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RESUMO

Com o crescente aumento do parque tecnolégico dentro das institui¢des de satde, sdo
crescentes os perigos inseridos no ambiente hospitalar. Conseqiientemente, medidas de gerenci-
amento de riscos precisam ser adotadas para garantir tanto um ambiente de trabalho seguro para
os funciondrios como uma maior seguranga aos pacientes, familiares e visitantes que transitam
diariamente por estas instituicdes. Uma das possiveis medidas de gerenciamento de risco € a in-
vestigacdo de incidentes, onde informagdes de ocorréncias na institui¢do sdo coletadas e analisa-
das para gerar possiveis modificacdes de procedimentos e estruturas da instituicdo, reduzindo
assim a probabilidade de ocorréncias futuras. Neste trabalho, o desenvolvimento do material a-
presentado foi baseado em técnicas ja amplamente disseminadas em diversos setores da industria
as quais possuem avancadas metodologias de investigacao de incidentes.

Este trabalho ndo s propde um guia completo para a investigagdo de qualquer tipo de
incidente em uma instituicdo de satde, como também prové o suporte necessario ao desenvolvi-
mento de uma cultura de seguranca que, ao longo do tempo, aumente a seguranca dos pacientes e
a qualidade do servico oferecido por essas institui¢des. Tem ainda como objetivo preencher a
lacuna existente nos programas de gerenciamento de riscos de institui¢cdes de satide, uma vez que
as metodologias de investigacdo de incidentes ou ndo sdo especificas a investigacao em institui-
¢oes de saude, ou ndo abordam adequadamente todas as atividades necessdrias, impossibilitando
a investigacao de todos os tipos de ocorréncias em institui¢des de saide.

O processo investigativo € estruturado de acordo com a teoria de gerenciamento de pro-
jetos onde as atividades necessdrias foram divididas em dois grandes blocos: um para a Estrutu-
racdo Inicial e um bloco composto de quatro fases para o processo investigativo. No bloco para
estruturacao inicial sdo abordados todos os requisitos necessdrios em uma instituicdo de saide
para a implementagdo de um sistema de investigacdo de incidentes, variando desde a equipe a ser
utilizada até a cultura da institui¢cdo. No bloco do Processo Investigativo, a Fase 1 — Inicializagcdo
da Investigagcdo descreve as atividades a serem realizadas entre a notificacdo de uma ocorréncia e
a chegada da equipe investigativa a cena da ocorréncia; na Fase 2 — Coleta de Evidéncias sdo
detalhadas as atividades que a equipe investigativa ird conduzir enquanto na cena da ocorréncia e
anteriormente a andlise das evidéncias; na Fase 3 — Andlise de Evidéncias sdo apresentados os
processos de andlise e quais os procedimentos a serem tomados com estas evidéncias para que
seja possivel determinar os cendrios envolvidos e as causas raizes destes cendrios; e na Fase 4 —
Recomendacgdes e Relatdrio sao fornecidas instru¢des de como desenvolver recomendacdes ade-
quadas a instituicdo e de como apresentd-las de forma a obter o melhor resultado possivel. Esta
divisdo tem como objetivo tornar o material mais facil de ser seguido e dividir o drduo processo
investigativo em sub-atividades menores.

Este trabalho resultou em um guia claro, completo, de facil utiliza¢do e que possibilita a
investigagcdo de qualquer tipo de ocorréncia, fornecendo mais uma ferramenta para auxilio de um
sistema de gerenciamento de riscos em institui¢des de saude.

Palavras-chave: investigacdo, incidentes, acidentes, seguranca do paciente, gerencia-

mento de projetos.
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ABSTRACT

The hazards inside a healthcare institution are increased by the growth in the use of more
technological equipments. Consequently, risk management measures must be taken to ensure
both a safe workplace and an improved safety for the patients, family and visitors that transit
daily by these institutions. One possible risk management measure is the incident investigation, in
which information from occurrences are gathered and analyzed to generate possible procedural
and structural modifications in the institution, therefore reducing the probability of future occur-
rences. The development of the methodology presented in this work was based on techniques
widely spread in several industry sectors that already have highly developed incident investiga-
tion methodologies.

This work proposes a complete incident investigation methodology for the investigation
of any type of incident in a healthcare institution, as well as the necessary support for the devel-
opment of a safety culture that, through time, increases the safety of the patients and the quality
of the service offered by these institutions. It also has the objective of filling an existing gap in
healthcare institutions risk management programs, since the available incident investigation
methodologies are not specific to investigations in healthcare institutions nor cover adequately all
the activities inside the incident investigation process. Consequently, it’s not possible to investi-
gate all types of occurrences in healthcare institutions.

The investigative process here presented is structured according to the project manage-
ment theory in which the necessary activities were divided into two big blocks: one for initial
foundation and one consisting of four phases for the investigation process. In the Initial Founda-
tion block are presented and discussed all the necessary requirements in a healthcare institution
for the implementation of an incident investigation system, varying from the team to be used to
investigate to the institution’s culture. In the Investigative Process block, the Phase 1 - Investiga-
tion Initialization describes the activities to be performed between the occurrence notification and
the arrival of the team at the incident site. In the Phase 2 — Evidence Collection are described the
activities that the investigation team will conduct while in the scene and prior to the evidence
analysis. In the Phase 3 — Evidence Analysis are discussed the analyses processes and procedures
to be undertaken on the collected evidences so that it becomes possible to determine the involved
scenarios and the root causes of such scenarios. In the Phase 4 — Recommendations and Report,
instructions are presented regarding the development of recommendations that are adequate to the
characteristics of the institution and how to present them in order to achieve the best results. This
division has the objective of making this methodology easier to be followed and to divide the
arduous investigation process into smaller sub-activities.

This work resulted in a clear, complete and easy-to-use guide that allows the investiga-
tion of any type of incident, providing another helpful tool for the healthcare institutions risk ma-
nagement system.

Keywords: investigation, incidents, accidents, patient safety, project management.
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1. INTRODUCAO

1.1. Contexto

Estabelecimentos assistenciais de saide estdo presentes na vida de sociedades organiza-
das desde os Egipcios, passando pelos Gregos e Romanos. Estas institui¢des, cujo objetivo era o
tratamento de enfermidades diversas, se perpetuaram através dos anos e, através de evolucdes de
procedimentos, técnicas e tecnologias, chegaram as instituicdes de saide que conhecemos hoje
(McGrew, 1985). A histéria da evolugdo dos estabelecimentos assisténcias de satide é muito bem
relatada por Piercey & Scarborough através das diversas sociedades e eras histdricas (Britannica,
2008). Em determinados momentos da historia, instituicdes de saide tinham como objetivo isolar
enfermos para evitar que determinadas doencas se alastrassem, como € o caso dos chamados
“hospitium” na idade media ou até mesmo hospitais de isolamento de tuberculosos do século pas-
sado. Porém com a evolu¢do dos tratamentos, hospitais de isolamento foram sendo reduzidos,
uma vez que as doencas as quais eles eram responsaveis pelo confinamento, passaram a poder ser
tratadas e curadas.

Com a evolugdo dos tratamentos, das técnicas de diagndstico, medicamentos e terapias,
a gama de enfermidades que passaram a poder ser tratadas por hospitais foi ampliada, aumentan-
do assim a probabilidade de sucesso no tratamento de enfermos. Existe também o outro lado da
moeda, onde por causa do mesmo aumento das ferramentas disponiveis e da disseminagcdo do
tratamento de sadde, mais pessoas passaram a freqiientar as institui¢cdes de satude e a estar sujeitas
aos riscos ali presentes.

O servico prestado por institui¢des de saude possui diversos riscos inerentes ao tipo de
servico oferecido (Schimmel, 2003; Nieva & Sorra, 2003). Como o definido pela norma NBR
ISO 14791, o risco € definido como uma combinacdo entre a severidade da ocorréncia, com a
probabilidade da mesma. Outros autores ja discutiram amplamente risco € o gerenciamento de
risco, tanto para a drea hospitalar (Challan, 1992; Gerow, 2006; Florence & Calil, 2006, 2007)
quanto para outros tipos de industrias (Bradburn, 1996; Kletz, 1998; Bea, 2001; Krause & Finley,
1993). Considerando esta defini¢do de risco, devido a condi¢ao que um paciente geralmente che-

ga as instituicdes de saude, tanto a probabilidade de uma ocorréncia, quanto a severidade da



mesma para determinados riscos sdo aumentadas. Considerando inicialmente a probabilidade de
uma ocorréncia, devido a necessidade de um grande nimero de intervengdes, a probabilidade de
incidente é aumentada. Quanto a severidade, determinados perigos t€ém seu potencial ampliado,
uma vez que determinada ocorréncia que nao cause dano em uma pessoa sauddvel pode ter resul-
tados catastroficos em um paciente em condicdes debilitadas (Geddes, 1998; ECRI Institute,
2006).

Com o aumento da quantidade e da variedade de novas tecnologias e técnicas trazidas
para dentro das instituicdes de saude, novos riscos foram sendo inseridos dentro da mesma, exi-
gindo cada vez mais que programas de gerenciamento de riscos fossem aplicados de forma a con-
trolar esse risco (Lowe, 2006; Challan, 1992). Este processo continua ainda nos dias de hoje e
cada vez mais, sistemas e procedimentos mais complexos e de interacdes mais complexas sao
inseridos nas instituicoes trazendo inimeros beneficios as pacientes e funciondrios, acarretando,
porém, na insercao de interacdes mais complexas dentro da instituicdo (Wear, 2003). Como apre-
sentado por Perrow (Perrow, 1984) e posteriormente reforcado por Sagan (Sagan, 1993), inciden-
tes sdo uma conseqiiéncia natural da complexidade de interagdo existente entre os sistemas pre-
sentes em instituicdes mais complexas. Quanto mais complexa a tecnologia e os sistemas dentro
da instituicdo, maior a probabilidade de um incidente dentro da mesma (Cooke & Rohleder,
2006; Khan & Abbasi, 1998).

Todas as tecnologias, até mesmo aquelas cujo tnico objetivo € a redu¢do ou o gerencia-
mento dos riscos, trazem para as instituicdes novos riscos (Committee on Quality of Health Care
in America & Institute of Medicine, 2000) os quais devem ser gerenciados de forma a atingir
niveis aceitaveis de risco (ABNT, 2004). Este gerenciamento pode ser feito de diversas formas e
utilizando diferentes ferramentas. A norma brasileira ABNT NBR ISO 14971:2004 define as ca-
racteristicas e requerimentos de um programa para gerenciamento de riscos em produtos para a
saude, porém dirigida para a industria de equipamentos médico-hospitalares e ndo para o ambien-
te hospitalar. Apesar de ser uma norma para gerenciamento de riscos e estabelecer as exigéncias
para fabricantes de equipamentos médico-hospitalares, esta ndo define quais ferramentas deverao
ser utilizadas. Existem trabalhos ja publicados de aplicagdes e adaptacdes da NBR ISO 14971
para riscos presentes em ambientes hospitalares (Florence & Calil, 2006; Florence & Calil, 2007)

Se comparadas com setores da industria, as instituicdes de sadde ainda estdo comegando

a entender e a trabalhar com o gerenciamento de risco (Nieva & Sorra, 2003). Uma das diversas



ferramentas disponiveis para gerenciamento de riscos em diversos tipos de industrias € a investi-
gacdo de incidentes, a qual serd desenvolvida neste trabalho, para ambientes hospitalares. Peculi-
aridades de cada tipo de industria exigem que as metodologias sejam especificas para cada tipo
de industria ou institui¢do. Desta forma, nas dltimas décadas, diferentes tipos de industrias aper-
feicoaram metodologias de investigacao de incidentes (Ogle & Morrison, 2001), cada uma adap-
tada a sua propria realidade e caracteristicas se suas ocorréncias (CCPS, 2003; NFPA, 2008; US-
DA, 2003; NTSB, 2002C).

1.2. Motivacao

Diversas publicacdes apresentam resultados de levantamentos realizados em institui¢oes
de satide pelo mundo demonstrando que a maior parte das ocorréncias em institui¢des de saide
poderiam ter sido evitadas se medidas de gerenciamento de riscos adequadas tivessem sido im-
plementadas (Zinn, 1995; de Vries, Ramrattan, Smorenburg, Gouma & Boermeester, 2008; Coo-
per, Newbower, Long & McPeek, 2002). Outras publicacdes, refor¢cando este conceito, apresen-
tam informacdes quantitativas referentes aos custos vinculados a estas ocorréncias (Tanne, 2008;
Christodoulou, 1994; Niven, 1999; Rigby & Litt, 2000; Roehr, 2009; TGoldberg, 1997; Kennedy,
1998; Williams, 1998; The Safety & Health Practitioner, 1999; Tucker, 2004; The Safety & Heal-
th Practitioner, 2004).

De acordo com levantamentos recentes realizados nos Estados Unidos, no periodo entre
2004 e 2006, foram detectados 1,12 milhdes de incidentes em instituicdes de satde. Apesar de
tratar de um nuimero bastante alto, a situacdo fica ainda pior se considerarmos que todos esses
incidentes ocorreram dentro de um universo de 41 milhdes de hospitalizagdes, ou seja, em quase
3% das hospitalizagcdes ocorreram incidentes. Esse universo de ocorréncias estd associado a um
gasto de 8,8 bilhoes ddlares em tratamentos corretivos e gastos associados e 270.491 mortes. Po-
rém o mesmo estudo apresenta que mais de 18% dessas ocorréncias poderiam ter sido evitadas
através de simples medidas de gerenciamento de risco (HealthGrades Clinical Excellence Resear-
ch & Consulting Group, 2008). Outro estudo demonstra que a grande maioria dos acidentes e
quase-acidentes poderiam ter sido evitados se sistemas adequados de preven¢do fossem aplicados
(Khan, 2006).

Outros estudos apresentam o mesmo cendrio: o Instituto de Medicina Norte Americano
estimou que anualmente 98.000 pessoas morrem em hospitais norte americanos por falhas médi-
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cas e em aproximadamente 1% a 2% destes casos houve envolvimento de equipamentos médico-
hospitalares (Williams, 2005).

Na mesma perspectiva, no Brasil em Novembro de 2006, foi criado o NOTIVISA. Esta é
uma ferramenta criada pela ANVISA para monitorar eventos adversos e queixas técnicas envol-
vendo produtos sob vigilancia sanitdria, ou seja: medicamentos, vacinas € imunoglobulinas, pes-
quisas clinicas, artigos médico-hospitalares, equipamento médico-hospitalar, kit reagente para
diagndstico in vitro, cosméticos, produtos de higiene pessoal ou perfume, uso de sangue ou com-
ponentes, saneantes e agrotoxicos. Mais especificamente, € um sistema para a aquisi¢do de in-
formacgdes referentes a ocorréncias envolvendo diversos tipos de produtos que podem ser encon-
trados dentro de uma instituicdo de sadde. Apesar de somente permitir a notificacdo ocorréncias
envolvendo artigos médicos, equipamentos € medicamentos, permite uma andlise inicial do cena-
rio. Seria interessante se tal sistema permitisse também a notificacdo de erros humanos e de pro-
cedimentos. Apesar de ser de um sistema novo, a perspectiva € boa. Entre os anos de 2007 e 2008
foi observado um aumento de mais de 100% no nimero de notificagdes, passando de 9.733 em
2007 para 19.009 em 2008. (ANVISA, 2006). Embora seja uma 6tima ferramenta de gerencia-
mento de riscos, deixa para trds uma lacuna muito grande, pois ndo considera ocorréncias que nao
estejam relacionadas a produtos para a satde especificos. Se um determinado design de um equi-
pamento causou ou esteve envolvido em uma ocorréncia, este podera ser notificado. Porém erros
de procedimentos, erros médicos que poderiam ser compartilhados por outras instituicdes e assim
evitar outras ocorréncias, nao podem ser notificados por este sistema.

Saindo do ambito das institui¢cdes de saude, diversos setores da industria desenvolveram
ferramentas mais estruturadas de notificacdo de ocorréncias e de investigacao de incidentes, seja
por necessidade interna da institui¢do, ou por exigéncias regulatérias. Ferramentas avancadas de
investigacdo de incidente, detalhando todo o processo investigativo, existem para indudstrias qui-
micas (CCPS, 2003), incéndios (NFPA, 2008), agéncias governamentais (USDA, 2003), aviacdao
e transportes (NTSB, 2002C), dentre outras.

Considerando agora o universo da drea de saude, pouco existe com relagdo a investiga-
¢do de incidentes (Helmreich, 2000). Materiais disponiveis estdo concentrados na investigacdo de
incidentes envolvendo equipamentos médico-hospitalares. O material mais conhecido da area
estd focado no processo de analise de causas raiz da ocorréncia, ndo descrevendo adequadamente

0 processo investigativo como um todo (Shepherd, 2000). Este se concentra basicamente na in-



vestigacdo e na determinagdo de causas raiz de incidentes em que equipamentos eletromédicos
tenham tido alguma participacdo. Porém, de acordo com o Institute of Medicine, apenas 1 a 2%
das mortes causadas por falhas médicas envolvem equipamentos médico-hospitalares (Williams,
2005).

Um guia resumido de investigacdo foi desenvolvido e disponibilizado pela ANVISA
junto ao site do NOTIVISA (ANVISA, 2006). Este guia é extremamente sucinto, estando con-
centrado principalmente nas informacdes a serem coletadas para o preenchimento do sistema de
notificacdo. Nenhum dos materiais disponiveis para uso na drea de saide € focado no processo e
nas técnicas investigativas para aplicacdo a qualquer incidente.

H4, portanto, a necessidade de desenvolver uma metodologia de investigacdo de inciden-
tes que permita a investigacdo de qualquer tipo de ocorréncia e que seja focada no processo in-
vestigativo. Outros materiais apresentam brevemente procedimentos investigativos para a deter-
minacao de causas raiz (Clapper, 2003; JCAHO, 2005).

No ambito de acreditagdo hospitalar, a Joint Comission International (JCI, 2009) exige
investigacdo e notificacdo de incidentes em hospitais acreditados. Um capitulo de suas publica-
¢Oes apresenta o processo de investigacdo de incidentes resumidamente, mas assim como outros
materiais disponiveis, falha em ndo detalhar o processo investigativo.

De todas as referéncias acima apresentadas, ndo existe nenhum material de investigacdo
de incidentes para instituicdes de satide que cubra todo o processo investigativo adequadamente.
Atualmente, metodologias de investigacdo de incidentes sdo AD-HOC, ou seja, confinadas e limi-
tadas as caracteristicas e necessidades de cada institui¢do (The Safety & Health Practitioner,
2001b), sendo conseqiientemente incompletas por apenas lidar com as necessidades mais urgen-
tes de investigacdo (como notificagdes e investigacoes para satisfazer obrigacdes com instituicoes
de acreditacdo). Estas metodologias simplificadas ndo cobrem todo o processo investigativo, nem
sdo adequadas a investigacdo de todos os tipos possiveis de incidentes em institui¢des de satide.

Desta forma, ndo existe disponivel para instituicdes de saide um material completo de
investigacdo de incidentes que permita a investigacao de qualquer tipo de incidente, desvinculado

de ocorréncias especificas e de sistemas de notificacao.



1.3. Objetivos

Considerando o perfil do gerenciamento de riscos em instituicdes de satide acima apre-

sentado, assim como a necessidade de um guia de investigacdo de incidentes que sirva para a

investigagcdo de qualquer tipo de ocorréncia nessas instituigdes, foi definido como o objetivo des-

te trabalho desenvolver um guia para a investigacdo de incidentes que possa ser aplicado e ade-

quado a qualquer hospital, independentemente de suas caracteristicas e politicas. Para que este

guia possa ser aplicado a qualquer institui¢do, ele deverd considerar caracteristicas gerais de insti-

tuicOes de satde e ndo caracteristicas individuais, podendo desta forma ser ajustada para uso em

qualquer instituicdo, aumentando conseqiientemente a abrangéncia deste material.

De uma forma geral, ao propor este guia € esperado que seja possivel:

disponibilizar guia gratuito,

que seja facil de ser seguido,

que seja baseado e estruturado de acordo com a teoria de gerenciamento de projetos,
abordando cada investigacdo como um projeto,

que seja focado no processo de investigacao e ndo somente na determinagdo de cau-
sas raiz,

que permita a investigacdo de qualquer incidente, ndo somente aquelas envolvendo
equipamentos eletromédicos,

que possibilite uma melhora na seguranca e no gerenciamento de risco de instituicdes
de sadde, através do estudo de ocorréncias prévias e a conversao dessas informacgdes
em melhorias na institui¢do, considerando tanto aspectos financeiros como humanos,
que ndo somente facilite o processo investigativo dentro das instituicdes de sauide,
mas também dé suporte a uma cultura de seguranca do paciente e a notificagdo de in-

cidentes.

Através da divulgacdo deste guia de investigacdo de incidentes serd preenchida a de-

manda existente no cendrio de gerenciamento de riscos em instituicdes de satde, anteriormente

apresentada na secdo 1.2.



1.4. Fundamentacao Teorica

1.4.1. Definicoes

Instituicdes de saude sdo aqui definidas como toda e qualquer instituicao que tenha co-
mo objetivo o diagndstico, tratamento ou internacdo de pessoas. Alguns exemplos de tipos de
institui¢des incluem: clinicas, casas de repouso, centros de diagndstico, hospitais, postos de sau-
de, etc.

Terminologias de gerenciamento de riscos definidas na norma ABNT NBR ISO
14971:2004 (ABNT, 2004) serdo utilizadas ao longo deste trabalho. A defini¢do da norma ira
sobrepujar todas e quaisquer outras defini¢des presentes em bibliografias adicionais, a menos que
explicitada no texto.

Neste trabalho € utilizada a definicdo de causa raiz determinada pelo Center for
Chemical Process Safety (CCPS, 2009): “Causas raiz sdo razdes primarias, como falhas de siste-
mas de gerenciamento, que permitem um design defeituoso, treinamento inadequado ou mudan-

cas impréprias que levam a um ato ou a uma condi¢cdo ndo segura, resultando em um incidente.

Se as causas raiz forem removidas, este incidente em particular ndo teria ocorrido.”

1.4.2. Gerenciamento de Riscos

Programas de gerenciamento de riscos vém sendo amplamente utilizados em diversos ti-
pos de industrias ao longo dos anos. Em industrias cujo processo envolve altos riscos tanto para a
instituicdo quanto para a populacdo em geral, programas avangados de gerenciamento de riscos
utilizando diversas ferramentas foram implementados, como € o caso das indudstrias quimicas
(CCPS, 2009) e aviagao (NTSB, 2009). Uma ferramenta de gerenciamento de riscos popularmen-
te conhecida € o checklist realizado pelos pilotos previamente a decolagem, onde todos os siste-
mas sdo verificados para avaliar o funcionamento adequado da aeronave.

Diversas metodologias e ferramentas de gerenciamento de riscos foram desenvolvidas
por industrias quimicas e suas agéncias regulatorias, de forma que hoje em dia os programas de
gerenciamento de riscos em tais industrias sdo altamente desenvolvidos e sedimentados (CCPS,

2009). Dentre essas indmeras ferramentas criadas, algumas sdo especificas para este determinado
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tipo de industria em funcao das caracteristicas e peculiaridades inerentes a fungdo ou servico e-
xercido pela instituicdo. Exemplo disso € o Guia de Investigagdo de Incidentes em Industrias
Quimicas utilizado como referéncia para este trabalho (CCPS, 2003). Outras ferramentas sao de
ambito mais geral e podem ser facilmente deslocadas de um tipo de industria para outro como,
por exemplo, o FMEA (Stamatis, 1995), que foi inicialmente desenvolvido para uso militar e
disseminado pela inddstria automotiva. Atualmente pode ser encontrado em programas de geren-
ciamento de diversos tipos de indistria, seja na sua forma original ou adaptada, como, por exem-
plo, o HFMEA (DeRosier, Stalhandske, Bagian & Nudell, 2002; Florence & Calil, 2006).

Nos udltimos anos diversas técnicas de gerenciamento de riscos vém sendo utilizada
em instituicdes de saide (Challan, 1992; Senders, 2004; Moss, 1995), uma vez que estes presta-
dores de servigos estdo cada vez mais cientes do alto nivel de risco inerente ao tipo de servigo
oferecido (Occupational Hazards, 1997; LSmith & Sutcliffe, 1998; Reason, 2004; Schimmel,
2003; Behling & Guy 1993; Fagerhaugh, Strauss, Suczek & Wiener, 1987). Uma listagem dos
possiveis perigos existentes em uma instituicdo de satide pode ser encontrada na publicacdo cien-
tifica Occupational Health & Safety (Johnson, 1997). No artigo publicado por Schimmel sdo a-
presentados diversos perigos aos quais um paciente hospitalizado estd sujeito (Schimmel, 2003)
enquanto que Behling & Guy detalham os riscos e perigos das profissdes em institui¢cdes de saude
(Behling & Guy 1993). Ferramentas como FMEA, Fault Tree Analysis, RCA ja foram ampla-
mente adaptadas e utilizadas em institui¢cdes de satde, principalmente nos Estados Unidos e Eu-
ropa onde as regulamentagdes para gerenciamento de riscos estdo muito mais sedimentadas e
presentes em institui¢coes de saude (Senders, 2004).

Dentre as inimeras ferramentas existentes para gerenciamentos de riscos esta presente
a investigacdo de incidentes, a qual serd amplamente discutida e apresentada neste trabalho. Esta
¢ amplamente desenvolvida nas industrias quimica (CCPS, 2003), aerondutica (NTSB, 2002c),
combate e seguranca contra incéndios (NFPA, 2008), dentre outras (USDA, 2003).

Todas essas ferramentas desenvolvidas para gerenciamento de riscos sdo baseadas na
busca por elementos base dos incidentes, ou seja, causas raiz. Apesar de receberem outros nomes,
de forma geral o objetivo dessas ferramentas € buscar o evento ou causa base que desencadeou ou
colaborou para a ocorréncia em andlise. Desta forma € possivel modificar o sistema de para evitar
recorréncias e ocorréncias relacionadas (Gaamangwe, 2006; Sterritt & NyBlom, 2007). As nor-

mas de gerenciamento de riscos para produtos para a saide como a ABNT NBR 14971:2004, sao



especificas para aplicacdo destes programas em industrias de produtos para a saide (ABNT,
2004). Trabalhos ja publicados adaptaram essa norma para o uso em gerenciamento de riscos
envolvendo equipamentos (Azevedo, 2004).

