfor¢o continuado por
muitos anos, ate que possamos nos considerar “no estado da arte” em atendimento de
emergéncia. Apenas podemos inferir as implicacdes em longo prazo, maior qualidade e
segurang¢a no atendimento, maior confiabilidade do usuério no sistema, aumento da satisfacao
do cliente interno — a equipe vai se sentir mais garantida € com mais suporte, economia de
recursos através da otimizag¢ao dos processos, aumento da projecdo da Marinha do Brasil no
cendrio médico nacional, salvaguardando para si o pioneirismo que sempre permeou sua

historia.
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APENDICE

ROTEIRO DE ENTREVISTA

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADOR:

Eu, CC (MD) MARIA DO CARMO DORE MIGUEZ OLIVEIRA, na qualidade de aluna do
Curso Superior (C-Sup/2015), da Escola de Guerra Naval, solicito vossa participagdo em meu
estudo monografico intitulado “SEGURANCA DO PACIENTE: PREVENCAO DE ERRO
HUMANO EM ATENDIMENTO DE EMERGENCIA NUM HOSPITAL DE NiVEL DE
ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE”, que est4 sendo realizado sob a orientagdo da CF
(Md) Leila Maria Catuca Ribeiro Pastore. Participo que as respostas fornecidas por V. S*
serdo utilizadas na secdo do estudo, como argumentos para avaliar a situacdo atual e,
eventualmente, propor sugestdes para melhoria. Entrevista concedida nas dependéncias da
Escola de Guerra Naval em 15/07/2015.

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO: CMG (Md-RM1) Wilson Alves Pariz.

PERGUNTAS

1 — Bom dia Comandante, obrigada por conceder essa entrevista. O Sr. poderia me explicar
como se dava o atendimento de emergéncia antes da inauguracdo do Hospital Marcilio
Dias?

R: Bom dia ¢ um prazer. Antes da inauguracdo do prédio novo, o atendimento de emergéncia
acontecia no segundo andar do Pavilhdo Carlos Frederico. Os médicos que guarneciam
essa escala de plantdo eram todos entre Guardas-Marinha e Capitdo-tenente. O encarregado
da emergéncia era um Capitao-de-Corveta.

2 — Como funcionava e como era a estrutura?

R: No setor tinha 1 sala de atendimento, 1 sala de repouso com 6 leitos e 1 sala de curativo e
sutura. O plantdo tinha um clinico, um cirurgido e um guarda-marinha, que ficavam
responsdveis pelo atendimento de quem chegava, as intercorréncias do andar, e as
remocdes de ambulancia, o que era funcdo do guarda-marinha por ser o mais moderno.
Havia remogdes especialmente porque os atendimentos de Ortopedia eram no Hospital
Central da Marinha e os atendimentos de Ginecologia, Obstetricia e Pediatria na
Policlinica Naval Nossa Senhora da Gloria. O laboratorio funcionava mais ou menos onde
hoje fica o Cassino dos oficiais. Quando tinha paciente no repouso, a clinica responsavel
era anunciada no fonoclama e ia avaliar o doente que ou ia de alta, ou transferido ou
internado na enfermaria.

3 — Obrigada Dr. Pariz suas informagdes foram muito Uteis e interessantes!
R: E sempre bom trocar experiéncias e estou sempre a disposi¢ao.



ANEXO A -PLANTA BAIXA

FLOOR PLAN

Figura 1- Exemplo de planta baixa de sala de emergéncia com disposi¢ao circular.

Fonte:www.rochestergeneral.org/about-us/newark-wayne-community-hospital/major-
modernization/floorplan/
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ANEXO B - SISTEMA COMPUTADORIZADO

Figura 2 — Tela inicial do sistema informatizado de atendimento do Hospital Brigham and Women’s em
Boston, EUA.
Fonte: Sistema Informatizado de Atendimento do Hospital Brigham and Women’s.
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