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O erro médico e a violacdo as normas
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e prescri¢coes em saide: uma discussao tedrica

na drea de seguranca do paciente

| " Nadia Bomfim do Nascimento, 2 Claudia Maria de Rezende Travassos

Resumo: Em 1999, o relatério do Instituto de Medicina

(IOM), ao apontar que hd significativa ocorréncia de eventos

adversos e que mais da metade dessas ocorréncias eram
ocasionadas por erro médico, suscitou intimeras agoes e
pesquisas na drea de Seguranga do Paciente. As infecgoes
relacionadas 2 assisténcia a sadde (IRAS), um dos problemas
enfrentados na 4rea, é alvo de pesquisas que intentam criar
procedimentos e estratégias no sentido de prevenir tais
eventos. A higienizagio de mios, por ser a medida mais
simples no controle das IRAS e, paradoxalmente, a que
possui mais baixo indice de adesdo entre os médicos, é alvo
de indimeros programas e campanhas. A necessidade de
reversio do quadro apontado tem gerado extensa literatura
que, entre outros, identifica barreiras e fatores de risco para
a baixa adesao a normas e procedimentos de higienizacio
de mios, como também busca compreender os aspectos
comportamentais envolvidos. Este artigo apresenta alguns
modelos tedricos explicativos voltados para a compreensio
da dinimica comportamental que envolve a consecu¢io do
erro e da violagdo e realiza uma andlise com possibilidades
a depreensio do processo. Por fim, considera-se que os
modelos explicativos apresentados, conjuntamente, trazem

contribui¢des passiveis de aplicagio na prdtica e que a

identificagdo e compreensio dos mecanismos de defesa coletivos

levariam aos fatores que se encontram em jogo na baixa

adesdo aos procedimentos de higieniza¢do de maos por parte

dos médicos, a despeito das evidéncias existentes.
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Introdugao

Nos ultimos vinte anos, as organizagbes e agéncias internacionais de sadde
tém evidenciado a necessidade de desenvolver dispositivos para a melhoria da
seguranga do paciente. Ao longo desse periodo, desenvolveram um ndimero
significativo de estratégias voltadas para melhorar a qualidade do cuidado a
saide e, consequentemente, minorar os riscos inerentes a esses cuidados de
satde oferecidos.

A seguranca do paciente, uma importante dimensio da qualidade em satde,
se tornou foco de atengdo a partir do relatério apresentado pelo Instituto de
Medicina hdaproximadamente dezanos— 70 erris human(KOHN; KORRIGAN;
DONALDSON, 2000) —, que apontou a alta frequéncia de eventos adversos
resultantes do cuidado hospitalar, ou seja, incidentes que resultavam em dano
para o paciente, e que mais da metade dos casos eram ocasionados por erros
médicos. Vdrios fatores foram inicialmente apontados como fomentadores das
condi¢oes de inseguranga do paciente, dentre eles, o siléncio que cerca a questao
do erro médico. Apesar dos esfor¢os despendidos até o momento na busca da
compreensio e criagdo de estratégias que contemplem a questdo, poucas respostas
efetivas foram obtidas e isso se deve, em parte, 2 complexidade do tema, como
também a complexa natureza do cuidado em saude.

“O cuidado em satide tem sido caracterizado como resultante de um complexo
sistema sdcio-técnico, no qual papéis e responsabilidades geralmente desafiam
definicoes formais tais como as descri¢oes das atividades do trabalho” (COHEN
et al., 2007, p. 312). Nesse sistema, erros podem ocorrer em fung¢ao do aspecto
exploratério inerente ao permanente processo de aprendizagem associado
execugdo do trabalho clinico, como nos sugerem Cohen e colaboradores (007).
A distingao entre erro e viola¢io tem sido suscitada por alguns autores (COHEN
etal., 2007; MERRY; SEDDON, 2006) como um caminho para a compreensao
dos processos envolvidos na ocorréncia do erro. A identificagio e compreensio dos
atos de violagao possibilitariam a precoce identificacao de situagoes vulnerdveis
a ocorréncia de erro, jd que a violagdo de normas prescritas ¢ assumida como a
etapa inicial de um processo de progressao que culmina na ocorréncia de erro
médico (CHEN et al., 2007).

Na drea de Seguranca do Paciente, as infec¢des relacionadas a assisténcia

a saude (IRAS) representam um problema para o qual convergem pesquisas,
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procedimentos e estratégias, que abrangem desde a criagio de insumos e tecnologias
de alta complexidade até o treinamento dos recursos humanos e o envolvimento
dos pacientes. Duas questdes importantes resultam desse esforco. A primeira
¢ o consenso de que a higienizacio de maos [hand hygiene] (GUIDELNES,
2006) ¢ uma medida simples, de baixo custo e baixa complexidade e, portanto,
um dos pilares na preven¢ao e controle da infecgao hospitalar. A segunda ¢ o
reconhecimento, apontado por diversos estudos, da baixa adesao dos profissionais
de satde 4 prédtica de higienizagado das maos, apontada por diversos estudos
(MORET et al.,, 2004; PITTET, 2001a; PITTET, 2001b; HUGONNET;
PITTET, 2000). A baixa adesao a higieniza¢ao das maos constitui uma violagao
as normas prescritas e nos parece ser um fenémeno e condi¢io exemplar a ser
investigado com vistas a prevengao de erro.

Os estudos sobre a baixa adesdo aos procedimentos de higienizagdo de maos
apontam vdrios fatores que afetam a execu¢io do procedimento preconizado e,
consequentemente, a aderéncia: produtos abrasivos e/ou inadequados que causam
irritagdo na pele; auséncia de material para realiza¢io da higieniza¢ao préxima
aos locais de atendimento dos pacientes; a falta de tempo para a realizagio do
procedimento, devido ao excesso de carga de trabalho; a equipe reduzida, entre
outros (PITTET, 2001b; HUGONNET; PITTET, 2000; BEGGS et al., 2006;
CHALMERS, 2006). Foram também identificados como preditores de baixa
aderéncia aos procedimentos de higienizagao das maos: a categoria profissional, o
local do hospital, o hordrio do dia ou semana, o tipo e a intensidade do cuidado
dispensado ao paciente (MORET et al, 2004; PITTET, 2001la; PITTET,
2001b; HUGONNET; PITTET, 2000). Os médicos foram apontados como os
profissionais de saide que apresentaram a menor adesdo 2 higienizagao das maos,
dentre aqueles que executam suas atividades no ambiente hospitalar. Moret e
colaboradores (2004) destacam que esse comportamento tende a influenciar os
demais componentes da equipe, tendo em vista o papel modelar que o médico
ocupa entre os profissionais de satide. A baixa adesio do médico e seu papel dentro
da equipe de trabalho ratificam a necessidade de investigagio sobre a questao da
baixa adesdo a higieniza¢ao como fator de preven¢do a ocorréncia das IRAS; de
forma mais ampla, possibilita a tentativa de se compreender o processo que envolve
a dinimica do comportamento relativo a violagio as normas e procedimentos
preconizados, que pode ocorrer tanto nos procedimentos mais simples, como na

higienizacao de maos, até os que demandam maior tecnologia e complexidade.
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Algumas teorias sobre o erro foram propostas na tentativa de compreender
e lidar com o fen6meno. James Reason (2003), através da psicologia cognitiva,
buscou a compreensio do comportamento humano na ocorréncia do erro e seus
achados vém sendo utilizados em diversas dreas onde o processo de trabalho
humano se realiza. Runciman e colaboradores (2007) tomam como base a teoria
proposta por Reason para entender como esse processo ocorre na 4rea de saide,
tendo em vista a especificidade e complexidade a que estd sujeita. Christophe
Dejours (1987, 1999, 2005 e 2007) volta sua atengao para a dimensao humana
do trabalho e o microcosmo onde ela se d4. Parte do principio de que o trabalho,
na sua execu¢ao cotidiana, estd intrinsecamente ligado ao fracasso e que ¢
necessdrio criar condigoes sociais e psicoafetivas favordveis para que o individuo
possa enfrentar e se sobrepor as situagoes imprevistas.