De uma forma geral, programas de gerenciamento de risco buscam a reducao do risco
dentro de uma instituicdo através de dois conceitos bdsicos: a reducao da freqiiéncia das ocorrén-
cias e/ou a reducdo da severidade das ocorréncias. As ferramentas acima descritas t€m como foco
os perigos existentes dentro das instituicdes e a sua freqii€ncia, para com isso formular recomen-
dacdes de modificagcdes tanto administrativas quanto estruturais de forma a evitar outras ocorrén-
cias. Porém, o risco existente dentro de uma institui¢do nunca serd levado a zero, caracterizando a
seguranc¢a na instituicio como o nivel de risco definido como aceitivel (ABNT, 2004; Hobbs,
1999; Main, 2004)

Ocorréncias e interacdes indesejadas sdo comuns dentro de instituicdes (Cooke &
Rohleder, 2006). Isso ndo significa que elas sejam aceitdveis, uma vez que através da aplicacdo
de préticas organizacionais, muitas vezes simples, grande parte das mesmas podem ser evitadas
(La Porte & Consolini, 1991; Roberts & Bea, 2001; Weick & Sutcliffe, 2001). Programas de ge-
renciamento de riscos de sucesso sdo amplamente apresentados na literatura e quanto maior for a
integracdo entre o programa de gerenciamento de riscos € uma cultura de seguranca dentro da
institui¢do, melhores os resultados (Petersen, 1998; Morris & Willcocks, 1996; Kaplan & Rabin
Fastman, 2003; Pater, 2009; Firth-Cozens, 2003; Peterson, 1993). Nado obstante, seguranca ge-
ralmente se reflete em qualidade, melhorando desta forma tanto o ambiente de trabalho e a inte-

racdo entre seus funciondrios, quanto a imagem da institui¢do (Gerow, 2006; Pompei, 1995).

1.4.3. Tipos de Incidentes

A teoria de incidentes mais aceita € a “do queijo suico”, onde diversas falhas e fatores
dentro da instituicdo tém que ocorrer simultaneamente para que seja desencadeada uma ocorrén-
cia (Green, Morisseau, Seim & Skriver, 2000; Catchpole, 2009; Svenson, 2001; Reason, 2004). A
analogia € feita com relacdo a diversas fatias de queijo suico onde é necessario que os furos se
alinhem para que seja possivel atravessa-las, assim como apresentado na Figura 1. Neste caso, o
sistema de gerenciamento de riscos age na forma de inserir novas barreiras na institui¢ao de for-

ma a evitar as ocorréncias (JShapiro, Croskerry & Fisher, 2002).
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Figura 1: Teoria do queijo suico em gerenciamento de riscos

A exemplo de Kletz (Kletz, 1994) e Duffey & Saull (Duffey & Saull, 2002), diversos
autores ja discutiram exaustivamente as teorias de acidentes e porqué estes ocorrem. Perrow a-
presenta este assunto para diversos setores de alto risco da industria (Perrow, 1984) onde um
grande agravante para a freqiiéncia das ocorréncias € a crescente complexidade dos sistemas exis-
tentes. J4 Reason realiza uma abordagem ao assunto focada nos fatores humanos envolvidos nas
ocorréncias (Reason, 1995).

O termo incidente utilizado neste trabalho € definido como mudancas inesperadas e in-
desejadas do comportamento normal do sistema e da instituicdo, que causem ou tenham potencial
para causar perdas (Cooke & Rohleder, 2006). Incidentes geralmente sdo separados em trés dife-
rentes grupos: quase-perdas (“near miss”), quase-acidentes e acidentes. Essa separacdo geral-
mente envolve o nivel de dano financeiro, fisico ou moral causado pela ocorréncia tanto a institu-
icdo e seus funciondrios, quanto a pacientes e familiares. Quanto mais grave e mais duradouro
forem os danos, mais alto na escala de severidade de incidentes (quase-perda < quase-acidente <
acidente) a mesma estard posicionada.

Alguns estudos correlacionam a propor¢ao existente entre o nimero de acidentes, quase-
acidente e quase-perdas dentro de institui¢des diversas. Um estudo publicado por Heinrich apre-
senta uma relacao de 29 incidentes com danos para 300 incidentes sem danos (Heinrich, 1931).
Em outro estudo publicado por Bird & Germain, uma relacao de 500:100:1 entre incidentes que
causam danos somente a propriedade, incidentes com danos leves a pessoas e incidentes com

danos sérios e permanentes a pessoas (Bird & Germain,1966). Tal relacdo € representada visual-
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mente na Figura 2. Um terceiro estudo apresenta uma relagdo de 175:19:1 para incidentes que
ndo causam danos, incidentes que causam ferimentos leves e incidentes que causam ferimentos
sérios (Fletcher, 1972). Estes artigos foram publicados com informacgdes provenientes de diversos
tipos de industrias e sdo aqui utilizados apenas para ilustrar qualitativamente a correlacdo pirami-
dal entre eles onde, para cada acidente grave, diversos quase-acidentes mais leves e inimeras
quase-perdas ocorreram. Desta forma, quanto mais ocorréncias de menor nivel forem investiga-
das, maior serd a probabilidade de evitar ocorréncias mais sérias (Spear, 2002; LaBar, 1990;
Kirkwood, 1997; Williams, 2006a). Apesar de serem de publicagGes antigas, estas ainda sdo utili-
zadas em artigos recentemente publicados como principal referéncia dessa relagdo entre tipos de

ocorréncias.

Accidents: The rest of the story

FOR EVERY
SERIOUS OR
DISABLING INJURY

THERE ARE
MINOR INJURIES

_____PROPERTY DAMAGE
ACCIDENTS

ACCIDENTS WITH

NO VISIBLE INJURY
OR DAMAGE YET
EACH HAVING THE
CAPABILITY OF
PRODUCING SERIQUS
INJURY DR DAMAGE

Accdant ratio courtery Frank £, Bird Ji

Genigraphics

Figura 2: Piramide de relag@o entre freqii€éncia de ocorréncias x severidade das mesmas.

Diversas referéncias ainda apresentam as vantagens e beneficios para as instituicdes que

investigam quase-perdas, tanto pelo beneficio financeiro quanto pela melhora da seguranca na
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instituicdo (Wilson, 2003; Carroll, 1998; Kirkwood, 1997; Shaw, Drever, Hughes, Osborn &
Williams, 2005; Smith, 1994; Barach & Small, 2000; WHelmer, 2008; Phimister, Oktem, Klein-
dorfer & Kunreuther, 2003; KMyers, 2003; Warwick, 1999; Kaplan & Barach, 2002; Davies,
2004; Kaplan & Rabin Fastman, 2003).

Neste trabalho foram utilizadas as defini¢des apresentadas abaixo (secdes 1.4.3.1,
1.4.3.2 e 1.4.3.3) e serdo utilizadas ao longo do mesmo sempre com o significado estabelecido
nessas secoes. Essas definigdes ndo sdo estdticas e cada instituicdo pode tomar a liberdade de
adequé-la a sua realidade, de forma a encaixa-las nas estruturas de gerenciamento de riscos exis-
tentes.

Para a definicdo destas categorias utilizamos duas fontes como base, sendo estas adapta-
das a realidade e caracteristica das ocorréncias em instituicdes de saide (CCPS, 2003; Shepherd,

2000).

1.4.3.1. Quase-perda (‘near miss’’)

Quase-perda € a ocorréncia que poderia ter resultado em um quase-acidente, acidente ca-
so as circunstancias operacionais e/ou ambientais fossem levemente diferentes. No caso de inci-
dentes hospitalares, estdo na categoria de quase-perdas ocorréncias do tipo:

* troca de conexdes de gases em equipamentos de anestesia, percebida antes de iniciar

o procedimento;

* utilizacdo de equipamentos e acessOrios ndo adequados a caracteristica do paciente,

desde que ndo tenha causado danos a0 mesmo;

* falha na manuten¢do da esterilidade do centro cirirgico, sem que o paciente seja afe-

tado.

1.4.3.2. Quase-acidente

Quase-acidente € um incidente que resultou ou teria potencial para resultar em:

* ferimentos e danos sérios a equipe de funciondrios da institui¢do, pacientes e familia-
res, causando danos tempordrios e reversiveis;

* danos significativos a propriedade do hospital;

* interrupg¢do significativa no funcionamento e nos procedimentos de saide do hospital.
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Considerando os quase-acidentes hospitalares, se inserem nesta categoria:

* trocas de medicamentos, desde que ndo tenham causado danos permanentes ao paci-
ente;

* queimaduras leves, mas reversiveis, que nao deixem marcas permanentes;

» falhas de equipamentos, onde foi possivel substitui-los antes que maiores danos fos-
sem causados ao paciente;

* falhas de procedimentos médicos, em que tenha sido possivel reverter o quadro a
tempo;

* choques elétricos com efeitos temporarios.

1.4.3.3. Acidente

Um acidente € uma incidente que causa dano ou perda permanente 2 instituicdo ou a um
individuo, considerando aqui tanto os funciondrios da instituicio como pacientes e familiares.
Qualquer ocorréncia que inclua danos permanentes ou morte as pessoas dentro da instituicao estda
inserida nesta classe.

Exemplos de acidentes em instituicdes de satide incluem:

* cirurgias em local errado (JShapiro, Croskerry & Fisher, 2002), cirurgia incorreta
(Ranger & Bothwell, 2004), ou seja, quaisquer falhas de procedimento que tenham
causado danos permanentes ao paciente;

* danos permanentes para qualquer individuo dentro da institui¢do, em que suas conse-
giliéncias sejam permanentes € ndo reversiveis;

* ocorréncias que envolvam a morte de qualquer individuo dentro da institui¢do, seja
ele funciondrio, paciente ou visitante.

Proporcionalmente, ocorréncias mais sérias como as aqui indicadas tém uma probabili-

dade menor de ocorrer dentro das institui¢des, uma vez que um maior nimero de barreiras de

seguranca da institui¢ao terd que ser quebrada (Joseph, Long, Mitchell & Murphy, 2003).
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1.4.4. Investigacao e Notificacao de Incidentes

O processo de gerenciamento de riscos demanda o desenvolvimento de diversas ativida-
des e andlise e controle de riscos, sendo uma delas a atividade de investigacdo de incidentes. Este
ultimo tem como funcdo coletar e analisar informacgdes referentes a incidentes de modo a adequé-
las as necessidades de alimentacdo de informagdes do sistema de gerenciamento de riscos da ins-
tituicdo, reduzindo desta forma tanto perdas humanas como financeiras e aprendendo com os
proprios erros para a melhoria da sua qualidade e de sua segurancga (LaBar, 1990; Driscoll, 2003;
Carroll, 1998; Duffey & Saull, 2002; WSorrell, 1998; Groover, 2006; Rao, 1995; Kletz, 1994;
Kletz, 1998; Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; Williams, 2005; Goraya, 2003). Desta
forma, os requisitos da investigacdo de incidentes variam de acordo com as caracteristicas do
sistema de gerenciamento de riscos da institui¢do. E sempre importante considerar essas diferen-
cas entre os sistemas e adequar o processo investigativo, uma vez que quanto maior a sintonia
entre o processo investigativo e o sistema de gerenciamento de riscos, melhor serd o resultado do
processo investigativo (CCPS, 2003; NFPA, 2008; USDA, 2003; NTSB, 2002c).

Uma instituicdo de satide € como uma entidade que aprende com seus proprios erros
(Cooke & Rohleder, 2006; MartindeHolan, Phillips & BLawrence, 2004). Porém € necessério
indicar, salientar e estudar esses erros para que modificacdes possam ser feitas uma vez que, de-
vido a complexidade da instituicao e dos incidentes, decisdes referentes a quais melhorias preci-
sam ser feitas ndo sdo imediatas, requerendo anteriormente uma investigacdo e andlise (Ellis,
Caridi, Lipshitz & Popper, 1999)

Bond apresenta uma série de razdes pelas quais incidentes devem ser investigados
(Bond, 2002):

* para entender o que aconteceu;

* para prevenir que ocorra novamente;

* para proteger os funciondrios;

* para proteger os equipamentos;

* para satisfazer requerimentos regulatérios;

* para proteger os lucros.

Sistemas de gerenciamento de riscos apresentados acima podem assumir duas diferentes
formas: sistemas reativos e sistemas proativos. A investigacdo de incidentes pode ser considerada
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tanto um sistema reativo como um sistema proativo. Se somente ocorréncias sérias forem investi-
gadas, a investigacdo serd caracterizada como reativa. Se quase-perdas forem investigadas e o
sistema corrigido antes que ocorréncias mais severas causem danos as pessoas € a instituicao,
entdo a investigacdo de incidentes serd caracterizada como proativo. O estado desejado € o de
sistema proativo, demandando porém, muita experiéncia em investigacdo de incidentes por parte
da instituicdo.

Exemplos caracteristicos de investigacdo de incidentes na qual procedimentos adequa-
dos foram tomados apds uma ocorréncia incluem desde incidentes em industrias quimicas, muitas
vezes desconhecidos pelo publico leigo, até ocorréncias de grande impacto e conhecimento do
publico como a de Three Mile Island (Perrow, 1984) ou do 6nibus espacial Challenger (Presiden-
tial Comission Report on Space Shuttle Challenger Accident, 2001; Dombrowski, 1991; Dom-
browski, 2005). Estes incidentes foram investigados utilizando metodologias consolidadas ao
longo da evolugdo dos sistemas de gerenciamento de risco destas instituicdes.

Estas variam demasiadamente de um tipo de industria para outro. Algumas dessas varia-
¢oes afetam ndo somente o0 processo investigativo, mas também como o processo € desencadeado
e a importancia dada ao mesmo (Rodante, 2005; Joseph, Long, Mitchell & Murphy, 2003). Sis-
temas de investigacdo de incidentes que possuem uma agéncia regulatéria dando suporte, geral-
mente resultam em processos investigativos mais completos e adequados as caracteristicas dos
incidentes naquele tipo de industria. Industrias quimicas, por exemplo, possuem uma agéncia
regulatéria que exige notificagdo e investigacdo de todo e qualquer incidente dentro da institui-
¢do. Nio obstante, incidentes mais sérios sdo investigados por uma equipe da prépria agéncia
(CCPS, 2003; Joseph, Long, Mitchell & Murphy, 2003). Situagdo semelhante existe para indus-
tria de aviagdo, a qual também possui metodologia adequada as suas caracteristicas (NTSB,
2002c¢).

Diferentes metodologias tétm como foco diferentes caracteristicas e procedimentos do
processo de investigacdo. As mais avancadas e completas descrevem o processo passo a passo €
abordam todas as caracteristicas necessarias (CCPS, 2003; NFPA, 2008; NTSB, 2002c). Outras
existentes no mercado estdo concentradas em detalhes mais especificos e acabam nao cobrindo
adequadamente todas as atividades do processo investigativo. Cada uma foi desenvolvida para

satisfazer as necessidades do tipo de industria ou prestador de servigo para a qual foi desenvolvi-
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da, assim como aos tipos de ocorréncias que se deseja investigar (USDA, 2003; Occupational
Health and Safety Section, 2001; Shepherd, 2000).

Processos de investigacdo de incidentes trazem indmeros beneficios a institui¢do, além
de ajudarem no desenvolvimento de uma cultura de seguranca que traz ndo somente beneficios a
institui¢do e seus funciondrios, como também aos pacientes e familiares. Institui¢des envolvidas
em cultura de seguranga tendem a oferecer um servigco de melhor qualidade e de menor custo
para a institui¢do e para paciente (Cooke & Rohleder, 2006; Hudson & Guchelaar, 2003; Kletz,
1998).

Procedimentos investigativos bem estruturados (CCPS, 2003; NFPA, 2008; NTSB,
2002c) geralmente abrangem procedimentos para: coleta de evidéncias, registro da cena, entrevis-
ta de testemunhas, andlise de causas raiz, formulacdo de recomendagdes e desenvolvimento de
relatérios (Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006). Para o caso de metodologias menos es-
truturadas (USDA, 2003; Occupational Health and Safety Section, 2001; Goldberg, 1996), algu-
mas dessas fases sdo simplificadas, dando mais enfoque aquelas consideradas mais importantes
por cada um dos autores.

No Brasil instituicdes de saide ndo sdo obrigadas por lei a investigar incidentes. Desta
forma, a motivacgdo para realizar a investigacdo podera vir de duas frentes distintas:

Organizacoes de acreditacao — instituicdes de satde acreditadas pela Joint Comission
International sdo obrigadas a investigar incidentes notificados. Estas notificacdes podem ser rea-
lizadas pela instituicao, por funciondrios ou por pacientes (JCI, 2009; WSorrell, 1998).

Auto-motivacao — instituicdes envolvidas com a seguranca de pacientes que acreditem e
vislumbrem a importancia de realizar a investigacdo de incidentes (Mason, 1993), se preocupan-
do tanto com a seguranca dos pacientes quanto com a seguranca dos funciondrios da instituigdo.
Outra fonte de auto-motivacgdo € a prevengdo de gastos decorrentes de incidentes, como tratamen-
tos de vitimas e manutencao de equipamentos.

Como j4 citado anteriormente, as metodologias disponiveis para investigacdo de inciden-
tes em instituicdes de satide se encaixam na categoria das metodologias menos estruturadas, ndo
abordando adequadamente todo o processo investigativo. Desta forma, existe a necessidade de
desenvolver este guia aqui apresentado para, desta forma, aumentar o arsenal de ferramentas dis-
poniveis aos responsdveis pelo gerenciamento de riscos nesse tipo de institui¢do, demanda esta

apresentada por Helmreich (Helmreich, 2000).
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Existem ainda disponiveis a comunidade médica e as instituicdes de satide alguns siste-
mas de notificacdo de ocorréncias. Apesar de ndo serem completos e alguns deles serem limita-
dos apenas a notificacdo de ocorréncias envolvendo equipamentos médico-hospitalares, cabe aqui
a citacdo e a apresentacdo dos mesmos. A importincia e validade desses sistemas de notificacdo
sdo amplamente estudadas por Walshe (Walshe, 2000) e por Barach & Small (Barach & Small,
2000). Outro estudo apresentado por Neale apresenta a condi¢cdo dos sistemas de notificagdo para
paises como Estados Unidos, Austrilia, Inglaterra e Pais de Gales, refor¢ando as dificuldades de
tais sistemas e as melhorias necessarias aos mesmos (Neale, 2005)

Considerando inicialmente sistemas voluntdrios de notificacdo de incidentes, encontra-
mos 0 ECRI, o MedWatch do FDA norte americano, o sistema de notificacdo do National Patient
Safety Agency inglés e o Notivisa da ANVISA. Cada um desses sistemas de notificacdo possui
exigeéncias diferentes para a notificacio de incidentes, tanto com relagdo a tempo disponivel para
investigagdo quanto para complexidade de dados a serem fornecidos. De uma forma geral, sdao
sistemas de notificagdo que se concentram em falhas e eventos adversos envolvendo equipamen-
tos médico-hospitalares. Apesar de ndo serem tao fortes quanto os sistemas de notificacdo de in-
dustrias quimicas (CCPS, 2009) sdo ferramentas extremamente tteis ao grupo de gerenciamento
de riscos de uma instituicdo de satde (Battles & Stevens, 2009; Marang-van de Mheen, Stadlan-
der & Kievit, 2006; Vincent, 2007), uma vez que as informagdes coletadas estdo disponibilizadas
para os hospitais, gratuitamente ou sob alguma taxa. Outro sistema de notificacdo de incidentes,
mais limitado quanto ao nimero de hospitais, porém mais abrangente quanto aos tipos de ocor-
réncias notificdveis € o sistema de notificagdes da Joint Comission International (JCI, 2009). To-
dos os hospitais acreditados sdo obrigados a investigar ocorréncias que sejam notificadas ao JCI,
podendo esta notificacao ser feita tanto por pacientes e familiares, quanto pela prdpria institui¢ao
e seus funciondrios. Neste sistema existe uma estrutura de “blame-free” (livre da culpa) mais a-
dequada, uma vez que a institui¢do nao € penalizada por um incidente determinado, mas sim por
ndo investigar e modificar o sistema para evitar ocorréncias similares. Este sistema é um pouco
mais completo, uma vez que inclui notificacdo nao s6 de eventos relacionados a equipamentos,
mas também eventos diversos da institui¢ao (JCI, 2009).

Alguns autores discutem as dificuldades e barreiras a notificagdo de incidentes em insti-
tuicOes de saude, variando estas desde limitagGes culturais como medo de punicdes, falta de con-

fianca do sistema de investigacdo, sobrecarga de trabalho, etc.; a limitagdes dos préprios sistemas
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de notificagdo que ndo abrangem todos os tipos de ocorréncias (Firth-Cozens, 2002; Neale, 2005;

Lawton & Parker, 2002; Leape, 2000, Morita & Calil, 2009).

1.4.5. Gerenciamento de Projetos

Como definido pelo PMBOK (PMI, 2004), “Um projeto é um esforco tempordrio em-
preendido para criar um produto, servico ou resultado exclusivo”. E possivel notar que os pro-
cedimentos de investigacdo de um incidente em particular podem ser caracterizados como um
projeto, uma vez que a investigacao:

* tem um comego, meio e fim,

* tem como resultado exclusivo o relatério de investigacdo de incidentes e as

recomendacdes para a institui¢do (Ogle & Schumacher, 1998a), e

* ¢ um esforco tempordrio, uma vez que um mesmo incidente ndo serd continuamente

investigado ao longo da vida da instituicdo.

O sistema de gerenciamento de projetos definido pelo PMBOK (PMI, 2004) apresenta
uma metodologia altamente avancada, complexa e que consome muito tempo de planejamento.
Considerando projetos que levam semanas, meses ou até anos, alguns dias de planejamento ndo
sdo problematicos. No caso da investigagcdo de incidentes, € recomendado que o projeto todo nao
leve mais do que alguns dias, exigindo portando um equilibrio entre a complexidade do gerenci-
amento de projetos e a real necessidade da mesma.

Desta forma s@o selecionadas para este trabalho um conjunto minimo de ferramentas de
gerenciamento de projeto necessarias ao guia de investigacdo de incidentes aqui proposto. A e-
quipe que for aplicd-lo tem a liberdade de inserir quaisquer ferramentas extras de gerenciamento
de projetos que achar necessaria.

Sado selecionadas como ferramentas bdsicas a serem utilizadas: o escopo do projeto, as
consideracdes e cuidados com as partes interessadas (ou pessoas envolvidas no projeto), restri-
coes financeiras e temporais € uma estimativa financeira. Além dessas ferramentas, o guia aqui

desenvolvido foi estruturado de acordo com o PMBOK, incorporando suas técnicas e abordagens.

2. MATERIAIS E METODOS
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2.1. Estruturacao do Guia

Este guia € organizado em cinco grandes blocos: Estruturacdo Inicial, Fase 1 — Iniciali-
zagdo da Investigacdo, Fase 2 — Coleta de Evidéncias, Fase 3 — Andlise de Evidéncias, Fase 4 —
Recomendacgdes e Relatdrio. Estes blocos sdo representados em sua seqii€éncia correta na Figura 3

abaixo:

Estruturacao

Inicial
(secao 3.1)

Ocorréncia ~>l

Fase 1 -
Inicializacao da
Investigacao
(secdo 3.2.1)

l

Fase 2 Cololado A':‘Zf;;: c;e Recorl:iaesned: -ﬁes e
Evidéncias o b —>> " ?
(s Evidéncias Relatorio
ecao 3.2.2) = =
(secao 3.2.3) (secao 3.2.4)

Figura 3: Organizacgdo das fases do processo investigativo desenvolvido neste material.

Na Estruturacao Inicial (secdo 3.1) sdo apresentadas e discutidas as caracteristicas ne-
cessdrias para o desenvolvimento de um programa de investigacdes de incidentes. Sdo abordados
assuntos como estruturacdo da equipe investigativa, ferramentas necessarias para a investigacao
de incidentes, a estrutura tanto cultural como fisica para o desenvolvimento de investigagdes e as
exigeéncias culturais e legais do processo investigativo.

Na Fase 1 — Inicializacdo da Investigacao (secdo 3.2.1) sdo abordados os procedimen-
tos a serem realizados apds a notificacdo da ocorréncia. Desde procedimentos como o seqiiestro
da cena, a adequacdo da equipe investigativa as caracteristicas do incidente e o planejamento ini-
cial da investigacdo, até a definicdo dos documentos que a serem gerados neste estdgio do pro-

cesso investigativo.
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Na Fase 2 — Coleta de Evidéncias (secdo 3.2.2) s@o detalhados os procedimentos a se-
rem realizados na cena do incidente como registro da cena, coleta de diversos tipos evidéncias,
entrevistas de testemunhas e procedimentos de armazenamento de evidéncias. Por tdltimo, instru-
¢oes de liberacdo da cena do incidente.

Na Fase 3 — Analise de Evidéncias (secdo 3.2.3) sdo abordados procedimentos para a-
ndlise das evidéncias coletadas de forma a definir cendrios possiveis da ocorréncia e assim de-
terminar as causas raiz do incidente. Sdo apresentados procedimentos de andlise de evidéncias
fisicas, andlise dos registros da cena, andlise das entrevistas e a necessidade de andlises externas.
A partir dessas andlises, a formulacdo dos cendrios relativos a ocorréncia e na seqiiéncia a deter-
minacao das causas raiz dos cendrios definidos permitirdo que a equipe defina recomendacdes
adequadas a institui¢do. Os procedimentos de andlise de causas raiz estdo apenas citados na for-
ma de bibliografia recomendada.

Na Fase 4 — Recomendacoées e Relatorio (se¢ao 3.2.4) sdo apresentadas instru¢des de
como desenvolver recomendagdes que sejam efetivas na instituicdo, considerando as caracteristi-
cas da mesma. Além disso, sdo fornecidas orientagdes de como desenvolver um relatério de in-
vestigacdo que ndo somente transmita os resultados da investigacdo a instituicdo, mas também
sirva de registro da ocorréncia, abrangendo desde contetddo até o tipo de linguagem a ser utiliza-
da. Por fim, a necessidade de controle das recomendag¢des e modificagdes e sistemas de notifica-

¢do de ocorréncias e troca de experiéncias entre instituicdes sdo apresentadas e discutidas.

2.2. Material Bibliografico Utilizado

Para o desenvolvimento deste trabalho, o material bibliografico utilizado foi separado
em trés categorias diferentes de forma a permitir melhor organizacio e aquisicdo de informacdes
pertinentes para o desenvolvimento do guia:

* (Categoria 1 — Referéncias Estruturais;

* (Categoria 2 — Referéncias de Comparacio;

* (Categoria 3 — Referéncias Complementares;

A organizagdo das referéncias nestas trés categorias e organizadas em uma se¢ao propria
busca evitar sobrecarregar a secao desenvolvimento do guia com muitas citagdes. Ao invés de

aplicar cada citacdo no desenvolvimento de cada se¢do, estas sdo organizadas a seguir, separadas
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de acordo com a se¢do a que correspondem. Durante o desenvolvimento do guia, algumas refe-

réncias sdo citadas com o objetivo de reforcar sua importancia naquele ponto do texto.

Categoria 1 — Referéncias Estruturais

Como base para a estruturagcdo e desenvolvimento deste guia, foram utilizados manuais
de investigacdo de incidentes desenvolvidos para outros setores. Estes serviram de base para a
estruturacao, definicdo de seqiiéncia de atividades, procedimentos gerais de investigacdo e de
onde extraimos boa parte dos conceitos aqui utilizados. Alguns destes materiais, como serd discu-
tido posteriormente, sdo especificos para a investigacao de incidentes com alto indice destrutivo e
incidentes de grande abrangéncia, afetando um grande nimero de pessoas.

O manual de investigacdo de incidentes quimicos desenvolvido pela “Center for Chemi-
cal Process Safety” foi utilizado como base para este trabalho. Este material, intitulado “Guideli-
nes for Investigating Chemical Process Incidents” (CCPS, 2003), define diretrizes e técnicas de
investigacdo de incidentes em industrias quimicas. Defini¢des, normas e exigéncias das agéncias
regulatérias americanas definem a estruturacdo e orientacao bdasica deste material. As técnicas e
orientacdes apresentadas neste guia de investigacdo de incidentes sdo de extrema importancia
para o desenvolvimento do guia aqui desenvolvido, tendo em vista as precaucdes com contami-
nacdo quimica que precisam ser tomadas também em incidentes hospitalares (neste caso com
contaminacgdo bioldgica).

