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Resumo

O presente estudo busca identificar, na literatura, publicagdes que indiqguem o uso da RCA como metodologia para a
gestdo de eventos na Emergéncia e suas contribui¢cdes para a equipe assistencial por meio de uma Revisdo Sistematica
de Literatura. A coleta de dados foi realizada através de busca virtual de artigos e estudos indexados nas Bases de
Dados da Biblioteca Virtual da Satde (BVS), Cochrane, Elsevier e Banco de dados da Biblioteca Digital Brasileira de
Teses e Dissertacbes (BDTD). Como resultado, foram encontrados 17 estudos, que foram tratados por meio da
Andlise de Contetdo, sendo distribuidos em trés categorias, a saber: Uso da RCA em Servico de Emergéncia,
RecomendacgOes e Limitagdes do uso da RCA — uma andlise critica e Uso de outras ferramentas para a Gestdo de
Eventos Adversos em Emergéncia. Conclui-se que, apesar de ndo ser utilizada em sua completude em alguns cendrios
de Emergéncia, a RCA, ainda é a ferramenta de escolha para a anélise de causa raiz de eventos adversos. O presente
estuda aponta a possibilidade de associacdo da metodologia DMAIC ao uso da ferramenta com vistas a reduzir tempo
de respostas da anélise, implantacdo de melhorias e controle dos resultados.

Palavras-chave: Anélise de causa raiz; Emergéncia; Lean Healthcare.

Abstract

This paper seeks to identify publications in the literature that indicate the use of RCA as a methodology for event
management in the Emergency Department and its contributions to the care team through a Systematic Literature
Review. Data collection was done through a virtual search of articles and studies indexed in the Virtual Health Library
(VHL), Cochrane, Elsevier and Brazilian Digital Library of Theses and Dissertations (BDTD) databases. As a result,
17 studies were found, which were treated through Content Analysis, distributed in three categories, namely: Use of
the ACR in the Emergency Department, Recommendations and Limitations of the use of the ACR - a critical analysis
and Use of other tools for the Management of Adverse Events in the Emergency Department. It is concluded that,
despite not being fully utilised in some ED settings, RCA remains the tool of choice for root cause analysis of adverse
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events. The present study points to the possibility of associating the DMAIC methodology to the use of the tool with a
view to reducing the turnaround time of the analysis, the implementation of improvements and the monitoring of
results.

Keywords: Root cause analyses; Emergency; Lean Healthcare.

Resumen

Este trabajo busca identificar publicaciones en la literatura que indiquen el uso del ACR como metodologia para la
gestion de eventos en el Servicio de Urgencias y sus contribuciones al equipo asistencial a través de una Revision
Sistematica de la Literatura. La recoleccion de datos se realiz6 a través de la blsqueda virtual de articulos y estudios
indexados en las bases de datos Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Cochrane, Elsevier y Biblioteca Digital Brasilefia
de Tesis y Disertaciones (BDTD). Como resultado, se encontraron 17 estudios, que fueron tratados a través del
Anélisis de Contenido, distribuyéndose en tres categorias, a saber: Utilizacion de la ACR en el Servicio de Urgencias,
Recomendaciones y Limitaciones de la utilizacion de la ACR - un analisis critico y Utilizacion de otras herramientas
para la Gestion de Eventos Adversos en Urgencias. Se concluye que, a pesar de no ser plenamente utilizado en
algunos escenarios de Urgencias, el ACR sigue siendo la herramienta de eleccion para el analisis de la causa raiz de
los eventos adversos. El presente estudio apunta la posibilidad de asociar la metodologia DMAIC al uso de la
herramienta con vistas a reducir el tiempo de respuesta del andlisis, la implantacién de mejoras y el control de los
resultados.

Palabras clave: Andlisis de causa raiz; Urgencias médicas; Lean Healthcare.

1. Introducéo

Eventos adversos sdo incidentes ndo intencionais que resultam em danos decorrentes da assisténcia e nao
relacionados a evolugdo natural da doenga de base do paciente (OMS, 2009). Assim como eventos danosos existem, seja
por falta de conhecimento e de cultura de seguranca, hd também a subnotificacdo;ou quando registrados, a andlise é
direcionada ao individuo que cometeu o erro, muitas das vezes de cunho punitivo e ndo com énfase a avaliagcdo do sistema
como um todo, que pode ter contribuido para que a cadeia de eventos ndo fosse mitigada.

Na ocorréncia de um evento adverso, existe um fluxo de notificacdo e de anélise, que tem o objetivo de identificar
qual foi a ocorréncia e como aconteceu e por qué aconteceu. E realizado um levantamento dos fatos, avaliacio da
severidade do caso, notificacdo as Agéncias de Vigilancia conforme o protocolo brasileiro e, a partir deste ponto, da-se o
inicio para a Analise da Causa Raiz do evento. Trata-se de um procedimento por vezes demorado, realizado por poucos
individuos néo relacionados diretamente com o evento e os resultados apontam para uma ou mais causas principais para a
ocorréncia do evento (Brasil, 2017).

A Anélise de Causa Raiz (RCA) é o processo de descobrir a causa raiz de um problema para determinar uma
solucdo apropriada. A RCA preconiza que prevenir e tratar sistematicamente os problemas subjacentes é mais atil do que
simplesmente tratar sintomas pontuais e combater incéndios. Ela é utilizada para analisar as causas ou causas raizes de
eventos com impacto positivo e eventos com impacto negativo, sendo mais comumente utilizada na anélise de falhas e
eventos. A natureza das causas de tais eventos pode variar, incluindo processos e tecnologias do projeto, caracteristicas
organizacionais, fatores humanos e eventos externos.

Inicialmente, a RCA foi utilizada pela engenharia e por outros servigos, como a aviagdo e a industria aeroespacial
devido a uma necessidade de se desenvolver estratégias robustas para lidar com atividades de alto risco. Estes setores se
beneficiaram com a riqueza de dados concretos para ajudar a determinar os fatores contribuintes que levaram a um evento
adverso (Hoffman et al, 2006).

De maneira anéaloga as industrias, em termos de dependéncia de interagdes complexas e de comunicacéo, o cuidado
em salde necessita de dados concretos para analisar a natureza dos eventos, 0 por qué de ocorrerem e quais processos estdo

envolvidos, para planejar estratégias efetivas com vistas a prevenir sua recorréncia (Hoffman et al, 2006).
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No ambito da salde, a RCA foi incorporada pela Joint Commission on the Accreditation of Health Care
Organizations (JCIHO) em 1977 e, desde entdo vem sendo utilizada pelas instituicdes de saide. Em 2002, o Comité
Nacional Canadense pela Seguranca do Paciente, publicou um manuscrito sobre a Construcdo de um Sistema Seguro, o qual
recomendou estratégias integradas para proporcionar um cuidado em salde seguro. Uma de suas recomendacdes foi a
criacdo do Instituto Canadense para o Paciente Seguro (CPSI) para promover solugdes inovadoras e facilitar a colaboracédo
por parte de entidades governamentais e provedores externos em beneficio da seguranca do paciente (Hoffman et al, 2006).

Uma das prioridades do CPSI foi desenvolver protocolos de seguranca, incluindo o modelo de Analise de Causa
Raiz (RCA). Desta forma, ela tem sido utilizada como ferramenta para a melhoria da qualidade porque € um método que
investiga as causas relacionadas ao erro, de forma sistematica, através da recosntrucdo da sequéncia de eventos, até que as
causas raizes sejam elucidadas (Hoffman et al, 2006). Ou seja, ela consiste de uma avaliagdo retrospectiva porque é
acionada ap6s a ocorréncia de um incidente, geralmente um Evento Adverso Sério (EAS), entretanto pode também ser
utilizada na recorréncia de quase falhas (near miss), e é reativa, no planejamento e implementacdo de medidas que possam
evitar a ocorréncia de novos episodios. Eventos adversos sdo incidentes ndo intencionais que resultam em danos decorrentes
da assisténcia e ndo relacionados a evolucdo natural da doenca de base do paciente (OMS, 2009).

