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Resumo

Este trabalho apresenta uma visdao geral da problematica da geréncia de
informacdes em servicos de atendimento da 4rea de saide, considerando-se um fluxo de
atendimento de pacientes. S3o apresentadas consideracdes sobre a necessidade das
empresas de servicos de saide, como hospitais, clinicas, laboratérios de andlises
clinicas e centro de diagndsticos, modificarem a forma com que vinham gerenciando os
processos de um atendimento, passando de um enfoque tecnolégico, com computadores
e equipamentos eletronicos, para um enfoque voltado ao cliente e, conseqiientemente,
da necessidade de um sistema de gerenciamento mais abrangente e flexivel.

Um modelo de informagdo, baseado na andlise do erro humano e no
relacionamento entre objetos gerenciados, € criado como forma de se alcancar a
integracdo entre os diversos ambientes sujeitos ao gerenciamento (geréncia de elemento
de rede, geréncia de rede, geréncia de servigos e geréncia de negdcios). Desta forma,
cria-se uma forma de objetivar o problema da Tecnologia da Informacgdo, envolvendo
todos estes objetos, voltados ao atendimento do paciente, e ndo exclusivamente a
administracao hospitalar, como a maioria dos sistemas em implantacdo nesta drea. Uma
parte do projeto ja desenvolvida serve como estudo de caso deste modelo e também a
implantacdo de um processo semelhante no Hospital Albert Einstein, em S3o Paulo é

apresentada para mostrar a aplicabilidade e validade do modelo.

Palavras Chave: Erro Humano em Medicina, Administracdo de Ambiente de Satde.



Abstract

This paper presents an overview of the problem of information management in
health services in the health area, considering a flow of patient care. Some comments
about the need for companies to health services such as hospitals, clinics, clinical
laboratories and diagnostic center, changing the way we had been managing the
processes of care, from a technological approach, with computers and equipment
electronics, for a customer-driven focus and, consequently, the need for a management
system more comprehensive and flexible.

An information model based on the analysis of human error and the relationship
between managed objects, is created as a way to achieve integration between different
environments subject to management (management of network element, network
management, service management and management business). Thus, it creates a way to
objectify the problem of information technology, involving all the objects aimed at
assisting the patient, and not only the hospital administration, as most of the systems
established in this area. Part of the project has developed serves as a case study of this
model and also the deployment of a similar process at Albert Einstein Hospital in Sao

Paulo is presented to show the applicability and validity of the model.

Keywords: Human Error on Medicine, Health Care Management.
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1. Introducao

1.1 Apresentacao

A transformacdo do processo de atendimento em uma unidade de saude, a
proliferacdo de equipamentos utilizados para esta finalidade, e a baixa ou nenhuma
integracdo das informagdes obtidas em cada passo do processo, remetem a gestdo dessa
unidade, a controles manuais excessivos, com a finalidade de evitar o aparecimento de
erros, que podem trazer sérios prejuizos financeiros, ou pior, de descrédito para com o
servigo realizado.

Nos Estados Unidos, segundo fonte da US Acute Care Hospital Segment, com
dados de 1999, por ano naquele pais, o custo da ineficiéncia e erros somente no
processo de gerenciamento de medicagdes, se eleva acima de 4 bilhdes de dolares. Mais
de 100.000 evitaveis fatalidades ocorrem no mesmo periodo, pelo mesmo motivo.

Nao se possui estes dados do Brasil, porém, como pais emergente, com menos
controles de qualidade, em relacdo aos dos Estados Unidos, é suspeitado que,
percentualmente, os indices de erros decorrentes de falhas de gerenciamento de
informacdes sejam bastante superiores a estes apresentados.

A grande maioria das empresas de varios setores, ndo discute a necessidade de
investir em sistemas de informag¢do como forma de sobrevivéncia. Estes investimentos
giram em torno de sistemas de ERP (Enterprise Resource Planning), Data Warehouse
ou mesmo de sistemas basicos, como um LIS (Laboratory Information System), ou PIS
(Pacient Information System), para a drea de sadde. Entretanto, € sabido que a maioria
das implementacdes de ERP ou Data Warehouse t€ém problemas de qualidade na coleta
e processamento das informagdes. As chances de falhas em projetos desta natureza sdo
grandes, pelos mesmos motivos de sempre: foco excessivo em tecnologia e aplicacdes e
pouca preocupacao com outros detalhes, sendo que o caso especifico da drea de sadde, o
principal detalhe, sem deixar ddvidas, € o préprio paciente.

A automacdo desses servicos tem realmente crescido bastante nos dltimos anos,
porém, no ambiente de saide, grande parte desta, surge de maneira ainda precdria e as
solucdes normalmente param na aquisi¢do de equipamentos para a instalacdo de uma

rede de computadores e na implantagdao de um software de PIS, de LIS, ou de ambos.



Estas implantagdes, portanto, criando somente uma aparéncia tecnoldgica de
modernidade, ndo garantem por si s6, a geracdo de um ambiente ZERO ERRO,
motivando que o controle do atendimento continue com uma série de processos manuais
e que pela sua complexidade, cada vez mais, as chances de ocorréncia de falhas
aumentarao.

Aliando-se a este fato, a maioria dos gestores desses servicos, os médicos, nao
dispdem de tempo, para apreenderem toda a tecnologia que implantaram, resultando em
uso inadequado dos recursos.

No modelo proposto, voltado para o negdécio de saidde, os sistemas de
informacdo passam a ter um papel importantissimo para estas empresas. A principal
complexidade reside no nimero e na variedade de informacdes com que elas precisam
lidar. Sistemas de Informagdes convencionais ndo estdo preparados para lidar com tal
complexidade. Até o horizonte da pesquisa realizada, ndo existem modelos e nem
metodologias prontas que possam resolver, de forma satisfatéria, a problemadtica da

informacao em um ambiente de empresa operadora de servigos de saude.

1.2 Escopo do trabalho

Nao se tenciona, no entanto, no escopo deste trabalho enfocar a administracao
hospitalar ou de um servico de satide em sua plenitude. E colocado em foco, apenas um
modelo de fluxo de informacdes referente ao atendimento do paciente, a partir de sua
apresentacdo em um posto médico, até sua liberac@o do servico, transitando por todas as
etapas desta atividade.

Estas informagdes tratadas com a menor intervencdo manual possivel, acredita-
se que crie condi¢des para uma redugdo de falhas ou mesmo erros no sistema, ou de
excessivos controles para assegurar a acuidade desses dados.

Entretanto, de saida, esbarra-se com um problema, grande parte da geracdo de
dados durante o processo de atendimento do paciente € realizado de forma manual e a
maioria dos médicos ndo se dispde a atualiza-los diretamente em um computador, além
do que, os equipamentos computadorizados para o diagndstico ou tratamento, em sua
grande maioria, possuem interfaces proprietdrias, dificultando a sua necessaria

integracdo a rede de computadores.
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Isto foi o principal motivo para a pesquisa realizada e a criacdo de algumas
condi¢Oes para a diminuicao do problema, conforme foi implementada em um centro de

diagnésticos nesta cidade.

1.3 Objetivo

O objetivo principal deste trabalho € mapear um fluxo de informagdes que
permita facilitar a implantacdo de um sistema integrado para atendimento em um
ambiente de sadde, visando diminuir as fontes de falhas e erros decorrentes do fluxo
convencional de atendimento de pacientes nesses locais. Este fluxo tem como base, a
identificacdo de pontos criticos do atendimento, visando de maneira simples, como o
POKA-YOKE, método aplicado ao processo fabril, para a eliminacao de falhas, a busca
de um atendimento ao paciente com qualidade total.

A integracdo dos equipamentos eletronicos de diagndsticos e tratamento é um
ponto importante a ser perseguido, apesar da dificuldade de se alcancar uma meta de
100%, uma vez da complexidade que deve ser enfrentada pela auséncia completa de
padrdes de interface, seja quanto a questdo de hardware ou software, pelo motivo do uso
constante de interfaces ou protocolos proprietirios conforme mencionado

anteriormente.

1.4 Organizacao do trabalho

No capitulo 2 é analisado o erro humano na medicina, como elemento
fundamental na criacdo do sistema de controle de saide.

O capitulo 3 aborda o fluxo de atendimento de um paciente em um hospital em
sua forma tradicional. Sdo descritas suas funcdes e as necessidades de controle de
informagdes em cada etapa do processo.

No capitulo 4 o tema da integragdo € abordado, mostrando as condi¢des de
falhas ou erros que podem vir a ocorrer, apesar dos controles executados.

No capitulo 5, mostra-se a necessidade de mudar o enfoque da tecnologia

empregada para o enfoque no paciente. S@o descritos os principais trabalhos

relacionados com o problema de representacao do relacionamento entre os varios pontos
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de controle. Sdo apresentadas as propostas de solucdo aos problemas de integracao das
varias etapas do fluxo.

Um modelo proposto para a integracao das varias etapas do processo, de forma
totalmente integrada, é apresentado no capitulo 6.

O capitulo 7 trata de apresentar algumas consideracdes sobre a utilizacdo do
modelo, fornecendo-se uma visdo mais clara da forma como o modelo pode ser
implementado. Uma implementa¢do de um modelo semelhante ilustra a sua utilizacao.

As conclusdes e sugestdes para a continuidade deste trabalho sdo descritas no
capitulo 8.

Nos anexos, sdo disponibilizadas, informacdes complementares a este trabalho

julgadas pertinentes para o seu melhor entendimento.
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2. Erro humano na medicina

2.1 Visao geral

O Erro Humano estuda a maneira que as pessoas pensam € se preparam para
suas acOes, e de como as executam. Os objetivos sdo estudar a causa, a previsdo e a
prevencdo de erros humanos. Foram observadas diversas conclusdes ao pesquisar este

tépico.

* O erro humano é um assunto dificil de falar, isole-o para analisar. E um
campo relativamente novo, ainda tentar definir seus limites, uma terminologia, € uma
sistemadtica. Nao obstante, uma compreensdo bdsica dos tipos dos erros que os seres

humanos cometem, pode ajudar a serem projetados sistemas melhores.

* Os erros acontecem. Isto pode parecer trivial superficialmente, mas ¢é
importante reconhecer que nao importa como bom um sistema ou um projeto sio, as
pessoas sempre cometerdo erros. Algumas pessoas atribuem o conceito "de erros

normais", aos erros que sao inevitaveis em sistemas complexos.

* Os sistemas podem incentivar erros. Embora os erros sejam atribuidos
freqiientemente a acdo de um individuo, ha freqiientemente um jogo de forcas externas e
eventos que o precedem que conduzem ao erro. Normalmente estas forcas e eventos sdo
dificeis de serem previstas, no entanto, a reagdo aos erros, em especial na medicina,
freqiientemente pune o individuo, invés de examinar o sistema ja predisposto a erro por
inteiro. O sistema significa qualquer grupo de pessoas (médicos, enfermeiras,
programadores), 0s objetos (sinais, equipamentos, sistemas computadorizados),
conhecimento (treinamento em sadde, procedimentos médicos do hospital) que

participam de um processo particular de um servico de saude.

* O estudo do erro humano reforca regras basicas existentes para um bom
projeto. Muitos dos padrdes heuristicos que sdo utilizados, em projetos de interacao

Homem - Computador, como a consisténcia, a integridade, a recuperacao, etc., t€ém suas



raizes na ciéncia cognitiva e na andlise do desempenho humano. Desde que se pode
esperar que os usudrios cometam erros, entdo, se deve focalizar na tolerancia do erro e
na recuperacdo do mesmo tdo bem quanto a prevengdo de erro quando se projeta os

sistemas computadorizados.

Segundo CASEY (1993), € afirmado que: "As tecnologias novas obterdo sucesso
ou falhardo baseado em nossa habilidade de minimizar as incompatibilidades entre as

caracteristicas das pessoas e as caracteristicas das coisas que nds criamos e usamos".

Isto sintetiza porque se quer estudar o erro humano: para compreender a
diferenca entre as caracteristicas reais do mundo em torno do homem e a maneira que
sao modeladas internamente (que conduz a maneira que se interpreta essas percepcoes e
se age naquelas interpretacdes), € usar este conhecimento para construir melhores

ferramentas de modelagem.

Sobre o erro humano, o assunto estd organizado como segue: comeg¢a com uma
introducdo ao campo, incluindo um modelo de pensamento cognitivo que proponha uma
maneira de como o ser humano pensa, e o que acontece quando esse modelo dé errado.
ApOs isso, introduz uma parte do vocabuldrio usado para estudar o erro humano, e,
como um exemplo cldssico do erro humano que envolve computadores, é observado o
incidente Therac-25, um aparelho de radioterapia que por falha de comunica¢do com
operador, causava erros de utilizacdo no paciente. A secdo seguinte olha o que os
projetistas de sistemas da informacdo da area de saide podem aprender do campo do
erro humano, principalmente acerca do impacto que este pode ter no projeto de
interacdo. A ultima se¢do observa como a medicina, enquanto um campo do
conhecimento considera o erro humano, e como isto € possivel para criar barreiras na

tarefa de usar computadores ajudar a equipe de sauide.

Segundo FELCIANO (1995), as pesquisas realizadas nos Estados Unidos sao
surpreendentes com relagdo as taxas estimadas do erro humano em casos de
atendimento de saide. Um estudo publicado em 1991 relatou que quase 4% dos

pacientes hospitalizados no estado de New York, em 1984, sofreram lesdes iatrogénicas
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-- causadas pelo préprio tratamento -- destes, quase 14% destes foram fatais. Outros
estudos estimaram que os erros decorrentes de falhas no gerenciamento de medicacdes
ocorrem em 2% a 14% dos pacientes admitidos aos hospitais, felizmente, porém a
maioria ndo resulta em injdrias aos mesmos. A maioria destas estatisticas foi citada no
artigo JAMA de dezembro 1994 por Lucian L. Leape, MO. Dado a andlise minuciosa
que o sistema de satde tem vindo recentemente recebendo, € interessante olhar como a
profissdo médica vé e trata do erro humano, com e sem participacdo do computador.
Além disso, muito da literatura no campo do erro e no desempenho humanos, é
focalizada no campo da aviagdo. Na aviagdo, estes estudos conduziram a uns planos de
vOo mais seguros, as cabinas do piloto melhor projetadas, e a um conjunto de sistemas
para consertar erros quando ocorrem. E importante considerar se o erro humano poderia
ter o mesmo tipo do impacto no cuidado de saide e nas informagdes médicas, como o

fez na aviacao.
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2.2 Quem estuda os Erros Humanos?

O estudo formal do erro humano € relativamente recente, os primeiros artigos
datam do inicio da década de 60, e estdo intimamente relacionados a outros campos do
conhecimento relativamente novos. Conforme a figura 1, existem trés campos principais

envolvidos no estudo do erro humano:

Ciéncia
Cognitiva

Analise de
Sistemas

Fatores
Humanos

Figura 1 — Campo de Estudo do Erro Humano

Fonte: 10/02/2001, http://www-camis.stanford.edu/people/felciano/hci/humanerror/humanerrortalk.html

* Ciéncia Cognitiva - também conhecida como engenharia cognitiva, ¢ uma
mistura de disciplinas diferentes, incluindo a psicologia, a filosofia, a neurociéncia, e a
inteligéncia artificial. Os cientistas cognitivos tentam compreender e modelar
habilidades cognitivas tais como a percep¢do, a aprendizagem, a lingua, a memodria, a
resolugdo de problemas, etc.

* Fatores Humanos ou Ergonomicos - observam especificamente o
desempenho humano e como pode ser melhorado. De um ponto de vista simples, este
campo € que se preocupa que posi¢do do braco € a mais confortdvel para datilografar, de
onde colocar monitores e suporte de papeis para os tornar faceis de ler, e onde colocar o

controle do limpador do péra-brisa, para seu facil alcance. No lado do computador, os
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coordenadores dos fatores humanos podem ajudar a determinar como dispor os painéis
de controle de dispositivos médicos a fim de maximizar o desempenho do usuério.

* Andlise de Sistemas - tenta modelar sistemas e organizagdes a fim
compreender suas funcgdes, incluindo seus relacionamentos com outros sistemas e seus
subsistemas. Os pesquisadores tentam compreender como os varios componentes de um
sistema podem contribuir para um problema. Neste contexto, o sistema pode significar
uma equipe em uma sala de cirurgia, um hospital, ou o sistema do tratamento de satde
de todo um pais. A andlise dos sistemas tem seu fundamento no campo da pesquisa

operacional.

Foi colocada a Interagado Homem Computador, IHC, no centro da figura porque
ela interage com todos os trés campos relatados e tem seu foco no usudrio de um

sistema computacional.

Dada a variedade dos investigadores interessados em estudar o erro humano, nao
se surpreende o que se encontra de pontos de vista contraditérios na literatura. Parte da
dificuldade em desenvolver uma Unica, aproximagdo coesa ao estudo do erro humano
reside no vérios enfoques que de dd ao assunto. Os advogados, os tribunais e
assemelhados usam erros para atribuir responsabilidades. Os engenheiros e os
projetistas usam o erro para projetd-lo e avaliar sistemas ou, pelo menos, deveriam. Os
cientistas de comportamento usam o erro para compreender o comportamento humano,
a surpresa. Os cientistas médicos podem usa-lo para entender os efeitos dos agentes

fisico-farmacolégicos. E assim por diante ...

Uma convicg@o que parece ser compartilhada por todos os membros do campo
que estudam o erro humano de um ponto de vista académico € uma rejeicdo da
aproximacao convencional a prevencdo de erro, daquela do treinamento e da punicao.
Tradicionalmente, a maneira de conseguir que as pessoas facam coisas corretamente é
ensind-las, através de conselhos, avisos, manuais de leituras rdpidas e assemelhadas.
Entdo, se alguém fizer algo errado, se aplica uma punicdo e se espera que nao repita o
erro, desta forma se espera que quem errou aprendeu sua licdo. Os estudantes do erro e

do desempenho humano acreditam que todos os seres humanos erram em determinada
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ocasido, e que enquanto o ser humano € geralmente envolvido quando os acidentes
ocorrem em um meio profissional, as causas do erro podem ser fora do controle do

individuo.

