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RESUMO

Servicos de saude sdo reconhecidamente sistemas socio-técnicos complexos
(SSTC) tendo em vista sua dinamicidade, diversidade, incerteza e interacGes entre 0s
diversos elementos que os compde. Outra caracteristica importante dos SSTC € a
resiliéncia, fundamental para manter os sistemas em funcionamento. Estudar a
resiliéncia em SSTC é objetivo da Engenharia de Resiliéncia (ER), novo paradigma
para gestdo de seguranca, com enfoque na analise do trabalho real. Esta tese explora o
papel complementar de duas praticas com influéncia na resiliéncia em SSTC: o
desenvolvimento de habilidades de resiliéncia (HR) e os procedimentos operacionais
padronizados (POPs). Ha um entendimento que, mesmo com procedimentos
operacionais padronizados, existe uma variabilidade inerente ao SSTC, tornando
impossivel que o procedimento atenda a todas as situacdes. Este estudo tem como
principal questdo de pesquisa: como integrar a gestdo de procedimentos operacionais
padronizados ao desenvolvimento de HR em servicos de emergéncia hospitalar? E
como objetivo principal: propor um modelo para integracdo entre gestdo de POP e
desenvolvimento de HR, enfatizando servigo de emergéncia hospitalar. Os objetivos
especificos sdo: (a) identificar, analisar e tracar um panorama sobre estudos na area da
salide com a Gtica da ER; (b) identificar a origem das HR. A abordagem norteadora da
tese é o Design Science Research que, com sua natureza prescritiva, busca desenvolver
0 conhecimento por meio da construcdo de artefatos. A tese estd estruturada em trés
fases, que resultam em trés artigos: (i) “Contribui¢des da Engenharia de Resiliéncia para
a Saude: uma Revisao Sistematica”, tem como principal objetivo identificar e entender
como os conceitos de ER vem sendo utilizados na area da saude; (ii) “Habilidades de
resiliéncia como fenbmeno emergente: um estudo em departamentos de emergéncia no
Brasil e nos Estados Unidos”, tem como objetivo responder ao questionamento “de
onde emergem as habilidades de resiliéncia”; (iii) “Procedimentos e capacitacdo:
recursos para acao trabalhando em conjunto para apoiar a resiliéncia de sistemas sdcio-
técnicos complexos”, que responde a pergunta “como integrar melhoria de POP e
desenvolvimento de HR?”. Assim, o ultimo artigo atende o principal objetivo da tese ao

propor modelo de integragdo entre POP e capacita¢fes em HR.

Palavras-chave: Engenharia de Resiliéncia. Sistemas socio-técnicos complexos.

Procedimento operacional padronizado. Capacitagéo.



ABSTRACT

Health services are admittedly complex socio-technical systems (CSS)
considering their dynamism, diversity, uncertainty and interactions between the various
elements that compose them. Another important feature of the CSS is resilience. It is
critical to keep systems running. The goal of Resilience Engineering is to study
resilience, the new paradigm for safety management, focusing on the analysis of current
work. This thesis approaches the complementary role of two practices that influence the
resilience CSS: the development of resilience skills (RS) and standard operational
procedures (SOPs). There is an understanding that even with the use of SOPs, there is
variability in the CSS, making it impossible for the procedure to meet all situations.
This study's main research question is: how to integrate the SOP management and RS
development in hospital emergency room services? The main objective of the study is:
to suggest a model to integrate SOP management and RS development, with emphasis
in hospital emergency room. The specific objectives are: (a) identify, analyze and give
an overview of studies in health care according to Resilience Engineering; (b) identify
the origens of the RS. The guiding approach of this thesis is the Design Science
Research which, due to its prescriptive nature, seeks to develop knowledge by building
artifacts. The thesis is structured in three phases, resulting in three items: (i) “A
Systematic Review on Resilience Engineering contributions for Health Care” aims to
identify and understand how concepts of Resilience Engineering have been used in
health services (ii) "Resilience skills as emergent phenomena: a study of emergency
departments in Brazil and the United States" aims to answer the question "where do
resilience skills come from"; (iii) “Procedures and training: resources for action working
together to support the resilience in CSS”, which answers the question "how to integrate
SOP improvement and resilience skills development?". Thus, the last article serves the
main objective of the thesis that is to suggest an integration model between SOP and RS

training.

Keywords: Resilience Engineering. Complex socio-technical systems. Standard
operational procedure. Training.
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1. INTRODUCAO
1.1 CONTEXTO

Diversos sistemas soOcio-técnicos contemporaneos tém sido associados
caracteristicas de complexidade, tais como a natureza dindmica, diversidade, incerteza e
interacBes entre agentes sociais e técnicos (RUPPEL e SCHATZ, 2011; CLEGG, 2000;
WEICHHART et al., 2010). Dentre tais sistemas, conhecidos como sistemas socio-
técnicos complexos (SSTC), alguns frequentemente destacados na literatura se referem
a aviacdo, saude, sistemas da informacdo, e usinas nucleares (VERBANO e TURRA,
2010; POTT et al., 2005; MARSHALL et al., 2009; HAM et al., 2008). Os sistemas
socio-técnicos, independente do seu nivel de complexidade, sdo compostos por quatro
subsistemas (HENDRICK e KLEINER, 2001): (a) pessoal, compreendendo o perfil da
forca de trabalho, como grau de especializacéo, caracteristicas demogréaficas e aspectos
psicossociais; (b) técnico, que inclui caracteristicas do ambiente fisico e dos postos de
trabalho, como grau de automacdo, ferramentas e maquinas; (C) organizacdo do
trabalho, que se refere ao projeto dos niveis de complexidade, formalizacdo e
centralizagdo; e (d) ambiente externo, composto pelos ambientes socioecondmico,

educacional, politico, cultural e legal.

Embora ndo exista uma definicdo Unica e amplamente aceita de SSTC, nem de
suas caracteristicas, a resiliéncia € normalmente citada como uma propriedade daqueles
sistemas (DEKKER et al., 2013). De fato, a resiliéncia é fundamental para manter o
sistema em funcionamento, sendo influenciada e influenciando as demais caracteristicas
dos SSTC (RIGHI e SAURIN, 2015). A resiliéncia € entendida como um fenémeno
emergente (BRACCO et al., 2008; NEMETH et al., 2011), desempenhada pelo sistema
cognitivo correlacionado (Joint Cognitive System, JCS). JCS é um sistema entre pessoas
e tecnologia que utiliza o conhecimento sobre si, suas interacbes e ambiente para
planejar e modificar suas acdes, a fim de alcancar um objetivo (HOLLNAGEL e
WOODS, 2005).

Estudar a resiliéncia dos SSTC ¢ o objetivo da Engenharia de Resiliéncia (ER),
um novo paradigma para gestdo de seguranca, que vem sendo discutido ha pouco mais
de uma década. Na perspectiva da ER, resiliéncia é definida como “a habilidade

intrinseca de um sistema adaptar seu funcionamento, antes, durante ou ap6s alguma
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mudanca ou desordem, a fim de manter as operagdes necessérias, sob condigdes
esperadas ¢ inesperadas” (HOLLNAGEL, 2011, p. xxxvi). Um ponto-chave da ER ¢ a
analise do trabalho real, buscando entender como os profissionais realizam o trabalho
em situacOes esperadas e inesperadas. Assim, a visdo da ER estd alinhada a uma
abordagem chamada Safety-11 (HOLLNAGEL, 2014), que amplia a nogéo de seguranca
como auséncia de acidentes (caracteristica da Safety-1) para seguranca como algo

presente no sistema, emergente da pratica diaria.

Conceber um sistema sob a lente da ER implica em fomentar o desenvolvimento
da resiliéncia nos diversos (e entre 0s) niveis do sistema, seja individual, equipe ou
organizacional (NEMETH et al., 2009; HOLLANGEL et al., 2006). Em todos esses
niveis, o desempenho humano € visto como essencial para lidar com a variabilidade
(NUUTINEN, 2005), em contraponto a abordagens mecanicistas que 0 veem como um
elemento fragil do sistema, que deve ser removido em favor da automacéo (INAGAKI,
2003). Shaluf et al. (2003) corroboram ao salientar a importante intervencao humana em
SSTC, representada por operadores que controlam os subsistemas tecnoldgicos e

coordenam as interacgdes entre 0s subsistemas.

As praticas gerenciais usadas em SSTC podem ou ndo favorecer a resiliéncia,
dependendo da forma como sdo implantadas. Essa tese explora o papel complementar
de duas praticas com influéncia na resiliéncia em SSTC: o desenvolvimento de
habilidades de resiliéncia (HR) e os procedimentos operacionais padronizados (POPS).
Na visdo da ER, o desempenho das pessoas é visto como indissociavel do contexto em
que elas estdo inseridas, de modo que o sistema deve prover recursos para que a
resiliéncia ocorra (FURNISS et al., 2011). Tais “recursos” envolvem, por exemplo,

equipamentos, material, espaco fisico, capacitacdo e POPs.

Em SSTC, o uso dos POPs é uma atividade cognitiva substancial, que requer
interpretacdo frente a situacGes de trabalho dindmicas e complexas (DEKKER, 2003).
Esse autor sugere que um modelo sobre uso de POPs em SSTC deve reconhecer que: (a)
0s procedimentos sdo um, dentre diversos possiveis recursos para agdo; (b) a seguranca
resulta de pessoas com habilidade de avaliar a necessidade de adaptar ou ndo o
procedimento, dada a situacdo local; (c) é necessario monitorar e entender a distancia

entre o trabalho real e prescrito, tendo em vista reprojetar o sistema para facilitar o
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trabalho real (DEKKER, 2003, p.235). Hale e Borys (2013) complementam essa Vvisao,
apresentando os POPs também como construcdo dindmica, local e situada de

operadores.

Nesse contexto, pode-se perceber que a capacitacdo em HR e 0 uso de POPs séo
interligados. De um lado, os POPs devem ser concebidos com base em um
conhecimento profundo do trabalho real, que reconheca as fontes de complexidade e
preveja recursos para apoiar 0s operadores a lidar com as mesmas, entendendo o0s
mesmos como recursos para acdo. Por exemplo, praticas de gerenciamento visual no
local de trabalho e projeto de margens de manobra, como equipamentos redundantes,
podem ser previstas pelo POP, com vistas a apoiar a resiliéncia (RIGHI e SAURIN,
2015). De outro lado, as lacunas e limitacdes filoséficas e praticas dos POPs, se
explicitamente antecipadas, podem servir de base para o projeto de capacitacfes em HR

que ajudem a lidar com as mesmas.

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

O uso de POPs e capacitacdo em HR vem sendo discutido na literatura de ER, bem
como no campo da ergonomia que enfatiza o projeto e operacdo de SSTC. No que diz
respeito aos POPs, o estudo de Chuang (2013), ao apresentar o caso de trés surtos de
escabiose em um hospital, reflete sobre os procedimentos padronizados e sua
impossibilidade de abranger todas as situacdes possiveis. Clay-Williams et al. (2015)
exploraram o uso do FRAM (Método de Anélise da Ressonancia Funcional) para
entender a diferenca entre o ‘trabalho projetado’ e o ‘trabalho real’ na implantagdo de
procedimentos. Quanto as HR, estudos anteriores tém tratado da: (i) identificacdo das
HR e projeto de cenarios de capacitagdo nas mesmas, enfatizando aplicacfes no setor
elétrico (SAURIN et al., 2014; WACHS et al., 2015); (ii) proposta de treinamento em
capacidade de resiliéncia operacional (GR@TAN e VORM, 2015); (iii) identificacdo de
estratégias ou acdes resilientes (MILLER e XIAO, 2007; SMITH et al., 2013), que
podem ser desenvolvidas em capacitagdes. Apesar dos estudos tratarem  da
identificacdo e/ou capacitacdo das HR, os mesmos ndo discutem sobre a origem das

mesmas. Além disso, embora o uso de POPs e capacitagdo em HR sejam fortemente
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interrelacionados, como discutido na se¢do anterior, a literatura até 0 momento nao tem

explorado as oportunidades de sinergia entre 0s dois temas.

A andlise da variabilidade do trabalho real pode ser incorporada a um processo de
melhoria continua (CHUANG, 2013), fornecendo importantes informacBes para
entender a diferenga entre prescrito e real e assim reprojetar o sistema (incluindo POPS)
para facilitar o trabalho. A percepcdo desta lacuna entre trabalho real e prescrito
promove um aprendizado organizacional, ao evidenciar situa¢fes vivenciadas por
trabalhadores da linha de frente por vezes ndo percebidas pelos gestores, por exemplo
(WEARS e VINCENT, 2013). Assim, considerando as caracteristicas dos SSTC,
entende-se que € impossivel que um POP seja aplicavel a todas as situacdes, sendo
fundamental a analise e monitoramento da distancia entre o trabalho imaginado nos
POP e o trabalho real. Tal andlise, por sua vez, pode influenciar e ser inflenciada por
programas de capacitacdo profissional que permitam a reflexdo sobre o contexto,
considerando a realizacdo dos procedimentos como atividade cognitiva (DEKKER,
2003).

Esta tese explora essa sinergia no contexto de servigos de assisténcia a saude
prestados em hospitais. Righi et al. (2015) identificaram que 75% das pesquisas
realizadas com enfogque na ER envolvem apenas 5 setores distintos e 0s servi¢os de
salide ocupam a segunda posicdo, apenas atras da aviacdo. Servicos de assisténcia a
salde sdo frequentemente caracterizados como SSTC (MALLIN et al., 2010;
CANNON-BOWERS et al., 2010). Para ilustrar o entendimento do servico em saude
como um SSTC, Marshall et al. (2009) apontam que, além das caracteristicas técnicas e
tecnoldgias inerentes, a coordenacdo de atividades é ponto-chave. Por exemplo, estudos
sobre a transferéncia de cuidado do paciente (handover) discutem as implicagcfes das
atividades de coordenacéo utilizando o olhar da ER (JEFFCOTT et al., 2009; HILL e
NYCE, 2010). A equipe que atende um paciente é frequentemente multidisciplinar e
muitas vezes separada no tempo e espaco. Outra fonte de complexidade no ambiente
hospitalar é a rotatividade dos profissionais que atendem a um paciente, devido a troca
de turnos e plantbes. Assim, trabalho em equipe, gerenciamento de tarefa, comunicacgéo

sdo habilidades fundamentais para trabalhar neste sistema SSTC.
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Alguns setores hospitalares reconhecidamente tem habilidade de se adaptar a
variabilidade e a complexidade, como é o caso do servico de emergéncia (ANDERS et
al., 2006). Servicos de emergéncia em hospitais sdo especialmente complexos e
resilientes dada a diversidade de problemas apresentados pelos pacientes, gravidade,
pressdo por tempo, decisOes a serem tomadas, incerteza ou falta de informacdes sobre
historico de satde do paciente, dificuldades de relacionamento entre o profissional de
salde e o paciente (ANDERS et al., 2006; WEARS et al., 2007; NEMETH et al., 2011;
CROSKERRY, 2014). Assim, servicos de emergéncia sdo importantes locais para
estudar e analisar a resiliéncia e capacidade de adaptagdo dos SSTC (STEPHENS et al.,
2011). A perspectiva da ER pode auxiliar na compreensdo de como se desenvolve a
resiliéncia nestes locais e a partir desta analise contribuir para a capacitacdo dos
individuos, equipe ou organizacdo para lidar com situacGes desafiadoras, sejam elas
esperadas ou inesperadas (FAIRBANKS et al., 2013). Adotar a ER como base tetrica
justifica-se pelo seu foco na seguranca, assunto critico em SSTC como a saude, e pelo
foco na resiliéncia, importante caracteristica para a manutencédo e até sobrevivéncia dos

sistemas.

No que tange a capacitacdo, Chuang (2013) colocam que programas de seguranga
do paciente muitas vezes fazem uso de procedimentos e protocolos para capacitar 0s
individuos e equipes. No entanto, aqueles autores ressaltam que mesmo capacitando 0s
profissionais para agir conforme o procedimento, deve-se considerar a dinamicidade dos
sistemas de salde, retomando a idéia de que os procedimentos ndo conseguem refletir
todas as situacBes de um sistema complexo (DEKKER, 2003), como o sistema de salde
(CHUANG, 2013).

1.3 QUESTAO E OBJETIVOS DE PESQUISA
1.3.1 Questao de pesquisa

Com base no contexto e problema de pesquisa, a principal questdo de pesquisa a
ser investigada nesta tese € enunciada da seguinte forma: como integrar a gestdo de
procedimentos operacionais padronizados e capacitagdo de operadores em sistemas

socio-técnicos complexos?
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1.3.2 Objetivo geral

O objetivo geral deste estudo é propor um modelo para integracdo entre gestdo
de procedimento operacional padronizado e desenvolvimento de HR, enfatizando

servigos de emergéncia hospitalar.

1.3.3 Objetivos especificos

(a) identificar, analisar e tracar um panorama sobre estudos na area da saude com a

Gtica da Engenharia de Resiliéncia;

(b) identificar a origem das habilidades de resiliéncia

1.4 ESTRUTURA DA PESQUISA

A pesquisa estd dividida em trés fases, conforme estrutura de tese definida pelo
Programa de P6s-Graduacdo em Engenharia de Producdo da UFRGS. Assim, um artigo
é apresentado como produto final de cada fase. O item 1.4.2 apresenta os artigos, bem

como a relacdo dos mesmos com 0s objetivos da tese.

1.4.1 Abordagem de pesquisa norteadora da tese

A abordagem de pesquisa norteadora da tese € o Design Science Research (DSR). O
objetivo da DSR é desenvolver conhecimento para resolucdo de problemas por meio
da construcéo de artefatos ou aprimoramento de artefatos existentes (VanAKEN, 2004;
HOLMSTROM et al., 2009). Assim, a DSR possui como caracteristica a natureza
prescritiva da pesquisa, o que significa a énfase em responder perguntas do tipo "como"
ao invés perguntas do tipo o "que", focadas na descricdo de determinado fenémeno.
Assim, ao desenvolver DSR, o pesquisador tambeém estard preocupado em entender o
problema, mas seu principal foco esta em como aprimorar a pratica (HOLMSTROM et

al., 2009). A DSR muitas vezes possui o forte envolvimento de representantes do
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sistema socio-técnico na resolucdo do problema. Segundo Holmstrom et al. (2009), a

resolucdo de problemas na DSR necessariamente implica em desenvolver um artefato.

Sob a otica da DSR, os artefatos podem ser: construtos, modelos, métodos e
implementagdes/instanciacdes (MARCH e SMITH, 1995). Para os autores, constructos
ou conceitos apresentam conhecimento e linguagem especifica para descrever um
problema e especificar solu¢des. O modelo, por sua vez, € um conjunto de proposicoes
ou colocacBes que demonstram a inter-relacdo entre construtos. Método € um conjunto
de passos usado para desempenhar uma atividade. Por fim, a instanciacdo é a
implementacdo de um artefato em seu ambiente, ela operacionaliza os construtos,
modelos ou métodos (MARCH e SMITH, 1995). Vaishnavi e Kuechler (2007) incluem
um quinto artefato: melhores teorias (ou desenvolvimento de teoria), seja em termos de
contribuices relativas ao método da construcdo de um artefato ou na analise da relagao
entre seus elementos percebidas nas fases de construgédo ou avalia¢do do artefato.

Holmstrom et al. (2009) apresentam quatro fases da design science: (1) incubacéo
da solucdo/solucdo incubada: consiste em construir o entendimento sobre o problema e
refletir sobre possiveis soluges; (2) refinamento da solugdo: analise aprofundada sobre
as possiveis solucdes, calcada na interagdo com 0 meio em que se esta desenvolvendo o
estudo; (3) explicacdo | — teoria substantiva: fase em que a relevancia teérica da solugédo
é evidenciada, considerando que a mesma €é contexto-dependente; (4) explicacdo Il —
teoria formal: prop0e teoria cuja aplicacdo ndo estd limitada ao contexto do estudo. Os
autores defendem que a industria estd focada nas fases 1 e 2, enquanto as pesquisas

académicas nas fases 3 e 4, mas que unidas teriam maior beneficio.

Ja Vaishnavi e Kuechler (2007) apresentam as seguintes etapas para o0
desenvolvimento de uma design science research: (1) identificacdo e entendimento do
problema, resultando em uma questdo de pesquisa; (2) sugestdo, etapa de criacdo e
reflexdo sobre possiveis solucgdes; (3) desenvolvimento, etapa em que os resultados
(artefatos) da etapa anterior sdo desenvolvidos; (4) avaliagdéo, momento em que avaliam
os resultados, inclusive os ndo previstos, podendo gerar informacGes adicionais e
realimentar etapas anteriores; (5) conclusdo. Os autores ressaltam que as etapas podem
ser interativas, sendo modificadas e complementadas ao longo do desenvolvimento da

pesquisa.
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Holmstrom et al. (2009) corroboram ao afirmarem que o0 processo de
desenvolvimento de solugdes na design science é altamente interativo, podendo
apresentar situacGes ndo esperadas como importante elemento. Assim, “os problemas

vao sendo construidos e também refinados num processo de pesquisa interativo”

(HOLMSTROM et al., 2009, p. 73).

Por fim, outra caracteristica da design science € a relacdo com o contexto em que 0
mesmo foi desenvolvido. Assim, o artefato desenvolvido pela design science sera
contexto-dependente (MARCH e SMITH, 1995). Design science busca unir teoria e
pratica (HOLMSTROM et al., 2009).

1.4.2 Delineamento da pesquisa

Esta pesquisa esta delineada em trés etapas, cada uma associada a um artigo. A
Figura 1.1 apresenta a contribuicdo de cada artigo no alcance dos objetivos da tese.
Para tanto, apresenta a principal questdo de pesquisa respondida em cada artigo, o

método escolhido para responder a questdo e a relacdo com o0s objetivos da tese.

Cabe ressaltar que, na perspectiva da Design Science Research, os artigos 1 e 2
sao entendidos como “compreensdao do problema”, enquanto o artigo 3 apresenta o
desenvolvimento de um artefato (modelo de integracdo entre POPs e capacitacdo),
focado no problema (HOLMSTROM et al., 2009; MARCH e SMITH, 1995).

O Artigo 1, intitulado “Contribuicbes da Engenharia de Resiliéncia para a
Saude: uma Revisdo Sistematica”, tem como principal objetivo identificar e entender
como o0s conceitos de Engenharia de Resiliéncia vem sendo utilizados na area da salde.
Revisdo sistematica foi o0 método escolhido para realizar o coleta, sele¢do e analise dos
estudos. Os resultados estdo apresentados e discutidos de acordo com: descri¢do geral
dos estudos, métodos de pesquisa utilizados, contribuicdes tedricas e praticas e relacdo

com as areas de pesquisa propostas por Righi et al. (2015).
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ARTIGO

QUESTAO DE PESQUISA

RELACAO COM

OBJETIVOS DA
TESE

L geral | a ] b |

METODO

Como os conceitos da Engenharia de Revisdo
ﬂ Resiliéncia vem sendo estudados na sistematica da X X
salde? literatura
De onde emergem as Habilidades de Analise da
2 Resiliéncia? Tarefa X X
Cognitiva
Como integrar desenvolvimento de Design
@ habilidades de resiliéncia e melhoria de Science
procedimentos operacionais Research X X

padronizados?

Figura 1.1: Contribuicao dos artigos no alcance dos objetivos da pesquisa

Fonte: Elaborado pela autora

O Artigo 2, intitulado “Habilidades de resiliéncia como fendmeno emergente:
um estudo em departamentos de emergéncia no Brasil e nos Estados Unidos”, tem
como principal objetivo responder ao questionamento “de onde emergem as habilidades
de resiliéncia”. Este estudo foi realizado a partir de dois estudos de caso, um realizado
em uma emergéncia de um hospital universitario nos Estados Unidos e outro em uma
emergéncia de uma hospital universitario no Brasil. Analise da Tarefa Cognitiva foi o
método utilizado para coleta e analise dos dados, realizada principalmente através de
entrevistas semi-estruturadas e observagdes ndo participante. Cabe ressaltar que, como
requisito para conclusdo de doutorado, este artigo foi submetido e aprovado em
periédico internacional e, conforme orientacdio do PPGEP, é apresentado neste

documento em portugués.

O Artigo 2 é apresentado no capitulo 3 deste documento. Em virtude do formato
de apresentacdo da tese em artigos e da limitacdo de palavras ou caracteres dos
periddicos para submissdo, alguns arquivos que subsidiaram a coleta ou analise dos
dados ndo sdo apresentados na versdo submetida ao periédico. No entanto, entendendo
gue os mesmos compde a tese de doutorado, optou-se em apresenta-los como apéndices
ou anexos. Sendo assim: apéndice A — roteiros para entrevista semi-estruturada

realizados em portugués e em inglés; apéndice B — modelo de Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido apresentado aos participantes nos Estados Unidos; apéndice C —
modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apresentado aos participantes

nos Brasil; anexo A — questionario que subsidiou entrevista do tipo questerview.

O Artigo 3 (capitulo 4 da tese) é resultante da Ultima etapa de pesquisa desta tese
e o principal objetivo desta etapa é responder & questdo: como integrar melhoria de
procedimentos operacionais padronizados e desenvolvimento de habilidades de
resiliéncia? O artefato resultante serd& um modelo para integrar projeto de POP e
desenvolvimento de HR. O capitulo 4 apresenta como resultados: caracteristicas gerais
do sistema sécio técnico estudado, projeto do POP, origem das habilidades de
resiliéncia, trabalho real na visdo do Functional Ressonance Analysis Method,
oportunidades de melhoria identificadas e avaliagdo do modelo proposto. Os roteiros

para as entrevistas semi-estruturadas séo apresentados no apéndice D.

1.5 DELIMITACAO DA TESE

A principal delimitacdo da tese estd no foco dado ao contexto hospitalar, mais
especificamente ao servico de emergéncia. No entanto, tal delimitagdo é prevista
quando se propde a realizacdo de estudos de caso e Design Science Research. Os dados
analisados sdo contexto-dependente, mas o0 conhecimento gerado pode desencadear

reflexdes e acBes também para outros contextos.
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2. ARTIGO 1: CONTRIBUICOES DA ENGENHARIA DE RESILIENCIA PARA
A ASSISTENCIA A SAUDE: UMA REVISAO SISTEMATICA

Priscila Wachs, Angela W. Righi, Tarcisio A. Saurin
RESUMO

Embora a resiliéncia seja uma caracteristica necessaria e presente em servicos
de salde, esse conceito € mais conhecido no setor quando abordado sob o ponto de vista
da resiliéncia psicoldgica e individual para lidar com doencas e estresse. De outro lado,
a Engenharia de Resiliéncia (ER) trata a resiliéncia sob um ponto de vista sistémico e
com foco no trabalho, tratando das interagdes de individuos e equipes com seu contexto
social e material. Este estudo teve como objetivo identificar como os principios da ER
tém sido aplicados na area da saude, através de uma revisdo sistematica. Ao todo, 15
bases de dados foram consultadas e ap6s aplicados os critérios de inclusdo e excluséo,
22 estudos foram considerados para analise. Os estudos analisados apresentam
contribuicdes nas areas de pesquisa teoria de Engenharia de Resiliéncia, ferramentas
para gestdo de seguranca, andlise de risco e analise de acidentes, nos principais
aspectos: (i) visdo de gestdo da seguranca a partir de perspectiva da safety Il e néo
culpabilizacdo; (ii) entendimento de servi¢os de saude como sistemas sdcio-técnicos
complexos; (iii) pratica de resiliéncia nos diversos niveis: operador/equipe e
organizacdo; (iv) transferéncia do cuidado, cross-checking e sistemas de informacéo
como recursos para a resiliéncia em servigos e salde. Ainda, os estudos apresentam
métodos e descrices para analise do trabalho real na satde. Dentre as oportunidades de
estudos futuros, destaca-se a anélise de sistemas de saude de maiores escalas, tais como
a rede do sistema de saide como um todo, bem como as relagbes entre departamentos

de uma mesma instituigao.