Desta forma, compreende-se que a RCA é uma ferramenta que realiza uma andlise interdisciplinar do evento, ou
seja, envolve pessoas de diferentes conhecimentos para que possam, em conjunto, contribuir signifcativamente na avaliagéo
dos fatores contribuintes para a ocorréncia do evento. Sua caracteristica primordial é que ela se concentra em avaliar
sistemas e processos e nao possui 0 enforque em classificar o desempenho individual de quem participou ativamente, sendo
este considerado uma segunda vitima do evento.

Para Reason (2000), existem duas formas de se estratificar o erro: com foco na abordagem do sujeito e com foco na
abordagem do sistema. Enquanto a primeira se detém nas falhas assistenciais dos individuos, ou nos procedimentos
inseguros; a segunda considera as falhas no sistema, isto é, os fatores contribuintes para que o evento viesse a acontecer. E
ainda, nesta compreensdo, existem os conceitos sobre as falhas ativas e as falhas latentes do sistema, onde falhas ativas séo
aquelas que ocorrem no nivel do trabalhador assistencial, o chamado “chdo de fabrica” ou “linha de frente” — seus efeitos
sdo percebidos quase que imediatamente. As falhas latentes sdo aquelas que ficam “adormecidas™ dentro deste sistema e
ficam evidentes diante de uma avaliacdo mais precisa sobre os fatores que contribuem para o aparecimento dos erros
(Reason, 2000).

Existe um caminho para que estes incidentes sejam analisados e o ponto de partida é a Notificacdo do Dano e o seu
relato se relacionado a assisténcia, no prontuario do paciente. E neste ponto, reside a necessidade da Cultura de Seguranca
como modo de trabalho na instituicdo. O seu principio é o reconhecimento do erro e a notificagdo para a equipe de
Qualidade ou Nucleo de Seguranca do Paciente, que recebe, classifica o dano, ativa o processo de trabalho através da RCA
e da inicio aos passos de concretizacdo, que sdo: selecdo da equipe de especialistas, investigacdo detalhada de forma
retrospectiva, delianeamento dos fatores causais, sistémicos e individuais, identificacdo das causas raizes, elaboragdo do
plano de reacdo e acompanhamento dos resultados atrvaés de indicadores de gestdo e de performance (Brasil, 2017).

A Cultura de Seguranca do Paciente tem sido estimulada nos ambientes hospitalares desde a década de 1980
entendendo que prevenir eventos e ter um ambiente seguro para cuidar e ser cuidado traz impacto aos pacientes, familiares e
trabalhadores, sabendo-se que se a instituicdo possui uma estrutura preocupada com a preven¢do e promoc¢do de salde
através do uso de protocolos assistenciais, mapas de riscos e planos de acdo, assim como a cultura de um comportamento
que assume que erros podem acontecer, mas que é preciso ter ferramentas que possam mitiga-lo.

O ambiente da Sala de Emergéncia um espago em que 0 saber e o fazer, a experiéncia, o olhar clinico e a rapidez

sdo habilidades e competéncias exigidas para quem ali trabalha. Este ambiente envolve equipes multiprofissionais, alta
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rotatividade de pacientes e familiares, necessidade de transicdo de cuidados, comunicacdo efetiva, administracdo de
medicamentos e um conhecimento Unico destas equipes. O setor também pode ser propicio a incidéncia de erros, pela sua
dindmica em si, merecendo desta forma, maior atencdo. Segundo o Ultimo Relatdrio de notificacdo de eventos adversos
relacionados a assisténcia, divulgado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ISBP, 2022), nas emergéncias o0 maior
numero de notificacBes foi a evasdo do paciente. A ANVISA, ainda, analisa que os dados refletem as notificacdes enviadas
pelas instituicdes, mas que pode ndo estar refletindo a realidade relacionada aos eventos; portanto hd uma necessidade de se
avaliar realmente como e porque os eventos acontecem, sua gravidade e discutir como evita-los no dmbito da Cultura de
Seguranga.

E assim, diante desta contextualizac¢éo, questiona-se: como tem sido utilizada a RCA na gestdo de eventos em Sala
de Emergéncia e quais as suas limitagcdes? E, para responder & perguntas do presente estudo, elaborou-se os seguintes
objetivos: identificar na literatura publicagfes sobre o uso da RCA como metodologia para a gestdo de eventos na
Emergéncia e elencar contribui¢des deste uso para a equipe assistencial.

Este estudo se justifica pelo nimero de notificacBes recebidas pela ANVISA no periodo de julho de 2020 a junho
de 2021. Cabe salientar que houve 19.833 envios de relatos, sendo que os mais frequentes estavam relacionados as
seguintes situacOes: Lesdes por Pressdo, Falhas durante a assisténcia, Falhas envolvendo cateter venoso, Quedas, Falhas
envolvendo o uso de sondas, Falhas na Identificacdo do Paciente, Falhas na documentacdo, Falhas na administracdo de
dietas e de medicamentos e Extubacédo acidental (IBSP, 2022).

O Relatdrio, ainda, destaca que dos incidentes que levaram a dbito as falhas envolvem: a Triagem, o Check Up,
Diagndstico, Tratamento e IntervencBes diversas. Entre os incidentes imputados no sistema de notificagdes 38,66%
ocorreram na regido Sudeste, 20,03% no Nordeste, 19,44% no Sul, 15,91% no Centro Oeste e 5,96% no Norte do pais
(IBSP, 2022).

Faz-se necessario entdo, propor agdes e métodos eficientes para reduzir os eventos a partir de uma andlise mais
detalhada e minuciosa dos fatores humanos e sistémicos que estdo envolvidos nesta problemaética e acredita-se que o uso da

RCA pode ser uma estratégia Gtil para esta demanda.

2. Metodologia

Neste estudo, foi desenvolvida uma Revisdo Sistemética de Literatura, que segue protocolos especificos para sua
organizacdo ldgica e execugdo, além de buscar entender um grande corpus documental, especialmente, com vistas a
verificar o que funciona ou ndo para um especifico contexto. O enfoque principal desta modalidade de pesquisa reside no
seu carater de reprodutibilidade por outros pesquisadores, além de se constituir um importante documento para tomada de
decisdo nos contextos publicos e privados (Galvdo & Ricarte, 2019).

A abordagem é qualitativa, elaborada a partir das seis etapas preconizadas na literatura: indicacdo do tema e
selecdo da questdo de pesquisa; estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo; leitura, organizacdo e identificacdo
dos estudos selecionados; analise, interpretacdo e discussdo dos resultados; apresentacdo da sintese do conhecimento
(Botelho et al, 2011).

A presente revisdo adotou as recomendacgdes do Checklist Preferred Reporting Itens for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) (Page et al. 2020) e, para a constru¢do da pergunta de pesquisa, utilizou-se a ferramenta PICOT,
onde “P” corresponde a populacdo alvo (pacientes atendidos em Emergéncia); “I” a intervengdo (uso da RCA como

ferramenta para gestdo de eventos adversos); “C” ao controle (uso de outras ferramentas para a gestdo de eventos adversos);
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“0” ao desfecho (resultados ¢ recomendagdes) e “T” (tipos de estudo encontrados), sendo entdo formulada a questido de
pesquisa: a ferramenta RCA ¢ (til para a gestdo de eventos adversos ocorridos em pacientes atendidos em Emergéncia?

Foram incluidos estudos nacionais e internacionais, publicados na integra, independente da lingua de publicacéo.
Foram excluidas: publicacbes duplicadas, trabalhos de conclusdo de curso, publicacdes anteriores ao periodo de 2012 e
aquelas que ndo estavam acessiveis como texto completo para leitura. Optou-se por esse recorte temporal devido ao periodo
que contempla a criacédo, incorporagdo da RCA nas instituicdes de salde e as publicacdes referentes aos resultados de sua
utilizac8o no cenario Sala de Emergéncia.