2.3 O que é o erro humano?

Os autores que estudam e escrevem sobre erro humano comecam com uma
interrogacao: O que é erro humano? Parece ser facil, correto? Errado. Observando-se,
verifica-se que existe um grande nimero de definicdes e de sistemdticas sobre o erro
humano, cada um tentando servir a uma finalidade diferente ou fornecer uma
introspec¢do particular no campo. Nenhuma delas, entretanto, consegue definir de

forma precisa, o erro humano na medicina.

Segundo FELCIANO (1995), é definido: "Erro Humano: Uma imprépria acdo,
ou intencdo de agir, em relacdo a um objetivo e ao contexto no qual cada um estd

tentando alcancar esse objetivo".

A maioria parece concordar que nds necessitamos uma palavra melhor do que
"erro", porque € um termo bastante pesado. Falar um "erro", especial se atribuido a um
ser humano, carrega insinua¢des de culpa, de responsabilidade, e da bagagem de
conhecimento associada. Conseqiientemente, uma das tarefas que os investigadores
empreenderam € o desenvolvimento de uma terminologia mais rica, € mais refinada
para falar sobre erros humanos. Embora nido haja nenhuma terminologia ainda
formalmente reconhecida, na se¢ao seguinte se observam diversos termos que ganharam

a aceitacao e estamos sendo usados relativamente de maneira consistente neste campo.

Em geral, os pesquisadores deste campo estudam a Causa, a Predi¢do e da
Prevencdo do Erro Humano. E dito em geral, porque nem todos concordam que é
possivel predizer ou impedir erros. Existe vertente que acredita que os erros sao
inevitdveis, assim € mais importante focalizar na erro-tolerancia e na erro-recuperacao.

Outros indicam que a predicdo ndo conduz necessariamente a prevengdo. Esses



pesquisadores podem estar razoavelmente certos que os erros ocorrerdo em um sistema

complexo, mas, ainda assim, ndo conseguirdo impedi-los eficazmente.

2.4 Uma Teoria da Cognicao

Acidentes tipicamente ocorrem devido ao erro mental. Num acidente em que
vocé machuca seu pé em uma cadeira, este € considerado um erro mental, uma vez que
vocé calculou mal a distancia entre a cadeira e voc€ mesmo. Assim, para compreender o
que acontece de errado nestes processos mentais, € necessdrio observi-los quando as
coisas ocorrem corretamente. De acordo James Reason, (REASON, 1990), em sua esta
teoria, ha trés tipos basicos dos mecanismos do pensamento -- Baseados na Experiéncia,
Baseados em Regras e Baseados no Conhecimento -- que permite uma extensao que vai

da faixa do instintivo ao processo do pensamento consciente, sintetizados na figura 2.

Baseados na Experiéncia Baseados em Regras Baseados no Conhecimento
|

Instintivos Conscientes

Figura 2 — Mecanismos do Pensamento

Fonte: 10/02/2001, http://www-camis.stanford.edu/people/felciano/hci/humanerror/humanerrortalk.html

Uma vez que muitos desses mecanismos se referem a processos cognitivos que
conduzem as acgdes, serd denominada como um "ator" a pessoa que realiza um ato

baseado nesses mecanismos, qualquer que seja 0 processo cognitivo.

Baseados na Experiéncia

A experiéncia € a habilidade de realizar uma tarefa; processamentos cognitivos e
desempenhos baseados na experi€ncia se referem as agdes que sdo automadticas e faceis
devido a uma habilidade adquirida. Acontecem geralmente rapidamente e sem esfor¢o
expresso na parte do ator. Por exemplo, sair da cama, vestir uma camiseta, ou abrir uma
porta -- todas sdo as agdes inconscientes que as pessoas ndo necessitam explicitamente
pensar como fazé-las, a fim realiza-las. Todas as decisdes sdo geralmente automaticas

também, qual o brago que vai ser colocado em qual buraco da camisa.
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Na maioria dos treinamentos, € priorizado o aprimoramento da habilidade, o
objetivo final acaba sendo o desenvolvimento de um processo automdtico. Tipicamente
o ator necessita compreender como executar um conjunto de instru¢des, mas nao
compreender as razdes de seu fundamento. Com o treinamento, o ator tornar-se-a
proficiente bastante -- hédbil bastante -- para executar as acdes sem a necessidade das

instrucoes.

Qualquer investida maior, a partir deste tipo de processamento baseado na
expenencia, requer uma solucdo baseada em regras ou baseada em conhecimento para

executar a tarefa.

Baseado em Regras

O processamento Baseado em Regras combina o contexto e o problema com os
quais o ator se depara naquele momento. Estas regras sdo tipicamente: "se X entdo Y", e
podem ser baseadas na experiéncia passada, instrucdes explicitas, e assim por diante.
Por exemplo, se vocé quiser sair de um quarto, voceé puxa normalmente a porta para sair
(uma habilidade automdtica). Se a porta ndo abrir, entretanto, vocé comega a procurar
em sua lista as razdes porque esta ndo abriu a fim realizar sua tarefa inicial, sair do

quarto. Talvez a porta deva ser empurrada em vez de puxada, talvez esteja trancada, etc.

Para seguir a analogia do treinamento mencionado acima, o processamento
baseado em regras comega a ser executado quando uma habilidade automética falha e o
ator necessita relembrar um conjunto de instru¢des ou de regras explicitas a sua
disposicdo. O ator examina e interpreta a situagdo atual, e escolhe uma regra que possa
melhor resolver o problema. Por exemplo, se um técnico de laboratério tentar calibrar
um sistema de monitoracdo, um conjunto de regras guiard as decisdes do técnico: se o
dado lido for demasiado elevado, gire este botdo para a esquerda; se for demasiado

baixo, girar o botao para a direita.
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Baseados em Conhecimento

Se o processamento baseado em regras nao resolver o problema, se escolhe o
baseado no conhecimento, freqiientemente, a tendéncia € preferir solu¢des baseadas em
regras, uma vez que requerem menos esfor¢o cognitivo de quem estd resolvendo o
problema. Isto € o que acontece quando se enfrenta situagdes que nao sdo familiares, ou
onde regras de baixo nivel ndo sdo apropriadas, por exemplo, tomando decisdes
estratégicas, estabelecendo um diagndstico médico, ou resolvendo expressdes
algébricas. Em geral, este tipo de processo envolve processar a informagdo simbdlica,
como os naipes diferentes em um conjunto de cartas de baralho, ou os simbolos graficos
da notacdo algébrica -- o uso apropriado dos simbolos em sistemas voltados para o

usudrio pode reduzir o esfor¢co cognitivo do mesmo.

Tal como processar baseado em regras, processar baseado em conhecimento é
um método consciente. Relaciona ao que tipicamente se conhece como "o pensamento
analitico", o processo e andlise do conhecimento pessoal subjetivo. Onde a experiéncia
¢ a habilidade de realizar uma tarefa e o conhecimento € a posse da informacgdo, dos
fatos, e da compreensao, sobre uma tarefa. Note que isto ndo significa necessariamente
que se pode realmente conseguir que a tarefa seja realizada. Pode se saber muito sobre

uma tarefa, mas ainda assim, ndo poder realiza-la.

Isto € um modelo de como se pensa e se faz as coisas. Agora referenciando ao
tépico em questdo -- Erro Humano -- verifica-se o que acontece quando estes processos
nio funcionam. Os erros nestes mecanismos cognitivos sao chamados de deslizes e

falhas.

2.5 Deslizes: Erros de Aciao

Um deslize é uma acdo em desacordo com as suas intencdes: um bom plano,

mas uma execucao deficiente. Algo como um passe errado em um jogo de futebol.
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Uma vez, que sdo parte de acdes automdticas, inconscientes, os deslizes sdo atos
ndo intencionais devido a uma ruptura na rotina. Os exemplos de mecanismos de erros

de deslize incluem:

* Deslizes da captacao ocorrem quando se faz automaticamente algo que nao se
tinha inten¢do de fazé-lo, geralmente por se utilizar um padrio que se executa
freqiientemente. Por exemplo, se vocé discar um nimero de telefone freqiientemente,
seus dedos ficam acostumados a bater aquela seqiiéncia particular das teclas. H4 uma
abundancia dos exemplos desta na medicina dada a quantidade enorme de introducao de
dados de que é feita: se determinados cédigos forem repetidos freqiientemente, o
padrao, para esse codigo pode sobressair ao tentar digitar um outro codigo similar, de

maneira apressada.

* Deslizes da descri¢ao ocorrem quando ndo se diz corretamente o que se quer
fazer. Ou seja, uma especificagdo incompleta ou ambigua da intengdo. Isto acontece
geralmente quando a agdo pretendida é similar a outras acdes que se realiza muitas
vezes, de modo que se executa a acdo correta no objeto errado. Por exemplo, colocar a
salada no forno e o bolo no refrigerador, ou acidentalmente emitir correspondéncias
com conteddos completamente diversificados, para pessoas diferentes, como uma carta

de amor e um relatério profissional, porque vocé comutou enderecos do e-mail.

* Deslizes de ativacao associativa ocorrem quando o cérebro realiza uma falha
de conexdo ou de associacdo mental entre duas idéias, freqiientemente quando uma ¢é
um estimulo externo que tipicamente provoca uma certa acdo. O exemplo dado na
literatura € atender ao telefone quando se ouve a campainha da porta, relacionando-se os
sons semelhantes.

Neste caso, se pode observar como isto pode se tornar uma preocupag¢do em
outras dreas que necessitam de sinais sonoros e outros para informac¢ao. Por exemplo, a
UTI de um hospital possui vdrias maquinas com alarmes audiveis, um deslize de
ativacdo associativa pode ocorrer se uma enfermeira reage a um alarme A ao invés do

alarme B.
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* Deslize de perda de ativacdo ocorre quando se perde o rumo
momentaneamente do porque se estava fazendo ou se desejava fazer, (a "ativacdo do
processo"). Isto é essencialmente uma perda de memdria temporaria, freqiientemente
ocasionada por uma interrup¢ao, como alguém o interrompendo com uma pergunta, um

gesto, ou um olhar.

2.6 Falhas: Erros de Intencao

Uma falha é um erro de planejamento, onde as acdes ocorrem como planejadas,
porém, o planejamento foi ruim. Esses sdo erros de julgamento, inferéncias, e como tal,
o resultado é uma intencdo incorreta, uma ma escolha de critérios, ou um julgamento
incorreto de valores. As falhas sdo o real desafio na andlise do erro humano. Deslizes
podem, normalmente, ser prevenidos com uma checagem de rotina nos equipamentos €
ferramentas. Por exemplo, um misturador de gases com limitador de percentual dessa
combinacdo pode evitar a condicdo de ministrar acidentalmente uma perigosa mistura
de gases. As falhas por outro lado, originam-se de acidentes cognitivos € como se
podem observar, elas sdo freqiientemente influenciadas por um nimero de fatores

externos ao sistema e sdo, portanto, muito mais dificeis de serem previstas e evitadas.

2.6.1 Erros baseados em regras

Os erros baseados em regras ocorrem quando a regra errada € escolhida devido a
percepc¢do errada da situacdo, ou a md aplicacdo da regra. Por exemplo, selecionando o
medicamento errado para um paciente. O medicamento pode corretamente ser
requisitado e administrado, isto €, o procedimento se encerra sem problemas, mas €é o
medicamento errado para esse paciente em particular. Erros de percepcdo que conduzem
aos erros baseados em regras podem encontrar um grande nimero de fontes, incluindo
os fatores externos tais como um letreiro obscuro ou parcialmente escondido em um
quadro de avisos de uma UTI, em confusos prontudrios de pacientes, ou desordenados
resultados de exames de laboratdrio, e assim por diante. Freqiientemente as regras
usadas podem ser aplicadas no erro porque o ator é familiar com elas e parecem caber

na situacao.
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Existe uma série de pesquisas em como o estresse afeta a performance,
especialmente como as pessoas processam essas regras. Por exemplo, um fendmeno
induzido por estresse € chamado "Conning of attention”, ou em portugués, Atengao
Decorada, a qual se refere 2 maneira como pessoas se concentram em uma Unica fonte
de informacdo em uma situacdo estressante. Entre os exemplos que se pode citar, se
encontra na literatura de erros na aviagcdo a de se concentrar em como abrir uma porta de
um avido para uma saida de emergéncia, quando o mesmo caiu, o procedimento oficial,
enquanto existe um enorme buraco na fuselagem do mesmo e que as pessoas podem

utiliza-lo como saida.

Outro fendmeno € chamado "Reversion under stress", onde as pessoas preferem
usar em situacdes de estresse antigas, porém regras mais faceis ou usuais, mesmo se

elas aprenderam novas regras, mais eficientes recentemente.

2.6.2 Erros baseados em conhecimento

Os erros baseados no conhecimento sdo os mais complexos dos erros que sao
debatidos. Eles tipicamente ocorrem, como se pode esperar, de uma falha ou a ma
aplicacdo de conhecimento.

Como resultado, freqiientemente a intencio do ator é por si erronea. E como se o
ator passasse a tratar o problema como uma tendéncia heuristica. A tendéncia a
disponibilidade, como escolher o curso de uma a¢do porque ¢ uma das mais familiares
que o ator tem em mente, aliada a falsas confirmacdes e excesso de confianca, como a
fixacdo em um curso particular de uma agdo e ativamente persistir apoiar uma evidéncia
ou ignorar uma contraditdria, pode levar um ator a tirar conclusdes erradas acerca de
uma situagdo, e por conseguinte redigir e executar um plano errado com a finalidade de
concluir a tarefa.

Foram listados apenas alguns erros que ilustram o modelo de processamento
cognitivo que foi apresentado no inicio deste capitulo. Nao se trata de uma lista
completa por vdrias razdes. Outras taxonomias examinam diferentes niveis de erro, por
exemplo, os erros ou omissdes ou substitui¢des de caracteristicas de um fendmeno; os

processos de hipdteses internas, como a sobrecarga, a andlise ou a tomada de decisdes
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erradas; os mecanismos neuropsicolégicos como o esquecimento, o estresse € a atengao;
€ 0s processos externos, como o projeto de um equipamento deficiente.

2.7 Fatores afetando acoes

Um resumo, segundo a figura 3, chama a atencio para alguns dos fatores que
podem produzir efeito nos pensamentos e acdes de um ator, especialmente que a
maioria destes fatores estd presente nos hospitais ou outros locais de tratamento de

saude.

Acdo!

Figura 3 - Fatores afetando a¢des

Fonte: 10/02/2001, http://www-camis.stanford.edu/people/felciano/hci/humanerror/ humanerrortalk.html

* Informacoes simboélicas: os dados atuais que sdo obtidos de fontes externas
(os detalhes da situagdo, as especificacdes da prescricdo do medicamento, as regras e

instrucgdes a seguir, etc.).

* Formaciao de valores subjetivos: Os valores subjetivos de uma pessoa, a

ética, a atitude, o nivel social, etc.

* Propriedades anatomicas: qualquer fator fisico que possam prejudicar a

performance de uma pessoa. Em tarefas que exigem bastante esforco, pode



simplesmente ser a carga de trabalho fisica. Também inclui qualquer ferimento ou

incapacidade.

* Funcoes fisiologicas: fatores como a fadiga, falta de sono, dlcool, drogas, mal

estar, ou outras que podem influenciar o comportamento fisiolégico do usudrio.

e Mecanismos psicolégicos: frustracio, medo, raiva, ansiedade, e outras

influéncias psicolégicas.

Estes fatores provém de muitas fontes. O ambiente fisico pode gerar barulho,
estimulo visual, distracio motora, calor, frio, etc. O ambiente de trabalho pode ter
politicas ndo apropriadas que podem tornd-lo improdutivo, como a falta de treinamento
e educacdo e assim por diante. Tudo isto influencia na maneira como se processa

informacdes e se toma decisodes, que conduzirdo a acdes.

2.8 Therac-25 (1986)

Segundo FELCIANO (1995), examinando um exemplo cldssico de um acidente
freqlientemente citado na literatura médica que envolve erro humano e computadores,
estd o do Therac-25. O Therac-25 foi uma maquina de radiacdo de um milhao de délares
projetada para atingir precisamente com a radiacdo em pacientes para o tratamento de
tumores e crescimento de canceres. Pacientes normalmente se recuperavam de cirurgias
de extracdo do tumor, e utilizavam este aparelho de radioterapia para remover o restante

do mesmo.
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Figura 4 - Um diagrama modelo do Therac-25

Fonte: 10/02/2001, http://www-camis.stanford.edu/people/felciano/hcilhumancrror/ humanerrortalk.html

O Therac-25 era uma méquina de radiacdo de alta energia, porém a radioterapia
usualmente envolve dosagens baixas de energia através de sucessivas sessdes de
tratamento. A mdaquina era controlada por um computador, um terminal acoplado a um
mainframe VAX, construido pela Digital, locado em outro compartimento, como a
maioria dos controles de radioterapia, com a finalidade de proteger os técnicos de uma
exposi¢ao desnecessdria a radiacao.

Existiam dois modos basicos nos quais o Therac-25 podia funcionar. O primeiro
era o modo de baixa energia mencionado acima, no qual um canhdo de elétrons de
aproximadamente 200 rads era direcionado ao paciente e enviado em rajadas curtas. O
segundo modo era um modo de raios X, que utilizava a plena capacidade de 25 milhdes
de elétron volt da maquina. Quando a maquina era selecionada neste modo, uma placa
de metal de pequena espessura era colocada entre o canhdo fonte da radiacdo e o
paciente, quando o canhdo de elétrons passava através da placa, os mesmos eram
transformados em um raio X que podiam irradiar tumores e assemelhados. Podemos
notar o mecanismo de movimento da placa de protecdo na figura 4 acima e nas duas

partes da figura 5 na péagina a seguir.
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Electron Mode X-Ray Mode

Figura 5 — Therac-25, seu modos e o posicionamento da placa protetora

Fonte: 10/02/2001, http://www-camis.stanford.edu/people/felciano/hcilhumancrror/ humanerrortalk.html

n_n

Para comutar para o "electron mode" o técnico teclava "e" no terminal do
computador. Para mudar para "x-ray mode", o técnico teclava "x" no terminal do
computador. Um procedimento trivial para quem opera um microcomputador.