Palavras-chave: engenharia de resiliéncia, salide, seguranca, revisao sistematica.
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2.1 INTRODUCAO

Servicos de assisténcia a saude sdo reconhecidamente sistemas sécio-técnicos
complexos, uma vez que envolvem caracteristicas como a necessidade de gerenciar
trade-offs, ampla variedade e particularidade de pacientes, diferentes grupos socio-
profissionais, variedade de equipamentos e materiais, incerteza (AMALBERTI, 2013;
BRAITHWAITE et al., 2013; HOLLNAGEL et al., 2013a). Tais caracteristicas exigem
e criam resiliéncia nesses sistemas (FAIRBANKS et al., 2014). Contudo, na area da
salde, a resiliéncia é tradicionalmente abordada com foco psicoldgico e no individuo
(paciente ou profissional), tratando principalmente de sua capacidade de lidar com
estresse e doencas (por exemplo: DYER e McGUINNESS, 1996; DOLL e LYON,
1998; BETANCOURT e KHAN, 2008; MASTEN et al., 2009).

A Engenharia de Resiliéncia (ER) apresenta outro foco, adotando, como unidade
de analise, o sistema cognitivo correlacionado (joint cognitive system, JCS) formado
pelas interacdes entre o individuo e equipe com seu contexto social e material de
trabalho, com énfase na seguranca dos sistemas complexos. Em contraste a abordagem
tradicional de gestdo de seguranca que enfatiza a identificacdo e prevencéo de erros e
acidentes, chamada por Hollnagel como safety-1, a ER busca compreender também “o
que da certo no ambiente ¢ trabalho”, numa perspectiva denominada safety-1l
(HOLLNAGEL, 2014). Quando aplicada a salude, a ER vem sendo denominada
Resilient Health Care (RHC), que por sua vez ¢ “habilidade do sistema de satde em
ajustar o seu funcionamento antes, durante ou apds mudancas ou distdrbios, mantendo o
seu desempenho em condicdes esperadas ou inesperadas” (HOLLNAGEL et al. 2013a,

p. XXV).

Sistemas de salde tem sido de interesse para pesquisas sobre ER. De fato, a
assisténcia a salde € o segundo setor com maior nimero de estudos publicados na area
(19% dos estudos analisados), apenas atrds da aviacdo, conforme recente revisao
sistematica sobre o tema (RIGHI et al., 2015). Tal énfase em servicos de assisténcia a
saude decorre: (i) da alta complexidade dos mesmos, o que favorece investigar a
resiliéncia; (ii) dos baixos niveis de seguranca, quando comparados as industrias ultra-
seguras, como aviacdo (PRONOVOST et al., 2009); (iii) da necessidade de novas

abordagens que contribuam para melhorar o desempenho de um setor crescentemente
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sujeito a pressdes econbmicas, sociais e demograficas. Estudos de caso sob a
perspectiva da ER tém apresentado sucessos e falhas em situacGes de complexidade,
imprevisibilidade e alto risco na saude, tendo em vista identificar condigcdes e

caracteristicas necessérias para a resiliéncia (PERRY et al., 2006).

Em funcdo da importancia dos servigos de assisténcia a saude para a disciplina
de ER, bem como do crescente numero de publicacdes nesta area desde o inicio de seus
estudos em 2004 (RIGHI et al., 2015), este estudo busca responder a pergunta “como a
ER vem sendo estudada e aplicada em servigos de assisténcia a saude”? Cabe ressaltar
que os autores deste artigo publicaram recentemente uma revisao sistemética genérica
sobre Engenharia de Resiliéncia, permitindo um panorama geral sobre as publicacGes e
identificando seis areas de pesquisa (RIGHI et al.,, 2015). As éareas de pesquisa
identificadas naquele estudo foram: (i) teoria da ER: definicdo e compreensdo de
constructos chave para a disciplina, desenvolvimento de teoria descritiva (observacao,
mensuracdo, categorizacdo) e normativa (entendimento das causas e prescricao de acdes
para obter determinados resultados); (ii) identificacdo e classificacdo da resiliéncia:
desenvolvimento de guidelines, frameworks, métodos para identificacdo e classificacao;
(iii) ferramentas para gestdo de seguranca: novas ferramentas de gestdo de seguranca,
gestdo e mensuracao da resiliéncia; (iv) analise de risco; (v) analise de acidentes; e, (Vi)
capacitacdo de individuos, equipe ou organizacdo em resiliéncia. No entanto, aquela
revisdo sistematica ndo investigou como os servicos de atencao a saude, em particular,

eram abordados em cada uma das areas de pesquisa.

2.2 METODO DE PESQUISA
2.2.1 Delineamento da pesquisa

O método escolhido para o desenvolvimento do estudo foi a revisdo sistematica.
Para tanto, foi elaborado um protocolo de coleta e analise de dados, contemplando: (i)
definicdo da questdo de pesquisa; (ii) estratégia de busca dos estudos (palavras-chave,
base de dados, periodo); (iii) estratégia de selecdo dos estudos, com definicdo e
aplicacdo de critérios de incluséo e exclusdo; (iv) definicdo de estrutura para analise dos

dados; (v) apresentacdo dos resultados, envolvendo a caracterizagdo geral dos estudos
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incluidos e resultados de acordo com estrutura de analise da ectapa “iv”’. As
recomendagdes do ‘Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis
(PRISMA)’ (MOHER et al., 2009) orientaram o método e apresentacdo dos resultados
deste estudo. O PRISMA apresenta um check-list com requisitos para pesquisas do tipo
revisdo sistematica e meta-analise (MOHER et al., 2009), contemplando aspectos como
elaboracdo de protocolo de coleta de dados, definicdo de critérios de incluséo, exclusdo

e analise, apresentacdo das limitacdes do estudo.

2.2.2 Estratégia de busca dos estudos

As palavras-chave utilizadas para busca dos estudos foram “resilience
engineering” e “healthcare” ou “resilient healthcare” em publicac¢des realizadas até o
ano de 2015. Optou-se por “resilience engineering” e nio apenas “resilience” a fim de
evitar a coleta de estudos advindos de outras &reas como mecanica, biologia, psicologia.
Contudo, entende-se que o conceito utilizado nas outras areas tem interface com as
defini¢cbes propostas pela ER, sendo inclusive tema de discussao nos estudos de LeCoze
e Capo (2006), Re e Macchi (2010) e Specht e Poumadere (2006).

As bases utilizadas para a coleta dos estudos foram: ACM Digital Library,
Biomed Central, Cell Press Collection, Cochrane, Emerald, Highwire Press, Pubmed,
Scielo, Science Direct, Scirus, Scopus, Springerlink, Web of Science, Willey Online
Library e Worldcat. A coleta de dados ocorreu na instituicdo dos autores, em Abril de
2016.

2.2.3 Selecdo dos estudos

Foram registrados na base de dados desta revisdo sistematica todos os textos
completos disponiveis e, em seguida, identificados estudos redundantes. A selegéo dos
estudos foi realizada respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo previamente

definidos, a saber:
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(i) Inclusdo: artigos publicados em periodicos (peer-reviewed), explicitamente
relacionados a Engenharia de Resiliéncia e saude, publicados em inglés,

disponibilidade de acesso ao trabalho na integra.

(i) Excluséo: dissertag0es, teses, editoriais, livros, anais de evento, white papers,
book review e reportagens de jornais; trabalhos relacionados ao tema

resiliéncia, porém ndo na perspectiva da Engenharia de Resiliéncia.

A selecdo ocorreu em dois momentos. No primeiro momento, foi realizada a
exclusdo dos textos completos que ndo tinham sido publicados em periddicos
(proceedings, livro ou capitulo de livro, editorial) e aqueles publicados em idioma
diferente do inglés. O segundo momento envolveu a leitura do resumo e, em casos de
duvida, do artigo completo, para avaliar o tema de estudo dos artigos, incluindo aqueles
explicitamente relacionados a Engenharia de Resiliéncia e satde. A selecéo foi realizada
separadamente por dois pesquisadores, 0s resultados foram comparados e discutidos.

A exclusdo de certas fontes de dados, como os capitulos dos livros sobre
Resilient Health Care (HOLLNAGEL et al., 2013b; WEARS et al., 2015) e trabalhos
apresentados nos Simpdsios sobre ER, ndo significa que as mesmas foram
negligenciadas por esta revisdo. Significa apenas que essas contribuicdes ndo foram
incluidas nas bases de dados desenvolvidas para apoiar a analise e, portanto, ndo foram
contabilizadas na amostra de artigos pertencentes a esta pesquisa. Contudo, suas
contribui¢bes foram utilizadas para suportar a analise e interpretacdo dos resultados a

partir dos artigos selecionados como pertinentes a esta revisao.

2.2.4 Analise e apresentacdo dos resultados

O banco de dados resultante da andlise foi organizado em trés grandes
categorias: (i) descricdo geral - base de dados, periddico, ano de publicacéo, autores,
namero de citagdes conforme Google Scholar em 15 de Julho de 2016; (ii) métodos de
pesquisa utilizados; (iii) contribuigcbes tedricas e praticas relacionadas as &reas de

pesquisa propostas por Righi et al. (2015), anteriormente mencionadas.
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2.3. RESULTADOS E DISCUSSOES
2.3.1 Descricdo geral

A etapa de coleta dos estudos obteve 368 textos completos disponiveis. Destes,
159 provenientes da base de dados Scopus, aquela com maior representatividade
(43,2%). As etapas de coleta e selecdo dos estudos resultaram em 22 artigos para
posterior analise (figura 2.1). As publicacdes iniciaram no ano de 2007 e o ano de 2015
teve o maior numero (n=5), evidenciando o crescente interesse no tema. Considerando
autoria e co-autoria dos estudos, 67 pessoas participaram na publicagdo dos mesmos,
sendo Richard Cook o autor com maior nimero de publicac@es (3). Ja o periédico com
maior numero de publicacdes foi Cognition, Technology and Work (6), seguido de BMJ
Quality & Safety (2). O artigo com maior niimero de citagdes (102) ¢ “Collaborative
cross-checking to enhance resilience” de Patterson et al. (2007), conforme
ScholarGoogle em 15 de julho de 2016. O apéndice B apresenta a lista completa dos
estudos incluidos, contemplando: titulos, autores, periddicos, anos de publicacdo e

namero de citagoes.

No que tange as especialidades e funcdes dos servicos de atengdo a saude que
foram objeto dos estudos incluidos, as areas de emergéncia e cirurgia foram as mais
presentes, com 3 artigos cada. As especialidades de terapia intensiva e oncologia
tiveram dois artigos cada, seguidos das especialidades de radiologia e endocrinologia
com um artigo cada. A grande area denominada clinica geral esteve presente em dois
trabalhos, porém analisada juntamente com outras especialidades ja citadas, como
terapia intensiva e emergéncia. Ainda, 10 artigos ndo focaram em uma especialidade
clinica em suas discussdes, sendo estudos tedricos ou voltados a ferramenta de gestdo

de seguranca.
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521 arquivos provenientes
de 15 base de dados

!

368 textos completos
disponiveis

!

292 arquivos apos analise
de redundéncia

'z

201 artigos completos
incluidos, apds 12 fase da
analise

91 arquivos excluidos,
43 proceedings

23 editorial ou book review
22 capitulode livroou livro
03 idioma diferente do inglés

A

22 artigos completos
incluidos, apds 22 fase da

179 arquivos excluidos,

95 n@o abordamER

53 ngofocam em ER nem salde
31 ngofocam nasalde

analise

Figura 2.1: Sele¢&o dos estudos incluidos

2.3.2 Métodos de pesquisa utilizados nos estudos

Os estudos em ER na salde optaram por métodos como ensaio tedrico, estudos
qualitativos e estudos integrando dados qualitativos e quantitativos. No entanto, estudos
como os realizados por Murray e Holmes (2012), Sujan e Furniss (2015), Harrigton e
Laussen (2015), Carthey (2013), Patterson et al. (2007), Jeffcot et al. (2009), Mansour
et al. (2012) e Bergstrom e Dekker (2014) ndo apresentam uma descricdo sobre o

método de pesquisa empregado.

Os estudos de Bergstrom e Dekker (2014), Mansour et al. (2012) e Jeffcott et al.
(2009) caracterizam-se como teoricos. Estudos qualitativos predominaram (72,7%) no
campo de estudo de ER na salde, quais sejam: Braithwaite et al. (2015), Sujan et al
(2015), Miller e Xido (2007), Nemeth et al. (2007), Smith et al. (2013), Smith et al.
(2014), Ross et al. (2014), Ekstedt e Odegard (2015), Brattheim et al. (2011), Nemeth et
al. (2011), Podtschaske et al. (2013), Patterson et al. (2007), Carthey (2013), Harrigton
e Laussen (2015), Sujan e Furniss (2015) e Murray e Holmes (2012). Ja os estudos de
Pascale et al. (2014), Jones et al. (2010) e Willians e Smart (2010) apresentaram uma
abordagem qualitativa e quantitativa. O predominio de estudos qualitativos reforca a

contribuicdo dos métodos qualitativos para estudos na saude, como defendido por
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Greenhalgh e outros 75 pesquisadores (2016). Tais pesquisadores questionam a baixa
prioridade de estudos qualitativos para periddicos especificos da saude. Os autores
reconhecem a importancia de estudos quantitativos, mas argumentam a
complementariedade da abordagem qualitativa ao “entender os motivos pelos quais
intervencdes clinicas promissoras nem sempre d&o certo, a percepcao do paciente sobre
seu cuidado, a relag¢do entre sistema de satde e seu contexto” (Greenhalgh et al., 2016,

p.2), por exemplo.

Nemeth et al. (2011) discutem métodos apropriados para estudar sistemas
complexos e de alto risco, entender e melhorar o trabalho destes sistemas e desenvolver
a resiliéncia, quais sejam: estudos observacionais, analise da tarefa cognitiva,
entrevistas, rastreamento do processo (process tracing), dentre outros. Hollnagel (2015)
traz proposta similar, recomendando que os estudos sobre o trabalho clinico diario
devem tratar “o que” e “como” o trabalho ¢ realizado. As técnicas de coleta de dados
identificadas nos estudos selecionados estdo de acordo com as propostas de Nemeth et
al. (2011) e Hollnagel (2015). Dentre os instrumentos de coleta de dados utilizados, foi
possivel identificar: (i) entrevistas — realizadas em 10 estudos, sendo individuais ou
grupo, com perguntas abertas ou semi-estruturadas; (ii) analise de documentos —
realizada por 5 estudos em relatorios técnicos, relatos de incidentes, documentos
relacionados ao departamento de gerenciamento de risco; (iii) observacfes da préatica de

trabalho — realizada em 4 estudos, de forma direta ou por filmagem.

2.3.3 Areas de pesquisa: contribuicdes tedricas e préaticas da ER para os servicos de

atencdo a saude

A figura 2.2 apresenta a classificagdo dos 22 artigos selecionados conforme as
areas de pesquisa, seguida pela apresentacdo e discussao das contribuicdes teoricas e

praticas da ER para os servicos de atengdo a saude.

27



Areas de pesquisa

propostas " " % dos
por Righi et al. Artigos selecionados estudos
(2015)

Teoria de Engenharia | Braithwaite et al. (2015); Harrigton e Laussen (2015);
de Resiliéncia Sujan et al (2015); Bergstrom e Dekker (2014); Pascale 54,6%
et al. (2014); Smith et al. (2014); Smith et al. (2013);
Carthey (2013); Jefcott et al. (2009); Patterson et al.
(2007); Miller e Xiao (2007); Nemeth et al. (2007)
Ferramentas para Sujan e Furniss (2015); Ross et al. (2014); Podtschaske
gestdo de seguranca | etal. (2013); Mansour et al. (2012); Murray e Holmes 36,4%
(2012); Brattheim et al. (2011); Nemeth et al. (2011);
Williams e Smart (2010)
Anaélise de risco Ekstedt e Odegard (2015)

4,5%

Analise de acidentes | Jones et al. (2010)

4,5%

Figura 2.2: areas de pesquisa dos estudos analisados

Dos artigos incluidos nesta revisdo sistematica, 12 podem ser enquadrados na
area teoria da resiliéncia. Sdo exemplos, os trabalhos de Cathey (2013), Braithwaite et
al. (2015) e Sujan et al. (2015), que tratam da descricdo do trabalho normal, da
seguranca (incluindo, neste contexto, a seguranca do paciente) e do desenvolvimento de
uma cultura justa, sem culpabilizacdo (DEKKER, 2007; DEKKER, 2013). Neste
sentido, Dekker (2013) traz o conceito de second victims, associado ao impacto que o
evento adverso tem sobre o profissional envolvido no mesmo. Dekker (2013) apresenta
acOes de suporte organizacional para que tal profissional se recupere do estresse pds-
traumatico associado ao evento e a0 mesmo tempo seja parte ativa no processo de

aprendizagem organizacional resultante.

Carthey (2013) traz a reflexdo relacionada a dois “mitos” que cercam a
seguranca na area da satude com enfoque centrado no desempenho humano somente:
mito da punicdo (ao punir, 0 erro ndo ocorrera novamente) e mito da perfeicdo (estar
mais vigilante evitara o erro). Aquele autor enfatiza que é importante focar em acGes de
monitoramento e antecipacdo, evitando apenas o aprendizado baseado em eventos
passados. Braithwaite et al. (2015) reforcam a importancia da gestdo de seguranca
baseada em safety-ll e salientam que tal gestdo enfatiza o que ‘deu certo’ no trabalho,
sem negligenciar o que ‘ndo deu certo’. Ambas situagOes co-existem durante a
realizacdo do trabalho normal e devem ser estudadas e analisadas. Sujan et al. (2015)
discutem praticas para lidar com as tens6es na transferéncia de cuidado do paciente de

forma segura, alinhando-se com a ideia da safety-11. Harrigton e Laussen (2015) trazem

28



0 exemplo da cirurgia cardiaca como um sistema complexo, no qual as abordagens

tradicionais (lineares) de seguranca nao apresentam contribuicdes significativas.

Bergstrom e Dekker (2014) apresentam a resiliéncia em quatro niveis: micro
(individual), meso (organizacdo), macro (sociedade) e cross-scales, trazendo diversas
perspectivas da resiliéncia (psicossocial, organizacional, ecoldgica) e apresentando a
resiliéncia organizacional como foco de estudos em gestdo de seguranga, sob a
perspectiva da ER. Os autores ainda salientam que, mesmo afirmando tratar de
resiliéncia organizacional, alguns artigos acabam por focar no operador isolado do
contexto ao estudar o tema de forma empirica. Dentro desta perspectiva de foco no
operador ou equipe, pode-se citar como exemplos os estudos Smith et al. (2013, 2014).
O estudo Smith et al. (2014, p. 269) identificou cinco categorias de praticas resilientes
durante a avaliacdo de diagnostico oncologico: “(i) sensibilidade aos riscos —
consciéncia da necessidade de monitoramento e sensibilidade & dindmica e as
interdependéncias que afetam os riscos; (ii) praticas basicas de monitoramento e
resposta — processo de testagem e rastreio e processo de resposta; (iii) gerenciamento de
praticas e recursos para monitoramento e resposta — manter a capacidade de testagem e
rastreio, manter capacidade de resposta, possibilitar controle de qualidade e seguranga;
(iv) sensibilidade aos riscos além "do horizonte" — processos € mecanismos pro-ativos e
controle de risco a nivel de governanca; (v) controle integrado dos riscos de seguranca
e qualidade — limites dos métodos de monitoramento, sensibilidade a falha no processo

de controle de qualidade™.

Ja numa perspectiva de resiliéncia organizacional, Pascale et al. (2014)
apresentam o projeto do ambiente construido como componente fundamental para a
resiliéncia dos servicos de emergéncia. Tais projetos devem considerar ndo apenas a
média anual de atendimento para o dimensionamento do local de trabalho (no caso, a
emergéncia), mas também fatores como: (i) variabilidade da demanda; (ii) atendimento
a grupos considerados como “vulnerdveis” na populacdo; (iii) a ocorréncia de

catastrofes, desastres, surtos.

O modelo de envelope do trabalho seguro, proposto inicialmente por Rasmussen
(1997) e modificado por Cook e Rasmussen (2005), € apresentado sob o olhar da ER

por Miller e Xido (2007). O modelo utilizado possui quatro limites para o trabalho

29



seguro: limite do fracasso econémico, limite da carga de trabalho aceitavel, limite do
desempenho inaceitavel, limite marginal (fronteira do risco aceitavel). O estudo de Xiéo
e Miller (2007) identificou as principais influéncias associadas com o envelope de
trabalho seguro, bem como os principais fatores relacionados a estratégias de
compensacao, como turnos com duracdo varidvel e sobrepostos, papeis redundantes,
planejamento e acdo antecipados, comunicacdo. Discutem o0 estado de
‘descompensagdo’, quando estratégias de compensacdo atingem seu limite. Assim,
resiliéncia organizacional pode ser avaliada em relacdo aos indicadores que representem
o limite marginal, tais como: filas e tempos de espera de pacientes, espera por leitos e

estratégias planejadas para ‘compensagao’.

A segunda area de pesquisa com mais artigos classificados (8 no total) é a de
ferramentas para a gestéo da seguranca, incluindo ferramentas para a mensuragéo da
resiliéncia. Mansour et al. (2012) analisam as contribuicdes do "organizational safety
space model™ para analise da seguranca do processo de preparo e administracdo de
medicamento. Tal modelo identifica fatores organizacionais que direcionam para a
extremidade de “grande resisténcia a acidentes” (por exemplo, presenca de
farmacéutico, dispensacdo de dose Unica pronta para administracdo, dupla checagem,
uso do codigo de barras, cultura de seguranga) ou para a outra extremidade, denominada
“grande vulnerabilidade a acidentes” (por exemplo, falta de conhecimento do
medicamento prescrito; interpretacdo da prescricdo de modo ndo padronizado, néo
conferéncia de identificacdo do paciente e da dose a ser administrada, administracdo da
medicacdo fora da ordem prescrita, falta de feedback sobre os erros de medicacao

notificados, constante trade-offs entre a seguranca e a producao).

O estudo de Williams e Smart (2010) apresenta um modelo com quatro limites
para o envelope de trabalho seguro, a partir da analise da gestdo de seguranca de quatro
hospitais, a saber: (i) limite da falha financeira, relacionada aos recursos orcamentarios
da organizacdo; (ii) limite da falha das condicdes de trabalho, referente ao excesso de
demanda e elevada carga horaria; (iii) limite da falha nas metas, relacionada ao tempo
para cumprimento das metas propostas; (iv) limite da falha na seguranca, relacionada a

eventos adversos com pacientes.
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Os limites relacionados & falha financeira e falha nas metas foram considerados
0S mais preocupantes para a reducdo da zona segura de trabalho na amostra analisada,
influenciando diretamente nos demais limites considerados. Estes estudos evidenciam a
importancia da perspectiva organizacional na manutencdo da seguranca das atividades.
Também na perspectiva de gestdo de seguranga em sistemas complexos, o estudo de
Podtschaske et al. (2013) apresenta um modelo para gestdo de seguranca denominado
“integrated therapy safety management”. Este modelo é apresentado em seis camadas, a
saber: (i) grupos de casos, relacionada a uma populacdo de pacientes em uma regido
geogréfica especifica; (ii) casos, relacionada a prestacdo de cuidados de saide de um
caso nas diferentes fases de tratamento do paciente, por exemplo, ambulatorio, clinica,
hospital, médico de clinica geral; (iii) etapa, referente ao tratamento do paciente dentro
de um estagio, dividido em diferentes locais de tratamento do paciente (p.ex.:
departamento de emergéncia); (iv) secédo, o tratamento do paciente dentro de uma se¢éo
(p. ex.: emergéncia), dividido em diferentes fases do tratamento do paciente (p. ex.:
admissdo, intervencdo, alta); (v) fase, relacionado a uma fase de tratamento do paciente
(p. ex.: a admissdo), dividido em moédulos de tratamento; (vi) modulo, referente a um
modulo de tratamento do paciente (p. ex.. primeiro exame) dividida em diferentes
atividades (p. ex.: administracdo de medicacdo, verificacdo de sinais). Cada uma dessas
camadas deve ser descrita e avaliada, gerando um feedback constante dos processos e
atividades, auxiliando assim na compreensdo e projetos de sistemas de trabalho

resilientes.

Ja o estudo de Ross et al. (2014) identifica o0 médico especialista como um
importante recurso para a resiliéncia da organizacdo, preenchendo lacunas no
atendimento a pacientes (com diabetes, no caso do estudo) ao agir de forma reativa
frente a problemas e de forma pré-ativa ao monitorar e antecipar possiveis problemas e

capacitar outros profissionais e pacientes.

A aprendizagem, um dos quatro pilares da ER (monitoramento, antecipacao,
resposta e aprendizagem — HOLLNAGEL, 2011), foi discutida por Sujan e Furniss
(2015). Este estudo concluiu que, atualmente, a aprendizagem se da a partir de eventos
extraordinarios, que tem conotacdo negativa e relacionada a culpa do profissional. O
estudo incentiva o relato do trabalho diario (como ferramenta de gestdo) e a

aprendizagem a partir do “trabalho normal”, com enfoque nas pequenas e didrias
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dificuldades de trabalho. S&o apresentadas sugestbes, criticas, experiéncias e
“estratégias de resiliéncia”, sendo estas ultimas definidas como estratégias para
minimizar a probabilidade ou as consequéncias de erros (FURNISS e BLANDFORD,
2012 apud SUJAN e FURNISS, 2015). Estratégias de resiliéncia relacionadas a
atividade de medicacdo, por exemplo, incluem: (i) o estabelecimento de alarmes nos
horéarios prescritos; (ii) formas de diferenciacdo na procura de pilulas semelhantes; e,
(iii) facilidade na reposicdo de medicamentos no local de trabalho (FURNISS et al,
2014 apud SUJAN e FURNISS, 2015).

Murray e Holmes (2012) tiveram seu estudo enquadrado na rea de ferramentas
para gestdo da seguranca pelo fato da discussdo tratar de mudancas organizacionais que
contribuem para uma melhor gestdo da infeccdo hospitalar. Os autores discutiram 0s
fatores organizacionais mais relevantes que contribuiram para uma mudanca
significativa na mentalidade no campo do controle da infeccdo (de técnica a mais
estratégica), abordando as tensdes, dilemas e restricbes que podem ocorrer como
resultado da aplicacdo destes fatores de mudanca. Alguns desses fatores seriam a gestao
por desempenho, a participacdo da lideranca no processo, o design dos sistemas. Ainda,
apresenta a resiliéncia a nivel organizacional, como um dos desafios a serem
enfrentados para a manutencdo dessa mudanca de perfil, contribuindo para um trabalho

mais eficaz e permanente relacionado a infeccdo hospitalar.

Ainda no que tange a ferramentas para gestdo, pode-se citar o Functional
Resonance Analysis Method (FRAM) como uma ferramenta desenvolvida a partir da
perspectiva da ER para analise de sistemas sdcio-técnicos complexos (HOLLNAGEL,
2012). O estudo de Clay-Williams et al. (2015) avaliou o uso do FRAM para como
ferramenta para auxiliar o processo de implementacdo de clinical guidelines, em dois
processos de unidades de terapia intensiva: transferéncia de pacientes criticos e no

gerenciamento de demanda por leitos na unidade.

