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Da Seguranca | a Seguranca ll:
um relatorio

Sumario executivo

A publicacdo do relatério To Err is Human (Errar é humano) do IOM, em 2000, catalisou um
interesse crescente pela melhoria de qualidade no cuidado de saude. Ainda assim, apesar de
décadas de atencdo, atividade e investimento, as melhorias tém sido terrivelmente lentas.
Embora as taxas de danos parecam estaveis, o aumento na demanda por servigos de saude e
a crescente intensidade e complexidade desses servicos (as pessoas vivem cada vez mais, com
comorbidades mais complexas, e esperam obter um cuidado mais avancado e de mais alto ni-
vel) implicam que o nimero de pacientes que sofrem danos durante o cuidado de saude sé vai
aumentar, a menos que encontremos formas novas e mais eficazes de melhorar a seguranca.

A maior parte das pessoas pensa na seguranca como a auséncia de acidentes e inciden-
tes (ou como um nivel de risco aceitavel). Por essa perspectiva, que chamamos de Seguranca |,
a seguranca é definida como um estado no qual o menor niumero possivel de coisas da errado.
A abordagem da Seguranca | presume que as coisas ddo errado devido a falhas ou disfuncbes
identificdveis em componentes especificos: tecnologia, procedimentos, trabalhadores e as or-
ganizagdes nas quais estdo inseridos. Os seres humanos — sozinhos ou coletivamente — sao,
portanto, vistos como um risco ou perigo, principalmente porque sdo o mais varidvel desses
componentes. O propdsito da investigacao de acidentes na Seguranca | é identificar as causas
e os fatores que contribuem para resultados negativos, e a avaliacdo de risco procura deter-
minar sua probabilidade. O principio da gestdo da seguranca é o de responder quando algo
acontece ou quando algo é categorizado como um risco inaceitavel, normalmente tentando
eliminar suas causas ou melhorar as barreiras para impedi-los, ou ambos.

Essa visdo da seguranga popularizou-se em setores nos quais a seguranga é um elemen-
to crucial (nuclear, aviacdo etc.) entre as décadas de 1960 e 1980. Naquela época, a demanda
por desempenho era significativamente menor que hoje e os sistemas eram mais simples e
menos interdependentes.

Instituio de Comunicago @ Informacso
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Existia o pressuposto tacito de que os sistemas podiam ser decompostos e que os com-
ponentes de um sistema funcionavam de modo bimodal —isto &, seu funcionamento era cor-
reto ou incorreto. Esses pressupostos levaram a descricao detalhada e estavel de sistemas, o
gue permitia buscar as causas dos defeitos e corrigi-los. Porém, tais pressupostos ja ndo sao
validos no mundo atual, nem na industria nem no cuidado de satide. No setor da saude, siste-
mas como a terapia intensiva ou os servicos de emergéncia ndo podem ser decompostos de
forma significativa e as fungdes ndao sao bimodais, nem quando consideradas em detalhe, nem
no sistema como um todo. Pelo contrario, o trabalho clinico cotidiano €, e deve ser, variavel
e flexivel.

E fundamental observar que a visdo da Seguranca | ndo considera por que o desempe-
nho humano praticamente sempre da certo. As coisas ndao dao certo porque as pessoas agem
como deveriam, mas porque as pessoas sao capazes de ajustar, e efetivamente ajustam, aqui-
lo que fazem, conforme as condigdes de trabalho. Com o desenvolvimento e o aumento da
complexidade dos sistemas, esses ajustes tornam-se cada vez mais importantes para manter
um desempenho aceitavel. Dessa forma,o desafio para a melhoria da seguranca consiste em
compreender esses ajustes.Em outras palavras, compreender por que o desempenho geral-
mente da certo, apesar das incertezas, ambiguidades e objetivos conflitantes que permeiam
as situacOes de trabalho complexas. Apesar da importancia ébvia de fazer com que as coisas
deem certo, a gestao da seguranca tradicional presta pouca atengdo a isso.

A gestdo da seguranca deve, portanto, deixar de tentar assegurar que "o menor nimero
possivel de coisas dé errado" e passar a assegurar que "o maior numero possivel de coisas dé
certo". Chamamos essa perspectiva de Seguranca Il.Ela esta relacionada a capacidade de um
sistema de funcionar/corretamente sob condicdes varidveis. A abordagem da Seguranca Il pre-
sume que a variabilidade no desempenho cotidiano proporciona as adaptacdes necessarias
para responder a condic¢des varidveis, sendo, portanto, a razao pela qual as coisas dao certo.
As pessoas sao vistas, consequentemente, como um recurso necessario para a flexibilidade e
a resiliéncia do sistema. Na Seguranca Il, o propdsito da investigacdao passa a ser compreender
por que as coisas normalmente dado certo, pois esta é a base para explicar por que as coisas
as vezes ddo errado. A avaliacdo de riscos procura compreender as condicdes nas quais a va-
riabilidade no desempenho pode se tornar dificil ou impossivel de monitorar e controlar. O
principio da gestdo da seguranca é facilitar o trabalho cotidiano, prever desenvolvimentos e
eventos e manter a capacidade de adaptacdo para responder com eficacia as surpresas inevi-
taveis (Finkel, 2011).

Tendo em conta o aumento da demanda e da complexidade dos sistemas, devemos ajus-
tar a nossa abordagem diante da seguranca. Embora muitos eventos adversos ainda possam
ser tratados pela abordagem da Seguranca | sem consequéncias sérias, existe um numero
crescente de casos nos quais essa abordagem nao funcionard, deixando-nos sem saber de
que forma as ag¢des cotidianas nos permitem atingir a seguranca. Isso pode ter consequéncias
inesperadas, pois degrada involuntariamente os recursos e os procedimentos necessarios para
fazer com que as coisas deem certo.
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Portanto, o caminho a seguir depende da combina-
¢do das duas mentalidades. Embora possamos continuar
a utilizar muitos dos métodos e técnicas existentes, a as-
similacdo da visdo da Seguranca Il também exigird novas
praticas, baseadas em examinar aquilo que da certo, por o
foco nos eventos frequentes, manter a sensibilidade para a
possibilidade de falhas, encontrar um bom equilibrio entre
meticulosidade e eficiéncia e considerar o investimento em seguranca como um investimento
em produtividade. Este artigo ajuda a explicar as principais diferengas entre as duas formas de
encarar a seguranca e suas implicagGes.

FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz Cliten o Toamges om Sos
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Contexto: o mundo mudou

Dizer que o mundo mudou nao é sé uma expressao vazia. A frase explica a inten¢do deste ar-
tigo e também serve para provocar a reflexdo por parte do leitor.

Ndo ha davidas de que o mundo em que vivemos se tornou mais complexo e interde-
pendente e que esse desenvolvimento continua a se acelerar. Isso se aplica a forma como tra-
balhamos e vivemos no dia a dia. Essas mudancas talvez sejam mais evidentes na forma como
nos comunicamos — a evolugao dos telefones grandes e pesados para os elegantes smartpho-
nes e a passagem da interacdo pessoal frente a frente para as redes sociais e a midia.

Nos ultimos 40 anos, o cuidado de saude passou por mudan-
cas semelhantes. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) observa
que, em todo o mundo, as doengas ndo transmissiveis (DNTs) tor-
naram-se as principais causas de mortalidade, em contraste com
épocas anteriores.

\

As DNTs incluem doencas cardiacas, AVC, cancer, doencas respiratérias cronicas e dia-
betes. O mapa a seguir mostra as mortes causadas por doengas ndo transmissiveis em todo
o mundo, por 100.000 habitantes, padronizadas por idade, entre 2000 e 2012. Essa epidemia
representa uma enorme carga sobre os pacientes, suas familias e comunidades. O nimero
de consultas de emergéncia, consultas com médicos generalistas e internagdes gerais e em
UTI para tratar essas doencas tem crescido internacionalmente, tanto em ndimeros absolutos
como per capita. Essa tendéncia crescente ndao da sinais de mudar em um futuro préximo. Ao
mesmo tempo, surgem novas ameacas e surpresas (como Ebola, Marburg etc.) que se ramifi-
cam por todo o0 mundo, cada vez mais interconectado, de formas inesperadas e imprevisiveis.

Ministério da Salide )\ C C
FIOCRUZ Instituto de Comunicacso s Informacso

Fundagio Oswaldo Cruz Cientfica e Tecnolégica em Saide



C

PROQUALIS

Fonte: OMS 2014, em
http://gamapserver.who.int/gho/interactive charts/ncd/mortality/total/atlas.html

Como resposta, o uso de intervencOes diagndsticas e terapéuticas de alta tecnologia
(como exames de tomografia ou ressonancia magnética, ultrassonografia, cirurgia minima-
mente invasiva, artroplastia e cirurgia cardiaca a céu aberto) deixou de ser experimental, res-
trito apenas a centros terciarios ou quaterndrios para os casos mais dificeis, tornando-se um
componente de rotina no arsenal dos principais hospitais de todo o mundo. O enorme nimero
de pacientes e 0 ambiente'sociotécnico cada vez mais complexo nos quais ocorre o cuidado de
saude constituem um desafio consideravel para grupos de interesse, pacientes, profissionais
de saude, gestores, formuladores de politicas, reguladores e politicos.

O custo do cuidado de saude associado a essa capacidade tecnolégica tem crescido ain-
da mais rapido, a ponto de ser o maior componente individual do PIB na maioria dos paises
ocidentais e o que cresce mais rapido em praticamente todos os paises. Por toda parte, essa
taxa de crescimento tem sido considerada insustentavel.

No inicio dessa revolucao no cuidado de saude, os eventos adversos eram considerados
o preco lastimavel, porém inevitavel, a ser pago pelos avangos médicos. Assim, quando a segu-
ranca se tornou uma cause célébre por volta do ano 2000, havia poucas abordagens estabele-
cidas para lidar com questdes de seguranca do paciente. A resposta dbvia foi adotar solugdes
aparentemente bem-sucedidas em outros setores. Essas solugcdes punham muita énfase nas
falhas em componentes, e o componente humano — o profissional de saude — era conside-
rado apenas mais um elemento falivel. Assim, o modelo comum que embasou as primeiras
iniciativas de seguranca do paciente, e que se tornou a atual abordagem “ortodoxa” para a
seguranca do paciente, baseava-se em nogoes lineares de falhas em componentes individuais,
do tipo “causa e efeito”. Tal qual as doencas, que tém causas que podem ser diagnosticadas e
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tratadas, os eventos adversos deveriam ter causas que pudessem ser identificadas e corrigi-
das. Modelos lineares simples, como o Modelo dos Dominds de Heinrich (1931), que esta no
cerne da Andlise de Causa-Raiz, complementados posteriormente por modelos lineares com-
postos, como o Modelo do Queijo Sui¢co de Reason, foram logo adotados como as ferramen-
tas basicas de seguranca no cuidado de saude. Poucos perceberam que os mesmos modelos
estavam sendo cada vez mais contestados pela seguranca industrial fora do cuidado de saude,
sendo considerados inadequados para os ambientes de trabalho mais novos e complexos.