Ocorre que, em 1986, Ray Cox, um trabalhador de petréleo do Estado do Texas,
Estados Unidos, foi se submeter ao seu tratamento usual de radia¢do para o tratamento
do tumor que havia sido removido de seu ombro esquerdo. Ele havia estado 14 oito
vezes antes, entdo para ele o procedimento era familiar. No hospital o posicionaram na
mesa e a técnica de dirigiu a sala de controle para iniciar o tratamento, e digitou "x"
para iniciar o processo. Ela imediatamente notou que havia cometido um erro, uma vez
que o tratamento que Ray se submetia era o de modo elétron e ndo o de raios X. Ela
entdo pressionou a seta para cima, selecionou o comando "Edit", digitou "e" para modo
elétron, e pressionou o "Enter" que faltava para iniciar o processo. O procedimento que

a técnica executou € normal em qualquer interacio homem-computador.
O tempo total para esta interacdo foi menos de 8 segundos.
Parece que esta seqiiéncia particular de agdes que ocorreu neste episddio nunca

havia sido testada em todo o periodo de projeto e avaliagdo do Therac-25. Se isto tivesse

ocorrido, seria mostrada uma perigosa falha do sistema. O equipamento entdo
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apresentou a técnica a mensagem "Beam Ready", indicando que o canhdo estava pronto
para proceder ao tratamento; ela pressionou "b" para comecd-lo. Ela ficou surpresa

quando o sistema exibiu a seguinte mensagem de erro:

Malfunction 54

Ela ndo estava familiarizada com esta mensagem em particular, porém estes
erros usualmente significam que o tratamento nao ocorreu. Ela limpou o erro e reiniciou
novamente o Therac-25. Ela recebeu a mensagem "Beam Ready" e pressionou o "b"
como de costume para iniciar o tratamento. Mesma coisa: a mesma mensagem de erro, €
o sistema parou novamente. Ela reiniciou entdo todo o processo.

Entretanto, na sala de tratamento, Ray estava sentindo repetidas queimacdes,
como se fossem punhaladas nas suas costas. Nenhum dos tratamentos anteriores ocorreu
como aquele. Embora ele houvesse gritado vdarias vezes, pedindo providéncias para o
aparelho que parecia defeituoso, sendo que a primeira vez pensando que fosse
brincadeira, ninguém veio checar o aparelho nem ele. Finalmente, apds a terceira rajada
dolorosa, ele saiu da mesa e foi procurar a enfermeira.

O problema foi: quando aquela sequéncia particular de comandos foi executada
rapidamente, menos de 8 segundos, o brago corretamente retirou a placa de protecao
para utilizacdo no modo de baixa energia do canhdo de elétrons, porém a troca do
canhdo ndo ocorreu. Embora a maquina houvesse avisado ao operador que ela estava em
modo canhdo de elétrons, ela estava operando em modo hibrido de canhdo de prétons.
Como resultado, o sistema liberou uma rajada de radiacdo de 25000 rads com 25
milhdes de elétrons volts, mais de 125 vezes a dose normal. A seqii€ncia particular de
passos executados pela técnica moveu a placa de metal retirando-a do caminho, como
era de se esperar, mas deixou a energia calibrada no maximo!

A figura 6, a seguir, tenta representar a conseqiiéncia do erro latente do aparelho.
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Figura 6 - A conseqiiéncia do erro latente do Therac-25

Fonte: 10/02/2001, http://www-camis.stanford.edu/people/felciano/hci/humanerror/ humanerrortalk.html

A saide de Ray Cox rapidamente comegou a piorar a partir das rajadas de
radiacdo e outras complicacdes aconteceram por cauda da overdose do tratamento. Ele
conservou o bom humor sobre sua condi¢do de saide brincando acerca de seu problema,
porém ele morreu quatro meses mais tarde.

E valido salientar que o problema ndo havia sido registrado até trés semanas
mais tarde, quando ocorreu novamente com outro paciente. Naquele momento, outro
técnico, concluiu que a seqiiéncia de passos que foi executada provocava esta falha.
Apos a investigacdo, encontrou o problema com a placa, e relatou-o ao fabricante. Uma
investigacdo subseqiiente mostrou que haviam ocorrido overdoses similares na Georgia,

no Canada e em Washington.

2.9 Uma visao de todo o Sistema

Observam-se, agora, como os sistemas que envolvem computadores e outros

dispositivos controlados por estes, podem contribuir aos acidentes.

2.9.1 O Impacto de um pobre projeto de um sistema

O incidente acima relatado com o Therac-25 serve como um bom exemplo do

que se conhece como Erros Latentes. Esses sdo "acidentes esperando para acontecer",
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erros que sdo virtualmente disponiveis pelo sistema. O termo se refere ao fato que os
acidentes freqiientemente sdo resultados de uma série de erros, normalmente
desprezados, por serem considerados inofensivos. Por exemplo, existia um ndmero
variado de controles no caso do Therac-25 que poderia haver prevenido a sobrecarga de
radiagdo. Existia um sistema de intercomunicagdo de dudio entre as salas de tratamento
e a de controle, mas estava com defeito. Existia uma camera de video entre as salas, mas
o monitor estava desconectado naquele dia em particular. Obviamente, o préprio
sistema informou o erro, porém a mensagem para o usudrio nao estava clara o suficiente
para refletir de maneira precisa a condi¢do da gravidade do erro. Entdo, embora a
técnica tenha sido avisada que cometeu uma falha, ela assumiu que o tratamento ndo
havia acontecido porque a forma de apresentagdo do erro tdo usual, ndo significava isso.
Entdo, suas agdes subseqiientes foram também erradas porque ela escolheu um
procedimento ndo apropriado devido a sua ma interpretacdo da situag@o (erro baseado
em regras).

Este tipo de progressdo de multiplos erros em procedimentos, performance e
equipamentos € notado em muitos acidentes em sistemas complexos. No ano de 1986, o
acidente com o reator de Chernobyl, por exemplo, a maioria dos sistemas de seguranca
se encontravam desligados porque eles estavam executando alguns experimentos de
testes. Situacdes similares ocorreram com em Three-Mile Island em 1979 e Bhopal em
1984. Em todos esses casos, um contexto particular e uma seqiiéncia de eventos,
algumas vezes com meses de duragdo, como no caso do Therac-25, o interfone
permanecer quebrado, ndo somente naquela manhd, mas por um longo tempo,
conduzindo ao acidente. O efeito final é que o sistema virtualmente esconde a falha do

usuario.

2.10 Erro Humano na Medicina

O Therac-25 € um exemplo cldssico de um erro, porém erros ocorrem em toda a

medicina, com ou sem uso de computadores e controles automatizados. Devem ser

considerados:
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* Processo de Diagnéstico: Falha no emprego dos testes indicados; Ma
interpretacdo de resultados de laboratdrio; Falha em agir corretamente nos resultados de
monitoracao ou testes.

* Tratamento: Erro técnico de performance; Erro na preparacdo do tratamento,
por exemplo, a dosagem; Atraso do tratamento ou ndo apropriado; Troca de
medicamento no momento de ministr-lo; Erro na sua prescrigao.

* Preventivo (falha em ministrar tratamento profilatico): Monitoramento
inadequado do paciente; Continuagao inadequada do tratamento.

* QOutros: Falha de comunicacdo; Falha de equipamento; Falha no fluxo de
informacdes; Falha de operacdo de ambientes especificos, como UTIs e centros

cirtrgicos.

No entanto, devido a complexidade reconhecida do processo de tratamento de
saude, causa surpresa que a medicina tem somente uma aproximacao tao superficial em
relacdo a considerar os erros e acidentes. Os erros tipicamente sé se tornam
interessantes quando os acidentes ocorrem. Eles resultam tipicamente em algum tipo de
punicdo, apontada geralmente impedir que esse individuo em particular execute aquele
erro outra vez. Para compreender este enfoque, vale a pena comparar como 0os campos

da aviagdo e da medicina se aproximam respectivamente no estudo do erro humano.

2.11 Como a Aviacao e a Medicina examinam o Erro Humano

2.11.1 Atitudes Gerais

Na medicina, a énfase estd na perfeicdo no diagndstico e seu tratamento.
Freqiientemente, no julgamento do publico, sdo esperados que os médicos realizem suas
tarefas de forma perfeita como executores infaliveis e todo o erro que ocorrer é visto,
freqiientemente, como uma falha do carater, mais do que qualquer outra coisa.

Na aviacdo, € assumido que os erros vao ocorrer, que eles sdo parte do risco
aceitdvel de voar. Mesmo os melhores pilotos irdo cometer erros de julgamento ou de

acdo, e conseqiientemente, os sistemas de aviagdo sao desenhados para tentar absorver
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esses erros através de reservas de acodes, automagdo e redundancia. Os procedimentos
sdo padronizados tanto quanto possiveis e, deste modo, os pilotos dispde de protocolos
especificos e listas de conferéncia determinadas, para ajudd-los a minimizar a
ocorréncia de erros.

O cendrio médico, no entanto, pode ser mais complexo que seu correspondente
da aviag@o. Na cabine do avido, por exemplo, existe uma hierarquia de comando entre
os todos os poucos membros da tripulagdo. Equipes de cirurgias, por outro lado, podem
ser muito maiores que a tripulacdo da cabine. No contexto maior, existem muito mais
facetas na estrutura de poder no cendrio de tratamento de saide. Uma larga variedade de
atores - enfermeiras, técnicos, pacientes, administradores de hospitais, conselhos
nacionais, agéncias regulamentadoras governamentais, companhias de seguros -
perseguindo seus objetivos, criando um conjunto complexo de influéncias que podem

conduzir a um evento em particular ou a um acidente.

2.11.2 Analise de erros e correcoes

Na medicina, a analise de erro normalmente se concentra em individuos e
incidentes. Quando um erro ocorre, a reacdo € encontrar sua causa imediata e corrigi-la;
a corre¢do do erro € tipicamente a puni¢do na forma de impericia médica com agravo e
questdes judiciais. A suposicdo ressaltada parece ser: Se for encontrado quem cometeu
o erro e espanca-los o bastante, eles ndo cometerdo o erro novamente. Entdo a andlise
usualmente se concentra na determinagcdo de culpados em processos de impericias
médicas, em vez de se procurar a raiz causadora do problema, normalmente a tarefa
mais dificil. Além disso, por causa da extrema sensibilidade do impacto legal do erro, os
médicos estdo cada vez mais relutantes a discutir falhas ou deslizes que eles cometeram,
abertamente, na tentativa de analisar quais as influéncias sistemdticas podem ter

causado esses erros.

Na aviagao, existe um esfor¢co de conduta para rastrear erros e acidentes e um
empenho para aprender com eles. Existem organizacdes formais responsdveis por esta
tarefa. Além disso, em virtude de se assumir que erros ocorrem, verificagdes cruzadas e

sistemas de controle podem ser postos em pratica na tentativa de encontra-los antes que
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eles causem muitos estragos. Por causa do medo de impericia médica, os profissionais
sdo tipicamente resistentes a tentar documentar ou monitorar seus desempenhos e
habilidades.

E conveniente ressaltar que rastrear e analisar erros sdo dificeis de fazer na
medicina. Ndo existe nenhuma "caixa-preta" equivalente, que registre as acdes e
decisdes. Além disso, ao contrdrio da aviagdo onde as leis da aerodinamica permitem
simulacdes detalhadas sobre como um processo particular deve ocorrer, ndo existe
normalmente nenhum modelo fisioldgico definitivo de como um tratamento pode
progredir no corpo humano. Existem trabalhos publicados pelo Dr. David Gaba,
professor de anestesiologia da Universidade de Medicina de Stanford, na Califérnia,
Estados Unidos, neste campo, baseado em Inteligéncia Artificial, sobre tratamentos de
pacientes em UTls e diagndsticos em pacientes utilizando testes de simulagcdo. Estes
trabalhos, entretanto, estdo longe de se concluir como um modelo definitivo para este
campo do conhecimento, porém em um deles € apresentado pela figura 7, com o

seguinte diagrama:
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Figura 7 - Um diagrama da anélise do erro

Fonte: 20/02/2001, http://www-camis.stanford.edu/people/gaba.html

Na medida em que isto se torna possivel, algumas anélises de erros podem
ocorrer através de relatorios de mortalidade e de morbidez, relatérios de incidentes, etc.
Porém, essas andlises sdo menos formais que na aviacdo e tendem a se concentrar em
casos clinicos habituais ou raros, ou nos eventos. Novamente a responsabilidade é
colocada no médico: é de sua obrigacdo manter o controle desses incidentes, gerar

conclusdes e decidir quando alterar o comportamento.

2.11.3 Treinamento, certificacio e interesse institucionalizado em seguranca

Na medicina a certificagdo enfatiza o treinamento e a educac¢do mais do que a
performance. Comités de certificacio normalmente se restringem a qualificar uma
atividade em separado, em vez de monitorar a performance do médico no ambiente de
tratamento de saude. Parte disto origina-se da maneira como os médicos sao educados.

Comparado com a aviacdo, existe menos €nfase no protocolo, e mais aprendizagem por
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osmose: sdo dadas aos estudantes de medicina algumas ferramentas bésicas e eles sdao
atirados ao ambiente do tratamento da satdde, assumindo que eles adquirirdo
conhecimento no decorrer do tempo e se espera que eles encontrem bons modelos para
aprenderem. Porque a maioria do treinamento ocorre no ambiente real do cendrio de
tratamento de sadde, existe pouca oportunidade para a pratica e erro, e falhas tanto pelos

estudantes quanto por seus instrutores sao raramente admitidas.

Na aviagdo, existem vadrias instituicdes que monitoram o campo se interessam
particularmente em minimizar as ocorréncias de erros nos vdos. A Federal Aviation
Administration (FAA) , dos Estados Unidos, controla todos os aspectos de voo,
inclusive as necessidades educacionais para o treinamento de pilotos e os procedimentos
corretos para voar um avido. Também nos Estados Unidos, a National Transportation
Safety Board (NTSB) investiga todos os acidentes relacionados com a aviagdo
comercial. Este comité se concentra em determinar as causas especificas do desastre e
também se qualquer coisa pode ser feita para evitar um acidente similar no futuro. Esses
relatérios sdo incluidos em um nimero de publicacdes disponiveis, como a Aviation
Monthly Safety Summary & Report, NTSB Reporter e inclusive alguns relatorios de
acidentes sdo disponibilizados via Internet. A entidade Air Safety Report System
(ASRS) foi orientada até receber relatérios andnimos de situacdes perigosas. Desta
forma, eles recebem mais de 5000 notifica¢des por ano. E irdnico que o publico acredita
e aceita tal mecanismo de seguranca institucionalizado na aviag¢do, mas prefere tratar os

médicos como os sacerdotes elevados e infaliveis para quem os erros sdo impossiveis ...

Na medicina, segundo o horizonte da pesquisa realizada, hd pouca padronizagao
através das suas especialidades, e a que existe é limitada freqiientemente aos confins de
um hospital em particular. Em regra geral, ndo hd nenhum foco institucionalizado na
seguranca, € nenhum esfor¢o analisar as causas principais dos acidentes (exceto talvez a

anestesia).
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2.12 Principios de Projeto

Dado a compreensdo do estudo de como os sistemas contribuem para o
desempenho humano, constréi-se uma alternativa possivel de usar este conhecimento

para construir sistemas melhores, apesar da dificuldade para tal.

Porém reconhecer que o erro existe de acordo com a finalidade do projeto é
diferente do que a andlise retrospectiva dos acidentes e dos percalcos. E importante
sintetizar os principios do projeto de sistemas, baseados no estudo do erro humano,
principios estes, que ajudam a projetar sistemas que sio faceis de usar e tornam dificil
para os usudrios cometerem erros. Além disso, se for admitida a hipdtese que ndo se
pode prever e prevenir todas as falhas deve-se pelo menos projetar sistemas com
tolerancia a erros. Finalizando, existem determinados temas no estudo do erro humano
que podem ser generalizados e usados como pauta do projeto. Isto, acoplado com um
conhecimento bdsico da andlise do erro, pode ajudar a projetistas construir sistemas
melhores.

E interessante notar que muitos dos principios de projetos e da heurfstica
ensinados na Interacdo Homem Computador, no projeto de produtos, € em campos
similares tém suas raizes na andlise do erro humano. E interessante encontrar que as
recomendacdes para desenvolver as linhas da interagdo homem computador na Apple
Computer, e mais recentemente no trabalho da XEROX STAR podem ter sido
suportados cientificamente, consultando a literatura sobre o erro humano, psicologia
cognitiva e ciéncia. Por exemplo, Don Norman indica alguns exemplos especificos dos
principios do projeto de sistemas que sdo derivados das classes do erro humano

(Norman, 1982). Estao aqui alguns de seus pontos:

* Os erros da captacao implicam a necessidade de melhor realimentacao. No
incidente do Therac-25, a técnica ignorou a informagao contida na mensagem de erro
sob a suposi¢do que era essencialmente andloga as outras mensagens de erro que ela ja
havia visto. Se o sistema gerasse uma realimentacdo melhor a respeito de seu estado
interno, isto € o nivel perigoso da radiacdo que foi administrado, a técnica talvez ndo

ignorasse o erro assim prontamente.
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* Os erros da descricio sugerem a necessidade para uma melhor
configuracio de sistema. Estes erros ocorrem porque uma agdo "ndo foi especificada”
exatamente o bastante, ¢ uma acdo diferente, porém similar ocorreu, por exemplo, o
bolo no refrigerador e a salada no forno, que foi anteriormente mencionado. Estes erros
sdo comuns quando as operagdes envolvem acionar interruptores, apertar teclas, etc. e
quando estas operacdes sdo similares. Por exemplo, os botdes para ajustar escalas
diferentes do mostrador em uma mdquina de eletrocardiograma podem se tornar
confusos se parecerem da mesma forma e forem colocados uns ao lado de outros. Uma
solugcdo deveria diferenciar-se entre as funcdes de controle usando simbolos ou uma
colocagdo mais diversa no painel de controle.