A éarea de analise de riscos comtempla estudos que analisam riscos de
tecnologias ou processos assistenciais sob o ponto de vista ER. Esse € o caso da
pesquisa de Ekstedt e Odegéard (2015), que realizaram uma andlise de risco ao

identificar lacunas (falta de informacdo ou interrupcdo no atendimento) que interferem
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na atencdo ao paciente oncoldgico, bem como as formas de lidar com essas
dificuldades.

Referente a area de analise de acidentes, somente um artigo foi verificado na
presente revisdo, visto que apresentou uma analise dos incidentes relatados no banco de
dados RAER (Radiology Events Register, iniciativa patrocinada pelo Programa de
qualidade no uso de diagndstico por imagem da Fundacdo Australiana de Seguranca do
Paciente), identificando achados comuns com relacdo a natureza dos incidentes, seus

pontos de falhas e a causalidade entre os mesmos.

N&o foram identificados estudos que tratassem especificamente de
desenvolvimento de guidelines, frameworks, métodos para identificacdo e
classificacdo da resiliéncia. Similarmente, apesar da capacitacdo (individual, de
equipe ou organizacional) ser citada por Ross et al. (2014), Smith et al. (2014), Mansour
et al. (2012), Murray e Holmes (2012), Nemeth et al. (2011), Jefcott et al. (2009), Benn
et al. (2008) e Patterson et al. (2007), ndo foi tema especifico de analise em nenhum
estudo. Contudo, estudos envolvendo capacitacdo sob o paradigma da ER foram
apresentados em simpo6sios de Resilience Engineering Association e Resilient Health
Care Net (HARTSWOOD et al.,2011; PLOQUIN et al., 2011; PATTERSON et al.,
2014; 2015).

Por fim, alguns estudos trataram de situacGes especificas na pratica de servicos
de salde, tais como: (i) transferéncia de cuidado (NEMETH et al., 2007; JEFFCOTT et
al., 2009; SUJAN et al., 2015); (ii) cross-checking (dupla checagem) (PATTERSON et
al., 2007); (iii) tecnologias de informacdo (SMITH et al., 2014; NEMETH et al., 2011 e
BRATTHEIM et al., 2011). Estes estudos permeiam as areas de pesquisa teoria da
resiliéncia (NEMETH et al., 2007; JEFFCOTT et al., 2009; SUJAN et al., 2015;
PATTERSON et al., 2007; SMITH et al., 2014) e ferramentas de gestdo (NEMETH et
al., 2011; BRATTHEIM et al., 2011), mas sdo apresentados aqui como potenciais para
aplicacdo pratica da promocdo da resiliéncia, tendo em vista a preocupacdo de
Fairbanks et al. (2014) no que se refere a necessidade de estudos com implantacdo de
praticas intencionalmente desenvolvidas para promogéo da resiliéncia nos servigos de
salde. Nemeth et al. (2007) e Jeffcott et al. (2009) discutem a transferéncia no

cuidado do paciente e suas implicacOes para a resiliéncia da organizagdo. O estudo
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ressalta a importancia da coordenagdo e comunicagao entre as equipes como recursos
para resiliéncia no cuidado. Nemeth et al. (2007) exploram as dificuldades de
coordenacdo entre profissionais e equipes em atividades complexas e com recursos
limitados, discutindo trés situacdes especificas: troca de turno, transferéncia de paciente,
profissional em sobreaviso. Estas trés situagdes podem se tornar fontes de resiliéncia ou

de fragilidade, dependendo da forma como forem conduzidas.

Estes autores reforcam que procedimentos operacionais padronizados podem
orientar esta atividade, mas suas lacunas séo preenchidas pelos profissionais. No entanto
estas lacunas devem ser monitoradas para que problemas sistémicos ndo passem
despercebidos (NEMETH et al., 2007). Jeffcott et al. (2009) ressaltam que usar 0s
conceitos de resiliéncia na transferéncia de cuidado do paciente pode transformar este
processo de fragil e vulneravel para uma oportunidade de prevencéo e correcdo de erros,
uma vez que o foco passa a ser o trabalho real (SUJAN et al., 2015).

Patterson et al. (2007) trazem outra pratica nos servigcos de salde que podem
reforcar a resiliéncia: cross-checking de forma colaborativa. Os autores colocam que o
momento da dupla checagem (cross-checking), quando, pelo menos, dois individuos
com perspectivas diferentes examinam a atividade do outro, permite: ampliar a
perspectiva do trabalho do outro, ‘ajustando’ o senso comum; ampliar o conhecimento
sobre a necessidade do outro, como informacdo; melhorar a capacidade de antecipacao;

melhorar capacidade de distribuir as tarefas.

A importancia do olhar da ER também foi enfatizada para os sistemas
informatizados, como a tecnologia da informacéo usada nos prontuarios eletrénicos
(SMITH et al., 2014; NEMETH et al., 2011 e BRATTHEIM et al., 2011). Os estudos
ndo tratam do desenvolvimento destas tecnologias, mas discutem o uso das mesmas.
Embora a ER considere a tecnologia da informagdo como importante recurso, ela
também pode ser mais uma fonte de constrangimento para o profissional se nédo

acompanhar a dinamicidade deste sistema complexo (SMITH et al., 2014).
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2.4. CONCLUSOES

Esta pesquisa teve como objetivo principal realizar uma revisao sistematica de
estudos de Engenharia de Resiliéncia na area de servicos de assisténcia a saude. Os
estudos enfatizam a analise do trabalho normal ao invés do foco na anélise e
investigagcdo exclusivamente de acidentes ou incidentes. Os estudos analisados
apresentam contribuicGes nas areas de pesquisa teoria de Engenharia de Resiliéncia,
ferramentas para gestdo de seguranca, analise de risco e analise de acidentes, nos
principais aspectos: (i) visdo de gestdo da seguranca a partir de perspectiva da safety 1l e
ndo culpabilizacdo; (ii) entendimento de servigos de salide como sistemas socio-técnicos
complexos; (iii) pratica de resiliéncia nos diversos niveis: operador/equipe e
organizacdo; (iv) transferéncia do cuidado, cross-checking e sistemas de informacéo
como recursos para a resiliéncia em servigos e salde. Ainda, os estudos apresentam

métodos e descri¢des para analise do trabalho real na saude.

A analise das areas de pesquisa evidenciou mais de 54,6% dos estudos
relacionados ao desenvolvimento da teoria, o que pode ser justificado pela ER ser um
campo recente de estudo. Algumas limitacdes deste estudo devem ser mencionadas. Em
primeiro lugar, os critérios de inclusdo e exclusdo adotados para selecdo de trabalhos
implicam que estudos relevantes podem ter sido negligenciados. Desse modo, 0s
estudos selecionados para esta revisdo enquadram-se dentro de critérios assumidos
pelos pesquisadores, necessarios para delimitacdo do universo a ser explorado. Em
segundo lugar, a atribuicdo de estudos para areas de pesquisa tem como viés a
interpretacdo dos pesquisadores, uma vez que existem estudos que permeiam mais de
uma area. Contudo, uma analise prévia realizada por pesquisadores diferentes e em
momentos distintos tende a amenizar essa limitacdo, contribuindo para um processo
mais fidedigno e confidvel. Por fim, a propria limitacdo de acesso nas bases de dados

impostas pelo local de realizacdo das buscas.

Esse artigo também identificou lacunas nas pesquisas sobre ER na saude, tais
como a auséncia de discussdes acerca da origem da resiliéncia e a falta de analise
integrada dos diversos recursos que contribuem para a resiliéncia. Outras oportunidades
de pesquisas futuras identificadas foram: (i) a perspectiva do paciente; (ii) a analise da

rede do sistema de saude como um todo, verificando a inter-relacdo entre instituicdes,
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bem como entre departamentos de uma mesma instituicdo; (iii) desenvolvimento de
artefatos (ferramentas, modelos, guidelines) para fomentar o desenvolvimento da
resiliéncia; (iv) integrar andlise quantitativa para avaliar a associacdo entre diferentes
tipos e intensidades de resiliéncia com condi¢do do paciente, estresse dos profissionais,
acidentes, por exemplo. Desta forma, este estudo tracou um panorama sobre as
publicacbes envolvendo Engenharia de Resiliéncia e Saude, identificando suas
principais contribuicdes para a area e também diversas possibilidades de estudos
futuros. A Engenharia de Resiliéncia é um tema relativamente novo para o campo da

saude, com diversas possibilidades de estudos e contribuigdes.
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3. HABILIDADES DE RESILIENCIA COMO FENOMENO EMERGENTE: UM
ESTUDO EM DEPARTAMENTOS DE EMERGENCIA NO BRASIL E NOS
ESTADOS UNIDOS

Priscila Wachs, Tarcisio Abreu Saurin, Angela Weber Righi, Robert Lewis Wears

ABSTRACT

Embora o uso de habilidades de resiliéncia (HR) esteja presente entre os funcionérios de
linha de frente de departamentos de emergéncia (DE), a natureza e origem dessas
habilidades tendem a ser tomadas por certas. Este estudo investiga a questdo de
pesquisa: “de onde vém as HR”? Estudos de caso em dois DE foram realizados a fim de
responder a questdo: um no Brasil e outro nos Estados Unidos. Os estudos de caso
adotaram procedimentos de coleta de dados e analise de dados semelhantes, involvendo
entrevistas, questionarios, observacdes e analise de documentos. Como resultado, um
modelo para descrever HR como fenémenos emergentes foi proposto. O modelo indica
que HR surgem a partir de interacGes entre: constrangimentos do trabalho, suporte
organizacional para resiliéncia, lacunas em procedimentos operacionais padronizados,
hidden curriculum, e as préprias HR. Um exemplo do modelo é ilustrado através da
identificacdo de um evento critico do DE Americano. O modelo permite identificar
pontos que influenciam o desenvolvimento de HR, ao invés de deixar seu

desenvolvimento meramente ao acaso.

Palavras-chave: habilidades de resiliéncia, engenharia de resiliéncia, complexidade,

departamento de emergéncia.

3.1. INTRODUCAO

Os sistemas de saude sdo amplamente considerados como exemplos de
complexidade, devido as suas caracteristicas tais como incerteza, diversidade, processos
interligados, elevado numero de interagdes entre elementos dindmicos, e resiliéncia

(Amalberti, 2013; Hollnagel et al., 2013). Esta pesquisa de estudo esta focada na
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resiliéncia, “A habilidade intrinseca de um sistema em ajustar o seu funcionamento
antes, durante ou apds alteracdes ou perturbacbes, de modo que possa manter as
operagdes necessarias em ambas as condigdes esperadas e inesperadas” (Hollnagel,
2011, p. XXXVI). Por sua vez, ajuste no desempenho significa preencher as lacunas de
procedimentos operacionais padronizados (POPS), independente de sua extenséo e razao
(Saurin et al., 2014).

Departamentos de emergéncia (DE) tém sido um dos principais laboratorios
para investigar a resiliéncia (Stephens et al., 2011). Isso se deve ao ambiente de trabalho
altamente dindmico dos DE, no qual seguir os POPs exatamente como prescrito nem
sempre € possivel. As manifestacbes mais visiveis de resiliéncia em DE estdo
associadas com o desempenho dos funcionarios da linha de frente, muitas vezes sem o
apoio adequado da estrutura organizacional (Wears and Vincent, 2013). Suporte
organizacional implica em configuragdes e ferramentas do sistema que se tornariam

instrumentos pelos quais a resiliéncia é executada (Fairbanks et al., 2014).

Um dos meios para prover suporte organizacional é dar suporte ao
desenvolvimento de habilidades de resiliéncia (HR). Estas sdo “habilidades de qualquer
tipo, necessérias para ajustar o desempenho, a fim de manter a seguranca e eficiéncia
durante situagdes esperadas e inesperadas” (Saurin et al., 2014). Por sua vez, a
habilidade é um comportamento bem organizado e orientado para objetivos, realizado

com economia de esfor¢o (Proctor and Dutta, 1995).

Outros termos tém sido usados na literatura de fatores humanos para se referir
a conceitos semelhantes — e.g. improvisagdes (Trotter et al., 2013), habilidades téacitas
(Ambrosini and Bowan, 2001), e habilidades nao técnicas, HNT (Flin et al., 2008). No
geral, caracteristicas comuns entre esses conceitos sdo o uso do individuo ou da equipe
como unidade de analise, e a sua preocupacdo com o desempenho para lidar com

situacOes inesperadas.

A opcdo por HR ocorre, principalmente, para aproximar esse conceito com a
perspectiva da engenharia de resiliéncia (ER), a qual se preocupa com a observacao,
analise e projeto de sistemas resilientes (Nemeth and Herrera, 2015). ER enfatiza a
criagdo de condigdes organizacionais que sustentem o desempenho resiliente

(Bergstrom et al, 2015). Este é um compromisso distinto da ER, e, por conseguinte, das
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HR, em relagdo aos conceitos previamente mencionados. Embora a ER néo nega que
qualidades pessoas importam (Reason, 2008), é contraria a tendéncia de supervalorizar
comportamentos “heroicos” dos praticantes (Schulman, 1996) e confiar excessivamente

em um protagonista (Ericsson et al.,2006).

Apesar da frequéncia constante das HR em DE, pouco se sabe sobre como elas
surgem. HR e resiliéncia em geral sdo frequentemente considerados fenémenos
emergentes (Bracco et al., 2008; Nemeth et al., 2011; Day, 2005). Isto transmite a ideia
de que as interacdes inerentes ao sistema influenciam o desempenho resiliente, e que o
mesmo nado pode ser desenvolvido e implementado de uma maneira controlada. Embora
seja intuitivo que HR surjam de interacdes, ndo foi identificada uma estrutura para
rastrear os fatores que interferem nestas interacdes ou para analisar como estas podem
ser influenciadas. De fato, embora observagOes de resiliéncia sejam frequentemente
reportadas na literatura, estas ainda ndo revelaram de onde a resiliéncia vem, € nem o
que a sustenta ou a degrada (Nemeth and Herrera, 2015). Além disso, existe a
necessidade de prover evidéncias empiricas para apoiar a no¢do de que HR sdo

emergentes.

Esta pesquisa trabalha com a lacuna mencionada acima (“de onde vém as
HR?”) A partir da investigacdo de HR em dois DE: um no Brail e outro nos Estados
Unidos. Embora os dois DE apresentem caracteristicas semelhantes também apresentam
contextos diferentes, oferecendo assim uma base empirica rica para investigar as origens
e o papel do contexto nas HR. Um modelo de interagcdes que leva as HR é proposto

como alternativa para responder a questao da pesquisa.

3.2. RESILIENCIA EM DEPARTAMENTOS DE EMERGENCIA

Sistemas de salde e DE em particular tem sido um dominio de interesse para a
ER. Wears et al. (2006) descreveu como a capacidade de resiliéncia foi excedida
durante uma superlotagdo. Stephens et al. (2011) reportou como o desempenho
resiliente contou com interacbes com outras areas de hospital. Perry at al. (2006)
descreveu como o processo de decisdo compartilhada, envolvendo profissionais que

nunca haviam trabalhado juntos, foi crucial para o tratamento bem sucedido de uma
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paciente gravida no DE. Anders et al (2006) destacou cinco caracteristicas da resiliéncia
na area de trauma de um DE: capacidade de reduzir o impacto, flexibilidade, margem
‘de manobra’, tolerancia e interacdes entre diferentes niveis. Sujan et al. (2015)
investigou como o estudo de atividades clinicas diarias ofereceu subsidios para a
seguranga do paciente nas atividades de transferéncia de cuidado realizadas na ED.
Anderson et al. (2013) propds um esquema para gerenciar as quatro habilidades de
organizacOes resilientes em um DE: antecipacdo, monitoramento, resposta e
aprendizado. Wears and Perry (2008) exploraram o uso de sistemas dindmicos para

modelar a resiliéncia e resiliéncia em um DE fragilizado.

No geral, estudos anteriores de resiliéncia em DE possuem um foco mais forte
na observacdo da resiliéncia, colocando menos énfase na andlise e no
projeto/desenvolvimento. Além disso, embora um numero de fatores contextuais que
desencadeiam a resiliéncia podem ser identificados a partir destes estudos, essa

informacao é, na maioria das vezes, um subproduto e ndo o objetivo da pesquisa.

3.3. EMERGENCIA

A Emergéncia € comumente classificada como uma caracteristica determinante
de complexidade (Dekker, 2011). Fendmenos emergentes surgem atraves das interacdes
entre diversas varidveis, e tém propriedades Unicas que ndo sdo encontradas em
nenhuma das variaveis participante (Cilliers, 1998). Tal fendmeno pode ser tanto
desejado quanto indesejado (Buchli and Santini, 2005) e, embora eles ndo possam ser

totalmente controlados, podem ser influenciados em alguma extensao.

Uma metéafora comumente usada para explicar a emergéncia é que o todo é
maior que a soma de suas partes — menos acentuado, mas também notado por Cilliers
(1998) é o fato de que emergéncia pode implicar que o todo é menos que a soma de suas
partes. De fato, Heylighen et al. (2007) notou que nédo apenas o comportamento do todo
é influenciado pelas propriedades de suas partes, mas 0 comportamento das partes é
limitado até certo ponto pelas propriedades do todo. Assim, dada a sua natureza, a
investigacdo da emergéncia deve destacar a interacdo entre as partes mais do que as

préprias partes — claro, conhecer as partes é importante, mas ndo € a chave para o
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entendimento (Dekker, 2011). Para os propositos desse estudo, investigar HR como um
fendmeno emergente significa que nos estamos preocupados em como as interacdes

entre os elementos que formam um sistema socio técnico ddo origem as HR.

3.4. METODO DE PESQUISA
3.4.1 Estratégia de pesquisa

A fim de investigar HR, dois estudos de caso foram conduzidos. Essa estratégia
de pesquisa foi escolhida principalmente porque estudos de caso (Flyvbjerg, 2011) séo
um meio para desenvolver conhecimento dependente do contexto, que € a chave para
acelerar o processo de aprendizagem dos novatos. As seguintes premissas para o
desenvolvimento de estudos de caso foram seguidas, com o propdésito de aumentar a
credibilidade das descobertas: (i) identificacio de lacunas na literatura; (ii)
desenvolvimento de protocolos para a coleta de dados (Eisenhardt and Graebner, 2007);
(iii)selecdo intencional dos casos (Flyvbjerg, 2006); (iv) delimitacdo das fronteiras do
caso estudado (Flyvbjerg, 2011); (v) triangulacdo de dados e fontes de dados (Noor,
2008); (vi) desenvolvimento de um banco de dados que permita rastrear e reinterpretar
os dados quando necessario (Flybjerg, 2011); e (vii) uso de representacdes visuais para

ilustrar as contribuicdes do estudo (Eisenhardt and Graebner, 2007).

Os estudos de caso foram realizados nos DE de dois hospitais universitarios:
um no Brasil e outro nos Estados Unidos. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
comité de ética de ambos os hospitais. As principais razdes para selecionar esses casos
foram (i) eles haviam sido objeto recente de estudos sobre ER (Righi and Saurin, 2015;
Righi et al. in press; Wears et al. 2007; Wears and Perry, 2008), o que simplificou o
acesso para coleta de dados e facilitou a aclimatacdo dos pesquisadores; (ii) eles eram
DE de referéncia em suas respectivas regides, 0 que sugere uma equipe altamente

qualificada; (iii) sua natureza académica, 0 que poderia incentivar o pensamento critico.

O estudo foca no trabalho de trés categorias de profissionais mais envolvidos
no cuidado dos pacientes, ou seja, médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem. O
foco na equipe de linha de frente se deve, principalmente, ao impacto imediato que suas

acOes tém sobre a seguranca do paciente e desenvolvimento resiliente
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Uma premissa para o estudo de campo foi a de que a unidade de anélise deve
ser o sistema cognitivo correlacionado (JSC), formado pelas interacbes entre o
profissional e seu ambiente social e material. De acordo com Hollnagel e Woods
(2005), a JSC é uma co-agéncia entre pessoas e tecnologia que utiliza o conhecimento
sobre si mesmo e do ambiente para planejar e modificar suas agdes, a fim de alcangar
um objetivo. A JSC ndo sO usa 0 que estd dentro da mente das pessoas, mas também
representacdes distribuidas ao longo das estruturas sociais e materiais (Hollan et al.,
2000). Portanto, a coleta de dados ndo estava preocupada s6 com a identificagdo de HR

em si, mas também com o contexto em que foram implantadas.
3.4.2 Coleta dos dados

Procedimentos de coleta de dados similares foram adotadas em ambos os DE,
proporcionando consisténcia interna para o estudo e permitindo comparagdes entre 0s
dois ambientes. Atendendo a intencdo de considerar o contexto das HR, as fontes de
dados envolveram observacfes diretas, entrevistas, analise de documentos e reunides
(Tabela 3.1).

Tabela 3.1. Fontes de evidéncia para a investigacéo de HR

FONTES DE EVIDENCIA

EUA

BRASIL

Observacdes diretas

Atividades dos
horas
SessoOes de treinamento: 20 horas

profissionais: 45

Atividades dos profissionais: 110
horas
Sess0Oes de treinamento: 10 horas

Entrevistas usando o método de decisdo
critica

15 entrevistas, totalizando 17 horas: 5
técnicos, 4 enfermeiros, 8 médicos
(incluindo médicos e residentes de
medicina da emergéncia)

19 entrevistas, totalizando 19 horas:
5 técnicos, 5 enfermeiros, 4 médicos,
1 administrador, 4 pacientes

Entrevistas usando o método questerview

5 entrevistas, totalizando 4 horas: 2
técnicos, 1 enfermeiro, 2 médicos

1 entrevista (1 hora) com um
representante da direcéo

Anélise de documentos

Nenhuma

Procedimentos de Operagdes
Padronizadas (POPs) usados no DE

Reunides de feedback para discutir os
resultados preliminares do DE com
representantes

Quatro reunides totalizando 2 horas.
Com a participagdo de 5 diferentes
representantes  dos  técnicos de
enfermagem, enfermeiros, residentes
e médicos

Quatro reunifes totalizando 4,5
horas. Com a participacdo de 5
diferentes representantes dos
técnicos de enfermagem, enfermeiros
e médicos

As observacdes foram realizadas em momentos do dia e dias da semana

variados, a fim de levar em conta a variabilidade do trabalho real. Os pesquisadores
utilizaram um diario para registrar tanto os fatos observados quanto os insights de

observacOes. Estas observacdes contribuiram para a aclimatacdo dos pesquisadores, a
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compreensdo dos fluxos de trabalho, e como um meio para dar sentido a informacGes de
outras fontes de dados. ObservacOes das sessdes de treinamento também foram Uteis,
pois permitiram perceber como profissionais reagiram a situacdes desafiadoras incluidas
em simulagdes (por exemplo, simula¢des sobre lidar eventos de grandes proporg¢des no
DE americano).

Foram utilizados dois tipos de entrevistas: método de deciséo critica (CDM) e
questerview. As entrevistas CDM (Crandall et al., 2006) comecaram com o registro de
informacdes sobre o perfil do entrevistado (por exemplo, idade, experiéncia), seguido
do pedido de uma viséo geral das tarefas do entrevistado e, em seguida, mudou-se para
0s quatro estdgios de CDM: identificacdo de um evento desafiador vivido pelo
entrevistado, o desenvolvimento de uma linha do tempo, o aprofundamento e hipdteses
"e se”. Como uma desvantagem, alguns dos entrevistados tiveram dificuldade de
recordar eventos especificos do comeco ao fim; nestes casos, 0 CDM foi abreviado e
duas ou mais historias curtas foram discutidas a fim de compensar as lacunas dos
relatos. Crandall et al. (2006, p.84) menciona que isso pode acontecer quando as

pessoas trabalham sob condigdes estressantes e lidam com altas cargas de trabalho.

O questerview (Adamson et al., 2004) envolveu solicitar aos individuos para
que respondessem um questionario, explorando caracteristicas de complexidade dos DE
que poderiam influenciar as HR, e em seguida, considerando suas respostas, pediu-se
que explicassem e aprofundassem as suas respostas. Ambas as entrevistas de CDM e
dialogos resultantes do estudo foram gravadas e transcritas integralmente. Embora este
artigo centra-se nos dados qualitativos decorrentes do questerview, uma analise
quantitativa detalhada da pesquisa é apresentada por Righi e Saurin (2015) - DE
brasileira e Righi et al. (in press) — DE americano. A analise de documentos foi usada
para explorar a distincdo entre o trabalho idealizado (contido nos procedimentos
escritos) e o trabalho real (realizado pela equipe) (Hollnagel, 2012). Isso foi importante
para o estudo das HR, j& que, muitas vezes, essas habilidades sdo empregadas para

preencher lacunas nos POPs.

As reunides de feedback consistiram em apresentagdes de resultados
preliminares, feitas por um dos pesquisadores com representantes dos profissionais.

Essas reunides foram (teis tanto para dar feedback aos profissionais quanto para a

49



obtencdo de feedback deles, considerando a exatiddo da analise e interpretacdo dos
dados feita por pesquisadores. Embora a obtencdo de novos dados néo fosse o foco das
referidas reunides, isso ocorreu de forma oportunista - por exemplo, nos EUA, o0s
participantes comentaram sobre as dificuldades de comunicagdo com pacientes que nao
falam inglés. O pesquisador tomou notas das reunides para analise posterior.

3.4.3 Analise de dados

Cinco categorias de andlise de dados foram definidas inicialmente (Tabela 3.2).
HR representam apenas uma destas categorias, e outras duas referem-se a elementos
contextuais identificados a partir de: Hendrick e Kleiner (2001) sobre os sub-sistemas
que formam um sistema socio-técnico (categoria 1), e Wachs et al. (2012) sobre a
identificacdo de HNT a partir de uma perspectiva ER (categorias 3 e 4). Hidden
curriculum (categoria 5, Chuang et al., 2010) est4 intimamente relacionado com a
questdo da pesquisa, e foi explicita e espontaneamente mencionado por um entrevistado
nos EUA, que teve um papel importante no programa de medicina de emergéncia. No
geral, essas categorias de analise de dados forneceram um contexto para as HR,

operacionalizando, assim, a noc¢éo de JSC como unidade de anélise.

Os mesmos procedimentos foram adotados para anélise de dados de todas as
fontes de evidéncia. Assim, ao analisar transcricdes de entrevistas, diarios de
observacBes, notas de reunies e documentos, tais como POPs, pesquisadores
procuraram por trechos de dados textuais brutos que poderiam sustentar a identificacao
de informagdes relacionadas com as cinco categorias de analise de dados mencionados
na Tabela 3.2. Um trecho pode consistir em varias linhas de texto e estar associado a
todas categorias. A identificacdo de informacBes relacionadas com as categorias de
analise de dados (1), (3), (4) e (5) a partir de trechos brutos foi bastante simples.
Considerando as HR (2), a busca por evidéncias nos dados brutos foi guiada pela
identificacdo de eventos em que os profissionais tiveram de preencher lacunas no POPs
a fim de atingir seus objetivos, baseando-se em conhecimento tacitos e utilizando-se das

interacBes com outros componentes do seu sistema socio técnico.
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Table 3.2. Data analysis framework

Questions and/or information that was

searched in the sources of data Relevance to the research

Categories of data analysis

Characteristics of the four sub-systems that | Identification of origins of RSs, contextual
(1) Characteristics of the socio- | form a socio-technical system: social, work | factors that could influence them, and

technical system organization, technical, external | leverage  points to  support  their
environment development
Which are the skills deployed during | Identification and classification of RSs,
(2) RSs resilient performance? which could be traced back to origins and
contextual
(3) Work constraints What does trigger resilient performance? Same reason as category (1)
(4) Organizational support for the | Which organizational measures support (or | Same reason as category (1)
deployment of RSs could support) the deployment of RSs?
How are RSs acquired? Same reason as category (1)

(5) Hidden curriculum

A decisdo de destacar trechos, em vez de palavras isoladas ou expressdes,
contribuiu para a compreenséo global e a recuperacdo bem-sucedida do banco de dados
no contexto em que foram obtidos os resultados. A grande maioria dos trechos (cerca de
90%) originou-se a partir de entrevistas MDC e questerviews, 0 que esta de acordo com
estudos anteriores que apontam a riqueza de informacdes fornecidas por essas técnicas
(Crandall et al., 2006).