A estratégia de busca foi a pesquisa bibliogréafica de artigos e estudos indexados nas Bases de Dados da Biblioteca
Virtual da Saide (BVS), Cochrane, Elsevier e Banco de dados da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertaces
(BDTD). Os descritores foram (DeCs/MeSh) e/ou palavras-chaves utilizados foram: “Analise de Causa Raiz”,
“Emergéncia’ e “Lean Healthcare” e suas variagdes em inglés (“Root Cause Analyses”, “Emergency”, “Lean Healthcare”)
e espanhol (“Andlisis de Causa Raiz”, “Urgencias Médicas”, “Lean Healthcare”); utilizando-se dos operadores booleanos
“AND” e “OR” para um maior refinamento da pesquisa. A coleta de dados foi desenvolvida entre os meses de setembro a
dezembro de 2022.

A busca na base de dados foi realizada pela autora e, posteriormente revisada pelos co-autores, cruzando-se 0s trés
descritores, sendo entdo construido o diagrama PRISMA com as etapas de selecdo e refinamento dos estudos encontrados,
conforme Figura 1.

Figura 1 - Fluxograma PRISMA 2020.
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Fonte: Elaborado pelos autores conforme Guideline PRISMA (2020), 2023.

O processo de selecdo entdo, identificou 17 estudos, dentre os quais 16 estavam em inglés e 1 em portugués.
Quanto aos paises de origem das publicacdes, pdde-se observar a seguinte distribuicdo com o nimero de ocorréncias em
parénteses Bélgica (2), Suica (1), Holanda (2), Estados Unidos (2), Brasil (1), Reino Unido (3), Canada (1), Suécia (1),
Tunisia (1), Ird (1), Irlanda (1) e Alemanha (1).
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A presente revisdo sistematica de literatura assegura 0s aspectos éticos, garantindo a autoria dos artigos
pesquisados utilizando as normas estabelecidas por este periddico cientifico para as citacdes e referéncias dos autores. E,
por tratar-se de uma abordagem qualitativa para a busca e analise dos estudos selecionados, ndo foi utilizado método

estatistico.

3. Resultados
Quanto ao ano de publicacdo, foi construido um quadro descritivo para apresentacdo visual dos periodos os quais

os dados encontrados foram disponibilizados na base de dados, conforme Quadro 1.

Quadro 1 - Distribui¢do das publica¢des por ano.

Ano de Publicagédo N %
2013 1 6%
2015 1 6%
2016 4 24%
2017 1 6%
2018 1 6%
2019 1 6%
2020 4 24%
2021 2 12%
2022 2 12%

Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

Quanto ao tipo de estudo, conforme descrito na estratégia de busca, foi criado quadro descritivo sobre a

metodologia utilizada pelos autores para caracterizar e conduzir os estudos, conforme Quadro 2.

Quadro 2 - Distribui¢do dos achados pelo Tipo de Estudo.

Tipo de Estudo N %

Observacionais 2 12%
Descritivo 4 24%
Ensaio Clinico 3 18%
Campo 2 12%
Bibliografico 2 12%
Transversal 2 12%
Editorial 1 6%
Estudo de Caso 1 6%

Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

Nota-se que, no ano de 2016; e, posteriormente no ano de 2022 ocorreram o maior ndmero de publicacbes voltadas
ao cenario Emergéncia. Quanto ao tipo de estudo, observa-se que os Estudos Descritivos sdo os preferenciais para o
levantamento de dados e caracterizacdo da problematica vivenciada, seguido do Ensaio Clinico, que corresponde a uma
abordagem de rigor metodoldgico que assegura uma pesquisa com técnicas padronizadas e validadas em literatura.

Durante a etapa de triagem dos manuscritos, realizada em equipe, foi feita revisdo por pares, compreendendo que

correspondem a fase de Pré analise na organizacdo de dados da Andlise de Contelido proposta por Bardin (2011 citado por
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Sousa & Santos, 2020). Nesta leitura “flutuante” ainda foram excluidos 28 estudos que encontravam-se repetidos ou que
ndo correspondiam ao problema de pesquisa, restando entdo 33 publicacdes, que sofreram leitura de seus conteidos, desta
vez com maior rigor, sendo excluidos 18 achados, restando ao final, 15 publicacdes, acrescidas de 1 Editorial e 1
Dissertacdo de Mestrado, esta Ultima publicada no Brasil. Os estudos encontrados foram separados, categorizados e

organizados na forma de um quadro descritivo para melhor controle e visualizacdo das publica¢es por tema, ano, objetivos

e principais achados, conforme Quadro 3.
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Quadro 3 - Caracterizacdo dos estudos encontrados quanto ao ano, objetivos, tipos de estudo e principais achados.

Ano

Periédico Autores
International

2013 . J.Bergsetal
Emergency Nursing
International

2015 . Kallberg et al
Emergency Nursing

2016 ) MCvander
International Linden etal

Emergency Nursing

2016 J Am Med Dir Assoc

2016 JAMDA Ouslanderetal
2016 BMJ Wagner et al
Dissertagdo do
Programa de Pos-
Graduagdo
2017 Mestrado Priori, FR
Profissional em
Engenharia de
Produgdo da
2018 " Bergs etal
International
Emergency Nursing
Hagley G,
2019 BMJ Mills PD,
Watts BV, et al
European Journal
2020 of Clinical England et al
Pharmacology
International Daphney,
2020 Journal of Nursing Lynda, Valerie
Studies Advances  etal

International
2020 ! )
Emergency Nursing

2020 Simulation in HealthImach et al

International W. Aouicha et
2021

Emergency Nursing al

International
2021 Journal for Quality Waterson P.
in Health Care

International

2022 P. Khaleghi et

Emergency Nursing al

Martin L,
Lyons M,
Patton A, et al

2022 BMJ

Ouslanderetal

Anderson et al

Titulo
The number of patients
simultaneously present at the
emergency department as an
indicator of unsafe waiting times: A
receiver operated curve-based
evaluation

Contributing factors to errors in
Swedish emergency departments

Emergency department crowding
affects triage processes

Hospital Transfers of Skilled Nursing
Facility (SNF) Patients within 48 Hours
and 30 Days after SNF Admission

Lessons Learned From Root Cause
Analyses of Transfers of Skilled
Nursing Facility (SNF) Patients to
Acute Hospitals: Transfers Rated as
Preventable Versus Nonpreventable
by SNF Staff

Unit-based incident reporting and
root cause analysis: variation at three
hospital unit types

Anélise dos Métodos A3, FRAM e RCA
Aplicados para Solugdo de Problemas
em Ambiente Hospitalar

A tailored intervention to improving
the quality of intrahospital nursing
handover

Review of alternatives to root cause
analysis: developing a robust system
forincident report analysis

Patient safety incidents and
medication errors during a clinical
trial: experience from a pre-hospital
randomized controlled trial of
emergency medication
administration

The INSEPArable portfolio tool to
sustain continued education and the
professional development of nurses
for a full scope of nursing practice and
enhanced patient safety
competencies: An ethnographic study
*

Long emergency department length
of stay: A concept analysis

Applying Principles From Aviation
Safety Investigations to Root Cause
Analysis of a Critical Incident During a
Simulated Emergency

Exploring patient safety culture in
emergency departments: A Tunisian
perspective

Promoting systemic incident analysis
in healthcare—key

challenges and ways forwards
Identification and analysis of human
errors in emergency department
nurses using SHERPA method

Implementing delirium screeningin
the emergency department: a quality
improvement project

Objetivos

O estudo investiga se o
numero de pacientes
presentes no Pronto Socorro
pode ser considerado um
indicador de espera insegura.