* A inevitabilidade dos erros implica uma necessidade para acoes
reversiveis. Se vocé assumir que mesmo 0s mais peritos usuarios cometerao erros, seu
sistema deve perdoar quando eles ocorrem. No detalhe, as acdes do usudrio devem ser
reversiveis. Na maioria dos sistemas de computadores, isto € suportado geralmente
através do comando "undo" (desfazer). Quase ndo existe, um sistema de software
médico que tenha disponivel o "undo" para a maioria de suas ag¢des ...

* Problemas de ativacdo podem ser evitados através de recursos visiveis, que
oferecem aos usudrios, a oportunidade de interagir com o sistema, e através de
realimentacdo, que informa o usudrio dos resultados de uma interagdo. Por exemplo,
vocé sofre um deslize de perda de ativacdo se vocé for interrompido ao ir buscar algo, e
entdo ndo pode recordar o que vocé quis comecgar. Se vocé tivesse uma lista da
verificacdo em sua mao que contivesse as coisas VOc€ necessitasse recuperar, seria mais
provavel vocé recordar o que comecou. Um sistema on-line poderia fornecer um suporte
similar integrando o modelo visivel com o fluxo das tarefas a serem realizadas para

ajudar ao usudrio realiza-las em todas as etapas.

E muito mais ...

Realmente admite-se, ndo hd nenhuma panacéia. Mas todo o estudante do
projeto seja a interface ou qualquer outra, dir-lhe-4 que um projeto assim, ndo é um
processo que se adeque as solugdes de um molde padrdo: ndo hd nenhum jogo de regras

fixo que garantirdo o sucesso. Na melhor hipétese, podem fornecer alguns dispositivos
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de ajuda, para ajudar-nos a concluir o trabalho. Entretanto, compreender a teoria
subjacente pode ajudar-nos a segurar as situacdes que ndo sdo cobertas pelos manuais.
Isto pode ser mais duro do que soa. Parece freqiientemente que os projetistas nao usam
seu conhecimento da ci€ncia cognitiva e da psicologia, talvez porque estes ndo caibam

nesses convenientes pré-formatados formularios heuristicos.

2.13 Como se pode entao, aproveitar para projetar sistemas minimizando erros?

Aqui estdo alguns questionamentos para pensar.

 "Consciéncia do erro''. O trabalho de Felciano, (FELCIANO, 1995), levantou
a consciéncia para a variedade dos erros que podem ocorrer no ambiente de trabalho
médico, e fornece a vocé um vocabuldrio e uma estrutura bdsicos para pensar e falar
sobre erros. Isto inclui a andlise de seus estudos da usabilidade usando algumas das
estruturas cognitivas formais que foram apresentadas. Qualquer discussio de um
ambiente e das tarefas de um usudrio deve considerar os erros que ocorrem nesse
contexto.

Idealmente, se deseja manter um sistema com um grande cuidado em relagdo a
erros, para isso se tenta encontrar e identificar falhas em uma base rotineira. Entretanto,
se necessita fazer isto sem violar nenhuma regra, falada ou sugerida, sobre o
comportamento aceitado no ambiente médico. Esperangosamente, o trabalho original de

Felciano, pode ajudar a esse processo.

* Tenha uma visao sistémica. Embora a teoria cognitiva possa explicar o que
acontece em um acidente, é a andlise de sistemas que normalmente explica porque
acontece. Mantenha toda a atencdo nos grandes problemas dos sistemas, uma vez que
eles podem realmente necessitar de correcdo. Quando se projetar sistemas de
informacdes de saude, deverd se ter o cuidado ao se deparar com erros do usudrio -
convém lembrar que eles sd@o raramente Unicos, eventos independentes, ao invés disso,
eles sdo partes de uma seqiiéncia maior de falhas. Quando for realmente encontrado um

problema, deve se tentar procurar as razdes do ocorrido e sua causa imediata para



verificar se € possivel reprojeta-lo e reorganizar o processo para evitar o mesmo tipo de
problema no futuro.

Uma andlise precisa das tarefas dos usudrios, do fluxo de trabalho e das
informacdes necessdrias pode apontar problemas na maneira que o trabalho é realizado
e que ja existem antes de se possivel informatizar o processo. Deve ser considerado
quando um sistema de computadores pode ajudar a resolver esses problemas, ou quando
eles precisam ser resolvidos em um nivel diferente, como por exemplo, administrativo,
regional, mudanca de politicas de trabalho, etc. Deve ser sempre lembrado: "Nao apenas

mate os mosquitos - drene o pantano!".

* Use os erros como ferramentas para analisar seu projeto. Mesmo que se
esteja projetando um sistema através de um método voltado para o usudrio, onde os
estudos de viabilidade geram retorno no projeto do sistema demonstrando os erros que
os usudrios podem cometer, deve ser lembrado que embora esta metodologia de teste
pode apontar alguns erros, ela ndo pode encontrar a todos. Deve ser tentado prevenir
erros, porém deve ser projetado o sistema para detectd-los e corrigi-los quando

ocorrerem, como por exemplo, com redundincia no armazenamento de dados.

* Esteja disposto a reprojetar todo um sistema. Este ¢ provavelmente o maior
desafio para projetistas de softwares, porém € o principal para um bom projeto. Deve se
estar propenso a jogar fora alguma parte de seu trabalho em funcdo de se melhorar a
eficacia do sistema como um todo. Em alguns casos, pode ser necessdrio reprojetar todo
um sistema; esteja consciente ao observar além das causas imediatas do erro e considere
as maiores influéncias no trabalho. Realmente, isto € o principal de um projeto
centralizado no wusudrio, e € objeto de muitos recursos, como o tempo de

desenvolvimento, investimento, etc ... Este é processo mais drduo.

» Use simulacdes quando possivel. A avia¢ido tem se beneficiado do uso de
simuladores de vOo para testar novos projetos de cabines de aeronaves. Em muitas
maneiras, isto é o que os estudos de viabilidade buscam: eles se preocupam em modelar
o ambiente de trabalho do usudrio usando uma ferramenta nova, uma interface. Em

certos casos, entretanto, pode ser necessario o uso de uma simulagdo mais robusta do
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ambiente atual de trabalho. O simulador de anestesia inventado pelo Dr. David Gaba,
por exemplo, pode ser usado para testar novos projetos e interfaces para monitorar

dispositivos e monitores de informacao.

* Automatize a coleta de dados para analise de erros. Um dos maiores
desafios na andlise do erro humano € obter uma quantidade de dados suficiente para
entender como um acidente ocorreu. Os computadores possuem a habilidade de gravar
as acdes do usudrio automaticamente, semelhantes no modo de agir as "caixas pretas"
das aeronaves que registram todas as informacdes vitais do voo. Deve ser considerado
construir algo parecido em termos de procedimentos de rastreamento no software a ser

desenvolvido para analisar os problemas quando eles ocorrerem.

* Realize avaliacoes estruturadas para estimar a performance humana. A
ciéncia cognitiva e a psicologia oferecem um nuimero de ferramentas para avaliar a
performance do ser humano. Muitas delas podem ser usadas para predizer como um
usudrio vai se desempenhar em uma determinada interface. Por exemplo, a lei de Fitt
determina que a distancia para mover seu dedo por uma distancia D até um alvo de
tamanho S € expressa como X =1 x log, (D/S + 0.5), onde I € a tempo de deslocamento
praticamente constante, normalmente 100 ms. Isto pode ser usado para estimar o tempo
que se leva para digitar cédigos em um novo teclado ou clicar o mouse em um icone de
uma tela, por exemplo. De maneira similar, GOMS e Cognitive Walkthroughs siao dois
métodos de analisar as interfaces dos usudrios através de andlises cognitivas. Eles se
baseiam em dividir as tarefas em pequenos sub-componentes cognitivos e medir quanto
tempo cada sub-componente gasta para realizar sua sub-tarefa, baseado em padrdes

assumidos pelo desempenho humano e habilidades cognitivas.

* Se antecipe aos erros através de uma melhor codificacdo. Se for assumido
que os acidentes ocorrerdo, por exemplo, a rede cair, o cabo de for¢a sair da tomada em
tropegdes, etc., entdo evitar erros pode incluir protocolos de conduta em procedimentos
ou listas de verificacdo para prover uma lembranga visual em qual etapa € necesséria a
ser tomada para acompanhar a tarefa em particular, cheque valores para garantir contra

a entrada de dados errados, como limites de valores normais e padronize as tarefas,
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como por exemplo, as escalas de prescricdo, de maneira que as enfermeiras ndo

precisem descobrir as preferéncias de dosagem de drogas de um médico, etc.
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3. O Atendimento em uma unidade de saude

3.1 Introducao

Conforme exposto na introdu¢do deste trabalho, uma unidade de sadde, que pode
ser traduzida por uma unidade de emergéncia, um pronto socorro, uma clinica, um

hospital, ou um centro de diagndsticos, tem seu fluxo de atendimento aos pacientes,

iniciado a partir de sua chegada ao estabelecimento.

O maior tipo de unidade, ou seja, aquela que abriga o maior nimero de fungdes é

o hospital e centrado nele € estabelecido a base de fluxo que serd apresentado.

Segundo MARTINS (2000), um hospital pode ser sintetizado no nivel de suas

funcdes, conforme a figura 8 , que apresenta o organograma abaixo:
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Bergario Patoldgicol
. UTI UTI Neonatal |
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Figura 8 - Organograma de um hospital

Fonte: Martins, Domingos. Custos e Orcamentos Hospitalares - Sdo Paulo - Atlas, 2000 p.20




47

Para o objeto de fluxo de informagdes do estudo aqui apresentado, é centralizado
o enfoque nos setores fins, que se relacionam com o paciente direta ou indiretamente,
ndo se preocupando com as dreas financeiras, de apoio administrativo e as puramente
administrativas, do hospital modelo.

Desta forma o ambiente que serd examinado no organograma se fixard nos

setores destacados na figura 9, abaixo:

Figura 9 - Organograma de um hospital, destacado

Fonte: Martins, Domingos. Custos e Orcamentos Hospitalares - Sdo Paulo - Atlas, 2000 p.20



3.2 O Atendimento

Um paciente, ao ser recebido por um atendimento de uma unidade de sadde, é
selecionado para um dos cinco procedimentos que uma estrutura completa de saide
completa permite. Sdo elas: Consulta Médica, Urgéncia / Emergéncia, Procedimento
Ambulatorial, Exame Complementar e Internagao.

No momento de seu atendimento € gerada uma ficha de registro do
procedimento selecionado. Esta ficha é normalmente passada impressa ao setor que o

ird atendé-lo.

3.3 A Consulta

No procedimento de consulta, o médico registra as informacgdes acerca da saide
do paciente na ficha recebida, seu pré ou diagndstico, um conjunto de procedimentos
para o tratamento, e decide repassar o paciente agora a cinco destinos: ser liberado;
solicitar um exame complementar de laboratério ou imagem; iniciar um tratamento
clinico na unidade; encaminhd-lo a Urgéncia / Emergéncia, ou ainda solicitar um
procedimento ambulatorial.

Ressalte-se que, o 'encaminhamento para qualquer outro setor condiz com o

transporte de informagdes deste ao setor destinatério.

3.4 O Tratamento Clinico

No tratamento clinico, o paciente € recebido juntamente com as informagdes
registradas pelo médico, por outro profissional da drea que a partir das solicitagdes do
primeiro realiza os procedimentos no paciente e registra as ocorréncias deste na ficha.
Entre os procedimentos, vérios deles, dependem do fornecimento de materiais e
medicamentos da farmécia. Nesta fase também, o médico responsdvel pelo paciente
pode solicitar de médico de outra especialidade uma consulta, que por sua vez conduz
ao ciclo anterior.

Neste processo ocorre uma interacdo muito grande entre vdrios niveis de

profissionais para a realizacdo do processo, uma vez que os procedimentos prescritos
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pelo médico sdo ministrados por outros profissionais que tem de obedecer
rigorosamente as ordens expressas na ficha clinica como dosagens de medicamentos,
tipos de apresentacdo, hordrios para ministra-los, que dependendo da forma nao clara,
de apresentacao de informagdes, pode levar a alguns profissionais a cometerem erros.
Ao analisar as informagdes contidas na ficha durante esse processo, o médico
responsdvel pode tomar as seguintes decisdes de encaminhamento: liberar o paciente;
solicitar um exame complementar; consultar outro especialista; internar o paciente ou
manté-lo internado; indicar um procedimento ambulatorial; solicitar um procedimento
de urgéncia / emergéncia ou finalmente indicar uma cirurgia. Caso o médico decida
internar ou manter internado o paciente o tratamento clinico pode durar um periodo

maior e, por conseguinte a ficha de ocorréncia se tornar extensa.

3.5 O Procedimento de Urgéncia / Emergéncia

A Urgéncia / Emergéncia de uma unidade de satide € o setor onde a tomada de
decisdes imediatas, acerca da situacdo vital do paciente, ¢ de suma importancia para a
sua sobrevivéncia. Neste setor as informagdes iniciais do processo anterior a este, €
mesmo as ocorridas dentro do processo da emergéncia devem ser ao maximo
esclarecedoras com a finalidade de facilitar o processo de tomada de decisdes. Neste
setor todos os trés tipos bdsicos dos mecanismos do pensamento -- Baseados na
Experiéncia, Baseados em Regras e Baseados no Conhecimento - vao ser exercitados
numa velocidade muito superior as condi¢des normais de trabalho do ambiente de
saude. Muito por causa do ritmo da atividade os profissionais desse setor sofrem um
estresse intenso e podem ser induzidos ao erro no momento que confundem os
mecanismos do pensamento, gerando acdes e / ou intencdes com falhas. O controle
seqiiencial e temporal das informagdes recebidas e processadas pelos profissionais desse
setor é fundamental para o sucesso da tarefa.

Ressalte-se aqui, que muitas vezes um resultado de insucesso obtido, nado
significa que pode ter acontecido qualquer falha ou erro na condugdo do procedimento.

Pela velocidade da seqiiéncia de acOes humanas neste setor, é praticamente

impossivel ser registrado todas as ocorréncias acontecidas no momento de sua
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execugdo, porém seria considerado excelente, o registro de todas as informagdes que
levaram os profissionais a obter o sucesso nessa tarefa.

Convém ressaltar que alguns aparelhos de controle e monitoramento de
informacdes do paciente sdo fundamentais para a facilidade da tomada de decisdes,
assim como a manuten¢do de um estoque suficiente de materiais e medicamentos pela
farmécia, a disposi¢@o dos profissionais.

A partir do procedimento de urgéncia / emergéncia, o médico responsavel pode
encaminhar o paciente a duas alternativas: ao tratamento clinico, ou a um procedimento

cirtrgico.

3.6 O Procedimento Cirtrgico

Uma cirurgia € um procedimento que pode advir de um tratamento clinico de um
procedimento de urgéncia / emergéncia ou de um processo de internacao.

Em um centro cirtrgico as atitudes dos profissionais se assemelham a de uma
unidade de urgéncia / emergéncia, porém como a maioria das intervengdes pode ser
planejada com uma certa antecedéncia, o ritmo de trabalho nestes locais, embora
também dindmico, tem condi¢des de ser preparado antecipadamente.

Em qualquer intervencao cirdrgica, € principalmente naquelas de elevado risco,
as condicdes e pré-requisitos para a sua execu¢do sdo cuidadosamente monitoradas
através de procedimentos de controle, diminuindo-se o risco de ocorréncia de erros.

Nestes casos, sdo exercitados, todos os mecanismos do pensamento - Baseados
na Experiéncia, Baseados em Regras e Baseados no Conhecimento sendo que os dois
primeiros muito enfatizados na sua preparacdo, e o terceiro durante a realizacdo da
cirurgia.

Uma das mais avancadas aplicagdes do conceito de gerenciamento de recursos
em medicina é especificamente a funcdo de times nas salas de cirurgia e de urgéncia /
emergéncia. Muito do seu desenvolvimento vem do trabalho em anestesiologia, como
os Drs. David Gaba da Faculdade de Medicina da Universidade de Stanford, na
California, Estados Unidos, e Hans-Gerhard Schaefer da Universidade de Basel /
Hospital Kanton, que descrevem as atitudes similares entre as equipes do ambiente de

um centro cirdrgico e de uma cabine de uma aeronave (GABA e DEANDA, 1988;
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Helmreich & Schaefer, 1994; Helmreich & Davies, 1996). Estas duas ultimas
publicacdes foram citadas em GABA e DEANDA (1988). Na realidade, o ambiente de
um centro cirdrgico e mais complexo que de uma aeronave com multiplos grupos
compostos de cirurgides, anestesistas, enfermeiras, técnicos e claro, do paciente. No
centro cirdrgico, as linhas de autoridade entre os cirurgides € o time de anestesistas ndao
sdo claras e isto por si s6 pode ser uma fonte de conflito (Helmreich & Schaefer, 1994).

De acordo com GABA e DEANDA (1988), "Como na aviagdo, 65 a 70 % de
todos os incidentes ocorridos na anestesia sdo atribuidos a algum nivel de erro humano

"

Emergéncias anestésicas ocorrem com freqii€éncia. O gerenciamento efetivo de
uma emergéncia em uma anestesia requer conhecimento e experiéncias clinicas muito
particulares, muitas das quais ndo sdo relembradas durante a rotina da anestesia. A
experiéncia da aviagdo mostra que o gerenciamento efetivo em uma emergéncia
também requer conhecimentos especificos de geréncia de crises. Isto inclui a habilidade
de responder rapidamente, de tomar decisdes criticas, e de ser um lider efetivo e um
bom comunicador.