Trechos, de diferentes fontes, foram registrados nas duas planilhas: uma para
cada DE. Em seguida, em um nivel menos abstrato de codificacdo dos dados, trechos
deram origem a exemplos de HR, constrangimentos do trabalho, suporte organizacional
para HR e hidden curriculum que as originaram - veja a coluna a direita das Tabelas 3.4,
3.5, e 3.7. Em um nivel mais abstrato de codificacdo, exemplos foram agrupados de
acordo com suas semelhancas - esses grupos correspondem as colunas a esquerda das
tabelas. Triangulacdo dos dados foi feita através da comparacéo de trechos de diferentes

entrevistados e fontes de dados diferentes.

Diversas rodadas de leitura e analise dos dados foram realizadas, identificando
trechos relevantes, extraindo exemplos a partir deles, e os agrupando de acordo com
semelhangas, para chegar aos resultados apresentados. Assim, a analise teve ambos 0s
elementos de descricdo (ou seja, descrevendo informagdes factuais sobre as
caracteristicas do sistema) e interpretacdo (ou seja, codificando dados brutos em
exemplos e categorias). Também é interessante notar que, embora os dados tenham sido

coletados a partir de diferentes categorias profissionais, a analise dos dados foi realizada
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para a equipe como um todo. Isto foi feito pois a interdependéncia € uma caracteristica

essencial da JSC, tendo os agentes ou ndo pretensdo de atuar de forma colaborativa.

3.5. RESULTADOS
3.5.1 Viséao geral dos DE investigados

Os DE foram descritos de acordo com quatro subsistemas que compdem um
sistema socio técnico (Hendrick e Kleiner, 2001): organizacdo do trabalho, ambientes
social, técnico e externo (Tabela 3.3). Embora ambos os ambientes enfrentem
problemas semelhantes (notavelmente, a superlotacéo), algumas diferencas podem ser
enfatizadas: (i) o DE americano recebe mais pacientes em condic¢des graves, decorrentes
de traumas graves; (ii) ha uma residéncia em medicina de emergéncia nos EUA; (iii) o
DE brasileiro tem uma maior proporc¢éo técnicos/enfermeiros (3/1) em relacdo aos EUA
(0,5/1), e os enfermeiros nos EUA estdo mais envolvidos na assisténcia direta ao
paciente; (iv) o uso de sistemas de Tl e equipamentos é mais disseminado nos EUA; e
(v) o DE brasileira coloca menos restricbes para receber pacientes, uma vez que é

totalmente dedicada ao sistema nacional de satde publica.
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Tabela 3.3. Principais caracteristicas dos DE

DESCRICAO EUA BRASIL
Especialidades Urgéncia e emergéncia: clinica geral, cirurgia geral e pediatria
médicas Trauma | Ginecologia
24/7. Admissao por demanda espontanea ou ambulancia
Atendimentos Aproximadamente  86.000 atendimentos | Aproximadamente 54.000 atendimentos
anuais anuais
Capacidade oficial de 72 leitos adultos e 11 | Capacidade oficial de 41 leitos adultos e 9
° Capacidade pediétricos pediatricos
< Superlotagdo é comum
.§ Sim, residentes permanecem no DE por 3 | Néo
=] Residéncia na | anos
8 Emergéncia Residentes de outras especialidades e/ou alunos de graduacdo permanecem no DE por
] aproximadamente 1 més
§ Areas do DE Areas de admisséo, admissdo ambuléncia, triagem e tratamento
S | Duragdo  da | 4horasem media 2 dias em media
2 | estadia dos
O | pacientes
Alocagdo  da | Os profissionais sdo alocados para areas ED e | Profissionais sdo atribuidos aos pacientes, e,
equipe  para | eles ficam I4 a maior parte do seu turno. portanto, eles ( 0os médicos ) se movem entre as
areas do DE dreas ED como seus pacientes se movem.
Os enfermeiros tém um papel maior na | Enfermeiros trabalham principalmente como
Papel dos | assisténcia direta ao paciente. supervisores dos técnicos, que sdo 0s que
enfermeiros trabalham diretamente com o paciente.
Equipe 50 médicos , 45 residentes, 120 enfermeiros, | 80 médicos, 20 alunos do ultimo de graduagéo,
principal  do | 60 técnicos. 8 residentes, 40 enfermeiros, 120 técnicos.
= | DE
S Secretarios, guardas, gestores de ED, equipe dos exames complementares, médicos consultos,
@ Outros terapeuta respiratério/fisioterapeuta, farmacéutico, paramédicos (que trazem alguns dos
funcionarios pacientes), estudantes de graduagdo (medicina ou enfermagem).
Capeldo, enfermeira da dialise | Assistentes sociais, psicélogo
Geral Trabalho no D!E é apoiado por equipame_ntos relacionados com a a_ss_istén_cia ao paciente (por
exemplo, ventiladores mecanicos, monitores) e as tarefas administrativas (por exemplo,
computadores).
Um sistema informatizado apoia a gestdo de informaces relacionadas aos pacientes, tais como
prontudrios e historia de visitas ao DE. O acesso a essas informagdes é limitada de acordo com a
categoria profissional - por exemplo, técnicos ndo tém acesso completo para gréficos .
Sistema Todas as informagdes relacionadas a graficos | Independentemente do sistema de Tl , algumas
informatizado e cuidados de pacientes estd disponivel | informagdes s6 sdo registradas em meio fisico -
8 apenas no sistema de TI. por exemplo, sinais vitais e registros da
@ administracdo de medicamentos.
= A comunicagdo | Um pager é wusado para facilitar a | Um software de rede social é usada para a
entre os | comunicacdo entre a equipe de cuidados, | comunicacdo entre a gestdo e o DE.
funcionarios especialmente de pacientes criticos .
Né&o h& nenhuma farmacia dentro do DE. Os | A medicacao é armazenada na farméacia do DE .
medicamentos estdo disponiveis a partir do | Medicamentos recebidos da farmécia sdo entéo
Ace§so a0 | distribuidor automético de medicamentos armazenados em gavetas e prateleiras dentro de
medicamento 19 ' ; g P
cada unidade.
As vezes, profissionais de outras especialidades sdo convidados a ir para 0 DE para ajudar no
diagndstico e / ou plano de tratamento. As outras unidades hospitalares recebem os pacientes
Dentro do | internados depois de terem se estabilizado no DE . Uma desvantagem refere-se ao fato de que os
e hospital pacientes s6 podem ser transferidos para as outras areas do hospital quando existem leitos
o disponiveis. Além disso, ambos a espera por exames complementares e a disponibilidade das
X outras unidades podem influenciar o fluxo de trabalho do DE.
] Temporada de futebol profissional, sistema | O DE recebe apenas pacientes através do
g de transporte médico. O DE recebe pacientes | sistema nacional de salde publica - pessoas de
'g Fora do cobertos pelo seguro de satide. Naturalmente, | varias cidades, as vezes longe do DE, o
< hospital 0S pacientes que ndo apresentam seguro na | procuram, por ser referéncia em varias

recepcdo sdo recebidos de qualquer maneira,
e a cobranca é enviada depois

especialidades médicas.

As condigdes do tempo , hora do dia , dia da semana , uma outra condicéo de hospital
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3.5.2 Habilidades de Resiliéncia

A Tabela 3.4 apresenta as HR identificadas, juntamente com alguns exemplos.
Como evidéncia validade na construgédo destas HR, elas abrangem as quatro habilidades
fundamentais de sistemas resilientes propostas pelo Hollnagel (2011): (i) o
monitoramento, uma vez que 0s sistemas devem saber o que procurar; (i) a
antecipacdo, que se refere a capacidade de saber 0 que esperar e antecipar ameacas; (iii)
responder, ja que sistemas devem saber responder a perturbacdes e disturbios ajustando
o0 seu funcionamento normal; e (iv) a aprendizagem, o que indica que 0s sistemas devem
saber como aprender as liches certas a partir da experiéncia. As associa¢Oes entre
habilidades e HR sdo simples, em alguns casos - por exemplo, monitorar e “reconhecer
o impacto de pequenas agdes e decisdes”; antecipar e “antecipar a necessidade de
acdes”; e responder e “re-planejar a sequéncia de atividades”. Outras HR parecem
manter relacdes com mdltiplas habilidades dependendo de como eles sdo implantadas -
por exemplo, comunicacdo pode contribuir para todos os quatro niveis. Nenhuma HR
parece ser totalmente dedicada a aprendizagem, o que pode indicar tanto uma fraqueza
de ambos os DE, bem como que a aprendizagem emerge da utilizacdo conjunta de
varias HR.

Trabalho colaborativo foi a categoria de HR mais citada nos dois paises. De
acordo com Schottle et al. (2014), o trabalho colaborativo é caracterizado por uma
equipe resolvendo problemas e partilhando responsabilidades para alcangar um objetivo
comum. O relato de um técnico (EUA) mostra que os profissionais estdo bem cientes da
relevancia desta HR: “as vezes os enfermeiros nao podem fazer o que precisam fazer, se
nos técnicos ndo fazemos o que precisamos antes. E isso também vale para os médicos,
eles ndo conseguem dar um diagnostico e fazer as coisas que precisam até que 0s
enfermeiros e técnicos tenham feito o seu trabalho”. A importancia que os profissionais
atribuem a esta HR esta alinhada com a nossa hipdtese de que a JSC deve ser a unidade

de anélise ao investigar HR.
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Tabela 3.4. Habilidades de Resiliéncia

N. de excertos Total

Categorias de HR Alguns exemplos

(EUA / BRA)
Trabalho colaborativo 94 Obter ajuda de / ajudar o pessoal de outra érea;
(45/49) ine:
Conhecer o papel de cada um na equipe;
Gerenciar capacidade e demanda Criar leitos/macas extras, colocando dois pacientes no
60 (36/24) espaco normalmente ocupado por um paciente;
Ter pacientes sentados em cadeiras, nos corredores;
Comunicagéo Dar a informac&o correta no momento certo;
Procurar e confiar em fontes de informagéo
53 (29/24) o = k)
complementares e disponiveis, como membro da familia,
registros antigos;
Reconhecer o impacto de pequenas agdes e Reconhecer o impacto de ter pacientes em corredores, €
decisbes 49 (27/22) em cadeiras, como o desconforto do paciente e
agravamento de suas condigdes;
Priorizar acOes e decisdes Analisar o prontuario do paciente e priorizar pacientes
39 (17/22) e e .
mais criticos ou dificeis;
Identificar os fatores contextuais que Ter consciéncia da alta demanda de trabalho de outras
podem prejudicar o desempenho 35 (21/14) areas, outros departamentos e outros profissionais;
Consciéncia do impacto sobre o longo tempo de espera;
Antecipagao da necessidade de agdes Antecipar a chegada de um paciente critico;
29 (20/9) P : .
rever a necessidade de exames complementares;
Gerenciando o trade-off entre o tempo
alocado para cuidar os doentes e nimero de 27 (14/13) Gerenciar 0 tempo com cada paciente;
pacientes atendidos
Re- Planejar uma sequéncia de atividades Re- planejar a sequéncia de atividades , de acordo com a
26 (15/11) avaliagdo do estado real das operagdes;
Lideranca 22 (13/9) Delegar de tarefas;
SolugBes alternativas que envolvam a 17 (1413) Aumentar estoque de materiais nas areas, emprestar
utilizacdo de equipamentos e materiais equipamentos de outras areas;
Total 451 (251/200)

Gerenciar capacidade e demanda foi a segunda HR mais citada. A necessidade
desta habilidade em grande parte resulta de superlotacdo e da variabilidade da demanda,
0 que desencadeia a necessidade de tomar decisdes, tais como a obtencdo de ajuda de
membros da familia e ter pacientes sentados em cadeiras ou corredores. Esse ajuste da
capacidade do DE, por vezes, cria interacdes indesejaveis entre 0s pacientes, que podem
dar origem a efeitos inesperados. Perrow (1984) menciona a proximidade fisica entre 0s

processos como um catalisador para a interagdes complexas.

Os resultados indicaram também que as HR sdo recursivas - isto €, a resiliéncia
pode exigir mais resiliéncia. Portanto, pode haver uma hierarquia de HR num certo
contexto, em que a habilidade inicial é de primeira ordem a préxima é de segunda
ordem, e assim por diante. Por exemplo, a HR "gerenciar capacidade e demanda (12
ordem)"” pode desencadear a necessidade de HR "reconhecer o impacto de pequenas
acOes e decisdes (22 ordem)". De fato, como a h& a decisdo de atender os pacientes em

corredores, os profissionais precisam estar cientes dos impactos desta situagdo. O
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mapeamento de redes de HR pode ser importante para a concepcdo de programas de
formacdo (ou seja, quais sdo as HR susceptiveis de serem utilizadas em conjunto?) e
para identificar constrangimentos do trabalho que podem atuar na interface entre as HR
- no exemplo acima, os constrangimentos, tais como alta demanda de trabalho e falta de
informagdes sobre a salde do paciente podem levar a uma decisdo de alocar dois

pacientes incompativeis lado a lado em uma area superlotada.
3.5.3 Constrangimentos do trabalho

Os resultados indicaram uma série de constrangimentos do trabalho,
parcialmente sobrepostas com aqueles apontados por estudos anteriores em DE
(Croskerry, 2014; Flowerdew et al, 2012; Pollarck et al, 2012.). A Tabela 3.5 apresenta
0s contrangimentos identificados neste estudo, bem como o numero de trechos de

entrevistas a eles associados.

A superlotagéo foi o contrangimento mais frequentemente mencionado nos
dois paises. De fato, este € um problema bem conhecido em DE de todo o mundo
(Epstein et al., 2012), o que representa riscos para a seguranca e leva o uso da
resiliéncia ao seu limite. Fatores internos (por exemplo, fluxos de trabalho ineficiente) e
externos aos DE (por exemplo, a superlotacdo nos DE de outros hospitais) foram

relatados nas entrevistas como desempenhando um papel na superlotacéo.

Apenas cinco dos 19 exemplos associados a superlotacdo foram os mesmos em
ambos os paises. Um deles foi "mé percep¢do do paciente dos servi¢os de emergéncia”,
que se refere a pacientes que poderiam buscar atendimento em servico de atengdo béasica
ao invés de um DE. Um relato feito por um técnico (EUA) ilustra a frustracdo de
profissionais com este problema: "...0s pacientes precisam ir ao consultério do seu
médico, para a atencdo primaria, ao invés de ir para o hospital. Ele esta chegando a
um ponto que ndo é realmente um hospital mais, € um consultério médico de cuidados
primarios". No DE brasileiro um processo de admissdo mais rigorosa foi executado
recentemente, e pacientes com condi¢cbes menos graves foram encaminhados para
instalagbes de cuidados priméarios. No entanto, de acordo com relatos de varios
membros da equipe, descobriu-se que a superlotacdo permaneceu e foi até mesmo
agravada pelo fato de que agora mais pacientes com doencas graves recebem cuidados

sem quaisquer recursos adicionais. A remogéo da “capacidade de manobra” fornecido

56



por pacientes em melhores condigdes pode contribuir em problemas, como altos niveis

de estresse de funcionarios.

Tabela 3.5. Constrangimentos do trabalho

Categorias de restricoes de

trabalho

(EUA/BRA)

N. de excertos Total

Alguns exemplos

Superlotagéo

156 (59/97)

Elevado nimero de pacientes;
ma percepcdo do paciente sobre o que é servigos de emergéncia;

Falta de equipamento, material e equipe;

Recursos 63 (26/37)

Informagéo 51 (21/30) Informagdes incompletas / imprecisas, falta de comunicag&o entre as
areas;

Fluxo do paciente 45 (21/24) A falta de leitos para pacientes internados; manter pacientes na
emergéncia enquanto esperam leitos para internago;

Carga de trabalho 45 (7/38) Estresse, frustragdo, aborrecimento;

Perfil do paciente 37 (26/11) Paciente psiquiétrico ou violento, alto nivel de gravidade;

Trabalho administrativo 23 (12/11) Registros e trabalhos burocréaticos;

Estudos auxiliares 20 (1812) Atraso nos resultados de exames complementares; paciente ndo
pronto/preparado para 0 exame;

Tempo 18 (7/11) Pressao .por tempo, gerenciar tempo entre ensino e atencdo ao
paciente;

Eventos criticos 10 (5/5) Eventos de grandes proporgoes;

Total

468 (202/266)

Foram identificadas diversas evidéncias evidéncias de que 0s constrangimentos

do trabalho desencadeiam o uso de HR (ver exemplo na Secéo 5.2, sobre a superlotacédo

— um constrangimento do trabalho — e o gerenciamento da capacidade e demanda, uma

HR). A tabela 3.6 apresenta as relacdes entre as restricbes de trabalho e HR como

realizado pelos pesquisadores, com base nos dados empiricos. Esta tabela indica que as

HR individuais sdo acionadas pelas interacfes de quatro (no caso de HR 7) para dez

constrangimentos de trabalho (no caso de HR 6). E possivel que a variedade e a

intensidade dos constrangimentos do trabalho sejam uma medida indireta da

complexidade da situacéo de trabalho e, portanto, da necessidade do uso de HRs — o0 que

pode ser investigado em pesquisas futuras.

Tabela 3.6. Relagdes entre constrangimentos do trabalho e HR
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3.5.4 Suporte da organizacéo do trabalho para o desenvolvimento de HR

Tabela 3.7 apresenta os tipos de suporte organizacional para o uso de HR. Esta
¢ uma categoria chave de andlise de dados, uma vez que deixa claro que a
responsabilidade por ser resiliente ndo depende exclusivamente da equipe principal.
Vale ressaltar que apenas 7 dos 39 exemplos foram os mesmos em ambos os DE
(17,9%), o que esta em contraste com os resultados relacionados aos constrangimentos
do trabalho (35,4%) e as HR (43%). Uma interpretacdo possivel para este resultado é
que, embora a natureza do trabalho e o desempenho da linha da equipe de linha de
frente seja semelhante nos dois DE, a natureza e a quantidade de recursos disponiveis
para apoiar a resiliéncia varia de forma mais substancial - esta interpretacdo também é
apoiado pela caracterizacdo dos sistemas socio-técnicos apresentada anteriormente (ver
seccdo 3.5.1). As diferencas de suporte da organizacdo do trabalho também apresentam
oportunidades de aprendizagem mutuas entre os DE.

Um exemplo de apoio organizacional detectado principalmente nos EUA foi o
"apoio ao trabalho colaborativo”. Uma das areas do DE americano é responsavel por
atender 0s pacientes mais criticos, que necessitam atencdo mais direta e constante. A
gestdo do DE dividiu a equipe trabalhando dessa area em duas subequipes, mas,
simultaneamente, incentivou os trabalhadores a partir de uma subequipe para ajudar a
outra sempre que necessario. Neste caso, o suporte da organizacdo do trabalho foca nas
HR "trabalho colaborativo” e "gerenciar capacidade e demanda”. Um exemplo de
suporte detectado apenas no Brasil foi 0 uso de uma equipe multidisciplinar para definir
0 plano de cuidado para os pacientes. Uma das medidas de suporte da organizagdo
presente em ambos o0s contextos foi "rotacdo de trabalhadores entre areas do DE", para
que eles saibam o fluxo de cada area. No geral, os trés exemplos acima mencionados de
suporte da organizacdo incentivam o desenvolvimento de HR, visto que a equipe a
aumenta seu repertério de estratégias de trabalho, e podem antecipar os impactos de

suas acgdes e decisdes sobre outras areas do DE, e sobre o trabalho de seus colegas.
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Tabela 3.7. Suporte da organizacéo do trabalho para HR —ac¢Bes de suporte marcadas com *
também desempenham um papel como hidden curricula para aprendizagem de HR (ver Secgédo 3.5.5)

Categorias de suporte da
organizacdo do trabalho

N. de excertos Total
(EUA/BRA)

Alguns exemplos

Planos de contingéncia para a
gestdo de crises

46 (6/40)

Apoio para lidar com pacientes violentos

Desenvolvimento de plano para lidar com eventos de grande
porte

Suporte organizacional durante crises

Suporte para dispensagdo de medicamento, complementar os
dispensério eletronico durante eventos de grande porte

Usao do plano para lidar com eventos de grande porte sempre
que cinco ou mais pacientes criticos chegam ao mesmo tempo,
mesmo se 0s pacientes ndo sdo do mesmo evento

Suporte ao trabalho colaborativo

24 (13/11)

* Rounds multidisciplinares

Alocar mais funcionarios nas horas de maior movimento

Possibilidade de acionar equipe on call em caso de necessidade

*Equipe  multiprofissional de atendimento  (residéncia
multiprofissional)

* Os funcionarios com maior especializacdo nas areas mais
criticas

* Ajuda de supervisores ou gerentes

Redistribuir pessoal de acordo com a demanda

* Preceptores para novos funcionarios

Definir as equipes para as reas mais movimentadas

* Ajuda de enfermeira encarregada

Padronizacdo dos procedimentos
de gestéo e de cuidados

20 (4/16)

Desenvolvimento de protocolos que visam padronizar cuidados

Re -design do processo de transferir o paciente para a unidade,
uma vez que ha um leito disponivel para internagdo

Garantir que outras éareas do hospital assumam a
responsabilidade sobre pacientes internados que ainda estdo no
DE a espera de leitos

Sistema de gestdo da qualidade acreditado

*Investigacéo de eventos adversos

*Reunides regulares que envolvem a gestdo de DE para discutir
rotinas do DE

Farmacéutico em tempo integral na ED

Protocolos para priorizar pacientes em triagem

Sistema computadorizado

13 (2111)

Facilidade de acesso ao POP

Uso de prontudrio eletronico para a atualizacdo da localizagédo de
pacientes

Gestdo dos recursos humanos e
materiais

11 (7/4)

Lista de equipamento ligado em gerador de energia

Boa politica de promogéo e progressdo na carreira

Funcionario em tempo integral para a gestdo de estoques de
materiais e equipamentos

Equipamentos de back up

* Rotacdo da equipe entre areas DE

Capacitacdo sobre o uso de novos equipamentos

Tempo integral dedicado ao transporte de pacientes entre o DE e
outras areas do hospital

Estratégias para lidar com os
pacientes que deveriam  ser
cuidados em instalagbes de
cuidados primarios

9 (4/5)

Encaminhar pacientes em condi¢fes menos graves as instalagdes
de cuidados primarios

Plano de cuidados para doentes crénicos, como uma tentativa de
melhorar  condigcbes de salde e evitar reinternagdes
desnecessarias

Desenvolvimento de documento formal de narcéticos e banco de
dados de narcéticos

Medidas para lidar com a falta de
leitos para pacientes internados

8 (711)

Possibilidade de utilizag&o de leitos em outras areas do hospital

Avreas de espera

Abrir leitos em outra unidade

Reavaliar e liberar pacientes em outras unidades

Total

131 (3/88)

59



3.5.5 Hidden curricula e a aprendizagem de HR

Embora todas as medidas descritas na secdo anterior apoiem o uso de HR,
algumas delas também oferecem meios para aprender essas habilidades (por exemplo,
aqueles marcados com *). Estas medidas de apoio melhoraram o hidden curricula, que é
a aprendizagem nao planejada que ocorre durante a préatica diaria através de tentativa e
erro, e que pode ocorrer como um subproduto inesperado de rotinas organizacionais
formais (Flowerdew et al, 2012; Murakami et al, 2009). Na verdade, habilidades
desenvolvidas a partir do hidden curricula ndo sdo explicitas em aulas, seminarios e
livros (Chuang et al. 2010).

Além disso, 76 trechos fazem referéncia ao curriculo oculto. Trés relatos sao
ilustrativos: (i) “decidir quem vai ser medicado primeiro...ndo existe escola para
ensinar isso...vem da experiéncia, vocé aprende o que precisa ser priorizado” (técnico,
Brasil); (ii) “é realmente decidir quem precisa de atencdo imediata e quem pode
esperar e isso € algo que vem com a experiéncia” (residente, EUA); e (iii) “vocé olha
para pessoas que tem anos de experiéncia naquilo, aqueles que tem estado ali por um
tempo e vocé aprende com eles, vocé assiste 0 que eles fazem e aprende com o seu

ambiente” (técnico, EUA).

Entrevistas e observacdes revelaram trés mecanismos inter-relacionados
através dos quais o hidden curricula se desenvolve: (i) a experiéncia decorrente da
tentativa e erro; (ii) os novatos que trabalham sob a supervisdo de experts ou
simplesmente observando experts em acéo; e (iii) programas de capacitacdo e rotinas de
trabalho em equipe que oferecem oportunidades para os funcionarios serem expostos a
uma ampla variedade de situacdes de resolucdo de problemas, perspectivas e feedback
dos colegas de trabalho - por exemplo, rounds ou reunides pré-turno, reunides semanais
de residentes, centro de simulacdo, e disaster drills. O mecanismo (iii) ja foi
mencionado na literatura de ER. Por exemplo, Siegel e Schraagen (2015) apresentaram
um estudo de caso de desenvolvimento de HR em operadores do sistema ferroviario
com base na reflexdo da equipe ao final do seu turno - esta reflexdo foi descrita como
um meio de tornar o conhecimento implicito em explicito. Saurin et al. (2014)
desenvolveu um programa de capacitacdo baseado em cenarios para o desenvolvimento

de HR em eletricistas.
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A desvantagem do hidden curricula, detectada nos estudos de caso, € que
podera perpetuar solucdes ineficazes que sdo (erradamente) tomadas como certezas
(Chuang et al., 2010).

3.6. DISCUSSAO
3.6.1 Habilidades de resiliéncia como fenbmenos emergentes

A revisdo da literatura e dados dos estudos de caso permitiram o
desenvolvimento de um modelo que liga as construtos utilizados na anélise de dados.
Este modelo descreve tanto a aquisi¢cdo de HR, sua implantacdo e utilizacdo como
emergentes das interacGes entre (Figura 3.1): (i) constrangimentos do trabalho; (ii)
hidden curricula; (iii) o projeto do sistema de trabalho; (iv) a natureza recursiva de HR;

(V) caracteristicas de complexidade no sistema socio-técnico; e (vi) lacunas nos POPs.