Durante a segunda metade do século 20, o foco das iniciativas
“ “‘ de seguranca industrial passou dos problemas tecnolégicos para os
problemas em fatores humanos e, finalmente, para os problemas li-
gados as organizagdes e a cultura de seguranca. Infelizmente, poucos
dos modelos usados para analisar e explicar acidentes e falhas desen-
volveram-se da mesma forma. Como resultado, o pensamento sobre
a seguranca e as praticas de seguranca chegaram a um impasse, por
varias razées. Esse foi o principal impulso para o desenvolvimento da
engenharia da resiliéncia na primeira década deste século (p. ex., Holl-
nagel, Woods e Leveson, 2006). A engenharia da resiliéncia reconhece
gue o mundo se tornou mais complexo e que, por isso, as explicacdes para resultados indese-
jados no desempenho de um sistema ndo podem se limitar a uma compreensao das relagdes
de causa e efeito descritas por modelos lineares.

Seguranca |

Para a maior parte das pessoas, seguranca significa a auséncia de resultados indesejados,
como incidentes ou acidentes. Como o termo “seguranca” é usado e reconhecido por quase
todos, supomos que as outras pessoas o entendem da mesma forma que nds e, portanto, rara-
mente paramos para defini-lo com maior precisao. A finalidade deste artigo é fazer justamente
isso e exploraras implicacdes das duas interpretacdes diferentes da seguranca.

Em termos gerais, a seguranca é definida como a qualidade necessaria e suficiente de
um sistema para assegurar que o nimero de eventos que podem causar danos a trabalhado-
res, ao publico ou ao ambiente seja aceitavelmente baixo. A OMS, por exemplo, define segu-
ranca do paciente como “a prevencdo de erros e efeitos adversos para os pacientes associados
ao cuidado de saude”.

Historicamente, o ponto de partida para as preocupac¢des com a seguranca foi a ocor-
réncia de acidentes (resultados adversos efetivos) ou o reconhecimento de riscos (resultados
adversos potenciais). Os resultados adversos (aquilo que da errado) costumam ser explicados
pela identificacdo de suas supostas causas, e a resposta consiste em elimina-las ou conté-las. Da
mesma forma, novos tipos de acidentes sdo explicados pela introducdo de novos tipos de causas
— que podem estar relacionadas a tecnologia (p. ex., fadiga de metais), aos fatores humanos
(p. ex., carga de trabalho ou “erro humano”) ou a organizacdo (p. ex., cultura de seguranca).

M Ministério da Satide )\
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Como essa abordagem tem sido eficaz na busca de solu¢bes de curto prazo, ficamos tdo acos-
tumados a explicar acidentes em termos de relagdes de causa e efeito ao longo dos séculos
gue nem percebemos mais. E nos agarramos firmemente a essa tradicdo, embora seja cada
vez mais dificil concilid-la com a realidade. Infelizmente, a observacdo de deficiéncias em re-
trospecto ndo ajuda a explicar a geragdo ou a persisténcia dessas deficiéncias.

Para ilustrar as consequéncias do habito de definir a seguranga com base no que da
errado, considere a Figura 1. A linha vermelha representa o caso na qual a probabilidade (es-
tatistica) de uma falha é de 1 em 10.000. Mas isso também significa que as coisas deverdo dar
certo em 9.999 das 10.000 vezes — o que corresponde a area verde. No cuidado de salde, a
taxa de falhas estd na ordem de alguns poucos pontos percentuais, chegando a 10 por cento
em pacientes hospitalizados, dependendo do método de calculo; mas o principio é o mesmo:
as coisas dao certo com muito mais frequéncia do que ddo errado.

JA 1 - 10 =9.999 ndo-falhas
| em 10.000 eventos

Figura 1: O desequilibrio entre as coisas que dao certo e as que dao errado

O foco das iniciativas de Seguranca | é aquilo que da errado, e esse foco é reforcado
de muitas formas. Reguladores e autoridades exigem relatérios detalhados sobre aciden-
tes, incidentes e até mesmo sobre os chamados eventos inesperados, e agéncias especiais,
departamentos e funcionarios de organizacdes dedicam-se a investigar os resultados ad-
versos. Inimeros modelos alegam ser capazes de explicar por que as coisas dao errado, e
sdo criados muitos métodos para encontrar o componente falho e corrigir as causas. Dados
sobre eventos adversos e incidentes sdao coletados em grandes bancos de dados. Eventos
adversos e incidentes sdo descritos e explicados em milhares de artigos e livros e debatidos
em congressos nacionais e internacionais especializados. O resultado liquido é uma enxur-
rada de informacdes sobre as razGes pelas quais as coisas ddo errado e sobre o que pode ser
feito para impedir que isso aconteca. A solucdo geral baseia-se em “encontrar e corrigir”:

M Ministério da Satide & ICICT 10
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procurar as falhas e defeitos, tentar encontrar suas causas e, entdo, elimind-las ou introduzir
barreiras, ou ambos.

A situacdo é bem diferente no caso dos eventos que dao certo. Apesar de sua importan-
cia crucial, eles normalmente recebem pouca atencdo em atividades de gestdo da seguranca,
como identificacdo de riscos, garantia de seguranca e promogao da seguranga. Nao ha exigén-
cias por parte das autoridades e dos reguladores para ver o que funciona bem e, portanto,
poucas agéncias e departamentos dedicam-se a isso. Possiveis excecdes sdo as auditorias e
inquéritos, que podem incluir um foco nos pontos fortes, e a revisdao ocasional de “boas noti-
cias” por parte de politicos e CEOs para gerar matérias positivas na midia. Contudo, no geral,
é dificil encontrar os dados, existem poucos modelos, ainda menos métodos, e o vocabulario
€ escasso em comparac¢ao ao que é utilizado para aquilo que da errado. Temos poucos livros
e artigos e praticamente nenhuma reunidao dedicada ao assunto. A pratica de examinar aquilo
qgue da certo também entra em conflito com o tradicional foco nas falhas e, assim, é pouco es-
timulada. Isso cria um problema sério, pois ndo é possivel assegurar que as coisas deem certo
apenas impedindo que deem errado. Obviamente, também precisamos saber como as coisas
dao certo.

A Seguranga | promove uma visdao bimodal do trabalho e das atividades, na qual os re-
sultados aceitaveis e adversos se devem a diferentes modos de funcionamento. Quando as
coisas dao certo, é porque o sistema funciona como deveria e porque as pessoas trabalham
como imaginado; quando ddo errado, é porque algo funcionou mal ou falhou. Presume-se
que os dois modos sejam distintamente diferentes, e o propdsito da gestdo da seguranca, na-
turalmente, é assegurar que o sistema permaneca no primeiro modo e nunca se dirija para o
segundo (Figura 2).

(’ =% 'd A
Funcao Exito Resultados
(trabalho imaginado) # | (sem eventos adversos) aceitaveis
L9 J \. J
N 4 N
Disfuncao (acljglel::es Resultados
(falta de adesao, erro) 3 T Sr— s:) inaceitaveis
y . J

Figura 2: A seguranca | pressupde que as coisas que ddo certo e as que ddo errado ocorrem
de forma diferente

Na Seguranca |, o ponto de partida para a gestdo da seguranca é aquilo que da errado
ou que é identificado como um risco. Em ambos os casos é utilizada a abordagem “encontrar
e corrigir”: no primeiro caso, encontramos as causas e, entdo, desenvolvemos uma respos-
ta adequada; no segundo, identificamos os perigos e procuramos elimina-los ou conté-los.
para um estado “anormal” (ou

IH III

Outra solucdo é impedir a transicdo de um estado “norma
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defeito), ndo importando se isso se deve a uma transicao repentina ou a um “desvio para a
falha” gradual. Para isso, é preciso restringir o desempenho para manté-lo no estado “nor-
mal”, reforcando a adesdo e eliminando a variabilidade (Figura 3). O passo final é verificar se
o numero de resultados adversos (infeccdes hospitalares, erros de medicacao, falhas em dis-
positivos médicos etc.) diminui. Se diminuir, isso é tido como uma prova de que as iniciativas
funcionaram como pretendido.

Avaliar a eficacia desse modo de seguranca ndo é apenas sensato, mas também necessa-
rio. A seguir, vamos caracterizar a Seguranca | observando suas manifestacées (fenomenologia),
seus mecanismos subjacentes (etiologia) e suas bases tedricas (ontologia).

Barreiras / Regulamentacao / Procedimentos

4 Funcs k. 4 R
uncao Exito :
esultados
(tr_abalho como > (sem eventos adversos) aceitaveis
imaginado)
. ». \. "
Padronizacao /Tl / Adesao
(f
Resultados
inaceitaveis

Manifestagoes da Seguranga I: examinando o que da errado

Pela definicao da Seguranca I, as manifesta¢des da seguranga sdo os resultados adversos.
Diz-se que um sistema (como uma clinica, uma farmdcia, uma unidade de atendimento ou um
hospital) ndo é seguro se os resultados adversos ndo forem apenas ocasionais, ou se o risco
for visto como inaceitavel. Da mesma forma, diz-se que um sistema é seguro se esses resul-
tados ocorrerem raramente ou ndo ocorrerem, ou se o risco for visto como aceitdvel. Porém,
esta é uma definicdo indireta, pois a seguranca estd sendo definida por seu oposto, pelo que
acontece quando ela estd ausente, e ndo quando esta presente. Uma consequéncia curiosa é
gue analisamos e tentamos aprender com situagdes nas quais, por definicdo, existe uma falta
de seguranca.

Outra consequéncia curiosa é que o nivel de seguranca é inversamente proporcional ao
nuimero de resultados adversos. Se muitas coisas ddo errado, diz-se que o nivel de seguranca é
baixo; mas, se poucas coisas ddo errado, diz-se que o nivel de seguranca é alto. Em outras pala-
vras, quanto mais manifestacdes, menor a seguranca, e vice-versa. Se o nivel de seguranca for
perfeito, ndo existem resultados adversos; portanto, ndo ha nada a medir. Isso, infelizmente,
torna muito dificil, se ndo impossivel, demonstrar que os esforcos para melhorar a seguranca
funcionaram e, assim, é muito dificil defender a necessidade continuada de recursos.

