Torre de Babel

Walter Vieira Mendes J tinior!

1 - Doutor em satde publica pela Fundagdo Oswaldo Cruz. Professor e pesquisador da
Escola Nacional de Saide Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz. Avaliador de
servigos de sadde pela Joint Commission International / Consércio Brasileiro de

Acreditacao.

Endereco para correspondéncia: wmendes @ensp.fiocruz.br

Resumo

O trabalho focaliza o emprego de conceitos e traducdes inadequados nas questdes
relacionadas a seguranca do paciente, ressaltando que esta préitica compromete o
conhecimento sobre o tema. Apresenta as vantagens do uso universal da Classificacio
Internacional para a Seguranca do Paciente, desenvolvida pela OMS, e discute alguns
termos chave, como eventos adversos, incidentes, erros, violagdes, evento sentinela, e as
repercussdes dos conceitos utilizados para o monitoramento da qualidade da assisténcia

prestada e, consequentemente, para a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Eventos adversos. Qualidade na assisténcia a saide. Seguranca do

paciente. Erro médico.

Abstract

The work focuses on the use of inadequate concepts and translations on issues related to
patient safety, noting that this practice impairs the knowledge on the subject. It is
demonstrated the advantage of the universal use of the International Classification for
Patient Safety, developed by WHO, and the paper also discusses some key terms, such
as adverse events, incidents, errors, violations, sentinel event, and the repercussions of
the concepts used for monitoring the quality of care and, consequently, the safety of the

patient.
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Segundo o Antigo Testamento uma torre foi construida na Babildnia pelos descendentes
de Noé com o objetivo que o cume chegasse ao céu. Deus considerou esta atitude dos
homens uma afronta e, para castigd-los, confundiu-lhes as linguas e os espalhou por

toda a Terra. Esta torre passou a se chamar Torre de Babel.

O conhecimento no dominio da seguranga do paciente tem sido comprometido em
funcdo do uso de conceitos e defini¢des inadequados. Em diferentes pesquisas foram
encontradas de 17 a 24 diferentes defini¢des de erro e 14 defini¢cdes para evento adverso
(Ruciman et al, 2009). Existe, ainda, a dificuldade de transpor alguns termos ou
palavras do inglés para o portugués como medical error, near miss, entre outros. E ficil

compreender porque essa situagdo tem sido comparada a uma "Torre de Babel".

A 55° Assembleia Mundial de Sadde aprovou uma resolugdo que apelava aos Estados
Membros que “prestassem mais atencdo ao problema da seguranca do paciente e que
estabelecessem e reforcassem a evidéncia cientifica necessdria para melhorar a
segurang¢a do paciente e a qualidade dos cuidados.” A Assembleia instou a Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) a desenvolver normas e padrdes globais e a apoiar os esforcos
dos Estados Membros no desenvolvimento de politicas e praticas de seguranca do
doente. Em outubro de 2004, a OMS lancou a World Alliance for Patient Safety, um
projeto para desenvolver uma classificacdo internacional para a seguranca do doente

(WHO, 2009).

A Classificagdo Internacional para a Seguranca do Paciente foi desenvolvida pela OMS
para facilitar a comparacdo, medicdo, andlise e interpretacdo de informacdes para
melhorar o cuidado do paciente (PROQUALIS, 2012). A estrutura conceitual
apresentada no quadro 1 procura fornecer uma compreensido do dominio da seguranca
do paciente. Tem como objetivo representar um ciclo de aprendizagem e de melhoria
continua, realgando a identificagdo do risco, a prevencao, a deteccdo, a reducdo do risco,

a recuperacdo do incidente e a resiliéncia do sistema (WHO, 2009).



Quadro 1 - A Estrutura Conceitual da Classificacao Internacional sobre
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Fonte: Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranga do Paciente - PROQUALIS.
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O Evento Adverso

Seguranga do paciente é um conceito que surge em funcio dos avangos tecnoldgicos na
saude. A medicina era simples, pouco efetiva e relativamente segura. Agora ela é
complexa, efetiva, mas potencialmente perigosa (CHANTLER, 1999). Esta frase do
pediatra inglés Cyrill Chantler resume bem as mudangas pelas quais os servigos de

saiude vém passando.