Com o intuito de alcangarmos maior compreensio sobre o tema e com a
perspectiva de intervengao na realidade laboral, a seguir exporemos de forma

sucinta o trabalho dos autores acima mencionados, seguida de breve discussao.

Errar é humano

Os conceitos fator humano e, posteriormente, erro humano, foram amplamente
utilizados pelo psicélogo cognitivo James Reason, professor de psicologia da
Universidade de Manchester ¢ membro da Sociedade Britinica de Psicologia,
nos estudos por ele desenvolvidos na busca do entendimento dos mecanismos
do comportamento humano na ocorréncia do erro. Esses estudos e subsequentes
publicagoes foram inicialmente direcionados a drea da aviagio, posteriormente as
industrias de grande porte e, mais recentemente, a 4rea de satide. A Seguranca do
Paciente, definida pela Organiza¢io Mundial de Sadde (OMS) como a auséncia
de dano potencial ou desnecessdrio para o paciente associado aos cuidados em
sadde, e a capacidade de adaptagao das institui¢oes de satide em relacio aos riscos
humanos e operacionais inerentes ao processo de trabalho, s30 o foco central desses
estudos, que tém como objetivo criar instrumentos para manejo do ato inseguro.
Tornar-se resiliente, objetivo dos sistemas e organiza¢oes de alta complexidade,
tal qual o sistema de satide ¢, portanto, tornd-lo tao robusto e praticdvel em face
de situagdes que envolvem riscos humanos e operacionais e, consequentemente,
a ocorréncia de erro (REASON, 2003). Conter os efeitos danosos emergentes

dessa ocorréncia e mesmo assim atingir os objetivos propostos encerram em si um
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trabalho com multiplos objetivos, jé que levam em conta as agdes do individuo,
da equipe, o local de trabalho e a empresa como um todo.

A teoria sobre o erro humano, produto da extensa pesquisa realizada sobre
o tema, foi apresentada em livro editado no ano 1990 — Human error. Nele,
James Reason tem como proposta apresentar uma teoria que se volte para uma
andlise mais profunda da questdo, ultrapassando a mera descri¢ao de principios
gerais sobre a ocorréncia e tipos de erros. Reason tem como publico-alvo nio sé
os psicdlogos cognitivos, mas também os engenheiros, profissionais na drea de
seguranga e estudantes. Objetiva a transmissao e o fomento da discussao no nivel
tedrico, como também a aplicagao prdtica de seus achados. A discussao teérica
busca o avango do conhecimento a respeito dos processos em que o erro humano
se engendra, e a aplica¢do prtica tem o propdsito de eliminar ou conter os efeitos
adversos decorrentes desse erro.

Reason introduz o tema com uma discussio sobre a natureza do erro. Nessa
discussao, aponta que as nogdes de intengio e erro sio insepardveis, ou seja, o termo
erro sé pode ser aplicado as agbes intencionais, jd que os tipos de erro dependem
de duas espécies de falhas: (i) falbas na execugio, ou seja, as falhas nas a¢oes que
caminham de acordo com a intengao pretendida — deslizes e lapsos [slips and lapses]
e (ii) falhas no planejamento, ou seja, as falhas das agdes intencionais para alcangar
os resultados desejados — enganos [mistakes]. Para a discriminagao e categorizagao
do erro numa agio realizada, Reason utiliza o método indutivo de inquirigao
através das trés questoes seguintes: (1) “existiu uma prévia intengdo para agir?”;
(2) “as agdes procederam de acordo com o plano?”; (3) “as agbes alcangaram o fim
desejado?”. As duas dltimas questdes, segundo o autor, possibilitam a construgao
de uma taxonomia do erro psicologicamente significativa.

Reason propde uma defini¢io operacional [working definition] sobre erro, em
funcao de sua utilidade na composi¢ao das caracteristicas psicoldgicas essenciais
do fenémeno. “O erro serd tido como um termo geral que abrange todas aquelas
ocasides em que uma sequéncia tragada de atividades mentais ou fisicas falha em
alcancar o resultado esperado e quando estas falhas nio podem ser atribuidas a
intervengio do acaso” (REASON, 2003, p. 9). A distingao entre as agdes que nao
ocorrem conforme planejadas e aquelas devidas a inadequagao do plano dentro
da mesma sequéncia de execu¢io de uma determinada agio ou comportamento,

como vimos acima, aponta para duas subsequentes defini¢bes operacionais,
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a saber: (i) deslize [slip] (e) lapso [lapse], que sio ambos [operacionalmente]
definidos como “erros que resultam de alguma falha na execu¢io e/ou no estdgio
de armazenagem de uma sequéncia de agao, independentemente se o plano que
os guia ¢ ou nao adequado para alcangar o objetivo” (REASON ], 2003, p. 9).
O deslize estd mais diretamente relacionado a a¢oes observdveis que se realizam
fora do plano prescrito. J4 o lapso é geralmente relacionado a formas de erros
mais encobertas e que nio se manifestam necessariamente sobre a forma de
comportamento, como por exemplo, falha de meméria; (ii) engano [mistake],
que ¢ tida como “deficiéncia ou falha no processo de julgamento ou inferéncia
envolvido na sele¢ao de um objetivo ou na especificagao dos meios para alcangd-
lo, independente das ag¢oes dirigidas ao esquema de decisao ocorrer ou nao de
acordo com o planejado” (REASON ], 2003, p. 9). Esta tltima defini¢ao ¢ mais
sutil e complexa, portanto com maior dificuldade de detec¢ao. A distingdo entre
as defini¢des operacionais deslize [slip] (e) lapso [lapse] — falha na execuglo, e
engano [mistake] — falha no planejamento, fazem parte da classificacio de erro no
desempenho humano estruturada por J. Rasmussen (1986). Essa classificagao foi
utilizada por Reason como base para seu sistema classificatério, que segundo o
mesmo nio era suficiente para apreender todos os tipos bdsicos de erros.

As definigbes operacionais acima assinaladas sdo as bases, utilizadas por
Reason, para a identifica¢io e o delineamento das diversas categorias do erro:
classificagio, tipos e formas. Desempenho correto e erro sistemdtico sio os dois
lados ou manifestagdes do mesmo balancete cognitivo [cognitive sheet], é o que
assinala o autor. Os erros nio sio tao abundantes e varidveis como pode sugerir
uma avaliagio menos apurada. Eles também tendem a ter nimero limitado de
formas quando confrontados com suas possiveis variages. Os erros apresentam
uma roupagem similar ao longo de um amplo espectro de atividades mentais.
Portanto, é possivel identificar formas compardveis de erros nas atividades da
agdo, fala, percep¢io, recordagio, reconhecimento, julgamento, solucao de
problemas, decisao, formacao de conceitos e similares.

Os mecanismos bdsicos e os processos que geram recorrentes formas de uma
variada gama ou tipos de erros sio descritos por Reason sob a forma do sistema
de modelos gerais de erros | SMGE [generic error-modelling system | GEMS]
(quadro 1), que tém como objetivo precipuo delimitar as origens dos tipos bdsicos

de erro humano, apresentar um modelo integrado e dinimico dos mecanismos
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Quadro 1

NiVEL BASEADO NA
HABILIDADE
Deslizes e Lapsos

Acgdes rotineiras em ambiente familiar

Dinimica do Sistema de Modelos
Gerais de Erros - GEMS

Considerar as condi¢des
locais de informacdo

SIM
OK ? OK 2 fomimimimimiciiciciccmc, > META
Checagem para o NAO
Progresso da agdo SIM
NiVEL BASEADO NA
REGRA ~
Engano baseado na regra v NAO
PROBLEMA
] resoLvibo?