FloCRUZ Instituto de Comunicaco & Informacso
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Para ajudar a descrever as manifestacdes, existem varias tipologias de erros para os re-
sultados adversos, que variam das mais simples (omissdao-comissdo) as mais elaboradas (va-
rias formas de “erro cognitivo”, violacdes ou falta de adesdo). Observe que essas tipologias
costumam ocultar uma confusdao problematica entre erro como resultado (manifestacdo) e
erro como causa.

Os “mecanismos” da Seguranca |

Os mecanismos da Seguranca | baseiam-se nos pressupostos sobre como as coisas acontecem,
utilizados para explicar ou compreender as manifestacdes. O mecanismo genérico da Seguranca
| é a cren¢a na causalidade, a crenca predominante de que os resultados adversos (acidentes,
incidentes) ocorrem porque algo deu errado, ou seja, eles tém causas que podem ser identifica-
das e tratadas. Embora seja obviamente razoavel presumir que as consequéncias sao precedidas
por causas, € um erro supor que as causas sao triviais ou que podem ser sempre identificadas.

A crenga na causalidade, ao longo dos anos, tem sido expressa por muitos modelos dife-
rentes para os acidentes. A versdo mais forte da crenca na causalidade é o pressuposto sobre
as causas-raiz, expresso pela analise de causa-raiz. Embora esse pensamento linear simples
provavelmente tenha sido adequado na primeira metade do século XX, os sistemas sociotéc-
nicos cada vez mais complicados e intrataveisique se desenvolveram na segunda metade do
século, especialmente a partir da década de 1970, exigiram mecanismos mais intrincados e
poderosos. O melhor deles é o Modelo do Queijo Suico, que explica os resultados adversos
como o resultado de uma combinacdo de falhas ativas e condicfes latentes. Outros exemplos
sdo TRIPOD (Reason et al., 1989), AcciMap (Rasmussen e Svedung, 2000) e STAMP (Leveson,
2004). Ainda assim, em todos os casos, a crenga na causalidade permite analisar o motivo de
tras para frente, partindo das consequéncias para as causas subjacentes. Porém, como obser-
vou Reason (1997), “em nossas tentativas atuais, o péndulo pode ter oscilado demais para a
identificacdo de possiveis erros e fatores contribuintes de acidentes que estdao amplamente
separados, no tempo e no espaco, dos eventos em si”. A crescente complexidade desses mo-
delos levou a ideia, ligeiramente perversa, de que o “Modelo do Queijo Suigo passou da vali-
dade” (Reason, Hollnagel e Paries 2006).

As bases da Seguranga |

As bases da Seguranca | sdo os pressupostos sobre a natureza do mundo considerados neces-
sarios e suficientes para que os mecanismos funcionem. As bases da Seguranga | implicam dois
pressupostos importantes. O primeiro é a ideia de que os sistemas podem ser decompostos
em seus componentes. O segundo é a ideia de que os sistemas e suas partes funcionam corre-
tamente ou ndo — ou seja, sdo bimodais.

1 A definicdo de sistemas tratdveis [tractable systems] e de sistemas intrataveis [intractable systems] é
apresentada pelos autores no glossario ao final do documento.
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E possivel decompor os sistemas

Sabemos que é possivel construir sistemas reunindo diferentes elementos (por exem-
plo, instrumentos complicados como uma maquina de tomografia computadorizada ou um
robo-cirurgido, ou sistemas sociotécnicos complicados como um hospital cheio de pessoas e
equipamentos) e combinando e organizando cuidadosamente seus componentes. E assim que
normalmente criamos sistemas.

O primeiro pressuposto é que esse processo pode ser revertido e que podemos enten-
der os sistemas decompondo-os em partes significativas (Figura 4). Somos relativamente bem-
-sucedidos quando decompomos sistemas tecnoldgicos para encontrar as causas de acidentes
— falhas em dispositivos médicos num centro cirurgico, por exemplo. Também pressupomos
gue é possivel decompor os sistemas “soft” (pessoas em organizacdes) em seus componentes
(departamentos, agentes, papéis, stakeholders, grupos, equipes). Finalmente, pressupomos
que o mesmo pode ser feito no caso das tarefas e eventos, em parte devido a sedutora sim-
plicidade da cronologia (este evento aconteceu depois daquele; portanto, o primeiro evento
“causou” o segundo). Porém, em todos os casos, estamos errados.

O funcionamento é bimodal

Também pressupomos que os “componentes” de um sistema podem estar em um den-
tre dois estados, funcionando corretamente ou ndo (disfuncdo) — um pressuposto que, as
vezes, é incrementado com a inclusdo de vdrios modos de operacdo degradados. Os compo-
nentes de um sistema geralmente sdo projetados ou desenvolvidos para desempenhar uma
func3do especifica; quando isso ndo acontece, dizemos que eles falharam, apresentaram uma
disfungao ou se degradaram. Embora esse raciocinio seja valido no caso dos sistemas tecnolé-
gicos e seus componentes, ndo é valido para os sistemas sociotécnicos — e certamente ndo é
valido no caso dos componentes humanos e organizacionais, a tal ponto que nem sequer faz
sentido utiliza-lo.

Embora os dois pressupostos (decomponibilidade e bimodalidade) tornem mais conve-
niente a busca por causas e por uma resposta para “corrigi-los”, eles também levam a descri-
cOes de sistemas cuja rastreabilidade e especificidade sdo ilusérias, e a ilusdes sobre a preci-
sdo das quantifica¢des. Portanto, sdo insuficientes como uma base para a gestdo da seguranca
no mundo atual.
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Inside Lewer

Figura 4: Um sistema decomponivel

Cuidado de saude: um mundo em mutacao

As demandas sempre mutdveis no trabalho, na seguranca e na produtividade

A Seguranca | baseia-se numa visdo de seguranca desenvolvida aproximadamente entre 1965
e 1985 na drea da seguranca industrial e importada para a seguranca do paciente anos de-
pois. Os sistemas industriais dos anos 70 eram relativamente simples quando comparados
ao mundo atual. A dependéncia da tecnologia da informacdo era limitada (principalmente
devido a dimensdo e a imaturidade da prépria Tl), o que significava que as fungdes de suporte
eram relativamente escassas, relativamente simples e, principalmente, independentes umas
das outras. O nivel de integracdo (por exemplo, entre subsistemas e setores) era baixo e, ge-
ralmente, era possivel entender e acompanhar o que acontecia. Os sistemas de suporte eram
pouco conectados (independentes), em vez de fortemente conectados (interdependentes).
A concepcdo de seguranca, portanto, desenvolveu-se com base nos seguintes pressupostos:

o Os sistemas e locais de trabalho sdo bem projetados e mantidos corretamente.
. Os procedimentos sdo abrangentes, completos e corretos.

o As pessoas ao final do processo (no setor da saude, os profissionais na linha de frente do
cuidado) comportam-se como esperado e conforme o treinamento recebido (trabalham
como supde-se ou imagina-se que devam trabalhar).

o Os projetistas previram todas as contingéncias e capacitaram o sistema com recursos de
resposta apropriados. Se as coisas derem completamente errado, os sistemas podem se
degradar de forma harmonica, pois os profissionais, ao final do processo, conseguem com-
preender e gerenciar as contingéncias, mesmo aquelas que os projetistas ndo previram.

Embora esses pressupostos nunca tenham sido completamente corretos, eram consi-
derados razodveis na década de 1970. Porém, ndo sao razoaveis hoje e a seguranga baseada
nessas premissas € inadequada para o mundo da década atual.
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O cuidado de saude tem adotado esses pressupostos de forma pouco critica desde a
década de 1990, embora o cuidado de saude daquela década tivesse poucas semelhangas com
os ambientes industriais da década de 1970. A situa¢cdo ndo melhorou de forma alguma se
considerarmos que o cuidado de saude em 2015 é amplamente diferente do de 1990. Ape-
sar disso, ainda encontramos esses pressupostos na base das atuais iniciativas de seguranca
do paciente.

Década de 1970 Década de 1990 Hoje

Amplo desenvolvimento tecnoldgico

Como a maioria'dos setores, o cuidado de salide estd sujeito a um tsunami de mudancas
e melhorias diversas. Algumas mudancas vém de tentativas bem-intencionadas de substituir
os humanos “faliveis” pela tecnologia “infalivel”, enquanto outras sdo uma resposta as cres-
centes demandas por desempenho ou conveniéncia politica. Na maioria dos paises, os gover-
nos nacionais definiram metas de seguranca ambiciosas sem considerar muito se as metas
eram significativas ou até mesmo possiveis na pratica. Nos Estados Unidos, por exemplo, o
Presidente Clinton endossou a meta do IOM para 2000 de reducdo de 50% nos erros em cinco
anos, dizendo que qualquer reducdo abaixo disso seria irresponsavel. (Essas metas de seguran-
¢a também levantam uma questdo interessante: é possivel medir um aumento na seguranca
contando a diminuicdo dos casos em que as coisas ddo errado?)

Outra tendéncia perturbadora é o nimero crescente de casos nos quais os problemas
sdo selecionados com base em apenas um critério: se podem ser “resolvidos” com uma solu-
¢do tecnoldgica boa e simples a nossa disposicdo. Isso tem duas consequéncias principais. A
primeira é que os problemas sdo abordados e resolvidos um a um, como se fosse possivel lidar
com eles isoladamente. A segunda é que a solucdo preferencial é tecnoldgica, e ndo sociotéc-
nica, provavelmente porque solugdes nao técnicas raramente sao “boas e simples”.

O resultado dessa evolucdo é que, atualmente, poucas atividades sdo independentes
entre si — no cuidado de salde e em outros setores —, e essas dependéncias mutuas sé
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tendem a crescer. As fungdes, os propdsitos e os servicos ja estdo fortemente conectados, e
essas conexoes so ficardo mais fortes. Considere, por exemplo, as principais areas de acdo da
OMS para a seguranca do paciente: higienizacdo das maos e seguranca cirurgica usando listas
de verificacdo, além de outras que envolvem sistemas de notificacdao e aprendizado, imple-
mentacao de “solucdes”, divulgacdo de modelos de mudanca baseados em melhores praticas
(“High 5s”), gestdo de conhecimento, eliminagdo de infecgBes associadas a cateteres centrais
e desenvolvimento e implementac¢ao de novas listas de verificagdo. Embora todas essas metas
possam parecer plausiveis, se procurarmos atingi-las como estratégias individuais, corremos
o risco de nos deparar com consequéncias inesperadas. Uma mudanca num desses fatores
afetard os outros de formas nao triviais, ndo necessariamente salutares e, portanto, dificeis de
compreender. Isso entra em conflito com os pressupostos da Seguranga |, o que significa que
qualquer solugdo baseada na mentalidade da Seguranga | podera piorar as coisas.