Outro material bastante utilizado no desenvolvimento deste guia foi o NFPA 921: Guide
for Fire and Explosions Investigation, desenvolvido pela National Fire Protection Association
(NFPA, 2008). Este material possui uma estruturacao muito sélida para investigacdo de incéndios
e diversas técnicas puderam ser extraidas para a adequacdo e utilizagdo neste trabalho. O motivo
basico pelo qual este ndo foi o material mais extensivamente utilizado € o fato de ser especifico
para investigacdo de incéndios, sendo eles intencionais ou acidentais. Esta possui um enfoque
maior em determinar um culpado e ndo tanto o de modificar o sistema para evitar recorréncias.

Com as mesmas caracteristicas de especificidade aos seus incidentes dos materiais aci-
ma, foi utilizado como referéncia o manual de investigacdo de incidentes aéreos definido pelo
National Transportation Safety Board norte americano, o Major Investigation Manual (NTSB,
2002c). Este desenvolve um processo de investigacdo de incidentes tendo como objetivo bésico a

modificacdo dos sistemas, protocolos, regras e procedimentos para evitar recorréncias, sendo
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muito apropriado para o uso como referéncia neste trabalho, pois segue as mesmas diretrizes de-
finidas nos objetivos (secdo 1.3).

Técnicas de investigagdo foram também extraidas da Encyclopedia of Forensic Sciences
(Siegel, Saukko & Knupfer, 2000). Apesar de ser um material especifico de investigacio forense,
alguns procedimentos como coleta de evidéncias e registro da cena, que sdo similares tanto em
investigacdes forenses quanto em investigacdes de incidentes foram aproveitados, pois o proces-
so de investigacao forense € um dos mais avangados nestas atividades. Técnicas forenses geral-
mente sdo baseadas em encontrar um culpado pela ocorréncia. Desta forma, o raciocinio e a men-
talidade utilizada durante os processos investigativos nao devem ser aplicados em investigacoes
de incidentes, sendo apenas utilizadas técnicas e procedimentos que ndo afetem o processo de
investigagcdo baseado em melhorias na instituicdo (e na cultura livre da culpa).

No guia aqui proposto, para o desenvolvimento de formuldrios e checklists a serem utili-
zados durante o processo de investigacao, informacdes foram coletadas das diversas fontes cita-
das na secdo de referéncias complementares (se¢do 2.2). Contudo, este desenvolvimento foi prin-
cipalmente baseado no Accident Investigation Guide da United States Department of
Agriculture (USDA, 2003). Este material, de estruturagdo simples, fornece diversos exemplos de
formuldrios e checklists que serviram que guias € modelos para o desenvolvimento dos aqui apre-
sentados. Apesar de tteis, estes ndo sdo especificos para incidentes em institui¢des de saide e nao
consideram caracteristicas especificas das mesmas.

Para a investigacdo de incidentes envolvendo equipamentos eletromédicos em institui-
¢oes de saude, foi desenvolvido por Marvin D. Shepherd o “Shepherd’s System Medical Device
Incident Investigation and Reporting” (Shepherd, 2000). Este é primariamente estruturado na
andlise de causas raiz das ocorréncias. Conseqilientemente, ndo estabelece diretrizes adequadas
para o desenvolvimento do procedimento investigativo, ficando a lacuna preenchida pelo guia
aqui proposto. Muitos conceitos desenvolvidos por Shepherd serdo utilizados na metodologia
desenvolvida neste trabalho, uma vez que os dois materiais sio complementares.

Outros materiais foram utilizados em menor escala por nao serem tdo abrangentes ou de-
talhados quanto o necessdrio para o desenvolvimento deste trabalho. Apenas algumas caracteris-
ticas e estruturas dos mesmos foram utilizadas (Occupational Health and Safety Section, 2001;

Hill, 2007; Clapper, 2003; Dyro, 2004; JCAHO, 2005).
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Considerando a estruturagcdo de gerenciamento de projetos utilizada para a defini¢do des-
te guia, informacgdes foram extraidas do PMBOK 2004 desenvolvido pela Project Management

Institute, onde defini¢des e estruturas de gerenciamento de projeto sdo definidas e modeladas.

Categoria 2 — Referéncias de Comparacao

Bibliografias sobre incidentes relatados em diversos tipos de industria foram compiladas
de forma a analisar as caracteristicas de cada tipo de incidente, para cada tipo de industria. Este
procedimento foi realizado com o objetivo de determinar as semelhangas e peculiaridades de cada
tipo de incidente para poder assim, melhor analisar as metodologias de investigacdo de incidentes
existentes. Esta atividade permitiu determinar qual € a mais adequada para cada parte do processo
investigativo em institui¢des de saide.

Foram comparadas entre os tipos de incidentes relatados, caracteristicas como:

* nivel e tipo de danos causados;

* caracteristicas de evidéncias;

* caracteristicas do processo investigativo;

* caracteristicas de sistemas de notificagdo;

* regulamentagdes;

Para o estudo de incidentes em industrias quimicas foram utilizados artigos e livros so-
bre o assunto: (Holmstrom et al., 2006; Dowell III, 2006; Rodante, 2005; Ogle & Schumacher,
1998a; Ogle & Schumacher, 1998b; Ogle & Morrison, 2001; Long, 2003; Reza & Christiansen,
2007; Morrison, 2004; Sachdev & Todd, 2005; Basnyat, Chozos & Palanque, 2006).

Para o estudo de incidentes em instituicdes de saide, foram utilizados os seguintes ar-
tigos e livros sobre o assunto: (Dempsey, Condon & Hadley, 2001; Hudson & Guchelaar, 2003;
Shepherd, Painter & Baretich, 2004; Geddes, 1998; Fagerhaugh, Strauss, Suczek & Wiener,
1987; Forster, Rose, van Walraven & Stiell, 2007; Woods, Thomas, Holl, Weiss & Brennan,
2007; de Vries, Ramrattan, Smorenburg, Gouma & Boermeester, 2008; Shellock & Kanal, 1996;
Kanal, Shellock & Talagala, 1990; Kanal, 1990; Jones, Jaffe & Alvi, 1996; Edmondson, 1996;
Tucker, 2004; Shaw, Drever, Hughes, Osborn & Williams, 2005; Reason, 2004; Lingard et al.,
2004; Warwick, 1999; Schimmel, 2003; Boelle, Garnerin, Clergue, Sicard, & Bonnet, 2000;
Brea, 1997b; Brea, 1997a; Brea, 1997c; Brea, 1996a; Brea, 1996b; Brea, 1995; Journal of Clini-

cal Engineering, 2004b; Journal of Clinical Engineering, 2004a; Journal of Clinical Engineering,
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2003a; Journal of Clinical Engineering, 2005b; Journal of Clinical Engineering, 2003b;
Journal of Clinical Engineering, 2005¢; Journal of Clinical Engineering, 2002b; Journal of Clini-
cal Engineering, 2005a; Journal of Clinical Engineering, 2005d; Thomas, 2005; Williams, 2006c;
Baker, 2004; Dyro, 2006).

Ainda na forma de outros incidentes, nao relacionados nem as indudstrias quimicas nem
as instituicdes de sadde, foram utilizados os seguintes materiais: (Perrow, 1984; Presidential
Comission Report on Space Shuttle Challenger Accident, 2001; Dombrowski, 1991;
Dombrowski, 2005; NTSB, 2002b; NTSB, 2002a; Rao, 1995).

Categoria 3 — Referéncias Complementares

Algumas caracteristicas necessarias para o processo de investigacdo de incidentes em
hospitais ndo sdo adequadamente referenciadas pelas referéncias estruturais, exigindo algumas
referéncias extras para completar essa necessidade. Estas referéncias foram denominadas referén-
cias complementares e sdo apresentadas de duas formas distintas: nesta secdo na forma de refe-
réncias utilizadas para o desenvolvimento de cada se¢do e ao longo do texto, quando necessario
para reforcar ou fundamentar algum conceito. Tendo em vista a caracteristica ndo cientifica dos
procedimentos investigativos mais realizados nas industria, alguns desses materiais ndo foram
publicados na forma cientifica padrdo, pois muitos dos procedimentos utilizados ndo foram de-
senvolvidos na academia ou para a academia, mas foram bastante uteis para o desenvolvimento
deste trabalho.

Utilizando a organizacdo do guia apresentada anteriormente (vide sec¢do 2.1), sdo rela-
cionadas as referéncias complementares em relacao a cada fase:

Estruturacdo Inicial — para a secio Equipe: (Dowell III, 2006; Sterritt & NyBlom,

2007; Main, 2004; Bright, 2003; Cork, 2003; Goraya, 2003) (Ventresco & Russell, 1998; LaBar,
1990; Jacobs & Nieburg, 1989; Cantarella, 1997; Ogle & Schumacher, 1998a; Gaamangwe,
2006; Williams, 2005; Patail, 2005; Carroll, 1998); para a se¢do Sistema Interno de Notificacao
de Incidentes: (Kaplan & Rabin Fastman, 2003; Battles & Stevens, 2009); para a secdo Kit In-
vestigativo: (Ventresco & Russell, 1998; Dyro, 2004; CCPS, 2003); para a secio Equipamento
Fotografico: (Berrin, 1982; Blitzer & Jacobia, 2001; British Archaelogical Jobs Resource, 2006;
Royal Canadian Mounted Police, 1997; Staggs, 1997); para a se¢do Formularios: (Green, Moris-
seau, Seim & Skriver, 2000; Driscoll, 2003; Ventresco & Russell, 1998); para a secao Checklists:
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(Williams, 2005; Cork, 2003; Green, Morisseau, Seim & Skriver, 2000; Ventresco & Russell,
1998); para a secdo Estrutura: (Murphy, Joseph, Long, Mitchell & Poje, 2001; Blair, 2004;
Hudson & Guchelaar, 2003); para a se¢do Definicao de Incidentes Investigaveis: (Cooke &
Rohleder, 2006; Bea, 2001; Sterritt & NyBlom, 2007; Williams, 2005; Goraya, 2003; LaBar,
1990; Occupational Health and Safety Section, 2001; The Safety & Health Practitioner, 2001a);
para a secdo Suporte e Cultura da Instituicao: (Cooke & Rohleder, 2006; Ng, Sorensen & Eby,
2006; Kletz, 1998; Murphy, Joseph, Long, Mitchell & Poje, 2001; Hendershot & Murphy, 2007;
Blair, 2004; Dowell III, 2002; Bea, 2001; Vanderhoof, 2006; Lardner & Scaife, 2007; Sterritt &
NyBlom, 2007; Williams, 2005; Main, 2004; Patail, 2005; Goldberg, 2003; Bright, 2003; Cork,
2003; JCordier, 2003b; Hudson & Guchelaar, 2003; Goraya, 2003; Nieva & Sorra, 2003; Spear,
2002; Stalnaker, 2000; Ventresco & Russell, 1998; Petersen, 1998; Earnest, 1997; Famo, 1997;
LaBar, 1990; Cantarella, 1997; Helmreich, 2000; Carroll, 1998; Pronovost & Sexton, 2005;
Davies & Mannion, 2000; Kaplan & Rabin Fastman, 2003; Pater, 2009); e para a se¢do Estrutu-
ra Legal de Suporte a Investigacdo de Incidentes: (Cooke & Rohleder, 2006; Gaamangwe,
2006; Williams, 2005; LaBar, 1995; Kearney, 1993; The Medical and Public Health Law Site,
2009).

Fase 1 - Inicializacdo da Investigagdo — para a se¢io Fases do Processo de Investiga-
¢ao de Incidentes: (Jacobs & Nieburg, 1989); para a se¢do para se¢do Fase 1 — Inicializacio da
Investigacao: (TDyke, 2004; Goraya, 2003); para a sec@o Seqiiestro da Cena: (Williams, 2005;
Aspen Publishers, 2004; TDyke, 2004; Famo, 1997; LaBar, 1990; Jacobs & Nieburg, 1989); para
a secdo Adequacio da Equipe: (Dowell III, 2006; Main, 2004; Jacobs & Nieburg, 1989); para a
secdo Planejamento Inicial: (Main, 2004; Famo, 1997).

Fase 2 — Coleta de Evidéncias — (Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; TDyke,
2004; Goraya, 2003; LaBar, 1990; Jacobs & Nieburg, 1989); para a secdo Registro da Cena:
(Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; TDyke, 2004); para a secdo Registro Fotografico:
(Berrin, 1982; Blitzer & Jacobia, 2001; British Archaelogical Jobs Resource, 2006; Royal
Canadian Mounted Police, 1997; Staggs, 1997; CCPS, 2003; NFPA, 2008; NTSB, 2002c; USDA,
2003); para a secdo Registro em Video: (Staggs, 1997; CCPS, 2003; NTSB, 2008); para a se¢ao
Registro em Esquematicos: (Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; CCPS, 2003); para a
secdo Coleta de Evidéncias Fisicas: (Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; TDyke, 2004;
Spear, 2009); para a se¢do Coleta de Registros: (Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006;
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TDyke, 2004); para a secdo Coleta de Materiais Liquidos: (CCPS, 2003; NFPA,2008; Siegel,
Saukko & Knupfer, 2000; Spear, 2009); para a secio Coleta de Materiais Solidos: (CCPS,
2003; NFPA,2008; Siegel, Saukko & Knupfer, 2000; Spear, 2009); para a secao Dados de Equi-
pamentos: (Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; TDyke, 2004); para a secio Equipa-
mentos: (TDyke, 2004); para a secdo Acessorios: (TDyke, 2004); para a secao Entrevistas:
(Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; Aspen Publishers, 2004; TDyke, 2004; Green,
Morisseau, Seim & Skriver, 2000; LaBar, 1990; Jacobs & Nieburg, 1989; Willis, 2004; National
Mental Health Development Unit., 2003; National Patient Safety Agency (NPSA), 2008); para a
secio Armazenamento de Evidéncias: (Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; TDyke,
2004);

Fase 3 — Anadlise de Evidéncias — (Dowell III, 2006; Ogle & Schumacher, 1998a;
Sterritt & NyBlom, 2007; TDyke, 2004; Goldberg, 2003; Spear, 2002; Green, Morisseau, Seim &
Skriver, 2000; LaBar, 1990; Jacobs & Nieburg, 1989); para a se¢ao Analise de Evidencias Fisi-
cas: (Dyro, 2006; CCPS, 2003; Siegel, Saukko & Knupfer, 2000); para a se¢cdo Analises de Re-
gistros da Cena: (Berrin, 1982; Blitzer & Jacobia, 2001; Royal Canadian Mounted Police, 1997;
Staggs, 1997; CCPS, 2003; NFPA, 2008; NTSB, 2002c¢); para a se¢ao Analises das Entrevistas:
(National Mental Health Development Unit., 2003; National Patient Safety Agency (NPSA),
2008); para a secdo Analises Externas e Catalogo das Instituicoes: (CCPS, 2003; NFPA, 2008;
NTSB, 2002c¢); para a se¢io Formulacao e Eliminacao de Cenarios: (Cooke & Rohleder, 2006;
Morrison, Ogle, Viz, Carpenter & Su, 2006; Ogle & Schumacher, 1998a; Ogle & Schumacher,
1998b; Philley, 2006; Spear, 2002; Famo, 1997); para a secdo Analises de Causa Raiz e Docu-
mento de Causas Raiz: (Shepherd, 2000; JCAHO, 2005; JCAHO, 2005; Clapper, 2003;
Shepherd, 2000; Gosbee & Anderson, 2003).

Fase 4 — Recomendagoes e Relatério — (Cooke & Rohleder, 2006; Aspen Publishers,
2004; Main, 2004; Goraya, 2003; Stalnaker, 2000; Famo, 1997; Svenson, 2001); para a secao
Desenvolvimento de Recomendacoes e Documento de Recomendacoes: (Dowell III, 2006;
Ogle & Morrison, 2001; Murphy, Joseph, Long, Mitchell & Poje, 2001; Hendershot & Murphy,
2007; Dowell III, 2002; Bea, 2001; Vanderhoof, 2006; Sterritt & NyBlom, 2007; Earnest, 1997,
LaBar, 1990; Roland, 2001; Gosbee & Anderson, 2003); para a secdo Notificacoes Externas e
Troca de Experiéncias: (Cooke & Rohleder, 2006; Kaplan & Rabin Fastman, 2003; Warwick,
1999; Khan, 2006; Cork, 2003; JCordier, 2003a; Stalnaker, 2000; Jacobs & Nieburg, 1989;
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Marang-van de Mheen, Stadlander & Kievit, 2006); para a se¢do Desenvolvimento do Relatério
de Investigacdo: (Cooke & Rohleder, 2006; Kletz, 1998; Khan, 2006; Dowell III, 2002; Sterritt
& NyBlom, 2007; Bright, 2003; Cork, 2003; JCordier, 2003a; Nieva & Sorra, 2003; Spear, 2002;
Stalnaker, 2000; LaBar, 1990; CCPS, 2003; NFPA, 2008; USDA, 2003; para a se¢ao Programas
de Controle (documento): (Cooke & Rohleder, 2006; Kletz, 1998; Hendershot & Murphy,
2007; Khan, 2006; Dowell III, 2002; Sterritt & NyBlom, 2007; Bright, 2003; Cork, 2003;
JCordier, 2003a; Nieva & Sorra, 2003; Spear, 2002; Stalnaker, 2000; LaBar, 1990; Carroll, 1998;
MartindeHolan, Phillips & BLawrence, 2004; Basso, Carpegna, Dibitonto, Gaido, Robotto, &
Zonato, 2004).

2.3. Formulacao do Guia

Através da comparacao entre os incidentes apresentados na secido 2.2 — Referéncias de
Comparacido, para diferentes tipos de industria, foram detectadas as semelhancas e diferencas
entre as ocorréncias para cada tipo de industria ou instituicdo. A partir desta andlise, em conjun-
¢do com as referéncias de base, foram desenvolvidas as orientacdes para a investigacdo de inci-
dentes que serdo apresentadas ao longo deste trabalho. Através da coletinea de conhecimentos
extraidos das Referéncias Estruturais e da complementacio utilizando as Referéncias Comple-
mentares, € proposto um conjunto de orientagdes para investigacdo de incidentes em instituicoes
de saide com énfase na seguranca do paciente e na modificacdo do sistema para evitar recorrén-
cias e outras ocorréncias relacionadas. Para isso as referéncias acima citadas foram filtradas de
forma a utilizar somente técnicas e procedimentos que tenham o mesmo objetivo deste guia.

Para estruturar este guia foram utilizadas diversas referéncias de outros tipos de indus-
trias que possuiam materiais mais desenvolvidos em investigacdes de incidentes. Esta prética é
bastante disseminada e eficiente, pois utiliza como base publicacdes ja consolidadas e testadas
para assim, através de adaptagdes, para obter um material adequado as institui¢des de saide. Di-
versas publicacdes na drea de gerenciamento de riscos e seguranca fazem uso deste recurso
(Shaw & Calder, 2008; Hudson, 2003; Rutherford, 2003; Barach & Small, 2000; Wilf-Miron,
Lewenhoff, Benyamini & Aviram, 2003; Carroll, Rudolph, & Hatakenaka, 2002; Helmreich,
2000; McManus, 1996; Flin & Yule, 2004; van der Schaaf, 2002).

Devido a grande diferenca entre investigacdo forense e investigacdo de incidentes base-
ada em seguranca (a primeira busca um culpado e a outra busca a modificacdo do sistema para
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evitar recorréncias), este trabalho é focado em técnicas baseadas na seguranca para desenvolver
este guia. Algumas das referéncias utilizadas sdo de cunho forense, mas foram adaptadas para as
caracteristicas de uma investigacdo baseada em seguranca.

Considerando a atual existéncia de materiais que tratam do processo de andlise de causas
raiz, como apresentado anteriormente, o trabalho nio aborda este assunto. Apenas serdo apresen-
tadas recomendagdes de bibliografia, permitindo assim que cada institui¢do faga uso do material
mais adequado a sua realidade. Este guia estd concentrado primariamente nos processos de:

* estabelecimento de equipe e estrutura investigativa;

* inicializagc@o da investigacdo;

* coleta de evidéncias;

* andlise de evidéncias;

* formulagdo de recomendacdes e desenvolvimento de relatdrio e programas de contro-

le.

Para facilitar a compreensdo e o seguimento das instru¢gdes deste guia, serd utilizada uma
metodologia de gerenciamento de projetos, adequando a investigacao de incidentes a estrutura de
um projeto. Desta forma, ferramentas e técnicas de gerenciamento de projeto poderdo ser aplica-
das e utilizadas no processo de investigacao, facilitando o seguimento deste guia tanto por pesso-
as que desconhecam as técnicas de gerenciamento de projeto, quanto por pessoas experientes na
area.

Para o desenvolvimento do guia aqui apresentada foram seguidas as seguintes atividades
(apresentadas aqui de forma seqiiencial), saindo de metodologias ndo especificas para a investi-
gacdo de incidentes em instituicdes de saude, resultando em um guia especifico e adequado as
necessidades desse tipo de institui¢do e ocorréncias:

* Estudo de ocorréncias em instituicdes de saide e outras industrias, como industrias

quimicas, aeroespacial e de energia.

* Comparacdo entre os tipos de ocorréncias para determinar semelhangas e diferengas.

* Estudo de metodologias existentes em investigacdo de incidentes (referéncias estrutu-

rais).

* Estudo das teorias e da metodologia de gerenciamento de projetos.

* Andlise das necessidades de uma equipe de investigacdo de incidentes em instituicdes

de saude.
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* Formulacdo de uma metodologia base de investigacdo, estruturada de acordo com a
teoria de gerenciamento de projetos e com as necessidades de investigacdes de
incidentes analisadas.

* Complementacdo da metodologia desenvolvida utilizando referéncias complementa-

Ies.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1. Estruturacao Inicial

Antes do inicio das atividades de investigacdo de incidentes dentro de uma institui¢do,
alguns procedimentos para estruturacao do processo precisam ser seguidos para o estabelecimen-
to das fundagdes e materiais que serdo utilizados posteriormente no processo investigativo. Tao
importante quanto investigar um incidente € ter a estrutura adequada para fazé-lo (Goraya, 2003;
LaBar, 1990). Da definicdo de uma equipe adequada a busca por laboratérios conceituados para a
realizacdo das andlises necessdrias, fatores devem ser considerados previamente para que nao
ocorra um impasse durante o curto processo investigativo, lesando tanto a credibilidade do grupo
de investigac¢do, quanto o processo investigativo em questao.

Diversas defini¢des iniciais serdo padronizadas para todas as investigacdes, sendo por-
tanto importante definir muito bem essas caracteristicas e protocolos. Diversos autores apresen-
tam que a melhor ferramenta para a investigacao de incidentes € estar preparado, desde os proto-
colos a serem seguidos, até as estruturas para o processo investigativo (Williams, 2005; Aspen
Publishers, 2004; TDyke, 2004; Goraya, 2003; Occupational Health and Safety Section, 2001;
Spear, 2002; Jerner, 1993). Um planejamento adequado e uma estruturagdo sélida dos procedi-
mentos investigativos irdo garantir o desenvolvimento de investigacdes de incidentes com menos

barreiras a serem enfrentadas e que tenham um melhor resultado no final.

3.1.1. Equipe

Parte fundamental do processo de investigacdo de incidentes € a selecdo da equipe que
ird realizar a investiga¢do da ocorréncia. Desde o planejamento até a formulagdo do relatério, é
necessario que a equipe possua diversos conhecimentos distintos na drea de investigacdo de inci-
dentes, seguranca de paciente e dreas relacionadas a ocorréncia para que o processo investigativo
tenha o resultado desejado (Sterritt & NyBlom, 2007). Conceitos e conhecimentos de diversas
areas dentro de um hospital sdo necessarios durante o processo investigativo, exigindo assim uma
equipe multidisciplinar (Dowell 111, 2006; Main, 2004).

Geralmente, a equipe que assume o processo investigativo dentro de uma institui¢do € a

de gerenciamento de riscos, a qual ja € multidisciplinar por natureza. Muitas vezes em uma inves-
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tigacdo de incidentes, é necessario pensar fora do universo padrdao de ocorréncias e andlises de
risco, sendo necessdrio que outros membros da institui¢do, que nem sempre fazem parte do grupo
de gerenciamento de riscos, participem em colaborem como o processo de investigacdo de inci-
dentes. Entra aqui a figura dos consultores internos a institui¢ao: especialistas que podem ser tra-
zidos para o processo para resolver dividas e impasses enfrentados pela equipe investigativa que
muitas vezes sdo corriqueiros para os mesmos (Dowell 111, 2006; Main, 2004).

De uma forma geral, uma equipe investigativa necessita ter sempre membros das seguin-
tes dreas (sempre que possivel, de todas as dreas que possam estar de alguma forma envolvidas
em ocorréncias na institui¢ao):

* Médicos

* Enfermeiros

* Engenheiros Clinicos

* Manutencao Predial

* Advogados

* Administrativo

* RH

* Zeladoria

Nem todas as ocorréncias exigirdo participa¢do de todos os membros. Por esse motivo é
sempre importante ter definido um lider do grupo investigativo, o qual serd sempre notificado de
todas as ocorréncias e que ird, a partir da sua experi€ncia na institui¢do e com incidentes, definir a
equipe necessdria para a investigacao do incidente em questdao (CCPS, 2003).

Determinados membros da equipe investigativa podem nao ser necessarios durante todo
0 processo investigativo, podendo ser chamado para resolver um impasse ou fornecer um conhe-
cimento que ird permitir a defini¢do do cenario e das recomendagdes mais adequadas a institui¢ao
(Goraya, 2003). Portanto, de acordo com a amplitude e as caracteristicas da ocorréncia, composi-
¢oes diferentes da equipe de investigacdo serdo utilizadas (Jacobs & Nieburg, 1989).

Ao selecionar membros da institui¢ao para participar da equipe investigativa, um inves-
tigador deve considerar diversas caracteristicas que definem um bom investigador. Estes fatores
irdo ditar o sucesso de uma equipe de investigacdo de incidentes, uma vez que irdo afetar as ati-
tudes e comportamento dos investigadores ao longo do processo investigativo (CCPS, 2003; US-

DA, 2003; NTSB, 2002c). Estes fatores estdo apresentados na Tabela 1.
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Tabela de relagc@o de caracteristicas desejdveis x caracteristica ndo desejaveis

Caracteristicas desejaveis

Caracteristicas Indesejaveis

Mentes abertas e logicas.

Ser meticuloso e atento a detalhes.
Habilidade de manter uma perspectiva pro-
pria, independente.

Habilidade e experiéncia em trabalhos em
grupo.

Habilidades sociais e de interagdo com ou-
tras pessoas.

Conhecimento de incidentes.

Conhecimento da instituicao.

Experiéncia em solucio de problemas.
Experiéncia de andlise de dados.

Habilidade com escrita.

Pessoas com opinides formadas em concei-
tos relacionados a investigagdo de inciden-
tes, como cultura livre da culpa, caracteristi-
cas de profissionais, etc.

Pessoas que identificam as causas do inci-
dente antes mesmo de investigé-lo.

Pessoas muito proximas ao incidente ou aos
envolvidos.

