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O erro ¢ uma componente indissociavel da natureza humana. Tao indissociavel que alguns
pensadores o consideram mesmo como um instrumento do progresso.

Erro ¢ qualquer situagdo em que uma sequéncia planeada de actividades mentais ou fisicas
ndo atinge o fim proposto e quando essa falha ndo pode ser atribuida ao acaso e implica a
existéncia, ndo de um gesto automatico, mas de um plano (Fragata e Martins, 2004).

A Medicina ¢ uma profissdo de risco. A actividade médica exerce-se em seres humanos, cuja
natureza se rege por leis de probabilidade biologica que ndo podem ser completamente
previstas, ndo apenas porque o Homem estd longe de as conhecer cabalmente como ainda
pelas insuficiéncias dos processos de avaliacao.

A Medicina ¢ exercida por seres humanos, que ganham conhecimentos, avaliam varidveis
bioldgicas, tomam decisdes e executam técnicas, tudo actividades faliveis.

Ha assim erros indissociaveis da natureza humana de médicos e doentes. S@o erros honestos.
Mas ha também erros em que houve desvios do estado da arte aceite como boa naquele

momento: sdo erros negligentes.

O erro ndo ¢ geralmente um acontecimento isolado, antes resulta da acumulagdo progressiva
de pequenos desvios ou eventos adversos que precedem o erro. A evolucdo destes near miss
(quase erros) para erros foi interrompida pelas correc¢des entretanto introduzidas pelos

agentes do sistema. A andlise destes quase erros ¢ um dos mais importantes mecanismos para



compreensdo dos erros e seus mecanismos, o mesmo ¢ dizer, para proceder & sua profilaxia.
E dificil, ou mesmo impossivel, mudar a condi¢do humana; mas ¢ possivel mudar as
condi¢des em que as pessoas trabalham.

A Anestesiologia podia ser avaliada, na década de 60 do século passado, como uma
especialidade perigosa (Derrington e Smith, 1987). A Anestesiologia ¢ hoje a especialidade
médica que mais tem investido e continua a investir na seguranga dos doentes e na profilaxia
do erro (Fragata e Martins, 2004), actuando sobre as condigdes em que os anestesiologistas

trabalham.

A populacdo em geral exibe expectativas crescentes em relagdo as capacidades da medicina e
estd cada vez menos disposta a aceitar que o seu exercicio possa acarretar a morte ou o
acidente como resultado inevitavel do destino (de um mau destino) ou de intervengdes
humanas e técnicas.

Assim, o exercicio da medicina passou a ser uma actividade sujeita ao permanente escrutinio
publico.

Os Anestesiologistas cedo se aperceberam que a sua especialidade, além de introduzir
alteracdes fisioldgicas no doente, eventualmente perigosas, ndo apresentava um beneficio
imediato para o doente, o que lhes impds, mais do que a outros especialistas, a no¢do da
importancia de minimizar erros e reduzir riscos como forma de aumentar a seguranga dos

doentes.

Foi com estes objectivos que Eichhorn e col, 1986, decidiram estudar os acidentes graves que
aconteceram em 10 anos nos Hospitais da Faculdade de Medicina de Harvard e procurar um
amplo consenso retrospectivo sobre como poderiam esses acidentes ter sido evitados. Desta
investiga¢do resultou a proposta de standards minimos de vigilancia de seguranca no bloco
operatorio, que ai comecou a ser aplicada em 1995, foi adoptada pela ASA em 1996 com
pequenas revisdes e, a partir de entdo, por todo o mundo (na Gra-Bretanha e Irlanda e em
Singapura em 1988, na Franca, na Alemanha e na Bélgica em 1989, na Africa do Sul, na
Suécia e na Itdlia em 1990).

Desde o principio, que os autores destes standards e muitos anestesiologistas de renome,
afirmaram que seria demasiado simplista esperar que a adopcdo de standards minimos de
vigilancia fosse capaz por si s6 de contribuir para a minimizagao do erro e para o aumento da

seguranga dos doentes reduzisse os acidentes anestésicos.



