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RESUMO

Trata-se de um relato de experiéncia, cujo objetivo é descrever a utilizagio da ferramenta Sistema de Andlise
e Classificagdo de Fatores Humanos (HFACS) na anélise de um evento sentinela, ocorrido em um hospital
brasileiro publico de médio porte. Buscou-se mapear os fatores humanos e classificar os fatores que contribuiram
e levaram a ocorréncia do dano. Vale ressaltar que a finalidade é identificar falhas no processo de trabalho, de
equipamentos ou outras questdes existentes, as quais possibilitam a ocorréncia do erro humano, baseando-se
no pensamento sistémico.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranga do paciente; Fatores humanos; Gestao de risco.

ABSTRACT

This experience report aimed to describe a tool from the Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS) used in the analysis of a sentinel event that occurred in a Brazilian medium-sized public hospital.
Human factors were mapped and classified in terms of causes that contributed and led to a harmful occurrence.
It is worth highlighting that the purpose is to identify flaws in the work process, equipment or other existing
practices, as possible causes of human failure, based on systemic thinking.
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1 Introducao

H4 mais de 2 mil anos Hipdcrates ja dizia: “antes de
tudo, ndo causar dano”. Nos tltimos anos, hospitais t¢ém
discutido os erros associados ao cuidado em satde que
até recentemente eram considerados inevitaveis, uma
consequéncia da medicina moderna ou ainda falhas de
profissionais de satide de competéncia duvidosa [1].

Em 1999, foi publicado o relatério: To Evr is Human:
Building a Safer Health System, do Institute of Medicine,
nos Estados Unidos, tornando-se um marco na histéria
da Seguranca do Paciente. Segundo esse relatério,
estima-se que entre 44 mil a 98 mil americanos morrem
anualmente em decorréncia de erros associados a
prestacio de cuidados de satde [2]. Esse dado chamou
muito a atengdo da comunidade cientifica e da midia
em todo o mundo [1].

Para fazermos um comparativo com os acidentes
aéreos, no ano de 2014, a Associagio Internacional de
Transporte Aéreo (IATA, na sigla em inglés) registrou
12 acidentes aéreos fatais envolvendo aeronaves, com
um total de 641 vitimas. Entre 2009 e 2013, a média,
segundo a entidade, foi de 19 acidentes e 517 mortos
por ano, segundo o Jornal Valor Econdmico [3].

Vale ressaltar que essa é uma estatistica real, pois,
quando cai um avido, ndo é possivel a omissdo do
nimero de mortos e o resultado das investigacdes, cujo
relatério € divulgado mundialmente com uma série de
recomendagdes para que nio volte a ocorrer, fazendo
com que erros cometidos sejam transformados em
licdes de aprendizagem. Infelizmente, na satde pode
ser o inverso, onde as informagdes sobre um evento
grave tem a tendéncia a serem omitidas pelo receio da
punicio que provavelmente lhe serd atribuida, tanto
pela institui¢io quanto pela sociedade [1].

A motivacdo desse estudo foi, portanto, a de
mensurar e auxiliar na criagio de mecanismos que
evitem ou pelo menos atuem na reducio dos fatores
contribuintes para ocorréncia de eventos indesejaveis
e possivelmente evitdveis na assisténcia a satide, com
base na forma como a aviagdo considera e trata o erro
humano em incidentes e acidentes aéreos. Ainda,
objetivou-se demonstrar, através dessa andlise, a
necessidade de se implementar mudangas no fluxo
e desenho dos processos de trabalho, produzindo
mudancas sélidas na seguranca do paciente.

2 Referencial teérico

O Human Factors Analysis and Classification System
HFACS [4] é um modelo de sistema de seguranca que
faz o elo entre a teoria do erro humano e a prética de
analise do erro humano aplicado (Figura 1). Trata-se
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de uma ferramenta de gerenciamento de seguranga
que permite a identificacio confiavel, classificacio e
analise desse erro em sistemas complexos, como os
que acontecem na aviagio, satde e energia nuclear.
Dessa forma, ela permite aos profissionais de seguranga
identificar todos os fatores humanos cientificamente
validados, que influenciaram no desempenho do
profissional de forma a possibilitar a ocorréncia do
erro [4].