Pessoas com horarios, calendarios e ativida-

des conflitantes com as necessidades da e-

quipe de investigacdo de incidentes.

Tabela 1: Relagdo de caracteristicas desejaveis vs. caracteristicas ndo desejdveis para a selecao de

investigadores.

Para melhor adequar as equipes investigativas as caracteristicas das instituicdes de sau-
de, é sugerido aqui a separagdo da equipe investigativa em 3 classes:

Equipe Fixa — Este grupo, o qual ird variar de acordo com o tamanho da institui¢do, se-
rd notificado e participard de todas as investigages de incidentes (se possivel). E recomendado
que pelo menos um dos membros faga parte do grupo de gerenciamento de riscos da instituicao e
que inclua sempre um médico ou enfermeiro para que seja possivel uma interacdo adequada com
pacientes e familiares. Buscamos com isso evitar problemas com pacientes, tendo em vista a im-
portancia da interacdo médico-paciente no processo investigativo.

Pelo menos um membro dessa equipe devera ser adequadamente treinado em investiga-
¢do de incidentes através de treinamentos externos a instituicdo e especificos de investigacao de

incidentes. Tal medida trard a equipe investigativa conhecimentos mais avangados de técnicas de
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investigacdo, além de avaliar o desempenho do investigador em treinamento com relagdo aos
conhecimentos investigativos adquiridos. Este guia servird de base para treinamentos internos a
institui¢do, tanto para investigadores da equipe fixa, quanto para investigadores da equipe varid-
vel.

Todos os investigadores da equipe fixa precisam possuir todos 0os conhecimentos neces-
sérios para o desenvolvimento do processo investigativo por conta propria. Apesar de ndo ser
recomendado realizar investigacdes utilizando somente um investigador, € necessdrio que mem-
bros desta equipe fixa estejam aptos a gerenciar uma equipe formada apenas ele e por membros
da equipe varidvel, que possivelmente terdo pouco conhecimento em investigacao de incidentes.
O lider do grupo de investigacdo de incidentes pode designar um membro da equipe fixa para
comandar uma investigacdo de uma ocorréncia caso a drea de especialidade necessdria seja a des-
te membro e ndo seja uma ocorréncia de maior amplitude.

Para uma equipe fixa de investigacdo de incidentes para institui¢des de saide € reco-
mendado no minimo:

* um membro da equipe médica e/ou enfermeiro;

* um membro da equipe de engenharia clinica;

* um membro da equipe administrativa.

Ao formular a equipe fixa desta forma € possivel poder atender a um maior niimero de
ocorréncias dentro da institui¢cdo de forma independente por cada membro da equipe. Em caso de
ocorréncia envolvendo apenas equipamentos médico-hospitalares, o engenheiro clinico poderia
assumir a investigacdo. Em caso de ocorréncias de trabalho, ndo envolvendo o ambiente de aten-
¢do ao paciente, o funciondrio administrativo poderia assumir a investigacdo. O mesmo ocorre
para ocorréncias de ambito médico, sempre reforcando que esta definicdo somente € aplicavel a
ocorréncias de pequena abrangéncia e sempre utilizando outros membros da equipe varidvel
(sempre em uma abordagem de equipe).

A presenca do engenheiro clinico na equipe fixa € crucial para as investigacdes de inci-
dentes uma vez que este traz para o processo investigativo e para o programa de gerenciamento
de riscos diversas caracteristicas necessarias para o sucesso destas atividades (Williams, 2006b;
Scales, 2006; Schwartz, 1984; Hill, 2007; David, Maltzahn, Neuman & Bronzino, 2003; Dyro,
2004; Cram, Stephens & Lessard, 2004; ACCE, 2002; McManus, 1996) como por exemplo seu

conhecimento tecnoldgico, permitindo a integragdo e andlise de incidentes envolvendo equipa-
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mentos médico-hospitalares e tecnologias médicas; e o seu conhecimento de método cientifico no
qual a andlise de causa-efeito é utilizada (esta serd a base da andlise de evidéncias e de causas
raiz das ocorréncias). A estrutura de gerenciamento de projetos muitas vezes ¢ de conhecimento
da equipe de engenharia clinica, tornando possivel a extracdo de melhores resultados a partir des-
te guia.

Equipe Variavel — s3o incluidos aqui membros que podem ser chamados de acordo com
o tamanho e a importincia da ocorréncia a ser investigada. Conhecimentos extras podem ser tra-
zidos ao grupo investigativo através da inclusdo de:

* Médicos de outras especialidades

* Enfermeiros de outros departamentos

* Técnicos

* Engenheiros Clinicos

* Advogados

* RH

* Seguranca do Trabalho

* Qualidade

* Quvidoria

* Qutros

Estes membros devem inicialmente ser treinados em conhecimentos basicos de investi-
gacdo de incidentes, internamente a instituicdo e serdo sempre supervisionados por membros da
equipe fixa do grupo de investigacdo durante processos investigativos. Serdo convocados de a-
cordo com a necessidade do grupo de investigacdo de incidentes, podendo participar tanto na
forma de investigadores como de consultores internos.

Conforme um investigador da equipe varidvel vai adquirindo experiéncia em investiga-
¢oes de incidentes, este poderd ser selecionado para receber treinamento externo ou interno mais
avancado em investigacdo para assim, ser promovido da equipe varidvel para a equipe fixa.

Consultores Externos — é possivel que em um processo investigativo, ndo estejam a
disposi¢do todos os conhecimentos necessarios para a investigacao. Conhecimentos de incéndios,
equipamentos especificos, traumas, dentre outros, podem ser necessirios em um processo inves-
tigativo, exigindo a contratagdo de consultores externos a instituicdo. Neste caso, contratos de

sigilo serdo necessarios, demonstrando aqui a importancia da participagdo de advogados no pro-
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cesso investigativo, para evitar a divulgacdo de informacdes internas a instituicdo. Dependendo
da estrutura de treinamento a ser implantada na instituicdo para treinamento da equipe fixa, inici-
almente pode ser necessdrio contratar um investigador de incidentes experiente para realizar esse
treinamento inicial.

A figura do especialista em investigacdo € de extrema importancia para o processo in-
vestigativo (Dowell 111, 2006; Main, 2004). Este serd o membro lider no processo e devera neces-
sariamente ser adequadamente treinado antes do inicio da execucdo dos processos investigativos.
Serd também necessdrio que possua conhecimento de todas as fases do processo investigativo.
Ao longo do tempo, conforme um maior nimero de incidentes sdo investigados, serdo criados
dentro da instituicdo seus proprios especialistas, adaptados e treinados para as caracteristicas es-
pecificas daquela institui¢do. Desta forma € importante incentivar a manutenc¢ao de tais profissio-
nais dentro da institui¢do para que, a longo prazo, seja observada uma melhora no processo e na
qualidade do mesmo.

A abordagem de equipe na investigagdo de incidentes € de extrema importancia, uma
vez que reduz o sentimento de “homem da lei” existentes em casos de investigacdes realizadas
por somente um funciondrio, transferindo para um sentimento maturidade e coletividade (LaBar,
1990; Cork, 2003). A utilizacdo de uma equipe para realizar a investigacdo, também reduz os
conflitos relacionados a protecionismos, trazendo mais respeito ao grupo de investigagcdo de inci-
dentes. Ao envolver funciondrios da institui¢do no processo de investigagdo aumenta-se a proba-
bilidade de sucesso nas recomendagdes formuladas. Por conhecerem quais sdo as limitacdes e
dificuldades presentes em virtude das caracteristicas de cada instituicdo de saude, estes funciona-
rios tendem a desenvolver recomendacdes mais adequadas a realidade da instituicao (Cantarella,

1997).

3.1.2. Sistema Interno de Notificacao de Incidentes

Um sistema de investigacdo de incidentes estd baseado na notificacdo interna de ocor-
réncias. Através de um sistema estabelecendo cadeias de notifica¢io para o caso de ocorréncia, 0s
funciondrios da institui¢do terdo a sua disposi¢cdo uma ferramenta para agilizar e facilitar o pro-
cesso de notificagdo. Este sistema de notificacdo ird garantir que o grupo de investigagdo tome
ciéncia e defina se aquela ocorréncia estd na categoria de incidentes investigdveis definidas pela
instituicdo. A importincia da estruturacdo de um sistema de notificacdo e as dificuldades encon-

36



tradas sdo amplamente discutidas por diversos autores (Battles & Stevens, 2009; Kreckler, Cat-
chpole, McCulloch & Handa, 2009; Vincent, 2007; Hirose et al., 2007; Nuckols, Bell, Liu, Pad-
dock & Hilborne, 2007).

Incidentes precisam ser o mais prontamente investigados para garantir que as condi¢des
da cena sejam mantidas o mais fiéis possivel do momento da ocorréncia. Idealmente uma ocor-
réncia deveria ser notificada imediatamente apds o evento. Estudos e relatos demonstram que
atrasos entre a ocorréncia, a notificacdo e a investigacdo da mesma prejudicam o sucesso do pro-
cesso investigativo (Hirose et al., 2007; Jerner, 1993; The Safety & Health Practitioner, 2002;
Carroll, 1998).

Estabelecer inicialmente uma estrutura para a notificagdo. Uma instituicdo de saide, em
um caso ideal, utilizaria um sistema informatizado vinculado ao software de gerenciamento de
dados da institui¢do (Hoffmann, Beyer, Rohe, Gensichen & Gerlach, 2008; Williams, 2008). A
partir de qualquer terminal da mesma seria possivel realizar a notificacdo de ocorréncias, automa-
tizando o processo da ativacdo da equipe de investigagdo e o registro da chamada.

Enquanto isso ndo € possivel, um sistema mais simples pode ser utilizado. Inicialmente
estabelecer uma pessoa de contato (secretdria, enfermeira, recepcionista, etc.) que ficard respon-
sdvel por receber a chamada da ocorréncia. E crucial ao sucesso do sistema de notificagio que as
informacdes de contato sejam amplamente divulgadas pela instituicdo para que estejam sempre
disponiveis aos funciondrios. Se a pessoa que for realizar a notificacao tiver que ficar pesquisan-
do e perguntando pelo nimero de contato, existe uma chance bastante grande de acabar desistin-
do de realizar a chamada. O objetivo principal de um sistema de notificacdo adequadamente di-
vulgado e disponivel € facilitar o processo de notificagdo, tanto para os funciondrios como para
os pacientes e familiares.

A pessoa de contato (aquela responsdvel por receber as notificagdes) ird preencher uma
ficha de registro de ocorréncia com as informagdes passadas pelo notificante. Este servird de re-
gistro inicial da ocorréncia e registro da chamada. Um formulério para ser usado como base €
apresentado no Apéndice 1.

Em seguida, estabelecer uma cadeia de notificagdo, como apresentado no Apéndice 2,
constando telefones de contatos de todos os membros da equipe fixa, comecando pelo lider da
equipe investigativa. Estes devem ser notificados imediatamente apds o recebimento da notifica-

¢do para se necessario, dar inicio ao processo investigativo.
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3.1.3. Ferramentas

Para que a equipe possa desenvolver adequadamente a investigacdo de incidentes, € im-
portante disponibilizar 2 mesma uma série de ferramentas para facilitar e agilizar esse processo.

Tais ferramentas serdo discutidas neste capitulo e apresentadas algumas sugestdes.

3.1.3.1. Kit Investigativo

Fundamentalmente a cena de uma ocorréncia precisa ser investigada o quanto antes para
que detalhes relativos a evidéncias e testemunhas ndo sejam perdidos. Prontiddo é a palavra-
chave e um investigador deve sempre estar preparado para chegar o mais rapidamente a cena da
ocorréncia para investigd-la (Ventresco & Russell, 1998). Ter as ferramentas necessdrias a mao
permitird aos investigadores agilizar o processo de coleta de evidéncias e assim extrair 0 maximo
possivel de informacdes daquela ocorréncia. A listagem de materiais aqui definidas como parte
do kit investigativo ndo € fechada e os grupos de investigacdo de incidentes podem adicionar os
materiais que acharem necessarios.

Os materiais aqui apresentados foram definidos com base em metodologias existentes
para a investigacao de incidentes (CCPS, 2003; NFPA, 2008; USDA, 2003; NTSB, 2002c) e al-
guns artigos e livros publicados (Dyro, 2004; Shepherd, 2000; Ventresco & Russell, 1998).

Esta € somente uma sugestdo de kit investigativo. Idealmente, todas as equipes investi-
gativas deveriam possuir um kit como apresentado acima, evoluindo o mesmo com as ferramen-
tas que forem reconhecidas como necessarias ao longo das investigagdes da instituicdo. O kit foi
separado em 2 grupos para o caso de, por limitacdes financeiras, ndo ser possivel ter a disposi¢ao
todas as ferramentas abaixo apresentadas. Os materiais em negrito sdo essenciais e é recomenda-
do ndo remové-los do kit, os demais podem ser adicionados ao longo do desenvolvimento da e-
quipe investigativa conforme a necessidade e disponibilidade de recursos. Tao importante como
ter um kit investigativo pronto, ¢ manté-lo sempre abastecido. Ao final de cada investigacao ¢é
crucial verificd-lo e reabastecé-lo com os materiais que foram consumidos ao longo da investiga-

¢do para que na proxima investigagao, o kit esteja pronto para uma resposta imediata.
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lanterna;

relégio (digital, com nimeros grandes e
registro de data);

lupa;

luvas cirdrgicas;

chaves diversas (fenda, Philips, Allen,
mini-chaves, etc.);

multimetro;

camera fotografica;

trena;

régua com escala bem visivel;

réguas esterilizadas;

embalagens plasticas para evidéncias
(sacos plasticos grossos de diversos ta-
manhos: 3, 5, 10 e 15 litros);

frascos para fluidos (com tampa her-
mética e capacidade de 100 ml, 500 ml
e 1 litro);

formularios;

checklists;

canivete;

estilete;

alicates diversos (de corte, relojoeiro,
bico fino, etc.);

canetas;
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bloco de post-it (papeis adesivos);
caneta marcadora permanente;
tesouras;

baterias reserva (camera, flash, lanter-
na, etc.);

fita adesiva;

faixa para marcacao de cena de inves-
tigacao (amarela com faixas pretas);
pinceis;

seringas;

pincas de plastico ou metal;

espelho de dentista;

cotonetes;

caixa para armazenar adequadamente
todos estes itens;

bloco de anotacoes para entrevistas;
papel quadriculado;

prancheta;

conta gotas descartavel;

gravador de voz;

camera filmadora;

lentes para camera fotografica;

tripé para filmadora e camera fotografica;
flash para camera fotogréfica;

iluminacdo para filmadora.



3.1.3.2. Equipamento Fotografico

Parte do equipamento definido no kit investigativo corresponde ao equipamento fotogra-
fico necessdrio para o registro da cena. Bibliografias sobre investigacdes forenses recomendam o
uso de cameras analdgicas por reduzirem a chance de adulteracdo das fotos, aumentando assim a
confiabilidade das mesmas. Porém, por se tratar de uma investigacdo de incidentes € ndo uma
investigacdo criminalistica, o uso de cameras digitais de uma forma geral ndo serd problematico
desde que algumas precaugdes sejam tomadas (estas serdo apresentadas secdo de registro da cena
—secdo 3.2.2.1).

Idealmente, o equipamento fotografico para ser utilizado no registro da cena deve ser
uma camera SLR com lentes grande-angular e macro. Uma vez que o ambiente da cena do inci-
dente € geralmente restrito a ambientes fechados, ndo ha a necessidade de uma teleobjetiva. Uma
lente grande-angular ird permitir uma ambientacdo melhor da cena, sendo que mais detalhes da
mesma caberdo em um Unico registro. Uma lente macro € necessdria para registrar detalhes, co-
mo danos aos equipamentos e acessorios, feridas nas vitimas da ocorréncia, detalhes de medido-
res e mandmetros, etc.

Uma camera SLR € mais indicada para este uso devido a sua maior capacidade de regis-
trar detalhes em ambientes com menor luminosidade. Como praticamente todas as ocorréncias da
institui¢do serdo em ambientes fechados, existird pouca luminosidade natural. Desta forma, quan-
to mais detalhes uma camera puder registrar sem o auxilio de um flash, melhor. Se necessério,
adicionar um flash a cimera em questdo, para resultar em registros da cena de melhor qualidade,
pois o uso da combinag¢do camera SLR + flash resulta sempre em fotos de melhor qualidade e
com detalhes mais nitidos. Além disso, um flash extra ao embutido na camera permite iluminar
detalhes que ndo seriam muito visiveis sem o uso do mesmo.

Além disso, uma cdmera SLR permite um controle de exposi¢cdo mais detalhado, poden-
do assim variar a exposi¢ao das fotos para salientar determinados detalhes. Pode ser necessario
treinar adequadamente um membro da equipe fixa em técnicas fotograficas para poder extrair um
melhor resultado das investigacdes. Outra possibilidade € contratar inicialmente um fotégrafo
profissional para acompanhar as investigacdes iniciais e passar o conhecimento necessario para a

equipe. Qualquer uma das op¢des acima deve ser vista como um investimento na seguranca da
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instituicdo, uma vez que a cena somente poderd ser registrada uma vez. Se uma foto ndo estiver
boa, dificilmente serd possivel voltar a cena para repeti-la. Desta forma, quanto melhor a foto,
melhor serd a andlise da ocorréncia e conseqiientemente mais adequadas serdo as recomendagdes.
Desta forma, um equipamento fotografico adequado a investigacao de incidentes e que
ird permitir o melhor registro da cena consiste de:
* camera digital SLR de pelo menos 7 megapixels para permitir ampliagdes da ima-
gem, reforcando e ressaltando determinados detalhes das fotografias;
* lente macro (para registro de detalhes dos equipamentos, ferimentos, etc.);
* lente grande angular (para registro do ambiente como um todo);
* tripé (para registro de evidéncias sem o uso de flash);
* flash destacavel além daquele embutido na camera (para permitir uma iluminagdo in-
direta das evidéncias em caso de fotos de detalhes);
* régua com escala grande e visivel para permitir medi¢do de detalhes nas evidéncias e
ferimentos nas vitimas.
Em caso de impossibilidade de aquisi¢do de tal equipamento, em um momento inicial
uma camera digital padrao de 7 megapixels com zoom Optico de 5x e uma régua serdo adequadas

até que seja possivel adquirir tal equipamento (Lynch, 2008).

3.1.3.3. Formularios

Para facilitar a implantacdo do sistema de investigacdo de incidentes e o desenvolvimen-
to do mesmo, foram estabelecidos aqui uma série de formuldrios que servirdo como base para a
implantacao inicial do grupo de investigacdo de incidentes € de modelos para futuros formularios
personalizados com as caracteristicas de cada instituicdo. De uma forma geral, sistemas mais pa-
dronizados e estruturados tendem a resultar em investigacdes mais completas e detalhadas. For-
muldrios colaboram de forma a garantir que a equipe investigativa ndo esqueca detalhes impor-
tantes durante o processo, além de reduzir a necessidade de intervencao por parte da equipe fixa
uma vez que o seguimento da investigacdo e as atividades a serem realizadas estdo mais padroni-
zadas nestes formularios.

Na seqiiéncia estdo listados os formularios que foram desenvolvidos para facilitar o tra-

balho da equipe investigativa. Estes sdo apresentados na forma de apéndices.
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Apéndice 1 — Formulario de notificaciao de incidentes — Registro inicial do incidentes
e registro da chamada para posterior andlise de indicadores

Apéndice 2 - Formulario de cadeia de notificacdo de incidentes — Neste formulario
consta a listagem de individuos a serem notificados apds uma ocorréncia, assim como seus conta-
tos.

Apéndice 3 — Formulario para registro de evidéncias — Neste formulario estdo apre-
sentados 0s campos necessdrios para o registro das evidéncias coletadas.

Apéndice 4 — Formulario para registro de entrevistas — Neste formulario estdo pre-
sentes 0s campos para registros de informacdes coletadas em entrevistas.

Apéndice 5 — Formulario para registro de seqiiestro da cena, autorizaciao de inves-
tigacao e de liberacao de cena — Os trés formuldrios apresentados no Apéndice 5 correspondem
aqueles utilizados para o seqiiestro da cena e conseqiiente inicio da investigacdo, para a liberacao
da cena, em caso de exigéncia por parte da administracdo ou outro departamento da instituicao e
para a autorizacdo da investigacdo por parte da administragdo da institui¢ao.

Apéndice 12 - Catalogo de Evidéncias — formulério para facilitar a catalogacio de evi-
déncias.

Apéndice 13 — Formulario de Controle de Analises Externas — formulario de controle
e de monitoracdo de andlises externas para todas as evidéncias que forem ser removidas da
instituicdo.

Apéndice 14 — Diagrama para Registro de Ferimentos — diagrama apresentado para
facilitar o registro de ferimentos em vitimas da ocorréncia.

Apéndice 15 — Formulario de Registro de Limitacoes Presentes na Cena Apés a Li-
beracao — formuldrio para registro de conhecimento das limitagdes presentes na cena apds a o-

corréncia, em casos onde a liberacdo da cena € apressada.

3.1.3.4.  Checklists

Outra ferramenta de grande importancia para garantir o sucesso da investigacao de inci-
dentes € o conjunto de listagens para a realizacdo de verificacdes (mais conhecidos como
checklists). Através deles, € possivel delinear a seqiiéncia de atividades que o grupo investigativo

ird desenvolver, assim como fatores a serem lembrados durante o processo. Servem como guias
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para a uma equipe investigativa inexperiente de forma a evitar que atividades sejam esquecidas
ou ndo realizadas completamente.

Apéndice 6 — Checklist de entradas e saidas para cada fase do processo investigati-
vo — Este tem como objetivo guiar a equipe investigativa com relagcdo a todas as entradas e saidas
necessdrias para cada fase do processo investigativo, para desta forma garantir que nenhuma fase
seja iniciada sem as devidas entradas necessdrias € que nenhuma fase finalize faltando uma saida.

Apéndice 7 — Fluxograma e Checklist de atividades da Fase 1 — O que deve ser reali-
zado pela equipe investigativa durante a Fase 1 do processo investigativo.

Apéndice 8 — Fluxograma e Checklist de atividades da Fase 2 — O que deve ser reali-
zado pela equipe investigativa durante a Fase 2 do processo investigativo.

Apéndice 9 — Fluxograma e Checklist de atividades da Fase 3 — O que deve ser reali-
zado pela equipe investigativa durante a Fase 3 do processo investigativo.

Apéndice 10 — Fluxograma e Checklist de atividades da Fase 4 — O que deve ser rea-

lizado pela equipe investigativa durante a Fase 4 do processo investigativo.

3.1.4. Estrutura

Investigar incidentes exige certa estrutura tanto administrativa como cultural pré-
estabelecida de forma a garantir os acessos e suportes necessarios. Uma vez implementada esta
estrutura, todas as investigacoes subseqiientes serdo beneficiadas. Estas estruturas variam desde a
defini¢do de quais incidentes a instituicdo ird investigar, até a estrutura legal para dar suporte a

investigagdo de incidentes.

3.14.1. Definicao de Incidentes Investigaveis

Um sistema de investigacdo de incidentes depende da defini¢cdo de quais ocorréncias
dentro da institui¢do serdo investigadas. Inicialmente a instituicdo ird investigar um numero me-
nor de ocorréncias para assim comecar a ganhar experiéncia. Inicialmente estas ocorréncias in-
vestigadas serdo em sua maioria acidentes e quase-acidentes de alto dano. Com o tempo, através
da implantacdo de uma cultura de seguranca dentro da instituicdo combinada com a demonstra-

¢do dos beneficios da investigacdo de incidentes, um maior ndmero de ocorréncias de menor ni-
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vel de dano serdo investigadas, melhorando cada vez mais a seguranca da institui¢do. Para avali-
ar e definir quais ocorréncias serdo investigadas, considerar pelo menos os seguintes fatores:

* freqiiéncia da ocorréncia;

* nivel de dano, tanto a instituicdo quanto aos pacientes e funciondrios;

* influéncia no funcionamento padrdo da institui¢do, ou seja, o quanto aquela ocorrén-

cia afeta a rotina e o funcionamento da institui¢ao;

* custo das conseqiiéncias;

* influéncia na imagem publica da institui¢do;

* amplitude da ocorréncia;

* regulamentagoes.

Mesmo que determinadas ocorréncias nao sejam investigadas, descrevé-las brevemente
junto ao formuldrio de notificacio (Apéndice 1) para posterior andlise de recorréncia. E impor-
tante ndo somente manter registro de ocorréncias investigadas, como também de ocorréncias ndao
investigadas. Estes registros sdo de extrema importancia para estudos de indicadores em seguran-
ca de pacientes e para andlises internas do grupo de investigacdo de incidentes (Nuckols, Bell,
Paddock & Hilborne, 2008). Publicar regularmente as informagdes referentes as notificagdes na
institui¢do para fornecer uma realimentagdo a equipe de funciondrios da institui¢do e aqueles que

realizaram a notificac¢do (Evans, et al., 2006; Benn, et al., 2009).

3.1.4.2. Suporte e Cultura da Instituicao

Um fator fundamental para o sucesso do sistema de investigacdo de incidentes dentro de
uma instituicdo de sadde € a cultura da mesma. Uma instituicdo com uma cultura de seguranca
desenvolvida ndo somente beneficia o sistema de investigacdo de incidentes por apoiar suas ati-
vidades, mas também por implantar conceitos e procedimentos de seguranga nas mentes de seus
funciondrios que irdo reduzir a incidéncia de ocorréncias indesejadas (Peterson, 1993). Esta cul-
tura de segurancga pode influenciar a investigacao de incidentes de diferentes formas ao longo das
diversas fases do processo, como apresentado por Morita & Calil (2009).

A implantacdo de um sistema de investigagdo de incidentes em uma instituicao de saude
nao somente depende de suporte financeiro por parte da administracdo da institui¢do, mas tam-

bém de suporte institucional para que os funciondrios da mesma déem valor de apoio ao processo
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de investigacdo de incidentes. Isto afeta positivamente o nimero de incidentes notificados (Nuc-
kols, Bell, Liu, Paddock & Hilborne, 2007; Evans, et al., 2006; Kreckler, Catchpole, McCulloch
& Handa, 2009; Hirose et al., 2007; Kaplan & Rabin Fastman, 2003; Leape, 2000) e o apoio que
o grupo de investigacdo recebe durante o processo de investigacao. Grande parte do sucesso deste
processo advém da manutencio do estado da cena apds a ocorréncia. Apesar da prioridade apds
qualquer ocorréncia ser a saide da vitima e garantir a seguranca da mesma, através do suporte da
equipe médica serd possivel manter a condi¢do da cena o mais préxima possivel aquela no mo-
mento da ocorréncia. Dependendo da ocorréncia, as unicas testemunhas serdo a prépria equipe
médica que estava presente no momento da ocorréncia. Sem o total suporte da instituicdo e de
seus funciondrios, muito serd perdido em entrevistas e relatos incompletos. Em institui¢des onde
a cultura de seguranca é mais desenvolvida, existe maior tendéncia em realizar investigacoes de
incidente mais completas e com melhores resultados (Morita & Calil, 2009).

