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Erros e near misses: o que o
cuidado de saude pode
aprender com a aviagao

Perspectiva
AHRQ Patient Safety Network

Alguns dos desafios mais urgentes para a seguranca do paciente envolvem a forma de
identificar, compreender e agir sobre os primeiros sinais de problemas emergentes,
antes que esses riscos causem danos aos pacientes. Uma abordagem importante
consiste em aprender com os erros menores e near misses — por exemplo, quando um
médico registra a dose errada de um medicamento em uma prescrigdo, mas um
farmacéutico nota o erro e o corrige. Essas breves situa¢des de risco constituem uma
parte normal de toda atividade humana organizada e servem como oportunidades
valiosas para melhorar a seguranca. (1,2)

Os sistemas de saude habitualmente procuram aprender com os erros e near misses
através de sistemas de notificacdo de incidentes, inspirados nos éxitos de outras
industrias onde a seguranca é uma questdo critica, principalmente a avia¢do. (3,4) A
grande ambicdo talvez fosse a de que os sistemas de salde conseguiriam aprender
com as falhas da mesma forma que a industria da aviagao, na qual a descoberta de um
cabo laranja defeituoso em uma aeronave pode ser corrigida rapidamente em toda a
industria aérea. (5)

Esta aspiracdo ainda ndo se concretizou (6) no cuidado de saude, em parte porque
certos principios fundamentais se perderam ou receberam menos énfase ao serem
adaptados a partir da indUstria da aviacdo. (7) Portanto, é instrutivo voltar a examinar
as ideias que podem ser aproveitadas da aviagcdo na aprendizagem com os erros e near
misses. Algumas das ideias mais Uteis estdo relacionadas a trés areas: como criar uma
cultura justa que permita detectar os primeiros sinais de falha; como investigar e
compreender sistematicamente os pequenos erros e problemas; e como organizar e
implementar a¢des de melhoria para garantir o reforco da seguranca.

A identificacdo de erros e near misses pode ser dificil. Existem duas estratégias amplas

para detectar os primeiros sinais de falha. Uma delas se baseia em utilizar a
inteligéncia coletiva dos profissionais para detectar e notificar problemas; por
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exemplo, utilizando sistemas de notificagao de incidentes. O outro envolve tecnologias
de monitoramento onipresentes que podem identificar automaticamente eventos
incomuns, tais como os sistemas de registro de dados de voo ou "caixas-pretas" em
aeronaves comerciais, que tém sido testados recentemente em centros cirurgicos. (8)
Essas abordagens sdo complexas e dificeis de implementar de forma eficaz. Uma
questdo fundamental é que ambas as estratégias dependem de uma cultura de
seguranca na qual os profissionais se sintam confortaveis em fornecer informacdes
sobre erros e problemas de seguranca. Embora exista um consenso geral sobre os
beneficios desse tipo de cultura, muitos ambientes de salde tém se mostrado
incapazes de alcanga-la, uma vez que os funciondrios muitas vezes temem as
consequéncias de notificar os erros, chegando a ponto de esconder ativamente as
provas de sua ocorréncia. (9)

Uma cultura de seguranca requer a negociacao de um equilibrio delicado entre direitos
e responsabilidades inseridos tanto em normas culturais como em prote¢des legais. A
aviacao passou décadas estabelecendo uma cultura justa de seguranga na qual existem
acordos cuidadosos sobre os tipos de dados de seguranca que sdo coletados, quem
tem acesso a eles e como podem ser usados. Dentro de cada companhia aérea, os
profissionais tém a garantia de que todos os dados de seguranca serdo detidos por
uma unidade de seguranca independente e que ndo serdo utilizados para fins
disciplinares ou punitivos, a menos que os eventos indiquem imprudéncia ou outras
irregularidades. (10) Essas protecdes sdo replicadas em toda a industria. Por exemplo,
em novembro de 2015, a legislacdo europeia sobre a cultura justa ampliou uma série
de protecoes legais sobre o uso adequado de dados relativos a seguranca da aviacao.
(11) Estes principios da cultura justa ainda ndao foram desenvolvidos de forma
consistente entre os diversos sistemas de saude. Sem essa clareza e consisténcia, o
primeiro passo para a aprendizagem com o0s erros — observar a sua ocorréncia e
compartilhar essa informagao — pode ndo acontecer.

A analise e a compreensdao dos pequenos erros e near misses podem ser dificeis. O
principal objetivo da analise de erros é identificar deficiéncias nos sistemas e praticas.
(12) Uma dificuldade pratica é a de resolver a ambiguidade inerente aos near misses:
se um incidente acabou por ndo causar nenhum dano, isso indica que os sistemas
funcionaram de forma eficaz e sdo seguros ou que sdo arriscados e estao degradados a
um nivel preocupante? Ja foram desenvolvidos muitos métodos sofisticados para
analisar a estrutura e as causas dos erros, e esses métodos sao aplicados em diferentes
contextos de saude.