Em consequéncia do desenvolvimento tecnolégico desenfreado, da fé generalizada em
solugGes tecnoldgicas boas e simples e da falta de vontade geral de sermos suficientemente
meticulosos no inicio para sermos eficientes depois, precisamos rever nossas ideias sobre a
natureza do trabalho e da seguranca. Devemos aceitar que, atualmente, os sistemas sdo cada
vez mais intrataveis. Isso significa que os principios de funcionamento sé sdao conhecidos em
parte (ou, num numero crescente de casos, sao completamente desconhecidos), que as descri-
¢Oes sdo elaboradas com muitos detalhes e que é provavel que os sistemas mudem antes que
as descri¢Oes sejam concluidas, o que significa que as descri¢Ges estardo sempre incompletas.

Como consequéncia, a previsibilidade é limitada durante o designe a operacdo, e é im-
possivel prescrever ou/mesmo descrever com precisdao a forma como o trabalho deve ser feito.
Os sistemas tecnoldgicos podem ter funcionamento au-
tonomo, desde que seu ambiente esteja completamente
especificado e que ndo haja variabilidade inesperada. Mas
nao é possivel estabelecer essas condi¢des no caso dos sis-
temas sociotécnicos. De fato, para que a tecnologia funcio-
ne, as pessoas (e organizacdes) devem trabalhar de modo
a amortecer o excesso de variabilidade. As pessoas ndo sao
um problema a ser resolvido ou padronizado: elas sdao a
solucdo adaptavel.

As razoes pelas quais as coisas funcionam — mais uma vez

Como os atuais sistemas de salde sdo cada vez mais intrataveis, é impossivel descrevé-los de
forma completa ou especificar o que os profissionais que lidam diretamente com o paciente
devem fazer até mesmo nas situagdes comuns. Como o desempenho ndao pode ser prescri-
to completamente, é necessario algum grau de variabilidade, flexibilidade ou adaptabilidade
para que o sistema funcione. As pessoas que contribuem com esses ajustes inteligentes sao,
dessa forma, um recurso sem o qual o funcionamento adequado seria impossivel.

Ministério da Salide ’\ C C
FIOCRUZ Instituto de Comunicacso s Informacso

Fundagio Oswaldo Cruz Cientfica e Tecnolégica em Saide



C
PROQUALIS

Os ajustes e a variabilidade no desempenho sdo, portanto, normais e necessarios e sdo a
razdo tanto para os resultados aceitdveis como para os inaceitaveis. Tentar atingir a seguranca
restringindo a variabilidade no desempenho também afetard, inevitavelmente, a capacidade
de atingir os resultados desejados; logo, esta acao é contraproducente. Por exemplo, padro-
nizar abordagens insistindo que uma diretriz clinica — com todas as suas cinquenta ou mais
paginas — sobre uma queixa médica comum, como dor de cabeca ou asma, seja lida e ado-
tada integralmente, sem questionamentos, em todas as ocasides nas quais um paciente com
essa condicdo clinica se apresentar ao departamento de emergéncia ndo é apenas impossivel,
como também quase ndo deixa tempo para que o cuidado em si seja prestado.

Da mesma forma, implementar mais de 2000 politicas do Ministério da Saude (nimero
que esta tecnicamente em operagdo em alguns sistemas de saude publicos) e afirmar que elas
devem ser usadas continuamente para guiar o trabalho cotidiano das pessoas causaria uma
pane no sistema. Assim, em vez de procurar as maneiras pelas quais podem surgir falhas e dis-
funcgdes e documentar procedimentos detalhados, devemos tentar entender as caracteristicas
da variabilidade no desempenho diario.

Trabalho imaginado e trabalho realizado

Existe um pressuposto implicito de que o trabalho pode ser completamente analisado
e prescrito e que, dessa forma, o trabalho imaginado corresponderd ao trabalho realizado.
Porém, o trabalho imaginado é uma visdo idealizada do ambiente formal de cada tarefa, que
ndo considera como a execucdo da tarefa deve ser ajustada para corresponder as condicoes,
sempre variaveis, do trabalho e do mundo. O trabalho imaginado descreve o que deve
acontecer nas condi¢cdes normais de trabalho. O trabalho realizado, por outro lado, des-
creve o que efetivamente acontece, a forma como o trabalho decorre ao longo do tempo
em contextos complexos.

Uma razao para a popularidade do conceito do trabalho ima-
ginado é o éxito incontestavel da Teoria da Administracao Cientifica _
(Taylor, 1911). Introduzida no inicio do século XX, a administragdo fr
cientifica estabeleceu, ja na década de 1930, estudos de tempo e
movimento como uma técnica pratica e demonstrou que a decom- [
posicdo de tarefas e atividades poderia ser usada para melhorar a efi-
ciéncia do trabalho, culminando nas linhas de produgado industriais.

UNITED STATES

A administracao cientifica usava estudos de tempo e movimento, combinados a analise
e sintese racional, para determinar o melhor método para realizar qualquer tarefa especifica
que os trabalhadores poderiam ser induzidos a executar. Dessa forma, a administracdo cienti-
fica proporcionou o fundamento tedrico e pratico para a nog¢ao de que o trabalho imaginado
era uma base necessaria e suficiente para o trabalho realizado (porém, a administracao cien-
tifica ndo tinha preocupacdes ligadas a seguranca). Isso teve consequéncias sobre a forma de
estudar os eventos adversos e de melhorar a seguranga. Os eventos adversos poderiam ser
compreendidos a partir da observacdao dos componentes, a fim de encontrar os que haviam

Ministério da Satide )\ C C
FIOCRUZ Instituto de Comunicacko & Informacso

Fundagio Oswaldo Cruz Cientléica e Tecnoiégica em Saide



C

PROQUALIS

falhado, como na analise de causa-raiz. E a seguranca poderia ser melhorada pelo planejamen-
to cuidadoso do trabalho, em conjunto com instrucdes detalhadas e treinamento. Podemos
encontrar essas crengas nos principios ligados a eficdcia dos procedimentos e na énfase em
assegurar a conformidade. Em resumo, a seguranca pode ser atingida assegurando-se que o
trabalho realizado seja idéntico ao trabalho imaginado.

Porém, nos ambientes mais intratdveis que temos hoje, o trabalho realizado difere sig-
nificativamente do trabalho imaginado. Como o trabalho realizado, por definicdo, reflete a
realidade com a qual as pessoas precisam lidar, a conclusdo inevitavel é que nossas nogdes
sobre o trabalho imaginado sdo inadequadas, se ndo totalmente erradas. Isso representa um
problema para os modelos e métodos que compdem o pensamento predominante da enge-
nharia da seguranca, dos fatores humanos e da ergonomia, e também desafia a autoridade
gerencial tradicional. Uma implicacdo pratica disso é que sé poderemos melhorar a seguranca
se sairmos de nossos escritdrios e salas de reunides e entrarmos nos ambientes operacionais
e clinicos junto aos profissionais dessas areas.

Os ambientes de trabalho atuais exigem que examinemos o trabalho clinico cotidiano
e o trabalho realizado, e ndo o trabalho imaginado; portanto, devemos procurar examinar
sistemas reais, e ndo ideais (Wears, Hollnagel e Braithwaite, 2015). O desempenho desses
sistemas é confidvel porque as pessoas sao flexiveis e adaptaveis, e ndo porque os sistemas
foram concebidos e projetados a perfeicdo ou porque as pessoas fazem exatamente o que
foi prescrito.

Dessa forma, os seres humanos deixam de representar um risco e a variabilidade no de-
sempenho deixa de ser uma ameaca. Pelo contrdrio, a variabilidade no desempenho cotidiano
€ necessdria para que o sistema funcione, sendo a razdo tanto para os resultados aceitaveis
como paraos adversos. Como todos os resultados dependem da variabilidade no desempe-
nho, ndo é possivel prevenir as falhas eliminando a variabilidade. Em outras palavras, ndao é
possivel administrar a seguranca impondo restricdes ao trabalho normal.

A maneira como pensamos a seguranca deve corresponder ao trabalho realizado, e
ndo depender do trabalho imaginado. A Seguranca | comeca perguntando por que as coisas
d3do errado e depois tenta encontrar as supostas causas para garantir que ndo acontecam
novamente — ela tenta restabelecer o trabalho imaginado. A alternativa é perguntar por
que as coisas ddo certo (e por que nada deu errado) e depois tentar assegurar que isso
aconteca novamente.

Seguranga Il

No curso normal do trabalho clinico, o desempenho de médicos, enfermeiros e outros
profissionais de saude é seguro porque eles conseguem ajustar seu trabalho de forma a cor-
responder as condicdes existentes. Em sistemas tratdveis e bem projetados (como na aviacao,
na mineracdo, nas fabricas e também na producdo farmacéutica) a necessidade de ajustes é
menor. Em muitos casos, também existe a opcao de adiar ou atrasar operagées quando as cir-
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cunstancias se tornam desfavoraveis, como
nos casos em que o0s voos sdo cancelados
devido ao clima, ou quando um problema
mecanico causa o fechamento temporario
de uma empresa. As vezes, todo um sis-
tema pode ser fechado, como aconteceu
depois dos ataques de 11 de setembro de
2001 nos EUA, ou quando o vulcdo Eyja-
fjallajokull entrou em erupgao na Islandia
em abril e maio de 2010.

O cuidado de saude, por sua prépria nature-
za, costuma ser intratavel, o que significa que sao
necessarios ajustes no desempenho para que o
sistema funcione. Em muitas situa¢des no cuidado
de saude, a precariedade das circunstancias tam-
bém ndo permite adiar ou atrasar o tratamento
dos pacientes, mesmo se as condi¢des de trabalho
forem ruins (Wears e Perry, 2006).