Um dos objetivos em envolver funciondrios no processo de investigacdo ao invés de
contratar uma equipe externa para realiza-la advém do maior suporte que serd dado pelos mesmos
funciondrios ao processo de investigacdo. Em processos investigativos realizados por uma equipe
constituida de membros da prépria instituicdo existe uma tendéncia a reducdo da sensacdo de
“caca as bruxas” uma vez que as recomendacdes e andlises ndo serdo desenvolvidas por “estra-
nhos”, mas pelas mesmas pessoas que convivem diariamente com aqueles mesmos riscos dentro
da institui¢do. Porém somente envolver funciondrios no processo investigativo nao € suficiente, é
necessario estimular uma cultura livre da culpa (ou seja, “blame-free”) onde o principal objetivo
do processo investigativo ndo € definir um culpado, mas sim melhorias no sistema e na institui-
¢d0 necessdrias para evitar futuras ocorréncias relacionadas e recorréncias do mesmo incidente
(Morita & Calil, 2009; Patail, 2005; Runciman & Merry, 2003; WSorrell, 1998). A implantacao
de uma cultura livre da culpa é um processo longo e demorado, podendo muitas vezes levar di-
versos anos para ser implementada dentro de uma instituicdo. Porém, exemplos como o do
Veterans Association (Patail, 2007) devem ser levados em conta ao considerar a viabilidade e os
beneficios de tal empreitada. Apesar de ser de um processo longo e demorado, os beneficios da
implementacdo de tal cultura dentro das institui¢des sao amplamente divulgados na literatura para
diferentes ambientes e industrias (Kreckler, Catchpole, McCulloch & Handa, 2009; Runciman &
Merry, 2003; Walton, 2004; Krause & Finley, 1993; Catchpole, 2009; Kaplan & Barach, 2002).
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Alguns autores definem a cultura da instituicao e o suporte da mesma como o fator mais
importante para o sucesso da investigacdo de incidentes e dos programas de gerenciamento de
riscos (van Pelt, 2008; Firth-Cozens, 2003; Flin & Yule, 2004; Edmondson, 2004; Back & Wo-
olfson, 1999; Morita & Calil, 2009). Dar inicio ao desenvolvimento e a implementacdao de uma
cultura de seguranca dentro de uma institui¢do de saide pode parecer ndo resultar em beneficios
imediatos na seguranca de seus pacientes e funciondrios, porém os resultados a longo prazo fardao
tais esforcos serem claramente recompensados. Tal cultura afetard positivamente a postura e a
atitude dos funciondrios, passando todos os procedimentos e planejamentos a serem baseados na
garantia de seguranca do paciente. A investigacao de incidentes serd beneficiada pelo aumento do
nimero de incidentes notificados, pelo maior suporte dos funciondrios, pela maior facilidade de
implementacdo de sugestdes, pelo maior suporte financeiro e institucional a equipe de investiga-

¢do de incidentes, dentre outros (Morita & Calil, 2009).

3.1.4.3. Estrutura Legal de Suporte a Investigacao de Incidentes

O processo de investigacdo de incidentes requer certo nivel de suporte legal, tanto para
garantir que informacdes referentes as investigacdes de incidentes da institui¢do ndo sejam poste-
riormente utilizadas para processd-la, quanto para garantir que direitos do paciente sejam garanti-
dos durante o processo de investigacdo de incidentes (Cooke & Rohleder, 2006; The Medical and
Public Health Law Site, 2009; Adams, 2004). A estrutura legal ja presente dentro de uma institui-
cdo de saude geralmente estd adequada para garantir as necessidades do grupo de investigacgao.
Em ocorréncias de grande impacto tanto interno quanto externo a institui¢do, envolvendo morte
ou danos sérios a saide de um ou mais pacientes, € recomendado incluir no grupo de investigacdo
de incidentes um advogado que terd a responsabilidade de garantir que todos os aspectos legais
do processo investigativo estejam adequadamente cobertos. Em ocorréncias de menor impacto,
um simples aconselhamento por parte do departamento legal em caso de necessidade serd sufici-
ente.

Outro aspecto a ser coberto pelo departamento legal da institui¢do s@o as notificacdes e
regulamentagdes referentes a notificagdo e investigacao de incidentes. Cabe a prépria equipe a-
companhar as evolugdes de tais leis, regulamentacdes e normas (Chadwell, Jr, & Rose, 1999;

Williams, 2005; LaBar, 1995; Kearney, 1993), porém um departamento legal acaba por ter um
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contato mais direto com essas exigéncias, podendo colaborar no processo de notificagdo, aconse-
lhando a institui¢do a investigar determinadas ocorréncia que podem vir a causar maiores danos

financeiros, institucionais e legais a instituicao.

3.1.4.4. Estrutura Financeira

Ao implementar um sistema de investigacdo de incidentes € necessario definir a estrutu-
ra financeira que serd utilizada para a realizacdo das investigacdes. Diferentes formas de financi-
amento de uma equipe investigativa poderdo ser usadas, ficando a critério de cada instituicao
decidir a melhor de acordo com as suas préoprias caracteristicas e politicas.

Duas abordagens distintas poderdo ser dadas de acordo com a politica de cada institui-
¢do: a de aprovagdo de recursos individuais para cada investiga¢do, ou a de liberagdo de um mon-
tante fixo para programas de gerenciamento de riscos e investigacdes de incidentes. Idealmente
uma equipe investigativa deveria ter a sua disposi¢ao um recurso pré-definido para ser possivel
iniciar as investigacOes sem ser necessdrio obter aprovacao de recursos. Em casos de necessidade
de maiores recursos, a equipe investigativa poderia requisitd-los paralelamente ao andamento da
investigagdo. Esta opcdo ndo somente agilizaria o inicio da investigacdo, como também daria
maior autonomia ao grupo investigativo.

Em qualquer uma das opg¢des apresentadas acima, os investigadores responsaveis pela
implementacdo deverdo considerar os possiveis custos de uma investigacao com:

* Tempo ocioso de equipamentos e ambientes da instituicdo durante o periodo da in-

vestigacgao.

* Tempo de funciondrios utilizados na equipe investigativa durante a investigacgao.

* Contratacdo de consultores externos.

* Locac¢do de equipamentos substitutos para o periodo da investigacao.

* (Gastos com testes, exames e andalises (considerar todos os custos envolvidos).

* (Gastos com materiais de consumo e equipamentos necessarios a investigacao.

Este trabalho sera desenvolvido considerando a disponibilidade de um montante sufici-
ente para iniciar as investigacdes, sem ser necessario obter uma aprovacao inicial de recursos. Tal
necessidade inviabilizaria uma resposta rdpida a ocorréncia, crucial para o sucesso da investiga-

¢do, fazendo com que esse processo que levaria poucas horas venha a levar até vérios dias.
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3.2. Fases do Processo de Investigacao de Incidentes

O guia de investigacdo de incidentes aqui estruturado foi organizado em 5 blocos con-
tendo inicialmente uma estruturagdo inicial ja apresentada e seguida por 4 fases que regulam o
processo investigativo, assim como ja apresentado na Figura 3.

Cada uma dessas fases possui entradas e saidas para controlar as exigéncias e sub-
produtos de cada fase. Fornecendo todas as entradas e exigindo a completude das saidas garante-
se que ndo falte nada para a realizacdo atividades e que tudo aquilo que era esperado daquela fase
seja extraido da mesma. Esta organizacdo garante uma melhor organizacio do processo investiga-
tivo alem de separar as atividades de coleta de informagdes e desenvolvimento de recomenda-
¢oes, garantindo assim que a primeira seja realizada sem influéncias dos cendrios estabelecidos,
resultando assim em uma investigacio com menor probabilidade de tendéncia a um determinado

cenario (L Smith, 1997).

3.2.1. Fase 1 —Inicializacao da Investigacao

Imediatamente apds a notificacdo do incidente através do sistema interno de notificacao
€ iniciado o processo investigativo. Tendo em maos as ferramentas e documentos preparados na
fase de Estruturacao Inicial (secdo 3.1) para realizar a investigacdo, a equipe fixa inicia o pro-
cesso aqui chamado de Inicializagdo da Investigacdo. Neste, procedimentos de planejamento e
organizagdo da investigacdo sdo desenvolvidos de forma a adequar a metodologia aqui apresen-
tada e a equipe investigativa selecionada na fase de estruturacdo inicial as caracteristicas do inci-
dente a ser investigado. Para a Fase 1, as entradas e saidas necessdrias estdo apresentadas na Fi-

gura 4 e com mais detalhes no texto a seguir.

Saidas
Entradas Fase 1 -
Estruturag3o inicial —P Inlclallz_algao~da —— | ESCOPO o
Notificagdo do Incidente Investigacao Planejamento de Atividades
(segdo 3.2.1) Equipe

Figura 4: Entradas e saidas da Fase 1 — Inicializacdo da Investigacao
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A Estruturacao Inicial (secio 3.1) ja foi devidamente apresentada. Tendo desenvolvido
os passos e atividades da estruturacdo inicial, a investigacdo de incidentes serd disparada pela
Notifica¢do do Incidente (secdo 3.1.2).

Como saidas da Fase 1, teremos o Escopo (secdo 3.2.1.5), o Planejamento de Ativida-
des (secdo 3.2.1.4) e a Equipe (secdo 3.1.1 e secdo 3.2.1.2) a ser utilizada para a investigacdo em
questdo. Ao desenvolvimento das saidas Escopo e Planejamento de Atividades registram o fi-
nal da Fase 1 da investigacdo de incidentes, registrando a completude de todos os passos dessa
fase.

A Fase 1 do processo de investigacdo de incidentes possui 3 atividades principais e 2
documentos a serem gerados. Realizar inicialmente o Seqiiestro da Cena (secdo 3.2.1.1). Na
seqiiéncia, realizar uma reunido dos membros da equipe fixa onde serd discutida a Adequacao da
Equipe (secdo 3.2.1.2) a ser utilizada nesta investigacdo. Com a equipe decidida, reuni-la para o
Planejamento Inicial (secdo 3.2.1.3) da investigacdo. Autores relatam que uma investigacdo
bem preparada tem uma chance muito maior de sucesso (CCPS, 2003; NTSB, 2002c; Jerner,
1993). Desta reunido serdo produzidos 2 documentos, o escopo da investigacdo e o planejamento

de atividades. Esta seqii€éncia de atividades ¢ melhor apresentada na forma de um fluxograma na

Figura 5.
Adequacéo da
—> Equipe Escopo
(secdo 3.2.1.2) (secao 3.2.1.5)
Ativacao Planejamento Fase 2
da — Inicial (segdo 3.2.2)
Equipe (secdo 3.2.1.3)
y
Planejamento
Sequestro de Atividades
—>> da Cena (se¢éo 3.2.1.5)
(secdo 3.2.1.1)

Figura 5: Seqiiéncia de atividades a serem realizadas durante a Fase 1 do processo investigativo.
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Tal estrutura garante que as atividades sejam desenvolvidas na seqii€ncia correta, evi-
tando assim complicacdes uma vez que o processo investigativo é encadeado e precisa ser reali-
zado em uma seqiiencia pré-estabelecida. Isto ocorre, pois informagdes desenvolvidas por deter-

minadas atividades serdo amplamente utilizadas na atividade seguinte.

3.2.1.1. Seqiiestro da Cena

A primeira medida a ser tomada pela equipe fixa apds receber a notificacdo da ocorrén-
cia e ter decidido investiga-la, é garantir o seqiiestro adequado da cena. Este procedimento ndao
precisa ser totalmente desenvolvido por um membro da equipe investigativa. Qualquer funciond-
rio da instituicdo, desde que possua um pequeno treinamento, pode iniciar as atividades de se-
qiiestro da cena e assim garantir a manutencdo do estado da cena para a equipe de investigacdo de
incidentes. Inicialmente € crucial garantir a seguranca do paciente, portanto nada deve ser feito
antes que o mesmo tenha sido tratado e transportado com seguranca da cena. O treinamento a ser
dado a todos os funciondrios da institui¢do deve sempre levar reforcar o conceito de nao realizar
atividades de seqiiestro de cena enquanto o paciente estiver em tratamento. Em virtude dessa ne-
cessidade, muitas vezes o relato mais realista que a equipe terd do momento da ocorréncia serda
fornecido pelas entrevistas e relatos dos funciondrios presentes. Neste mesmo treinamento, 0s
funciondrios deverdo ser instruidos a, sempre que estiverem envolvidos no incidente e sempre
que possivel, memorizar as caracteristicas da cena no momento da ocorréncia para posteriormen-
te, nas entrevistas, fornecer estas informacgdes a equipe investigativa.

Inicialmente bloquear fisicamente o acesso a cena do incidente. Isso pode ser realizado
trancando o ambiente onde houve a ocorréncia ou bloqueando o acesso a mesma com uma fita
plastica, a qual faz parte do kit investigativo previamente apresentado. O respeito que serd dado a
esse bloqueio de acesso ird variar de acordo com a cultura da instituicdo: quanto maior o suporte
dado a investigacdo de incidentes dentro da instituicdo, maior o respeito ao bloqueio da cena.
Este processo é de suma importancia para a investigacdo de incidentes, uma vez que qualquer
disturbio causado a cena da ocorréncia pode gerar conclusdes erroneas no processo investigativo.
E necessdrio realizar o bloqueio o mais rapidamente possivel antes que equipes de limpeza e/ou

enfermeiras modifiquem as condi¢des pds-ocorréncia. Apesar de parecer algo exagerado e desne-
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cessdrio, a cena da ocorréncia € algo extremamente fragil e que a menor modificacdo pode deses-
truturar totalmente a investigagao.

A partir deste ponto, todas as atividades serdo realizadas por membros da equipe inves-
tigativa. Caso existam equipamentos em funcionamento ou com alimentacdes ativas, pode ser
necessario desativi-los, uma vez que os mesmos também podem modificar as condi¢cdes da ocor-
réncia indesejavelmente mesmo apds o seqiiestro da cena. Se um determinado equipamento so-
freu um curto interno que resultou em danos ao paciente, este foi imediatamente desconectado do
paciente. Porém, na correria, € possivel que o mesmo ndo tenha sido desligado da tomada e con-
tinue se degradando. Desta forma € necessério realizar uma avaliacdo e determinar o que precisa
ser desativado. Isto demonstra a importancia do uso de um membro da equipe fixa para verificar
a cena e garantir que a mesma foi adequadamente seqiiestrada.

Desta forma, ao desativar qualquer alimentacdo ou equipamento o investigador deve ter
como objetivo que nenhuma informagdo seja perdida nesse processo. Realizar o registro adequa-
do da condi¢@o do equipamento ou do ambiente antes de realizar a modificacdo. Alguns cuidados
precisam ser tomados, uma vez que determinados equipamentos podem apagar a sua memaoria ao
serem desligados, perdendo assim informagdes vitais para a investigacdo. Aqui entra a importan-
cia de um membro da engenharia clinica na equipe fixa de investigacdo uma vez que este serd a
pessoa mais indicada para orientar sobre o comportamento de um equipamento ao ser desligado
ou desconectado. Interromper linhas elétricas, de gases, fluidos, dentre outras para evitar futuras
complicacdes tanto aos equipamentos quanto aos investigadores.

Registrar posi¢oes de botdes e de equipamentos pela sala assim como iluminacdo e re-
frigeracdo ou manté-las constante para que essas informagdes possam ser adequadamente coleta-
das para o processo investigativo. O fator crucial aqui é manter a condicio da cena (ambien-
te, equipamentos, evidéncias, etc.) 0 mais proxima possivel da ocorréncia.

Uma vez que o foco principal apds um incidente é garantir a seguranca das vitimas, exis-
te uma probabilidade muito grande de ao chegar a cena, os investigadores encontrarem as condi-
coes da mesma ja altamente modificadas. Estas modificacdes serdo corrigidas posteriormente
pela adicdo dos relatos das testemunhas que irdo adequar esta cena modificada as caracteristicas
da mesma no momento da ocorréncia.

Conjuntamente ao seqiiestro da cena, serd realizado o seqiiestro dos equipamentos pre-

sentes naquela ocorréncia. Isto pode ser um grande problema para alguns departamentos da insti-
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tuicdo caso equipamentos substitutos ndo estejam disponiveis. Neste caso, pode ser necessirio
incluir no planejamento financeiro da investigacao o aluguel de equipamentos substitutos durante
o periodo do processo investigativo. Para garantir menor conflito, € importante garantir a aprova-
¢do da investigacdo por parte da administracdo e realizar as investigacdes 0 mais rapidamente
possivel para evitar manter equipamentos e ambientes fora de funcionamento por tempo desne-
cessdrio. Se investigacdes de incidentes forem eficientes, com o tempo os funcionérios e depar-

tamentos tenderdo a aceitar melhor e a colaborar mais com as investigagdes.

3.2.1.2. Adequacio da Equipe

Cada incidente possui caracteristicas especificas e distintas que o tornam unico e exigem
que equipes investigativas com diferentes especialidades sejam utilizadas para cada investigacao.

Para a selecao de membros da equipe fixa, em investigacdes limitadas a apenas uma uni-
ca ocorréncia na institui¢do (ndo sendo uma investigacio de recorréncias de ocorréncias ja inves-
tigadas), apenas um membro da equipe fixa € necessdrio para gerenciar a investigacido (tendo
como suporte investigativo, outros membros da equipe varidvel). De acordo com a disponibilida-
de de membros da equipe fixa, um maior nimero de investigadores deste grupo pode ser usado,
tendo em vista a maior experiéncia dos mesmos.

A especialidade de cada investigador e as caracteristicas desta ocorréncia devem ser ana-
lisadas para adequadamente selecionar a equipe. Determinadas ocorréncias podem demandar
mais andlises dos equipamentos, exigindo assim maior participacdo do membro da engenharia
clinica presente na equipe fixa; ou entdo maior interacdo com o paciente em virtude da existéncia
de lesdes, necessitando neste caso a maior participacdo do médico presente na equipe fixa. Esta
selecdo de membros da equipe fixa é maledvel e cabe aos préprios membros desta equipe decidir
quem ird participar da investigagao.

Para selecionar os membros da equipe varidvel que serdo necessdrios € importante con-
siderar as principais atividades a serem realizadas durante a investigacdo. Idealmente € necessario
ter a seguinte equipe:

* um membro para registro fotografico;

* um membro para coleta de evidéncias;

* um membro para entrevistas.
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Esta estrutura é aplicdvel a qualquer incidente. A divisdo de tarefas tende a resultar em
atividades mais bem desenvolvidas, uma vez que os membros da equipe ndo serdo sobrecarrega-
dos por outras atividades nem terdo sua atencdo dividida. A interacao entre investigadores € sem-
pre recomendada, porém designando uma responsabilidade a cada investigador.

Dependendo das caracteristicas da equipe investigativa, seja por estar no inicio da sua
implementacdo ou por ndo achar necessario utilizar 3 membros para realizar a investigacdo, esta
poderé ser realizada por 2 membros, mas nunca por apenas 1. Uma vez que as caracteristicas do
incidente tendem a mudar muito rapidamente e sendo crucial investigar o incidente para que a
cena possa ser liberada para uso, € importante utilizar uma equipe para realizar a investigacgao,
para assim finalizar mais rapidamente tais atividades. Além disso, a utiliza¢do de uma equipe tem
resultados positivos na imagem da investigacdo dentro da instituicdo, uma vez que esta nao serd
polarizada pela opinido de um dnico investigador.

Existem ainda alguns fatores que podem ser utilizados para dimensionar uma equipe in-
vestigativa como:

* Nivel do incidente — variagdes com relagdo a tipo de ocorréncia, entre quase-perdas,
quase acidentes e acidentes, demandardo maior ou menor esfor¢co. De uma forma ge-
ral, quanto menor o nivel do incidente, menor a equipe necessdria para investiga-lo.
Como uma regra geral, todo e qualquer acidente deverd ser investigado por toda a
equipe fixa. Para investigar quase-perdas, equipes de até 2 investigadores poderdo
ser utilizadas.

* Risco relacionado — apés uma andlise inicial da ocorréncia, determinar o nivel de
risco relacionado aquela ocorréncia. Cabe a equipe investigativa decidir quais inci-
dentes terdo riscos relacionados maiores e assim dimensionar a equipe as suas neces-
sidades. Ocorréncias envolvendo equipamentos amplamente utilizados por pacientes,
como bombas de infusdo e monitores, precisam ser mais detalhadamente investigados
uma vez que ocorréncias similares t€m maior probabilidade de acontecer. Cabe a e-
quipe fixa realizar uma avaliacdo rdpida do risco e decidir se medidas devem ser
prontamente tomadas para evitar maiores danos a instituicdo ou a pacientes. Por e-
xemplo, se uma falha no sistema de gases da institui¢ao foi detectada, pode ser neces-
sério desativa-lo e alternar para cilindros. Porém esta ¢ uma medida tempordria e

quanto mais rapidamente este incidente for investigado, mais rapidamente serd possi-
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vel retornar ao funcionamento normal da instituicdo e assim reduzir os custos. Nestes
casos, pode ser necessdrio utilizar uma equipe maior para agilizar o processo
investigativo.

* Perdas financeiras — determinadas ocorréncias podem causar enormes danos finan-
ceiros a institui¢do. Algumas ainda podem causar danos continuos enquanto pequenas
correcdes ndo sao feitas para anular a fonte causadora de danos. Incidentes envolven-
do equipamentos de maior custo de aquisi¢do e manutencdo devem ser mais ampla-
mente investigados, utilizando equipes maiores e investigacdes mais aprofundadas,
uma vez que o custo daquela ocorréncia serd maior para a instituicdo. O mesmo € a-
plicével a procedimentos de alto custo, uma vez que a execu¢do de intervengdes para
corrigir os eventuais danos poderdo também ter altos custos.

Ao adequar a equipe investigativa as necessidades do incidente em questdo, pode ser ne-
cessdria a utilizagdo de consultores externos. Estes podem ser utilizados para fornecer a equipe
investigativa a experiéncia inicial necessaria no momento de implanta¢do do grupo de investiga-
¢do, ou até mesmo conhecimentos externos desconhecidos pela equipe, como combate a incén-
dios ou controle de infec¢des. Utilizar a presenga deste consultor externo com cautela, tanto pelo
aspecto financeiro, quanto pela maior possibilidade de vazamento indesejado de informacdes
referentes a ocorréncia. Novamente € refor¢cada a importancia do suporte do departamento legal
durante o processo de investigacdo de incidentes, sendo necessdrio estabelecer contratos de sigilo
tanto para todos os membros da equipe investigativa, tanto os externos a institui¢do, quanto os

internos.

3.2.1.3. Planejamento Inicial

A investigacdo serd conduzida mais suavemente quando adequadamente planejada. Um
planejamento bem feito evitard repeticdo de atividades e agilidade na realizacdo das mesmas,
considerando que haverd menos atrasos referentes a dificuldades no processo investigativo.

Em determinadas instituicdes onde a autonomia da equipe investigativa é pequena, pode
ser necessdrio uma Autorizagdo da Investigacdo por parte da administragdo da instituicdo. Mesmo
em instituicdes onde esta autorizagdo ndo seja necesséaria, tal documento pode ser importante para

garantir o suporte por parte dos funcionarios da institui¢do durante o processo investigativo € a
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legitimidade do processo. Um modelo de autorizac@o de investigacdo esta apresentado no Apén-
dice 5. Esta autorizacdo visa apenas obter o consentimento da administracdo com relagdo a deci-
sdo da equipe investigativa em investigar a ocorréncia. Todos os recursos e ferramentas necessa-
rias para a inicializag@o desta investigacao ja foram devidamente obtidos na etapa de Estruturagcdo
Inicial (secdo 3.1).

O primeiro passo de um planejamento inicial adequado € a divisao de atividades entre
os membros da equipe investigativa. Designar a cada membro um pacote de funcdes, consideran-
do cada fase do processo investigativo e suas atividades bdsicas, tal qual apresentado na Tabela 2.

Sempre distribuir estas atividades de forma a agilizar a0 maximo o processo investigati-
vo. Cada uma destas atividades possui uma carga diferenciada a ser considerada ao realizar a
distribuicdo. Tal carga corresponde a equivaléncia de tempo consumido para realizar as ativida-
des. Atividades de carga 3 sdo trés vezes mais dispendiosas que atividades de carga 1. Desta for-
ma ¢ importante dividir as atividades considerando adequadamente o nimero de investigadores
para cada uma delas. Em determinadas investigagdes pode ser necessdrio alocar mais de um in-
vestigador para algumas atividades. Sempre considerar também a seqii€ncia dessas atividades,
assim como apresentadas anteriormente, para evitar manter membros da equipe inativos e outros
sobrecarregados. Esta defini¢do de carga por atividade foi desenvolvida neste trabalho, conside-
rando o tempo e esfor¢o necessdrios para a realizacdo de cada uma dessas atividades, segundo as
referéncias, e apresentados na Tabela 2. Cada investigacdo completa corresponderia a 50 unida-
des de tempo estabelecida na Tabela 2. Logo cada unidade corresponde a 1/50 de uma investiga-
¢do, sendo possivel distribuir as designagdes para cada investigador de acordo com a propor¢ao
correspondente da investigacdo. As atividades ndo presentes na Tabela 2 representam atividades a
serem realizadas conjuntamente por todos os membros da equipe investigativa utilizada. Estas
atividades serdo mais bem detalhadas ao longo do texto.

Qualquer investigador poderd ser selecionado para qualquer atividade investigativa uma
vez que todos os investigadores da equipe fixa devem estar aptos a realizar uma investigacao por
conta prépria. No caso de membros da equipe varidvel pode ser necessdrio alocar os membros de
acordo com o treinamento que cada um possuir em investigagdo de incidentes, sendo esta decisao
desvinculada da especialidade profissional de cada um. Em determinados atividades a presenca
de um profissional especifico pode ser exigida, sendo abordada de acordo com a necessidade de

cada atividade, ao longo do texto.
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Tabela de carga para distribui¢io de atividades

Atividade Carga
(unidade de
tempo)

Fase 2 — Coleta de Evidéncias
Registro da Cena
Coleta de Evidéncias
Entrevistas
Armazenamento de Evidéncias
Liberacdo da Cena
Fase 3 — Analise de Evidéncias
Analises Internas
Gerenciamento das Analises Internas
Gerenciamento das Analises Externas
Fase 4 — Recomendagdes e Relatorio
Desenvolvimento do Relatodrio
NotificagOes Externas

— (A ln|w|=o|S|=|=|o|on|an |3

Tabela 2: Divisao de tarefas e carga de cada atividade. A carga de cada atividade representa a

proporcao de ocupacio de cada membro em relagdo as outras atividades.

Na seqiiéncia € necessdrio estabelecer um cronograma para as atividades. Uma investi-
gacdo de incidentes idealmente nio levard mais do que alguns dias (ou pelo menos até o final da
Fase 2). Em virtude da necessidade de alguns testes em determinadas evidéncias, a investigacao
pode sofrer uma pausa na fase de andlise de evidéncias enquanto o resultado das mesmas ndo é
retornado a equipe investigativa. Desta forma, o cronograma pode ser modificado de acordo com
as necessidades e situacdes momentaneas da investigacdo. Pode inclusive ser necessario suspen-
der a investigacdo por um tempo e retornar as atividades didrias dos membros da equipe para
posteriormente, quando todos os resultados das andlises estiverem de volta, finalizar a investiga-
¢do. Além disso, € crucial considerar algumas limita¢cdes tempordarias que a investigacao tera den-
tro de uma instituicao de saide:

* Degradacido das Evidéncias — evidéncias de uma ocorréncia tendem a se degradar

muito rapidamente e a mudar de caracteristica se ndo coletadas e armazenadas ade-

quadamente, podendo assim afetar a anélise final.
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* Degradacao da Lembranca da Ocorréncia — a memoria de uma pessoa € altamente
volétil e se relatos ndo sdo rapidamente extraidos e registrados, uma pessoa pode tan-
to esquecer detalhes da ocorréncia quanto alterar suas lembrancas inconscientemente
com informacdes recebidas posteriormente 2 ocorréncia. E importante instruir os fun-
ciondrios a ndo discutirem sobre a ocorréncia antes da entrevista, para assim manter o
relato individual de cada testemunha intacto.