Porém, para além da andlise técnica, persiste a avaliacdo mais dificil do que é um nivel
aceitavel de confiabilidade e de risco em qualquer situacdo. Esta questdo surge em
todas as industrias que envolvem riscos. O que é considerado um nivel aceitavel de
risco para um jato de caca ou para o lancamento de um Onibus espacial nao é
apropriado em um voo de passageiros comercial. Da mesma forma, o que é aceitdvel
num servico de emergéncia durante um evento com inimeras vitimas pode ndo ser
apropriado no ambiente de uma farmacia comunitdria. A determinacao do nivel de
risco aceitdvel em cada contexto especifico, juntamente com as estratégias de
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seguranca adequadas para alcanca-lo, é um trabalho ainda urgentemente necessario
no cuidado de saude. (13)

Uma das principais ideias advindas da industria da aviagdo vem da avaliagdo da
resposta diante dos acidentes e incidentes mais graves, o que acabou por moldar a
forma como os eventos menores e near misses sao investigados na atualidade. Os
acidentes aéreos mais graves sdo investigados rigorosamente por um organismo de
investigacdo independente com o objetivo de compreender as causas sistémicas e
fazer recomendag¢bes para todas as organizacbes relevantes, sejam elas agéncias
reguladoras, fabricantes de equipamentos ou empresas de treinamento. Da mesma
forma, as investiga¢des atuais sobre pequenos erros ou incidentes dentro de cada
companhia aérea consideram rotineiramente as intera¢gdes que abrangem todo o
sistema de aviagdo e podem ser transmitidas aos fabricantes de equipamentos
relevantes para examinar a sua contribuicdo e entender as interagdes entre as
organizacgdes. Isto pode envolver a rotina de pedir contribui¢cdes a outros prestadores
de servigos, como organizacdes de controle do trafego aéreo, aeroportos regionais ou
prestadores de servigos de manutengao.

Por outro lado, a maior parte dos sistemas de saude tem dificuldade em realizar
investigacOes integradas que abranjam vdrias organizacdes. No entanto, as mudancas
podem estar préximas: em 2016, o National Health Service inglés langou uma nova
Unidade de Investigacdo de Seguranca em Saulde (Healthcare Safety Investigation
Branch) baseado na investigacdo de acidentes aéreos. (14,15) Este processo tem o
potencial de criar um modelo de investigacdo integrada e sistematica com o qual
muitos sistemas de saude poderdo aprender.

O objetivo final da analise de erros e near misses é melhorar a seguranca. Uma das
diferencas mais marcantes entre o cuidado de saude e a aviacdo é que o cuidado de
saude tem um viés para a coleta e andlise de grandes quantidades de dados sobre
incidentes, enquanto a aviacdo tende a realizar investigacOes e acles rapidas. A
aprendizagem e a melhoria sdo esportes de contato: exigem que as pessoas reflitam
ativamente sobre a sua prépria pratica e trabalhem de forma colaborativa para
reorganizar os sistemas. Esta atitude participativa estd integrada a abordagem da
aviacdo para a investigacdo de incidentes. (16) As investigacbes sdao conduzidas em
colaboracdo préxima com as pessoas envolvidas no evento e com as que devem
realizar mudancas para melhorar a seguranca.

Na aviacgdo, as melhorias podem ser rapidamente integradas a pratica gracas a estreita
integracdo de atividades como o treinamento por meio de simulagdes e a utilizacao e
atualiza¢do continua de processos padronizados para atividades de rotina. Na aviacao,
os relatérios de investigacdes frequentemente descrevem alteragbes que ja foram
efetuadas apds a ocorréncia de um evento, em vez de apenas emitirem
recomendacdes. Isto ocorre porque as atividades de investigacdo de incidentes estdo
muito mais integradas aos processos ativos de avaliacao reflexiva e de melhoria, em
vez de constituirem um processo passivo de andlise. O recente desenvolvimento do
modelo de investigacdo para o cuidado de saude "RCA2: Root Cause Analysis and
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Action" (17) representa uma reorientagdo importante e muito necessaria que tem a
melhoria como o objetivo final.

Deixando de lado as diferencgas radicais entre o trabalho de tratar pacientes e o de
transportar passageiros, algumas das melhores ideias advindas da aviacao refletem a
infraestrutura integrada que apoia a avaliagdo aberta e honesta dos erros, a
investigacdo dos sistemas e as melhorias sistémicas. Muitos sistemas de saude ja
fizeram um grande progresso na tarefa complexa de melhorar a seguranga do
paciente. Uma das préximas prioridades deve ser a criagcdo de sistemas integrados de
andlise e melhoria da seguranca que reconhegcam as complexidades dos processos
sociais, técnicos e culturais necessarios para aprender com o passado e melhorar o
futuro.

Carl Macrae, PhD

Pesquisador Sénior, Grupo de Risco e Seguranca
Departamento de Psicologia Experimental
University of Oxford, Reino Unido
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