Dada a incerteza, a intratabilidade e a complexidade do trabalho no cuidado de saude,
a surpresa ndo é gque as coisas ocasionalmente deem errado, e sim que deem certo com tanta
frequéncia. Ainda assim, como vimos, quando tentamos gerir a seguranga, concentramo-nos
nos poucos casos que/ddo errado, e ndo nos muitos que ddo certo. Porém, a investigacdo dos
casos raros de falhas atribuidas a “erros humanos” nao explica por que o desempenho huma-
no quase sempre da certo nem como isso ajuda a cumprir as metas do cuidado de saude. O
foco na falta de seguranca ndo nos mostra em que direcao devemos seguir para melhorar a
seguranga.

A solugao é surpreendentemente simples: em vez de observar os poucos casos nos
quais as coisas dao errado, devemos observar os muitos casos nos quais as coisas dao certo
e tentar entender como isso acontece. Devemos reconhecer que as coisas ddo certo porque
os profissionais de salde conseguem ajustar seu trabalho as condicGes existentes, e nao
porque eles trabalham conforme imaginado. A engenharia da resiliéncia reconhece que os
resultados aceitaveis e os resultados adversos tém uma base comum: os ajustes no desem-
penho cotidiano (Figura 5).
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Exito Resultados
f—b (sem eventos adversos) aceitaveis
Trabalho cotidiano
(variabilidade no
desempenho)
Falha
: Resultados
.(ac!dentes, inaceitaveis
incidentes)

Figura 5: As coisas que ddo certo e as que dao errado acontecem da mesma forma.

Como muitas das situacdes de trabalho atuais sdo intrataveis, é impossivel prescrever
o que deve ser feito em qualquer nivel de detalhe, exceto nas situagdes mais triviais. A razao
pela qual, apesar disso, as pessoas conseguem trabalhar com eficiéncia é que elas ajustam
continuamente seu trabalho as condi¢des atuais — incluindo aquilo que as outras pessoas
fazem ou provavelmente fardo. Com a continua expansdo horizontal e vertical dos sistemas de
saude e sua crescente intratabilidade, esses ajustes tornam-se cada vez mais importantes para
gue o desempenho seja eficaz e, portanto, representam tanto um desafio como uma oportu-
nidade para a gestdao da segurancga.

Segundo essa visdao, devemos evitar tratar as falhas como eventos Unicos e individuais;
em vez disso, devemos vé-las como uma expressao da variabilidade no desempenho cotidia-
no. Excluindo-se as atividades excepcionais, é seguro dizer que algo que da errado dara certo
muitas vezes antes — e dard certo muitas outras vezes no futuro. Compreender como ocorrem
os resultados aceitdveis é a base necessaria para compreender como ocorrem os resultados
adversos. Em outras palavras, quando algo da errado, o primeiro passo é compreender como
(nos outros casos) costuma dar certo, em vez de procurar causas especificas que expliquem
apenas a falha (Figura 6). Os resultados adversos devem-se, com mais frequéncia, a combi-
nacdes de variabilidade conhecida no desempenho, normalmente consideradas irrelevantes
para a seguranca, do que a falhas e disfungdes distintas.
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Exito Resultados
’—> (sem eventos adversos) aceitaveis
Trabalho cotidiano
(variabilidade no
desempenho)
Falha
; Resultados
'(ac!dentes, inaceitaveis
incidentes)

Figura 6: A base para a seguranca é compreender a variabilidade no desempenho cotidiano.

As situagOes de trabalho sao cada vez mais intratdveis, apesar de nossas melhores inten-
¢Oes no sentido contrario. Um dos motivos para isso é, ironicamente, nossa capacidade limita-
da de prever as consequéncias de mudangas no designou de outras intervengdes — tanto as
consequéncias esperadas como os efeitos colaterais inesperados. Esse problema foi abordado
ha muitos anos numa discussdo sobre automacdo, na qual Bainbridge (1983) destacou que
“o projetista que tenta eliminar o operador ainda deixa o operador executar as tarefas que
o projetista ndo conseguiu automatizar”. Esse argumento aplica-se ndo apenas a projetos de
automacdo, mas também a especificacdes de trabalho e ao design de locais de trabalho no
cuidado de salide em geral. Quanto mais complicada for uma situacdo de trabalho, maior sera
a incerteza em relacdo aos detalhes. E o trabalho clinico é incrivelmente complexo, exigindo
altos niveis de avaliagdo pessoal e julgamento profissional para adaptar o cuidado as circuns-
tancias de pacientes com multiplas morbidades.

Assim, as premissas para a gestdo da seguran¢a nos complexos ambientes de cuidado
atuais podem ser resumidas da seguinte forma:

o Os sistemas e o trabalho clinico ndo podem ser decompostos de maneira significativa
(ndo existem “elementos” ou “componentes” naturais).

J As funcdes de um sistema ndo sdo bimodais, separadas em “funcionais” ou “disfuncio-
nais”, mas o desempenho cotidiano é — e deve ser — flexivel e varidvel.

J Os resultados surgem a partir da variabilidade no desempenho humano, que é a origem
tanto dos resultados aceitaveis como dos adversos.

J Embora alguns resultados adversos possam ser atribuidos a falhas e defeitos, outros
sdo mais bem compreendidos como o resultado de combinag¢des na variabilidade do
desempenho.
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Como consequéncia, a definicdo de seguranca deve ser alterada de “evitar que algo dé
errado” para “assegurar que tudo dé certo”. A seguranca Il é a capacidade do sistema de fun-
cionar conforme necessdrio em condicdes varidveis, de forma que o nimero de resultados
pretendidos e aceitdveis (em outras palavras, de atividades cotidianas) seja o maior possivel.
A base para a seguranca e para a gestdo da segurancga deve ser, portanto, a compreensdo das
razOes pelas quais as coisas ddo certo, isto é, a compreensao das atividades cotidianas.

A tarefa de assegurar que o maximo possivel de coisas dé certo, ou seja, que o trabalho
clinico cotidiano cumpra seus objetivos definidos, ndo pode depender das respostas diante
de falhas, pois isso so vai corrigir o que ja aconteceu. A gestdo da seguranca também deve ser
proativa. As intervencdes devem ser feitas antes que algo aconteca, de modo a afetar ou até
mesmo impedir sua ocorréncia. Uma grande vantagem dessa abordagem é que as respostas
precoces, em geral, exigem um esforgo menor, pois as consequéncias do evento terdo menos
tempo para desenvolver-se e difundir-se. Além disso, respostas precoces podem, obviamente,
poupar um tempo precioso.

A seguir, caracterizaremos a Seguranca Il em mais detalhes. Analisaremos primeiro suas
bases tedricas, depois seus mecanismos subjacentes e, finalmente, suas manifestacoes.

As bases da Segurancga ll: variabilidade no desempenho, em
vez de bimodalidade

Ao contrario da Seguranca |, a Seguranca Il baseia-se no principio de que os ajustes no desem-
penho sao corriqueiros e que o desempenho é sempre varidvel, e deve ser assim. Isso significa
que é impossivel, além de ndo fazer sentido, caracterizar os componentes com base em éxito
ou fracasso, ou em funcdo e disfuncdo. E importante que a variabilidade n3o seja interpretada
negativamente, como um “desvio de desempenho”, uma “violagdo” ou uma “falta de adesao”.
Pelo contrario, a capacidade de ajustar o desempenho é uma contribuicdo humana essencial
ao trabalho, sem a qual apenas a mais trivial das atividades seria possivel.

Os “mecanismos” da Seguranca Il: emergéncia, em vez de
causalidade

Como os ajustes e a variabilidade no desempenho constituem a base da Seguranca Il, deduz-se
gue os mecanismos ndo podem depender da causalidade nem de propagacdes lineares de causas
e efeitos. Embora ainda seja comum atribuir a maior parte dos resultados adversos a falhas ou
disfungdes em componentes e fungdes normais do sistema, existe um numero crescente de casos
nos quais isso nao é possivel. Nesses casos, diz-se que o resultado é emergente, em vez de resul-
tante. Isso ndo torna impossivel explicar o que aconteceu; porém, a explicacdo tera uma natureza
diferente. O significado de emergéncia ndo é algo que acontece “magicamente”, e sim algo que
acontece de uma maneira que nao pode ser explicada com base nos principios de decomposicao e
causalidade. Isso tende a ocorrer nos sistemas que sdo parcial ou inteiramente intratdveis.
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Para explicar como algo aconteceu, costumamos reconstituir o evento desde o efeito
até a causa, até atingirmos a causa basica — ou ficarmos sem tempo e dinheiro. Isso pode ser
ilustrado por uma representacdo como o diagrama de espinha de peixe da Figura 7.

Evento adverso

2
©
égf Escassez de financiamento

°
S

& Déficits de lideranca

&

Figura 7: Diagrama de espinha de peixe usando a ldgica linear para rastrear um evento adverso.

Quando algo da errado, ocorre uma mudanca observavel (caso contrario, ndo teri-
amos como saber que algo aconteceu). O resultado pode ser uma cirurgia em local erra-
do, uma infecgdo cirurgica ou uma falha no diagndstico. A Seguranca | pressupde que as
causas sdo reais e que o propdsito da investigacdo de acidentes e incidentes é rastrear a
origem dos acontecimentos desde o resultado observdavel até a causa eficiente. As causas
também sdo “reais”, no sentido de que podem ser associadas a componentes ou funcdes
que, de alguma forma, “falharam”, onde a “falha” é visivel apés o fato ou pode ser dedu-
zida a partir dos fatos. Da mesma forma, a avaliacdo de risco projeta os acontecimentos
futuros, desde as causas eficientes até os possiveis resultados. Em geral, comeca-se com
uma base de dados sobre incidentes e avalia-se o risco de que outro evento semelhante
venha a acontecer.

Nos processos emergentes, é evidente que os resultados (finais) verificados também sao
observaveis ou “reais”, mas ndo podemos necessariamente dizer o mesmo em relagdo as suas
causas. Os resultados podem, por exemplo, dever-se a condi¢cdes ou fendmenos temporarios
que existiram apenas num determinado ponto no tempo e no espaco. O enfermeiro teve uma
dor de cabeca, a filha do médico ia se casar e todos estavam comemorando, ou as politicas
locais eram antagobnicas naquele dia porque dois departamentos vizinhos estavam discutindo
a alocagdo de recursos. Essas condicdes, por sua vez, podem ter surgido de outros fenémenos
temporarios (Figura 8). Assim, as “causas” sdo reconstruidas (ou inferidas), e ndo encontradas.
Dessa forma, talvez seja impossivel elimind-las ou conté-las da maneira habitual, mas talvez
ainda seja possivel controlar as condi¢des que determinaram sua existéncia se conseguirmos
entender como o trabalho é feito normalmente.
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Figura 8: Fendbmenos temporarios e emergéncia.