A

Aplicar regras

Reverter ao espago do
modelo de problema
mental. Analisar relagdes
mais abstratas entre

estrutura e fungdo

Yy armazenadas
O PADRAOE SIM .| Se (situagdo)
FAMILIAR? Entdo (agdo)
NAO
NiVEL BASEADO NO v
CONHECIMENTO Achar o mais
Engano baseado no alto nivel de
conhecimento analogia
NENHUMA
ACHADA

Inferir diagndsticos e
formular agdes

»  corretivas. Aplicar

acdes. Observar
resultado, ... etc.

Tentativas subsequentes

A\ 4

\4

Fonte: Reason. Human Error (2003, p. 64).
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operativos do erro, e especificamente, procurar integrar as duas dreas aparentemente
distintas de erros: (i) deslizes e lapsos [slips and lapses]; e (ii) enganos [mistakes]. Esse
modelo permite a identificagdo e a descri¢ao de trés tipos/mecanismos bdsicos de
erros: 1) deslize e lapso com base na habilidade [skill-based slips and lapses); 2) engano
com base nas normas [ruled-based mistakel; 3) engano com base no conhecimento
(knowledge-based mistake]. E mostra também como a detec¢ao da existéncia de um
problema na execugdo de uma determinada tarefa pode ser apontada como um
referencial na consecugio do erro, tendo em vista que os deslizes e lapsos com base na
habilidade precedem a detecgao do problema e sao geralmente categorizados como
falhas de monitoramento. Os enganos baseados na norma ou no conhecimento se
enquadram como falhas que ocorrem imediatamente ap6s a detecgao do problema
e sao considerados como falhas gerais na resolugao de problemas.

O deslize ¢ lapso com base na habilidade, como vistos anteriormente, sio
geralmente atribuidos a falhas no monitoramento de uma agdo rotineira ou
continua devido a desatencio ou a excessiva concentragio, onde ¢ feita uma
checagem atenta em um ponto inapropriado de automatizada sequéncia de agoes.
Ambas podem ser denominadas como falha no modo de controle, pois os erros
ocorrem em fungao de estarem num modo de controle errado em referéncia as
demandas da tarefa. Este nivel — nvel baseado na habilidade — estd relacionado ao
desempenho de atividades altamente rotineiras em ambientes familiares.

O engano com base nas normas e o engano com base no conhecimento estao
associados a resolugdo de problemas, tendo em vista que um problema, segundo
defini¢ado do autor, é uma situa¢ao que requer uma revisio de uma agdo
corrente programada que tem por base normas e conhecimentos relativos a sua
execugdo. Somente quando hd falha no modelo semiautomdtico relacionado aos
procedimentos de combinagao de padroes e de aplicagao de regras para a resolugao
de problemas, ou seja, falha na execugio de a¢des ou atividades rotineiras, é que
uma forma mais laboriosa de realizar inferéncias, a partir do modelo mental de
resolu¢do de problemas baseado no conhecimento, ¢ ativada.

O nivel baseado nas regras, onde os enganos baseados nas regras ocorrem, é
demandado quando se detecta um desvio, a partir da checagem de atengao, em
relagdo ao que foi planejado para a consecugo de uma determinada atividade.
Quando os desvios sao menores e as regras apropriadas para a resolugiao dos

problemas sao encontradas e aplicadas, hd o retorno ao nivel baseado em habilidade.
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Quando os desvios e/ou problemas sao maiores, o ciclo que ocorre dentro deste
nivel deve ser repetido vdrias vezes.

Um aspecto central deste modelo, no que diz respeito as normas, é que elas
sdo estabelecidas segundo hierarquias de falha |default hierarquies] em relagao
ao seu conteddo, sendo que as normas que possuem representagdes mais gerais
dos objetos ou eventos se situam nos niveis mais altos da hierarquia, e as mais
especificas e que contemplam as excegdes se situam em niveis hierdrquicos mais
baixos. A adi¢dao de normas cada vez mais especificas aumenta a complexidade
e adaptabilidade do modelo como um todo e a possibilidade do surgimento de
erro na sua aplicagdo. O engano com base nas normas se relaciona entao, a duas
outras categorias: a md aplicagio de boas normas [misapplication of goog rules] e
a aplicacio de mds normas [application of bad rules]. No caso da m4 aplicagao de
boas normas, tendo como defini¢ao de boa norma ser aquela com comprovada
utilidade em wma particular situacio (REASON, 2003, p. 75), observa-se que
essas normas, embora perfeitamente adequadas a certas circunstincias, podem
ser aplicadas de forma inadequada em situacbes que possuem caracteristicas
comuns, mas que também possuam elementos ou circunstincias que demandam
outro tipo de agao. Em fungao desta condigao, o autor aponta que vérios fatores
concorrem na aplicagdo errada das normas de nivel mais geral ou de normas
“forte-mas-errada” [strong-but-wrong], ou seja, onde a a¢io errada ¢ mais uma
conservagio de prdticas passadas do que a demanda da circunstincia corrente
e a forca é determinada pela relativa frequéncia de execugdo bem sucedida de
referida ag@o. Reason (2003, p. 65) aponta que “os seres humanos tém uma forte
tendéncia de buscar e achar solu¢des previamente estabelecidas no nivel baseado
nas normas antes de recorrer a uma acio de maior esforco no nivel baseado no
conhecimento, mesmo onde esta dltima é demandada a principio”.

A aplicacio de mds normas pode emergir, de uma forma geral, da deficiéncia na
decodifica¢io do problema, onde numa particularsituagao nao se consegue decodifics-
la de forma alguma ou quando hd deturpagao dos componentes da norma. Ela pode
também emergir da deficiéncia das agoes utilizadas a partir de referida norma usada
como pardmetro, ocasionando respostas inadequadas e/ou ineficientes em relagdo ao
resultado esperado ou em conformidade com norma utilizada.

Quando todo o repertério de normas utilizadas na resolu¢io de um

determinado problema nio traz solugio adequada para enfrentd-lo, inicia-
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se, entdo, o processo de formulagio e experimentagdo de vdrias possibilidades
remediadoras no nivel baseado no conhecimento do SMGE. Reason menciona que
a passagem do nfvel baseado nas normas para o nivel baseado no conhecimento
possui fatores determinantes menos distintos e que os fatores emocionais
provavelmente desempenham um aspecto importante. Recorrer a um esquema
de funcionamento que exige maior esfor¢o poderd depender da combinagao
entre incerteza (subjetiva) e preocupagdo ocasionada pelo reconhecimento de
que sucessivas tentativas de solu¢bes baseadas na utilizagao das normas nao
foram bem-sucedidas. Por outro lado, paralelamente ao esfor¢o de formulagao de
possibilidades remediadoras, hd a tendéncia de continuar buscando, mesmo que
inconscientemente, por agdes andlogas previamente armazenadas que possam
trazer solugdes ao problema, numa tentativa de retornar ao nivel baseado nas
normas. A circulagio entre esses dois niveis pode ocorrer repetidas vezes enquanto
vérias similaridades s3o exploradas.