* Retorno de Equipamentos — equipamentos em institui¢des de saide sdo bens escas-
sos e muitas vezes ndo podem ficar fora de uso por muito tempo. Desta forma, quanto
menos tempo um equipamento estiver bloqueado na mao da equipe investigativa, me-
lhor serd para a institui¢do. Este € um fator crucial no desenvolvimento de um suporte
a investigacdo de incidentes, tanto por parte dos funciondrios da instituicdo quanto
pela administracio. Se estes percebem que a equipe investigativa ndo retém equipa-
mentos por periodos longos e desnecessarios, menos barreiras contra a investigacao
de incidentes serdo criadas.

* Liberacao da Cena — o mesmo apresentado para retorno de equipamentos é aplicavel
para a liberacdo da cena.

* Recursos Humanos — durante o processo investigativo, pessoas serdao alocadas para
realizar atividades que ndo sdo aquelas normalmente designadas as mesmas. Tanto
membros da equipe investigativa, quanto testemunhas deixardo de realizar suas ativi-
dades cotidianas para colaborar com o processo investigativo. Desta forma, quanto
mais 4gil for este processo, melhor serd para a instituicdo.

A préoxima atividade consiste de um planejamento financeiro da investigacdo.
InvestigacOes geralmente ndo sdo processos muito caros se comparados com as conseqiiéncias
que as ocorréncias investigadas causam ou podem causar. Apesar disso, € vital realizar um plane-
jamento inicial para, se necessdrio, obter recursos que ndo estdo disponiveis na Estrutura
Financeira (secdo 3.1.4.4) pré-estabelecida.

Fatores a serem considerados incluem:

* custos de analises externas de custos mais elevados;

* equipamentos substitutos para aqueles seqiiestrados (se necessarios);

* recursos que ndo se encontram disponiveis na estruturacdo financeira pré-

estabelecida.
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O objetivo principal deste planejamento financeiro € verificar se os recursos necessarios
para a realizacdo de toda a investigacao estdo disponiveis para a equipe. De acordo com a Estru-
turacdo Inicial definida, a equipe terd a sua disposicdo recursos suficientes para iniciar a investi-
gacdo. Caso seja necessario um montante maior de recursos, a investigacao serd suspensa entre a
fase de Coleta de Evidéncias e a fase de Andlise de Evidéncias, momento no qual a cena ja estara
liberada e as informagdes devidamente coletadas e armazenadas. Se for necessario aguardar a
aprovacao do novo pacote de recursos para a realizacao das andlises, a investigacdo ndo serd de-
masiadamente prejudicada. Este planejamento € interno a equipe investigativa, tendo em vista
que os principais recursos necessdrios para a investigacdo ja foram devidamente estabelecidos e
aprovados na etapa de Estruturacdo Inicial.

Outro fator crucial a ser considerado no planejamento inicial da investigac¢do sdo as par-
tes interessadas. Estas sdo todas e quaisquer pessoas que venham a ser afetadas pela investiga-
¢do (ou projeto) em questdo: desde faxineiros, passando por médicos e enfermeiras e até mesmo
membros da equipe investigativa. Tais partes interessadas irdo ditar a forma e abordagem para a
realizacdo desde o processo de coleta de evidéncias, até o desenvolvimento das recomendacdes e
do relatério. E importante manter uma listagem de contatos e de pessoas envolvidas na investiga-
¢do de cada ocorréncia, para em caso de necessidade, poder referenciar a mesma. Conhecendo
previamente as caracteristicas individuais como disponibilidade, suporte a investigacdo de inci-
dentes e hordrios das pessoas que serdo afetadas pela investigagdo, tanto por precisar de testemu-
nhos dos mesmos, quanto por necessitar de suporte durante a investigacdo, a equipe investigativa
poderé ajustar as atividades necessidades as possibilidades e horarios de cada individuo. Fatores
que irdo regular o planejamento da investigacdo incluem:

* Horario de trabalho das partes interessadas.

* Suporte dos funcionarios e da instituicao ao grupo investigativo.

* Criticidade das atividades realizadas pelas pessoas envolvidas.

Devem também ser registrados dados destas partes interessadas como: nome, contato,
horério de trabalho e envolvimento na investigacao (investigadores, testemunhas, vitimas, famili-
ares, etc.). Estes dados ajudardo posteriormente na realizacdo de entrevistas e no desenvolvimen-
to de recomendacdes.

Por dltimo, mas ndo menos importante, € sempre necessario realizar uma verificacao

das ferramentas e documentagdes que serdo utilizadas ao longo do processo, como:
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* Kit Investigativo — Completo e reabastecido desde a dltima investigacdo? Comple-
mentado com materiais detectados como necessarios na ultima investigacao?

* Autorizacdo de Investigacio — Devidamente aprovado pela pessoa competente?
Disponibilizado para todos os investigadores (cOpia)?

* Seqiiestro da Cena — Paciente estd seguro? A cena estd com acesso bloqueado?
Quem seqiiestrou a cena? Qual investigador estd responsavel pela mesma?

* Escopo — Devidamente desenvolvido? Aprovado por todos os membros da equipe in-
vestigativa?

* Planejamento de Atividades — Devidamente desenvolvido? Aprovado por todos os
membros da equipe investigativa? Aprovado pela administracao da instituicao (se ne-
cessario)?

Uma investigacido ndo deve ser iniciada sem todos os documentos e materiais adequa-

damente separados e preparados, uma vez que estes irdo permitir um melhor desenvolvimento do
processo investigativo, com menos atrasos e dificuldades durante o processo. E recomendado que

todo o processo descrito acima ndo leve mais do que algumas horas.

3.2.1.4. Planejamento de Atividades (documento)

Consolidar todo o planejamento desenvolvido acima na forma de um documento, o pla-
nejamento de atividades, e disponibiliz-lo a todos os membros da equipe investigativa. Tal pla-
nejamento serd posteriormente anexado ao relatério de investigagdo. Este documento, com o
tempo, passard a ser mais padronizado e levard menos tempo para ser desenvolvido. Podera tam-
bém ser utilizado para informar um novo investigador inserido no processo ao longo do curso da
investigagcdo ou entdo um investigador que ndo péde comparecer a reunido inicial ou esteve ocu-
pado com a cena do incidente. Este poderd ainda ser apresentado ao chefe do departamento onde
houve a ocorréncia como uma apresentacdo do que serd desenvolvido. Porém sua fun¢do princi-
pal € servir de guia e lembrete aos investigadores do que foi decidido no planejamento e como a
investigagdo serd realizada, assim como os checklists de atividades investigativas e de entradas e
saidas de cada fase apresentados nos Apéndices 6 a 10.

Este documento serd disponibilizado sempre que necessario e apresentado aos responsa-

Velis.
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3.2.1.5. Escopo do Projeto de Investigacio

O escopo do projeto de investigacao consistird de uma versao um pouco mais completa
do documento de planejamento inicial, com algumas modifica¢gdes. As diretrizes abaixo ddo uma
idéia melhor do conteido de um documento de escopo.

* Detalhes da Ocorréncia — local, data, hora e informagdes sobre a ocorréncia como:

vitimas, danos causados, testemunhas, etc.

* Investigadores — quais investigadores serdo utilizados para esta investigacdo (qual
equipe foi selecionada).

* Planejamento inicial — detalhes do planejamento da investigac@o, assim como apre-
sentado acima podem ser copiados do documento de planejamento inicial anterior-
mente gerado e devem incluir todos os dados apresentados no planejamento como:
divisdo de atividades, planejamento financeiro, cronograma e partes interessadas.

* Modificacoes nas fases da investigacao — apesar de este ser um modelo bastante
completo para a investigacdo de incidentes em instituicOes de satde, determinados
grupos de investigagdo podem achar necessério adicionar ou modificar as fases do
processo investigativo de acordo com as necessidades e caracteristicas da instituicao.
Isso € possivel (apesar de ndo recomendado), porém realizado com cautela e desde
que ndo se deixe de realizar nenhuma atividade.

* Modificacbes nas entradas e saidas das fases — assim como o tépico acima, a equi-
pe pode adicionar entradas e saidas para as fases se achar necessdrio. Determinadas
instituicdes podem exigir um maior nimero de documentos para controlar cada fase e
estes podem ser livremente adicionados como entradas ou saidas. Porém também nao
€ recomendado mudar a estrutura aqui apresentada, tendo em vista sua sélida funda-
mentacao em metodologias consagradas.

Este documento basicamente contém o que sera feito nesta investigacdo em planejamen-
to, desde a abrangéncia do projeto as pessoas envolvidas e o planejamento financeiro do mesmo,
como apresentado acima, servindo como um registro das caracteristicas e defini¢des do projeto.
Posteriormente serd possivel desenvolver investigagdes mais rapidamente usando como base,

escopos e planejamentos iniciais desenvolvidos para investigagdes ja ocorridas.
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3.2.2. Fase 2 — Coleta de Evidéncias

A fase seguinte do processo investigativo, assim como apresentado pela Figura 3, con-
siste na coleta de evidéncias. Utilizando o planejamento e a adequagdo desenvolvidos na Fase 1
do processo investigativo e as ferramentas e estruturas devidamente preparadas no estigio de
Estruturacao Inicial (secdo 3.1), nesta fase a equipe investigativa selecionada ird realizar a cole-
ta de evidéncias referentes a ocorréncia em investigacdo. Evidéncias irdo fundamentar a formula-
¢do de recomendacdes para a instituicdo para evitar recorréncias ou ocorréncias relacionadas.
Nesta fase do processo investigativo, a esséncia da ocorréncia serd captada para posteriormente
na Fase 3, ser analisada para a formulacdo de recomendagdes.

As entradas e saidas da Fase 2 do processo investigativo sdo organizadas assim como o

apresentado na Figura 6 e melhor apresentadas na seqii€ncia:

Saidas

Entradas Evidéncias Fisicas

Fase 2 - Coleta Registros da Cena
Planejamento de Atividades Enfrovistas

Escopo de EV!denmaS > Liberacdo da cena para

Equipe (secdo 3.2.2) limpeza e uso

Catélogo de Evidéncias

Registro de Liberagdo de
Cena

Figura 6: Entradas e saidas da Fase 2 — Coleta de Evidéncias

As entradas Planejamento de Atividades (secdo 3.2.1.4), Escopo (secdo 3.2.1.5) e E-
quipe (secdo 3.2.1.2) ndo serdo mais discutidas uma vez que ja foram vastamente apresentadas na
fase anterior.

Quanto as saidas da Fase 2 temos as Evidéncias Fisicas (secdo 3.2.2.2) que serdo cole-
tadas; os Registros da Cena (secdo 3.2.2.1), os quais podem variar entre fotografias, videos e
esquematicos, tém como fun¢do principal registrar a caracteristica visual da ocorréncia; as En-
trevistas (secdo 3.2.2.3), as quais t€ém como func¢do coletar o relato das testemunhas sobre o que
ocorreu; e por ultimo a Liberacdo da Cena para Limpeza e Uso (secdo 3.2.2.6). Serdo também

consideradas saidas desta fase dois documentos: o Catalogo de Evidéncias (se¢do 3.2.2.5), onde
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todas as evidéncias coletadas e armazenadas estardo listadas e adequadamente registradas; e o
Registro de Liberacao da Cena (secio 3.2.2.7), o qual registra quem autorizou ou exigiu a libe-
racdo da cena.

A Fase 2 do processo de investigacdo de incidentes consiste em 5 atividades principais e
2 documentos de saida a serem gerados. Inicialmente separar a equipe investigativa em duas fren-
tes, uma iniciando as atividades de planejamento das Entrevistas (secao 3.2.2.3), e outra dando
inicio ao Registro da Cena (secdo 3.2.2.1). Depois de finalizado o Registro da cena, iniciar a
Coleta de Evidéncias (secdo 3.2.2.2).

Ao final das atividades de coleta de evidéncias fisicas, do registro da cena e das entrevis-
tas, realizar o Armazenamento de Evidéncias (secio 3.2.2.4), catalogando e registrando-as ade-
quadamente na forma de um Catalogo de Evidéncias (se¢ao 3.2.2.5). O armazenamento de evi-
déncias ird garantir que em caso de atraso, as evidéncias estejam adequadamente conservadas e
em local seguro para assim que possivel, realizar a anélise das mesmas.

Tendo finalizado o armazenamento de evidéncias, realizar a andlise de Liberacao da
Cena (secdo 3.2.2.6), decidindo se a mesma pode ou ndo ser liberada (ou se ha exigéncias de
liberagdo da mesma). Tal atividade € registrada na forma de um documento, o Registro de Libe-
racao da Cena (secdo 3.2.2.7). Esta seqiiéncia de atividades é melhor apresentada na forma de
um fluxograma na figura 7.

E importante para a seguranca dos investigadores considerar riscos biolégicos envolvi-
dos ao interagir com materiais e equipamentos que ndo tenham sido devidamente limpos. A partir
deste estagio da investigacdo os investigadores entram em contato com ambientes € materiais que
eventualmente podem apresentar alto risco de infec¢do (Green-McKenzie & Watkins, 2005).
Neste caso, toda a coleta e manuseio de evidéncias deve ser realizada seguindo orientacdes bési-
cas de controle de infeccdo, sempre utilizando equipamentos de protecdo pessoal assim como o
pessoal da equipe médica utiliza para entrar em contato com pacientes e seus ferimentos
(Dondelinger, 2008; Cram, 2005). Estas medidas sdo criticas para a equipe investigativa uma vez
que alguns de seus membros ndo estdo acostumados a esses procedimentos e podem, por desco-
nhecimento, sofrer danos desnecessdrios. As indicagdes de referéncia acima servem apenas como
exemplo, uma vez que cada equipe utilizard procedimentos de controle de riscos bioldgicos de

acordo com as regras e protocolos da sua propria institui¢ao.
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Registro da Armazenamento Catalogo de
Cena de Evidéncias EVIfienmas

(secdo 3.2.2.1) (segéo 3.2.2.4) (segdo 3.2.2.5

Fase 1 EC(_)cI’eAta de Liberagdo da Registro de
(secdo 3.2.1) Vlg, encias Cena Liberagdo da Cena

Isicas 5 (secdo 3.2.2.7

(segdo 3.2.2.2) EERERal)

Entrevistas Fase 3

(segdo 3.2.2.3) (segéo 3.2.3)

Figura 7: Seqiiéncia de atividades a serem realizadas durante a Fase 2 do processo investigativo.

3.2.2.1. Registro da Cena

Nesta parte do processo investigativo, o investigador designado a fun¢do de Registro da
Cena, através de diversas ferramentas possiveis, registrard visualmente as caracteristicas da ocor-
réncia.

Para a investigacdo de incidentes em institui¢des de saude, vamos nos focar no registro
Fotografico, em Video e em Esquematicos. Estes sdo mais adequados as necessidades da equipe
investigativa e as caracteristicas das ocorréncias e ambientes, e serdo apresentados nesta secao.

Para melhor organizar as instru¢des de registro da cena, vamos separar o processo de re-
gistro em 7 atividades e apresentar as instrucdes de como proceder em cada uma delas, para cada
tipo de registro em discussao. Estas atividades serdo:

1. Registro do ambiente

. Posicionamento de evidéncias

. Posicionamento de testemunhas

. Registro de evidéncias

2

3

4. Registro da vitima e seus ferimentos

5

6. Registro de condicoes do equipamento
7

. Registro de displays e da posicao de controles
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Um mesmo registro visual pode ter diversas fun¢des diferentes dentro de um processo
investigativo. O investigador que receber esta funcio devera ter em mente todas as possibilidades

de uso desse registro para no momento de realiza-lo.

3.2.2.1.1. Registro Fotografico

A melhor forma de registro para investigacdes de incidentes sdo os registros fotografi-
cos. Imagens retratam fielmente as caracteristicas visuais instantaneas da cena e evidéncias no
momento da investigacdo e permitem realizar posteriormente reconstru¢des das ocorréncias, am-
bientacdes de testemunhas e investigadores, confirmagdes de suposicdes, dentre outras inimeras
outras possibilidades. Para que estes registros fotograficos tenham utilidade para a investigagcdao
de incidentes, € necessdrio tomar alguns cuidados para garantir que o registro represente 0 mais
fielmente possivel as caracteristicas da ocorréncia e a relagdo dela com o objeto registrado. Desta

forma algumas orientacdes bdsicas serdo apresentadas de forma a garantir um registro adequado.

Diretrizes basicas de fotografia:

* Para cada objeto a ser registrado, fotografar o detalhe a ser registrado e pelo menos
uma posi¢do que represente objeto em relagdo ao ambiente em que ele se encontra.
Todo registro fotogréafico precisa conter ndo somente a caracteristica a ser ressaltada e
registrada, mas também qual a participagdo daquele objeto na cena e na ocorréncia
como um todo.

* Para cada detalhe que for ser registrado, tirar 3 fotos da mesma composi¢do, variando
a exposicao: uma subexposta, uma com exposicdo normal e uma superexposta. Sem-
pre realizar essa variacdo regulando a abertura do diafragma e nunca a velocidade (al-
terar a velocidade da camera aumenta a possibilidade de registro com uma foto tre-
mida). Regular inicialmente a camera para uma relacdo abertura/velocidade que per-
mita essa variacao (utilizando uma abertura que esteja longe dos extremos da objeti-
va). Caso o ambiente esteja muito escuro e isso ndo seja possivel, utilizar o flash para

melhorar a ilumina¢do do objeto.
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* Determinados registros podem exigir referéncias de data e de tamanho. Estas serdo
mais bem apresentadas nas diretrizes especificas para cada tipo de atividade como a-
presentado acima (7 atividades).

* Para registro de data, sempre adicionar a drea de registro de fotografia um relégio (a-
presentado no kit investigativo). Atengdo para ndo perder o foco de detalhes das foto-
grafias. Se necessdrio, posicionar o relgio e a evidéncia na mesma distancia em rela-
¢do a objetiva.

* Para registro de tamanho, adicionar a régua (aquela apresentada no kit investigativo).
Para manter o a escala vélida € necessario posicionar a régua na mesma distancia fo-
cal da evidéncia a ser registrada.

* Posicionar o objeto a ser registrado no centro da fotografia. Caso seja necessdrio rela-
cionar este mesmo objeto com outros detalhes da cena, registrar primariamente so-
mente o objeto centralizado em uma fotografia e posteriormente, outra fotografia in-
cluindo o objeto em questdo e a referéncia desejada.

* Sempre registrar as evidéncias diferentes em fotografias separadas. Nunca utilizar
uma fotografia para registrar mais de uma evidéncia. Isso dificultard a posterior cata-
logacdo de evidéncias.

* Sempre considerar o risco de contaminagdo pessoal e de contaminacdo cruzada das
evidéncias, uma vez que a mesma régua € o mesmo reldgio serdo utilizados para to-
das as evidéncias que exigirem referéncias de tamanho e data.

* Nao economizar em registros fotograficos. Considerando que a midia utilizada € digi-
tal e que ndo h4 custos adicionais por fotografia, sempre registrar a cena com o nime-
ro de fotos que for necessario. Posteriormente o investigador ndo terd outra oportuni-
dade de registrar a cena nestas condi¢des. Portanto € melhor terminar a investigagao

com fotografias sobrando do que faltando.
Para garantir a iluminacdo adequada das fotografias ¢ importante seguir algumas orien-

tacOes basicas de iluminacdo que evitardo resultar em detalhes perdidos tanto por subexposi¢cdo

quanto por superexposicao dos registros fotogréaficos
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Diretrizes basicas de iluminacao:

Sempre que possivel utilizar a iluminag@o natural ou do ambiente para registrar o ob-
jeto. Somente utilizar o flash em situacdes em que ndo seja possivel utilizar luz natu-
ral ou ambiente, ou estas sejam insuficientes.

Utilizar um difusor sobre o flash (geralmente flashes para cameras SLR ja incluem
difusores). Caso este ndo seja o caso, colar uma folha de papel branca sobre a lente do
flash. Isso ird evitar que a fotografia fique com reflexos do flash.

Utilizar iluminacdo indireta sempre que houver reflexos no registro. Se um detalhe
estd sendo registrado e necessita estar nitido para visualizacdo, um reflexo do flash
sobre 0 mesmo pode inutilizd-lo para uso no processo investigativo. Nestes casos uti-
lize o flash destacado da camera ou ilumine o objeto com uma lanterna. Para realizar
uma iluminacdo indireta, sempre posicionar a fonte de luz obliquamente ao plano
camera-objeto. Desta forma a luz ndo serd refletida diretamente para dentro da lente

da camera e sim apenas serd utilizada para iluminar o objeto em questao.

Tendo fornecido as orientagdes basicas acima apresentadas, passaremos a detalhar o re-

gistro fotografico com relacdo as 7 atividades que foram indicadas anteriormente:

1.

Registro do ambiente — fotografias permitem registrar caracteristicas do ambiente
como iluminagdo, disposi¢do de equipamentos, tamanho da sala, etc. Dentre as fer-
ramentas de registro aqui utilizadas, a fotografia ndo serd a mais adequada para regis-
tro do ambiente, ficando o registro em video responsavel por esta funcdo. Porém, se-
rdo com fotografias que detalhes deste ambiente serdo registrados. Investigadores de-
vem registrar em fotografias: fontes de ilumina¢cdo do ambiente (pontos de ilumina-
¢do), disposicdo de equipamentos e cabos pelo ambiente, espacos disponiveis para
médicos e enfermeiras, vias de acesso, ambientes anexos (leitos anexos, laboratdrios
anexos, centros cirirgicos anexos) € suas vias de acesso, fontes de ventilagdo, etc. O
investigador, através deste registro, poderd representar o ambiente para outras partes
interessadas do projeto permitindo assim a ambientacdo dos mesmos na ocorréncia.

Posicionamento de evidéncias — antes de dar inicio a coleta de evidéncias, o proces-
so investigativo demanda o registro do posicionamento das evidéncias na cena. Este

posicionamento ird posteriormente definir interagdes entre pessoas € equipamentos
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que possam ter sido causas raiz da ocorréncia. Fotografar todas as evidéncias em re-
lacdo ao ambiente e a outras evidéncias para assim permitir posteriormente, na fase
de andlise de evidéncias, uma melhor definicao da interacdo e disposicdo destas evi-
déncias. Para este atividade, o tipo de registro mais adequado serd o de esquematicos
e serd mais bem apresentado adiante. Conjuntamente com os esquematicos os inves-
tigadores poderdo registrar a cena com fotografias incluindo duas ou mais evidéncias
para demonstrar a relagdo de posi¢do entre as mesmas. Muitas vezes 0s registros em
esquematicos ndo permitirdo detalhar informagdes como posi¢do vertical das evidén-
cias ou o posicionamento em relacdo a outras evidéncias muito proximas, devendo
assim ser registradas por fotografia para complementar os registros em esquematicos.
Posicionamento de testemunhas — cabe ao investigador registrar o “campo de vi-
sd0” de cada testemunha. Para cada testemunha, registrar em fotografia o campo de
visdo no instante da ocorréncia. Isto ajudard a estruturar melhor as entrevistas (po-
dendo ser utilizadas como ferramentas de reforco de memoria durante a investigacio)
e a integrar as mesmas, uma vez que estas fornecerdo aos investigadores uma idéia
melhor do que aquela testemunha estava vendo no momento da ocorréncia. Para obter
esse resultado desejado, posicionar sua camera onde se encontraria a linha dos olhos
de cada testemunha e registrar esta imagem utilizando uma grande angular, a qual se
aproxima melhor da amplitude do campo de visdo de um ser humano. Registrar tam-
bém outros campos de visdo que a mesma testemunha possa ter tido (por exemplo,
um anestesista teria como campo de visdo principal o terminal de controle e monito-
racdo da anestesia e campo de visdo secunddrio o paciente).

Registro da vitima e seus ferimentos — para este tipo de registro, a fotografia serd a
melhor ferramenta. Preferencialmente um médico, ou outro investigador acompanha-
do de um médico, devem ser designados para registrar os ferimentos da(s) vitima(s).
Para todos os registros de ferimentos, evitar identificar a vitima. O objetivo aqui € e-
vitar expor desnecessariamente a vitima. Evitar portanto, posicionar na composi¢ao
da fotografia detalhes peculiares e privados da vitima como rosto, tatuagens, pier-
cings, cicatrizes, partes intimas, etc. O objetivo desta atividade € poder analisar o que
ocorreu com a vitima. Sempre relembrar a vitima e seus familiares que aquelas fotos

somente serdo utilizadas para a investigacdo e ndo serdo, em hipdtese alguma, divul-
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gadas para fora da institui¢do. Para tudo o que for realizado, sempre garantir o con-
forto da vitima, tendo em vista que a mesma se encontra debilitada e prejudicada pela
ocorréncia. Referenciar todos os ferimentos que forem registrados em relacdo a uma
unidade de medida, a régua contida no kit investigativo. Para registro de ferimentos é
necessario utilizar réguas devidamente esterilizadas para evitar risco de contamina-
cao.

Registro de evidéncias - toda e qualquer evidéncia em uma cena de incidente, antes
de ser coletada, precisa ser registrada fotograficamente. Este registro dard maior ve-
racidade a investigacdo, uma vez que registrard visualmente a posi¢do e a existéncia
daquela evidéncia em questdo na cena da ocorréncia. Servird de registro de evidén-
cias e, em caso de andlises destrutivas, de representacao do original que foi encontra-
do. Sempre registrar uma evidéncia através de diversas fotografias, tomando cuidado
para registrar todas as caracteristicas desejaveis da evidéncia. Por exemplo, registrar
um eletrodo em ambas as faces; registrar um equipamento por todos os lados, deta-
lhes de conexdes, controles, displays, acessorios, etc. E crucial que o investigador
mantenha em mente a seqiiéncia de fotografias que ele tirou para posteriormente po-
der relaciona-las com as evidéncias coletadas. Se necessario, manter um bloco de a-
notacdes em maos para registrar a seqiiéncia para posterior correlacionamento com as
evidéncias armazenadas.

Em caso de evidéncias semelhantes, identificd-la pela posi¢do na cena ou entdo por
um identificador adicionado na foto (um placa ou folha de papel com um nimero i-
dentificador). Posteriormente, na coleta da evidéncia, coletar o identificador conjun-
tamente com a evidéncia em questdo ou entdo registrar este nimero na embalagem da
evidéncia.