Além disso, o modelo indica que: HR as vezes sdo usados com mais frequéncia
e com maior intensidade do que o necessario (isto é, sdo usados em excesso), devido ao
projeto do sistema de trabalho; e existe uma relacdo bidirecional entre HR e 0s
constrangimentos do trabalho. Ao manter o sistema produzindo seus outputs mesmo sob
condic@es criticas, permite-se que as HR possam contribuir para camuflar um projeto
deficiente do sistema de trabalho. Portanto, o uso de HR pode produzir um ciclo de
feedback onde resiliéncia exige cada vez mais resiliéncia. E pode ser que este ciclo pare,
temporariamente, apenas quando o sistema ficar sem capacidade de adaptacédo e parar
de produzir output (por exemplo devido a um evento adverso). Também €é importante
salientar que podem haver outros fatores que contribuem para o surgimento de HR e que
ndo foram identificadas neste estudo. Um maior nimero e diversidade de fatores que
contribuem para o desenvolvimento de HR seria importante, uma vez que proporciona
redundancia de fontes de resiliéncia e desenvolve um repertério mais rico de habilidades

complementares.
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Figura 3.1. Habilidades de resiliéncia como fendmenos emergentes. Notas: (i) conceitos chave em

negrito; (ii) cores representam grupos de conceitos similares que contribuem para a emergéncia de HR
3.6.2 Uma representacdo do modelo

Nesta secdo uma representacdo do modelo é apresentada, com em uma
entrevista MDC realizada no DE americano. Ao longo da descricdo do evento, 0s
constrangimentos do trabalho (CT), acGes da organizacdo do trabalho (OT), e HR séo
realcados. A Tabela 3.8 resume a forma como estes e outros elementos do modelo
desempenham um papel no caso descrito. Além disso, a tabela 3.8 indica que é possivel
rastrear os fendbmenos de campo observaveis em relacdo aos construtos abstratos

utilizados no modelo. Portanto, as conclusdes da aplicacdo do modelo sdo verificaveis.

O evento ocorreu na area de trauma e foi relatado por uma enfermeira que
trabalha no local ha mais de seis anos. Nas primeiras horas do seu turno (cerca de 08
horas da manhd) a enfermeira foi designada a cuidar de um paciente admitido
recentemente, gravemente ferido em um acidente de moto. Uma das primeiras
dificuldades para cuidar do paciente foi sua recusa em se deitar (CT 1) - ele s
concordou em se deitar ap6s a enfermeira solicitar ajuda (HR1, 12 ordem) de um
médico, que conseguiu convencer o paciente (OT 1). Em seguida, o paciente precisava
de ressonancia magnética, e de acordo com o POP, a enfermeira deve ir junto com ele
para o local do exame. No entanto, seguindo o POP a enfermeira iria deixar outro

colega como Unico responsavel por toda a area de trauma por mais de uma hora (CT 2).
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Dada a necessidade de gerenciar este trade-off (dar toda a atencdo para um
paciente versus deixar diversos outros pacientes sob os cuidados de um unico colega,
sobrecarregado (HR 2, 12 ordem, o que desencadeou HR 3, 22 ordem), a enfermeira
entrevistada tomou a deciséo de ficar na area de trauma. Ao levar o paciente até o local
da ressonéncia, a enfermeira pediu que a equipe do local monitorasse a condigéo do
paciente (HR 6, 32 ordem, desencadeada pela HR 3, 22 ordem), durante o exame. O

exame transcorreu bem e o paciente voltou para o seu leito (leito 2), na area de trauma.

Aproximadamente as 14horas e 30 minutos, a &rea de trauma estava
superlotada (CT 3). Nas palavras da enfermeira: “explodiram pacientes nos corredores,
nos tinhamos apenas cinco leitos e todos pacientes daqueles leitos estavam bem
criticos”. A enfermeira reportou a equipe médica que o paciente no leito 2 estava com
dores e o0s médicos prescreveram medicamento adicional para aliviar a dor.
Simultaneamente, membros da familia preocupados e inquietos por causa da dor do
paciente deste, pressionando os enfermeiros a agir rapidamente (CT 4 e CT 5). De
acordo com a enfermeira, membros da familia “ndo entendem, era seu ente
querido...eles ndo entendem de onde nos estamos vindo ou o que estamos fazendo.
Entdo, eu apenas tentei acalmar a familia da melhor maneira que pude” (HR 7, 1%

ordem).

A situacdo tornou-se mais complicada. Aproximadamente ao mesmo tempo
outro paciente em estado grave chegou a emergéncia e foi designado a enfermeira
entrevistada (CT 3, piorando). Este paciente precisava de uma tomografia com urgéncia
e a enfermeira transportou-o para o local do exame. Felizmente, a esta hora (15 horas)
uma terceira enfermeira iniciou o seu turno (OT 1), substituindo, assim, a enfermeira
entrevistada enquanto ela estava fora. Quando o paciente que estava na tomografia
voltou, ele estava inquieto (CT 1) e precisou ser sedado, ele foi colocado no leito 4.

No entanto, o paciente no leito 2 também necessitava de sedagdo, e ndo havia
nenhuma equipe imediatamente disponivel (CT 6) para realizar a tarefa. Assim, a
enfermeira entrevistada, ela foi "de um lado para o outro” entre os leitos 2 e 4 (HR 2, 12
ordem). Em um determinado momento, a enfermeira necessitava de ajuda para mover o
paciente do leito 2. Depois de receber negativas de alguns colegas (CT 6), obteve

auxiliou da enfermeira encarregada do DE (OS 1). Outra interrupgdo surgiu quando um
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médico pediu ajuda a enfermeira entrevistada (CT 4 e HR 1, de 12 ordem), para

administrar a medicacdo do paciente do leito 4, que parecia estar em convulsao.

Estresse adicional foi causado pela informagdo de que um novo paciente (CT
3, HR 5, 12 ordem), em uma condi¢do muito grave, deveria chegar em poucos minutos,
enquanto o paciente no leito 2 (agora sob efeito da sedagdo) teve um sério agravamento
das condicGes clinicas. Este fato desencadeou apoio imediato da equipe médica de outra
area do DE (OT 1), que assumiu o comando do paciente do leito 2 e realizou o
procedimento de intubacdo. A enfermeira entrevistada entéo priorizou este paciente (RS
8, 12 ordem) até a chegada de uma equipe de neurocirurgia, que avaliou 0 paciente e
tomou a decisdo de realizar uma cirurgia de urgéncia. Nesse meio tempo, o paciente do
leito 4 ja& havia sido sedado, estava em ventilagdo mecéanica e manteve-se estavel. A
situacdo descrita ilustra os resultados bem-sucedidos resultantes da resiliéncia, embora
as custas de horas extras (CT 7) e de atrasar o trabalho administrativo (por exemplo,
atraso no registro no prontuario) (CT 8), que também pode ter implicacdes clinicas
(HR 5).

O evento acima apresentado também evidencia que o uso de HR ocorre
diariamente realizado por "pessoas normais”, no sentido de que eles né&o
necessariamente envolvem acles extraordinarias de pessoas super experts - estes sdo
possivelmente sdo mais eficazes quando usando HR. Assim, as oportunidades para
observar, aprender e melhorar HR estdo presentes. O evento discutido também sugere
que as quatro habilidades de sistemas resilientes podem ser implantadas em qualquer
sequéncia - isto é, uma sequéncia linear de monitorar, antecipar, responder e aprender,
ndo deve ser esperada. Na verdade, as primeiras HR utilizadas no exemplo dado (pedir
ajuda) foram uma resposta a uma perturbacdo. Essa percepgdo tem implicacdes para a
concepgdo de programas de formacdo em HR. Por ultimo, o evento sugere que €
possivel detectar situaces/atividades dos DE susceptiveis a terem lacunas que requerem
HR. Por exemplo, o evento discutido envolveu as atividades de intubacéo, transporte do

paciente, administracdo de medicamentos e de admissdo de novos pacientes.
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Tabela 3.8. Representacdo dos elementos do modelo

Elementos do modelo

Como os elementos aparecem na demonstracao

Habilidades de resiliéncia de

123 ordem

HR1 Trabalho colaborativo; HR2 Gerenciando o trade-off entre o tempo alocado para cuidar os
doentes e nimero de pacientes atendidos; HR4 Identificar os fatores contextuais que podem
prejudicar o desempenho; HR7 deixar claro qual é o plano de cuidados para o outro
profissional, paciente ou membro da familia; HR5 Antecipar a necessidade de acdes (antecipar a

chegada de um paciente critico); HR8 priorizar paciente mais critico ou dificil.

Habilidades de resiliéncia de

22 ordem

HR3 Reconhecer o impacto de pequenas agdes e decisdes

Habilidades de resiliéncia de

32 ordem

HR6 comunicacéo (comunicar sobre a condi¢do do paciente para outro profissional ou familiar)

Contrangimentos do
trabalho

CT1 perfil do paciente (alto nivel de gravidade); CT2 recursos (pessoal); CT3 superlotagéo
(elevado nimero de pacientes criticos); CT4 informacdes (varias pessoas pedindo para fazer
diferentes tarefas ou fornecer informagdes); CT5 pressdo de tempo; CT6 recursos (falta de
ajuda imediata dos colegas); CT7 carga de trabalho; CT8 trabalho administrativo (prontuério

demorado)

Lacunas nos POPs

O POP néo leva em conta o fato de alguns pacientes podem ndo ser assistidos quando uma

enfermeira tem de transportar outro paciente para o local de exame

Design de sistemas de apoio
organizacional / trabalho de

apoio HR

OT1 apoio para o trabalho colaborativo

Hidden curricula: iniciante-

expert

Como parte do seu relato, a enfermeira mencionou que: "a coisa legal, meus colegas de
trabalho, muitos deles sdo realmente experientes, pois muitos deles tem sido enfermeiros desde

antes de eu nascer"

Hidden curricula: a
experiéncia por tentativa e

erro

As decisdes pontuais realizadas pela enfermeira durante este evento envolveram tentativa e erro,
mesmo que a aprendizagem possa ter sido comprometida pela falta de feedback dos colegas e a

reflexdo posterior

Hidden curricula:
subproduto de rotinas

formais

Néo identificado nesse evento

Complexidade do DE

O evento relatado ilustra varias caracteristicas de complexidade, tais como variabilidade
inesperada (por exemplo, a hora exata de chegada e perfil dos pacientes admitidos), diversidade

(de pacientes, de equipes, habilidades e medicamentos) e interagdes dinamicas entre agentes

3.7. CONCLUSOES
3.7.1 ContribuicGes deste estudo

A questdo de pesquisa norteadora deste estudo foi "de onde vém as HR?"
Estudos de casos de DE em dois paises indicaram que a aquisi¢do e uso de HR foi em
grande parte um subproduto das interagdes entre fatores que ndo podem ser totalmente

controladas pela gestédo, tais como constrangimento do trabalho, hidden curricula, e as
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lacunas inevitaveis no projeto do sistema de trabalho. Como tal, este trabalho fornece
evidéncia empirica e um quadro tedrico para descrever HR como fenémenos
emergentes. Desta forma, a propriedade chave da HR (isto é, a resiliéncia) ndo é
encontrada em qualquer um dos elementos atuantes isolado, &, assim, uma propriedade
emergente resultante das interagdes. Em particular, esta pesquisa € distinta de estudos
anteriores na medida em que foi de descricdes detalhadas de resiliéncia ou de sua
auséncia, buscou aprofundar a explicacdo sobre a origem do desempenho resiliente, e
quais fatores ddo suporte ou degradam a mesma. Outro aspecto-chave da abordagem
utilizada, em comparacdo com outros paradigmas que focam o individuo isolado ou
uma equipe como a unidade de andlise, é o reconhecimento do papel desempenhado
pelo ambiente de trabalho e pela administragdo. Assim, uma questdo importante
levantada por nossa abordagem é "como podemos projetar um sistema que apoia as
pessoas e positivamente influencia a aquisicdo e uso de HR", em vez de "como

podemos treinar pessoas para usar as HR de acordo com POPs".

Embora os resultados indiquem que o desenvolvimento de HR €, muitas vezes,
um processo espontaneo, isto ndo exclui a ideia de um desenvolvimento intencional. Por
exemplo, hidden curricula oculto poderia ser mais explicito, através da criacdo de
oportunidades para a reflexdo da pratica (guiado por um quadro teorico orientado pela
engenharia de resiliéncia) e capacitacdo baseada em cenarios focados em HR. Além
disso, os dados evidenciaram que a gestdo pode influenciar HR de duas outras maneiras
complementares: por enfrentar e reduzir constrangimentos do trabalho; e provendo

suporte organizacional para lidar com 0s constrangimentos inevitaveis restantes.

No que diz respeito a contribuicdo pratica, o0 método de coleta e analise de
dados adotado neste estudo é um meio de geracdo de conhecimento descritivo que pode
ser traduzido em prescrigcdo para o gerenciamento de operacdes em DE. Por exemplo, a
identificacdo de HR e constrangimentos do trabalho foram uma base importante para a
re-design de programas de formacéo, uma vez que indica quais habilidades devem ser
capacitadas e quais os fatores que devem ser incluidos em capacitagdes baseadas em
cenarios ou simulagdes. Da mesma forma, o re-design de POPs pode se beneficiar do
método adotado - por exemplo, POPs realistas devem responder a constrangimentos do
trabalho. Por ultimo, as listas de constrangimentos, HR, e a¢des da organizacdo do

trabalho podem ser util para outros DE, uma vez que este estudo indicou que a natureza
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do trabalho na linha de frente parece ser semelhante nos dois paises. Cabe ressaltar que

as listas mencionadas precisam ser constantemente atualizadas e ampliadas.
3.7.2 Limitacdes

Trés limitagdes principais devem ser enfatizadas. Em primeiro lugar, enquanto
a abordagem qualitativa é a forca dessa pesquisa, ela precisa ser complementada por
estudos quantitativos. Por exemplo, as correlacdes entre os elementos do modelo
apresentado na Figura 3.1 poderia ser avaliada, bem como entre esses elementos e as
métricas de desempenho do DE e do hospitalar dos DE e a resiliéncia no nivel

organizacional.

Em segundo lugar, embora este estudo transmita a mensagem de que uma parte
da resiliéncia é desnecessaria, ele ndo fornece ferramentas para identificar o limiar
normal ou toleravel dela. Em terceiro lugar, mesmo os tracos de personalidade e outras
caracteristicas individuais podendo ter um papel na origem de HR, eles ndo foram

avaliados neste estudo.
3.7.3 Estudos futuros

Algumas oportunidades para estudos futuros surgem a partir desta pesquisa,
quais sejam: (i) realizar pesquisa semelhante sobre HR em outro niveis hierarquicos; (ii)
realizar estudos quantitativos para identificar o grau em que a utilizacdo de HR
correlaciona-se com DE e desempenho hospitalar, bem como a resiliéncia
organizacional; e (iii) para traduzir o conhecimento descritivo de HR em conhecimento
prescritivo. Quanto a esta Ultima sugestdo, uma abordagem de Design Science Research
poderia ser indicada para desenvolver e testar métodos e ferramentas para influenciar o
desenvolvimento de HR de uma maneira positiva. Por exemplo, como uma sequencia
deste estudo, um método sera desenvolvido para o projeto integrado de POPs e

formagéo.
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4. ARTIGO 3: PROCEDIMENTOS E CAPACITACAO: recursos para acao
trabalhando em conjunto para apoiar a resiliéncia de sistemas socio-técnicos

complexos
Priscila Wachs, Tarcisio A. Saurin
RESUMO

Atividades na linha de frente de sistemas sdcio-técnicos complexos séo realizadas com
apoio de diversos “recursos para a acdo", cuja interface normalmente ndo € gerenciada
explicita e sistematicamente. Este artigo discute a complementariedade entre dois
recursos chave, quais sejam o0s procedimentos operacionais padronizados (POP) e a
capacitacdo dos operadores em habilidades de resiliéncia (HR). Um modelo de
integracdo entre POP e capacitacbes em HR foi proposto, possuindo cinco etapas,
divididas em blocos: (i) bloco A, no qual os procedimentos em foco séo selecionados;
(ii) bloco B, no qual ha o desenvolvimento de um banco de dados, a partir da anélise de
conteddo de procedimentos e identificacdo da origem das habilidades de resiliéncia; (iii)
bloco C, que compreende o reprojeto do sistema de trabalho. A coleta de dados para
operacionalizar o modelo, no contexto da atividade de preparacdo e administracdo de
medicamentos a pacientes internados em um servico de emergéncia hospitalar,
envolveu: 98 horas de observacdes, 14 entrevistas e analise de documentos. Essa
operacionaliza¢do, no bloco C do modelo, compreendeu o desenvolvimento de um
protocolo para capacitagdo em HR com base em cenarios, tratando explicitamente da
interface com os POP. As implicacdes tedricas e praticas do modelo séo discutidas com

base no estudo empirico.

Palavras-chave: procedimento operacional padronizado, capacitacdo, sistema socio-

técnico complexo, preparacdo e administracdo de medicamentos, resiliéncia.

4.1. INTRODUCAO

Sistemas socio-tecnicos complexos (SSTC) apresentam caracteristicas como
interaces ndo-lineares, fendmenos emergentes, diversidade de elementos, demandas
variadas e em constante mudanga (CILLIERS, 1998; PERROW, 1999). No contexto
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hospitalar, tais caracteristicas estdo presentes, devido a fatores tais como: ampla
variedade de pacientes, diferentes turnos de trabalhos, diferentes categorias
profissionais atuando em conjunto, pressdo de tempo, diversidade de recursos
tecnoldgicos (AMALBERTI, 2013; HOLLNAGEL et al., 2013; MARSHALL et al.,
2009). Servicos de emergéncia hospitalar acentuam estas caracteristicas por
apresentarem, por exemplo, decisdes a serem tomadas por vezes com incerteza ou falta
de informacdes sobre historico de satde do paciente e pelo grande volume de pacientes
(ANDERS et al., 2006; CROSKERRY, 2014).

Tais caracteristicas devem ser levadas em conta no projeto dos SSTC, os quais
devem possuir margens de manobra para lidar com a incerteza e reduzir a parcela
desnecessaria da complexidade devida a perdas. Neste estudo, é explorada a
complementariedade entre dois "recursos para a acao", que geralmente sdo usados e
desempenham papel importante em servicos de salde e outros SSTC: o uso de
procedimentos operacionais padronizados (POP) e a capacitacdo de operadores de linha
de frente. A ideia de que POP sdo recursos para acao, ao inves de controles restritivos,
foi originalmente proposta por Suchman, em seu livro Plans and Situated Action,
entendendo recurso para agdo como “um dentre tantos outros recursos que dao suporte
para os operadores lidarem ou evitarem constrangimentos locais” (CARIM JUNIOR et
al., 2016, p.148).

Este estudo explora a complementariedade entre POP e capacitacdo, outro
recurso para acdao. Em servicos de salde, o uso de POP é crescente e geralmente tém
énfase em garantir a seguranca do paciente (NACHTIGALL et al., 2008; DREWS et al.,
2012). O check-list para prevencdo de eventos adversos em cirurgias, desenvolvido pela
Organizagdo Mundial da Saude evidencia os beneficios e dificuldades no uso de POP
na salde (RUSS et al., 2015; GAWANDE, 2009).

De fato, ha diversas barreiras organizacionais, técnicas e culturais para o uso de
POP na saude (DREWS et al., 2012; BAKDASH et al. 2012), o que em parte decorre da
citada grande complexidade destes sistemas. Além disso, € impossivel que um POP seja
aplicavel a todas as situacdes (DEKKER, 2003) e 0 seu uso deve ser entendido como
atividade cognitiva situada’, que requer interpretacdo frente a situacBes de trabalho
dindmicas (HALE e BORYS, 2013a; DEKKER, 2003). Em SSTC como a saude, o

75



trabalho real dos profissionais na linha de frente do atendimento aos pacientes é
diferente daquele trabalho imaginado pelos profissionais que descrevem protocolos e
procedimentos (CLAY-WILLIAMS et al., 2015). Em consequéncia disso, os POPs em
SSTC podem ser interpretados como um, dentre outros, recursos para a agao que 0s
profissionais adotam (CARIM JUNIOR et al. 2016; DEKKER, 2003).

Outro recurso para a acao, complementar aos POPs, costumam ser as habilidades
dos profissionais em lidar com situacBes ambiguas e/ou ndo rotineiras (CARIM
JUNIOR et al., 2016; DEKKER, 2003). Tais habilidades, neste estudo, séo
denominadas habilidades de resiliéncia (HR). HR sdo desempenhadas pelo sistema
cognitivo correlacionado (Joint Cognitive System, JCS), formado pelas interacGes entre
0 operador e seu ambiente social e material, a fim de manter operacdes seguras e

eficientes durante situacdes esperadas e inesperadas (WACHS et al., 2016).

Nesse contexto, pode-se perceber que a capacitacdo em HR e o uso de POPs séo
interligados. De um lado, os POPs devem ser concebidos com base em um
conhecimento profundo do trabalho real, que reconheca as fontes de complexidade e
preveja recursos para apoiar os operadores a lidarem com as mesmas. Por exemplo,
préticas de gerenciamento visual no local de trabalho e projeto de margens de manobra,
como equipamentos redundantes, podem ser previstas pelo POP, com vistas a apoiar a
resiliéncia (RIGHI e SAURIN, 2015). De outro lado, as limitac6es filosoficas e praticas
dos POPs, se explicitamente antecipadas, podem servir de base para o projeto de
capacitacbes em HR que ajudem a lidar com as mesmas.

Embora os POPs e a capacitacdo em HR, dois recursos chave para a acdo em
SSTC, sejam fortemente inter-relacionados, a literatura até o momento ndo tem
explorado as oportunidades de sinergia entre ambos. Deste modo, a questdo de pesquisa
explorada neste artigo é enunciada como segue: como integrar melhoria de
procedimentos operacionais padronizados e desenvolvimento de habilidades de
resiliéncia? Essa questdo é investigada empiricamente em uma atividade de preparo e

administracdo de medicamentos (PAM) em uma emergéncia hospitalar.

1 - “Atividade cognitiva situada deve ser entendida como atividade emergente que ndo pode ser completamente
especificada em procedimentos escritos ou regras ou representagdes mentais uma vez que é contexto-dependente”
(VICENTE, 1999, p.98).
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4.2. PROCEDIMENTO OPERACIONAL PRODRONIZADO COMO RECURSO
PARA ACAO

Em se tratando de SSTC, Dekker (2003) sugere que um modelo sobre uso de
POPs deve reconhecer que: (a) a seguranga requer pessoas com habilidade de avaliar a
necessidade de adaptar ou ndo o procedimento, dada a situacéo local; (b) é necessario
monitorar e entender a distancia entre o trabalho real e prescrito, tendo em vista
aproximar ambos; (c) é importante promover o desenvolvimento das habilidades dos
individuos em avaliar a situacdo, entendendo o procedimento como uma atividade
cognitiva situada. (d) os procedimentos sdo um, dentre diversos possiveis recursos
para acao. Recursos para acdo sdo “qualquer estrutura de informacéo que possa auxiliar
0 operador a conduzir cursos de acdo razoaveis para atingir um objetivo. S&o
considerados recursos qualquer meio material e social que possuem informacgdes Uteis
para realizar a atividade” (McCARTHY et al., 1998 apud CARIM JUNIOR, 2016,
p.59). Neste artigo, em complemento a definicdo apresentada, assume-se que, para
caracterizar um recurso como "recursos para acdo", ele deve ser acionado pelos
operadores no momento da realizacdo da atividade, seja por intermédio de interacOes
materiais ou sociais. Assim, recursos para agdo podem ser habilidades dos profissionais
em lidar com situacGes ambiguas e/ou ndo rotineiras (CARIM JUNIOR et al., 2016;
DEKKER, 2003), ou tecnologias (MARK e SEMAAN, 2008), por exemplo.

O estudo de Hale e Borys (2013a), em sua revisédo de literatura sobre gestdo de
procedimentos, apresentou dois paradigmas distintos para gestdo de procedimentos
diretamente ou indiretamente ligados a seguranca: (i) o modelo 1, com uma visdo
tradicional, onde os procedimentos sdo vistos como estaticos e impostos aos operadores
de linha de frente; (ii) o modelo 2, que entende procedimentos como construgdes
dindmicas, locais e situadas. O modelo dois reconhece a diversidade local e a
possibilidade de adaptacdo do procedimento tendo em vista a variabilidade e
imprevisibilidade inerente a SSTC. Esse modelo 2 é alinhado com a perspectiva de

recursos para a¢ao, mencionada acima.

Na saude, a impossibilidade de que os POPs contemplem todas as situagdes
possiveis, sendo portanto recursos para acdo, encontra respaldo em estudos empiricos.

Por exemplo, Clay-Williams et al. (2015) apontam que as diferengas entre o WAI
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(work-as-imagined) por aqueles que elaboram os POPs e 0 WAD (work as done) podem
tornar dificil seguir o POP e apresentam o FRAM (Functional Resonance Analysis
Method) como alternativa para entender o WAD e com isso aproximar o WAI do WAD.
Chuang (2013) traz trés situagOes de surtos de escabiose ocorridas em um hospital do
Taiwan em que seguir os POPs ndo impediu a proliferacdo do surto, nem a sua
reincidéncia. O autor discute a importancia da resiliéncia para ndo apenas lidar com

situacOes inesperadas como também aprender com elas.

4.3. METODO
4.3.1 Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa norteadora deste estudo é a Design Science Research
(DSR), que tem como principal caracteristica aproximar teoria e pratica atraves da
construcdo de novos artefatos ou aprimoramento de artefatos existentes (MARCH e
SMITH, 1995; VanAKEN, 2004; HOLMSTROM et al, 2009). De acordo com March e
Smith (1995), artefatos podem ser construtos, modelos, métodos e implementacgdes, que
além de contribuir para resolver problemas préaticos, também devem produzir
conhecimento cientifico. Neste estudo, o principal artefato desenvolvido é um modelo
para integracdo entre a capacitacdo de operadores em HR e a melhoria de POP em
SSTC.

Esta caracteristica de aproximacao entre campo tedrico e pratico da DSR permite
uma relagdo ‘win-win’ entre o meio académico e a organizagdo onde o estudo é
desenvolvido (VanAKEN, 2004). A organizacdo contribui para o desenvolvimento da
teoria no meio académico, enquanto o meio académico contribui para a organizacéo, ao
promover mudanc¢as na mesma. Desta forma, a constru¢do do modelo tem base teérico-

empirica.

A pesquisa foi realizada em um hospital universitario de grande porte e com
qualidade de servigos reconhecida por instituicdo internacional de acreditacdo de
servicos de saude com enfoque em seguranca do paciente, do profissional e do
ambiente. O enfoque dado ao servico de emergéncia é justificado tendo em vista sua
complexidade (RIGHI e SAURIN, 2015), o que o torna propicio a estudos que tratem
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da complementariedade entre POP e HR (ANDERS et al., 2006; PERRY et al., 2008;
BRACCO et al., 2008; STEPHENS et al., 2011).

Também cabe salientar que este estudo é parte de um projeto de pesquisa maior,
que trata do desenvolvimento de métodos inovadores para a gestdo da seguranca em
sistemas sécio-técnicos complexos, uma parceria entre o hospital pesquisado e a
instituicdo pesquisadora. No caso deste estudo, a instituicdo mostrou-se interessada pelo
olhar da complexidade sobre os POP, resultando em um adendo ao projeto de pesquisa

maior, que foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica do hospital.

4.3.2 O modelo proposto

Uma versdo inicial do modelo foi desenvolvida com base na ideia de que POP
sdo um, dentre outros "recursos para agdo", conforme apresentado na secdo 4.2
(DEKKER, 2003; HALE, BORYS, 2013a, HALE, BORYS, 2013b; CHUANG, 2013;
CLAY-WILLIAMS et al., 2015). Em linha com as premissas da DSR, a construcdo do
modelo foi refinada ao longo do desenvolvimento da pesquisa (MARCH e SMITH,
1995).

A Figura 4.1 apresenta a versdo final do modelo, cujas etapas tém
correspondéncia com as etapas seguidas no estudo empirico. O modelo possui cinco
etapas, divididas em blocos: (i) bloco A - etapas 1 e 2, em azul; (ii) bloco B - etapas 3 e

4, verde; (iii) bloco C - etapas 5, em amarelo.