O engano com base no conhecimento tem raizes em dois aspectos da cognigao
humana: (i) na racionalidade limitada [bounded rationality], ou seja, processo de
raciocinio consciente lento, sequencial, laborioso e de recursos limitados frente a
resolugao dos problemas que sao apresentados; (ii) no fato de que o conhecimento
relevante para a solug¢io dos problemas é geralmente incompleto e impreciso, isto é,
insuficiente disposi¢ao para localizar um tnico fator que aglutine o conhecimento
e a incompletude do conhecimento. Para lidar com esse tipo de engano, se faz
necessdrio primeiramente reconhecer com que tipo de configuragio de problema
nos deparamos, ou seja, qual o “montante de pistas, indicadores, sinais, sintomas
e condi¢oes profissionais que estao imediatamente disponiveis para quem avalia
o problema e sobre os quais trabalha para alcangar uma solugao” (REASON,
2003, p. 87). Reason aponta trés tipos de configuracdes de problemas: (i)
configuragoes estdticas [static configurations], nas quais as caracteristicas do
problema permanecem fixas independentemente das agdes daqueles que se
debrugam para resolvé-las, como por exemplo, a Lei de Responsabilidade Fiscal,
no que diz respeito a0 montante de gastos possiveis; (ii) configuragoes de dindmica
reativa [reactive-dynamic configurations], onde as configuracdes do problema
mudam como consequéncia direta das a¢des daqueles que intervém; o que pode
ser observado na forma de enfrentamento de problemas cotidianos pelo gestor

hospitalar que varia segundo estilo pessoal, formag¢io académica e orientagio
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politica; iii) configuragoes dindmicas-miiltiplas [multiple-dynamic configurations),
neste caso, as configuragdes do problema podem mudar tanto em fungao das
agdes empreendidas por aqueles que buscam resolve-la, quanto paralelamente
a fatores situacionais ou do sistema que acontecem espontaneamente. Reason
chama aten¢io para uma importante distingao neste tipo de configuragio, pois ela
pode ocorrer de tal modo que as variagdes do problema podem se originar de fontes
limitadas e conhecidas como no caso de um gestor de institui¢ao hospitalar ptiblica
cuja orientagao politica entra em conflito com a orientagao politico-administrativa
do Secretdrio de Satde de seu municipio. Mas também pode ser de natureza mais
complexa, ao se originar de fontes muito diversas, em que algumas delas sao pouco
conhecidas ou nio s3o passiveis de serem controlada, como ocorre com a preméncia
de reestruturagao do sistema de navegacio aéreo brasileiro apds o acidente entre o
avido de companhia comercial aérea e a aeronave de pequeno porte.

O reconhecimento dessas diferencas requer estratégias diferenciadas e,
paralelamente, trazem a tona diferentes formas de parologias de solugio de
problemas, ou seja, erros de raciocinio na solu¢do dos problemas, que em dltima
instAncia geram enganos com base no conhecimento. Selegio inapropriada de
informagao em fungio da tarefa, confianga excessiva na avaliagao da corre¢ao
ou precisdo do préprio conhecimento, simplificagao na relagao de causa e efeito
na andlise do problema ocasionando subestimac¢ao de irregularidades futuras,
dentre outras, s3o algumas dessas patologias.

O sistema cognitivo como um todo tende, por ocasido da existéncia de
conflitos entre agoes, atividades ou estruturas de conhecimento inespecificas (ou
ainda nao reconhecida dentro do sistema), selecionar apropriadamente conforme
o contexto, em favor das respostas que se apresentam em maior frequéncia. A
inespecificidade cognitiva [cognitive underspecification], conceito introduzido pelo
autor em fungao deste fenémeno, e que diz respeito as operagdes cognitivas cujas
caracteristicas nio sio descritas ou delineadas de forma rigorosa, minuciosa e
precisa, d4 origem a diversos tipos de erros.

Oserros provenientes da inespecificidade cognitivase conformam primariamente
a partir de dois fatores: o de similaridade e o de frequéncia. H4 um processo
de corre¢io automdtica, em que estruturas de conhecimentos sao acionadas e o
produto desta agao ¢ levado para a consciéncia através de pensamentos, imagens,

palavras, e af entdo para o ambiente do individuo através das agoes, falas ou
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gestos. Neste automatismo, hd dois processos envolvidos, o de combinagio por
similaridade [similarity matching] e o do jogo de frequéncia [frequency-gambling].
O primeiro processo se d4 quando atributos particulares do conhecimento sao
combinados, & medida que s3o acionados, tomando por base a similaridade. No
segundo processo, a alta frequéncia ¢ a resposta ao conflito das escolhas para
combina¢io das estruturas de conhecimento. Ambos, mas marcadamente o
tltimo, s3o processos que se tornam proeminentes 3 medida que as operagdes
cognitivas se apresentam insuficientemente especificadas. A inespecificidade
cognitiva, em uUltima instincia, tem suas origens na insuficiente disposi¢ao em
localizar um tnico fator que congregue o conhecimento e a incompletude do
conhecimento e permeia, de uma forma ou de outra, todas as a¢des que estejam
relacionadas 2 solu¢ao de problemas dentro do sistema cognitivo.

Runciman e colaboradores (2007) destacam a complexidade e especificidade
do sistema de satide. A especificidade reside no fato dos profissionais de satde
lidar invariavelmente com grande diversidade de tarefas e meios para executd-las;
em ter como clientela pessoas vulnerdveis o que aumenta os riscos da ocorréncia
de danos devido a atos inseguros e, por dltimo, a condi¢io de que a maioria das
agoes executadas em dreas criticas de seguranca ¢ realizada por maos humanas, o
que gera diminui¢do na padronizagao das atividades e incertezas. Para Runciman
etal. (2007, p. 111),

¢ vital distinguir-se os erros, cuja origem estd na evolu¢ao humana e sua prevengio
na capacidade do sistema de evitar sua ocorréncia; e violagdes, cuja origem estd no
comportamento e na cultura e cuja prevengio estd na mudanca do comportamento e
na apreensio do desenho do sistema.

Runciman et al., ao focarem os cuidados de sadde, propoem uma extensao
do sistema de modelos gerais de erros/ SMGE descrito por Reason, com o objetivo
de ampliar operacionalmente a capacidade de planejamento e execugio de
estratégias corretivas para lidar com o erro. O sistema de classifica¢io de erro
proposto por Runciman e colaboradores amplia e sistematiza os trés tipos bdsicos
de erros descritos por Reason — erros baseados no conbecimento, baseado nas
normas e baseado na habilidade (deslizes e lapsos) —, no qual o mesmo tipo de erro
pode provir de bases cognitivas diferentes. Os tipos de erros propostos sao: (i)
erros de informagio errors in information); (ii) erros na aquisi¢io de conhecimento
lerrors in acquisition of knowledge]; (iii) erros de percep¢io [errors in perception);

(iv) erros de combinagio [errors in matchingl; (v) erros no armazenamento do
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conhecimento como esquema |errors in knowledge stores as schematal; (vi) erros no
armazenamento do conhecimento como norma [errors in knowledge stores as rules];
(vii) erros baseados na habilidade — descuido e lapso [skill based errors — slips and
lapses]; (viii) erros na escolha de regras [errors in choice of rules); (ix) erros técnicos
[technical errors]; (x) ervos deliberados |deliberative errors]. Os conceitos de erro
e violagdo e suas respectivas aplica¢des possuem defini¢oes distintas dentro dos
sistemas classificatérios propostos por Reason e Runciman.