Seguranca do paciente faz parte das dimensdes da qualidade em satide. Uma forma de
conceituar a qualidade em satide € através do entendimento das suas dimensdes. Desde a
publicacdo dos textos de Avedis Donabedian, uma das maiores autoridades no estudo da
qualidade dos cuidados de saide da segunda metade do Século XX, vdrios autores
discutem conceitualmente essas dimensdes (DONABEDIAN, 1990). Pesquisadores
brasileiros realizaram uma atualizagcdo procurando adaptar os conceitos das dimensdes
da qualidade para a lingua portuguesa (VIACAVA, et al, 2012). As dimensdes
elencadas foram: efetividade; eficiéncia; acesso; aceitabilidade; continuidade;
adequacdo; respeito aos direitos das pessoas; seguranca do paciente. Equidade foi

considerada como uma dimensao transversal.

Seguranga do paciente, segundo a OMS, € a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessdrio associado ao cuidado de saide (WHO, 2009). Nessa defini¢do
constata-se que existe um dano necessario. Um dano necessario seria, por exemplo, uma
incisdo cirtrgica para a realizacdo de uma apendicectomia, que causa uma condi¢io
necessdria para salvar uma vida. O dano desnecessdrio seria, por exemplo, uma fratura

do brago em decorréncia de uma queda do leito hospitalar.

A estrutura conceitual da Classificacdo Internacional sobre Seguranga do Paciente da
OMS traz uma palavra chave para compreender o tema - o incidente. Incidente é um
evento (algo que acontece com ou envolve o paciente) ou uma circunstancia (situagéo
ou fator que pode influenciar um evento, agente ou pessoa), que poderia ter resultado,

ou resultou, em dano desnecessdrio ao paciente (WHO, 2009).
Os incidentes podem ser:

a) Uma circunstancia notificavel quando existe apenas um potencial dano. Considere
como exemplo um desfibrilador que nio estd funcionando em uma sala de

emergéncia;



b) Um near miss, quando o incidente acontece e nao atinge o paciente. Considere como
exemplo uma bolsa de sangue que foi conectada no paciente errado e este incidente

foi detectado antes da bolsa ter sido infundida;

¢) Um incidente sem dano, quando atinge o paciente, mas ndo causa dano. Considere
como exemplo uma bolsa de sangue que foi conectada no paciente errado e nada

acontece com o0 paciente, pois 0 sangue ndo era incompativel;

d) Um incidente com dano (evento adverso) quando atinge o paciente e resulta em dano.
Considere como exemplo, uma bolsa de sangue que foi conectada e infundida no

paciente errado e o paciente morreu em fungdo de uma reagcdo hemolitica.

Além dos problemas conceituais, existem os problemas oriundos das traducdes do
inglés para o portugués. O termo medical error, que em vdrios contextos quer dizer erro
do profissional de sadde €, ndo raro, traduzido como erro médico. O termo near miss é
traduzido na maioria das vezes como quase erro, traducdo que embute um erro
conceitual, jd o erro existiu e ndo se concretizou no paciente. Talvez a melhor traducdo

para near miss seja incidente que ndo atingiu o paciente.

A maioria dos estudos realizados utiliza a seguinte definicdo para eventos adversos:
“dano ndo intencional que resulta em incapacidade ou disfun¢do, tempordria ou
permanente, e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como
consequéncia do cuidado de saude prestado” (MENDES, 2005). Sdo estudos que tem
como objetivo medir a frequéncia dos eventos adversos e que utilizam como método a
revisdo retrospectiva de prontudrios. A avaliacdo dos eventos adversos, nesses estudos,
€ realizada por médicos, que inicialmente julgam se o evento adverso existe ou ndo, e

posteriormente se ele € evitavel ou ndo.

O evento adverso ndo evitdvel ndo tem importancia para a gestdo clinica, para melhoria
nos processos do cuidado, mas tem importincia para as pesquisas bdsicas. Tomemos
como exemplo o caso de um paciente que desenvolve uma complicacdo hemorrégica,
apo6s o uso de um quimioterdpico. Mesmo que ele tenha sido alertado sobre os riscos e
beneficios do tratamento e assinado de forma livre e consciente o consentimento
informado para realizacdo do procedimento, a hemorragia é considerada um evento
adverso. Entretanto, essa complicacdo ¢ considerada ndo evitdvel. Nesse caso hipotético
o médico e a enfermeira que cuidaram desse paciente tinham a capacidade técnica

necessdria, todo arsenal terapéutico, materiais médico cirtirgico estavam disponiveis e a



estrutura do hospital estava adequada. Esse tipo de complicagdo sé podera ser evitado

num futuro, a partir de avangos nas pesquisas farmacoldgicas.