O procedimento cirtrgico, conforme acima exposto, € 0 que possui O maior risco
de falhas e, portanto, a consolidacdo de informacdes prévias, € mesmo as geradas no
momento do ato, de forma precisa, pode facilitar qualquer tomada de decisoes.

A partir do procedimento cirirgico, o médico responsdvel pode encaminhar o
paciente a duas alternativas: ao tratamento clinico, ou apenas interna-lo para
observacdo, porém dentro do processo o cirurgido pode solicitar exames
complementares laboratoriais ou de imagem, e pode ter de realizar procedimentos de

urgéncia / emergéncia.

3.7 O Procedimento Ambulatorial

Durante o procedimento ambulatorial € realizado no paciente realiza uma
terapia, ou um curativo, com a finalidade de continuar o tratamento originado num
atendimento, caso seja um procedimento de continua¢cdo de um tratamento anterior, ou a

partir do encaminhamento de um tratamento clinico ou de uma consulta.

51



Procedimentos ambulatoriais sdo realizados pelo corpo técnico de uma unidade
de saude, como o caso da terapia realizada com o uso do Therac-25. As informacdes do
paciente como podem ser advindas de fichas preenchidas em momentos bastante
anteriores, podem ocasionar distor¢des em relacdo a quantidades, dosagem, horérios,
que contribuem para um nao efetivo sucesso do tratamento.

Quando o procedimento € bastante simples como um curativo, ou uma aplica¢ao
de medicamento, o profissional utiliza basicamente sua experiéncia e as regras de
condug¢do daquele procedimento.

Em um procedimento ambulatorial continuado, as informacdes devem ficar
registradas de maneira segura, para o efetivo controle da terapia.

A partir de um procedimento ambulatorial o paciente ¢ normalmente liberado,

podendo ser necessario em alguns casos uma observacao temporal.

3.8 Exames complementares

Os resultados de exames complementares fazem normalmente parte das
informacdes necessdrias para a formagdo de um diagndstico pelo médico. Eles sao,
portanto, informacdes fundamentais para o esclarecimento da maioria das doencas dos
pacientes.

Urge, portanto, que os resultados dos exames sejam concisos, precisos e
fundamentalmente, claros para o médico que os solicitou, de maneira a realmente
auxilid-lo no seu diagndstico.

Convém lembrar, que o grande afluxo de informagdes de pacientes no ambiente
do laboratério dificulta a concisdo dos resultados. Hoje, praticamente todos os
laboratérios de andlises clinicas e centros de diagndsticos por imagem dispdem de um
LIS (Sistema de Informac¢do de Laboratério), com o objetivo de facilitar o cadastro de
seus pacientes usudrios, e gerar os resultados para a entrega de maneira rapida e precisa.

Porém, a coleta do material, sua manipulagdo para exame, seu armazenamento,
tem de ser realizado de forma muito cuidadosa para evitar trocas de material entre
pacientes, manipulacdo indevida, perda de material, que podem gerar resultados
deturpados ou mesmo incorretos, causando sérios prejuizos a saude do paciente, e

algumas vezes fatias, por motivo da geragao de resultados incorretos.
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Existem exames laboratoriais como o de grupo sanguineo e fator Rh, em que um
erro na observacdo pelo técnico, gerando um resultado incorreto, pode resultar na
prescricdo de um tipo de sangue inadequado podendo matar o paciente. Uma vez que
este ¢ um exame realizado com muita manipulacio humana, pode haver troca de
material, o sangue, troca de posi¢do de reagentes entre os trés necessdrios, o anti-A, o
anti-B e o anti-Rh, resultando em um exame incorreto. Porém, como é um exame
absolutamente familiar no ambiente laboratorial, seu erro com conseqiiéncias
sabidamente graves, € realizado com a utilizacdo de mecanismos do pensamento
baseados mais na experiéncia que em regras, ou mesmo de conhecimento.

Os resultados dos exames baseados em imagens podem sofrer distor¢des por
motivo de uma baixa de qualidade das imagens registradas em filme, um monitor, ou
papel. Desta forma, a manuten¢ao da qualidade dos meios de representacao das mesmas
¢ de fundamental importancia para facilitar aos especialistas em diagndstico a
veracidade do mesmo.

Um exame complementar, portanto, realizado de maneira adequada, seguindo
padrdes de qualidade, é de fundamental importancia na consolidacao de um diagndstico.
As informagdes desta etapa, entdo, sdo repassadas ao médico responsével pelo paciente,
que confirmard, ou ndo, sua hipdtese de diagndstico, solicitando novo exame

complementar, ou adotando procedimentos de tratamentos adequados a situagao.

3.9 Internacao

O processo de internacdo € o mais dispendioso de uma unidade de sadde, e, por
conseguinte, o objetivo principal dos sistemas PIS (Sistema de Informacdo de
Pacientes), atualmente implantados.

Esta implantagdo, entretanto, conforme mencionada na introdugdo, cria um foco
direcionado ao controle do paciente de maneira administrativo-financeira, ou na propria
tecnologia de informacdo, desviando, por conseguinte, o foco no paciente.

Um paciente € internado no momento que necessita realizar um tratamento
clinico prolongado, ou realizar uma cirurgia, ou ainda como resultado de um

atendimento de urgéncia / emergéncia.
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A internagdo € normalmente realizada para periodos de tratamento acima de 24
horas, podendo se estender a vérios dias, conforme a necessidade de cuidados acerca de
seu estado de satide.

A internagdo, porém, possui critérios de separacdo de ambientes, conforme o
tipo de paciente e a gravidade de seu estado de satdde. Portanto, a criacdo de
departamentos no hospital como a Maternidade, o Bercario, a Unidade de Terapia
Intensiva, e as alas hospitalares de tipo de doencas, sdo realizadas com a finalidade de
separar estes pacientes, para tentar agrupd-los conforme a caracteristica de cada
tratamento.

Ressalte-se, entretanto, que quanto maior o tempo de permanéncia do paciente
no hospital, ou a gravidade do caso, ou ambas, seu prontudrio de informacao pode se
tornar bastante extenso, ou complexo, dificultando o entendimento ou andlise da
situacdo do paciente pela equipe de atendimento a0 mesmo.

No caso de uma UTI, o paciente € monitorado a cada instante através de
aparelhos individuais, que monitoram suas func¢des vitais e as registram em monitores
centralizados na drea de controle pelos médicos da unidade. Esta rede de computadores
e de equipamentos dedicados €, entretanto, a tnica forma de controle pelos médicos da
situacdo do paciente, porém, uma vez que esta normalmente ndo estid conectada a rede
do hospital, onde se encontra o sistema PIS, a transcricao de dados, o controle manual e
a perda de informacdes vitais da evolucdo do paciente de maneira automaética, ao invés
das fichas preenchidas, se torna uma constante na rotina deste departamento.

Novamente se remete ao processo da baixa integracdo de ambientes no meio
hospitalar. Neste meio, quase todos os aparelhos de afericdo de alguma informacao do
paciente existem de forma digital, como os eletrocardiégrafos, os monitores de pressao
arterial, os aparelhos de ventilagdo forcada, as bombas de infusdo de medicamentos
endovenosos, que podem e deveriam ser integrados em uma ambiente de rede de
computadores, gerando informacdo para o controle dos especialistas do tratamento,
garantindo melhor qualidade nas informacdes que os mesmos precisam analisar para sua

tomada de decisOes.
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3.10 Setores de apoio estrutural

Para que todo este fluxo de informagdes possa gerar resultado satisfatério, €
necessario que todas as informagdes sejam repassadas no momento correto entre os
setores, e que dois setores que interagem com o tratamento na maioria dos processos,
que sdo a farmécia e a manutencdo sejam informados a tempo de realizar qualquer apoio

solicitado.

3.11 Um diagrama de fluxo de informacoes de processos

Um diagrama de fluxo de todos as informacgdes dos clientes mencionadas neste

capitulo é mostrado na figura 10 na pagina a seguir. Nele se procura fazer um resumo de

todos os conjuntos de informagdes necessdrias para o atendimento de um paciente.
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4. A integraciao de ambientes

4.1 A necessidade do controle

Conforme mencionado no capitulo anterior, ¢ enorme o volume de informagdes
de um paciente gera ao necessitar de atendimento em uma unidade de saude. Ao se
multiplicar este volume pelo nimero de pacientes atendidos por esta unidade pode se
verificar que a falta, ou um baixo controle de informag¢des pode levar a condicdo de
descontrole das mesmas, ou a um excesso de trabalho em andlises de fichas e
prontudrios preenchidos.

Os sistemas PIS ou LIS atualmente instalados criam uma condi¢c@o de controle
de pacientes, porém normalmente sao instalados de forma separada, necessitando entao
acessar de forma diferente as informacdes de um paciente, e certamente de forma

manual, gerando dessa forma possibilidade de erros.

4.2 A integracao

Integracgdo, entdo, passa a ser o foco principal do projeto zero erro, como forma
de criar condicdes de denominar os objetos desse projeto uma dnica vez, e até que o
paciente seja liberado, todos os objetos gerados ou transformados durante o periodo do
tratamento sejam manipulados dentro da rede de informagdes sem a necessidade de
transcrigdes para papel, e transformagdes de meios de forma manual.

Conforme mencionado no capitulo anterior, todo paciente ao ser dirigir ao
atendimento de uma unidade de saide, recebe um nimero de controle, que passa a ser o
objeto paciente ao longo de todos os processos que o individuo atravesse em seu
tratamento.

Esta explicacdo parece ser muito simples e seu resultado facil de ser obtido em
um processo de integracdo de sistemas, porém, o que se nota nas condi¢coes dos LIS e
PIS atuais é que estes sistemas sdo voltados para a administracdo dos centros de
diagndsticos e hospitais, respectivamente, e seu resultado satisfatério se traduz na
medida em que se consiga controlar os procedimentos e gerar resultados para a

administracao.



Nestes casos, o enfoque dos sistemas ao paciente ¢ minimo, € 0 mesmo passa a
ser apenas um objeto de controle durante os processos ocorridos nos subsistemas da
unidade de satide e ndo o controlador e foco principal das informacdes.

Durante o processo, para o acompanhamento médico, sdo geradas varias fichas
de informagdes que compde o prontudrio do paciente. No anexo I, deste trabalho, sdao
colocados os formularios de uma casa de saide que foi pesquisada no momento do
desenvolvimento deste modelo.

Em uma breve andlise desses formuldrios é notada a preocupacdo desse hospital
com a separacdo de atividades necessdria para o preenchimento dos formuldrios, isto se
torna importante, uma vez que diversos profissionais de saide t€ém de preencher as
mesmas fichas e os responsaveis t€ém de saber quem fez o que.

Poder-se-ia entdo afirmar que esse hospital estaria livre de erros, de
preenchimento de formulérios, uma vez que os mesmos foram definidos de maneira
simples, porém eficaz, como o método POKA-YOKE recomenda.

O criador deste método, Shigeo Shingo, (SHINGO, 1996), considerado um
“génio da engenharia”, revolucionou as praticas de producdo devido as diversas
contribuicdes nessa drea. Seus estudos o levaram ao desenvolvimento do Sistema
Toyota - em conjunto com Taiichi Ohno, e do SMED (Single Minute Exchange of Die)
por ele concebido. Além disso, criou e formalizou o Sistema de Controle de Qualidade
Zero, o qual ressalta a aplicacdo dos Poka Yoke, também criado por Shingo. O Poka-
yoke, um sistema de inspecdo na fonte, envolve o controle de produtos e suas
caracteristicas em si ou do seu processo de obten¢do, de modo a minimizar-se a
ocorréncia de erros através de acdes simples.

Este método, normalmente aplicado a métodos de producgao fabris, recomenda
que os objetos a serem manipulados, por qualquer pessoa tém de ser planejado de

maneira que seja:

« Simples. E melhor possuir varios objetos poka-yokes simples, cada um com
um proposito definido, do que um objeto tnico grande e complexo, que gerard uma

manuten¢do também grande e complexa.
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* Especifico. O processo deve ser observado; identifique o erro que ocorre
freqlientemente, e projete um poka-yoke para prevenir ou identificar o defeito em

particular.

* Caracteristico. Melhor do que esperar todo o fluxo do processo ficar
concluido observe os aspectos do mesmo que podem ser identificados de maneira

independente.

* Antecipado. Tente detectar e eliminar defeitos antecipadamente, o quanto for

possivel, assim ndo podem poluir o ambiente ao longo do processo.

* Receptivo. Uma vez o defeito encontrado, corrija-o tdo cedo quanto possivel.

 Reutilizavel. Poka-Yokes de sucesso podem ser modificados para servir a

novos propositos.

Um exemplo do cotidiano da informdtica de um dispositivo poka-yoke, é o
diskette de 3,5 polegadas utilizado. Ndo existe nenhuma possibilidade de introduzi-lo na
unidade, de maneira incorreta. Qualquer falha no seu manuseio para este propdsito, a
madaquina ndo permite sua colocacao.

A condi¢do de uma anélise, porém, no fluxo analisado utilizando as regras poka-
yokes, acima descritas, mostra que a digitacdo destes formuldrios para o computador, ou
mesmo a copia de informagdes entre os formulérios, como toda tarefa manual, € motivo
de geracdo de falhas de transcri¢do, que certamente poluird o ambiente da informacgao
do paciente.

Neste momento, nota-se a necessidade de integrar todo o ambiente de
informacdo em uma grande rede integrada, que permeie por todo o servico de
atendimento ao paciente, que foi mostrado no capitulo anterior.

Esta rede, composta de equipamentos, informagdes e principalmente das pessoas
que manipulam estas informagdes tém de se integrar de maneira homogénea, com a
finalidade de eliminar as falhas e erros decorrentes de manipulacdes indevidas de

informacdes e atividades.
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Conforme mencionado no inicio do trabalho, os Estados Unidos tém custos
elevados, por motivos de falhas no fluxo de administracdo de medicamentos a pacientes.
O fluxo do erro da administracdo de medicamentos, segundo o US Acute Care Hospital,
entidade do Departamento Federal de Satide dos Estados Unidos, sediada em

Washington, D.C., é o seguinte:
* Requisicao. Efetuada pelo médico que prescreve a medicagdo ao paciente.
Cerca de 25% dos erros ocorrem nesta fase, e envolvem falhas de dosagem de

medicamentos, falhas de diagnoésticos, falhas no preenchimento de formulérios.

* Transcricao. Efetuada pela equipe de enfermagem ao solicitar o medicamento

ao setor da farmacia.

* Distribuicao. Efetuada pelo setor da farmécia ao aviar a requisicdo chegada.

* Administracdo. Realizada pelo setor de enfermagem, ao receber o

medicamento e ministrd-lo ao paciente.

A figura 11, a seguir, faz um resumo do texto apresentado.
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requisicao ‘iﬁe’

Perto de 25% dos erros
gue ocorrem em pacientes
freqUentemente envolve:

®

dose errada
* diagnostico errado ¥

e transcricao
« formulario errado

Menos de 10% dos erros que ocorrem
em pacientes geralmente envolve:

medicacao errada
dose errada
diagnostico errado
; paciente errado
Perto de 18% dos erros * tempo errado

que ocorrem em pacientes

freqlientemente envolve:

distribuicao 4

* identificacao de
rotulos/imedicacao incorreta

Ponto chave para interceptar:
alergia

¥ administracao
i » dos erros que ocorrem
; Mais de 37% d
. ~ ) . em pacientes freglientemente envolve:
interacdo da medicacao »
dose errada * paciente errado

@

dre 8 e
diagnostico errado dose errada

* tempo errado
doses omitidas

«

Figura 11 - Fluxo do Erro na Administracdo de Medicamentos

Fonte: US, Acute Care Hospital Segment, 1999

A taxa de erro final, estimada pelo referido departamento € de aproximadamente
37% dos casos, dados de 1999, e isto remete ao seguinte problema: se mais de um
terco dos medicamentos recomendados pelos médicos sao ministrados de maneira
incorreta, como diminuir esta incidéncia?

Em uma andlise da situacdo, utilizando-se os fundamentos bésicos do poka-
yoke, pode-se afirmar que apds o item requisi¢do, acima apresentado, os erros podem
ser eliminados se houver uma automac¢do completa no restante do fluxo. Uma descri¢dao
da automacao desse processo € descrita no capitulo 6 deste trabalho.

Porém como minimizar o erro da primeira etapa? Especificamente a falha de
diagnéstico. Concluir o diagnéstico de uma doenga € uma das principais caracteristicas
da fun¢do do médico. O que foi notado durante a pesquisa realizada entre vdarios
médicos, € que realmente para eles a informética produz muito poucos servicos, o que o

distancia de sua utilizacdo em sua drea fim, desta forma, este profissional, quase nunca
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utiliza um computador para concluir seu diagnéstico, e, por conseguinte, ndo registra
suas conclusdes através de qualquer software. Isso talvez seja a mais importante causa
da nao utilizagdo do computador como instrumento de tomada de decisdo por estes
profissionais.

Nao estdo envolvidos nesta andlise os sistemas de PIS, que sdo encontrados nos
consultorios e hospitais, estes tém a finalidade de auxiliar o médico em sua organizagdo
como gestor de seu negdcio, porém, 0s mesmos nao utilizam estes sistemas para extrair
estatisticas de acertos de diagndstico, falhas, tempo de recuperacdo do paciente,
cruzamento de dados com pesquisas sobre endemias, etc.

Para os trabalhos e as pesquisas que 0s mesmos apresentam em congressos
normalmente, os médicos utilizam o computador mais como tabulador de dados
redigitados, e apresentadores de si ides do que como instrumento basico dessa pesquisa.

Esta reflexdo fica como sugestdo para um trabalho futuro.

4.3 A descri¢cao de um fluxo em um centro de diagndsticos

Em um centro de diagndsticos desta cidade, foi analisado um fluxo de geracao
de informagdes de pacientes a partir de sua chegada ao local do exame, até a entrega dos
resultados.