79



(1) Estabelecimento de base conceitual:
entendimentos sobre ER e procedimentos

_________________________

| 1 incidéncia de eventos adversos .

AT R ébasepara TIDWTTTTTTTTTTTTTooo
Objetivo, clareza, estrutura, precondigoes,
dificuldades ou constrangimentos, ¢ baseado em

super ou subespecificagdes critérios com0\
relacionadas aos procedimentos 0 i SR,
, complexidade percebida ,
7

________\

(2) Selegao do
procedimento

baseado em

23 é base para
critérios como
(3a) Anélise do contetido (3b) Identificagao da involve a i HRs, suporte da organizagdo para HR, 1
dos procedimentos origens das HRs identificacdo de_’ dificuldades ou constrangimentos do trabalho, !
desenvolvimento das habilidades |
é base para
(4) modelagem FRAM sobre
uso didrio do procedimento
oferece
informagdes
4 para
(5) Reprojeto de interagdes 1 avaliado com
entre procedimentos e outros base na
recursos para agao J

Figura 4.1: modelo para integracdo de melhoria de procedimentos operacionais padronizados e capacitacdo de operadores de sistemas complexos.
Notas: (i) as cores diferenciam os trés blocos do modelo; (ii) as caixas pontilhadas apresentam atividades ou categorias de analise de dados
associadas as etapas de mesma cor.
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4.3.2.1 Operacionalizagdo do modelo no estudo empirico

A operacionalizacdo do modelo no estudo empirico foi realizada seguindo as
etapas de cada bloco, conforme figura 4.1. O bloco A, teve como primeira etapa uma
capacitacdo tedrica ministrada pelos autores, acerca da natureza e diretrizes de gestdo de
SSTC (que incluem a viséo desse campo acerca dos POP) junto a 12 representantes do
setor responsavel pela elaboracdo, gestdo e capacitacdes associadas ao POP. Com base
nesse encontro, os representantes do setor sugeriram a escolha da atividade de PAM
endovenoso em adultos. Os motivos da escolha foram: (i) sugestdo coincidente feita por
representantes do servico de emergéncia do hospital; (ii) a dificuldade de executar o
POP associado aquela atividade, na percepcdo dos envolvidos na elabora¢do do mesmo;
(iii) evidéncias da literatura, que apontam alta incidéncia de eventos adversos
associados a atividade escolhida (KEERS et al., 2015; CARAYON et al., 2013;
RABAN e WESTBROOK, 2013; DOUGHERTY et al., 2013; CASSANO-PICHE et
al., 2012; REIS et al., 2010; McDOWELL et al., 2010; FORD et al., 2010; SAURIN et
al., in press; PASIN, 2015; COSTA, 2015). As etapas do bloco A envolveram quatro
encontros com representantes dos profissionais envolvidos, com duracdo total de 5h45

minutos.

O bloco B teve como objetivo o desenvolvimento de um banco de dados,
elaborado a partir: (i) da andlise de contetdo do POP (3a); (ii) da identificacdo da
origem das HR (identificacdo de HR, constrangimentos do trabalho e acdes da
organizacdo que apoiam a execucdo da atividade estudada) (3b); modelagem do
trabalho real da atividade escolhida, por meio do Functional Resonance Analysis Model
(FRAM) (4). O desenvolvimento da base de dados também permitiu a descri¢cdo do
sistema socio-técnico analisado. As etapas do bloco B envolveram cerca de 75 horas,
distribuidas ao longo de 10 meses, em que ocorreram entrevistas, observacdes, analise
de documentos e reunides para analise e discussdo dos resultados. A base de dados
fornece informacgdes para a realizacdo dos blocos subsequentes, embasando

intervencgdes na pratica do contexto estudado.

A etapa 3a do modelo (analise de contetdo do POP) foi realizada com base nas

categorias de analise de POP propostas por Saurin et al. (2015), quais sejam a
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identificacdo de: metas claras, pre-requisitos, dificuldades que poderiam inviabilizar o
cumprimento do POP, informacdes irrelevantes que poderiam ser removidas, situagoes
super ou sub-especificadas, com impacto na seguranca e eficiéncia. Tais questdes
serviram de base para a analise de conteudo do POP em trés momentos: (i) durante 5
entrevistas individuais com representantes do servico de enfermagem; (ii) em uma
reunido com a participacdo de 5 pesquisadores; (iii) durante uma reunido com 9
representantes da equipe envolvida com a elaboracdo dos POP. A pesquisadora
registrou os principais comentarios durante essas reunides, enfatizando as relacbes com
as citadas categorias de andlise de contetido. As propostas de aperfeicoamento do POP
foram compiladas, apresentadas e discutidas com a equipe envolvida na elaboracgéo dos

mesmos, em uma nova reuniao.

Ainda referente ao bloco B, a etapa 3b contempla a identificacdo de HR segundo
a estrutura proposta por Wachs (2016). Essa estrutura reconhece as HR como
fendmenos emergentes, que sdo indissociaveis dos constrangimentos para a realizagao
da atividade e acBGes de suporte organizacional. Assim, a identificacdo das HR
contemplou as HR em si, bem como os constrangimentos e acdes de suporte
organizacional. Os resultados desta etapa sdo provenientes, principalmente, de 8
entrevistas realizadas com profissionais do servico de emergéncia, complementados por
20 horas de observacOes e analise de documentos. Tais resultados foram apresentados e
discutidos em cinco encontros com representantes da chefia de enfermagem,

enfermeiros e técnicos de enfermagem, totalizando 2 horas e 30 minutos de discussao.

A anélise do trabalho real foi aprofundada na etapa (4), por meio do método
FRAM, representando o ‘work-as-done’ (WAD) (HOLLNAGEL, 2012; CLAY-
WILLIAMS et al., 2015). A aplicacdo do FRAM apresenta quatro etapas: (i) identificar
e descrever as principais fungdes do sistema; (ii) caracterizar a variabilidade potencial
de cada funcéo; (iii) agregacdo de variabilidade, considerando a variabilidade real em
um dado cenario; (iv) propor recomendacGes para monitorar e influenciar a
variabilidade (HOLLNAGEL, 2012; HOLLNAGEL, 2014). Hollnagel (2012) inclui

uma etapa preliminar, responsavel por definir o objetivo da aplicacdo do FRAM.
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A etapa (i) tratou da identificacdo e descricdo das funcdes considerando seis
aspectos: Input, Output, Pré-condicdo, Recurso, Tempo e Controle. Input é o que ativa
ou inicia a funcdo. Output € o resultado da funcao, representa uma mudanca de estado.
Pré-condicdo corresponde ao estado que o sistema precisa estar ou as condi¢fes que
precisam ser verificadas antes de iniciar a funcdo. Diferentemente dos inputs, as pré-
condicBes ndo ativam a funcdo. Recurso é algo necessério (condi¢do para execucgao) ou
algo consumido durante a realizacdo da funcdo, pode ser matéria, energia, informacéo,
competéncia, software, ferramentas. Tempo é a caracteristica temporal que afeta o
desempenho da funcdo. Controle é o que supervisiona ou regula a funcdo, a fim de
alcancar o output desejado, podendo ser planos, procedimentos, instrucoes
(HOLLNAGEL, 2012; HOLLNAGEL, 2014).

Para realizar 0 modelo do WAD por meio do FRAM foram utilizadas as
informacdes coletadas nas entrevistas, observacdes e documentos. A representacao
gréafica das funcoes e relacdo entre fungdes foi realizada com o software FRAM Model
Visualiser (versdo 0.3.2, gratuita e disponivel em www.funciotnalresonance.com). A
analise por meio do FRAM permitiu entender as relac@es entre as funcbes associadas a
atividade estudada, bem como entender a variabilidade potencial de cada funcéo e a
propagacdo dessa variabilidade entre as fungdes. A identificacdo das funcgdes foi
realizada inicialmente pela equipe de pesquisadores, com base nos dados coletados. Ja a
identificacdo e discussdo da variabilidade dos outputs das funcgdes, foi realizada com
representantes do servico de emergéncia (representantes da chefia, enfermeiros e
técnicos de enfermagem) e representantes da equipe de elabora os POPs, totalizando 2

horas e 25 minutos, distribuidos em 4 encontros.

O bloco C, etapa 5 do modelo, consistiu na elaboracdo de propostas para
reprojeto das interaces entre o POP e a capacitacdo em HR, bem como entre esses e
outros recursos para a atividade. Tais propostas usaram dados, principalmente, da
analise de contetdo do POP (3a), origem das HR (3b), modelagem FRAM (4).

Uma das propostas sugeridas e implantadas foi a capacitagdo baseada em
cenarios (CBC). Assim como ocorre com os POPs, a capacitacdo dos profissionais

também tem especificidades em um SSTC, sendo importante que esses aprendam a lidar
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com situagcbes ndo antecipadas e gerenciar trade-offs entre metas conflitantes
(DEKKER, 2003). Em especial quanto aos POPs, é importante que a capacitacdo
considere 0 uso dos mesmos como uma atividade cognitiva situada, envolvendo tanto as
habilidades técnicas® como as habilidades de resiliéncia para preencher as lacunas
deixadas pelos POP. A capacitagdo baseada em cenérios é entendida pelos autores como
uma alternativa, na medida em que os profissionais sdo expostos a um contexto similar
ao encontrada em situacoes reais de trabalho (ZENDEJAS et al., 2010). Tal técnica vem
sendo usada na area hospitalar com bons resultados (MALLIN et al., 2010; CANNON-
BOWERS et al., 2010). O desenvolvimento da CBC teve como etapas: projeto de
cenarios de capacitacdo e protocolo de simulacdo; e realizacdo das capacitacdes e

debriefing.

A etapa de capacitacdo baseada em cenarios teve como principais fontes de
dados as observagdes participantes para elaboracdo dos cenérios e reunides para andlise
e discussdo dos resultados, totalizando 23 horas. Os produtos desta etapa (guias de
simulacdo — com descricdo das etapas da simulagdo e projeto de cenarios, simulagdes
propriamente ditas e conducdo do debriefing) tiveram participacdo ativa da equipe
responsavel pela elaboracdo de POP e capacitagdo baseada nos mesmos, no hospital.
Para tanto, diversas atividades visando a apropriacdo dos conceitos tedricos que
embasavam a pesquisa, por parte dos profissionais da equipe citada, foram realizadas:
(i) apresentacdo e discussdo de experiéncia com estudos anteriores de SBT realizadas
pelo grupo de pesquisadores (Saurin et al, 2014); (ii) atividade com profissionais da
enfermagem experientes em simulacdo na salde, onde 0s mesmo ministraram
capacitacdo sobre simulacdo realistica; (iii) elaboracdo de guia de simulacdo; (iv)
representantes da equipe de capacitacdo de POP vivenciaram realizar o cenario no papel
de aluno; (v) representantes da equipe de capacitacdo de POP vivenciaram conduzir o
cenario, coordenando a execucdo do cendrio, que incluiu a conducdo das etapas de
briefing, simulacdo e debriefing, no papel de educador em servigo; e (vi) implantacao

do cenario durante capacitacdo de novos funcionarios no POP.

2 — habilidade técnica pode ser definida como conhecimento, destreza e coordenagcdo motora para lidar com
materiais, ferramentas e procedimentos (SVEDALIS et al., 2009).
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Ap0s cada atividade, foram realizadas reunifes para avaliacdo e refinamento da
proposta de cenério e guia de simulacdo. A etapa realizacdo das capacita¢des (incluindo
debriefing) incluiu os momentos de vivéncia realizando o cenario e na conducao do
cenario mencionadas anteriormente. Ao todo, houve um acompanhamento de oito
simula¢fes com tempo médio total de 35 minutos, destes 5 minutos para briefing, 15
para simulagdo e 15 para debriefing.

4.3.3 Coleta e analise de dados

Para operacionalizar as etapas deste estudo, a coleta e a analise dos dados foram
realizadas segundo os principios da Analise Cognitiva de Tarefas (ACT). Estudos
baseados na ACT buscam entender e descrever o trabalho sob a 6tica do trabalhador,
como 0S mesmos enxergam seu trabalho, como os eventos e elementos fazem sentido
para eles e como atingem seus objetivos (CRANDALL et al., 2006, p. 9; NEMETH et
al., 2011).

4.3.3.1 Coleta dos dados

As principais técnicas de coleta de dados utilizadas foram entrevistas,
observacdes e analise de documentos. A figura 4.2 apresenta a relacdo entre as técnicas
utilizadas e as etapas deste estudo.

Coleta de dados\etapa da pesquisa 1 2 3a | 3b | 4 5
Observagéo participante (62,5 horas) X X X X X
Observagéo ndo participante (36 horas) X X X X
Andlise de documentos X | X | X | X | X
Entrevistas (14 entrevistas, 10 horas) X X X | X

Legenda — (1) estabelecimento de base conceitual; (2) selecdo do procedimento;
(3a) analise do contetdo dos procedimentos; (3b) identificagdo da origem das HRs;
(4) modelagem FRAM; (5) reprojeto de interagBes entre procedimentos e outros
recursos para agao.

Figura 4.2: técnicas de coleta de dados utilizadas
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4.3.3.1.1 Observagoes

As observagOes contribuiram tanto para familiarizacdo dos pesquisadores com o
ambiente investigado, quanto para a identificacdo de praticas formais e informais de
trabalho. Neste estudo, as observagdes tiveram caracteristica ndo participante e
participante. As observagdes ndo participantes tiveram énfase na atividade associada ao
POP, no servico de emergéncia do hospital estudado. Deste modo, 0s técnicos de
enfermagem foram os principais profissionais observados, tendo em vista que a
atividade é realizada predominantemente por estes profissionais. Observaces de

capacitagdes existentes também se caracterizaram como ndo participantes.

J& as observagOes participantes ocorreram durante a compreensao do processo
atual de projeto, implantacdo e capacitacdo com base nos POP. A elaboracdo da
proposta de capacitacdo baseada em cenarios foi um exemplo de observacao
participante, tendo em vista a participacdo e influéncia da pesquisadora principal no
entendimento e elaboracdo da proposta. As observagdes participantes e néo

participantes foram registradas pela pesquisadora principal em diério de campo.
4.3.3.1.2 Entrevistas

As entrevistas seguiram trés roteiros semi-estruturados (apéndice D da tese),
conforme objetivos da pesquisa e participantes: (i) entrevista baseada no Método das
Decisdes Criticas (MDC), as quais, pela sua riqueza, contribuiram para a
operacionalizacdo de todas as etapas do modelo; (ii) entrevista com énfase no uso do
POP; (iii) entrevista relacionada ao projeto do POP e respectiva capacitacdo. Com
autorizacdo, as entrevistas foram gravadas e transcritas para posterior analise. Ao todo,
foram realizadas 14 entrevistas num total de 10 horas de gravacdo. Todos o0s
entrevistados eram reconhecidamente experts por seus pares ou chefia, tendo sido
convidados a participar do estudo pela pesquisadora principal. Das 14 entrevistas, seis
foram realizadas com profissionais que desempenham alguma atividade relacionada ao
projeto, capacitacdo e/ou gestdo de POP no hospital e oito com profissionais do servi¢o
de emergéncia do hospital, envolvidos na execu¢do da atividade em foco. A maioria dos

entrevistados foram enfermeiros (9), outros trés foram técnicos de enfermagem e outras
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dois ndo sdo enfermeiros ou técnicos, porém desempenham papel importante no

contexto estudado.

As entrevistas baseadas no MDC iniciaram com a coleta de dados sobre o perfil
dos profissionais e descricdo geral sobre a experiéncia na execucdo da atividade
estudada, incluindo o uso do POP. O MDC é composto por quatro etapas: (i)
identificacdo de um incidente, no qual as habilidades do entrevistado tenham sido
desafiadas; (ii) elaboracdo da linha do tempo do incidente; (iii) aprofundamento; (iv)
etapa "e...se?" na qual o entrevistado é solicitado a discorrer sobre outros
desdobramentos que o evento poderia ter tido, sob outras circunstancias (CRANDALL
et al.,, 2006). O MDC pressupbe que o entrevistado seja expert e neste caso, a
identificacdo dos experts foi feita pelos seus pares e/ou chefia. Ao todo, foram feitas
oitos entrevistas com este método, realizadas, em sua maioria (7), com profissionais

técnicos de enfermagem e enfermeiros do Servigo de Emergéncia do Hospital.

As questBes sobre o contetdo dos POPs foram propostas por Saurin et al. (2015)
e foram realizadas tanto com profissionais do Servico de Emergéncia como com
representantes da comissdo que elabora os POPs. Ja as entrevistas relacionadas ao
projeto dos POPs contemplam o processo de elaboragédo, implantagéo e capacitacdo com
base nos POP, e foram realizadas seis com representantes desta area.

4.3.3.1.3 Documentos

A andlise de documentos teve como objetivo a compreensdo do trabalho
prescrito, 0 que serviu de base para a confrontacdo com o trabalho real, analisado por
meio das demais fontes de evidéncias. Neste estudo, a analise de documentos
contemplou, além do POP de preparo e administracdo de medicamento endovenoso,
normas, planos, protocolos, POPs relacionados, que, direta ou indiretamente, poderiam
influenciar no projeto e uso do POP enfatizado e que também sdo utilizados nas

capacitacOes dos profissionais.

Outro documento consultado foi o resultado do check-list aplicado pela equipe
responsavel pela elaboracéo, gestéo e capacitacdo dos POP. Representantes desta equipe

acompanharam a execu¢do da atividade PAM endovenoso em diversos setores do
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hospital, incluindo a emergéncia, observando se as etapas propostas pelo POP estavam
ou n&o sendo seguidas. Este check-list possui 36 pontos a serem observados, podendo

99 ¢¢

ser classificado em “conforme”, “nao conforme” e “nao se aplica”.
4.3.3.2 Analise de dados

A anélise dos dados estd inserida no ciclo da pesquisa qualitativa apresentada
por Minayo (2013). Tal ciclo é composto pelas fases exploratoria, trabalho de campo e,
por fim, analise e tratamento do material empirico e documental. A anélise de dados,
por sua vez, pode é dividida nas seguintes etapas: (a) ordenacdo dos dados, (b)
classificacdo dos dados, e (c) analise propriamente dita. Para a etapa (a), considerou-se
0 momento em que ocorre a organizacdo do material a ser analisado, codificacdo das
fontes, que permita posterior rastreabilidade do banco de dados; a etapa (b) como a
identificacdo das unidades de andlise, conforme objetivos do estudo; e a etapa (¢) como
0 momento de categorizacdo ou classificacdo das unidades, descri¢do e interpretacao.
Ao analisar o conteudo das entrevistas e registros das observacées, buscou-se identificar
trechos relacionados as unidades de analise previamente estabelecidas, listadas na

Figura 4.3.

Um mesmo trecho de entrevista pode estar relacionado a mais de uma unidade
de analise. A leitura, a identificacdo e a extracdo dos trechos foram realizadas
manualmente, sem auxilio de software de busca por palavras. Assim, foram
identificadas palavras, expressdes ou sentencas cujo significado estivesse relacionado
com as unidades de andlise. Analise de documentos subsidiou o entendimento do
problema e anélise dos dados.
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Questdes e informacges de interesse

Unidades de analise nas fontes de dados

Relevancia para a pesquisa

(1) Caracteristicas do Sistema | Caracteristicas de quatro subsistemas | Descri¢do do contexto em que o POP
sOcio técnico que formam um sistema sécio técnico: | esta inserido.

organizacdo do trabalho, ambientes
social, técnico e externo.

(2) Origem das HRs: HR,|Quais HRs sdo utilizadas durante o | Identificacdo e classificagdo de HRs
constrangimentos do trabalho, | processo de preparacéo e administracdo | relacionadas ao POP preparo e
suporte da organizagdo para o | de medicamento endovenoso (EV)? O | administracdo de medicamento EV.
desempenho da atividade que desencadeia o uso das HR? Quais
acOes da organizacdo ddo suporte ao
desempenho da atividade?

(3) Projeto do POP Como séo projetados os POPs? Permite  entendimento  sobre o
Qual o contetido dos POPs? processo  de  elaboragio e
gerenciamento dos POP, bem como
identificar oportunidades de melhorias
no POP.

(4) Uso do POP (andlise do|Como o POP ¢é desempenhado na |Permite a comparagdo do trabalho
trabalho real, FRAM) pratica, em um contexto de servico de | prescrito e trabalho real, podendo dar
emergéncia? Na perspectiva do FRAM, | suporte ao projeto de POP, projeto de
quais as principais  fungBes e | capacitacdo (e debriefing).

variabilidades da atividade?

(5) Capacitacdo com base no | Como sdo realizadas as capacitacBes | Permite  entendimento  sobre a
POP relacionadas ao POP analisado? elaboracao e conducdo de
capacitagdes sobre POP, subsidiando
a proposta de capacitacdo baseada em
cenarios.

Permite analise da atividade e
propostas de reprojeto, durante
simulagdes e debriefing.

Figura 4.3: framework para analise dos dados

4.3.4 Avaliagéo do modelo

A avaliacdo do modelo foi baseada em dois critérios: utilidade e facilidade de
uso do modelo. Em relacdo a utilidade, dois critérios foram adotados: nimero de
oportunidades de melhoria identificadas e possibilidade de continuagdo da pesquisa sem
intervencdo dos pesquisadores. A avaliacdo quanto & facilidade de uso foi baseada em

dois critérios: tempo para aplicar o modelo e recursos necessarios.

As fontes de dados para a avaliacdo foram as mesmas descritas na secao
anterior. Além disso, ao final do projeto ainda houve duas reunides para apresentacao e
discussdo do modelo proposto, totalizando 2 horas e 15 minutos com a participacéo de

18 profissionais do hospital. O final desta Gltima reunido realizada com a comissdo que
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elabora e capacita os POPs da enfermagem foi especificamente destinado a discussdo
das questdes sobre utilidade e facilidade de uso do modelo.

4.4, RESULTADOS E DISCUSSOES
4.4.1 Caracteristicas gerais do sistema socio-técnico

O hospital estudado desenvolve suas atividades seguindo a triade: assisténcia,
ensino e pesquisa. Na assisténcia, o hospital oferece aproximadamente 60
especialidades e € campo de estudo e formacao de alunos de diversos niveis de ensino.
O servico de emergéncia, por sua vez, realiza atendimentos 24 horas por dia, 7 dias por
semana e disponibiliza mais de 40 leitos. No entanto, o contingente atendido é superior
a quantidade oficial de leitos e a superlotacdo é realidade frequente. Os atendimentos
realizados sdo voltados as especialidades clinica médica, pediatria, ginecologia e
cirurgia geral, em seis &reas distintas: uma voltada ao acolhimento e classificacdo de
risco e as demais voltadas ao atendimento dos pacientes de acordo com o estado clinico
dos mesmos. A classificacdo de risco segue a Escala de Manchester (MACKWAY -
JONES et al., 2006). Os pacientes chegam a emergéncia por demanda espontanea ou

ambulancia.

A atividade de PAM é realizada principalmente pelo técnico de enfermagem no
servico de emergéncia. Esta atividade consiste em, ao identificar a necessidade de
medicar o paciente (seja devido ao horario aprazado ou na condi¢do de medicamento se
necessario — no caso de dor, por exemplo), ler a prescricdo médica, separar 0s materiais
para preparar o0 medicamento, preparar 0 medicamento, administrar 0 medicamento por
via endovenosa e registrar a atividade. A atividade é repetida diversas vezes ao longo de
seu turno de trabalho e a sua frequéncia esta relacionada a quantidade de medicamentos
prescritos por paciente (varia de acordo com a gravidade e caracteristica do paciente) e a
quantidade de pacientes atendidos pelo técnico de enfermagem (varia de acordo com a
demanda por atendimento). A atividade também apresenta picos de demanda, de acordo
com o aprazamento dos medicamentos. Junto a atividade de preparo e administracdo de

medicamento endovenoso, foco deste estudo, o técnico desempenha a atividade de
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preparo e administracdo de medicamento via oral e/ou intramuscular, por exemplo. A
figura 4.4 descreve, de acordo os subsistemas propostos por Hendrick e Kleiner (2001),

a atividade de PAM endovenoso no servigco de emergéncia.

Subsistema Principais caracteristicas
Organizacéo - farmacia satélite no setor. Rotina de dispensacdo dos medicamentos a cada 24
do trabalho horas, além das alteracfes ou inclusdes que sdo dispensadas conforme demanda.

- aprazamento realizado para prescri¢do vigente, com duracdo de 24 horas.

- uma vez dispensados, medicamentos ficam armazenados nos postos de
enfermagem de cada &rea e medicamentos controlados em local fechado sob os
cuidados do enfermeiro de cada area;

- equipamentos e materiais necessarios para a atividade ficam disponiveis no
posto de enfermagem de cada area.

Pessoal - atividade é desempenhada principalmente por técnicos de enfermagem.
Diversos profissionais influenciam direta ou indiretamente nesta atividade:

(i) os médicos prescrevem o medicamento, incluindo dosagem, intervalos e via
de administrag&o;

(i) os farmacéuticos conferem a prescri¢do e disponibilizam o medicamento;

(iii) os enfermeiros supervisionam a atividade de PAM e séo responsaveis pelo
armazenamento dos medicamentos controlados ja dispensados pela farmacia.

Técnico - ha sistema de prontuario eletrbnico, porém a atividade do técnico de
enfermagem é realizada em copia fisica (prescricdo médica e registro).

- principais documentos que os técnicos consultam: tabela de medicamentos, que
fica junto ao posto de enfermagem, local em que o medicamento é preparado. A
tabela de medicamentos fornece informagdes quanto a diluicdo, compatibilidade,
vias de administracdo, por exemplo. O outro documento, POP de preparo de
administracdo de medicamento endovenoso, orienta a atividade do técnico ao
fornecer o passo-a-passo da atividade. No servico de emergéncia, como na
maioria dos servigos do hospital estudado, o POP fica disponivel somente em
meio eletrénico.

Ambiente Alguns fatores internos do servico de emergéncia sdo considerados como
externo caracteristicas de ambiente externo a atividade de PAM, tais como: prescri¢do
médica vigente atualizada e junto aos técnicos de enfermagem, medicamentos
dispensados na area em que 0 paciente se encontra, grande nimero de pacientes
atendidos.

Figura 4.4: atividade de PAM endovenoso no servico de emergéncia

4.4.2 Projeto do POP

A elaboracdo e atualizacdo dos POPs da enfermagem é responsabilidade de uma
comisséo integrada por representantes de diferentes servigos de enfermagem, incluindo
enfermeiros assistenciais. A comissdo retne-se semanalmente sem representantes dos

enfermeiros assistenciais e mensalmente com os mesmos, além de manter atividades
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individuais ou em grupo referentes a elaboracdo, atualizacdo e/ou capacitacdo nos
POPs. Os enfermeiros assistenciais sao enfermeiros dos diferentes servicos assistenciais
do hospital que tem algumas horas da carga horaria semanal destinada a esta comissao,
trazendo assim a visdo da pratica real nos servicos. Para o POP estudado, por exemplo,
a comissdo elaborou um plano de melhoria continua, para promover acdo educativa
sobre uso seguro de medicamentos. Algumas agdes realizadas foram: capacitacdo dos
profissionais (disseminando o contetdo do POP), aplicacdo de check-list da atividade
no local de trabalho para verificar o percentual de adesdo do POP, grupos focados com
profissionais para discussdo sobre a préatica da atividade. Os resultados da aplicacdo do
check-list (dados secundarios deste estudo, obtidos por andlise de documento),
evidenciaram a etapa de higiene de maos com o maior percentual de ndo adesdo. A
etapa de higiene das maos se repete ao longo da atividade, prevista no check-list em seis
momentos, teve uma média de ndo adesdo de 52,8%. As etapas ler a prescricdo médica,
organizar a unidade do paciente, descartar adequadamente os residuos e checar a

prescricdo medica (registro) tiveram 100% de adesdo nos procedimentos observados.