Para Runciman e colaboradores, viola¢oes diferem de erros pelo fato de os
primeiros envolverem um elemento de escolha e geralmente implicarem agoes
que fogem ao prescrito nas normas, agoes estas que reconhecidamente incorrem
em risco. Também ressaltam que a viola¢do nao se aplica a situagdes onde haja
inteng¢do de dano. Reason, por sua vez, apresenta duas diferentes defini¢oes que
podem ser conjugadas. A primeira delas diz que “violagao é um desvio deliberado,
mas nio necessariamente repreensivel, de procedimentos operacionais seguros,
padroes ou normas” (RUNCIMAN et al., 2007, p. 122). A segunda defini¢io,
a qual Runciman et al. se contrapéem de forma mais clara, afirma que “o limite
entre erro e violagao nao é tao rigoroso e palpdvel, nem em termos conceituais nem
dentro da sequéncia de ocorréncia de um acidente em particular” (RUNCIMAN
et al., 2007, p. 122). Runciman e colaboradores, ao fazerem distin¢do entre
violagdo e erro, propdem uma classificaco especifica para as violagoes, da qual
destacamos o tipo violagdo de rotinas. Esse tipo de violagio, segundo os autores,
ocorre na execuc¢ao das atividades didrias na maioria dos ambientes de trabalho,
com o objetivo de “aparar as arestas” para se levar a cabo uma determinada tarefa
proposta. A baixa adesdo a higieniza¢do de maos por parte dos profissionais de
satide — falha na lavagem de maos entre o contato sucessivo com os pacientes, entre
outros — ¢ trazido como um exemplo paradigmadtico, e que nao tem sua incidéncia
reduzida apesar de as evidéncias apontarem que a utilizagao deste procedimento
reduz significativamente o risco de infec¢ao hospitalar (RUNCIMAN et al.,
2007). Os autores argumentam em favor da distingao entre esses dois tipos de
comportamento — violagao e erro —, que a ocorréncia didria da violagdo também
a diferencia do erro, j& que tanto para ele quanto para James Reason, este dltimo
s6 ocorre excepcionalmente. Acrescenta:

a existéncia de escolha em violagdes rotineiras pode existir apenas nas primeiras
vezes em que a violagdo é cometida. Apesar disso é geralmente possivel mudar o
comportamento com relagdo a violagao através de uma decisao de parar de violar.

Physis Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, 20 [ 2 ]: 625-651, 2010

637

O erro médico e a violagio is normas e prescrigoes em satide: uma discussio tedrica na drea de seguranga do paciente



638

| Nadia Bomfim do Nascimento, Claudia Maria de Rezende Travassos |

No caso do erro, a decisdo por si sé nio ¢ capaz de prevenir a sua recorréncia.

(RUNCIMAN et al.,, 2007, p. 122).

Quais seriam os fatores associados ao ambiente, de um lado, e aos individuos
envolvidos na execu¢io da tarefa, de outro, que fomentariam a escolha inicial
que levaria ao afastamento da execugdo das tarefas conforme a prescrigio das
normas? E consequentemente, o que as manteria nesta dire¢ao?

James Reason, como assinalado anteriormente, tem uma genuina preocupagao
com a aplicagao pritica da teoria e conceitos por ele formulados no que diz respeito
a deteccao e a corregao do erro. Apesar da insuficiente compreensao a respeito
desses mecanismos, o autor sustenta que hd um vasto campo para argumentagio e
aprofundamento sobre o tema e aponta algumas hipéteses: (i) o processo daatengao
(attentional process] envolvido no monitoramento da execugdo de um plano de
a¢ao é razoavelmente bem-sucedido na detecgao de desvios nao intencionais, mas
quando a construg¢do deste plano ¢ de um nivel mais elaborado, hd uma relativa
insensibilidade ao real ou potencial extravio de algumas etapas adequadas em
diregdo ao objetivo desejado; (ii) a relativa eficiéncia dos mecanismos de detecgio
de erro depende decisivamente da mediagao e adequagdo da retroalimentagio de
informagio e a qualidade desta tltima sofre crescente degrada¢ao a medida que
o plano de agao alcanga niveis mais elaborados de controle.

Reason (2000) propoe duas formas de abordar o erro — a abordagem do sujeito
(person approach] e abordagem do sistema [system approach]. A primeira se detém
nos atos inseguros dos individuos que trabalham na ponta, isto é, nos erros e
violagdo de procedimentos adotados por pilotos de avido, controladores de voo,
médicos, enfermeiras, cirurgioes, e similares a partir de um processo mental fora
do padrao, tais como: esquecimento, desatengao, descuidado, motivagio pobre,
negligéncia e imprudéncia. A abordagem do sistema tem como premissa bdsica
a falibilidade dos seres humanos e, portanto, erros sio esperados mesmo nas
organizagoes de exceléncia. Essa abordagem nio enfatiza a perversidade humana
nem a culpabilizagdo e a responsabilizagio do individuo como tnica causa do
erro. Aspectos morais também sio colocados em segundo plano. Nesse caso,
assume-se a premissa de que nao se pode mudar a natureza humana, mas que
¢ possivel mudar as condi¢bes em que os individuos trabalham. Os sistemas de
defesa s30 o eixo desta abordagem. Na ocorréncia do erro, a questao importante

¢ identificar-se como e porque as defesas falharam.
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Os conceitos de erro ativo [active error] e erro latente [latent error] (REASON,
2003; 2000) sao utilizados pelo autor para justificar a forma de manejo de erro
por ele defendida, a abordagem do sistema [system approach]. Os erros ativos sao
atos inseguros cometidos por uma pessoa que estd em direto contato com o
sistema e pode assumir variadas formas — deslize e lapso com base na habilidade,
enganos com base nas normas, enganos com base no conhecimento ou violagoes. O
erro latente é um ato ou agdo evitdvel existente dentro do sistema e surge a partir
de decisoes feitas por analistas, gerentes e pelo alto nivel gerencial.

James Reason (2000) propoe o “modelo do queijo suico no sistema de
acidentes” (figura 1), que se adequa especialmente aos sistemas de alta tecnologia
por eles terem vdrias camadas defensivas: algumas sao construidas como alarmes,
umas sao focadas nos individuos que trabalham nas agdes finalistas ou de ponta
(cirurgides, pilotos e etc.) e outras dependem de procedimentos e dos controles
administrativos. Suas fungdes sao proteger potenciais vitimas e situagoes do risco
casual. Na prdtica, as barreiras defensivas sio como fatias de queijo suico, com
muitos furos. Somente quando os furos, nas vdrias camadas defensivas, estao
momentaneamente dispostos em uma mesma linha, permite-se que a trajetdria

do acidente venha a ocorrer.

Figura 1 — Modelo do Queijo Suico

The= Swiss chesss modal of bow dafancss, barriers, and sateguards
may bs penetraled by an eccidant rejeciony

Fonte: British Medical Journal, n. 320, p. 768-770, 2000.
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Os “furos” nas camadas de defesa acontecem em funcio de erros ativos e
de erros latentes. A distingao entre erros ativos e latentes permite a distingao
da contribui¢ao humana na ocorréncia dos acidentes. “Os erros latentes sio
“patdgenos residentes” [resident pathogens] inevitdveis dentro do sistema”
(REASON, 2000, p. 769) e sao gerados por decisdes tomadas pelos responsdveis
pelo desenho de seu funcionamento e que possibilita a ocorréncia de dois tipos
de efeitos adversos: (i) efeitos que podem provocar condicoes (REASON, 2000)
que se traduzem em erro no ambiente de trabalho (equipamento inadequado,
fadiga, inexperiéncia) e (ii) que podem criar fragilidades e lacunas no sistema que
se mantém por longos perfodos (alarmes e indicadores que nio sio fidedignos,
desenho e constru¢io de processos de trabalho deficientes etc.). Condigoes latentes
podem permanecer imperceptiveis por anos a fio até que se combinem com um
erro ativo no sistema de modo a criar uma oportunidade de acidente. Nesse
caso, sao acidentes de grande monta, tais como: acidentes aéreos, vazamentos em
usinas nucleares, etc. Diferentemente do erro ativo, os erros ou condigoes latentes
podem ser remediados e/ou identificados antes que o acidente ocorra. Ao advogar
pela abordagem do sistema como forma de prevenir o erro, o autor propde agoes
pautadas em distintos objetos: no individuo, na equipe, na tarefa, no local de
trabalho e na institui¢io como um todo. A cria¢ao e manuten¢io de um sistema
resiliente ¢ o principal objetivo.