Em se tratando do tema deste capitulo, foi notado que o paciente € registrado no
setor de atendimento, juntamente com todos os exames requisitados pelo médico
solicitante dos mesmos. De saida, foi observado que as requisi¢des que eram
acompanhadas do coédigo da tabela AMB, uma tabela que descreve todos os
procedimentos registrados pela Associagdo Médica Brasileira, juntamente com a
descricdo do mesmo, eram os exames que eram registrados sem ocorréncia de erros. As
requisicdes que constavam somente o nome do exame causavam na recep¢do do
paciente, dividas com relacdo a exatiddo do exame solicitado.

No registro do paciente na recepc¢ao, sao emitidas etiquetas contendo um c6digo
de barras, uma para cada frasco de material necessario para a realizacao do exame. Esta
etiqueta, apos a colheita do material, € entdo afixada no frasco correspondente pelas
enfermeiras responsaveis por esta coleta. O material embalado é entdo repassado ao

setor de triagem.
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No setor de triagem, o material € separado para as bancadas de exame,
individualizando-os por tipo de material, ou separando partes do mesmo entre as
bancadas, entregando a estas com planilhas de controles de exames e resultados.

Nas bancadas de exames, junto com as planilhas de resultados recebidas pelo
computador, outro ponto falho na integracdo é registrado. Existem exames que sdo
realizados pelos técnicos em aparelhos, ou microscopios, ou apenas com uso de
reagentes. Os exames que sao realizados com manipula¢do do material ou reagentes de
forma manual sdo os mais suscetiveis a erros, uma vez que a troca de resultados ou a
dosagem de reagentes de forma incorreta pode influir no resultado. Além disso, esses
exames necessitam de uma transcri¢do dos valores obtidos para a planilha de resultados,
que € realizado pelo técnico de forma manual. Apds isso, essas planilhas sdo digitadas
para o banco de dados de resultados, ocasionando uma nova digitacdo, e nova fonte de
erros.

Existem nos laboratdrios, entretanto, equipamentos que realizam o exame de
maneira totalmente automatica, retirando a amostra do material do tubo de ensaio, lendo
o codigo de barras do mesmo, e gerando um resultado em seu banco de dados,
relacionando-o com a etiqueta lida do paciente no cdédigo de barras. Entre estas
maquinas estd a que realiza o exame do hemograma completo, o exame mais solicitado
de qualquer laboratério. Porém, estes aparelhos normalmente ndo possuem interfaces
com rede de computadores, t€ém seus dados registrados em bancos proprietarios € no
maximo se comunicam através de uma porta serial com outros computadores.

Foi desenvolvido, entdo como parte deste trabalho, uma interface de software
com o computador que realiza o exame de hemograma, que passou entdo a alimentar o
banco de dados de exames realizados pelo laboratério diretamente do banco interno do
computador de hemograma. Desta forma foi eliminada a transcricdo manual de dados da
maquina do hemograma para a planilha e desta para a base de dados de resultados,
integrando automaticamente um processo, contribuindo para a eliminagdo de erros.

Os exames, porém, podiam ser examinados em qualquer fase apds a interface
pelo profissional responsavel pelo laboratério, com a finalidade de verificar qualquer
anormalidade quanto a sua realizacdo. Estas anormalidades sdo registradas gerando na

tela do computador adverténcias através de cores, evitando-se assim a divulgacdo de um
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exame incorreto. Um exame duvidoso, anotado pelo técnico poderia necessitar uma
repeti¢do, ou a realiza¢do por outro método.

Além da maquina de hemograma, foram desenvolvidos interfaces com
equipamentos que realizam exames da 4drea de bioquimica, dosagem hormonal e
imunologia. Estas maquinas passaram a trabalhar todas integradas diretamente ao
ambiente sem manipulacdo de materiais ou informacdes de forma manual.

Como conclusdo € notada que a integracao € possivel em um grande nimero de
exames realizado nos laboratérios, porém a dificuldade causada pela auséncia de
padrdes de interface para interligar estes equipamentos em rede e pela caracteristica
proprietaria dos bancos de dados destes aparelhos contribui para que a maioria dos
laboratérios trabalhe de forma mista, ou seja, transcrevendo informagdes de maneira

manual entre os computadores do laboratério.
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5. Tecnologia aplicada - um enfoque no paciente

Nao resta divida que os avancos de qualidade da drea de saide foram
conseguidos através do emprego de tecnologia de ponta. Equipamentos presentes nas
diversas dreas dos hospitais e centros de diagndsticos facilitam as atividades dos
médicos para a realizag@o de seu trabalho.

Equipamentos para diagnésticos e terapia eletronicos sdo largamente utilizados,
porém a qualidade de atendimento tem de melhorar ndo apenas relativo ao ambiente
interno da casa de satde.

O paciente, que € motivo da existéncia do sistema, normalmente € relevado a
segundo plano, por motivo da falta de integracdo entre todos os pontos do fluxo de
atendimento, abordados nos capitulos 3 e 4 deste trabalho. Conforme foi exemplificado,
as recepgOes de pacientes sdo normalmente automatizadas com os sistemas de PIS ou
LIS, porém a partir destes, existem uma série de procedimentos manuais € outros que
mesmo automatizados, ndo se integram em uma rede de informacgdo, gerando controles
difusos e mesmo diversidade de procedimentos.

Pior ainda, para o paciente, se ele tiver de ser consultado em uma mesma
seqiiencia de procedimentos em outra casa de saide. Parece que nenhum dos exames ou
tratamento realizados anteriormente tem valor algum, sendo as vezes necessdrio repeti-
los novamente.

Os servicos oferecidos pelos centros de diagnésticos e de terapia sao realizados
com ajuda de equipamentos computadorizados que se estivessem integrados no
ambiente de rede, facilitariam todo um processo de diagndstico.

Uma UTI de um hospital, normalmente dispde de vdrios aparelhos
computadorizados interligados em rede, monitorando cada um dos pacientes, e
informando a um sistema central localizado no ambiente dos plantonistas, a situacao dos
indicadores vitais de cada um dos pacientes. Porém, como todo este equipamento opera
em um sistema isolado, os médicos necessitam dos controles anotados em formulario,
conforme apresentado no anexo I deste trabalho.

Os equipamentos de terapia, como os de radioterapia, hemodidlise sao
computadores dedicados que realizam suas tarefas de forma independente e poderiam,

se integrados, auxiliar aos especialistas responsdveis pelo tratamento, com informagdes



mais precisas através do banco de dados do paciente, criando uma interacio melhor
entre todos os profissionais da area do hospital.

Os sistemas de atendimento dos consultérios sao hoje em dia, ferramentas
importantes no registro de controle de pacientes deste, porém as tarefas mais nobres que
os mesmos realizam sdo o agendamento de pacientes, o controle da cobranca dos
honordrios e em alguns, o registro das consultas de maneira esparsa em um arquivo de
informacdes. Isto certamente facilita o trabalho do médico, porém o libera apenas do
trabalho burocratico como administrador de seu consultdrio, ndao o facilitando em uma
andlise sintomdtica de seus pacientes, que o auxiliaria em seu diagnodstico.

Com relacdo a laudos, a maioria desses sistemas, registra em formato de texto os
laudos apresentados, sem possibilitar ao médico uma tabulacdo das informacdes
registradas nestes, para fins de andlise estatistica, acompanhamento completo de um
caso, evolucdo de tratamento, rapidez de tratamento com uso de novas drogas, etc.

Apesar de dispor de tabelas padronizadas, como a da AMB, a CID, o DEF e
outras, para registro de procedimentos, doencgas, medicamentos, respectivamente, e
varias outras relacionadas ao ambiente de saude, os médicos somente as utilizam no
registro de formuldrios burocriticos como atestados e declaragdes necessarias ao
controles de endemias ou a outros 6rgaos oficiais.

Esta ndo padronizagdo de utilizacdo de nomenclaturas na drea médica gera o
problema apresentado anteriormente no atendimento de requisicoes de exames de
laboratério, onde os exames requisitados pelos médicos podem ter diversas
nomenclaturas, € mesmo os mais requisitados como o hemograma completo, pode ser
solicitado como eritrograma e leucograma, etc.

Isto dificulta o atendimento que ndo € realizado por pessoas técnicas em saude, e
normalmente nao conhecem todos os quase 1.000 tipos de exames laboratoriais e de
imagem, que podem ser solicitados.

O maior problema deste ponto, entdo, pode ser classificado como sendo a falta
de padronizacdo das tarefas executadas em cada ponto do fluxo. Ora, se foram
mostradas vdrias etapas de controle dentro de um unico hospital, como pode nao haver
padronizacdo de controles e, por conseguinte, uma integracdo dos equipamentos em

uma dnica rede.
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Isto realmente acontece por nao haver nem por parte dos Orgdos federais
reguladores, nem por entidades de classe, um consenso para uma padronizacdo de
interfaces de equipamentos de controle e diagnodsticos da drea médica, uma unica
tentativa de padronizacdo nesta drea relacionada com sistemas de informagdo € a do
formato DICOM, Digital Image and Communication On Medicine, um formato padrdo
digital para armazenamento e transporte de imagens entre equipamentos de diagndsticos
por imagem.

Através de entidades como a AMB - Associagdo Médica Brasileira, varias
tabelas relativas a drea, como a de procedimentos médicos foram registrados, porém os
proprios médicos s6 as utilizam em formulédrios de cobranga de honordrios, ou
formuldrios oficiais de requisicao de procedimentos.

Uma entidade semelhante, a FEBRABAN, porém no meio bancéario padronizou
o processo de troca de informagdes entre os bancos, e entre estes e as empresas de seus
clientes.

Este trabalho sugere que a AMB, ou outra entidade na &area médica se
prontifique a padronizar realmente os procedimentos médicos, facilitando o intercambio
de informacdes e a interligacdo de equipamentos.

Hoje, as condi¢des de integracdo dos equipamentos, informagdes e softwares da
area médica, entdo completamente dependentes dos fornecedores de equipamentos
laboratoriais e hospitalares que travam verdadeiras batalhas, por uma lideran¢a na
disputa do mercado. Este € um ambiente onde milhdes de ddlares estdo em disputa, as
casas de satde se vangloriam de possuirem os melhores equipamentos ja fabricados,
porém o paciente, sem essa integracdo, nunca terd o melhor tratamento possivel.

Um sistema completo voltado para o paciente, entretanto, precisa que os
sistemas de saide entreguem a este paciente, suas informacdes de controle e registros
histéricos de maneira padronizada, de tal forma que ele possa leva-las de um ambiente
para outro de forma segura, garantindo o sigilo necessdrio, porém, com facilidade de
acesso por todos os interessados na informagao. A midia geral poderia ser um CD, que
constaria de uma anamnese geral do paciente durante sua vida, seus registros
profildticos, seus exames laboratoriais, registros de doencas, atividades cirdrgicas,
exames radioldgicos, ultra-sonografias, etc. Esta midia deveria possuir um padrdo

internacional como os dos diskettes de computador para poderem ser acessados por
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qualquer equipamento ou dispositivo digital e possivel de acrescentar novas
informagdes a qualquer momento.

Com a expansiao da Internet, a divulgacdo de informagdes do ambiente de saudde,
passa a ocupar bastante espaco em discussdes, uma vez que esta nova facilidade pode
criar condicOes para a implantacio de Telemedicina.

De acordo com a Organizagao Mundial de Saide (OMS — http://www.who.org),
Telemedicina compreende a oferta de servigos ligados aos cuidados com a saide, nos
casos em que a distancia € um fator critico; tais servigos s@o prestados por profissionais
da area da saide, usando tecnologias de informacdo e de comunicacdo para o
intercambio de informacdes vélidas para diagndsticos, prevencdo e tratamento de
doencas e a continua educagdo de prestadores de servicos em satde, assim como para
fins de pesquisas e avaliagdes.

A maior parte das especialidades médicas ja utiliza tecnologia da informagado e
comunicacdo para o desenvolvimento da pratica médica a distancia. O continuo
desenvolvimento da tecnologia de telecomunicacdes vem afetando os profissionais de
saude, abrindo novas possibilidades para a colaboracdo a servigos prestados em regides
muito distantes. Dentre os usos de telemedicina mais conhecidos estdo a
videoconferéncia médica, os trabalhos colaborativos e o estudo de casos na area de
pesquisa; a educacdo a distdncia, a educagcdo continuada, a especializacdo, o
aperfeicoamento e a atualizagdo na drea de capacitacdo profissional; e a segunda
opinido, a consulta on-line e o telediagndstico por imagem na drea de atendimento.

No Brasil, as agdes em Telemedicina vém sendo realizadas desde a década de
90, porém de forma timida. Um pais com dimensdes continentais, no entanto, tem muito
a ganhar com a formacdo e a consolidagdo de redes colaborativas integradas de
assisténcia médica a distancia. Beneficios como a reduc¢do dos custos com transportes e
comunicagdes € a possibilidade de levar a medicina especializada a regides remotas do
pais fazem enorme diferencga.

Segundo TANEMBAUM (1999), a possibilidade de mesclar informagdes,
comunicacdo e entretenimento certamente dard origem a uma nova e avancada industria
baseada nas redes de computadores.

Para ser atingida esta fase tecnoldgica, necessita-se, entretanto, primeiro

padronizar os processos internos da casa de satde, integrando todos os ambientes e
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criando um ambiente de controle hospitalar completo, cujo principal beneficidrio serd o

paciente, € ndo como ocorre hoje, a administragdo do hospital.
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6. Um modelo de integracao - Automacao de pacientes

O projeto de automacao de pacientes tem a finalidade de agilizar os processos de
atendimento aos usudrios e aumentar a qualidade deste, com maior exatidao nos
controles de consultas e administracdo de medicamentos.

O processo se baseia na eliminacdo das fichas de atendimento em papel, como
controle do atendimento, passando entdo a ser utilizada uma ficha eletrénica em um
Palm, um computador de bolso, como uma agenda eletronica, que passard a registrar
todas as ocorréncias decorrentes daquele atendimento.

Além disso, um dos grandes problemas do atendimento € o de manter um grande
volume de dados sobre os pacientes, principalmente quando € necessdrio um
acompanhamento detalhado de cada paciente, desde a diagnose e a prognose, passando
pelos exames e os resultados do tratamento. Todos esses registros sao necessarios para a
andlise de todo o processo, porém manté-los atualizados e coleciona-los em fichas ou
relatérios € bem trabalhoso. Os médicos tipicamente escrevem suas notas em fichas a
mao, as vezes ndao muito legiveis, os auxiliares tem de gastar algum tempo decifrando-
as para ministrd-las aos pacientes e registrando-as posteriormente manualmente, para
controles de estoque, registros de contas, etc. A cada passo deste processo, as
informacdes sdo susceptiveis a erros, porém o que parece € ndo existir um modo mais
facil, para este tipo de coleta de dados.

O projeto apresentado se baseia nos Palms com scanner de cédigo de barras
embutido. Cujas informacdes cadastrais do paciente, sdo carregadas a partir de um
sistema PIS (Patient Information System), implantado, na hora da recep¢do do paciente,
uma vez que o Paim emula terminal ou micro na rede.

Este procedimento ndo imprimira a ficha de atendimento, hoje em dia utilizada,
e sim uma pulseira para o paciente com um codigo de barras, que o identificard até o
momento de sua liberacao.

Alguns exemplos do Palm, utilizados em nosso projeto encontram-se nas figuras

12 e 13 da pégina seguinte.



Figura 12 - Um palm. Fonte: 07/10/2000, http://www.palm.com/

O Palm com os dados cadastrais do paciente ¢ do médico indicado para o
atendimento é entdo repassado pelos atendentes ao médico, que procederd a consulta
selecionando no mesmo, em menus, as diversas agdes necessdrias para O seu
diagnéstico, solicitacdo de exames e receitudrio de medicamentos e procedimentos, no
momento da conversa com o paciente.

Sempre que o0 PALM repousar em um cradle, como o mostrado na figura acima,

o mesmo pode atualizar informagdes para o sistema na rede, ou receber novos dados do

T is the Web. Here's Bow
to go with a Palm VII, Palm V series or Pa

] IO Wi
The industry's first handheld
with a fully integrated

wireless communicator.

Simply flip up the antenna to
tap into the best of the VWeb.
Check e-mail. Trade stocks.
Buy a book. il

Figura 13 — Uma integragdo de um palm em uma rede wireless

Fonte: 07/10/2000, http://www.palm.com/
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sistema. Desta forma de um outro PALM, em qualquer lugar na unidade de atendimento
de satde, ou mesmo via Internet, é possivel ser observada a ficha de um paciente que
foi, ou esta sendo atendido.

O software do Palm permite modificagdes do atendimento até que um
procedimento seja efetivamente ministrado no paciente. Apds isso, ninguém terd mais
condic¢des de alterd-lo, uma vez que o software protege todas as informacdes da ficha
consideradas imutdveis, como os dados cadastrais e os procedimentos efetuados nos
pacientes. No software o registro de cada ocorréncia € registrado com data e hora,
podendo desta forma se tragar um histérico completo desse atendimento.

Para o registro das informacoes sdo utilizados varias técnicas de comunicacio do
usudrio com o Palm, de forma a facilitar o acesso a qualquer pessoa com um minimo de
conhecimento de um microcomputador. Na programacao deste sdo utilizados menus de
escolha, menus de lista, possibilidade de aparecer um teclado virtual na tela para
escrever o procedimento, caso nio esteja na lista, ou digitar nimeros, criando a
possibilidade de gerar um pequeno relatério em segundos.

Ao ministrar medicamentos ou realizar procedimentos no paciente, a equipe de

enfermagem contard com auxilio do Palm, que ser4 utilizado da seguinte forma:

1) Seré lido pelo scanner o cddigo de barra do paciente na sua pulseira. Na figura

14, na préxima pagina, € possivel notar o palm com um scanner acopléavel.

2) Aparecerdo os dados do paciente em uma janela perguntando ao atendente quais

os procedimentos que estardo sendo ministrados.