O POP esta organizado nas seguintes se¢des, ao longo de 8 péaginas: local de
execucao, resultados esperados, executor, material, atividades, referéncias. Na area
destinada as atividades, o POP subdivide as atividades em: antes do preparo (7 passos),
preparo (10 a 20 passos, dependendo da apresentacdo do medicamento), administracao
(16 a 18 passos, de acordo com acesso e compatibilidade do soro) e condutas gerais
apo6s a administracdo do medicamento (7 passos). Outros documentos também estdo
associados a essa atividade, tais como POP de avaliacdo sistematizada da dor, POP de
descarte de residuos, planos e politicas de medicamentos, protocolo assistencial de dor
em adultos, metas internacionais de seguranca (identificacdo do paciente e controle de

infeccdo, por exemplo).

A analise do POP resultou no levantamento de 41 aspectos para reflexdo, com

base nos critérios citados na secéo 4.3.2.1 Exemplos séo apresentados na figura 4.5.
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Critérios

Exemplos

As metas da atividade estdo
listadas no POP?

O POP apresenta, como resultados esperados, “prepare e
administracdo segura do medicamento”. Houve a discussdo sobre
mencionar ou ndo os 6 certos (medicamento certo, via certa, dose
certa, paciente certo, horario certa, registro certo), bem como
identificar, explicitamente, em quais passos da atividade cada certo
pode ser garantido.

Os pré-requisitos para iniciar
a atividade séo
apresentados?

Identificaram-se os tdpicos: local de execucédo, executor, materiais e
atividades antes do preparo como pré-requisitos presentes no POP.
No entanto, discutiu-se sobre a inclusdo de outros profissionais que
realizam esta atividade junto ao item executor. Estes profissionais,
como médicos anestesistas, farmacéuticos, por exemplo, poderiam
estar listados como equipe executora e participar da revisdo do POP.
Discutiu-se sobre a logica na apresentacdo da lista de materiais e
apresentar a lista de materiais de acordo com as etapas da atividade.

Os constrangimentos do
trabalho (dificuldades) que
podem dificultar ou
inviabilizar seguir o POP séo
apresentados?

O POP menciona recursos para lidar com possiveis dificuldades,
como duvidas no preparo — consultar farmacéutico; dificuldade com
paciente e impossibilidade de administrar medicamento — orientagdo
para casos de medicamento prescrito e ndo administrado.

Existem especificagdes a
mais ou irrelevantes, que
poderia ser removidas do
POP?

Um dos questionamentos levantados foi sobre a necessidade de
informagdes como “levar o medicamento até o paciente” ou “datar
equipo utilizando a caneta”.

As relagdes diretas com

Em alguns pontos o POP menciona outro POP, mas ndo lista junto a

outros POP sdo | listagem de documentos associados.

mencionadas?

Existem  situagbes sub- | Um dos pontos discutidos foi sobre “certificar-se da existéncia ou
especificadas ou ndo | ndo de alergia...”. Profissionais questionaram: Como (prontuario,
especificadas, mas que | pulseira)? E se o paciente tiver alergia e ndo tiver informado
deveriam estar | anteriormente, como proceder?

especificadas?

O POP menciona: “observar reagdes adversas durante e apos
administracdo do medicamento”. Quais seriam as possiveis reagdes
adversas ou onde buscar esta informagdo? Quanto tempo & “apds
administra¢do™?

Na sessdo que fala sobre compatibilidade do medicamento com o
soro em infusdo, para decidir a acdo, € necessario verificar se é
compativel ou ndo. POP ndo cita onde buscar esta informagéo.

A lista de materiais menciona equipamento de seguranca individual,
mas ndo cita qual? Ou onde buscar informagao?

As situagdes identificadas na
questdo anterior tém impacto
direto na seguranca ou
eficiéncia?

Todos os exemplos citados tém impacto sobre a seguranca do
paciente.

Figura 4.5: exemplos de discussdes realizadas acerca da analise do contetdo do POP

Ainda em relacdo a pratica do POP, cinco entrevistados do servico de

emergéncia relataram conhecer o POP e saber onde encontra-lo no sistema em caso de

93




necessidade. No entanto, consulta-lo ndo é pratica frequente. O documento consultado
mais citado em caso de duvidas € a tabela de medicamentos, que esta acessivel em meio
fisico nos postos de enfermagem e no sistema eletronico. O trecho a seguir apresenta a
fala de um técnico de enfermagem sobre a tabela de medicamento:
“Ai eu tenho divida, vamos supor, sobre um antibiético. Eu ndo lembro a
diluicdo. Eu tenho aqui a tabela, vamos supor se eu tenho uma [nome do

medicamento] para fazer, aqui me diz qual é a apresentacdo que ela vem pra
mim. A reconstituicdo ja é liquida, purinha, ndo preciso diluir com agua... ”.

Assim, o POP estudado, apesar de longo (entre 40 e 53 passos), é totalmente
executado como item de memoria (chamado de memory items, na aviacdo, CARIM
JUNIOR, 2016). Isso faz sentido, uma vez que a atividade é repetida com grande
frequéncia ao longo do turno de trabalho e o técnico tem intensa movimentacdo ao
longo de varios locais para realizar a atividade. Tais caracteristicas dificultam a consulta
ao POP durante a execugdo da atividade, embora isso ndo seja excludente com a
possibilidade de deixar ele exposto (por exemplo, em uma parede) nas etapas em que 0
funcionério fica parado - ex: preparando o medicamento sobre uma bancada. Na
aviacdo, por exemplo, é mais facil consultar os POPs on-line, uma vez que o operador
fica sentado interagindo com um painel. Essa € uma particularidade de varias atividades

na salde, presente ndo apenas dos servicos de emergéncia.

4.4.3 Origem das Habilidades de Resiliéncia

A origem das HR contempla a identificacdo de habilidades de resiliéncia, fatores
que influenciam a realizacdo da tarefa (constrangimentos) e ac6es da organizacdo que
dao suporte a realizacdo da atividade. A figura 4.6 apresenta as categorias identificadas
e seus respectivos exemplos. As oito categorias identificadas neste estudo também estéo
presentes no capitulo anterior da tese, sobre as habilidades de resiliéncia nas atividades

no servico de emergéncia.

94



Habilidades de resiliéncia

Categoria

n
trechos
brutos

Exemplos

Replanejar a sequéncia

replanejar a sequéncia de atividades conforme reconhecimento da situacdo do

de atividades 12 momento
Trabalho colaborativo pedir auxilio
7 | dividir tarefas
auxiliar/ ser auxiliado
Reconhecer o impacto reconhecer impacto do excesso de demanda
de pequenas acdes e 7 reconhecer as consequéncias das adaptacdes do POP
decisbes reconhecer o impacto relacionado a estratégia para localizar o paciente (chamar o
paciente)
Priorizar agdes e 5 analisar o prontuario do paciente e priorizar (qual paciente sera atendido primeiro)
decisdes focar nas tarefas prioritarias
Comunicacgéo comunicar sobre condicdo do paciente com outro profissional ou familiar
5 |deixar claro qual o plano de tratamento para outro profissional, paciente ou
familiar
Identificar fatores de consciéncia sobre os diversos elementos que interagem durante o processo de
contexto que podem tratamento do paciente*
influenciar o 4 | reconhecer impacto do contexto na realizagdo da atividade*
desempenho da
atividade
Antecipacdo da 2 antecipar separacao de materiais para preparo de medicamento*
necessidade de a¢bes
Gerenciar capacidade e 1 elaborar estratégia para localizar o paciente*

demanda

Fatores que influenciam a realizacdo da atividade

Superlotacdo

22

dificuldade em localizar o paciente*

grande nimero de pacientes (e familiares)*
longo tempo de permanéncia na emergéncia*
espaco fisico*

Informagéo

distracGes*

informacdo incompleta ou incorreta (ex. paciente ndo saber informar a qual
medicamento é alérgico)*

multiplas pessoas pedindo informagdes ou solicitando algo*

Fatores do paciente

4

maior nivel de gravidade*
nao adesdo ao tratamento

Fatores individuais

1

frustracdo*

Ac0es da organizacdo que ddo suporte a realizacdo da atividade

Padronizacgdo da gestéo
e dos processos de
cuidado

etiquetas impressas ja com
medicamento

alteracdo na rotina em pacientes em soroterapia (pacientes mantém soro
conectado, mesmo quando saem do leito)*

protocolos, procedimentos para padronizacéo do cuidado

farmacéutico especifico para emergéncia, presenca da tabela de medicamentos,
ramal para ddvidas (Centro de Informagdes sobre Medicamentos ou Farméacia de
Dispensacéo)

informacBes do paciente para identificar o

Gerenciamento de
pessoas e materiais

disponibilidade de bandejas para o preparo e administracdo de medicamentos
disponibilidade de seringas de salinizagdo j& preparadas para uso na emergéncia*
zoneamento das areas de maior volume de pacientes para facilitar a localizacdo
dos mesmos*

Figura 4.6: origem das habilidades de resiliéncia. Nota: * sinalizam fatores que influenciam a
realizacdo da atividade ou a¢des da organizacdo que dao suporte a realizagdo da atividade e que ndo estao

previstos no POP.
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A HR “comunica¢do” ¢ um dos casos identificados nas entrevistas e também
evidenciado no POP de preparo e medicamento endovenoso, em especial o exemplo
“deixar claro qual o plano de tratamento para outro profissional, paciente ou familiar”.
Um trecho bruto que ilustra esta categoria é: “é melhor esclarecer pra eles. E, porque
pelo menos dai a pessoa fica mais tranquila, né. ‘Eu sei por que estd me dando isso’
né” (técnico de enfermagem). O POP explicitamente menciona “orientar o paciente e/ou
acompanhante explicando o procedimento a ser realizado”. Mesmo prevista no POP,
este exemplo de comunicacdo é apresentado como HR, uma vez que essa explicacdo
ndo é feita de modo mecénico e automatico. Sempre ha necessidade de abordar a pessoa
de um modo diferente, de acordo com as caracteristicas e necessidades dos pacientes ou
mesmo dos familiares. Ainda em relacdo a HR comunicacdo, o POP cita “comunicar
enfermeiro sobre reagdes do paciente”. Este passo do POP esta relacionado ao exemplo
“comunicar sobre condicdo do paciente com outro profissional ou familiar”, uma vez
que o profissional tera graus de liberdade em como cumprir 0 passo: ex: a comunicagao

pode ser verbal ou escrita, pode ser mais cedo ou mais tarde, mais ou menos detalhada.

Em relacdo aos fatores que influenciam a atividade, a superlotacédo € o fator mais
citado nas entrevistas e percebido durante as observacdes, semelhante ao identificado no
capitulo 2. Tal fator é negligenciado no contetdo do POP. Exemplos relacionados a esta
categoria sdo: dificuldade em localizar o paciente, grande numero de pacientes (e
familiares), longo tempo de permanéncia na emergéncia e espaco fisico. Keers et al.
(2014) citam a influéncia do ambiente de trabalho barulhento, cadtico, com alta carga de
trabalho e interrupcbes e distracGes na atividade de PAM, semelhante aos achados

apresentados na figura 4.6.

A unidade de analise “acOes da organizagdo que dao suporte a realiza¢do da
atividade” apresentou duas grandes categorias, com alguns exemplos de outros recursos
para a atividade de PAM, complementares ao POP. Um exemplo identificado tanto nas
entrevistas, como observacdes e analise de documentos foi a j& citada importancia da
presenca de farmacéuticos especificos para emergéncia (importantes tanto na etapa de
verificacdo da prescricdo e dispensacdo do medicamento, como no acompanhamento do
preparo e administracdo dos mesmos), além da tabela de medicamentos e ramal

disponivel para sanar davidas sobre medicamentos. A fala a seguir ilustra tal colocagéo:
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“E outra coisa que melhorou muito pra nés o farmacéutico e a farmacia aqui. Qualquer
duvida tu sair catando XX aqui dentro, te ajuda... ‘Ah ndo sei, estou com duvida, estou

99

insegura de fazer uma medicag¢do que eu ndo sei diluir”™ (técnico de enfermagem). Os
referidos exemplos apresentam-se como outros recursos para acdo disponiveis para a
realizacdo da atividade. No entanto cabe ressaltar a diferenca entre recursos para acao e
acOes de suporte da organizacdo. Entende-se como recurso para a¢ao aqueles recursos
disponiveis e acionados pelo operador para auxilia-lo na execucdo de sua atividade.
Dentre os exemplos apresentados na figura 4.6, entendem-se como recursos para acao:
protocolos, procedimentos para padroniza¢do do cuidado; e farmacéutico especifico
para emergéncia, presenca da tabela de medicamentos, ramal para davidas (Centro de
Informacdes sobre Medicamentos ou Farmacia de Dispensa¢do). Os demais como agdo

da organizacdo para dar suporte a atividade.

4.4.4 Trabalho real: a visdo do FRAM (Functional Resonance Analysis Method)

Para o desenvolvimento de um modelo do trabalho real, usou-se 0 FRAM,
considerando 0 seguinte cendrio: servico de emergéncia, turno da tarde, prescricdo
médica vigente e atualizada, medicamento dispensado e disponivel, paciente sem alergia
ao medicamento, paciente com dor 7, uso de medicamento se necessario conforme
parametrizacdo e prescri¢do (dose de resgate morfina em caso de dor 7). Este, segundo
o0s técnicos de enfermagem entrevistados e observados, € um cenario tipico na area de

maior volume de pacientes do servigo de emergéncia.

A figura 4.7 apresenta a representacdo gréafica do trabalho real por meio do
FRAM. Ao todo, foram identificadas 27 funcdes, sendo 19 delas relacionadas a
atividade do técnico de enfermagem e, destas, 6 apresentando variabilidade real em
tempo e/ou precisdo. As seis funcBes identificadas com variabilidade em seu output
foram: <avaliar a presenca de alergia antes do preparo>, <higienizar as maos>, <reunir
material necessario>, <realizar desinfeccdo do local e/ou material>, <administrar
medicamento> e <realizar registro>. Estas seis funcbes foram destacadas pelos
profissionais envolvidos na construgdo do FRAM como as atividades tipicamente com

variabilidade. Ao comparar estas seis funcbes com o percentual de adesdo verificado
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pelo check-list (dados secundarios deste estudo, obtidos por andlise de documento,
conforme apresentado anteriormente), temos: (i) higienizar as maos — média ndo adeséao
de 52,8%; (ii) reunir material necessario — ndo adesdo de 17%; (iii) realizar desinfeccédo
do local e/ou material — previsto em dois momentos pelo check-list com 17% e 25% de
ndo adesdo; (iv) administrar medicamento e realizar registro com 100% de adeséo.
Durante a elaboracdo e reflexdo sobre as funcGes da atividade de PAM, as fungdes
<administrar medicamento> e <realizar registro> foram identificadas com variabilidade
em seu output em relagdo ao tempo em que é previsto acontecer e tempo que realmente
ocorre. Esse aspecto temporal ndo foi contemplado pelos profissionais que aplicaram 0
check-list mencionado.

As funcBes relacionadas a atividade do profissional que prepara e administra o
medicamento sdo representadas pelos hexagonos na figura 4.7, enquanto as imagens no
formato retangular séo funcgdes que delimitam o sistema em que se insere a atividade
estudada, ndo fazendo parte da atividade do técnico de enfermagem, porém
influenciando diretamente a mesma. Para facilitar a leitura e interpretacdo da figura 4.7,

optou-se em apresentar as funcdes em hexagono com diferentes cores.
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Figura 4.7: Trabalho real segundo o FRAM (Functional Resonance Analysis Method). Legenda: As funcdes apresentadas na cor azul indicam que as mesmas
encontram-se na fase “antes do preparo”; a fungao apresentada na cor roxa indica fases “antes e durante o preparo”; a cor vermelha, “preparo do
medicamento”; a cor amarela, fases “preparo ¢ administracdo do medicamento”; a cor verde, “administragdo do medicamento™; a cor cinza, “condutas apos a
administra¢do do medicamento”; e a cor laranja representa fung¢ao presente ao longo de toda a atividade. Nas funcdes, a letra | indica o aspecto Input; O,
Output; P, Pré-condicdo; R, Recurso; T, Tempo; e C, Controle. A descri¢do dos aspectos encontra-se na sessao 4.3.2.1

99



A figura 4.7 também sinaliza os acoplamentos existentes entre as funcoes,
ilustrados através das linhas que ligam os aspectos das fungdes. A figura 4.8 apresenta o
numero de acoplamentos (NAC) das funcdes representadas pelos hexagonos: (i) NAC
“a montante” sdo os relacionados aos aspectos input, recurso, tempo, pré-condicdo e

controle; (i1)) NAC “a jusante” sdo os relacionados aos outputs.

Funces NAC . NAC
montante | jusante

Ler prescricdo médica 4 1
Avaliar a presenca de alergia antes do 1 1
preparo*
Avaliar a presenca de alergia antes da 1 1
administracéo

Higienizar as mdos* 3 1
Reunir material necessario* 3 2
Realizar desinfeccdo do local e/ou material* 3 2
Conferir medicamento 4 2
Preparar  etiqueta/rétulo e identificar 4 1
medicamento ou solugdes

Preparar medicamentos (reconstituicao,

o 11 2
diluicdo)

Descartar residuos 2 2
Identificar o paciente 5 2
Orientar paciente e/ou familiar 1 1
Administrar medicamento* 12 3
Observar reacfes adversas 4 1
Realizar registro* 3 1
Localizar paciente 1 1
Avaliar a dor do paciente 2 1
Comunicar enfermagem sobre dor do 2 1
paciente

Definir conduta 1 1

Figura 4.8: funcdes e numero de acoplamentos (NAC). Nota: * fun¢des destacadas
pelos profissionais como tipicamente com variabilidade

As fungdes <preparar medicamentos (reconstituicdo, diluicdo)> e <administrar
medicamento> sdo as fungdes com maior NAC somando a montante e a jusante. No

entanto, destaca-se o NAC a montante, totalizando 11 e 12, respectivamente. Tal
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informacdo evidencia como estas fungbes, que sdo centrais a atividade, sofrem
influéncia de diversas outras fungdes. Além da influencia das outras funcdes, os fatores
apresentados na secdo 4.4.3 também a realizacdo da atividade. O exemplo “distra¢des”,
associado a categoria de fatores denominada informacéo, (ver secdo 4.4.3) influencia
diversas funcdes, mas foi citado pelos profissionais durante as observaces e entrevistas
como influenciando a funcdo <preparar medicamentos (reconstituicdo, diluigdo)>. As

distracdes criam a necessidade de HRs, tais como "priorizar acOes e decisdes".

Além disso, é importante salientar que as distracdes, assim como outros fatores
que criam dificuldades para realizar a tarefa, podem ser originadas por outras fungoes,
associadas a outros sistemas que interagem em alguns momentos com o sistema
estudado. Por exemplo, ha diversas outras pessoas realizando outras funcbes em
paralelo a atividade de PAM, tais como o transporte de paciente para realizar exame
complementar — nesse caso, conforme as observacdes, 0s responsaveis pelo transporte
por vezes solicitavam informacgdo ou auxilio aos técnicos que estavam realizando o
PAM, interrompendo essa atividade. Da mesma forma ocorre com a equipe que coleta
sangue para analise ou outros profissionais (estudantes de medicina, estudantes de
enfermagem, residentes, fisioterapeutas), por exemplo, que acabam interrompendo a
atividade do técnico ao questionar informagfes sobre pacientes. Isso faz surgir
acoplamentos ndo antecipados pelo FRAM. Por exemplo, as interrupcGes para
solicitacdo de ajuda podem ser interpretadas como parte do aspecto Pré-Condicao das
funcdes de PAM, uma vez que tais solicitacbes, em principio, deveriam estar atendidas
para que as mencionadas fungdes pudessem iniciar. As interrupcdes e distraces
ocorridas durante a atividade tem sido estudadas na &rea da saude e relacionadas a
seguranca do paciente (WERNER e HOLDEN, 2015; RABAN e WESTBROOK, 2013;
CHISHOLM et al., 2000).

4.4.5 Oportunidades de melhorias identificadas

A atividade associada ao POP esta em processo de melhoria continua e, dentro
deste processo, algumas agdes educativas tém sido realizadas pela instituicdo, tais

como: capacitacdo sobre o POP com enfermeiros e técnicos de enfermagem dos
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diversos servicos do hospital, com principal objetivo de disseminar e discutir o POP em
si, grupos focados para discussdo de pontos criticos. Além destes momentos, 0os POPs
relacionados ao preparo e administracdo de medicamentos sdo estudados durante a
integracdo de novos funcionarios, através de leitura do POP, problematizacédo e pratica
(para desenvolvimento de habilidades técnicas em preparo e administragdo de

medicamento).

O presente estudo agregou, a situacdo existente, a concepcao e implementacgéo
de capacitacdo baseada em cenarios para a capacitacdo da atividade de PAM
endovenoso. Nesta etapa, elaborou-se um guia de simulagdo para capacitacdo baseada

em cenario.

O guia de simulacdo apresentava: as etapas da simulacdo, nome do cenario,
objetivos, conhecimento prévio necessario, descricdo do cenario (materiais necessarios,
participantes, ambiente, descricdo caso, sinais vitais, exames subsidiarios, orientacéo de
didlogo), briefing e debriefing. O cenério proposto tem caracteristicas semelhantes as
descritas para analise do FRAM, além da descricdo do quadro clinico de um paciente. O
cenario proposto foi elaborado para profissionais que estdo ingressando na instituicdo e

ainda ndo tem familiaridade com as rotinas da mesma.

O principal objetivo do cenario proposto foi “gerenciar a dor do paciente” e os
objetivos secundarios “desenvolver o cuidado com foco nas metas internacionais de
seguran(;aS” e “registrar o cuidado realizado”. Estes objetivos contemplam o POP
estudado, porém envolvem também outros POPSs, protocolos e rotinas que permeiam a
atividade de PAM, evidenciando a interagdo entre estes diversos elementos de um

contexto real de trabalho.

3 — metas internacionais de seguranca: (i) identificar corretamente o paciente; (ii) melhorar a comunicagdo entre
profissionais de salde; (iii) melhorar a seguranca de medicamentos de alta vigilancia (iv) assegurar cirurgia em local
de intervencédo, procedimento e paciente corretos; (v) higienizar as maos com frequéncia para evitar infecgdes; (vi)
reduzir o risco de lesdes ao paciente em decorréncia de quedas (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
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As principais etapas apresentadas no guia de simulagéo séo briefing, simulacgdo e
debriefing. O briefing é o primeiro momento, antes do inicio da simulagdo propriamente
dita, onde os participantes familiarizam-se com o espaco fisico, tecnologias envolvidas,
identificam seus papeis. Uma vez familiarizados com o ambiente e papeis a serem
desempenhados, da-se inicio a simulagéo propriamente dita, evitando-se interrupcdes ou
intervencdes alem das previstas no guia de simulagdo a fim de manter a fidelidade do
cenario (QUILICI e ABRAO, 2012). As intervencdes para dicas ou correcdes durante a
realizacdo do cenario prejudicam a fidelidade do cenario e o préprio desempenho da
atividade, como de fato ocorreu em duas simulagfes. A Ultima e principal etapa é o
debriefing, momento em que ocorre a reflexdo sobre o cenério desenvolvido. Os
envolvidos participam ativamente da reflexdo, estimulados pelo educador em servico
que conduz o debriefing baseado nos objetivos da simulacdo (TANNENBAUM e
CERASOLLI, 2012; CANNON-BOWERS et al., 2010; FANNING e GABA, 2007).

O caso simulado é o de um paciente que procurou a emergéncia ha dois dias,
com queixa de dor abdominal intensa e constante. O técnico de enfermagem ja conhecia
0 paciente, mas no momento da simulacdo o paciente refere dor intensa, de intensidade
8%, localizada no abdémen com caracteristica de pontada. Apés isso, 0 paciente recebeu
morfina de resgate (Img) as 14 horas. Ao ser reavaliado as 15 horas, o paciente
permanece com dor, agora de intensidade 7. Embora o paciente tivesse pulseira
indicando alergia, esta informagdo ndo constava nos documentos que o técnico tinha
acesso. Outro fator presente na simulacdo era a apresentacdo da prescricdo de um
medicamento com escrita fora dos padrbes de parametrizacdo (dosagem da medicacao
conforme intensidade da dor). Assim, durante as simulacdes algumas habilidades de

resiliéncia emergiram a partir do contexto, como pode ser observado na figura 4.9.

4 — refere-se a dor intensidade 8, de uma escala numérica verbal, de 0 a 10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a pior dor
imaginavel. Nesta escala, o paciente refere a intensidade da sua dor e, portanto, precisa estar consciente (ALVES
NETO, 2009).
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A realizacdo das capacitagdes baseadas em cenario também permitiu a reflexo
sobre possiveis acdes de reprojeto do sistema de trabalho, dentre elas a reformulacéo da

redacdo sobre a diluicdo de um dos medicamentos na tabela de medicamentos.

Habilidades de resiliéncia

Replanejar a sequéncia de atividades*
Trabalho colaborativo™
Priorizar acdes e decisdes™
Comunicacgéo

Fatores que influenciam a realizacéo da atividade
Informagdo*
Ac0es da organizagdo que dao suporte a realizacdo da atividade
Padronizacgdo da gestdo e dos processos de cuidado
Gerenciamento de pessoas e materiais

Figura 4.9: HR, fatores e a¢des de suporte da organizacdo contemplados no cenario
proposto. Nota: *caracteristicas nao previstas no POP

Outras cinco sugestdes de reprojeto foram identificadas: (i) incluir alerta de que
0 paciente tem alergia a determinadas substancias, na prescricdo medica. Esta sugestao é
uma opcéo para a variabilidade do output da fungéo <avaliar a presenca de alergia antes
do preparo>. Esta informacédo estd disponivel no prontuério eletrénico do paciente, no
entanto quem acessa o prontuario eletrénico é o médico e o enfermeiro. O técnico de
enfermagem do servico de emergéncia realiza suas atividades a partir das prescricdes
médicas e de enfermagem, impressas; (ii) uso de dispositivos visuais, como
demarcacdes no piso ou uso de uniformes de cores diferentes, para sinalizar o momento
do preparo do medicamento, e desencorajar que outros profissionais interrompam 0s
técnicos durante a atividade de PAM; (iii) reflexdo sobre local e frequéncia de
dispensacdo de medicamentos para lidar com variabilidade da funcéo <reunir material>,
especialmente no que tange a localizar e/ou buscar o medicamento para iniciar a
atividade de PAM. Este ponto trouxe a reflexdo sobre dispensacdo de medicamentos
com ciclo inferior a 24 horas; (iv) estudo sobre variabilidade na etapa de administracdo
do medicamento em relacdo ao tempo: a reducdo de alguma outra etapa do processo
reduziria variabilidade do tempo (ex. alguns medicamentos ja virem preparados da

farmécia)? ou mesmo a implantagdo da sugestdo (iii), reduzindo o tempo da funcéo
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<reunir material> e consequentemente reduzindo o impacto no tempo da administragéo
do medicamento; (v) uso da simulagdo in loco como instrumento para avaliagcdo do
procedimento descrito. Dentre as sugestdes identificadas, a (i) e (ii) podem ser
entendidas como recursos para acdo, podendo ser acionadas durante a realizacdo da
atividade, enquanto as (iii), (iv) e (v) podem ser consideradas como agdes de suporte da

organizacao.