Registro de condicoes do equipamento — registrar todos os equipamentos dentro de
uma cena de ocorréncia em fotografias, mesmo que os mesmos nao possuam envol-
vimento aparente na ocorréncia. Inicialmente, o investigador ndo tem conhecimento
de quais equipamentos efetivamente influenciaram ou estiveram envolvidos e as ca-
racteristicas dos mesmos podem ter, indiretamente, influenciado a ocorréncia. E im-
portante que a equipe investigativa tenha essas informagdes a sua disposi¢do na hora

de analisar as evidéncias para que o maior nimero possivel de fatores que estavam
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envolvidos na ocorréncia estejam a disposi¢cdo da equipe. Portanto registrar todos os
equipamentos em uso naquele paciente no momento da ocorréncia ou presentes na
cena com relacdo a: suas caracteristicas visuais, conexdes, displays e posicionamento
na cena.

7. Registro de displays e da posicao de controles — para uma correta andlise da ocor-
réncia € de extrema importdncia que a equipe investigativa registre a posicdo de
controles e displays de equipamentos e de linhas de alimentacdo presentes na cena.
Estes controles podem variar desde simples botdes de liga/desliga equipamentos, até
ajustes finos de fluxdmetros e equipamentos de anestesia ou displays de ventiladores
e monitores cardiacos. Cabe ao registro fotografico armazenar esta informagdo para
posterior andlise, uma vez que estes equipamentos poderdo ser retirados na cena da
ocorréncia, tendo seus controles e displays alterados. Estas informacdes registradas
irdo ajudar a representar a caracteristica € o que estava acontecendo com o0s
equipamentos no momento da ocorréncia.

Registrar cada controle e medidor com referéncia a algum outro ponto do equipamen-
to, para que seja determinar posteriormente a posicdo exata do controle (definir um
ponto de referéncia). Sem uma referéncia na fotografia, uma chave simples sem mar-
cacdo de posicdo registrada no fundo branco do equipamento, de nada serve ao pro-
cesso investigativo, uma vez que ndo serd possivel determinar a orientacdo da mesma.
Assim, adicionar ao registro um display ou outra chave caracteristica que ajude a i-

dentificar o estado em que aquela chave se encontrava.

Cada tipo de registro fotografico apresentado acima demanda uma combinagdo diferente
de lentes, flash e tripé para um registro de melhor qualidade, que represente as caracteristicas da
cena e permita a realizagdo adequada do registro. Na Tabela 3 abaixo estdo relacionadas as com-

binacdes de lentes, tripé e flash para cada tipo de registro a ser realizado:
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Tabela de relacdo de lentes, flash e tripé para tipos de registro fotografico
Tipo de Registro Lente Flash Tripé
1. Registro do ambiente Grande angular | Nao Se necessario
2. Posicionamento de evidén-
cias Grande Angular | Nao Se necessario
3. Posicionamento de teste- Se necessario, sem
munhas Grande Angular | difusor Nao
4. Registro da vitima e seus
ferimentos Macro Sim, com difusor Nao
Se necessario, com
Registro de evidéncias Macro difusor Niao
Registro de condi¢des do Se necessario, com
equipamento Macro difusor Niao
7. Registro de displays e da Se necessario, com
posi¢do de controles Macro difusor Niao

Tabela 3: Relacao de lentes, flash e tripé para cada tipo de registro a ser realizado.

3.2.2.1.2. Registro em Video

Outra ferramenta de registro visual da ocorréncia € o registro em videos. Cameras de vi-
deo tendem a ter uma resolu¢do menor do que cameras fotograficas, permitindo distinguir menos
detalhes da imagem, porém sdo Gtimas ferramentas para ambientagdo, posicionamento de evidén-
cias, posicionamento de testemunhas e registro de condi¢des de equipamentos.

O registro em video ndo é uma ferramenta tao forte para a investigacao quanto o registro
fotografico. Em caso de indisponibilidade de equipamento, a efetividade da investigagdo ndo sera
tao prejudicada. O registro em video preenche algumas lacunas em que o registro fotografico ndo
€ muito adequado. Por exemplo, a integracdo de fotografias com o objetivo de permitir uma am-
bientagdo € um processo extremamente dificil, devendo sempre que possivel realizar uma ambi-
entacdo utilizando videos da cena. Como o uso desta ferramenta ndo exige muitos recursos da
filmadora, ndo especificamos neste guia um tipo de filmadora para uso. Qualquer aparelho estard
apto realizar esta atividade, inclusive cameras fotogréficas digitais com recursos de filmagem.

Algumas orientag¢Oes bésicas de registro em video ajudam a resultar em filmagens mais

compreensivas, facilitando a atividade de analise de evidéncias:
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* Mover a camera lentamente. Movimentos bruscos tendem a resultar em filmagens di-
ficeis e cansativas de serem assistidas, além de prejudicar a percepcdo de detalhes
presentes da filmagem como iluminagdo, disposicao de objetos, ambiente, etc.

* Utilizar a luz ambiente para realizar a filmagem. Uma vez que a filmagem ndo serd
utilizada para registrar muitos detalhes, uma luminosidade menor ndo ird afetar de-
masiadamente a qualidade da filmagem. Nao obstante, o uso de iluminacdo natural
permite uma ambienta¢do mais adequada da cena. Em caso de ser necessdrio iluminar
algum objeto, realizd-la com o auxilio de uma lanterna ou a iluminagdo prépria da
camera.

* Utilizar a filmagem para inter-relacionar evidéncias e posicionar as mesmas no ambi-
ente da ocorréncia. O video é uma 6tima ferramenta para verificar a disposi¢ao de e-
quipamentos para assim detectar interacdes existentes.

* Diferentemente de registros fotograficos, registros em video sdo continuos. Desta
forma € importante que o investigador relate em dudio o que estd registrando para
posteriormente ser possivel identificar cada tipo de filmagem e cada informacao re-
gistrada.

O registro em video possui ainda uma funcao além de registro da cena. Em combinacao
com um tripé, a cdmera de video poderd ser utilizada para registrar entrevistas. Porém, antes de
utiliza-la para tal funcdo, serd necessdrio consultar o entrevistado se este concorda com o uso da
camera. Geralmente os investigadores encontraram muita oposi¢do a filmagem de entrevistas,
ficado o uso desta ferramenta dependente de um maior envolvimento da instituicdo em uma cul-
tura de seguranca e da opinido individual de cada testemunha. Nunca for¢car o uso de nenhum
equipamento que deixe o entrevistado desconfortdvel, uma vez que isso diminuird a colaboragdo
do mesmo com o processo investigativo.

Detalhando o registro em video em relagdo as 7 atividades acima mencionadas, temos:

1. Registro do ambiente — utilize a camera de video para registrar detalhes do ambiente
onde houve a ocorréncia. Registre todo o ambiente e inclua ambientes adjacentes que
possam ter tido algum tipo de envolvimento (por exemplo, em uma UTI pode ser ne-
cessdrio registrar os leitos adjacentes e a montagem de equipamentos nos pacientes
adjacentes. Pode-se descobrir com isso, que houve uma troca de medicamentos entre

pacientes adjacentes ou que devido ao uso de diferentes bombas de infusio, a equipe
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de enfermagem confundiu a forma de configuragdao das bombas). Com o registro em
video € possivel registrar continuamente o ambiente, de diferentes pontos de vista,
permitindo posteriormente a integracdo e o posicionamento de evidéncias no ambien-
te da ocorréncia. Registre fontes de iluminagdo, pontos de acesso ao ambiente, fluxos
de pacientes e funciondrios, acesso a estagdo de enfermagem, caminho a ser percorri-
do pela equipe médica em caso de emergéncia, ou seja, todo tipo de detalhe e infor-
macao que seja dificil representar por imagens fixas ou composicdes de fotografias.
Posicionamento de evidéncias — registrar as evidéncias na cena, dando atencdo a
disposi¢cdo das mesmas, posicao no eixo vertical, diversas vistas do mesmo objeto. O
video permitird uma integracao das evidéncias e a confirmacdo de relatos de testemu-
nhas no processo de entrevistas.

Posicionamento de testemunhas — o registro em video, assim como o registro foto-
gréifico, permite recriar o que cada testemunha tinha como campo de visdo. Ao reali-
zar o registro da visdo da testemunha, posicionar a cimera em posi¢do aproximada da
cabeca de cada testemunha e rotar a camera em todas as dire¢cdes que a pessoa pode-
ria ter acesso visual. Esta € uma ferramenta bastante util para entender a percepcao de
cada testemunha sobre a ocorréncia.

Registro da vitima e seus ferimentos — nao utilizar registro em video para esta ati-
vidade, devido a baixa resolu¢do das imagens e da dificuldade de enquadramento de
apenas o ferimento ou membro afetado. Além disso, edi¢des posteriores no registro
para ocultar a identidade ou partes intimas da vitima sdo muito mais dificeis em regis-
tros em video.

Registro de evidéncias — ndo utilizar registro em video para esta atividade, por nao
ser um registro estatico que possa ser posteriormente utilizado em relatérios e outros
documentos.

Registro de condicoes do equipamento — o registro em video permite que o investi-
gador registre a condi¢cdo de todos 0s equipamentos presentes na cena, detalhando as
caracteristicas dos mesmos para posteriormente utilizar na formula¢do de recomenda-
¢oes. Os equipamentos ja estardo registrados na forma de fotografias, porém o regis-

tro em video permite uma cobertura mais abrangente das caracteristicas visuais dos
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mesmos, podendo capturar detalhes que ndo foram percebidos pelo investigador e
conseqiientemente ndo foram adequadamente registrados em fotografias.

7. Registro de displays e da posicao de controles — esta ferramenta ndo é muito ade-
quada para o registro de controles. Contudo, pode ser interessante registrar as ativida-
des a serem realizadas na desativacio de cada equipamento, registrando o display e as
possiveis rotinas de teste que este equipamento venha a executar antes de ser desati-

vado.

3.2.2.1.3. Registro em Esquematicos

A ultima ferramenta de registro de cena recomendada por este guia sdo os esquematicos.
Investigacdes de incidentes em instituicdes de saude possuem cenas de ocorréncia geralmente
limitadas ao limites fisicos da institui¢do. Desta forma, incluir assim que possivel cOpias das
plantas da instituicdo no seu kit investigativo, as quais serdao utilizadas como matriz para os es-
quemdticos. Uma vez que as plantas representam fielmente o tamanho e a disposi¢cao dos ambien-
tes de uma instituicao de saude, estas podem ser facilmente convertidas em formuldrios para es-
quemdticos adicionando digitalmente uma matriz quadriculada e em escala para facilitar o regis-
tro da posicao dos itens e pessoas envolvidas na ocorréncia.

Utilizar esquematicos para registrar o posicionamento de equipamentos, fontes de ali-
mentacgdo, fontes de perigo, testemunhas, vitimas e evidéncias, ferimentos, ou seja, qualquer in-
formacdo necessdria sobre o posicionamento de cada item ou individuo relacionado a ocorréncia,
registrar no esquematico a posicao relativa de cada item. Nao € necessdrio representar no esque-
matico a posi¢do exata de cada evidéncia, apenas posiciond-la em relacdo ao espaco e aos outros
objetos.

Por ser extremamente dificil realizar uma medicao precisa dos eixos X e Y dentro de
um ambiente, o investigador deverd, para cada item registrado, realizar a medicao da distancia
deste ponto em relagdo a 2 pontos fixos dentro do mesmo ambiente, estando estes dois pontos
posicionados sobre uma tnica parede do ambiente registrado.

Para cada informacdo registrada nos esquematicos, utilizar um numero identificador de

acordo com a seguinte padronizacao:
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E### - letra maitscula E seguida do nimero da evidéncia coletada, registrada utili-
zando 3 digitos.

T### - letra maiuscula T seguida do numero identificador da testemunha, registrada
utilizando 3 digitos.

V### - letra maidscula V seguida do niimero identificador da vitima, registrada utili-
zando 3 digitos.

X### - letra maitdscula X seguida do numero identificador do item que se deseja re-
gistrar, utilizando 3 digitos (utilizar este formato para itens que ndo se encaixarem da
categoria de evidéncias, testemunhas ou vitimas). Pode ser utilizado para registrar
pontos de iluminagdo, mobilias, pontos de conexao de gases, etc.

R### - pontos de referéncia utilizados para realizar a medicdo, registrados utilizando

3 digitos.

Acompanhando o registro no esquematico, listar cada ponto e registra-lo conjuntamente

com as distancias em relacio a dois pontos de referéncia. Registrar estas informacgdes de acordo

com a tabela apresentada no Apéndice 11. Este registro permitird posteriormente definir distan-

cias exatas entre itens e pessoas, permitindo determinar interacdes entre as mesmas.

Para cada uma das 7 atividades de registro de cena descritas anteriormente detalharemos

agora instrucdes de como proceder com relacao a esquematicos para realizar cada uma delas:

1.

4.

Registro do ambiente — posicionar fontes de luz, de interferéncia, acessos, fluxo de
pessoas, outros pacientes, moveis, ou seja, tudo aqui que estd presente na cena e que
possa estar envolvido com a ocorréncia.

Posicionamento de evidéncias — esquematicos refletem a caracteristica 2D da dispo-
sicdo de itens em uma cena de ocorréncia. Um esquemadtico é como uma planta con-
tendo todos os itens relevantes ao processo investigativo, sendo ttil para o posicio-
namento exato das evidéncias coletadas na investigacdo. Instru¢cdes de como registrar
tal informagdo foram apresentadas acima.

Posicionamento de testemunhas — o mesmo indicado acima para posicionamento de
evidéncias vale para o posicionamento de testemunhas. Registrar também na forma
de um cone visual, o campo de visdo de uma testemunha.

Registro da vitima e seus ferimentos — utilizar um esquematico com um diagrama

de um hominideo, frente e verso, onde os investigadores registrardo a posicdo de cada
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ferimento e posteriormente, na fase de andlise de evidéncias, correlaciond-los ao re-
gistro de ferimento equivalente. Tal diagrama estd representado no apéndice de re-
gistro em esquematicos (Apéndice 14).

5. Registro de evidéncias - ndo utilizar registro em esquemadticos para esta atividade.

6. Registro de condicoes do equipamento — ndo utilizar registro em esquemdticos para
esta atividade.

7. Registro de displays e da posicio de controles — se necessdrio, pode ser feito um
esquematico do equipamento para representar modificacdes realizadas ao estado do

equipamento anteriormente ao inicio da investigagao.

Um exemplo de estrutura a ser utilizada em esquematico e tabela de distancias pode ser
encontrado no Apéndice 11.

O uso de esquematicos em investigacdoes ndo € obrigatdrio para o sucesso da investiga-
¢do, este € apenas mais uma ferramenta de investigacao disponivel a equipe. Apesar das informa-
¢oes coletadas serem importantes para reconstrucdes posteriores e andlise da interagdo das evi-
déncias, seu uso ndo € crucial como no caso do registro fotografico. Cabe a equipe investigativa

decidir se ird ou ndo registrar a cena utilizando esta ferramenta.

3.2.2.2. Coleta de Evidéncias Fisicas

ApOs ao registro da cena, realizar a coleta de evidéncias relacionadas a ocorréncia. Nun-
ca remover uma evidéncia da cena sem antes de registra-la adequadamente. Para garantir a coleta
adequada de todas as evidéncias, os investigadores deverdo seguir a seqii€éncia: coleta de materi-
ais liquidos, coleta de materiais sélidos, coleta de dados de equipamentos, equipamentos, acesso-
rios e coleta de registros, assim como apresentado na Figura 8. Esta seqiiéncia foi definida de
forma a permitir que as atividades sejam mais bem executadas. Realizando as atividades nesta
seqiiéncia garante-se que todas as informacdes sejam coletadas antes que modificacdes sejam
feitas as evidéncias ou a cena.

Seguindo esta seqiiéncia de atividades e utilizando os materiais definidos no kit investi-
gativo, o investigador dard inicio a coleta de materiais e informagOes presentes na cena € na insti-

tuicdo, referentes a ocorréncia em investigagao.
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Coleta de Coleta de Coleta de Dados
Materiais Liquidos [—®| Materiais S6lidos [—®| de Equipamentos
(secdo 3.3.2.2.1) (secao 3.3.2.2.2) (secdo 3.3.2.2.3)

Coleta de

Registros
(secdo 3.3.2.2.6)

< Acessorios < Equipamentos
(secao 3.3.2.2.5) (secdo 3.3.2.2.4)

Figura 8: Seqiiéncia de atividades de coleta de evidéncias

Toda evidéncia coletada devera ser armazenada em um recipiente adequado, de acordo
com o estado fisico da evidéncia e a probabilidade de contaminacdo. Para materiais com alto ris-
co de contaminac¢do ou entdo no estado liquido, armazend-los em recipientes plasticos com tampa
hermética (como indicado no kit investigativo). Para evidéncias com baixo risco de contamina¢do
e em estado solido, armazend-las em sacos plasticos e lacri-las com fita adesiva.

Identificar cada evidéncia coletada com um c6digo préprio, assinéd-la e dati-la (investi-
gador responsavel pela coleta). Utilizar o mesmo cédigo utilizado no registro da cena, E### onde
o E representa a categoria de informacdo coletada (evidéncia) e os trés nimeros seguintes dife-
renciam cada evidéncia.

Toda investigacdo estd baseada na experi€ncia dos investigadores os quais tem a respon-
sabilidade de coletar evidéncias e informacdes referentes aquela ocorréncia em questido. Desta
forma, a decisdo de quais itens presentes na cena serdo coletados € altamente dependente da ex-
periéncia dos investigadores. Quanto maior a experi€éncia dos mesmos, menor serd nimero de
evidéncias ndo relacionadas a ocorréncia que serdo coletadas.

Na metodologia aqui apresentada, sdo fornecidas instrucdes de coleta que garantem que
todos os possiveis tipos de coleta sejam discutidos. Havera investigagdes em que certos tipos de
coleta serdo desnecessarios, ficando sob responsabilidade do investigador definir o que coletar e

0 que estd relacionado a ocorréncia.
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3.2.2.2.1. Coleta de Materiais Liquidos

Iniciar a coleta de evidéncias fisicas pela coleta de materiais liquidos presentes na cena.
Devido a maior volatilidade destes materiais em relacdo a materiais s6lidos, dar prioridade a essa
coleta, sempre iniciado por materiais liquidos mais volateis como medicamentos. Muitas vezes
materiais sélidos estardo envoltos em materiais biolégicos liquidos e exigirdo a coleta de ambos,
sendo necessario realizar inicialmente a coleta de liquidos para posteriormente coletar os s6lidos.
Este procedimento garantird a integridade das evidéncias e a manuten¢do da condi¢do das mes-
mas.

Existem diversas fontes de materiais liquidos que podem ser coletados em uma ocorrén-
cia. A lista apresentada a seguir € ndo-exaustiva e deverd ser usada apenas como base para a cole-
ta de materiais liquidos:

* conteudo de seringas;

* conteudo de cateteres;

* embalagens de medicamentos e fluidos a serem administrados ao paciente;

* fluidos corporais em recipientes de coleta;

* fluidos corporais espalhados pela cena.

Inicialmente recolher todas as seringas que houverem sido utilizadas no procedimento.
Estas conterdo residuos dos medicamentos que foram injetados e devem ser armazenadas como
evidéncias. Colocar seu conteido em embalagens pldsticas herméticas, armazenar as agulhas co-
mo evidencias separadas e armazenar as seringas em sacos plasticos, lacrando-os adequadamente.

Buscar em seguida embalagens de medicamentos utilizados. Aqueles que j4 se encontra-
rem em embalagens herméticas, basta armazena-los em sacos plésticos. Os contidos em embala-
gens que podem vazar devem ter seu contetido armazenado em embalagens plésticas herméticas e
sua embalagem armazenada em sacos plasticos.

Por tltimo, coletar fluidos corporais presentes na cena. Estes podem variar desde sangue
e urina a residuos drenados no paciente. Para realizar esta coleta, considerar procedimentos de
controle de infec¢do e armazenar estes fluidos em embalagens plésticas herméticas. Utilizar conta
gotas descartdveis quando necessdrio ou entdo transferir o fluido do recipiente em que se encon-

tra diretamente para as embalagens herméticas. Instituicdes de satide geralmente possuem equi-
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pes especializadas em descartar materiais biolégicos e podem ser as Unicas pessoas autorizadas a
realizar tal atividade, devendo ser requisitada a ajuda das mesmas para transferir uma amostra
para os recipientes da equipe investigativa.

Para todas as amostras sempre coletar quantidade suficiente para posteriormente extrair
uma amostra para andlise. Sempre que possivel, retirar uma amostra para andlise, sobrando ainda
uma amostra de referéncia. Quantidades aqui nio serdo determinadas uma vez que a quantidade a
ser coletada ird variar de acordo com a quantidade presente. Novamente € reforcada a importan-
cia da experiéncia do investigador, uma vez que com o tempo a equipe passard a definir os volu-

mes a serem coletados para cada tipo de evidéncia.

3.2.2.2.2. Coleta de Materiais Solidos

Apos a coleta de materiais liquidos, coletar materiais solidos que estejam presentes na
cena e sejam definidos como evidéncias na investigacdo. Materiais s6lidos incluem todas as evi-
déncias sdlidas que ndo sejam registros e estejam presentes na cena da ocorréncia, podendo variar
de materiais bioldgicos a artigos cirdrgicos.

Estes materiais serdo armazenados diferentemente dos materiais liquidos considerados
evidéncias. Inicialmente, analisar o material com relacdo a possibilidade de vazamento de fluidos
e contaminantes presentes no mesmo. Se houver algum risco, armazenar esta evidéncia em emba-
lagem hermética; caso contrdrio, em sacos pldsticos. Antes de coletar materiais sélidos sempre
analisar a presenca de materiais liquidos presentes que possam ser considerados evidéncia, arma-
zenando-os previamente em embalagens plésticas herméticas.

Realizar toda a coleta de materiais s6lidos considerando riscos de infec¢do e riscos com
perfurocortantes. Toda evidéncia que trouxer risco demasiado para ser manipulada utilizando
apenas luvas cirurgicas, deverd ser coletada utilizando pingas, espatulas, conta gotas ou outras
ferramentas que evitem o contato direto do investigador com o contaminante.

Assim como no caso de materiais liquidos, na Tabela 4 consta uma lista ndo-exaustiva

das possibilidades de materiais sélidos a serem coletados em uma cena em investigacao:
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Listagem de tipos de evidéncias solidas

Artigos Médicos Materiais Biologicos Materiais Diversos
* Luvas cirurgicas * Material extirpado do pa- | * Lencgdis
¢ Campo cirurgico ciente * Aventais
* Tubos endotraqueais * Material bioldgico aderido | ® Decoracio
* Instrumental cirdrgico a equipamentos e acessO- | ®* Recipientes de dgua
* Eletrodos rios (no caso de queima- | * Copos
* (Cateteres duras e aderéncias) * Bens pessoais dos familia-
* Fios * Etc. res e pacientes
* Sensores * Etc.
e Seringas
* Etc.

Tabela 4: Listagem de tipos de evidéncias solidas a serem coletadas em uma cena.

3.2.2.2.3. Dados de Equipamentos

A atividade seguinte consiste na coleta de dados e informagdes contidas nos sistemas de
registro dos equipamentos envolvidos na ocorréncia. Alguns equipamentos possuem sistemas de
registro, tanto fisico na forma de folhas de registro quanto digitais, e devem ser coletados como
evidéncias e armazenados. Estes dados serdo extremamente importantes para descrever as condi-
¢des do equipamento no momento da ocorréncia. E importante realizar esta tarefa o mais rapida-
mente possivel, pois alguns equipamentos possuem sistemas de registro com memorias volateis
que sdo apagadas ou sobrepostas apds algum tempo. Posteriormente, durante a fase de anédlise de
evidéncias, pode ser necessdrio extrair dados que ndo foram possiveis de serem coletados neste
momento (por exigir a utilizagdo de equipamentos que ndo estavam presentes no momento da
coleta de evidéncias, como um computador ou equipamentos de andlise ou interface). Isto ndo
serd um problema desde que o equipamento em questdo possua um sistema de registro adequado

que mantenha seus dados salvos até o momento da extragdo (Khandpur, 2004).
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Na seqiiéncia, coletar registros em papel e registros digitais em um intervalo de tempo
que contenha desde o inicio do procedimento que estava ocorrendo, at€¢ 0 momento em que O
paciente foi retirado da cena. Informacdes registradas nos equipamentos referentes aos dados
coletados pelo mesmo durante o procedimento que estava sendo realizado podem ajudar enor-
memente na defini¢do do que ocorreu e de medidas a serem tomadas para evitd-las. Sempre reali-
zar a extragcdo de informagdes uteis presentes no equipamento anteriormente ao envio para testes
de funcionamento pela equipe de manutengao.

Na secdo de seqiiestro da cena (secdo 3.2.1.1), alguns equipamentos foram desligados
pelo risco que eles poderiam trazer a equipe € a outros. Como instruidos, estes ja tiveram seus
dados registrados, os quais serdo adicionados aos aqui coletados. Instru¢cdes de como armazena-

los serdo dadas na se¢do de armazenamento de evidéncias (se¢do 3.2.2.4).

3.2.2.24. Equipamentos

Equipamentos envolvidos na ocorréncia em investigacdo devem ser retirados da cena
como se estivessem sendo deslocados para o departamento de manutengdo. Toda a coleta de evi-
déncias e dados presentes no equipamento ja foi realizada, sendo enviado agora para testes de
funcionamento. Devido ao alto risco de serem os causadores da ocorréncia e poderem conseqiien-
temente causas outras ocorréncias se nao consertados, ndo € recomendado que estes equipamen-
tos voltem a ser utilizados até que possam ser liberados pela equipe de engenharia clinica.

Dependendo da ocorréncia e do equipamento, nao serd possivel retirar este de funciona-
mento ou entdo removido do local da ocorréncia, demandando que tais procedimentos sejam rea-
lizados no local. Desta forma € importante notificar a engenharia clinica para que estes possam
proceder com um diagndstico de funcionamento do mesmo no préprio local.

Instruir a equipe de engenharia clinica a realizar testes de funcionamento dos equipa-
mentos de forma a eliminar a falha daquele equipamento como causa da ocorréncia. Mesmo sen-
do devidamente analisado pela equipe de engenharia clinica e liberado para uso, este equipamen-
to ainda ndo estard livre do processo de investigacdo. Um equipamento pode estar funcionando
perfeitamente e ainda assim ser a causa de uma ocorréncia. Sua interagdo com outros equipamen-
tos ou uma falha na programagdo ou uso do mesmo pode ter resultado no incidente em questdao

(Journal of Clinical Engineering, 2002a). Portanto estes equipamentos deverdo ser mantidos de-
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sativados até a finalizacdo da investigacdo, quando serdo ou ausentados de participa¢do na ocor-
réncia ou definidos como causadores da ocorréncia.

Ap6s uma andlise mais extensa da ocorréncia, pode-se chegar a conclusdo que o equi-
pamento devera ser retirado de funcionamento. Apds a aprovacao por parte da administragcdo, as
sugestoes serdo implementadas e o equipamento serd desativado. Nao é recomendado que a equi-
pe investigativa tome medidas antecipadas de desativacdo de equipamentos a menos que O risco
de reutilizacdo deste equipamento seja muito alto. Neste caso a equipe, em acordo com a admi-

nistracdo, decidird o que fazer com este equipamento.

3.2.2.2.5. Acessorios

Coletar para posterior andlise todos os acessorios dos equipamentos definidos como par-
ticipantes na ocorréncia. Sempre que for fisicamente possivel, armazenar os acessérios dos equi-
pamentos envolvidos como materiais s6lidos e catalogados como evidéncias separadas. Isto é
importante, pois detalhes e pequenas falhas no mesmo podem ser perdidos no transporte se ndao
forem devidamente armazenados.