Descrever fatores que
contribuem para a ocorréncia
de Eventos Adversos nas
Emergéncias da Suécia

Avaliar o impacto da
aglomeragdo no processo de
triagem

Descrever as caracteristicas
das transferéncias de
pacientes agudos de unidades
especiais de enfermagem com
base na RCA

Examinar os fatores associados
as transferéncias classificadas
como potencialmente
evitaveis x ndo evitdveis
usando a RCA

Obter informag&es sobre tipos
e causas de incidentes de
seguranga em pacientes e
explorar as diferengas entre os
tipos de unidade

Avaliar o desmepnho de 3
métodos utilizados para a
solugdo de problemas em
ambiente hospitalar.

Melhorar a qualidade da
transferéncia de enfermagem
de pacientes do Pronto
Socorro paraa UTI

Identificar e descrevera
variedade de ferramentas
usadas para investigar e
analisar registros de incidentes
de baixo ou nenhum dano

Avaliar os incidentes de
segurnagla do paciente (erros
de medicagdo) em Servigos de
Ambuléncia

Propor um modelo e um
protdtipo de portfélio para
apoiar a formagédo de
enfermeiros

Escarecer o significado do
EDLOS longo (Tempo de
Permanéncia Longo em Salas
de Emergéncia)

Relatar um estudo de caso
sobre a simulagdo de um
incidente critico gerenciado
por uma equipe de Servigos
Médicos de Emergéncia
Avaliar a seguranca dp
paciente dentro dos Servigos
de Emergéncia e determinar
fatores associados

Refletir acerca da anélise e
investigagdo sistémica de
incidentes na drea da saude
Identificar erros humanos
cometidos por enfermeiros
usando o método SHERPA
Aumentar o nimero de
pacientes rastreados para
Delirium utilizando a
ferramenta LSS e uma
abordagem multidisciplinar

Tipo de Estudo

Observacional
retrospectivo

Descritivo

Estudo descritivo
retrospectivo

Ensaio Clinico
randomizado

Ensaio Clinico
randomizado

Estudo
multicéntrico
observacional
prospectivo

Estudo de Campo

Projeto Piloto para
grupos controle
quase
experimental

Revisdo narrativa

Ensaio Clinico

Estudo de Campo
Etnografico

Pesquisa
bibliografica

Estudo de Caso

Estudo transversal

Editorial

Estudo transversal
descritivo

Estudo descritivo,
DMAIC

Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

Principais Achados

A taxa de ocupagdo foi um indicador fraco
para tempos inseguros. Os tempos medidos
ndo representavam claramente a situagdo
real.

Foram identificados 157 fatores contribuintes
classificados como: Erro humano, Ambiente
local, Trabalho em Equipe, Paciente,
Ambiente hospitalar e fatores externos. RCA
nem sempre é utilizada de forma consistente.

A super lotagdo afeta negativamente o
processo de triagem, aumenta o nimero de
pacientes ndo triados e promove maior
tempo de internagdo.

A RCA sobre as transferéncias de volta ao
hospital fornecem informagées para reduzir
as readmissdes hospitalares.

Fatores que demonstram associagdo forte
com as classificagdes evitaveis tém
implicagdes importantes no processo de
educagdo das equipes.

Foram encontradas diferengas significativas
nos tipos de incidentes principalmente nas
causas profundas entre as unidades de
Emergéncia, Cirurgia e Medicina Interna.

Os trés métodos mostraram-se eficazes paraa
resolugdo de problemas e implantagdo de
melhorias.

A intervencdo aplicada teve efeito positivo
no trabalho em equipe.

Além da RCA existem outras ferramentas que
ndo foram avaliadas na literatura. A estrutura
investigativa varia de acordo com o contexto
dainstituigdo.

A taxa de erro de medicagdo documentada foi
de 18%. Erros relacionados a documentagdo
representaram metade de todos os erros
descritos.

O INSEParable revelou-se mais do que um
instrumento de reflexdo individual, uma vez
que evidencia a sensibilizagdo coletiva de
enfermeiros gestores. O estudo trouxe como
contribuigdo o modelo Lean de Gestdo em
Enfermagem.

Os atributos que definem EDLOS longo sdo:
espera, aglomeragdo e organizagdo
ineficiente.

O uso da metodologia RCA durante a
simulagdo médica melhora a compreensdo
dos incidentes criticos e pode contribuir para
treinamento e educagdo dos instrutores.

Foram medidas 10 dimensdes da Cultura de
Seguranga e os achados mostram uma
percepgdo perocupante dos participantes
sobre a falta de cultura de seguranga.

Os desafios da utilizagdo da RCA e a utilizagdo
da analise baseada em sistemas.

Foram identificados erros de agdo, de
verificagdo, de selegdo, de recuperagdo e de
comunicagdo.

5 nsemanas apos a intervengdo, o percentual
de pacientes ratreados para Delirium havia
aumentado de 16 para 82%.
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Ap0s este refinamento, os materiais foram agrupados conforme a proximidade dos assuntos e contetdos, de onde
surgiram as trés categorias de analise: “Uso da RCA em Servigo de Emergéncia”, “Recomendagdes e Limitagdes do uso da
RCA — uma anélise critica” e “Uso de outras ferramentas para a Gestdo de Eventos Adversos em Emergéncia”, que serdo

apresentadas a sequir.

4. Discussao
4.1 Uso da RCA em Servico de Emergéncia

Trata-se da primeira categoria de analise, que incluiu 6 estudos sobre o uso da RCA em Servicos de Emergéncia e
Pronto Socorro e serdo discutidos a seguir.

Kéllberg et al (2015) descrevem, em seu estudo baseado em dados coletados do Conselho Nacional de Saude
sueco, que a RCA foi amplamente adotada como um método para analisar erros na assisténcia a salde. Foi realizada uma
triagem especifica para a sinalizacdo dos eventos ocorridos no ambiente de emergéncia excluindo o espaco extra hospitalar.
Foram identificados 64 casos, dos quais 35 incluiram o uso da ferramenta (Kallberg et al, 2015).

A base para a aplicacdo da RCA ¢ a identificacdo dos casos que necessitam de uma analise mais profunda e um dos
pilares que direciona a estrutura de trabalho é a identificacdo de fatores contribuintes para o acontecimento dos erros. No
estudo analisado, foram identificados 157 fatores que foram classificados como: erro humano, ambiente da Emergéncia
(carga de trabalho, rotinas e recursos), falha no trabalho em equipe, caracteristicas clinicas dos pacientes, e falhas no
sistema hospitalar em si (rotinas, suporte técnico). Os resultados apontam que o “erro humano” foi o fator contribuinte mais
comum e, embora seja obrigatoria a investigacdo interna dos eventos, as mesmas nem sempre séo realizadas ou ndo contém
as informagdes obrigatorias a serem reportadas ao Sistema Nacional de Notificagdes (Kéllberg et al, 2015).

No primeiro estudo de Ouslander et al (2016a), foi realizada a descri¢do da ferramenta RCA como importante para
auxiliar na investigacao, analise profunda e caracterizacéo dos fatores relacionados a reinternagao de pacientes em unidades
hospitalares, tendo como porta de entrada a Emergéncia, oriundos de transferéncia para Unidades de Assisténcia de
Enfermagem no periodo entre 30 a 48 horas apés a alta hospitalar. Os dados forneceram informacgdes importantes sobre
estratégias que podem melhorar as transi¢cdes de cuidados e evitar os retornos rapidos ao hospital. O estudo ainda aponta o
fortalecimento da cultura e eficacia no atendimento proporcionado pela Aten¢do Priméria, a possibilidade do uso da
Telemedicina e a colaboracdo entre especialistas a fim de evitar intervengdes diagndsticas e terapéuticas desnecessarias e
reduzir o risco de eventos adversos iatrogénicos devido ao tratamento excessivo (Ouslander et al, 2016 a).