The Office of Technology Assessment (OTA) do Congresso dos Estados Unidos da
América conceitua qualidade em saide como o grau em que os processos de cuidado
aumentam a probabilidade de resultados desejados pelos pacientes e reduzem a

probabilidade de resultados indesejados e destaca: dado o estado da arte disponivel

(OTA, 1988).
O Evento Adverso Evitavel

O evento adverso evitavel representa o dano ao paciente, associado a um erro ou a uma
violag@o. Incidentes podem ser oriundos de atos intencionais ou ndo intencionais
(WHO, 2009). Os erros sao, por definicio, ndo intencionais. As violacdes sdo
intencionais e, embora raramente maliciosas, podem se tornar rotineiras e automaticas

em certos contextos (PROQUALLIS, 2012).

O professor de psicologia da universidade de Manchester, James Reason, estudioso em
erro em saude, classifica os erros como latentes, quando originados por falhas no
sistema (incidente por falta de leitos de cuidados intensivos para o correto tratamento de
um paciente, por exemplo), ou ativos, quando sdo cometidos por um profissional que
estdi em contato direto com os pacientes (REASON, 2000). Os erros podem ser
resultado da ac¢do, como no caso da administracdio de um medicamento errado ao
paciente, ou da omissdo, quando um medicamento necessario ao tratamento do paciente
deixa de ser prescrito. Outro tipo de falha decorre de violagdes que diferentemente do
erro, sdo intencionais, como o profissional que deixa de higienizar as maos antes da

realizacdo de um procedimento no paciente.

Quando a definicdo proposta pela OMS para incidente incluiu o termo "dano
desnecessdrio ao paciente", procurou eliminar o termo evitdvel, de modo que todo
evento adverso seria evitdvel. Entretanto o uso do conceito de evento adverso evitdvel é
mais antigo e tem um uso mais corriqueiro e presente na maioria dos estudos sobre o

tema.

Outra definicao para Evento Adverso
O dano é o elemento comum entre a defini¢cdo de evento adverso, presente nos estudos

cientificos e na definicdlo da OMS. Nao hd evento adverso sem dano. Uma queda de



leito sem nenhum dano ao paciente, por exemplo, ndo é um evento adverso, por essas
definicoes.

Encontra-se uma definicdo diferente no glossdrio do ultimo manual "Padrio de
Acreditagio da Joint Commission International para Hospitais, 4." edi¢do" (CBA, 2010).
Segundo esse manual, evento adverso € a ocorréncia imprevista, indesejivel ou
potencialmente perigosa na instituicdo de satdde. Pela definicdo da Joint Commission
International (JCI) ndo h4 necessariamente uma vinculagdo de dano com evento
adverso. Dessa forma, uma queda do leito é um evento adverso, independente se tenha
causado ou ndo um dano.

Por outro lado, caso um erro tenha causado um evento que tenha levado ao ébito ndo
seria um evento adverso, pois no mesmo manual hd a definicdo de evento sentinela que
€ a ocorréncia inesperada que implique em morte ou perda grave e permanente de
funcdo. Essas duas definicdes sugerem existir uma escala de gravidade sobre a
consequéncia indesejidvel para o paciente - o evento adverso uma ocorréncia mais

branda e o evento sentinela ocorréncia mais grave.

Conclusao
A divulgagdo da Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente pela OMS,
através do relatorio de 2009, € o inicio da discussdo sobre a taxonomia no dominio da

seguranga do paciente. Esse relatério ressalta a importancia da classificacio:

"...pode ter um valor mais amplo para a seguranca do doente: a) através da
facilitacdo da descricdo, comparacdo, medi¢do, monitoramento, andlise e
interpretacdo da informacdo para melhorar os cuidados ao doente; b) através da
categorizacdo dos dados e informagdo da seguranga do doente para que possa ser
utilizada para epidemiologia e para fins de planejamento de politicas pelos
profissionais de sadde, pesquisadores, responsdveis pelo desenvolvimento de
sistemas de relato para a seguranca do paciente, legisladores e grupos de defesa do
doente ou consumidores; ¢) desenvolve um enquadramento para desenvolver um
curriculo para a seguranca do paciente, pelo estabelecimento de um conjunto de
elementos essenciais que descrevem o conhecimento atual no ambito da seguranca

do paciente"(WHO, 2009).

Essa iniciativa da OMS é um passo importante para que o tema seguranca do paciente

deixe de estar associado a uma Torre de Babel.
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