4.4.6 InteracOes entre 0S recursos para acao

A figura 4.10 resume, em um mapa conceitual, as interagdes entre 0s recursos
para acéo enfatizados neste estudo: POP, habilidades de resiliéncia e algumas das a¢des
de suporte da organizacdo. As HR complementam as lacunas dos POP, bem como o
processo de capacitacdo em HR, especialmente o debriefing, pode contribuir com
sugestdes para reprojeto do sistema. Isso ocorreu, por exemplo, com uma proposta para
a correcao da informacdo sobre a diluicdo de um dos medicamentos da tabela de
medicamentos. Essa tabela, por sua vez, € um importante recurso para acao utilizado na
atividade de PAM endovenoso. De outro lado, o POP deve prever acdes de suporte
organizacional, bem como mencionar outros recursos para acdo, que favorecam o
exercicio das HR. Na atividade estudada, isso ja ocorria, por exemplo, ao indicar o

farmacéutico ou central de medicamento como recursos em caso de davida.
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Figura 4.10: mapa conceitual entre recursos para acdo em destaque neste estudo

4.4.7 Avaliacdo do modelo proposto

As oportunidades de melhorias identificadas nas secdes 4.2 e 4.5 sdo resultantes
das etapas 3a, 3b, 4 e 5 do modelo (secdo 4.3.2.1), evidenciando a integracdo entre as
mesmas. Em relacdo a motivacdo e possibilidade de continuacdo, o grupo responsavel
pela elaboracdo e capacitacdo dos POPs apresentou indicios de apropriacdo dos
conceitos, ao conduzir as capacitacdes baseadas em cenario e realizar reflexdo sobre os

contetdos dos POPs, e manifestou especial interesse na continuidade das mesmas.

Em relacdo a facilidade de uso, o processo de operacionalizacdo e
desenvolvimento deste modelo foi de aproximadamente 11 meses, com envolvimentos
de profissionais da equipe responsavel pela elaboracéo e capacitacdo de POP e também
representantes do servico de emergéncia. A capacitacdo baseada em cenérios foi
possivel devido aos recursos existentes no local, como manequim, posto de
enfermagem, equipamentos e materiais. O hospital possui uma sala que busca simular o

ambiente do atendimento. O posto de enfermagem, por exemplo, possui bancada para
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preparo de medicamentos, local para armazenamento dos materiais, pia para higiene das

maos.

Dentre as reflexdes em relacdo a utilidade e facilidade de uso do modelo,
destacam-se 0s seguintes aspectos apresentados pelos profissionais durante reunifes ao
longo e no final do projeto: (i) analise do contetudo do POP é importante para o processo
de elaboragdo de novos POPs e também analise de POPs ja existentes; (ii)) FRAM como
importante instrumento para entender e visualizar de uma forma mais sistémica a
atividade, bem como sua complexidade e variabilidade; (iii) percep¢do da capacitacdo
baseada em cenario com uso de simulagdo como “metodologia ativa de ensino”, indo ao
encontro da proposta de educacdo permanente em salude, com aprendizado no contexto
da pratica; (iv) importancia da familiarizacdo com conceitos utilizados, como briefing e
debriefing, por exemplo. O uso de certos termos como briefing, simulacdo, debriefing
teve certa resisténcia pela falta de familiarizacdo (que pode causar impacto negativo nas
pessoas responsaveis pela conducdo da capacitacdo); (v) importancia da etapa de
briefing para a simulacdo, deixando claros os limites do cenario, o ambiente em que sera

realizado e os papéis desempenhados.

4.5. CONCLUSOES

A questdo de pesquisa tratada nesse artigo havia sido enunciada como segue:
como integrar melhoria de procedimentos operacionais padronizados e desenvolvimento
de habilidades de resiliéncia? O desenvolvimento e a operacionalizagdo do modelo, que
guiou tal integracdo, foram realizados com estudo empirico em um hospital

universitario, com enfoque na atividade de PAM endovenoso no servico de emergéncia.

Refletindo sobre a abrangéncia deste estudo no que tange aos niveis de
resiliéncia, considera-se que o mesmo abrangeu tanto niveis de individuo/equipe e
organizacdo. O primeiro com olhar sobre o sistema cognitivo correlacionado formado
pela interacdo individuo/equipe e seu ambiente social e material, tratado na analise da

origem das habilidades de resiliéncia e no uso do POP. Ja o segundo, foi relacionado as

107



reflexdes sobre projeto do processo de trabalho e capacitacdo, compreendendo a

resiliéncia organizacional.

Ainda, o0 modelo proposto, artefato resultante do estudo baseada na DSR, é uma
contribuicdo prescritiva, com etapas generalizaveis para outros SSTC, desde que 0s
mesmos possuam POP e processos formais de treinamento. O artigo apresenta e discute
a complementariedade entre os diversos recursos para agdo importantes para a
realizacdo da atividade, dando enfoque ao POP e a capacitacdo em habilidades de
resiliéncia. No entanto o modelo permite identificar por meio das suas diversas etapas

outros possiveis recursos para a¢do ou de reprojeto do sistema.

O estudo também permitiu entender e identificar outras relagdes existentes entre
POP e HR, contemplando outra caracteristica de pesquisas do tipo DSR: compreender
melhor os problemas. Além da integracdo entre projeto de POP e capacitacdo em HR, o
estudo demonstrou: capacitacdo baseada em cenarios contribui para melhorar os POPs;
POPs devem mencionar outros recursos para acéo e dizer quando e porque eles podem
ser Uteis; embora mencionadas no POP, algumas a¢6es dos operadores exigem o uso de

HR em funcéo de graus de liberdade acerca de como realizar a atividade.

Este estudo apresentou como principal limitacéo a falta de um acompanhamento
a médio e longo prazo do uso e aprimoramento do modelo. Como sugestdo de estudos
futuros, propde-se este acompanhamento, bem como o uso da modelagem FRAM como
norteador para a conducdo do debriefing. Outra possibilidade ¢ a avaliacdo das acdes de
reprojeto do sistema de acordo com sua aderéncia as diretrizes de gestdo alinhadas com
a natureza dos SSTC.
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5. CONCLUSOES
5.1 PRINCIPAIS OBJETIVOS E CONTRIBUICOES

Esta tese teve como objetivo geral a proposicdo de um modelo para integracdo entre
gestdo de procedimentos operacionais padronizados e desenvolvimento de HR, enfatizando
servicos de emergéncia hospitalar. Quanto aos objetivos especificos, dois foram
estabelecidos: (a) identificar, analisar e tracar um panorama sobre estudos na area da saude
com a Otica da Engenharia de Resiliéncia; e (b) identificar a origem das habilidades de

resiliéncia.

¢

O capitulo 2 da tese, respondeu ao objetivo especifico “a”, por meio de uma reviséo
sistematica da literatura a partir de 15 bases de dados, selecionando artigos completos que
contemplassem os temas “Engenharia de Resiliéncia” e “satde”. Os 22 estudos analisados
apresentam contribui¢cdes relacionadas principalmente a: (i) visdo de gestdo da seguranca a
partir de perspectiva da safety Il e ndo culpabilizacdo; (ii) entendimento de servicos de salde
como sistemas sécio-técnicos complexos; (iii) pratica de resiliéncia nos niveis de
operador/equipe e organizagdo, bem como da interacdo entre eles; (iv) identificacdo da
transferéncia do cuidado, cross-checking e sistemas de informagdo como recursos para a
resiliéncia e potenciais fontes de vulnerabilidades em servicos e salde. Esse artigo também
identificou lacunas nas pesquisas sobre ER na salde, tais como a auséncia de discussdes
acerca da origem das HR e a falta de andlise integrada dos diversos recursos que contribuem
para a resiliéncia. Em particular, essas duas lacunas foram tratadas, respectivamente, nos
capitulos 3 e 4 da tese. O resultado dessa revisao também reforca a necessidade de estudos
com implantacdo de préaticas intencionalmente desenvolvidas para promocdo da resiliéncia

nos servicos de saude.

O capitulo 3, por sua vez, contempla o segundo artigo da tese e teve como principal
objetivo identificar a origem das habilidades de resiliéncia, respondendo ao objetivo
especifico “b” da tese. Este estudo foi realizado empiricamente em dois servicos de
emergéncia hospitalar, em um hospital universitario brasileiro e em um hospital universitario
americano. O estudo descreve e discute os resultados a partir de cinco aspectos: descri¢cdo do
sistema socio-técnico complexo, habilidades de resiliéncia identificadas, fatores que

influenciam o desempenho da atividade, a¢cdes da organizacdo que dao suporte a realizagdo da
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atividade e curriculo oculto. Essa estrutura de analise tem como premissa 0 sistema cognitivo
correlacionado como a unidade de analise para investigacdo da resiliéncia sob a perspectiva
da ER. Assim, ha o reconhecimento explicito de que a resiliéncia ndo reside no individuo,

mas emerge a parte da interag&o entre os aspectos acima mencionados.

Por fim, o capitulo 4 atende ao objetivo especifico “b” e principalmente ao objetivo
geral da tese. Este capitulo teve como principal objetivo atender a questao de pesquisa “como
integrar melhoria de procedimentos operacionais padronizados e desenvolvimento de
habilidades de resiliéncia?” O método de pesquisa que norteou 0 desenvolvimento deste
estudo, bem como da tese como um todo, foi o Design Science Research (DSR), realizado
empiricamente em um hospital universitario, com enfoque na atividade de preparo e
administracdo de medicamento endovenoso no servigo de emergéncia. Nesse sentido, cabe
salientar que os capitulos 2 e 3 tiveram o papel de auxiliar na compreensdo do principal
problema tratado nessa tese (integracdo da gestdo de procedimentos operacionais
padronizados e capacitacdo de operadores em sistemas sécio-técnicos complexos), o que é
uma etapa da DSR que ao mesmo tempo precede e ocorre simultaneamente ao
desenvolvimento do artefato. De fato, o artigo 1 indicou que hé& diversos recursos que
contribuem para a resiliéncia em servigcos de assisténcia a salde. Além disso, a0 mesmo
tempo em que a literatura da area de ER reconhece as limitagdes dos procedimentos
operacionais padronizados (POP), os estudos ndo tratam explicitamente acerca de como
outros recursos para a acao podem ser integrados e atuar de modo complementar aos POPs.
De fato, nenhum dos 22 artigos selecionados tinha como foco a capacitacdo de operadores em
servicos de assisténcia a saude. J& o capitulo 3, contribuiu para entender o problema ao
evidenciar as interacdes inerentes aos sistemas socio-técnicos complexos, evidenciando, de

forma empirica, as habilidades de resiliéncia como fendmenos emergentes.

A tese foi desenvolvida com base tedrica na Engenharia de Resiliéncia,
exemplificando de forma empirica a énfase da anélise do trabalho real e diario e de como o0s
operadores e equipes interagem com a organizacdo para dar conta da complexidade de seu
contexto de trabalho, énfases propostas por tal base tedrica. Em relacdo a abrangéncia da tese
no que tange aos niveis de resiliéncia, considera-se que a mesma abrangeu tanto niveis de
individuo/equipe e organizacdo. O primeiro com olhar sobre o sistema cognitivo

correlacionado formado pela interacdo individuo/equipe e seu ambiente social e material,
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tratado na andlise da origem das habilidades de resiliéncia e no uso do POP (capitulos trés e
quatro). Ja o segundo, relacionado as reflexdes sobre projeto do processo de trabalho e

capacitacao, evidenciado no capitulo 4 da tese.

Assim, o framework desenvolvido no capitulo 4 é uma contribuicdo em termos de
teoria prescritiva, uma vez que seus estagios e etapas sdo susceptiveis a generalizacdo para
outros SSTC em que ha POP e processos formais de capacitacdo. Além disso, o framework
integra ferramentas como: a andlise de conteudo de SOPs, a analise das origens de SOPs e 0
FRAM. Por exemplo, o FRAM permitiu a identificagdo de fontes de variabilidade (por
exemplo, administracdo tardia de medicamentos) que ndo tinham sido antecipadas pelo SOP
e, portanto, ndo foram monitoradas pelas auditorias POP. Esta integracdo baseia-se

principalmente na analise do WAD, em vez de aprender com eventos adversos.

A realiagdo do framework evidenciou relagéo entre POP e habilidades de resiliéncia,
resultando no modelo apresentado na Figura 4.10. De acordo com este modelo, as relagdes
entre SOPs e RSs sdo moderadas por WAD, recursos para acdo, capacitacdo, apoio
organizacional. As referidas relagdes ndo séo triviais, envolvendo circuitos de realimentag&o.
Por exemplo, verificou-se que ndo sé os POP sdo base para o capacitacdo, como a

capacitacdo também pode oferecer insights sobre a melhoria continua dos POP.

No que diz respeito as implicacdes praticas para os profissionais, este estudo fornece
uma ferramenta (framework) para a concepc¢édo integrada de POP e capacitacdo, utilizando

uma perspectiva de recurso para acao.
5.2 LIMITACOES

As limitacGes identificadas nesta tese sdo: (i) os critérios de coleta e selecdo de estudos
para o artigo de revisao sistematica. A definicdo de bases de dados para a coleta dos estudos e
critérios de incluséo e exclusdo podem ter negligenciado algum estudo relevante; (ii) acesso
as bases de dados realizado nas dependéncias da universidade, o que implica em acesso aos
periodicos disponiveis para a universidade; (iii) a caracteristica qualitativa predominou nos
estudos empiricos (capitulos trés e quatro), dados quantitativos poderiam complementar os
dados qualitativos apresentados; (iv) a falta de acompanhamento do modelo proposto pela

tese a médio e longo prazo.

116



5.3 PESQUISAS FUTURAS

A primeira perspectiva de pesquisa futura que deve ser sinalizada é o
acompanhamento a medio e longo prazo do modelo proposto, reavaliando e refinando o
mesmo, além da avaliacdo da eficécia das capacitacdes propostas. Este estudo teve enfoque na
atividade de preparo e administracdo de medicamentos endovenosos no servico de emergéncia
hospitalar e poderia ser realizado também em outras atividades do hospital, explorando as
particularidades de cada area. Estudo sobre as habilidades de resiliéncia semelhante
desenvolvido neste estudo poderia ser realizado em outros niveis hierdrquicos, além de
estudos quantitativos para analisar a relacdo entre o uso das habilidades de resiliéncia e o

desempenho do setor e do hospital.

Outra possibilidade de estudos futuros é a aplicacdo e refinamento do modelo proposto
em outros sistemas sdcio-técnicos complexos. Além disso, outra oportunidade de pesquisas
futuras diz respeito ao aumento de escopo do modelo, considerando outros recursos para a
acao além dos dois enfatizados na tese. Modelos similares também poderiam ser

desenvolvidos tratando da integracdo especifica entre outros recursos para a acao.
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Apéndice A — Roteiros para entrevista semi-estruturada

Roteiro entrevista semi-estruturada®, Estados Unidos

1. Demographics
Gender, Age, Role, Years of experience
Formal training/education

2. Job description
Ask the interviewer to talk about their work, their routine, their tasks..

3. Critical Decision Method**
Identification of a challenging situation;
Development of a timeline;

Deepening;

“What if” queries.

Roteiro entrevista semi-estrutura*, Brasil

1. Introducdo, apresentacgdo, dados demogréficos e entendimento do trabalho

2. Método das Decis@es Criticas**
Identificacdo de uma situagdo desafiadora;
Linha do tempo;

Aprofundamento;

Questoes “e se”’;

Roteiro entrevista semi-estruturada®, tipo questerview, Estados Unidos

1. Demographics
Gender, Age, Role, Years of experience
Formal training/education

2. Questionnaire Response Clarifications

- For the questions with higher scores (agree that certain characteristics are present in the work
environment), the participant will be asked the following guiding questions as:

Can you provide examples?

How do you deal with this situation?

Does this characteristic employ a work around? Meaning, do you or have you developed a
work-around to get the job done?

Can this be changed?

Can other people utilize this information? Or can the knowledge transfer?

How would a new (nurse/tech/resident) handle this?

*roteiros semi-estruturados, indicando que algumas perguntas relacionadas ao estudo podem ter sido
acrescentadas ou eliminadas conforme andamento das entrevistas, disponibilidade e/ou interesse do
participante entrevistado.

**pbaseado em Crandall, B., Klein, G., Hoffman, R., 2006. Working Minds: A Practitioner’s Guide to
Cognitive Task Analysis. The MIT Press, Cambridge.
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Estados Unidos

Study Title:  Resilience skills in an emergency department: how they can be supported by
work system design

Principal Investigator: XXXXX

Co-Investigator: XXXXX

Participant Informed Consent

The Aim of this Study is to investigate how work system design can support the development
of Resilience Skills (RS) in an emergency department.

As part of this study you will be asked how you develop skills to deal with a dynamic and
complex work environment. Information will be collected from you through one-on-one
interviews conducted by the Principal Investigator or the Co-Investigator. You may decline
responding to any question for any reason and may withdraw from the study at any time by
contacting the Principal Investigator or Co-Investigator at XXXX. Should you have any
questions regarding your rights as a participant in research, please contact the XXXX.

If you stop taking part in this study, no new information will be collected from you. However,
information that was already collected may still be used and shared with others if the
researchers have relied on it to complete and protect the validity of the research. Researchers
may also remove you from the study should they determine you are not eligible. This study
may remain open for 3 years. Your interview should last approximately 60 minutes and you
can refuse to answer any question for any reason.

Interviews may be audio recorded. Researchers will use the recordings to transcribe your
interview. Only the Principal Investigator and Co-Investigator will have access to the
recordings and they will personally transcribe your interview, removing any identifiers during
transcription. The tape will then be erased. Your identity will be kept confidential to the
extent provided by law and your identity will not be revealed in the final manuscript. There is
a small risk of discomfort if you are nervous about being audiotaped. However, most people
forget the recorder is present during the interview. If you prefer not be recorded, the
investigator will not record the interview but may take notes.

Your participation in this study is voluntary and should you choose not to participate, there is
no penalty. Aside from the possible discomfort of being audiotaped, there are no anticipated
risks, compensation or other direct benefits to you as a participant in this interview and there
IS no penalty for not participating. You are free to withdraw your consent to participate and
may discontinue your participation in the interview at any time without consequence.
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All study data will be stored on secure, encrypted computers only accessible to the
investigators. Hard copies of interviews will be stored in the Principal Investigator’s locked
office in the XXX, also behind locked access-restricted doors.

You have been informed about this study’s purpose, procedures, possible benefits, and risks;
the alternatives to being in the study; and how your privacy will be protected. You will
receive a copy of this Form.

You May Audiotape this Interview:

You May Not Audiotape this Interview:

Printed Name of Participant

Signature of Participant

Date Signed
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Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Brasil
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé para participar da pesquisa intitulada "Desenvolvimento de Novos
Métodos para a Gestdo da Seguranga em sistemas Socio- Técnicos Complexos: estudos no
setor de emergéncia do Hospital A", desenvolvida por pesquisadores do XXXX da XXXX. O
pesquisador responsavel & XXxXxxxxx, a quem poderei contatar a qualquer momento que julgar
necessario atraves do telefone n°® 0000000 ou e-mail XXXXX.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer incentivo
financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da
pesquisa. Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas
gerais é contribuir para a seguranca de pacientes e funcionarios do setor de emergéncia do
Hospital A. N&o sdo conhecidos riscos decorrentes da participagdo nessa pesquisa, apenas
devera ser destinado um tempo para responder ao questionario e realizar a entrevista.

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informacgdes por mim oferecidas estdo
submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, mantendo a
confidencialidade dos dados. Minha colaboracdo se fard de forma andnima, por meio do
preenchimento de questionarios e realizagdo de entrevista junto aos pesquisadores. O acesso e
a analise dos dados coletados se fardo apenas pelos pesquisadores e seus orientadores.

Os questionérios apresentam questdes referentes ao contexto de trabalho e atividades laborais
do participante. A entrevista aborda 0s mesmos temas das questdes presentes nos
questionarios e sera realizada na presenca dos pesquisadores e do participante. A aplicacao
dos questionarios e realizacdo da entrevista sera realizada em momento destinado para tal,
mediante acordo entre pesquisadores e participante, no XXX. O tempo estimado para o
preenchimento dos questionarios e realizacdo da entrevista € de 2 horas.

Fui ainda informado(a) de que posso me recusar participar do estudos sem prejuizo as minhas
atividades profissionais na instituicao, sem sofrer quaisquer san¢des ou constrangimentos.

Se vocé tiver davidas em relacdo aos seus direitos como participante de pesquisa, podera
entrar em contato com o comité de ética em pesquisa pelo telefone 0000000. Atesto
recebimento de uma clpia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Porto Alegre, de de

Nome e assinatura do(a) participante

Nome e assinatura do(a) pesquisador
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Apéndice D — Roteiros para entrevista semi-estruturada, capitulo 3

Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada baseada no CDM*

- Dados iniciais: idade, formacédo, tempo de experiéncia (geral e na emergéncia)

- Descricdo Geral: Fale sobre a sua experiéncia profissional com os POP em geral
Fale sobre a sua experiéncia com os POP “x” (definidos em etapa “c”)

- CDM: identificar uma situa¢do desafiadora envolvendo POP “x”;
realizar linha do tempo relacionada a situacéo relatada;
aprofundamento de pontos-chave na situacao;
questionamentos “e se”.

Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada: projeto POP

- Dados iniciais: idade, formacdo, tempo de experiéncia

- Geral: poderia me falar sobre o processo de elaboracgéo, implantagéo e treinamentos de POP?

Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada: uso POP**

- Dados iniciais: idade, formacdo, tempo de experiéncia

- Sobre o uso dos POP:

(a) As metas da atividade estdo listadas no POP?

(b) Os pré-requisitos para iniciar a atividade sdo apresentados?

(c) Os constrangimentos do trabalho (dificuldades) que podem dificultar ou inviabilizar seguir
0 POP sdo apresentados?

(d) Existem especificagdes a mais ou irrelevantes, que poderia ser removidas do POP?

(e) As relagdes diretas com outros POP sdo mencionadas?

(f) Existem situagdes sub-especificadas ou ndo especificadas, mas que deveriam estar
especificadas?

(9) Em que medida é possivel e vale a pena especificar as situacdes identificadas na questao
(f?

(h) As situagdes identificadas na questédo (f) tém impacto direto na seguranca ou eficiéncia?

* paseado em Crandall, B., Klein, G., Hoffman, R., 2006. Working Minds: A Practitioner’s Guide to
Cognitive Task Analysis. The MIT Press, Cambridge.

**paseado em Saurin, T. A.; Wachs, P.; Costella, M., 2015. Exploring synergies between the design of
SOPs and the development of resilience skills. Proceedings of the 6th Resilience Engineering
Symposium. Portugal: Lisbon.

Observacdo: roteiros semi-estruturados, indicando que algumas perguntas relacionadas ao estudo podem
ter sido acrescentadas ou eliminadas conforme andamento das entrevistas, disponibilidade e/ou interesse
do participante entrevistado.
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Anexo A — questionario* que subsidiou entrevista do tipo questerview

CHARACTERISTICS OF COMPLEXITY IN THE EMERGENCY ROOM ACTIVITIES

This questionnaire was developed to understand how complex the activities are in the ED. Please
answer the following questions by marking an X anywhere on the scale, indicating your opinion on the
presence and extent of a set of characteristics of complexity in your day-to-day activities.

Completing this questionnaire is voluntary and there will be no penalty should you choose not to
respond. You may decline to respond to any question for any reason and you may stop at any time without
penalty or consequence. No identifying data will be collected (this survey is anonymous) and you will not be
compensated for completing this questionnaire.

If you have any questions about this questionnaire, you may contact the Principal Investigator, XXXXX
or co-investigator, XXXXX at XXXXXX or you may contact the XXXXXXXXXX.

Completing any part of this questionnaire implies consent and your responses can be used as part of
this study.

Thank you for being part of this study!

Initial data

Age:

Education:

( ) Nurse (RN)

( ) ED Technician

( ) Emergency Medicine Resident — Year of Training PGY 1 PGY 2 PGY 3

( ) Physician — attending:

Years of experience as a healthcare provider:
in the Emergency Department at XXX:
in another Emergency Department/hospital:

in another healthcare setting outside of the ED

Please complete the following questions:

Na Example:
Your basketball team is the best basketball team in the world.
totally totally
disagree agree
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Specific Questions:

The next questions are related to the characteristics of complexity of the Emergency Department activities at
XXXXX. Please mark your level of agreement about the presence of these characteristics in your work
environment.

The activities in the ED are dynamic, changing over time (e.g., resource availability, types of patients,
workload).

totally totally
disagree agree

| make decisions under uncertainty, since the necessary information is not always available at the time |
need it and it is not always accurate.

totally
disagree totally
agree
The activities that | perform have uncertain goals.
totally
disagree totally
agree
The activities that | perform have uncertainty in terms of methods (e.g., how to do the task)
totally
disagree totally
agree

Situations where a decision or an action amplifies the problem are common (i.e., it creates a vicious circle
/snowball effect).

totally

disagree totally

agree
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There are a huge number of elements that interact during the activity (e.g., people, equipment, procedures,
controls, medications).

totally totally
disagree agree

My workload is different according to the time of the day, day of the week or external events (e.g. weather
condition, epidemic, accident).

totally totally
disagree agree

I have autonomy to do my activities.

totally totally
disagree agree

| often use indirect information sources to do my activities (e.g. medical records, reports from patient’s
family members)

totally totally
disagree agree

Unexpected situations often occur while | am doing my activities.

totally totally
disagree agree

The activities have several control parameters (e.g. blood pressure, temperature, patient response, number
of patients, number of teams, number and types of medication) and those are related to each other.

totally totally
disagree agree
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The cause-effect relation between my actions/decisions and their results are vague and imprecise.

totaIIy totaIIy
disagree agree

A small mistake (e.g. a slightly wrong dose of medication; a slightly inaccurate diagnosis) while | am working
could result in a really different disclosure.

totally totally
disagree agree

A small variation on my activities (more workers/students under my supervision, more patients) could result
in a really different disclosure).

totally totally

disagree agree
My activities are inter-related with my coworkers’ activities (e.g. nurse and physician).

totally totally

disagree agree

The external environment (e.g. government actions, strikes, weather) have huge influence on my activities.

totally
agree

totally
disagree

There is substantial slack in my work environment (e.g., equipment and team redundancy, plenty of time to
make a decision; alternatives of medication).

totally totally
disagree agree

Feedback from others (e.g., patients’ family, coworkers, supervisor), which influences my activities.
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totally

totally
disagree agree
There is technical diversity in my work environment (e.g., different types of equipment, software,
medication)
totally totally
disagree agree

There is social diversity in my work environment (e.g., gender, age, training/education level, marital status)
of co-workers and patients.

totally
agree

totally
disagree

There is organizational diversity in my work environment (e.g., hierarchical levels, sectors, types of
procedures, shifts).

totally
agree

totally
disagree

The way things work in this organization are a result of its history (e.g., policies of past administrators,
practices introduced by past workers, public politics from past government).

totally
agree

totally
disagree

*Elaborado por Righi, A. W. (2014), Caracterizacédo e analise da complexidade como recurso
para a gestdo de sistema socio-técnicos. 226 f. Tese (Doutorado em Engenharia de Producéo)

- Departamento de Engenharia de Producéo e Transportes, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre.