As manifestagOes da Seguranca Il: as coisas que dao certo

Pela definicdo da Seguranca Il, as manifestacdes sao todos os resultados possiveis, como ilus-
trado na Figura 9, e especialmente os resultados tipicos ou de alta frequéncia que costumam
ser ignorados pela gestdo da seguranca. Um sistema ainda é considerado inseguro se ocor-
rerem resultados adversos, mas € mais importante compreender por que o sistema é seguro
quando tais resultados ndao ocorrem: a segurancga é, consequentemente, definida pelo que
acontece quando ela estd presente, e ndo pelo que acontece quando estd ausente; portanto,
esta diretamente relacionada aos resultados aceitaveis de alta frequéncia. Em outras palavras,
guanto mais destas manifestacGes existirem, maior € o nivel de seguranca e vice-versa. Com
isso é possivel demonstrar que os esforcos para melhorar a seguranca funcionaram e, assim,
é mais facil defender a necessidade continuada de recursos (isso também resolve o possivel
conflito entre seguranca e produtividade, mas essa é uma outra discussdo).

Existem poucas tipologias disponiveis para descrever as manifestacdes da Seguranca Il.
Embora as coisas costumem dar certo o tempo todo, ndo percebemos porque nos acostuma-
mos com isso. Psicologicamente, ndo as valorizamos. Porém, como o desempenho cotidiano
é corriqueiro, ele pode ser explicado em termos relativamente simples. Por exemplo, o de-
sempenho cotidiano pode ser descrito como os ajustes no desempenho que servem para criar
ou manter as condi¢Oes de trabalho necessarias para compensar a falta de tempo, materiais,
informacdes etc., a fim de evitar condi¢cdes sabidamente prejudiciais ao trabalho. Além dis-
so, como a variabilidade no desempenho cotidiano é corriqueira, € mais facil monitora-la e
gerencia-la.
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Figura 9: Probabilidade de eventos e foco na seguranca.

O caminho a seguir

O principal motivo para justapor Seguranca | a Seguranca Il é chamar atencdo para as con-
sequéncias de basearmos a gestdo da seguranca apenas em uma das duas. A tabela a seguir
resume suas principais diferencas.

Tabela 1: Conceitos bdsicos da Seguranca | e da Seguranca |l

Seguranca |

Seguranga |l

Definigdo de seguranga

Que o menor numero possivel
de coisas dé errado.

Que o maior numero possivel
de coisas dé certo.

Principio da gestdo da segu-
ranga

Reativo — responder quando
algo acontece ou quando é
classificado como um risco
inaceitavel.

Proativo — tentar prever conti-
nuamente os acontecimentos
e eventos.

Visdo do fator humano na
gestdo da seguranca

Os seres humanos sdo vistos
predominantemente  como
um risco ou perigo. Eles sdo
um problema a ser resolvido.

Os seres humanos sdo vistos
COMO UM recurso necessa-
rio para a flexibilidade e a
resiliéncia do sistema. Eles
oferecem solucdes flexiveis
para muitos problemas em

potencial.
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Investigacao de acidentes

Os acidentes s3ao causados
por falhas ou disfungdes. A fi-
nalidade de uma investigacao
¢ identificar as causas.

As coisas acontecem basica-
mente da mesma maneira,
independentemente do re-
sultado. A finalidade de uma
investigacao é compreender
por que as coisas geralmente
dao certo, o que serve como
base para explicar por que
ocasionalmente dao errado.

Avaliacdo de riscos

Os acidentes s3ao causados
por falhas ou disfungoes. A fi-
nalidade de uma investigacao
¢ identificar as causas e os fa-
tores contribuintes.

Compreender as condigdes
nas quais a variabilidade no
desempenho pode se tornar
dificil ou impossivel de moni-
torar e controlar.

O que os profissionais de saude fazem geralmente nas situacdes de trabalho cotidianas
€ uma combinagdo de Segurancga | e Seguranga Il. O equilibrio especifico depende de muitos
fatores, como a natureza do trabalho, a experiéncia das pessoas, o clima organizacional, as
pressdes por parte dos administradores e pacientes, a doenca do paciente e outras caracte-
risticas. Todos sabem que a prevencado é melhor do que a cura, mas as condicdes nem sempre
permitem que a prevengao cumpra seu papel.

A situacdo muda no caso dos formuladores de politicas de saude e das atividades admi-
nistrativas e regulatdrias. Nestes niveis, predomina a visdo da Seguranca I. Um motivo para
isso é que, historicamente, o principal objetivo dos formuladores de politicas, administradores
e reguladores tem sido assegurar que os pacientes e o publico ndo sofram danos. Outro moti-
Vo é que esses niveis se encontram distanciados, no tempo e no espaco, da operacdo efetiva
dos sistemas e servigos; portanto, tém oportunidades limitadas para observar ou experimen-
tar a forma como o trabalho é realmente feito. Um terceiro motivo é que é muito mais simples
contar os poucos eventos em que ocorrem falhas do que os muitos casos nos quais tudo corre
bem. Em outras palavras, trata-se de um equilibrio entre eficiéncia e meticulosidade (Hollna-
gel, 2009) (além disso, existe o pressuposto — equivocado — de que é mais facil explicar os
primeiros que os segundos).

Embora as atividades cotidianas na linha de frente do processo raramente sejam apenas
reativas, na maioria das situacdes de trabalho existem pressdes que induzem os profissionais
a eficiéncia, e ndo a meticulosidade. Com isso, torna-se menos legitimo gastar tempo e esfor-
cos para digerir e comunicar as experiéncias, pois isso é visto como algo ndo produtivo, pelo
menos a curto prazo. Ainda assim, a gestdo eficaz da seguranca requer algum esforco inicial
para pensar em como o trabalho é feito, para proporcionar os recursos necessarios e para nos
prepararmos para o inesperado. A pressao pela eficiéncia — como as tipicas metas hospitala-
res de atender mais pacientes pelo mesmo custo, padronizando os tratamentos em “pacotes”
e reduzindo o tempo médio de internacdo — faz com que isso seja mais dificil de atingir.
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Pode ser dificil gerir a seguranca proativamente no caso dos inUmeros pequenos eventos
gue constituem as situacdes cotidianas de trabalho. Nestes casos, o desenrolar dos aconteci-
mentos pode ser rdpido e inesperado, existem poucos indicadores de tendéncia e os recursos
podem, muitas vezes, ser estendidos ao limite. O ritmo de trabalho deixa pouca oportunidade
para reflexdes sobre o que esta acontecendo e para a¢des estratégicas. De fato, as pressdes do
trabalho e das demandas externas muitas vezes exigem solucdes oportunistas que forcam o
sistema a entrar num modo reativo. Para sair dessa situac¢do, passando do modo reativo para
o proativo, é necessario um esforgo deliberado. Embora isso possa ndo parecer viavel a curto
prazo, é inquestionavelmente um investimento sensato a longo prazo.

A gestdo proativa da seguranca é mais facil no caso dos eventos de grande escala porque
o desenvolvimento destes é relativamente lento, mesmo quando eles tém um inicio abrupto
(por exemplo, no caso de um furacdo ou tempestade de grande porte que causa muitas lesdes
e abala infraestruturas, ou uma pandemia). Geralmente existem indicadores claros que deter-
minam quando uma resposta é necessaria. As respostas apropriadas também sdo conhecidas,
de modo que os preparativos podem ser feitos com antecedéncia.

E importante enfatizar que a Seguranca | e a Seguranca Il representam duas visdes com-
plementares da seguranca, e ndo duas abordagens incompativeis ou conflitantes. Portanto,
muitas das praticas atuais podem continuar a ser usadas, embora possivelmente seja neces-
saria uma énfase diferente. A transicdo para a visdo da Seguranca Il, porém, também inclui
algumas praticas novas, como descrito a seguir.

Transi¢cao para a Segurancga Il

Procure o que dd certo

A ideia bdsica é: observe o que dad certo e o que dd errado e aprenda com o que funciona, mas
também com o que falha. Ndo espere que algo ruim aconteca e tente entender o que efeti-
vamente ocorre em situacdes nas quais nada extraordindrio parece acontecer. As coisas ndao
correm bem simplesmente porque as pessoas seguem os procedimentos e trabalham como
imaginado. As coisas correm bem porque as pessoas fazem ajustes razoaveis de acordo com
as demandas da situacdo. Descobrir quais sdo esses ajustes e tentar aprender com eles é pelo
menos tao importante quanto descobrir as causas dos resultados adversos.

Quando algo da errado, como um surto infeccioso, uma falha na comunicag¢do, um erro
médico ou um problema como paciente errado/procedimento errado, é improvavel que esse
seja um evento isolado. Pelo contrario, trata-se de algo que deu certo muitas vezes antes e
que vai dar certo muitas vezes depois. E necessario compreender por que essas atividades
cotidianas ddo certo — o segredo do sucesso — para compreender por que elas podem falhar.
Na perspectiva da Seguranca ll, as coisas ndo falham devido a algum tipo de erro ou disfuncao,
e sim devido a combinag¢des inesperadas na variabilidade do desempenho cotidiano.
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A diferenca entre a visdao da Seguranca | e da Seguranca Il estd ilustrada na Figura 10.0
enfoque da Seguranca | sdo os eventos nas caudas da distribuicdo normal, e especialmente os
eventos na cauda esquerda, que representam os acidentes. Esses eventos sdo faceis de obser-
var porque sao raros e porque os resultados sao diferentes do habitual. Porém, sdo dificeis de ex-
plicar, embora seja muito tentador procurar as causas basicas e utilizar modelos lineares. Como
esses eventos sdo raros e dificeis de compreender, também sado dificeis de alterar e de gerenciar.

Figura 10:'Relagdo entre a probabilidade de evento e a facilidade de percebé-lo.

A Seguranca Il concentra-se nos eventos situados no centro da distribuicao. Eles sdo “di-
ficeis” dever, mas s6 porque geralmente os ignoramos em nossas atividades didrias. A “l6gica”
parece ser: se algo funciona, por que perderiamos nosso tempo com isso? Mas a verdade é
que as coisas normalmente nao funcionam da forma como presumimos e que o trabalho rea-
lizado pode ser consideravelmente diferente do trabalho imaginado. Os eventos no centro do
grafico podem ser compreendidos e explicados em termos dos ajustes mutuos no desempe-
nho que proporcionam a base para o trabalho cotidiano. Por estes eventos serem frequentes,
ocorrerem em pequena escala e serem de facil compreensao, sao faceis de monitorar e ge-
renciar. As intervencdes sobre tais eventos tém um escopo concentrado e limitado (porque o
assunto nao é complicado).Por isso, também é mais facil, embora ndo necessariamente ébvio,
prever quais poderdo ser seus efeitos principais e colaterais.