A anilise do processo de ocorréncia do erro dentro do sistema cognitivo, como
também da ocorréncia de acidentes nos mais diversos ambientes de trabalho,
contribui de forma significativa para a prevengio e o desenho de medidas
voltadas para a melhoria da seguranca, com a consequente diminuigao dos riscos.
O conhecimento desta matéria é de vital importincia para a drea da satide no que
diz respeito a formulagdao de novas estratégias para aperfeicoamento das vérias
camadas defensivas do complexo processo de cuidado do paciente dentro do
sistema hospitalar. Entretanto, nos parece que as barreiras ou camadas defensivas,
mecanismos essenciais introduzidos pelo modelo epidemiolégico (CARVALHO,
2008) apresentado por Reason, com as esclarecedoras contribui¢oes trazidas por
Runciman e colaboradores no que diz respeito a questao da violagao das diretrizes
clinicas de higieniza¢ao de maos, parecem nio trazer respostas a outro tipo de
questdo mais direcionada as multiplas correlagbes existentes entre o ambiente

onde o trabalho se realiza, a tarefa a ser executada e seus executores.
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Retomamos neste momento a contribuicio trazida por Cohen e outros autores,
citada anteriormente, relativa & importincia da distingao entre erro e violagao
como um caminho para a compreensao dos processos envolvidos na ocorréncia
do erro. A identificagao e compreensio dos atos de violagao tomam, entio, um
papel central nesse contexto, e se transformam no alvo da investiga¢ao, em
fungdo de esta ser assumida como a etapa inicial de um processo de progressao
que culmina na ocorréncia de erro médico e possibilita a identificagdo precoce de
situagoes vulnerdveis.

O modelo explicativo de ocorréncia do erro trazido pelos autores acima
mencionados trabalha na légica de decomposi¢ao das atividades laborais executadas
para melhor compreensiao das mesmas e propoe como forma de prevengao da
ocorréncia de erro o enfraquecimento das barreiras ou patdgenos residentes inerentes
a0 sistema, através da criagao de camadas defensivas complexas, mas lineares. Na
tentativa de responder a pergunta formulada, relativa aos fatores que estariam
envolvidos na escolha inicial que levaria ao afastamento da execugio da tarefa
conforme a prescri¢io das normas, sua dindmica de ocorréncia e manutengio da
escolha, introduziremos as contribuiges teéricas aportadas por Christophe Dejours.
Este propde um modelo sistémico (CARVALHO, 2008) de compreensao das agoes
e tarefas executadas pelo individuo para a consecugao das atividades profissionais
dentro do contexto laboral, que leva em conta essas multiplas inser¢oes envolvidas

e cuja compreensao se d4 no microcosmo onde trabalho ¢ realizado.

O erro como fator inerente a execuc¢ao da tarefa
Christophe Dejours (2005), diretor do Laboratério de Psicologia do Trabalho

do Conservatdrio Nacional de Artes e Oficios de Paris, analisa como a rapidez
e a complexidade das transformagdes contemporineas do trabalho tornaram
ultrapassado o conhecimento cientifico armazenado e compartimentado em
diferentes disciplinas. A complexificagao das organizagbes de trabalho, por
uma questdo de ordem pritica, passa a precisar de pessoas permanentemente
motivadas e preparadas para enfrentar e superar imprevistos. Para tal, é necessdrio
garantir que haja condi¢oes sociais e psicoafetivas favordveis & mobiliza¢ao das
inteligéncias que irdo se defrontar com situagdes imprevistas.

Também ergonomista, Dejours utilizou os achados dos estudos em ergonomia

realizados na Franca a partir da segunda metade do século XX, que possibilitaram
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a constru¢io de um dos conceitos centrais em sua teoria: o trabalho real. Esse
que contrasta e se opde ao “trabalho prescrito, ¢ aquilo que no mundo se faz
conhecer por sua resisténcia a0 dominio técnico e ao conhecimento cientifico”
(DEJOURS, 2005, p. 40). Ou seja, o trabalho real é tudo aquilo que na
realiza¢do da tarefa nao pode ser obtido pela observa¢ao rigorosa das leis, normas
e regras técnicas existentes para execu¢ao da mesma, isto é, o trabalho prescrito.
O trabalho real incide sobre a dimensao humana, no que diz respeito ao que deve
ser rearranjado, imaginado, inventado, acrescentado pelos envolvidos em levar
em conta e dar conta do real do trabalho. O rea/ (do trabalho), para Dejours,
estd intrinsecamente ligado ao fracasso, visto que a organizacio do trabalho
apresenta inimeras contradi¢des e nao ¢ completamente absorvida por aqueles
que a executam. A execu¢ao de tarefas torna-se entao um enigma a decifrar, j4
que o prescrito (do trabalho) nunca ¢ suficiente. O real/ é a parte da realidade
que resiste 2 simbolizagdo e nio remete exclusivamente & materialidade fisico-
quimico-biolégica no mundo.

A técnica passa a ser um ato que incide sobre o real, e que tem em sua origem
os tragos da cultura onde ela ¢ desenvolvida e é sancionada a partir do julgamento
daqueles envolvidos — 0 outro — mas que a0 mesmo tempo produz cultura, dando
resposta as exigéncias da uma sociedade historicamente datada. O trabalho é uma
atividade julgada e reconhecida pelo ouzro, nao somente por sua eficicia técnica,
mas por sua utilidade social e econémica. Para Dejours, ¢ no trabalho (real) que
“os limites do saber, do conhecimento e da concepgao, (...) se chocam com os atos
técnicos e as atividades de trabalho” (DEJOURS, 2005, p. 43). E mais ainda:
“Todo trabalho é sempre trabalho de concepgao. A defini¢ao de trabalho corrente
insiste na dimensao humana do trabalho. O trabalho ¢, por defini¢ao, humano,
uma vez que ¢ mobilizado justamente ali onde a ordem tecnoldgica-maquinal
¢ insuficiente” (LANCMAN; SZNELWAR, 2005, p. 65). As interagbes entre
0 sujeito — 0 ego —, € 0 outro estao submetidas a uma exigéncia suplementar, a
coordenagio das atividades no trabalho.

O tridngulo tecnoldgico do trabalho (figura 2) cujos vértices sao o real, o ego e
o outro, criado por Dejours, nos fala das interagoes entre o sujeito que trabalha
e aqueles que compartilham do mesmo contexto laboral — 0 ego ¢ 0 ouzrro. Essas

interagoes estao submetidas as exigéncias da coordenagio das atividades, que

Physis Revista de Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, 20 [ 2 : 625-651, 2010



por sua vez remetem a tradigdo. A tradi¢io nesse contexto é uma condigio
sobre a possibilidade de coordenagao, nio estando assegurada unicamente pelo
cognitivo-instrumental, mas supde também relagoes e interagdes no registro da
compreensio e do sentido, bem como relagbes sociais de trabalho. O tridngulo
tecnoldgico, portanto, ¢é atravessado pelo azo na relagio entre o ego e o real, pela
tradig¢do na relacao entre o ego e 0 outro e pela eficdcia na relagao o real e o outro.
O ato, seja qual for o instrumento de que faz uso, se propde a uma mudanca
no mundo real. Para um ato ser considerado um ato técnico, necessita da
homologacao de um grupo de sujeitos capacitados para julgar se hd continuidade
ou ruptura do mesmo em relagdo a tradi¢ao, que é uma forma de sedimentagio
das rotinas praticadas até entao. O ato técnico, ap6s ser considerado como tal, e
consequentemente, passar a fazer parte da tradigao, contribui para que a prépria
tradi¢do se torne renovada. A eficicia, neste sentido, é a capacidade que o ato
técnico tem de transformar o mundo real. A eficdcia no existe em si, ela passa
por um julgamento. E esse julgamento tem como fundamento ser uma atribui¢ao
do outro ao qual o ego estd ligado pela tradi¢io. A complexidade desse processo
faz-nos entrever que é impossivel prever-se tudo e ter-se o dominio sobre tudo
de forma antecipada no trabalho, portanto a falha humana frente a tarefa, no

trabalho real, é inevitdvel.