Figura 1. Sistema de Analise e Classificacao de
Fatores Humanos [5]
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3 Obijetivos

O objetivo é propor a utilizacdo de um modelo para
nortear o trabalho de investigagio e analise de eventos
adversos, com taxonomia cientificamente validada.
Com essas informagdes, podemos compreender os
fatores contribuintes subjacentes que levaram ao
evento adverso, possibilitando uma intervengio
no processo de trabalho para que ndo se repitam;
determinar mudangas no desenho dos processos de
trabalho, a partir das andlises realizadas, prevenindo
novas ocorréncias e, por fim, possibilitar a criacio
de um banco de dados, através de um padrio para
comparagio da origem dos fatores contribuintes de
eventos, ndo somente pela origem psicoldgica dos
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atos inseguros, mas também pelas condigdes latentes
dentro da instituicio que permitiram a ocorréncia
destes atos.

4 Método

Através da andlise do relatério de investigacio
de um evento sentinela com ébito, ocorrido em um
hospital brasileiro ptblico de médio porte, foi realizado
a classificagdo de acordo com as principais taxonomias
do HFACS e suas definigdes.

Como fatores contribuintes para a ocorréncia do
evento estudado, foram identificados problemas de
organizagio, supervisio, planejamento de operagdes,
aspectos do ambiente fisico, estado mental, geren-
ciamento de recursos. Para facilitar a visualizagio foi
construida uma tabela com o resultado e uma breve
descricio da andlise de cada classificagéo.

O trabalho foi aprovado em comité de ética da
Pontificia Universidade Catélica do Parana — PUC-PR,
sob o registro CAAE: 48436615.0.0000.0100.

5 Apresentacao do caso

Paciente internado para realizacdo do procedi-
mento cirtrgico de colecistectomia videolaparos-
coépica de urgéncia. No periodo transoperatério,
apresentou sangramento. Apds o término do pro-
cedimento, o paciente foi encaminhado para a sala de
recuperagio pds anestésica (SRPA), estando sonolento
e hipocorado, recebendo oxigenoterapia por cateter
nasal 31/min e apresentando uma pressio arterial
120/80mmHg.

Ap6s 1h na SRPA, a pressio arterial apresentou-se
inaferfvel, conforme monitor, sendo entido verificada
manualmente e constatada hipotensdo de 80/50mmHg,
pulso filiforme, periodos de arritmia e rebaixamento
da consciéncia. O quadro clinico foi, imediatamente,
comunicado a equipe médica, e o cirurgifo responsével
prontamente atendeu e solicitou vendclise com a
infusdo de 1500ml em sistema aberto, o que aumentou
a pressdo arterial para 90/70mmHg. Apds 2h na SRPA,
paciente ainda apresentava sonoléncia e estava pouco
responsivo.

Foi solicitado ao anestesista para acionar o plantdo
noturno, visto que nio havia condi¢gdes de encaminhar o
paciente para a enfermaria. Esse cogitou a possibilidade
de encaminhi-lo A enfermaria, porque ele teria que
sair para ir a outro plantdo. A enfermeira insistiu e
sugeriu uma vaga na UTI, devido a instabilidade
hemodinimica do paciente.

Ap6s 2h45min na SRPA, foi solicitado exames
laboratoriais de volume globular, hemoglobina e
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gasometria. Esses exames, no entanto, nao foram
realizados por nfo terem conseguido coletar o sangue,
pela instabilidade do paciente. Como nova conduta,
o cirurgido solicitou vaga de UTI, a qual foi conce-
dida, porém o leito passaria pelo processo de desin-
fecgao.

O cirurgido puncionou acesso venoso central e
instalou Noradrenalida em bomba infusora e o paciente
permaneceu na SRPA.

Apé6s 3h30min, a Gltima evolugio da enfermeira
no Centro Cirdrgico as 20h dizia: “paciente palido,
confuso, agitado, monitorizado, hemodinamicamente
instdvel, auséncia de pressdo arterial. Em choque
hipovolémico, solicitado hemocomponentes de emer-
géncia. Encaminhado paciente a sala cirtrgica,
foi avaliado a cavidade abdominal apresentando
sangramento interno. A equipe médica optou em
ndo continuar o procedimento devido a gravidade do
quadro”.