Evidentemente, existe um beneficio evolutivo em ndo prestarmos atencdo (ou muita
atencdo) no que é normal, desde que ndo nos prejudique e desde que o ambiente permaneca
estavel. Porém, em nossa sociedade, o ambiente ja ndo é mais estdvel; portanto, esse benefi-
cio é ilusério.

O ambiente de trabalho (e, portanto, o trabalho em si) é cada vez mais imprevisivel. Isso
significa que as rotinas que funcionam bem hoje podem nao funcionar bem amanh3; por isso,
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é importante prestarmos atencdao em como elas funcionam. Esse é o tipo de meticulosidade
gue nos permite ser eficientes e rapidos no momento de realizar mudancgas.

Foco em eventos frequentes

Uma segunda mensagem é: procure o que acontece regularmente e concentre-se nos
eventos com base em sua frequéncia, e ndo em sua gravidade. Um grande nimero de peque-
nas melhorias no desempenho cotidiano pode contar mais do que uma grande melhoria no
desempenho excepcional.

Tempo e recursos costumam limitar a investigacao de incidentes. A tendéncia, entdo, é
observar incidentes com consequéncias graves e deixar o resto para outra hora — que nunca
chega. O pressuposto implicito é que o potencial de aprendizagem é proporcional a gravidade
do incidente ou acidente.

Isso é obviamente um engano. Embora seja correto dizer que se economiza mais dinhei-
ro evitando um acidente de grande escala do que um de pequena escala, isso ndo significa que
o potencial de aprendizagem também seja maior. Além disso, o custo acumulado de incidentes
de pequena escala, porém frequentes, pode facilmente ser maior. Como os eventos pequenos
e frequentes sdo mais faceis de compreender e de gerenciar (como dito anteriormente), faz
mais sentido observa-los do que os raros eventos com resultados graves.

Permanecer sensiveis a possibilidade de falhas

Uma terceira mensagem: embora a Seguranga Il se concentre nas coisas que ddo certo,
ainda devemos lembrar que as coisas também podem dar errado e “continuar sensiveis a
possibilidade de falhas”, Mas as “falhas possiveis” ndo representam so as coisas que podem
funcionar mal como na visdao da Seguranca I; representam também os resultados desejados
gue talvez ndo sejam atingidos, ou seja, a nossa incapacidade de assegurar que as coisas
deem certo.

Para assegurar que as coisas deem certo é necessaria uma preocupagao constante em
relacdo ao que estd dando certo, ndo sé para garantir que as coisas continuem assim, mas
também para neutralizar a tendéncia de cairmos num viés de confirmagao ou de nos concen-
trarmos nos resultados ou perspectivas mais otimistas.

Para nos mantermos sensiveis a possibilidade de falhas, é necessario criar e manter uma
visdo geral e abrangente do trabalho, tanto a curto como a longo prazo. Assim podemos prever
e, portanto, prevenir o acimulo de pequenos problemas ou falhas, realizando pequenos ajus-
tes para mitigar combinac¢des potencialmente prejudiciais de variabilidade no desempenho.
Muitos resultados adversos provém da agregacao oportunista de atalhos em combinacdo com
deficiéncias na supervisdo de processos ou na identificacdo de perigos. Essa sensibilidade em
relacdo aquilo que acontece, as maneiras pelas quais as coisas dao certo e as maneiras pelas
guais podem falhar &, portanto, importante para a pratica da Seguranca Il.
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Devemos ser meticulosos e também eficientes

A quarta mensagem é: ndo favoreca a eficiéncia em detrimento da meticulosidade — ou,
pelo menos, ndo em demasia. Quando utilizamos a maior parte ou todo o tempo tentando
fazer com que as contas fechem, sobra pouco ou nenhum tempo para consolidar experiéncias
ou entender o trabalho realizado. A cultura organizacional deve legitimar a alocacdo de recur-
sos, especialmente o tempo, para a reflexdo, a troca de experiéncias e o aprendizado. Caso
contrario, como é possivel que as coisas melhorem?

N3o é possivel atingir a eficiéncia no presente sem a meticulosidade no passado. Da
mesma forma, ndo é possivel atingir a eficiéncia no futuro sem a meticulosidade no presente,
ou seja, sem planejamento e prepara¢dao. Embora a meticulosidade possa ser vista como uma
perda de produtividade (eficiéncia) no presente, trata-se de uma condi¢do necessaria para a
eficiéncia no futuro. Portanto, para sobrevivermos a longo prazo, é essencial atingirmos algum
tipo de equilibrio.

Investimento em seguranga, os ganhos gerados pela seguranca

A quinta e ultima mensagem é: fazer as coisas darem certo é um investimento em segu-
ranga e produtividade. Gastar mais tempo para aprender, pensar e nos comunicar costuma ser
visto como um custo. Na verdade, a propria seguranca é vista como um custo. Isso reflete a
visdo da Seguranga |, na qual um investimento em seguranca é um investimento para impedir
que algo acontega. Conhecemos os custos, como quando contratamos um seguro. Mas nao
sabemos do que é que somos poupados, pois isso é incerto e tem um tamanho desconhecido.
Na drea de riscos, costuma-se dizer que “se vocé acha que a seguranca é cara, experimente um
acidente”. Se calcularmos o custo de um acidente de grande porte, como o de Betsy Lehman, a
paciente com cancer que recebeu quatro vezes a dose prescrita, ja elevada, do quimioterapico
ciclofosfamida ao longo de quatro dias (Altman 1995), ou o de Willie King, o diabético de 51
anos que teve a perna errada amputada (Clary 1995), concluimos que quase todo investimen-
to em segurang¢a tem um bom custo-beneficio. No entanto, como ndo podemos provar que
as precaucoes de seguranca efetivamente sdo ou foram o motivo pelo qual um acidente nao
ocorreu e como nao sabemos quando existe a probabilidade de que aconteca um acidente, o
calculo tem um viés a favor de reduzir o investimento (isso é algo que normalmente se observa
em épocas mais dificeis).

Na Seguranca |, os investimentos em seguranca sao vistos como custos, isto é, ndo sdo
produtivos. Assim, se fazemos um investimento e ndo ocorrem acidentes, o investimento é
visto como um custo desnecessario. Se ocorrem acidentes, ele é visto como um investimento
justificado. Se ndo fazemos investimentos e ndo ocorrem acidentes, isso é visto como uma
economia justificada. Porém, se ocorrem acidentes, isso é visto como falta de sorte ou como
um erro de julgamento.

Na Seguranca ll, um investimento em segurancga é visto como um investimento em pro-
dutividade, porque a definicdo — e o propdsito — da Seguranca Il é fazer com que o maior
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nlimero possivel de coisas dé certo. Assim, se fazemos um investimento e ndo ocorrem aci-
dentes, o desempenho cotidiano ainda sera melhorado. Se ocorrem acidentes, o investimento
novamente é visto como justificado. Se ndo fazemos investimentos e ndo ocorrem acidentes,
o desempenho pode continuar aceitdvel, mas nao melhorara. Porém, se ocorrem acidentes,
isso é visto como erro de julgamento.

Conclusao

Como os sistemas sociotécnicos dos quais depende o cuidado de satde continuam a ficar cada
vez mais complicados, parece claro que manter a abordagem da Seguranca | sera inadequado
a longo prazo e também a curto prazo. Adotar a abordagem da Seguranga ll, portanto, nao
deveria ser uma decisao dificil.

Ainda assim, o caminho a seguir ndo depende da substituicdo da Seguranca | pela Segu-
ranca ll, e sim de uma combinacdo dessas duas mentalidades (Figura 11). A maior parte dos
eventos adversos ainda é relativamente simples — ou pode ser tratada como relativamente
simples sem consequéncias graves; portanto, podemos lidar com eles da maneira habitual.
Existe um nUmero crescente de casos, porém, nos quais essa abordagem nao ird funcionar.
Nesses casos, é necessario adotar a perspectiva da Seguranca Il, que essencialmente significa
promover um cuidado de saude resiliente (Hollnagel, Braithwaite e Wears, 2013).

A Seguranca Il é, antes de mais nada, uma maneira diferente de encarar a seguranca e,
por isso, também é uma forma diferente de aplicar muitos métodos e técnicas conhecidos.
Todavia, ela também vai exigir métodos prdéprios para que possamos observar as coisas que
ddo certo, analisar como elas funcionam e gerenciar a variabilidade no desempenho, em vez
de nos limitarmos a restringi-la (Wears, Hollnagel e Braithwaite, 2015).

( Foco da Seguranca ll: acdes cotidianas e
resultados — riscos e oportunidades
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Figura 11: Foco da Seguranca | e da Seguranca |l

Ministério da Satide N
ol A 1CICT 32

FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz Cliten o Toamges om Sos



C

PROQUALIS

Epilogo

Para apresentar uma compreensao diferente do mundo atual e dos sistemas nos quais traba-
Ihamos e dos quais dependemos, pode ser necessario algo como uma mudanca de paradigma.
A comunidade da seguranca tem chegado a um consenso sobre como as coisas funcionam e
como garantir a seguranc¢a, mas o aumento de nossos conhecimentos estabilizou-se e o grave
problema dos eventos adversos continua a existir. Precisamos encarar o fato de que o mundo
ndo pode ser explicado por modelos de causa e efeito. Incidentes e acidentes ndo acontecem
apenas de maneira linear — eles também incluem fenbmenos emergentes decorrentes da
complexidade do sistema de saide em geral. Perguntar “por que” nao é suficiente para expli-
car o sistema em uso e nao leva a melhorias na seguranga.

Como consequéncia da mudanca de paradigma, os especialistas e gestores da seguranca
precisam sair de sua “zona de conforto” e explorar novas oportunidades. Nesse novo mundo,
os gestores e profissionais de salde estdo procurando modelos e métodos que possam utilizar.
Alguns métodos ja estdo disponiveis e tém sido aplicados em diferentes situacdes. Por exem-
plo, o Método de Andlise de Ressonancia Funcional (FRAM; Hollnagel, 2012) procura identifi-
car e descrever as funcdes essenciais de um sistema, caracterizar a possivel variabilidade nas
funcdes, definir a ressonancia funcional com base nas dependéncias e conexdes entre funcdes
e identificar formas de monitorar o desenvolvimento da ressonancia para mitigar o tipo de
variabilidade que pode levar a resultados indesejados ou ampliar o tipo de variabilidade que
pode levar a resultados desejados (http://www.functionalresonance.com/).