Figura 2 — Triangulo Tecnolégico

Real

Ato Eficacia

Ego Tradigcao Outro

Fonte: Dejours (2007, p. 37).
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A distancia entre a organiza¢ao do trabalho prescrito e o trabalho realé dinimica.
Em alguns momentos oferece margens para a liberdade criadora aos sujeitos
envolvidos na execugio da tarefa. Em outros momentos € restritiva, fazendo com
que esses mesmos sujeitos temam ser surpreendidos cometendo erros. E comum
que esses dois processos, tanto de liberdade criadora como de restrigao a tarefa
de liberdade criadora e de restrigao frente a tarefa, ocorram concomitantemente
(LANCMAN; SZNELWAR, 2004). Esse espago de manobra entre a organizagio
do trabalho prescrito e o trabalho real possibilita, através da inteligéncia astuciosa,
que seja possivel ao trabalhador lidar com os reveses do rea/ de forma criativa e
transformd-los, incluindo-os no repertério das agbes prescritas. Processos, caso
sejamos astuciosos, que se realizarao infinitamente.

Portanto, a inteligéncia astuciosa ou inteligéncia prdtica é a disponibilidade de
iniciativa, criatividade e de formas de inteligéncia especificas préximas daquilo
que o senso comum denomina de engenhosidade, capazes de ajustar a tarefa
real & organizagdo prescrita do trabalho. Ela advém fundamentalmente do
engajamento do corpo na execu¢do da tarefa, ou seja, manejos e maneirismos do
corpo se ajustando ao que a tarefa propde e demanda. Privilegia a habilidade em
detrimento da for¢a numa tentativa do uso econdmico de forgas.

O processo de utilizagao da inteligéncia astuciosa possui paradoxos pelo fato
de comportar dois lados. O primeiro deles é que a astiicia em relagio ao real
(do trabalho) ao introduzir a imaginagao criadora, a inveng¢do e certa falta de
prescrigao — quebra galho —, implica digressao 4 norma e a tradi¢go. O segundo
aspecto e que estd relacionado ao espago privativo, local onde se realizam estas
agdes — bricolagens, tentativas e ensaios —, isto é, ao abrigo dos controles e da
seguranca, no segredo.

O segredo confere poder a quem o detém, pois o coloca em posi¢ao vantajosa de
negociagao na esfera social e econdmica em relagao aos colegas e superiores, mas hd
reveses nesta questao. Primeiramente, o segredo é visto como desvio da disciplina.
O outro aspecto ¢ o fato de langar o sujeito na solidao e, consequentemente, na
dissimulagdao em relagao a execugio da tarefa. O guebra-galho no coletivo do
trabalho arrisca criar incoeréncia e desorganizar a coordenagio das atividades
e dos individuos, isto ¢, desordenar aquilo que geralmente todos tém uma

consciéncia clara. Para vencer os inconvenientes do segredo, deve-se recorrer
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a visibilidade (DEJOURS, 2007). Portanto, as descobertas, engenhosidades e
inovacoes advindas das interpreta¢des da organizagdo prescrita do trabalho
devem ser coordenadas, para nio se incorrer no risco de provocarem incoeréncias
e incompreensdes que destruiriam as potenciais vantagens da inteligéncia pritica,
tendo em vista a qualidade e seguranga do trabalho.

A visibilidade ¢, entio, a condigao de passagem do estatuto subjetivo de
engenhosidade 4 objetivagio dos achados. Ela pode se dar entre colegas que
executam o mesmo tipo de tarefa — eixo horizontal — e aqueles que se encontram
na escala hierdrquica — eixo vertical. As condi¢bes que tornam possivel a
visibilidade ¢ a confianga entre as pessoas, pensada a partir da intersubjetividade
e das interagoes no coletivo de trabalho.

A confian¢a, que diz respeito a promessa de equidade nos julgamentos
proferidos pelo outro sobre a conduta do ¢go, é o requisito da visibilidade e também
condi¢do precipua a coordenagao e cooperagdo. A confianga possui também papel
determinante no processo apontado por Dejours (LANCMAN; SZNELWAR,
2004) como o tridngulo dindmico do trabalho (figura 3), onde se dao as diniAmicas
e inter-relagbes entre o trabalho, o sofrimento e o reconhecimento inerentes a

execugio da tarefa no real (do trabalho).

Figura 3 — Triangulo Dinamico do Trabalho

TRABALHO

SOFRIMENTO RECONHECIMENTO

Fonte: Lancman e Sznelwar (2004, p. 74).
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Os julgamentos, nos quais a conflan¢a tem sua base de sustentagio, dizem
respeito as dificuldades préticas encontradas face ao real, como resisténcia e
revés a tarefa a ser executada e a qualidade dos arranjos produzidos gracas a
engenhosidade. Esses julgamentos se dao sob duas dticas: utilidade e beleza. O
primeiro estd relacionado a utilidade técnica ou econémica daatividade singular do
ego e confere ao ato técnico sua inscri¢ao na esfera do trabalho. O segundo possui
duas faces. A primeira estd relacionada a conformidade do trabalho ou servigo
com as artes do oficio e confere ao ¢go, no sentido qualitativo, o pertencimento
a0 coletivo ou a comunidade de pertenga. O segundo, mais comum, mas mais
importante, consiste em apreciar o que faz a distingdo, especificidade ou até
mesmo o estilo de trabalho. Tal julgamento confere ao ¢go o reconhecimento
de sua identidade singular dentro de um coletivo de iguais e o julgamento ¢
essencialmente proferido pelos pares.

O reconhecimento é uma forma especifica da retribui¢ao moral-simbdlica dada
a0 ego como forma de compensagio pela eficdcia da organizagao do trabalho, isto
¢, engajamento de sua subjetividade e inteligéncia. Para que a cooperagao se dé,
além de todo esse processo, é necessdrio que ocorra a etapa de arbitragem, ou seja,
colocar os achados técnicos 4 prova de discussio, das vantagens e inconvenientes
de sua adogao, posteriormente estabilizd-los ou integré-los a tradi¢ao da empresa
ou do oficio. O reconhecimento e o processo nele envolvido possibilitam a evolugao
das regras do trabalho que estao numa relagao dialética com a organizagao
do trabalho prescrito, que por elas sao subvertidas, para entao melhord-las. A
cooperagio, enfim, situa-nos no nivel do par tarefa-atividade, ou seja, no nivel da
inteligéncia singular.

Trabalhar, como dito anteriormente, nio é somente executar atos técnicos, é
também fazerfuncionaro tecidosocial easdindmicasintersubjetivasindispensdveis
a psicodinidmica do reconhecimento, cardter necessdrio a mobilizacao subjetiva da
personalidade e inteligéncia. Mais ainda, o fator humano nio pode ser reduzido
a dimensao técnico-cientifica e nem 2 psicoldgica, ela também envolve posi¢oes
ideoldgicas e escolhas éticas dos individuos que trabalham e intervém no espago
de discussao (DEJOURS, 2005).

A psicodinimica do reconhecimento tem papel fundamental no destino

do sofrimento no trabalho, sofrimento este advindo de dificuldades prdticas
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encontradas face ao real, e na possibilidade de transformar sofrimento em prazer.
Em sintese, o tridngulo da psicodindmica do trabalho nos aponta que o acesso
ao reconhecimento ¢ feito pela via do sofrimento no trabalho, que por sua vez ¢
proveniente de toda a situagio laboral onde o ego se encontra diante de vérios
constrangimentos. A construgao de sentido no ato da execu¢io da tarefa pode
transformar sofrimento em prazer. A subjetividade, entdo, é substituida pela
identidade singular na esfera do trabalho, que possibilita enfrentar os ataques
direcionados a saide mental. A conquista da identidade estd especialmente
relacionada a realizagao no campo das relagdes sociais, que por sua vez favorece
a constru¢ao da identidade em outros campos da vida subjetiva. Fechando o
triingulo dinimico, a conquista da identidade no campo social, mediada pela
atividade do trabalho, passa pela dinimica do reconhecimento, que por sua vez
gera a mobilizacio da racionalidade subjetiva frente ao sofrimento.