3) Ao se indicar o procedimento, pode ser solicitado pelo scanner o cédigo de
barras do medicamento ou material necessdrio para o procedimento e sua

respectiva quantidade.

4) No caso de procedimentos como aferi¢do de pressdo arterial, temperatura, peso,

etc. sO € solicitada informagao da quantidade aferida.

5) Ap6s todos os procedimentos realizados o atendente fechard o atendimento

daquele instante.
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springboard.

Figura 14 — Um palm e um médulo de scanner de cédigo de barras.

Fonte: 08/10/2000, http://www.handspring.com/

6) Neste momento, nenhuma informacao mais, podera ser alterada por quem quer

que seja, nem mesmo a exclusdo da ficha.

O Palm, como é um computador e, mundialmente € mais utilizado como agenda,
alertard com alarme, de todos os hordrios de procedimentos necessdrios, registrados
anteriormente no momento necessdrio. Um paciente com soro, por exemplo, pode ser
calculado o tempo de infusdo do mesmo e a enfermeira estar presente no final, avisada
pelo Palm.

Além disso, o Palm tera a finalidade de eliminar casos de erros de horarios, ou

decorrentes da ministracdo medicamentos trocados, evitando-se assim custos como 0s
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mais de Us$ quatro bilhdes, que os Estados Unidos, gastam anualmente como custo da
ineficiéncia decorrente de erros médicos deste tipo.

Uma vez registrado os medicamentos ministrados automaticamente, fica facil o
controle de estoque do ambulatério a estatistica de consumo, com a elimina¢do da
duplicacdo de digitacdo para o sistema de estoque, hoje necessdria e principalmente a
chegada das informacdes via rede para a farmdcia com a finalidade de atender esta
solicitacdo mais rapidamente.

A farmdcia entdo pode preparar os medicamentos e materiais solicitados diretamente
ao paciente destinatdrio reembalando-os em recipientes que agora contem uma etiqueta
contendo o cddigo de barras do paciente e as informagdes adicionais de administragdo
daqueles medicamentos.

No caso da central de enfermagem, para agilizar o registro de controle de estoque,
preparo de procedimentos, ou para o auxilio de médicos inexperientes com a interface
visual do sistema do Palm, é possivel acoplar no Palm um teclado de computador
conforme mostrado abaixo, na figura 15. Desta forma o sistema operard como se o Palm

fosse um notebook.

Palm Portable Keyboard

I
Portable
Keyhoard

Figura 15 — Um teclado para palm.
Fonte: 07/10/2000, http://www.palm.com/

Para o uso da unidade de urgéncia e emergéncia e seu servigo de remocgao, serd
possivel a partir da base de registros no banco de dados de atendimentos anteriores,
observar o histérico do paciente antes do mesmo ser atendido, verificando dados como
uma anamnese do mesmo fazendo um tipo de remocdo ou atendimento mais

especializado, uma vez que € possivel saber se o paciente é diabético, alérgico a algum
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tipo de medicamento, seu tipo sangiiineo, ou se é necessdria uma remocao especial por
deficiéncia fisica.

Novamente, todos os dados adicionais coletados durante o processo de
atendimento, ao chegar a base da unidade de satide, ou transmitindo via Internet mével,
os médicos do posto de atendimento podem ter as informagdes sobre o mesmo antes de
sua chegada, agilizando assim todas as etapas do atendimento da urgéncia.

Conforme mostra a figura 16, o scanner pode ser retirado do sistema facilmente
dando lugar a outros periféricos como modems sem fio que permitem a transmissdo e

recep¢ao dos dados via telefonia celular, recebendo os mesmos como se fossem e-mails.

springboard.

Figura 16 — Um palm e uma aplicacdo com cédigo de barras.

Fonte: 08/10/2000, http://www.handspring.com/

Como sempre no final das contas, o papel € necessario. O sistema poderd emitir
o relatério completo do atendimento, com as assinaturas do(s) médico(s) responsdvel(is)

e do responsdvel pelo paciente, para fins de confirmacdo e registro.
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Ao mesmo tempo, toda a cadeia do atendimento € suprida de informacgdes, que
atualizardo a base do atendimento, da unidade de satide, do controle de estoque e outras,
possibilitando no futuro uma extracdo dessas informagdes com a finalidade de auxilio

no processo decisério da ampliagao e melhoria da qualidade do atendimento ao cliente.
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7. Utilizacao do modelo apresentado

O modelo apresentado no capitulo 6 foi projetado, voltado para o enfoque do
paciente, pelo autor deste trabalho, através de pesquisas realizadas com varios médicos
que dispunham de ferramentas como os palms a partir de julho de 2000, e apresentado a
orientacdo deste, no inicio de dezembro desse ano.

O palm existia como armazenador de dados de alguns dos médicos do plano de
saude onde foi realizada a pesquisa, e se acreditou que fosse facil disseminar a cultura
deste, por todo o ambiente.

Realmente, é possivel, porém a conscientiza¢do do uso desta tecnologia, tem de
vir acompanhada de servicos que possam auxiliar os médicos nas consideracdes de
tratamentos necessdrios ou na elaboragcdo de diagndsticos, sob pena de se tornar apenas
mais um instrumento de controle burocrético de informacgdes e utilizagdo apenas pelos
médicos gestores.

Foi surpresa, entretanto, ser publicado neste mesmo més, a divulgacdao do
prémio de melhor utilizacdo de tecnologia da revista INFORMATIONWEEK, do
projeto implantado de caracteristicas bastante semelhantes, no Hospital Albert Einstein,
de S@o Paulo. Nao se tinha conhecimento desse projeto, at¢é o momento desta
divulgacdo, que estd transcrita em toda sua extensdo no anexo 11 deste trabalho.

Isto, longe de desmerecer a condi¢do de uma idéia aparentemente inédita para
integracdo de um ambulatério surgiu como uma confirmacdo de que a pesquisa
realizada podia ser completamente implementada e geraria resultados absolutamente
satisfatorios para todos os envolvidos no processo de atendimento e principalmente para
0 paciente.

Conforme demonstra a reportagem, entretanto, a implantacao do sistema nao de
deu num estalar de dedos, mas fruto de trabalhos drduos de integracdo entre equipes,
tecnologias e equipamentos, com o objetivo Unico de centralizar as informagdes e 0s
fluxos entdo dispersos por varios formuldrios e setores do hospital.

Em sintese, a tecnologia apresentada pode ser implementada, por uma equipe
multidisciplinar envolvendo especialistas do conhecimento da drea médica, analistas da
informacdo, especialistas em ciéncia cognitiva e de fatores ergondmicos, que juntos

analisar@o as formas e condig¢des de registro e recuperacao das informacdes do sistema.



Nao se espere uma adesdao de 100% dos usudrios a0 mesmo tempo, como todo
processo de visdo integradora, os passos a serem seguidos t€m de ser firmes em cada
etapa, com sua completa eliminag¢do de erros, a exemplo dos processos poka-yoke. O
préprio Hospital Albert Einstein, ainda ndo deu por concluido sua completa integracao.

O palm apesar de popular nos Estados Unidos e conseqiientemente ter uma
sobrevida tecnoldgica por sua facilidade de integracdo, ndo se pode afirmar que os
proximos modelos sejam completamente compativeis com os atuais. Isto levard a
equipe do projeto a manter tecnologicamente o projeto atualizado, porém, sempre

visando o objetivo final da melhor prestacdo de servicos ao paciente.
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8. Conclusoes

8.1 Conclusoes Gerais

O ambiente da pesquisa proporcionou, devido ao vasto volume de informacdes,
a condi¢do de se observar a necessidade de integrar os ambientes de uma unidade de
saude de forma a propiciar ao paciente uma recuperagio mais eficiente e eficaz.

Esta integracdo indica que o enfoque puramente tecnolégico da informagao nao
consegue objetivar isto, sem uma andlise das causas e condicdes de ocorréncias de
erros.

Os mecanismos do pensamento, baseados em experiéncia, em regras e
conhecimento tém de ser incluidos no projeto sob condi¢des de auxiliar a todo o
momento os profissionais em cada etapa de seu trabalho, uma vez que qualquer falha de
informacdo gerada em qualquer ponto do fluxo mostrado no capitulo 3, pode ocasionar
uma propagacao deste erro em escala elevada, contribuindo para os nimeros alarmantes
mostrados, somente do processo de administracdo de medicamentos.

Regras do mecanismo poka-yoke devem ser sempre observadas neste processo.

As redes de computadores tém de serem projetadas visando mais seguranca
ainda, uma vez que as informacdes em papel passam a ndo existir, ¢ uma falha
momentanea das mesmas, pode levar ao descrédito de todo o sistema. Alem disso, estas
tétm de integrar novos equipamentos como computadores dedicados ao servico de
andlises clinicas, tomégrafos computadorizados, ressonincia magnética, raios-X digital,
eletrocardidgrafos e vdrios outros, cada um inclusive com interfaces de software e
hardware as vezes trazendo solucdes proprietarias.

Os analistas de informacao tém de projetar os bancos de dados permitindo toda
esta diversidade.

E os especialistas da ciéncia cognitiva, devem utilizar as técnicas de inteligéncia
artificial para a elaboracdo de projetos para a drea médica de maneira a proporcionar a
estes, melhores condicdes de diagndsticos, uma vez que neste processo muito baseado
no conhecimento, as ferramentas de tomada de decisdo informatizadas, ainda sao

incipientes.



8.2 Trabalhos Futuros

Como sugestao de trabalhos futuros, pode-se observar os seguintes:

8.2.1 A criacao de um dispositivo para a realizacao dos exames de grupo sangiiineo

e de fator Rh automatizados.

Os exames de tipagem sangiiinea sdo realizados na maioria dos laboratorios de
forma absolutamente manual, possibilitando a geracdo de erros, que podem trazer
conseqiiéncias fatais. Ministrar um sangue errado em um paciente € possivel mata-lo.

E um exame bastante simples, e de grande solicitagiio para os laboratérios, trata-
se de observar a reacdo da mistura de 3 gotas de sangue aplicadas a uma lamina de
vidro, cada uma das gotas com os reagentes anti-A, anti-B e anti-Rh, respectivamente.
O exame € concluido com a observacdo dos padrdes de aglutinacdo ou nio dos regentes
ap6s alguns segundos de estabilizacdo da mistura sangue e reagente. A figura 17, a
seguir, ilustra o exemplo.

Embora seja simples, o técnico tem de estar bastante atento ao padrdo
apresentado para evitar tirar observacdes erradas, o que € bastante possivel, uma vez
que corriqueiramente este exame torna-se com o passar do tempo para o técnico, do tipo
baseado na experiéncia, uma troca de posi¢do dos reagentes o levard a conclusdes
erradas. A troca de laminas de paciente também, o que gera quase uma dezena de
possibilidades de ocasionar erros neste exame, de fato bastante simples.

Para evitar isso, o dispositivo apresentado deveria realizar a seguinte seqiiéncia
de acdes:

1. Ler o cédigo de barras do tubo de ensaio do sangue do paciente.

2. Sugar através de uma agulha e pipeta, o equivalente a 0,15 ml de sangue

deste tubo.

3. Dispor este conteido em trés gotas dispostas sobre a lamina, na forma da

figura.

4. Sugar através de outras trés agulhas e pipetas, o equivalente a 0,05 ml, uma

gota, de cada uma das solugdes, anti-A, anti-B e anti-Rh, respectivamente.
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5. Depositar cada uma das gotas das solugdes dos reagentes em cima das gotas
de sangue da lamina, nas posi¢cdes mostradas na figura.

6. Agitar um pouco cada uma das gotas utilizando outras agulhas individuais.

7. Ap6s aproximadamente vinte segundos observar a imagem obtida com uma
camera digital, registrando seu padrao.

8. Identificar o padrdo obtido através do emprego da tecnologia de redes
neurais.

9. S6 existem dois padrdes obtidos, o aglutinado e o desaglutinado, através da
seqiiéncia, de 2’ combinagdes possiveis determinar um dos oito possiveis
resultados: A+, B+, AB+, O+, A-, B-, AB-¢ O-.

10. Armazenar o resultado em sua base de dados, e envia-la via rede ao LIS.

11. Eliminar a pipeta e a agulha que sugaram o sangue.

12. Limpar as agulhas individuais que agitaram a mistura sangue e solugoes.

13. Preparar para outro paciente.

A complexidade deste sistema estd no passo 8, uma vez que a identificagdo de
padrdes deverd seguir controles de observacdes encontrados com as propriedades de
serem acessiveis, deterministicos, episédicos, semi-estaticos e ndo discretos, segundo
RUSSELL e NORVIG (1995).

Este dispositivo seria entdo seguro para gerar os resultados dos exames,

armazenando-os e integrando-os a rede sem qualquer interven¢do manual.



s$oro com
anti-A

s$Oro com
anti-Rh

1. sangue do
grips A

£ sangue do
grupe B

3. sangue do
grupn A8

4. sangue do
grupo O

Figura 17 — Um exame de grupo sangiiineo e fator Rh.

Fonte: Lopes, Sonia, Bio, Sdo Paulo — Saraiva, 1988, p.346
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8.2.2 Interfaces de varres equipamentos de laboratdrio, diagndsticos por imagem e

de terapia.

Virios desses equipamentos, desde os mais simples, como o do exame de
agregacdo plaquetdria, possuem saidas seriais, padrao RS-232C, para comunicacdo com
impressoras € outros dispositivos. Esses dispositivos podem entdo através de uma
interface especializada podem transmitir dados para computadores responsaveis pelo
armazenamento de informacdes, eliminando transcri¢des, que sido fontes de erros do
sistema.

Os mais sofisticados, como os equipamentos de ultra-sonografia, tomografia
computadorizada, raios-x digital e ressonancia magnética ja dispdoem de Workstations,
que podem consolidar estas informacdes em imagens para os laudos. A integracdo
dessas informagdes, com as dos bancos de dados dos sistemas PIS e LIS e a conversao
das imagens do formato DICOM, utilizado nestes aparelhos, para qualquer imagem
matricial ou vetorial que possa ser lida em um PC, integra estes dois mundos e

possibilita o armazenamento em uma rede tnica.

8.2.3 Integracio dos Gamuts de Radiologia, Ultra-sonografia, Tomografia e

Ressonancia Magnética, gerando uma tinica fonte de informacao.

Gamuts nessas areas sao bancos de dados padrées de observagdo para relacionar
as causas e sintomas de patologias encontradas nestes exames. Como ndo existe um
padrdo integrado desses gamuts, o médico radiologista tem de pesquisar cada um dos
compéndios em separado para orientar seu laudo. Criando uma leitura dificil e
necessitando da experiéncia e bastante conhecimento do médico para a formalizagao de
um diagndstico. Com este trabalho de integracdo os gamuts seriam colocados em um
unico banco de dados e cruzados entre si pelos tipos de exames realizados, utilizando-se

de tecnologias de tratamento de incertezas e redes neurais.
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8.2.4 Sistema de diagnosticos para médicos, baseado em Inteligéncia Artificial

Um sistema de diagndsticos que possa auxiliar o médico na conclusdo de seu
diagnéstico com o auxilio de bancos de dados de gamuts, os seus proprios de pacientes
anteriores e a possibilidade de incluir algum auxilio baseado em redes neurais,
tratamento de incertezas e légica fuzzy seria importante para a sua utilizacdo. A
utilizacdo de um sistema desta natureza auxiliaria os profissionais de saude reduzindo
consideravelmente o tempo de pesquisa desse profissional para diagndsticos e profilaxia

e reduziria a probabilidade de erro, objetivo maior desta pesquisa.

8.3 Conclusoes especificas

A implementacdo deste modelo cuja parte foi detalhada no capitulo 6 visa a
eliminacdo total dos erros que podem acontecer a partir das etapas de transcri¢do, de
distribuicdo e administracio de medicamentos nos pacientes. Somente esta parte da
integracdo implantada no sistema de saide dos Estados Unidos, ocasionaria uma
economia de mais de Us$ 1 bilhdo por ano, reduzindo os erros do gerenciamento de
medicamentos do nivel de 37% a padrdes abaixo de 25%. Com a integracdo desta
solucdo com a automacdo do fluxo hospitalar e os centros de diagndsticos, o erro
restante que seria o da falha de diagndstico cairia para patamares abaixo de 10%. O que
economizaria algo em torno de Us$ 3 bilhdes no total, uma redugdo de 75% do valor
inicial.

Além da reducdo de custos, o modelo implantado possibilita uma melhor
eficiéncia e eficicia no tratamento dos pacientes, resultando em redugdo de tempo de
internagdo, através de mais rapida recuperacdo dos mesmos, uma vez que estes nao
receberdo medicamentos errados, o que torna o paciente mais satisfeito com o hospital.

O aumento por parte do paciente da confiabilidade da classe médica é outro item
conclusivo da implantacao deste sistema.

Esta integragdo também permitird ao médico, a reunido de todas as informagdes
do atendimento de seu paciente de maneira a orientd-lo na tomada de decisdes relativas

ao diagndstico, ao tratamento, além de possibilitar a geracio de estatisticas.
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E finalmente, o médico passa a dispor de um servico que o auxiliard para
emissdo de seus laudos, controle de resultados de seus tratamentos e registros

informatizados, motivando o mesmo a utilizar cada vez mais deste tipo de solucao.
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ANEXO | - Modelos de documentacgao
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HOSPITAL X

Paciente: Procedéncia:
Data: Apartamento: Enfermaria:
Cirurgia:
Cirurgiao:
1° Auxiliar: 2° Auxiliar:
Inicio (hora) Término (hora)
MATERIAIS / MEDICAMENTOS / SOROS / FIOS /| GASES
- MATERIAIS - SOROS

Alcool lodado

Soro Glicosado 500mi

Agua Oxigenada

Soro Fisiologico 500m!