A enfermeira relata ter comunicado verbalmente
no momento da solicitacio da hemotransfusio, ao
anestesista e a equipe cirdrgica que o paciente era
politransfundido e que apresentava em suas trans-
fusdes auto-anticorpo, conforme comunicado pela
agéncia transfusional. Paciente foi encaminhado a
UTI, onde recebeu hemotransfusdo e foi a ébito no
dia seguinte.

6 Resultados e Discussao

Com base na investigagio realizada pelo hospital,
podemos observar, na data da cirurgia, que nao foi
realizada reserva de sangue para o paciente e, quando
o hemocomponente foi solicitado, em carater de
urgéncia, ou seja, com prazo de recebimento em
até 3h, esse foi de fato transfundido 3h40min apds
a solicitacdo. Além disso, ndo houve solicitagdo
em carater de extrema urgéncia no formulario que
ainda continha rasuras nos campos data e horério.
Os dados da hemotransfusao estavam fora de ordem,
inconsistente quanto ao horario de infusao por divergir
da evolugdo médica, além de haver rasuras no registro.
A avaliagdo anestésica estava com preenchimento
incompleto e sem registro de evolucio. O cirurgifo
relata reserva de sangue nio comprovada. Nas
solicitacdes de hemotransfusio, hd um campo relativo
a transfusdes prévias, onde constava nio ter havido,
sendo que o paciente realizara trés transfusdes nos
Gltimos 30 dias.

Para facilitar a visualizagdo, apds analise do caso
estudado, foi construido um quadro com o resultado da
classificagdo e uma breve descri¢io de cada taxonomia
utilizada (Quadro 1).
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Quadro 1. Classificacao do evento segundo a ferramenta HFACS

» Gerenciamento de Recursos X
Influéncias Organizacionais  Clima Organizacional X
* Processo Organizacional X
* Supervisao Inadequada X
~ * Planejamento Inadequado de Operacbes X
Supervisao Insegura
* Falhas em Corrigir um Problema Conhecido -
* Violagbes de Supervisao X
— Ambiente fisico =
 Fatores Ambientais
- Ambiente tecnoldgico =
— Estado mental adverso X
Pré-Condicoes para Atos Inseguros * Condigcoes dos Operadores — Estado fisioldgico adverso -
- Limitagdes fisicas ou mentais -
— Gerenciamento de recursos de cabine X
¢ Fatores Pessoais
— Prontidao pessoal =
— Erro baseado em habilidades
* Erros — Erro de decisao
Atos Inseguros — Erro de percepcao
— Rotina =
* Violacoes .
— Excepcional X

Influéncias Organizacionais
* Gerenciamento de Recursos: contribuiu.

No final do plantdo do anestesista ainda havia
um paciente sob sua responsabilidade sem previsdo de
profissional para a continuidade da assisténcia médica
necessaria.

* Clima Organizacional: contribuiu.

A politica ou cultura de seguranga se mostra de-
ficitaria, em momentos onde é exigido o miximo de
engajamento de todos os profissionais para a solucdo de
uma intercorréncia grave, como no caso apresentado,
percebemos esta falha.

* Processo Organizacional: contribuiu.

Verificou-se falha na estruturacéo e no planeja-
mento dos processos de trabalho, em momentos
extremamente criticos, como em uma hemotransfusio
ou no preenchimento dos formularios.

Supervisao Insegura
* Supervisdo Inadequada: contribuiu.

Pode ser verificada a falta de lideranga na con-
ducio da emergéncia. Em momentos criticos como na
solicitagdo, preenchimento e execugio da transfusio,
o processo poderia ser mais eficaz pela gravidade
da situagdo. Outra questdo que justifica esse item
é a existéncia de rasuras no preenchimento dos
documentos.

* Planejamento Inapropriado de Operacdes: contribuiu.
O processo de hemotransfusido demonstrou nao
haver planejamento eficaz. Também nio havia dupla
checagem ou instrugio de preenchimento e execucéo.
* Falhas em Corrigir Problemas Conhecidos: indefi-
nido.
Essa categoria nao pdde ser avaliada, pela limitagio
do estudo.
* Violacées de Supervisdo: contribuiu.
Atuagéo fiscalizadora insuficiente. O processo de
hemotransfusio passa pela supervisdo que nfo tomou
providencias para corrigir o fluxo.