Mas, em realidade, o reconhecimento raramente ¢é satisfatério. Espera-se entao,
que o sofrimento no trabalho gere uma série de manifestagoes psicopatoldgicas.
Se o sofrimento nao se faz acompanhar por descompensagbes psicopatoldgicas é
porque contra ele os sujeitos empregam defesas que lhe permitem controld-lo. Além
das estratégias de defesa individuais descritas pela psicandlise, existem as coletivas
(DEJOURS, 1987, 1999, 2005, 2007; LANCMAN; SZNELWAR, 2004). As
defesas coletivas dos trabalhadores s3o especificamente marcadas pelas pressoes
reais do trabalho relacionadas as especificidades de cada contexto profissional e o
funcionamento destas estratégias mostra que elas podem igualmente contribuir
para tornar aceitdvel aquilo que nao deveria sé-lo. As defesas cumprem um papel
paradoxal, porém capital. Necessdrias 2 protecao da satide mental contra os efeitos

deletérios do sofrimento,

as estratégias defensivas também podem funcionar como armadilha que insensibiliza
contra aquilo que faz sofrer. Permite s vezes tornar tolerdvel o sofrimento ético, aque-
le que pode experimentar ao cometer, por causa do seu trabalho, atos que condena
moralmente. (DEJOURS C, 2007, p. 38).

Ou seja, infligir a outrem um “sofrimento indevido”, que pode causar
sofrimento aquele que assim age, mas também serem construidas defesas contra

este sofrimento para manter o equilibrio psiquico.
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Consideracoes finais

Os modelos explicativos para a compreensio da consecugio do erro ou violagao
na execugio das tarefas no ambiente laboral, acima explicitados, trazem inimeras
contribuigdes tedricas passiveis de aplicacao direta a prdtica, algumas delas jd
implementadas. A andlise do processo de ocorréncia do erro dentro do sistema
cognitivo, introduzida por James Reason, contribui e parece ter seu foco de agao
voltado para a prevencio e o desenho de medidas direcionadas a seguranga e a
diminuigao de riscos, propiciando na drea de satide a criagdo de estratégias nas vdrias
camadas defensivas no complexo processo de cuidado ao paciente que se encontra
em tratamento dentro sistema hospitalar. J4 as contribui¢oes de Christophe Dejours
se voltam para a andlise da dinimica do contexto laboral, microcosmo onde o
trabalho ocorre e que envolve o individuo, a tarefa a ser executada e o conjunto dos
profissionais que dela participam, direta ou indiretamente, pertencendo ou nio a
mesma categoria profissional e nivel hierdrquico.

Runciman e colaboradores, ao fazerem clara distingao entre erro e violagio,
nos aproximam mais, no nivel conceitual e tedrico, da questio da baixa adesao
dos profissionais de saide aos procedimentos de higieniza¢io das maos, em
especial os médicos. A detecgao do elemento de escolha com relagdo as agoes a
serem realizadas pelos individuos no que diz respeito ao desvio ou fuga as normas
prescritas, ou seja, a agdo da violagio, possibilita a criagdo de instrumentos para
observagao e andlise dos processos em curso.

Tanto Dejours quanto Runciman e colaboradores dao destaque a necessidade
de se “aparar as arestas” ou realizar “quebra-galhos” no cotidiano da execugao das
tarefas laborativas, no sentido de levar a termo uma determinada atividade ou
tarefa proposta. Runciman sugere que esse fato contribui de maneira significativa
para a ocorréncia da violagdo. Dejours parece avangar nesta questdo ao partir do
referencial de quearealizagio da tarefa nao pode ser obtida somente pela observagao
rigorosa das leis, normas e regras técnicas existentes, ou seja, o trabalho real. O
“aparar de arestas” e o “quebra galho”, para Dejours, possuem dupla faceta. Por
um lado, colocam em risco a consecu¢io da tarefa e tudo aquilo que a envolve,
por provocarem incoeréncias e incompreensdes, ¢ nesse aspecto podemos talvez
utilizar a baixa adesao as normas e procedimentos de Higienizagao de Maos como

exemplo paradigmdtico. Por outro, como nos aponta o autor, o “aparar de arestas”
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e 0 “quebra galho” possibilitam o surgimento da criatividade no individuo diante
das dificuldades e impasses no cotidiano do trabalho, podendo gerar solucoes
mediante a visibilidade e o consequente julgamento realizado pelos seus pares.
Baseado nessa assertiva, ainda no que diz respeito a Higieniza¢ao de Maos,
inferimos que propiciar a visibilidade do processo que subjaz as agdes de baixa
adesao pode descortinar possibilidades de lidar de forma criativa com os “reveses”
do real do trabalho e diminuir o sofrimento dele advindo. Mais ainda, ao utilizar
o potencial desse coletivo de profissionais no enfrentamento de um impasse vivido
no cotidiano das tarefas, se reforgaria a capacidade de julgamento desse mesmo
coletivo e se valorizaria a capacidade de criagdo desses individuos, mesmo dentro
das limita¢bes que as diretrizes técnicas, advindas do avango tecnoldgico, trazem.

Os fatores emocionais, além de outros fatores menos distintos, apontados
por Reason como determinantes na passagem do nivel baseado nas normas
para o ntvel baseado no conhecimento, ou seja, quando a utilizagao das normas
existentes para solu¢io do problema, apesar de indmeras tentativas, nio
encontram sucesso, parecem encontrar uma perspectiva de maior compreensao
através do aspecto criativo do “quebra-galho”, como também do tratamento
conceitual de trabalho proposto por Dejours, no qual é percebido como
eminentemente humano, um ato de concepgao e de mobiliza¢io para o qual a
ordem tecnolégico-maquinal ¢ insuficiente.

Por ultimo, reiteramos a contribui¢io tedrica trazida por Dejours, no que diz
respeito aos mecanismos de defesa coletivos na possibilidade de compreensio da
passividade e do alheamento dos profissionais de saide em relacio as evidéncias
referentes aos procedimentos de higieniza¢ao das maos. O papel paradoxal desses
mecanismos na dinimica do contexto laboral, que protegem os profissionais de
sadde dos efeitos deletérios do sofrimento, mas podem também insensibilizd-los
contra aquilo que faz sofrer, poderd propiciar a identificagio dos fatores que se

encontram em jogo e que incidem diretamente sobre a seguranga do paciente.
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Abstract

Medical errors and violation of rules and
standards in health: a theoretical discussion in

the area of patient safety

In 1999, the report by the Institute of Medicine (IOM),
pointed that there are significant adverse events and

that more than half of these occurrences were caused

by medical errors, provoking numerous actions and
research on Patient Safety. Infections related to health
care (IRAS), one of the problems faced in the area, are
the subject of research that attempt to create procedures
and strategies to prevent such events. Hand hygiene,
because it is the simplest measure of control in IRAs and,
paradoxically, the one with the lowest compliance rate
among physicians, is the target of numerous programs
and campaigns. The need to reverse this state has
generated extensive literature that, among other things,
indicates and identifies barriers and risk factors for poor
adherence to standards and procedures for hands hygiene,
but also seeks to understand the behavioral aspects
concerned. This paper presents some theoretical models
aimed at understanding the behavioral dynamics which
involves the achievement of error and violation and carries
out an analysis with the possibilities of apprehension of
the process. Finally, it is considered that the explanatory
models jointly presented bring contributions that

can be applied in practice and that identifying and
understanding the mechanisms of collective defense would
lead to factors that are at stake in the low adherence to
procedures, sanitation of hands among physicians, despite

the existing evidence.

> Key words: patient safety, medical error, violation.
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