O segundo estudo dos mesmos autores também cita o uso da RCA para examinar hospitaliza¢des potencialmente
evitaveis ou evitaveis, de um servigo especializado de cuidados de enfermagem para o pronto socorro. A RCA possibilitou
examinar os fatores que estavam associados as transferéncias, além de sinalizar falhas relacionadas ao conhecimento das
equipes, a formacdo do profissional médico que avalia o atendimento e que participa do programa de atendimento
especializado (Ouslander et al, 2016 b).

Em nossa realidade brasileira, a cultura de transferéncia de pacientes de alta hospitalar para unidades
intermediarias de cuidados ainda é incipiente, sendo mais observada para usuarios do sistema complementar de salde,
porém ainda sem estruturacao adequada e oferta pelo SUS. Ainda assim, é notorio que manter pacientes em condicOes de
alta no ambiente hospitalar gera custos além de aumentar o risco de transmissao de infeccdes e de eventos ad versos. Ambos
estudos reforcam a RCA como ferramenta atil no levantamento de falhas e como base para orientacdo para melhoria do
processo de comunicacao entre as equipes, uso do planejamento adequado para alta, visando resultados mais seguros nos

cuidados de transi¢do entre hospital e domicilio. Por ser uma abordagem que requer o envolvimento multiprofissional na
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andlise de fatores contribuintes, a RCA tem se mostrado positiva na mobilizacdo de esforcos, de forma multidisciplinar,
melhor interacdo entre os membros e foco em melhoria continua.

Wagner et al (2016) também realizaram um estudo multicéntrico com 30 unidades hospitalares na Holanda para
obter informacdes sobre tipos e causas de incidente de seguranca, além de explorar os comportamentos dos diferentes tipos
de unidades. Foi utilizada a RCA como ferramenta de analise para a causa dos eventos. De todas as notificacfes recebidas,
de um total de 2028, 522 ocorreram em unidades de Emergéncia. Os incidentes foram classificados em 8 categorias, e sdo:
tempo de espera e falta de colaboracgdo entre as unidades, tempo de espera para consulta médica, falhas nas prescri¢es ou
na dosagem de medicamentos, falha no diagndstico e tratamento, materiais/equipamentos fora do estoque, dados de
identificacéo incorretos, inconsisténcia dos protocolos e evasdo do paciente.

Neste artigo, foi evidenciado que as notifica¢des de eventos no cenario da Emergéncia sdo mais comuns e em
maior nimero do que nos outros setores e, 60% deles tém como causa raiz principal a falha humana, 10% foi relacionado ao
sistema organizacional e 4% relacionada ao paciente. E ainda, aponta que houveram também diferentes resultados, para
diferentes unidades de Emergéncia, o que fortalece a ideia de que a ferramenta é Gtil e permite a andlise individualizada de
acordo com o cendrio em questdo.

Os resultados trazem uma preocupacdo importante: a presenca marcante das falhas humanas, acompanhadas de
falhas no sistema, em protocolos e em documentos institucionais. Apesar da dindAmica de atendimento, a Emergéncia deve
seguir uma rotina de trabalho, e sempre elaborar Planos de Ag&o para as situaces que podem extrapolar o controle das
equipes. Percebe-se que ndo ha sinalizacdo de “falta ou falha de treinamento”, ou ndo foi pontuada a questdo como fator
contribuinte para as causas de eventos adversos em Emergéncia. Torna-se importante, durante a avaliacdo, identificar os
fatores internos envolvidos na falha humana: tempo de servico, experiéncia, cursos de capacitacdo e de atualizagdo, além
dos fatores externos, como por exemplo, acesso rapido aos protocolos existentes para sanar dividas ou ter um membro da
Educacdo Continuada/Permanente que possa dar 0 suporte necessario.

Os estudam apontam, de forma macrodindmica, como a RCA pode ser utilizada no diagndstico de causas raizes de
eventos adversos entre as unidades, servicos e setores. Ela exibe um relatério descritivo e analitico da situacdo vivenciada,
possibilitando a intervencdo desde o trabalho entre equipes, até a interposicdo em politicas publicas e no processo de
ensino, como foi o caso dos estudos de Ouslander et al. (2016 a;b).

Estas reflexdes encontram concordancia com Pena e Melleiro (2017), quando utilizaram o Diagrama de Ishikawa
para a identificacdo de fatores causadores de eventos adversos em unidades de saide em Sdo Paulo. Os autores afirmam
que, na Unidade de Urgéncia e Emergéncia o maior nimero de eventos notificados foi a Queda e o fator impactante para
essa prevaléncia é a superlotacdo. Também foi identificado, através do uso da RCA que a taxa de ocupacdo de 258%,
condigdes inseguras de trabalho, a presenca de macas no corredor, o dimensionamento de pessoal insuficiente e 0 aumento
da carga de trabalho contribuiram para a ocorréncia dos eventos. Neste ponto foi encontrada outra preocupa¢do com as
falhas humanas, além da questdo do treinamento e capacitagcdo — o dimensionamento de pessoal, em muitas oportunidades,
aquém do ideal para uma assisténcia segura. A analise adequada, baseada em dados coletados retrospectivamente e com
detalhes, fornece o arcabouco que fundamenta a mobilizacdo pelo melhor preparo do pessoal e melhores condigdes de
trabalho, faz-se necessaria a comprovagdo por meio de indicadores de qualidade, por exemplo, para que a alta gestdo possa
também identificar “gargalos” no processo de trabalho que impactam diretamente na qualidade da assisténcia.

Priori (2017) avaliou o desempenho de trés métodos para a solucdo de problemas em ambiente hospitalar: A3,

RCA e o FRAM!. Neste estudo, os métodos A3 e RCA foram aplicados no ambiente de Emergéncia. O A3 é um tipo de

! FRAM — método Funcional Ressonance Analyses Method (Priori, 2017).
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relatério que contempla dois processos de abordagem e gerenciamento do trabalho: o gerenciamento da estratégia e a
resolucdo de problemas. O relatério é feito num papel de 29,7 cm por 42 cm, por isso chamado de A3 e possui uma
sequéncia de campos que descrevem a sequéncia de relacdes entre causas e resultados desejados (Priori, 2017). Ambas
ferramentas trouxeram resultados importantes e planos de melhoria, sendo que 0 método A3 trouxe 13 propostas e a RCA
resultou em 15 ac¢des de melhoria. Na avaliacdo comparativa entre os métodos, a RCA gerou mais melhorias (n 15), obteve
média de dificuldade na implementagdo de a¢Bes maior de 4,2, comparada ac A3 de 2,1. Além disto, a RCA possibilitou
uma maior possibilidade de replicacdo de 5,4 melhorias, em comparagdo ao A3 de 3,5 (Priori, 2017).

Desta forma, pode-se inferir que a RCA é aplicavel tanto a nivel macro quanto da microgestéo de eventos. Trata-se
de um método retrospectivo de analise na coleta de informacdes e prospectivo no planejamento de melhorias. Ela parte da
ocorréncia de eventos ou da recorréncia destes e analisa detalhadamente os fatos ocorridos, trazendo a experiéncia da
equipe multiprofissional em identificar as falhas ativas ou latentes em todo o contexto. Priori, assim como 0s outros autores,
Ouslander et al (2016) e Kallberg et al (2015), enfatizam que as equipes participantes percebem que o método pode ser
replicado para outros setores, avaliando outras causas raizes, permitem a interacdo melhor das equipes e ndo apresenta
dificuldades de ser executada, principalmente, com o apoio do Gestor de Risco ou de Qualidade.

Acredita-se que a ocorréncia do evento adverso, aléem de todas as repercussdes e resultados negativos que o
cercam, precisa ser analisada sob a dtica do processo ensino-aprendizagem a partir do erro. Uma das premissas que serve
como base para a implantacdo de melhorias é a experiéncia de vivenciar o erro, direta ou indiretamente. Neste contexto,
desde a indistria da aviagdo até o setor saude, vém se utilizando de casos anteriores como exemplos para a racionalizacdo
de estratégias de prevencdo de erros. A simulacéo realistica, por exemplo, tem ocupado lugar de destaque como técnica
estruturada para fortalecer o processo ensino-aprendizagem, baseada em experiéncias e relatos anteriores como exercicio
prético.