Pré-Condic¢des para Atos Inseguros
* Fatores Ambientais:

— Ambiente fisico: indefinido.

O Centro Cirtirgico e a UTI sao locais restritos,
com iluminagio predominantemente artificial, porém,
ndo encontramos correlacio com as falhas.

— Ambiente tecnol6dgico: indefinido.

A hipétese de contribuicio encontra forga, na
medida em que o tipo de monitoramento realizado na
SRPA possui vérios alarmes e que nem sempre esses s30
levados em consideracdo. Nesse caso, o equipamento
ou a falta de conhecimento em seu manuseio poderia
ter sido um fator contribuinte, porém, nio h4 esta
informacio no documento analisado.
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* Condicdes dos Operadores:

— Estado mental adverso: contribuiu.

E uma pratica comum entre os profissionais de
satde o actimulo de atividades em vérios hospitais, no
relatério ficou clara a preocupacio do anestesista em
ir para outro hospital.

— Estado fisiolégico adverso: indefinido.

Nos relatérios de investigagdo ndo haviam dados
sobre o estado fisiolégico.

—Limitagoes fisicas/mentais: indefinido.

Nao podemos afirmar por falta de dados. No
entanto, ¢ comum no ambiente hospitalar o trabalhador
estar privado de sono no decorrer de suas atividades, o
que é certamente um fator que limita sua capacidade.

¢ Fatores Pessoais:

— Gerenciamento de recursos de cabine: contri-
buiu.

Houve falha relacionada & comunicagéo, a coor-
denacio e ao trabalho em equipe, escrito e verbal.

— Prontiddo pessoal: indefinido.

A hipétese de contribuicio encontra forga, na
medida em que nfio é praxe no Ambito hospitalar, a
institui¢do ou o proprio trabalhador preocupar-se com
o cumprimento do perfodo de descanso necessirio
para garantir que o profissional esteja em condigdes
de realizar sua atividade com eficiéncia e seguranca. No
entanto, nao ha dados suficientes para essa afirmacao.

Atos Inseguros
* Erros

— Erro baseado em habilidades: contribuiu.

Houve demora em detectar as primeiras alteragoes
do paciente na SRPA e lentiddo na tomada de decisao
para reversio do quadro. Estas habilidades sdo esperadas
de um profissional com formacéo basica.

— Erro de decisdo: contribuiu.

A investigagio do histérico do paciente foi
insuficiente, levando a realizagdo do procedimento
sem registro da avaliagdo anestésica e sem reserva de
sangue.

— Erro de percepgdo: contribuiu.

Falha na interpretacio dos sinais visualizados, ndao
considerados como significativos dentro do processo
de trabalho, levando a demora na tomada de deciséo.

* Violacoes:

— Rotina: indefinido.

Nio pdde ser analisado pela limitagio do estudo.

— Excepcional: contribuiu.

A rasura de vérios campos do documento de
hemotransfusio dificultou a investigagdo do evento
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e foi considerada uma violacdo visto que consta
no cédigo de ética dos profissionais de satde. Foi
considerada excepcional pela limitacdo do estudo de
um caso isolado.

7 Consideracoes finais

Mostrou-se extremamente relevante o fato de que,
quando os eventos sido divididos em fatores causais
subjacentes, como no HFACS, pode-se identificar as
tendéncias comuns dentro de uma instituicdo, o que
auxilia na avaligcido de diversas situagdes. A ferramenta
¢ de facil entendimento e aplicdvel em um evento
adverso hospitalar, mesmo tendo sido desenvolvida
para o meio aeronautico. E de suma importincia dar
continuidade a estudos assim para validar no Brasil as
taxonomias utilizadas.

Um fator limitante do estudo é que essa ferramenta
deve ser utilizada na fase de investigacdo, mas sua
aplicagdo nessa discussio de caso acorreu com base
em um relatério de investigacio ja concluido, o que
restringe a avaliacio de alguns quesitos.

O desenvolvimento do quadro Sistema de Analise
e Classificagdo de Fatores Humanos mostrou-se um
importante passo no mapeamento das caracteristicas
da instituicio podendo fortalecer o programa de
seguranca, sendo passivel de uso em instituigdes de
saude que buscam conhecer e mitigar seus eventos,
contribuindo consequentemente para a qualidade e
seguranca do paciente.
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