De facto, a criacao e adopg¢do dos standards de vigilancia foi apenas uma faceta bem visivel,
catalizadora de alteragdes em atitudes e praticas que resultam, por exemplo, da melhoria da
qualidade médica de quem entra para a especialidade, dos programas de treino e formacao
teorica dos internatos de anestesiologia, da educagdo médica / aperfeicoamento profissional
continuos, da investigagdo na especialidade, da capacidade de manuseamento do risco e dos
farmacos e equipamentos especificos da especialidade, nomeadamente da tecnologia de

vigilancia instrumental (Eichhorn, 1992).

O erro em Anestesiologia tem que ser encarado na interac¢ao entre a cirurgia € 0s seus erros,
o doente e as suas variaveis fisiologicas e patoldgicas e a anestesiologia.

Sao 3 classes de factores que afectam a performance do pessoal em contacto directo com os
doentes: factores cognitivos que estruturam a forma como as pessoas agem: devidos ao
conhecimento (ocorréncia de um problema num dado contexto); factores ligados a dindmica
da atengdo (factores que influenciam a atencdo e a gestdo do excesso de trabalho com a
consequente fadiga); estratégicos, que traduzem o equilibrio entre objectivos que criam
conflitos e os médicos que actuam na incerteza, no risco, sob pressdo do tempo, com recursos

limitados.

A atribui¢do das falhas do sistema aos operadores leva “naturalmente” ao aumento de regras,
a uma maior rigidez, e a uma tentativa mais apertada de controlo. A experiéncia demonstra
que ndo ¢ pelo controlo apertado que se conseguem reduzir as falhas, j4 um sistema mais

rigido, mais burocratico, mais disfuncional significa mais erros.

A morte ¢ um acidente — ndo esta previsto que um individuo que vai ser anestesiado morra da
anestesia. A morte, bem como quaisquer outras consequéncias, graves ou nao, tanto pode
resultar de falhas activas como latentes, de falhas por ma utilizagdo dos conhecimentos, por
ma avaliacdo, por ma ateng@o ou por ma deliberagao.

As falhas activas sdo os erros honestos ou negligentes, cometidos por quem trabalha no
sistema, nomeadamente pelos anestesiologistas, com consequéncias visiveis, imediatas,
geralmente imprevisivesis.

As falhas latentes s3o erros de quem estd a montante na organizagdo ou no sistema, que
também podem ser honestos ou negligentes: design do edificio, planeamento, horérios de

funcionamento de servigos de apoio, recursos da organizagao.



A maior defesa contra as falhas ¢ a compreensao e consciéncia dos riscos associados a pratica
profissional; a orientagdo clara em como funcionar com seguranga; o providenciar avisos e
alarmes; o vigiar o sistema e restabelecer o estado normal, quando este dele se afastou; a
interposicao de barreiras de seguranga entre os riscos € os potenciais danos; o eliminar os
riscos para os quais as barreiras possam ndo ser eficazes; ter meios alternativos de seguranca

quando a conten¢ao do risco falhar.

Na Anestesiologia, ha erros técnicos, como avarias de aparelhos; hé erros por fadiga, como
trocas de seringas, trocas de farmacos — a troca de farmacos continua a ser a responsavel por
muitos erros; ha erros por violacdo de regras de seguranga do trabalho, como o trabalho
excessivo de muitas horas didrias, mais de 8 h, as vezes chegando a mais de 48!seguidas (ndo
¢ verdade que os anestesiologistas sdo como os pilotos de avido?); hd erros por
incumprimento do estado da arte (guidelines e medicina de evidéncia); hé erros por falta de
experiéncia, como falta inicial de experiéncia e o desrespeito pela curva de aprendizagem ou
de manutenc¢do das capacidades de execucdo da técnica (por alguma razdo a educacao médica
continua foi complementada com o aperfeicoamento profissional continuo); ha erros por
deficiéncia da organizagdo, como os que resultam da impossibilidade de pedir apoio porque
ndo ha na area ninguém capaz de o dar, ou de defeitos da institui¢do, como auséncia de sala

de recobro, limitacdo administrativa / da farméacia hospitalar na escolha de medicamentos.

O habito de reportar, sem receio de culpa, todas as ocorréncias fora do esperado para que
alguém, a nivel mais alto, possa identificar trajectorias de erro ou violagdes de regras e
introduzir correc¢des no sistema, ¢ o procedimento fundamental para a prevencao de futuros
erros. Nesta perspectiva, ndo reportar pode significar negligéncia, o mesmo se dizendo de

deturpar registos.
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