Nesta perspectiva, Imach et al (2020) utilizaram a mesma técnica de treinamento utilizada pela area da aviagéo,
dentre outras, através da simulagdo realistica de um incidente durante a prestacao da assisténcia em Emergéncia. Na éarea da
salde, principalmente nos espagos do pré e do intra hospitalar a ocorréncia de Parada cardiorrespiratoria é comum e faz
parte do cotidiano das equipes assistenciais. Segundo dados do American Heart Association (AHA, 2020), em 2015
aproximadamente 350.000 adultos nos Estados Unidos apresentaram parada cardiorrespiratéria ndo traumatica extra-
hospitalar atendida por pessoal dos servicos médicos de emergéncia e por este motivo se faz tdo importante manter-se
atualizado continuamente para prestar um atendimento de qualidade e livre de riscos. A equipe, sdo considerados
conhecimentos sobre momento correto de iniciar as manobras, uso adequado de equipamentos e medicacdes, transporte
seguro até a unidade de Emergéncia mais proxima e manter a seguranca da equipe durante todo o procedimento.

As associagBes nacionais e internacionais preocupam-se com a preservagdo da vida assim como o status
neurovegetativo da vitima apds a reanimacao, no qual o objetivo principal é devolvé-lo a sua familia e sociedade com o
minimo de complicagdes possivel.

No estudo de Imach et al 2020, a RCA foi utilizada durante a simulacdo de uma manobra de reanimacio
cardiorrespiratoria com o objetivo de compreender as causas de falhas ocorridas durante o procedimento. O estudo esclarece
que a ferramenta serviu para a compreensdo profunda de incidentes criticos, inclusive abrindo o caminho para reflexfes
com as equipes envolvidas sobre o processo de aprendizagem a partir do erro.

Sem duvidas, a ferramenta apresenta resultados positivos em sua utilizacdo e abrange a macro e micro gestdo de

unidades intra e extra hospitalares.
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4.2 Recomendac0es e Limitagdes do uso da RCA — uma andlise critica

Esta segunda categoria de analise retine 2 estudos encontrados nas bases de dados que abordam as dificuldades e as
limitacdes do uso da RCA e serdo discutidos a seguir.

Hagley, Mills, Watts et al (2019) afirmam que a RCA permite “um aprendizado adaptativo, simultdneo e
confiavel”, contudo sem sempre ¢é possivel concluir uma analise aprofundada a cada incidente grave. Este fato se deve ao
processo que engloba as etapas de execucdo da andlise; definicdo da equipe multiprofissional que ira participar,
conhecimento e uso das ferramentas de gestdo, busca por vulnerabilidades do sistema, ao invés de enfoque somente na falha
humana; elaboragdo, acompanhamento e monitorizacdo dos resultados dos Planos de Reagdo. Tais atividades demandam
tempo, recursos e reunides de equipe para que possam emitir um parecer da causa raiz do evento.

O estudo exibe que uma Unica RCA pode levar de 20 a 90 horas/homem ou mais para ser concluida e, que a carga
de trabalho dos envolvidos permite um contexto de aumento de recursos, em detrimento de eventos ndo examinados ou ndo
concluidos. Assim, os autores buscaram ferramentas alternativas ao uso da RCA para a investigacdo de eventos adversos
gue possam consumir menos recursos e menos estruturas. Foram encontradas entdo, sete ferramentas, identificadas na
Literatura, a saber: Revisdo Pés Acdo (AAR), Debriefing apds Huddle, Ferramentas Lean (LFD), SWARM (mutirdo para
resolucdo de problemas de forma colaborativa), Analise Concisa de Incidentes (CIA), Estruturas abrangentes para analise
concisa de incidentes segundo o Modelo Canadense, RCAs agrupadas e Analise Multi-Incidente (Hagley, Mills, Watts et al,
2019).

Os resultados apontam que as ferramentas descritas ja foram incorporadas a estruturas que orientam as equipes de
salde e que, eventos adversos com danos maiores ou potencial percebido para danos futuros, recebem mais investigacao
com uso maior de recursos. Esté claro que a descricdo em literatura ainda ndo esta completa e cada contexto organizacional
precisa avaliar qual a ferramenta é factivel para a analise e uso dentro de cada realidade. A RCA foi criticada pela falha na
capacidade de implementagdo e de controle de suas a¢des planejadas.

Waterson (2021) analisa 0 método RCA frente a outros métodos de abordagem sistémica para a andlise de causa
raiz, explicando que, muitas vezes, a ferramenta é vista como uma explicacdo “reducionista” e simplificada frente a
problematica dos incidentes de seguranga do paciente, além de estar associada a “promocdo de culpa” com énfase em
afastar-se do que pode se considerar uma cultura justa dentro das empresas de salde.

Este estudo encontra apoio nas reflexdes de Peerally et al (2017), que explica que o reducionismo refere-se ao
proprio conceito de “analise de causa raiz”, que reduz a visdo do erro a apenas uma falha, ou seja, uma causa. Assim como a
analise, que por inimeros fatores, restringe-se a equipe local onde ocorreu o evento, a mesma que realiza o levantamento de
informacdes pertinentes e ndo uma equipe de especialistas. E ainda, h4 o controle de risco mal projetado ou implementado,
ja descrito em estudos anteriores. Assim como, o compartilhamento de resultados mal interpretado pelas equipes,
culminando na atribui¢do de culpa, fomentada pela “cultura justa” na investigacdo de incidentes com o uso de algoritmos
prescritivos e ferramentas de decisdo trazendo a logica do “aceitavel ou inaceitavel”, sem uma avaliagdo aprofundada do
sistema no qual o evento ocorreu.

Waterson (2021), ainda, afirma que o desafio para o futuro é que, métodos como a RCA, existam e que sera dificil
substitui-los por outros métodos de analise sistémica pelas organizacfes; seja por resisténcia ao novo, seja por exame de sua
confiabilidade.

O que se observa com estas afirmacgdes é que, por mais detalhada e complexa que seja a RCA, ainda ndo ha
pesquisas cientificas suficientes que possam fortalecer o uso de outras ferramentas ja utilizadas em algumas organizacdes.
Os estudos mostram que ndo é a ferramenta que apresenta problemas, mas a forma como € conduzida, as falhas na coleta de

informacBes, o tempo requerido para a emissdo dos pareceres e a demora na escolha das equipes multiprofissionais que
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possam participar e analisar cada caso. Desta forma, serdo apresentadas algumas sugestdes para que a ferramenta possa
obter melhor aproveitamento por parte das instituicdes e das equipes que a utilizam:

1. A escolha dos membros da equipe RCA néo precisa ocorrer diante de um evento. O Gestor de Risco, com apoio da
Direcdo da instituicdo pode eleger membros permanentes, que serdo acionados sempre que houver um evento que
demande o uso da RCA. Os membros permanentes sdo aqueles que transitam por todos os setores da organizacéo,
como por exemplo: Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), Gestdo da Qualidade, Educacédo
Continuada/Permanente. Os membros provisorios podem ser aqueles especialistas acionados diante de um evento
especifico para apoiarem na analise das causas latentes e ativas relacionadas ao evento.

2. Levantamento e categorizacdo de eventos que podem requerer uma analise aprofundada pela RCA, danos
recorrentes e falhas que ainda ndo foram corrigidas ou que retornam a ocorrer em determinados periodos.
Estabelecimento de prazos para andlise, elaboragéo e apresentagdo do Plano de Reagéo.

Enfogue em melhorias e ndo nos problemas levantados.