O novo paradigma também significa que as prioridades da gestdo da seguranca devem
mudar. Em vez de fazer investigacdes apds a ocorréncia de um evento ou de se esforgar para
reduzir a ocorréncia de resultados adversos, a gestdo da seguranca deve alocar recursos para
observar os eventos que ddo certo e aprender com eles. Em vez de aprender com eventos
segundo sua gravidade, devemos tentar aprender com os eventos segundo sua frequéncia.
Em vez de analisar em profundidade eventos graves e Unicos, devemos explorar extensamen-
te a regularidade dos muitos eventos frequentes para entender os padrées de desempenho
do sistema. Um bom ponto de partida seria reduzir nossa dependéncia nos “erros humanos”
como uma causa quase universal de incidentes e, em vez disso, compreender a necessidade
de variabilidade no desempenho.
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Glossario

Ajustes (aproximados): Quando as condi¢cdes de trabalho ndo estdo bem especificadas ou
guando o tempo ou os recursos sao limitados, é necessario ajustar o desempenho para que seja
coerente com as condicdes. Esse é um dos principais motivos da variabilidade no desempenho.
Porém, as mesmas condi¢cdes que tornam necessarios os ajustes de desempenho também
apontam que os ajustes serdo aproximados, e ndo perfeitos. No entanto, as aproximacdes sao,
na maioria das situacdes, boas o suficiente para assegurar o desempenho pretendido.

Andlise de causa-raiz (ACR): No pensamento da Seguranca |, violagdes de seguranca, erros e
eventos adversos manifestam-se regularmente. Os modelos lineares sugerem que é possivel
evitar sua recorréncia se chegarmos a fonte fundamental de um problema e a corrigirmos. Dai
surge a analise de causa-raiz. Seus criticos dizem que, na melhor das hipoteses, isso é apenas
um trabalho reativo e que poucas fontes fundamentais de problemas podem ser tratadas com
solucdes simplistas.

Bimodalidade: Os sistemas e componentes tecnoldgicos funcionam de maneira bimodal. Em
termos mais rigorosos, isso significa que, para qualquer elemento de um sistema (desde um
componente até o sistema como um todo), esse elemento vai funcionar ou ndo. No segundo
caso, diz-se que o elemento falhou. O principio bimodal, no entanto, ndo se aplica a seres
humanos e organizacdes. Pessoas e organizacdes sao multimodais, isto é, seu desempenho é
varidvel — as vezes melhor e as vezes pior, mas nunca completamente disfuncional. Quando
um “componente” humano deixa de funcionar, ndo pode ser substituido da mesma forma que
um componente tecnolégico.

Crenca na causalidade: Existe um pressuposto amplamente aceito de que os eventos adversos
ocorrem porque algo deu errado. Quando a causa é encontrada, a situa¢ao pode ser resolvida.
Por essa logica, todos os acidentes e erros podem ser evitados: € a crenga na causalidade. No
entanto, de acordo com principios do cuidado de saude resiliente, os éxitos e falhas decorrem
das mesmas atividades normais.

Decomposi¢do: Quando um problema, processo ou sistema pode ser dividido em partes a fim
de conceptualiza-lo ou compreendé-lo, ele é decomponivel.

Engenharia da resiliéncia: Disciplina cientifica que se concentra no desenvolvimento das pra-
ticas e principios necessarios para permitir que o desempenho dos sistemas seja resiliente.

Equilibrio entre eficiéncia e meticulosidade: O equilibrio entre eficiéncia e meticulosidade
(ETTO, do inglés “efficiency-thoroughness trade-off’) descreve o fato de que as pessoas (e or-
ganizagOes), como parte de suas atividades, devem buscar praticamente sempre um equilibrio
entre os recursos (tempo e esforgo) que gastam para preparar uma atividade e os recursos
(tempo, esforco e materiais) que gastam em realiza-la.

Eventos adversos: Os efeitos indesejdveis dos danos causados por uma prescricdo, tratamento ou
intervencdo de saude costumam ser chamados de eventos adversos. Outros termos relacionados:
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incidentes, erros, efeitos colaterais indesejaveis ou danos iatrogénicos. De acordo com a Segu-
ranca |, uma certa proporcdo dos eventos adversos é considerada evitavel.

Flexibilidade de um sistema: Um sistema flexivel é aquele que consegue se adaptar em respos-
ta a mudancgas internas ou externas. Para que o desempenho de um sistema se sustente ao
longo do tempo, é fundamental que ele seja responsivo e adaptavel.

Modelo dos dominds: A teoria dos dominds original de Heinrich, publicada no inicio da histd-
ria da segurancga, em 1931, descreve a cadeia cumulativa ou a sequéncia de eventos que sdo
acionados por um estimulo inicial, relacionando-se metaforicamente a uma fila de dominds
sendo derrubados.

Modelo do Queijo Suico: Todos os sistemas sociotécnicos incluem barreiras e defesas para
evitar que acontecam acidentes e que estes prejudiquem os resultados. O modelo do queijo
suico para as causas de acidentes sugere que essas diversas barreiras se assemelham a varias
camadas de queijo suico empilhadas uma apds a outra. Embora as camadas mitiguem o risco
de ocorréncia de acidentes, elas as vezes podem ter “furos”, ndo funcionando como pretendi-
do. Quando esses furos estdo alinhados, todas as defesas sdo vencidas, aumentando em muito
a probabilidade deacidentes.

Processos emergentes: Num nimero crescente de casos, é dificil ou impossivel explicar o que
acontece como resultado de processos ou acontecimentos conhecidos. Nesses casos, diz-
-seque os resultados sdo emergentes, e nao resultantes. Os resultados emergentes ndo sdo
aditivos nem previsiveis a partir dos conhecimentos que temos sobre seus componentes, nem
podem ser decompostos nesses componentes.

Resiliéncia: Diz-se que o desempenho de um sistema é resiliente quando ele é capaz de ajustar
seu funcionamento antes, durante ou depois da ocorréncia de eventos (mudancas, disturbios
e oportunidades) e, portanto, sustenta as operagdes necessdrias tanto nas condi¢cdes espera-
das como nas inesperadas.

Seguranca |I: Neste caso, a seguranca é descrita como a condi¢do na qual o nimero de resulta-
dos adversos (por exemplo, acidentes, incidentes e near misses) é o mais baixo possivel. Para
atingir a Seguranca |, precisamos assegurar que as coisas ndo deem errado, seja pela elimina-
¢ao das causas das disfuncdes e dos riscos, seja pela contengao de seus efeitos.

Seguranca ll: Neste caso, a seguranca é descrita como a condi¢do na qual o nimero de resul-
tados aceitaveis € o mais alto possivel. Trata-se da capacidade de um sistema de funcionar
adequadamente sob condic¢Oes variadas. Para atingir a Seguranca Il, precisamos assegurar que
as coisas deem certo, e ndo impedir que deem errado.

Sistemas intratdveis: Um sistema é chamado de intratavel se for dificil ou impossivel acom-
panhar e compreender seu funcionamento. Normalmente, isso significa que o desempenho
é irregular, que as descricdes sao complicadas em termos de partes e relacdes e que é dificil
compreender os detalhes do funcionamento do sistema. Sistemas intrataveis também sao mal
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especificados, ou seja, é impossivel dar uma descricdo completa da forma como o trabalho
deveria ser realizado num conjunto suficientemente grande de situacées.

Sistemas sociotécnicos: Originalmente cunhada por Trist, Bamforth e Emery a partir de seu
trabalho em minas de carvao inglesas, a teoria dos sistemas sociotécnicos concentra-se nas re-
lagdes entre os trabalhadores e a tecnologia. Mais recentemente, a énfase tem sido observar
as complexas infraestruturas das sociedades e das organiza¢des e o comportamento humano.
Segundo essa perspectiva, a sociedade em si, juntamente com suas organizacdes e institui-
¢Oes, constitui uma série de sistemas sociotécnicos complexos.

Sistemas tratdveis: Um sistema é considerado tratavel se for possivel acompanhar e compre-
ender seu funcionamento. Normalmente, isso significa que o desempenho é bastante regular,
gue as descricbes sdo relativamente simples em termos de partes e relagdes e que é facil com-
preender os detalhes do funcionamento do sistema.

Teoria da administracao cientifica: Frederick W. Taylor foi um dos primeiros tedricos da admi-
nistracao. Ele estudou o trabalho e as tarefas que o compunham, procurando simplifica-lo e
otimizar sua eficiéncia. Também conhecida como Taylorismo, a administracdo cientifica realiza
estudos de tempo e movimento para ajudar a determinar a maneira mais eficiente de realizar
tarefas. Os gerentes devem planejar e treinar e os trabalhadores devem acatar instrugdes, tra-
balhar duro e ter um desempenho eficiente. Esse esquema nega autonomia ao trabalhador e
nao esta adequado aos ambientes de trabalho modernos, incluindo o cuidado de saude.

Trabalho realizado: O que efetivamente acontece. Os prestadores do cuidado ou de servicos
— médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude — realizam o trabalho clinico na linha
de frente. Eles.compreendem os detalhes finos de como o trabalho clinico é realizado, mas
nem sempre tém responsabilidade pelas normas, politicas e procedimentos que governam
seu trabalho.

Trabalho imaginado: O que projetistas, administradores, reguladores e autoridades acreditam
gue acontece ou deveria acontecer. Eles estdo longe da linha de frente do cuidado e recebem
informagdes de segunda ou terceira mao sobre como o trabalho é realizado. Além disso, sem-
pre existe um atraso entre o trabalho clinico cotidiano e as informagdes que os administra-
dores e formuladores de politicas recebem a seu respeito. A base para desenvolver normas,
politicas e procedimentos, portanto, serd sempre incompleta e, com frequéncia, incorreta.

Variabilidade no desempenho: A abordagem atual para a seguranca (Seguranca ll) baseia-se
no principio de equivaléncia entre “éxitos” e “falhas” e no principio de ajustes aproximados.
Dessa forma, o desempenho na pratica é sempre variavel. A variabilidade no desempenho
pode se propagar de uma funcdo para outra e, assim, causar efeitos nao lineares ou emergentes.
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