Atadura Gessada

Soro Ringer ¢/ Lactado 500ml

Agulhas 13x4,5

Soro Ringer Simples 500mi

Agulhas 25x7

Soro Glico-Fisiologico 500ml

Agulhas 30x8

Soro Manitol

Agulhas 40x12

Soro Manitol/Sorbitol

Coletor Urina (saco)

Agua Destilada

Coletor Urina Sist. Fechado

Outros Soros

Compressas Cirurgicas

Compressas de Gases

* GASES

Cateter Epidural N°

Oxigénio

Drenos Dioxido Carbono
Esparadrapo Nitrogénio
Equipo Ar Medicinal
Eletrodo Oxido Nitroso

Fita Micropore

Jelco N°

- FIOS

Lamina Bisturi N°

Fio Cirargico Cddigo

Quant

Liga Clip N°

Luvas Cirurgicas N°

Povidine

Scalp N°

Sonda de Foley 2 vias N°

Sonda de Foley 3 vias N°

Sonda Uretral N°

- MEDICAMENTOS

Sonda Nasogastrica N°

Sonda Retal N°

Sonda Endotraqueal ¢/ baldo N°

Sonda Endotraqueal s/ baldo N°

Seringas 20ml

Seringas 10ml

Seringas 05ml

Seringas 03ml

Seringas 01ml

Assinatura
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* HOSPITAL X

- o w v v v v v v w e v wvw

-~ w - e W

BOLETIM DA ANESTESIA - HOSPITAL

Data: / /
PACIENTE: Tempo:
OXIGENIO Quantidade | Anestésicos: Quantidade | DIVERSOS: Quantidade
Soros
Plastequipo
Narcéticos Sedativos
Caédigo Tipo Porte
Relaxantes musculares Anestesista
CPF us
CGC
Risco: 1-2-3-4 FLUXOGRAMA DO ATO ANESTESICO MPA:
180
160
140
120
100
80
60
40
20
0
Paciente: O | Inicio: us
Idade: Sexo: 8 Terminio:
) b Duracéo:
Obs.: o
Operagao: -
Categoria: Porte
. Matricula:
Equipe: GlH:
Hospital: Tipo de Anestesia:
DATA
/ /
CIRURGIAO CRM

ANESTESISTA

CRM
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HOSPITAL X REQUISICAO DE EXAME
Nome: Reg. N°
CATEGORIA ORIGEM OBSERVAC()ES

[J Particular ] Interno

(] Convénio [J Externo

(] Outros [C] Centro Cirurgico

Exame Solicitado:

Data: / / . .

Meédico Solicitante C. R, M,

Exame Radiolégico N° S.S. M. Ne°

Diagnostico Radiolégico

Data: / /

Radiologista Responsavel




HOSPITAL X

SERVIGCO ANDAR QUARTO LEITO CLASSE

94

T
(NOME: N° REGISTRO
RELATORIO DA OPERACAO
OPERADOR

NOME COMPLETO

NOME COMPLETO 1° ASSISTENTE

2° ASSISTENTE 3° ASSISTENTE INSTRUMENTADOR

ANESTESICOS ANESTESIA

ANESTESISTA DATA DA OPERACAO INicIO FIM

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

OPERAGAO TIPO

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO

“OBRANGA DE HONORARIOS
RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA PELO HOSPITAL

{ 18 ( yNRO
PROCEDIMENTO ( ):

ViAs:

ACIDENTES DURANTE A OPERAGCAO

CIRURGIAO:

C.P.F:

CPF.

: CPF

CRM. CPE.

OBSERVAGAO:,

DESCRICAO DA OPERACAO
(TECN!CA, LIGADURAS, SUTURAS, DRENAGEM E FECHAMENTO)




HOSPITAL X

PACIENTE:

LEITO:

95

DATA

HORA

PA

TEMP

PULSO

RESP.

DIURESE

DRENO

GLICEMIA

IRRIGAGAO

ASS.
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ANEXO II - Transcricao de artigo da revista INFORMATIONWEEK
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ANEXO I

TRANSCRICAO DE ARTIGO DA REVISTA INFORMATIONWEEK
DE 20 de dezembro de 2000 — Ano 2 n° 36, paginas 44 a 49

SEM FI0S
SEM ERROS

Em sua segunda edicio, o Prémio Melhor Uso de Tecnologia de
INFORMATIONWEEK Brasil reconhece a aposta em solugiio wireless para conter os
erros de medicaciao do Hospital Albert Einstein

Sonia Penteado

Comida ruim, noites insones e exames desagradaveis fazem parte do imaginario
de todo mundo que se vé obrigado a passar uma temporada em um hospital. Os mais
entendidos afirmam, no entanto, que esses sdo males menores diante de alguns
acontecimentos inesperados que podem acometer um paciente durante seu periodo de
internagdo. Uma dessas fatalidades ¢ a possibilidade de se ver vitima de um erro de
medicacdo. Remédios esquecidos, doses inexatas e medicamentos trocados ao que tudo
indica ndo sdo praticas muito raras em hospitais do mundo todo. S6 nos Estados Unidos, por
exemplo, esses erros matam anualmente entre 44 mil e 98 mil pessoas. Ha pouco mais de um
ano, no entanto, a equipe de tecnologia da informagdo do Hospital Israelita Albert Einstein,
de Sdo Paulo, decidiu apostar em tecnologia de ponta para dar um basta nessa situagdo. Para
atingir tal objetivo, o hospital optou por uma solugdo que retine uma estrutura de rede
wireless com palmtops para os enfermeiros, pulseiras com codigo de barras para os pacientes
¢ etiquetas também codificadas em toda a medicagéo do hospital. “Nio existe no mundo uma
solugdo similar a nossa para evitar erros na hora de ministrar um medicamento”, afirma
Flavio Murachovsky, vice-presidente de TI do Einstein.

O pioneirismo, a utilidade do projeto e os cuidados tomados ao longo da
implantagdo foram os fatores que levaram os jurados responsaveis pela selecio do Prémio
INFORMATIONWEEK Brasil de Melhor Uso de Tecnologia, a escolher o projeto do
hospital como o vencedor deste ano. “O Caso do Einstein se sobressaiu pelo risco inerente
envolvido nessa solucdo, tanto pelas condi¢bes operacionais envolvidas — area de sauide,
administracdo de medicamentos, acompanhamento de informagdes de pacientes, entre outras
- . como pelas condigdes tecnologicas existentes, em que o padrdo tecnolégico dos
equipamentos e das interfaces sdo os principais desafios”, afirma Edgar D’ Andréa, socio da
empresa de consultoria PricewaterhouseCoopers.

Além de D’Andréa, a equipe de especialistas formada para analisar e escolher o
melhor uso de tecnologia deste ano contou com Alberto Albertin, professor do departamento



de tecnologia da informagdo da Fundagdio Getilio Vargas, de S3o Paulo; Marcelo Mendes,
diretor da Ernst & Young Consulting; Marcelo Piquet Carneiro, consultor da Deloitte
Consulting; Roberto Carlos Mayer, diretor da empresa de consultoria MBI, e Silvio Genesini,
socio-diretor da Andersen Consulting. Esses profissionais destacaram também a inovadora
aplicagdo de ensino a distdncia da CRT — Companhia Riograndense de Telecomunicagdes (
veja quadro a pagina 48).

Ganhar a admiragdo desses especialistas foi o resultado de um trabalho longo e
arduo da equipe de TI do Einstein. Para os leigos, porém, o sistema implantado parece quase
6bvio. Ao se internar, o paciente recebe uma pulseira de identificagio marcada com um
codigo de barras. O médico faz a prescrigdio dos medicamentos especificos para seu
tratamento e a coloca na rede de computadores do Einstein. A farmacia do hospital retne os
remédios — também codificados — em um saco plastico lacrado e marcado com o mesmo
codigo do paciente. O enfermeiro, ou assistente de enfermagem, tem acesso as informagdes
da rede por meio de palmtops, que trazem leitores de codigo de barras embutidos. Para evitar
0s enganos, esse profissional checa, através dos palms e das pulseiras, se os codigos do
paciente e dos medicamentos sdo correspondentes. Caso ndo seja o remédio, a hora e a dose
certas, o dispositivo avisa sobre o engano. “A principal vantagem é que essa é uma
ferramenta de trabalho que o profissional pode levar para a beira do leito e realizar suas
atividades freqiientes, como identificar o paciente, verificar os cuidados necessarios, anotar
os sinais vitais e ainda registrar os medicamentos ministrados, com mais seguranga e
agilidade”, complementa Murachovsky.

"Ndo existe no
mundo uma solucao
similar a nossa para
evitar erros na hora
de ministrar
medicamentos"

: ﬁaizi() Murachorvsky
i "".?msggenm de Tl do Einstein

o

Mas o fato € que essa solugdo aparentemente simples exigiu — e ainda exige — um
bocado de trabalho e criatividade do pessoal de TI. Por ser inédita, gerou desafios dos mais
diversos. Vencer a resisténcia dos enfermeiros e estabelecer um mecanismo de seguranga
para os dados trafegados na rede sem fios foram algumas das preocupacdes da equipe. Isso
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sem falar no desenvolvimento das aplicagdes que s3o utilizadas pelos profissionais e na tarefa
de descobrir um sistema que possibilitasse a sincronizagdo de maltiplos usuérios
simultaneamente, coisa que a solugéo-padrdo da Palm ndo permite. “Hoje, que j4 finalizamos
o projeto-piloto e estamos gradativamente ampliando para outras areas do hospital, o
processo todo parece descomplicado, mas se ndo tivéssemos optado por uma implantagio
para la de cautelosa, acho que corriamos o risco de ndo ver o projeto vingar”, diz Jamil de
Souza Mattar, gerente executivo de TI do hospital.

A cautela a que Mattar se refere estd representada no quase um ano e meio que o
projeto levou para partir de uma idéia na cabega e comegar a se alastrar para as diferentes alas
do Einstein. Neste periodo a rotina desses profissionais esteve recheada de visitas a hospitais
nos Estados Unidos com solugdes similares e reunides com os principais fornecedores,
incluindo a companhia americana Symbol, dona dos palms e representada no Brasil pela Seal,
especializada no fornecimento, implantagdo e suporte a sistemas de identificagdo e captura
automatica de dados. Um dos pontos-chave de todo o processo era a seguranga do ambiente,
que envolvia resolver as questdes relativas a inviolabilidade das informagdes e a ndo-
interferéncia nos equipamentos médicos. A opg¢@o por uma rede spread spectrum, padrdo
IEEE 802.11, que utiliza as faixas de freqiiéncia entre 2,4 GHz e 2,5 GHz, resolveu a possivel
interferéncia na aparelhagem médica, que em geral trabalha em 800 MHz.

. O hospital optou por uma rede

| spread spectrum, padrao IEEE

T 802.11. que utiliza as faixas de
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0 projeto para erro de medi-
cacao zero no Einstein comecga
assim que o paciente € internado.
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Na maternidade, as criancas
recebem uma pulseira com um
codigo igual ao da mae e essa
identificacac so e descartada
quando ambos deixam o hospital,
Na hora das visitas ou do
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de um notebook especial

e sem fio, que podera ser utilizado
para eventuais necessidades

de rodar nos andares uma

versao full do sistema integrado
de gestao MedTrak
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Para garantir que pessoas ndo-autorizadas ndo conseguissem acessar o ambiente
de rede, que atua com 2 Mbps de velocidade, a institui¢do optou por antenas com alcance
maximo de 50 metros em ambiente fechado. Mesmo assim, cuidados extras eram necessarios.
A alternativa escolhida foi adotar um sistema que altera aleatoriamente a faixa de transmissao
entre 2,4 GHz e 2,5 GHz a cada frag¢do de segundo. “Dessa forma, mesmo que uma pessoa de
fora ou em transito no hospital queira se infiltrar em nosso sistema ela ndo vai conseguir”,
afirma Murachovsky.

Outro importante desafio enfrentado pela area de TI foi o desenvolvimento da
aplicagdo do palm que deveria rodar de forma integrada com seu ambiente de retaguarda,
centralizando no sistema de gestdo MedTrak. Especifico para o ambiente hospitalar e
desenvolvido pela empresa australiana Trak Systems, o produto € representado no Brasil pela
Leme Informatica e teve sua implanta¢do efetivada no hospital pela consultoria Axis
Informatica. O MedTrak faz todo o gerenciamento dos pacientes do Einstein, que desde a
implantagdo do sistema passaram a ter um prontudrio eletronico, onde todas as informagdes
sobre seu tratamento sdo armazenadas. O software realiza também a administragdo, de forma
integrada, de todas as dareas clinicas e administrativas do hospital. Com esse ambiente
funcionando a pleno vapor hd mais de um ano, a equipe de TI tinha a missao de transformar
as aplicagdes que seriam disponibilizadas no palm em uma extensdo do sistema de gestdo.
“Tinhamos duas op¢des. Partir para o desenvolvimento interno dos modulos para o ambiente
sem f1o ou acionar a Trak, para que eles realizassem esse trabalho para nds”, afirma Mattar.

No primeiro contato com a desenvolvedora australiana, o hospital teve a boa
noticia de que a empresa tinha todo o interesse em desenvolver modulos de aplicativos
wireless para o MedTrak. “Em pouco mais de um més, ja tinhamos em maos a primeira
versdo beta do produto”, conta o gerente de TI. O software utilizado hoje, que acabou se
transformando em um modulo & parte do sistema de gestdo e ja esta sendo comercializado
pela Trak para seus clientes ao redor do mundo, tem pouca semelhan¢a com a versdo beta
original. Afinal, dar palpites para aprimorar a interface e fazer pedidos de novos recursos se
tornaram praticas corriqueiras do time do hospital designado para avaliar o sistema. Mattar
conta que a equipe da Trak aceitou a vasta maioria das sugestdes, tornando a aplica¢do muito
proxima dos desejos dos usuarios. “A maneira intuitiva de navegar no ambiente e inserir 0s
dados ajuda muito a conquistar mesmo o mais relutante dos enfermeiros™, diz Mattar.

E relutancia dos usudrios foi de fato uma das barreiras mais dificeis de ser
vencida. “Utilizar o sistema ¢ muito facil. Em menos de uma semana eu ja ndo tinha qualquer
duvida como de como usa-lo. Mas o equipamento em si ¢ meio desconfortavel, pesado™,
afirma Regina de Andrade, enfermeira do berg¢ario e usuéria do sistema ha quase seis meses.
Mattar reconhece que o tamanho e o peso do equipamento sdo reclamagdes quase unanimes
entre os profissionais que comegam a trabalhar com o sistema. A propria Regina afirma,
porém, que o eventual desconforto ¢ recompensado pela seguranga que o ambiente confere.
Transportado para a maternidade, o sistema esta sendo utilizado para evitar a troca de bebés.
Assim que nascem, as criangas recebem uma pulseira com um codigo igual ao da mée e essa
identifica¢do s6 ¢ descartada quando ambos deixam o hospital. “Nos ficamos bem mais
tranqiiilas na hora das visitas ou do aleitamento porque checamos o cddigo no bergario ¢ na
hora de entregar o bebé para a mae. E as familias, sempre curiosas sobre a solu¢do, também se
mostram maravilhadas com o sistema”, diz Regina.

Além de tranqilizar pais angustiados com o fantasma da troca de bebés. o palm
da mais agilidade no cuidado com os recém-nascidos, assim como o dos pacientes de outras
alas. “Como o prontuario do paciente esta disponivel no equipamento, consigo esclarecer
possiveis duvidas que eu tenha sobre algum tratamento ou procedimento que precise ser feito
ou até mesmo que ja tenha sido realizado. Na troca de turnos, por exemplo, o trabalho fica
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mais simples™, conta a enfermeira.

Para garantir que essa facilidade passe para outras areas do hospital, o Einstein
esta prevendo dobrar o nimero de handhelds utilizados ja nos proximos meses, chegando a
120 equipamentos, que podem ser divididos entre 250 enfermeiros em trés turnos, numa
média de setenta a oitenta profissionais por periodo. Com um custo aproximado de 350 mil
reais, 0 projeto exigiu que a instituicdo repensasse também todo o sistema de controle e
codificagdo dos medicamentos que entram e sdo armazenados em seu estoque. Assim que
chegam os carregamentos de remédios, esses s@o retirados das caixas originais ¢ embalados
um a um, recebendo outra embalagem com codigo de barras padronizada pelo Einstein.

“A industria brasileira ndo codifica os medicamentos de uma forma que possa ser
controlada pelos hospitais, o que nos obriga a recodificar todo e qualquer remédio que
chegue”, diz Murachovsky. Para facilitar a manipula¢do e o gerenciamento pelo sistema,
esses medicamentos sdo separados em cartelas com doses individuais, em que cada uma
recebe um codigo proprio. “Com esse sistema conseguimos ainda manter a rastreabilidade do
paciente. Ou seja, caso seja descoberto um problema em determinado lote de remédio,
sabemos exatamente quem usou aquele medicamento e podemos contata-lo para tomar as
precaugdes devidas™, afirma o vice-presidente.

Com a previsdo de investir no proximo ano cerca de 5% de seu faturamento em
tecnologia, o Einstein ndo espera que os avangos dos projetos de TI parem por aqui. “O palm
¢ apenas um dos mais de 120 projetos que temos em andamento no hospital e sabemos que
ainda tem muita coisa a ser feita”, diz Mattar. Entre as novidades previstas para 2001 esta a
utilizagdo de um notebook especial e sem fio, que podera ser utilizado para eventuais
necessidades de rodar o sistema MedTrak “full” nos andares. “Com ele, vai ser possivel, por
exemplo, a retirada de exames laboratoriais no quarto do paciente, bem como a visualizagio
das imagens de radiologia”, afirma Murachovsky. Diante de tanto investimento em
tecnologias de ponta, é bem provavel que, em breve, os pacientes do Einstein tenham de se
preocupar apenas com a tradicional falta de tempero da comida, as noites mal-dormidas e os
exames desagradaveis. O que ja ndo é pouco.
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ANEXO III - Parte da Home Page da US Acute Care Hospital Segment
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- Medication Management: High-level Process
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