Reunides objetivas e de curta duragdo, com registro dos contetidos abordados e tempo para término.

o g &~ w

Acompanhamento dos Planos de Melhoria, com a elaboracdo de indicadores de qualidade e comunicagdo aos

envolvidos para monitoramento e participacao de todos.

4.3 Uso de outras ferramentas para a Gestdo de Eventos Adversos em Emergéncia

Esta € a terceira categoria de analise e foi composta de 9 artigos que trazem as possibilidades de uso de outras
ferramentas através dos estudos encontrados.

O uso de indicadores de desempenho e de gestdo também sdo estratégias que apoiam lideres e gestores a
identificar, de forma retrospectiva, as falhas e incidentes de seguranca do paciente, com vistas a elaborar alternativas que
possam prevenir e mitigar os erros.

Bergs et al (2014) identificaram que a superlotagdo do servico de Emergéncia e o tempo prolongado de espera por
atendimento tornam a assisténcia prestada insegura e com risco para 0s pacientes que apresentam algum nivel de potencial
risco a vida, além de serem indicadores de aumento do tempo de internacdo hospitalar. van der Linden et al. (2016), em seu
estudo, também avaliam o impacto da lotagdo no Pronto Socorro nos processos de triagem e alocacdo/destino dos pacientes
atendidos. O estudo mostra que, durante os horarios de maior fluxo de pacientes, 2,2% ndo recebem escore de triagem
frente a 1,6% dos pacientes que chegam em outros horarios. Além da falta de triagem, o encaminhamento erréneo ou a
subclassificacdo de risco podem influenciar a tomada de decisdo do médico e resultar em atrasos no processo de diagnéstico
e nos tempos de tratamento.

Uma analise de conteldo, para esclarecer conceitos e definir atributos que permitissem a caracterizagdo do tempo
de permanéncia na Emergéncia, enfatizando que o maior tempo de espera e de permanéncia é fator contribuinte para
desfechos desfavoraveis. A andlise revela que existem varios conceitos que definem o tempo de permanéncia prolongado, e
sdo: espera, aglomeracdo e organizacdo ineficiente (Andersson et al., 2020).

Contudo, é importante também compreender as causas e fendbmenos envolvidos no processo da superlotagdo, que
por vezes ndo sdo percebidas ou medidas. Desta forma, sugere-se que outros elementos possam constituir um arcabouco que
permita a avaliacdo aprofundada destes fatores e causas, como por exemplo, o uso de indicadores de qualidade, de
produtividade, de gestdo e de performance. E ndo basta coletar as informacBes e gerar graficos e planilhas, é preciso
compartilhar com as equipes, utilizar painéis informativos, visuais, que possam permitir a todos a visualiza¢do dos

resultados de trabalho arduo, as metas ndo alcangadas e o planejamento a curto e médio prazo para resolugdo de problemas.
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Os estudos encontrados apresentam concordancia com Viera et al (2022) sobre a problemética da superlotacdo nas
Emergéncias. Contudo, estes autores relatam a experiéncia da implantacdo da estratégia Fast Track para a melhoria do fluxo
de pacientes, além de promover melhoria nos indicadores de desempenho, na taxa de satisfacdo e reducdo dos indices de
abandono de pacientes. Esta estratégia, j& amplamente utilizada pela Engenharia, foi adaptada para outros setores inclusive
para a saude. A proposta € delimitar uma area, ou sala, considerada Fast Track (fluxo rapido). Nesta area, geralmente
permanecem profissionais como médico, enfermeiro e técnico de enfermagem e se destina ao atendimento de pacientes com
baixa complexidade e demanda de assisténcia, ou seja, 0s pacientes classificados com a cor Azul ou Verde, na classificacao
de risco. Esta clientela é atendida, avaliada, e se necessario sdo administrados medicamentos ou realizam exames e sdo
liberados em seguida. Desta forma, os pacientes com maior grau de complexidade recebem atendimento por outra parte das
equipes, que passa a ter tempo adequado para o atendimento necessario (Viera et al, 2022).

Assim como a superlotagdo traz impactos no atendimento e tratamento dos pacientes em Emergéncia, 0 aumento do
tempo de permanéncia desnecessario promove maior aglomeracéo, insatisfagdo e risco de eventos relacionados a falta do
atendimento no momento oportuno, além de outros eventos como queda, falha na administracdo de medicamentos e evasdo
de pacientes de risco devido ao ndo atendimento.

Inseridos nesta problematica, Bergs et al (2018) discutiram sobre a qualidade das transferéncias de enfermagem do
Pronto Socorro para Enfermarias e UTI e identificaram que, a falta de comunicacdo efetiva na transicdo de cuidados,
também favorece a insatisfacdo dos outros setores e aumento do tempo de permanéncia do paciente na Emergéncia. Os
autores identificaram que criar um instrumento estruturado para a transi¢do de cuidados, permitindo que os envolvidos
participem de forma ativa tanto no desenho quanto na elaboracdo de solugdes, implica em resultados de qualidade e
implementacéo ativa das melhorias planejadas.

Apesar de ndo ter sido citada no texto qual ferramenta foi utilizada para a identificacdo das falhas relacionadas a
transferéncia dos pacientes do Pronto Socorro, torna-se importante destacar que a unidade em estudo estava participando do
processo de Certificacdo e Acreditacdo Hospitalar e, um dos itens avaliados sdo os indicadores relacionados a transigdo de
cuidados e transferéncia entre setores Este item est4d contemplado em manuais nacionais e internacionais sobre as Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente, sendo classificado como Meta 2 — Comunicacdo Efetiva. O estudo de Sousa &
Santos (2020) corrobora com a presente analise afirmando que a comunicagdo efetiva e a integracdo da equipe
multidisciplinar eleva o desempenho da assisténcia, contribuindo para uma assisténcia mais segura.

Assim como a participagdo das unidades de satde no processo da Acreditacdo Hospitalar e o uso das ferramentas
exigidas pode apoiar na analise de fatores que colaboram com a incidéncia dos eventos adversos, o uso das evidéncias
cientificas através da realizagdo de estudos experimentais e/ou observacionais também pode contribuir com a elaboracdo de
estratégias para andlises de causas e identificacdo de problemas sistémicos. Desta forma, o estudo de England et al (2020)
buscou avaliar os erros de medicacdo, falhas no cumprimento dos protocolos estabelecidos, dentre outros, em um ensaio
clinico multicéntrico. O estudo aponta 331 erros de medicacao e 166 erros de documentacgdo, demonstrando que mesmo em
estudos epidemioldgicos a falha na seguranca do paciente também é possivel e precisa ser analisada com cautela.

Aouicha et al (2021) também utilizaram estudos epidemioldgicos para avaliar a cultura de seguranga e determinar
fatores associados a falhas em hospitais plblicos e privados da Tunisia. Por meio do estudo, os autores elaboraram 10
dimensbes da cultura de seguranca e a conclusdo obtida foi de que todas precisam ser melhoradas. A frequéncia na
notificacdo de eventos adversos teve a pontuacdo mais baixa, 0 que trouxe preocupagdo aos autores, ja que reconhecer o
erro e notificar o evento é a base de sustentacdo para a implantacdo e continuidade da Cultura de Seguranca do Paciente.
Khaleghi et al (2022) realizaram um estudo transversal, descritivo, para identificar e analisar os erros humanos em conjunto

através da metodologia da Abordagem Sistematica de Previsdo e Reducdo de Erros Humanos (SHERPA). Esta metodologia
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estuda os erros humanos quanto ao tipo, as possiveis consequéncias e estuda estratégias de controle e de prevencdo por
meio da elaboracdo de tarefas para a resolucdo das falhas.

A problematica do uso da ferramenta citada é que ela se detém a analisar somente as falhas humanas, contudo,
como ja dito anteriormente, existem falhas sistémicas que colaboram para que 0s eventos ocorram. Qutra questdo é que o
uso de estudos epidemiolégicos como ferramentas coadjuvantes no levantamento de incidentes, acompanhamento dos
resultados e desfechos é a de que a epidemiologia clinica inclui a formulagdo de perguntas especificas, a busca da melhor
evidéncia para se obter um julgamento clinico para a tomada de decisdo. E ainda, necessita ser complementada com outras
ferramentas para que possam dar conta de analises e que tragam além de respostas, estratégias e planos de melhorias
(Fletcher & Fletcher, 2014).

A vantagem do uso de estudos epidemioldgicos esta nos resultados obtidos e nas varidveis que podem ser medidas
e inferidas. Contudo, torna-se importante a reflexdo de que os incidentes ndo derivam apenas de erros humanos, mas de
falhas sistémicas e que possuem caracteristicas definidoras préprias, carecendo assim de outras metodologias.

Um estudo etnogréfico prop6s uma anélise sobre a percepcdo do ambiente de trabalho, do processo de gestéo e do
conhecimento do enfermeiro como ancoras para o desenvolvimento de um espaco preocupado com a seguranc¢a do paciente.
Saber ouvir, reconhecer o que o ambiente de trabalho necessita para ser saudavel ao trabalhador também fortalecem a
cultura de seguranca e isso perpassa pelo uso da abordagem Lean acrescida da esséncia humanistica e de seus valores (St-
Germain., et al, 2020).

Outro estudo que também utilizou as ferramentas e metodologias Lean Six Sigma teve o objetivo de aumentar o
rastreamento de pacientes com Delirium na Emergéncia. A metodologia utilizada seguiu as etapas do fluxo DMAIC
(Definir, Medir, Avaliar, Implementar e Controlar), dentro da qual realizou: o mapeamento de fluxos e processos, 0
levantamento de problemas, a andlise de causa raiz, a implementacéo e a gestdo das melhorias implementadas. O estudo
mostra que, em 5 semanas de utilizacdo do método, o percentual de pacientes rastreados para Delirium havia aumentado de
16 para 82% (Martin et al, 2022). Neste contexto, Reis et al (2021) discorrem sobre os fatores motivadores para a
implantacdo do DMAIC no processo de gestdo sob as propostas do Lean Healthcare. Foi identificado em seu estudo, que os
projetos de melhoria estdo baseados no levantamento de problemas que trazem impacto negativo sobre a seguranca do
paciente. Neste estudo, foram observados fatores relacionados a gestdo e aqueles relacionados a assisténcia ao paciente, que
se comportaram como motivadores da implantagdo do método, e sdo: insatisfacdo do paciente com o processo de alta, ndo
utilizacdo de ferramentas de triagem da Depressdo, tempo de permanéncia e tempo de espera — como motivadores
gerenciais. Os eventos de seguranca do paciente destacaram-se em: quedas, falhas no processo de fornecimento de
medicamentos pela farmacia, falha na administracdo de medicamentos e falhas na transi¢do de cuidados.

Pode-se inferir que, conforme ja apresentado anteriormente, os motivadores sdo as falhas ativas e falhas latentes,
presentes no sistema que envolve o evento adverso como um todo e que ndo podem ser ignoradas, pois todas, de alguma
forma, fazem parte da “cascata” que desencadeia o erro. Os eventos de seguranca, por sua vez, ferem as metas
internacionais de seguranca do paciente, ou seja, situagdes comuns em qualquer ambiente de saiide que precisam ter atencdo
e planos de acdo para manter um ambiente de cuidado livre de riscos.

Além destas reflexdes, entendemos que os motivadores encontrados, corroboram com os estudos que compdem a
presente revisdo, demonstrando que sdo atividades cotidianas, que agregam valor, mas que sob a ética Lean refletem falta
de gestdo de processos, retrabalho, desperdicios de recursos materiais e de talento humano e sdo passiveis de intervencéo.

Em outro estudo de Reis et al (2022), os autores afirmam que o método DMAIC possui uma sequéncia eficaz de
atividades ldgicas, que combinam ferramentas estatisticas e de gestdo para alcancgar e garantir a manutencéo das melhorias

implementadas. Devido as experiéncias vivenciadas pelos autores na utilizagdo do método durante a Implantacao do projeto
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Lean em 50 UPAS brasileiras, fica comprovado que o método é replicavel em ambientes de salde e ainda pode ser utilizado
como método cientifico direcionador de abordagens em pesquisa acao.

Desta forma, o presente estudo trouxe as experiéncias do uso da RCA, ressaltando que ainda é a ferramenta de
escolha para a analise de causa raiz mais utilizada, na qual as equipes ndo relatam dificuldades de implementacdo e que
propde maior nimero de melhorias, frente as outras metodologias de analise de causa raiz utilizadas. O estudo orienta que é
preciso caracterizar os eventos que sofrerdo esse tipo de andlise, a formas para composi¢do das equipes e como 0
acompanhamento dos planos de melhoria pode ser realizado. Apesar das criticas a ferramenta, faz-se necessario mais
estudos robustos que possam fomentar a utilizacdo de outras estratégias, principalmente na avaliagdo de eventos com
poucos danos.

Quanto as outras ferramentas utilizadas nos estudos encontrados, observa-se que o uso de estudos epidemioldgicos
auxilia no controle de variaveis e de vieses de confundimento, mas ndo apresentam os detalhes e a complexidade que a
RCA prop@e. O uso das ferramentas propostas pelo Lean Six Sigma, como por exemplo, implantacdo do Fast Track nas
Emergéncias, mapeamento de fluxos, implementacdo e controle de melhorias, associadas & estratégia da RCA parece um
caminho a ser pesquisado com vistas a medir tempo para medir, implementar e avaliar resultados voltados a manutencdo da
Cultura de Seguranca do Paciente e prevenc¢do de eventos adverso. O DMAIC como método de gestdo de processos e
implementacdo de boas praticas configurou-se como a ferramenta que trouxe melhor experiéncia em ambientes de salde e

pode ser utilizado aliado a RCA em uma de suas etapas a ser experimentado em futuros estudos de campo.

5. Considerac0es Finais

O estudo, ora aqui apresentado, alcancou os objetivos estabelecidos trazendo as publicac6es referentes ao uso da
RCA, suas limitacfes e recomendac@es e, ainda as outras ferramentas que sdo utilizadas de acordo com a necessidade,
respeitando as caracteristicas de cada unidade de salde. Mesmo os trabalhos que usam a RCA de forma incompleta como
abordagem para analise de causas raizes, tiveram melhores resultados e respostas na implementagdo de a¢Ges corretivas e
maior envolvimento entre as equipes, frente aos estudos que buscaram o levantamento de problemas, sem dar continuidade
as tratativas para a solucéo das inadequagdes.

Ferramentas com enfoque em falhas humanas também ndo apoiam o desenvolvimento de planos de trabalho
efetivos. E preciso ter uma avaliacdo de todo o sistema, utilizando o levantamento dos motivos provaveis que ocasionam
risco ao paciente, a identificacdo conjuntamente com a implementacdo de possiveis solugdes com agdes preventivas e com 0
envolvimento das pessoas experientes para cada caso e utilizar os indicadores de forma pro ativa, trazendo as equipes
assistenciais para a participacdo na elaboracdo dos planos de melhoria e comemorar os resultados obtidos, tornando o
ambiente harmonioso e seguro para quem cuida e para quem € cuidado.

Sugerimos a elaboracéo de estudos que possam incorporar a ferramenta RCA dentro das etapas da abordagem pelo
DMAIC com vistas a medir o tempo de respostas, dificuldade na execucdo, dentre outros achados. A criacdo de estudos de
campo voltados a utilizacdo da ferramenta RCA em sua completude também se faz importante em cenarios de Emergéncia

com o objetivo de identificar falhas, dificuldades e melhorias a serem ajustadas para a realidade das institui¢des brasileiras.
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