Apesar de estarem altamente relacionados, tratar equipamento e acessOrios na fase de
andlise de evidéncias (secdo 3.2.3) como evidéncias distintas. Isso ird resultar em uma andlise
mais minuciosa de cada um deles, uma vez que a liberagao de um como nio envolvido na ocor-
réncia ndo ird liberar obrigatoriamente o outro como causa da ocorréncia. Incidentes podem ocor-
rer por mé utilizacdo, utilizacdo erronea ou uso de acessdrios inadequados e estes devem ser ade-
quadamente analisados por envolvimento na ocorréncia.

Um exemplo da importancia de considerar todos os acessoOrios € anexos de um equipa-
mento pode ser descrito através de um simples exemplo: um ventilador portétil foi utilizado, com
cilindros de gases enviados pelo fornecedor de gases da instituicdo, e esta combinacao falhou
durante o transporte de um paciente. Ap6s um diagndstico completo, o equipamento foi liberado
como isento de participagdo na ocorréncia. Se o cilindro ndo tivesse sido recolhido e posto em
andlise, uma falha na vélvula do mesmo, o que ocasionou a ocorréncia, poderia passar desperce-
bida e causar outros problemas e ocorréncias na instituicdo em um intervalo de tempo muito pe-

queno.
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3.2.2.2.6. Coleta de Registros

Como fontes de informacao referentes ao histérico da vitima, equipamentos ou da insti-
tuicdo existem os diversos registros presentes dentro de institui¢cdes de saude. Nesta parte da in-
vestigacdo € funcdo do investigador buscar todos os registros que possam estar relacionados a
ocorréncia, trazendo-os a luz da investigacdo para serem analisados e posteriormente utilizados
no processo de formulacdo de cendrios e de recomendagdes. A diversidade destes registros varia
enormemente de institui¢do para institui¢ao de acordo com a estrutura de registros presentes na
mesma. Instituigdes de saide sdao conhecidas por manter registros de seus procedimentos, pacien-
tes e informacdes da instituicdo. Quanto mais bem desenvolvida for a cultura de seguranga im-
plantada na institui¢do, maior o ndmero de registros que estardo presentes e disponiveis a equipe
investigativa.

Registros sdo fontes de informacdo ja processada e devidamente armazenadas que po-
dem ser uteis tanto para entender o que ocorreu quanto para saber como formular melhorias para
a instituicdo. A partir de registros sdo extraidas informagdes passadas relacionadas ao evento in-
vestigado. Pode parecer desnecessdrio, porém um procedimento ou ocorréncia pequena no passa-
do pode ter desencadeado uma ocorréncia mais severa. Sem possuir todas as informagdes, os in-
vestigadores podem chegar a conclusdes equivocadas sobre os cendrios formulados.

A lista de tipos de registros apresentada abaixo é ndo-exaustiva e cada grupo de investi-
gacdo pode definir uma lista de tipos de documentos a serem coletados de acordo com a disponi-
bilidade dos mesmos na institui¢do. Inicialmente coletar registros de informagdes do paciente
como:

* Documentacao atual da vitima — coletar como evidéncia c6pias dos documentos re-
ferentes ao paciente que foi vitima da ocorréncia. Coletar histéricos do paciente,
chart utilizado, registros e resultados de exames realizados tanto em papel quanto em
forma digital, registro dos procedimentos realizados no paciente e planejamentos fu-
turos de intervengdes.

* Documentacoes antigas da vitima — Registros de procedimentos, exames e inter-
vengdes passadas realizados no mesmo paciente (em outras internagdes). Esta ativi-
dade ird fornecer aos investigadores informacdes referentes a evolugdo do tratamento

do paciente e interacdes que possam ter causado a ocorréncia. Encaixam-se nesta ca-
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tegoria a coleta de informagdes sobre o paciente, existentes na institui¢do, que nao
estejam disponibilizadas no histérico do paciente.

* Registros de video — determinadas institui¢des possuem sistemas de circuito fechado
de video com cameras espalhadas pela instituicdo. Estas podem servir como sistemas
de seguranca (The Safety & Health Practitioner, 1998), monitora¢do de pacientes e
registro de procedimentos e cirurgias (Weinger, Gonzales, Slagle & Syeed, 2004).
Independentemente do objetivo das mesmas, € possivel que a ocorréncia tenha sido
registrada por uma destas cameras. A equipe investigativa deve portanto recuperar es-
ses registros, os quais geralmente possuem qualidade muito baixa, mas servirdo como
uma Otima ferramenta de visualizacdo das condi¢cdes do ambiente e das modificacdes
realizadas na cena apds a ocorréncia.

Instrucdes de armazenamento destas evidéncias serdo indicadas na se¢do apropriada (se-
¢do 3.2.2.4). Devido a questdao de confidencialidade médico-paciente, algumas destas informa-
¢oes indicadas acima podem ndo estar disponiveis para a investigacao e o acesso as mesmas de-
verd ser autorizado pela prépria vitima ou pela instituicdo. Sempre importante ressaltar que tal
material somente serd utilizado para a investigagdo do incidente.

Existem ainda outras atividades de coleta de registros, ndo diretamente relacionada a vi-
tima ou a ocorréncia. Realizar as atividades descritas abaixo apds uma estimativa do que ocorreu
e da devida cataloga¢do dos equipamentos envolvidos na ocorréncia:

* Registros de ocorréncias prévias relacionadas — buscar no sistema de registros da

institui¢do ocorréncias relacionadas a esta investigada (similares ou relacionadas).
Padrdes a serem buscados incluem os equipamentos em uso, o tipo de ocorréncia, o
local, o procedimento realizado, equipe médica utilizada, hordrio da ocorréncia, etc.
Para que seja possivel coletar estas informacdes, € necessdrio que a instituicao possua
um sistema forte de registro de incidentes.

* Registros de manutencao — buscar registros de manutencio para todos os equipa-
mentos envolvidos na ocorréncia. Nao obstante, analisar as falhas detectadas para ca-
da equipamento, ndo se limitando aquele equipamento individualmente, mas expan-
dindo a busca para outros equipamentos do mesmo modelo. Histérico de falhas com
aquele modelo especifico pode indicar uma maior probabilidade de falha no equipa-

mento envolvido, além de direcionar a busca por falhas no mesmo. Os registros de
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manuten¢do fornecerdo aos investigadores o histérico dos equipamentos, assim como
a documentagdo da vitima fornece o histérico da mesma.

* Registros de procedimentos equivalentes — outra possivel fonte de informagado sio
os registros de procedimentos equivalentes realizados em outros pacientes. Determi-
nadas falhas de procedimentos ou padrdes de falha podem ser detectadas comparando
procedimentos similares. Esta € uma técnica muito utilizada em outros tipos de indus-
trias. Para um procedimento em questdo, determinadas ocorréncias podem ter sido
consideradas como quase-perdas de baixo impacto em procedimentos anteriores e,
neste em questdo, ter desenvolvido para um quase-acidente ou até mesmo um aciden-

te.

3.2.2.3. Entrevistas

Para obter uma descri¢do mais precisa das caracteristicas no momento da ocorréncia, é
importante coletar testemunhos de funciondrios, pacientes e familiares que estavam presentes no
momento da ocorréncia. Por causa da importancia em garantir a seguranga da vitima, a cena da
ocorréncia ja estard modificada no momento em que a equipe investigativa chegar ao local. Desta
forma, as tnicas fontes de informagdo das condicdes e caracteristicas do momento exato das o-
corréncias serdo apresentadas pelas entrevistas ou por videos da ocorréncia. Como o conceito de
filmagem de pacientes e procedimentos ndo € muito disseminado, as entrevistas serdo a principal
fonte de informacdes.

Entrevistas sdo procedimentos extremamente delicados e dependem enormemente da
experiéncia do investigador de forma a abordar o entrevistado sem que pareca um interrogatério.
Se as testemunhas tiverem a sensacdo de que estdo sendo interrogadas e que aquela atividade tem
como objetivo achar culpados pela ocorréncia, estas podem recusar a fornecer mais informacoes
ao processo de investigacao.

Para evitar estes problemas e obter um maior indice de sucesso nas entrevistas, alguns
cuidados podem ser tomados antes e durante as entrevistas para que seja possivel capturar a ima-

gem mais exata das descrigdes e testemunhos:
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Planejamento — é recomendado que inicialmente o investigador responsédvel pelas en-
trevistas desenvolva um planejamento das entrevistas a serem realizadas. Este planejamento deve
ser iniciado paralelamente com o registro da cena. Porém as entrevistas propriamente ditas deve-
rdo ser realizadas apés a finalizagdo das atividades de registro da cena e coleta de evidéncias,
uma vez que as evidéncias coletadas nessas atividades serdo utilizadas durante as entrevistas.
Assim sendo, € importante que a pessoa que venha a realizar as entrevistas esteja por dentro das
caracteristicas da cena e das evidéncias, sendo necessdrio o intercambio de informag¢des entre os
investigadores antes do inicio das entrevistas.

Incluir neste planejamento quais serdo as pessoas investigadas, em que hordrio e em que
local serd realizada a entrevista de cada um deles. E sempre importante adequar os horérios das
entrevistas aos hordrios disponiveis de cada entrevistado. Ao agir assim, os investigadores se
mostram menos impositivos e autoritarios, reforcando a imagem de que estas entrevistas nao sao
interrogatdrios. Agendar as entrevistas para no maximo um ou dois dias apds a ocorréncia. Devi-
do a volatilidade da memoria das pessoas, apds este periodo as memarias comegam a se misturar
e informacdes importantes serdo perdidas.

Para selecionar a seqiiéncia de entrevistas a serem realizadas, considerar a ocorréncia de
dentro para fora: inicialmente as pessoas mais envolvidas e por tltimo as menos envolvidas. Esta
seqiiencia é importante pois garante que as testemunhas com maior quantidade de informacgdes
sobre a ocorréncia sejam entrevistadas mais rapidamente e assim possam descrever o evento com
maior exatidao.

Levar ao local da entrevista todos os materiais e ferramentas que forem necessarios para
a entrevista. Interrup¢des nas mesmas para buscar materiais ndo somente prejudicam o relato do
entrevistado como transmitem falta de experiéncia do entrevistador. Os diversos tipos de materi-
ais que os entrevistadores podem levar as entrevistas estao apresentados na Tabela 5.

Na coluna de materiais diversos constam produtos para tornar a entrevista um pouco
mais agradavel. Esta atitude pode parecer supérflua e desnecessaria, porém o investigador devera
transmitir confiancga e ao oferecer conforto, o entrevistado se sentird mais a vontade, aumentando
assim a sua colaboragao.

Planejar e executar as entrevistas de forma a reduzir a necessidade de sua repeticdo. Nao
somente uma repeticdo é exaustiva para o entrevistado, como também podera gerar relatos con-

traditorios (de um mesmo entrevistado) e assim, prejudicar a investigacdo. Se houver a necessi-
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dade de consulta de alguns detalhes pequenos, realizar uma entrevista breve, informalmente nos
corredores da instituicdo, ou entdo por telefone. Apesar de informais, sempre registrar as infor-

macoes ou na forma de anotagdes, registro de dudio ou de video.

Materiais a levar para as entrevistas

Materiais para Registro | Materiais de Suporte Materiais Diversos
* Bloco de notas * Fotografias * Bebidas (dgua,café, etc.)
* Formulérios * Videos * Lenco de papel

* Modelos de linha do tempo | * Esquemaéticos

* Canetas * Evidéncias (devidamente
¢ (QGravador de voz embaladas)

* Filmadora

* Tripé

Tabela 5: Listagem de materiais a serem levados para as entrevistas.

Local — escolher um local onde o entrevistado esteja confortavel, sempre em local neu-
tro, silencioso e privado. Em caso de necessidade e interesse por parte do entrevistado, pode ser
interessante leva-lo ao local da ocorréncia para refrescar a memoria. Buscar locais onde o entre-
vistado se sinta no mesmo nivel do investigador, sem sentir-se reprimido por estruturas hierarqui-
cas e de poder. Exemplos de ambientes adequados s@o: salas de reunido, salas de aula, sala do
proprio entrevistado, etc. Exemplos de ambientes a serem evitados incluem: sala do entrevistador,
ambientes publicos e barulhentos, ambientes com transito de pessoas, etc.

Quando possivel e conveniente, realizar as entrevistas nos locais definidos pelo entrevis-
tado. Consultar o entrevistado por onde ele deseja ser entrevistado, mantendo um aspecto profis-
sional ao sempre realizar a entrevista dentro da institui¢ao.

Ferramentas — para realizar a aquisi¢do dos testemunhos, o investigador poder4 utilizar
quatro ferramentas diferentes: uma camera de video, um gravador de voz, um segundo investiga-
dor para realizar as anotagdes ou um simples bloco de notas. Cada uma dessas ferramentas possui
vantagens e desvantagens € o uso das mesmas serd condicionado a opinido do entrevistado ou a

politica da institui¢do. Dar preferéncia sempre que possivel a ferramentas que nio exijam que o
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entrevistador desvie sua aten¢do do entrevistado. Muito pode ser capturado pela observacdo das
reacoes e feicOes do entrevistado. O fato do entrevistador ter que ficar interrompendo o relato do
entrevistado para poder para poder tomar notas, tende a reduzir a eficiéncia da entrevista.

A melhor ferramenta disponivel para o registro da entrevista é a camera de video, onde
tanto as expressdes quanto o relato sdo adequadamente registrados. Porém muitos entrevistados
ndo se sentem a vontade frente a uma camera e preferem utilizar outras ferramentas.

Na seqiiéncia estd o gravador de voz, o qual capta o relato do entrevistado enquanto o
investigador pode prestar atencdo no entrevistado enquanto este relata a ocorréncia. Porém o
mesmo problema de desconforto por parte dos entrevistados ocorre com o gravador; muitos se
sentem intimidados pelo seu uso.

N3ao sendo possivel utilizar ferramentas para registro em video ou em audio, resta a e-
quipe de investigacdo o uso de 2 investigadores para realizar as entrevistas. Esta técnica, porém,
tem duas desvantagens: uma que ocupa dois investigadores para realizar uma mesma tarefa, e
segundo que tende a aumentar a intimidacdo do entrevistado, resultando normalmente em uma
entrevista com aparéncia de interrogatorio. Em ultimo caso, o proprio entrevistador deverd tomar
notas da entrevista.

Decidir qual ferramenta serd utilizada em conjunto com o entrevistado. No momento do
agendamento da entrevista, informé-lo das possibilidades e permitir que ele escolha quais das
ferramentas ele deseja que sejam utilizadas.

Técnicas — existem diversas técnicas de como desenvolver uma entrevista que provenha
ao entrevistado um ambiente confortavel e a0 mesmo tempo extraia o maximo de informacgdes.
Este material ndo € focado somente em técnicas de entrevistas, ndo sendo possivel adentrar e de-
talhar demasiadamente o assunto. Apenas serdo fornecidas algumas técnicas basicas de entrevista
para que a equipe investigativa possa realizar as entrevistas necessdrias. Referéncias sobre como
realizar entrevistas utilizando técnicas mais avangadas estdo apresentadas no final desta secdo.

Tendo definido um local adequado para a entrevista, o primeiro fator que ird influenciar
a aceitacdo por parte do entrevistado € a postura que o investigador terd com o mesmo. Em uma
entrevista, evitar a0 maximo as estruturas hierdrquicas da institui¢ao. Dentro de uma sala de en-
trevista, o investigador deve se colocar como igual ao entrevistado, independente da relacdo pro-
fissional e hierdrquica fora daquele ambiente. Quanto maior for a postura de superioridade, me-

nor serd a colaboracdo do entrevistado. Realizar todas as entrevistas em um ambiente onde seja
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possivel sentar-se ao lado do entrevistado e ndo em frente a0 mesmo (com uma mesa entre 0s
dois). Esta atitude reduz a sensagdo de superioridade e de interrogatério. E importante que uma
entrevista seja vista pelo entrevistado como uma simples conversa sobre a ocorréncia.

Ao iniciar os questionamentos, apresentar ao entrevistado os objetivos da entrevista,
anunciar que esta ndo serd utilizada para achar culpados individuais, mas sim para melhorar a
instituicdo e a seguranca da mesma como um todo. Na seqiiéncia, estabelecer um relacionamen-
to de confianca com o entrevistado. Com o tempo, esta atividade se tornard mais facil, uma vez
que a credibilidade da equipe investigativa serd maior. Uma conversa inicial sobre amenidades e
assuntos gerais da instituicdo fard com que o entrevistado se sinta mais a vontade e diminua suas
“barreiras” contra a entrevista. Em qualquer momento da conversa, consultar o entrevistado se ele
estd pronto para iniciar a entrevista. A atitude de aguardar o entrevistado leva o mesmo a achar
que esté sob controle da entrevista, aliviando a sensag@o de interrogatorio.

Apesar da entrevista ser guiada pelo investigador, o controle de inicio e fim da mesma
sempre estard nas maos do entrevistado. Informar o entrevistado de que a qualquer momento tem
a liberdade de interromper a entrevista.

Inicialmente realizar perguntas mais abertas ao entrevistado, como:

* Faca uma descricao detalhada da ocorréncia.

* Qual o procedimento que estava sendo realizado?

* Qual era a condicao do paciente no inicio do procedimento?

* O que ocorreu?

* Qual a seqiiéncia de eventos?

* Quem estava presente?

* O que cada pessoa presente estava fazendo?

* O que voce estava fazendo?

* Houve algum distirbio durante o procedimento?

* Voce sentiu que havia algo de estranho?

* O que foi feito apos a ocorréncia?

* Quais foram as modificacoes efetuadas na cena apés a ocorréncia?

Nesta parte da entrevista é importante apenas ouvir e absorver o que o entrevistado esta

relatando. Quanto mais continuo for o relato, sem interrup¢des, mais completo e fiel este seré.
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Desta forma ndo interromper o entrevistado para questiond-lo sobre detalhes, apenas tome notas
destas duvidas e posteriormente coloque suas questdes ao final do relato.

Tendo capturado o relato completo e tirado as dividas (sempre utilizando perguntas a-
bertas como “Vocé poderia detalhar melhor... parte da ocorréncia.”), questionar agora sobre a
opinido do entrevistado com relacdo a ocorréncia. Muitas vezes o entrevistado pode ter uma visao
ou abordagem que falta aos investigadores. Desta forma a opinido dos mesmos pode ser utilizada
posteriormente na formulacdo de cendrios e recomendagdes. O investigador deve questionar:
quais as causas raiz da ocorréncia em sua opinido? O que poderia ter sido feito para evitar esta
ocorréncia? O que podemos fazer para evitar ocorréncias futuras?

Sempre utilizar perguntas abertas, nunca direcionando a opinido e o relato da testemu-
nha. Evitar utilizar perguntas do tipo: Vocé viu... acontecer? Foi isso mesmo que vocé viu?
Vocé concorda com este outro cenario? Somente realizar questionamentos sobre outros cena-
rios em entrevistas e reunides coletivas, posteriormente a finalizacdo de todas as entrevistas indi-
viduais. Um formuldrio para registro das entrevistas € apresentado no Apéndice 4.

Os investigadores deve sempre ter em mente que o objetivo de uma entrevista ndo € bus-
car a aceitacao do entrevistado em relacdo a um cendrio pré-determinado pelos investigadores ou
outros entrevistados, mas sim capturar o que a mente daquele individuo gravou com relagdo a-
quela ocorréncia. Realizar inicialmente entrevistas isoladas e autdnomas, sem integrar relatos e
sem apresentar informacdes obtidas nos relatos aos entrevistados seguintes.

Determinadas ocorréncias mais graves € de maior impacto e amplitude podem exigir a
realizacdo de entrevistas mais minuciosas e utilizando técnicas mais avancadas. Nestes casos,
pode ser interessante integrar as informagdes dos relatos e, através da realizacdo de uma reunidao
com todas as testemunhas (ou pelo menos aquelas que concordarem em participar). Neste caso,
apresentar a todos as informagdes obtidas e, de forma conjunta, resolver impasses e conflitos pre-
sentes entre os cendrios determinados. Nestes casos, ndo identificar os responsdveis por cada in-
formag¢do, mesclando ao maximo as mesmas para criar um dnico bloco de informagdes geradoras
de cada cendrio apresentado.

Planejar e realizar reunides coletivas apds a analise das entrevistas individuais, somente
se houver muita discrepancia entre as mesmas. Normalmente as informacdes coletadas nas entre-
vistas refletirdo um mesmo cendrio, apenas composto por diferentes detalhes fornecidos por tes-

temunhas diferentes.
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Outra forma de entrevista que serd crucial para a coleta de informacgdes serd a entrevista
da vitima, familiares e outros pacientes que possam ter testemunhado a ocorréncia. Estudos de-
monstram que este tipo de relato ndo € muito preciso (Tanne, 2007), devendo ser considerado
com cuidado, levando em conta as possiveis divergéncias entre causas da ocorréncia em questao,
reclamagdes gerais e opinides destas testemunhas. Estas podem ser dirigidas por uma revolta com
a ocorréncia, desviando o relato da realidade e direcionando 0 mesmo para uma opinido de quem
€ o culpado por este incidente.

Neste ponto, os investigadores questionarao cada pessoa individualmente, assim como o
realizado para profissionais da instituicdo. Todas as técnicas apresentadas acima sdo também a-
plicdveis a entrevista deste ultimo grupo, porém € necessario tomar outros cuidados:

* Apresentacao do incidente — ao apresentar a ocorréncia as vitimas, considerar as
possiveis conseqiiéncias de tais acdes. Os familiares poderdo se sentir ofendidos pela
ocorréncia, revoltados e ameacar processar a institui¢cao. Entra aqui a experiéncia dos
investigadores em garantir aos mesmos que fardo tudo para restaurar a saude da viti-
ma (sob responsabilidade financeira da instituicao) e estdo estudando a ocorréncia pa-
ra evitar que a mesma volte a ocorrer. Existe ainda uma publicacdo apresentada por
Liang que discute um sistema para apresentacao de ocorréncias a pacientes e familia-
res, apresentando detalhes de como proceder e discussdes sobre o assunto (Liang,
2002). Outra publicac@o apresentada por Cantor estabelece que a melhor forma de a-
presentar um evento adverso ou ocorréncia a um paciente ou familiares € estabelecer
um sistema de divulgacdo de ocorréncias que seja parte integral do programa de segu-
ranca de pacientes da instituicdo (Cantor, 2002).

* Inexperiéncia na area — uma vez que vitimas e familiares muitas vezes nao sido da
area da saude, estes ndo possuem conhecimento avancado de medicina e termos téc-
nicos. Ao apresentar a ocorréncia a esses individuos e entrevistd-los para coletar seus
testemunhos, considerar a linguagem a ser utilizada. Tal dificuldade poderd ter como
conseqiiéncia uma confusio entre entrevistador e entrevistado, resultando tanto em
uma compreensdo erronea do relato da testemunha, como o entendimento de uma si-
tuacdo que nao corresponde a realidade por parte do entrevistado. Entra aqui nova-
mente a experiéncia dos investigadores em distinguir cada uma dessas situacdes e sa-

ber agir de acordo com as necessidades de cada uma.
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* Condicao emocional — ap6s uma ocorréncia, as vitimas e familiares podem se encon-
trar em condic¢Oes emocionais debilitadas e ndo aptos a fornecer relatos. Nestes casos,
proceder da mesma forma que com os funciondrios: consultar as testemunhas, agen-
dar um hordrio mais a frente e cumpri-lo.

Procedimentos e estruturas de entrevistas de testemunhas ndo sdo limitadas as técnicas
apresentadas acima. Como o objetivo deste trabalho € apresentar o processo a ser seguindo para
desenvolver uma investigacao de incidentes completa, ndo serd possivel entrar em mais em deta-
lhes com relagdo as entrevistas. Um material bastante desenvolvido e disponivel pode ser encon-
trado em (Willis, 2004; National Mental Health Development Unit, 2003; National Patient Safety
Agency, 2008).

3.2.2.4. Armazenamento de Evidéncias

Toda evidéncia coletada pela equipe investigativa, desde equipamentos e registros até
entrevistas, devem ser apropriadamente armazenada antes de serem analisadas para garantir que
as mesmas mantenham suas condi¢des durante o processo de andlise. Cada tipo de evidéncias ird
exigir cuidados de armazenamento diferentes. Um conceito bdsico para praticamente todas as
evidéncias é que sempre seja mantido o original devidamente armazenado e conservado, sempre
trabalhando em amostras ou cépias do original. Esta medida visa garantir que nao se modifique
ou danifique o original. Determinados tipos de evidéncias, como instrumentais cirurgicos, tubos
endotraqueais, cateteres, seringas, etc., ndo permitirdo a realizacao de cdpias, nem a extracdo de
amostras. Para estas evidéncias, trabalhar diretamente sobre o original, apds registro exaustivo da
evidéncia em fotografias.

Para cada tipo de evidéncia sdo apresentadas abaixo instru¢des de condicionamento e
armazenamento adequados:

Equipamentos e acessorios reutilizaveis — armazena-los com equipamentos enviados
para manuten¢do pela equipe de engenharia clinica. Devem ser limpos e armazenados em um
local de armazenamento apropriado para equipamentos. Nao exigem maiores cuidados pois todas
as evidéncias presentes no mesmo ja foram coletadas anteriormente. A partir deste ponto, estes
equipamentos e acessorios nada mais sdo do que equipamentos em manutencdo, necessitando

apenas de testes de funcionamento para voltarem a ser utilizados pela instituico.
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Dados e Registros — armazenar todos os dados coletados pela equipe investigativa ja em
formato digital em midia 6ptica (DVD ou CD, em virtude da confiabilidade de seu armazenamen-
to de informacdes). Quando realizar a cépia destes dados a partir da matriz, realizar pelo menos
duas copias: uma para anélise da equipe investigativa e uma para backup. Para dados em papel ou
outras formas ndo digitais de registro, digitalizar o original e proceder da mesma forma indicada
acima, sempre armazenando um backup e o original e trabalhando em uma cépia.

Nos casos de andlises de dados e registros, sempre trabalhar em copias do original e
nunca no original em si. Registros digitais tendem a ser mais sensiveis e qualquer descuido pode
alterar o seu conteudo e afetar irreversivelmente a investigacao.

Materiais solidos, liquidos e acessorios descartaveis — devem ser separados em 2 gru-
pos: materiais degraddveis ou contaminados com substancias degraddveis e materiais ndo degra-
daveis. Materiais degraddveis ou contaminados precisam ser armazenados em ambiente refrige-
rado (refrigerador) e mantidos nessas condi¢des durante o processo investigativo. Esta medida
visa manter a condi¢gdo do mesmo e reduzir a degradacdo das amostras. Materiais ndo degrada-
veis podem ser armazenados a temperatura ambiente durante a fase de andlise de evidéncias. Rea-
lizado o armazenamento adequado, sempre que for necessdria a realizacdo de testes, coletar uma
amostra do original e voltar a armazend-lo. Toda amostra retirada deve ser registrada na embala-
gem da amostra original.

Entrevistas — converter informacdes coletadas em entrevistas para formato digital: digi-
talizar testemunhos escritos e anotacdes de investigadores utilizando um scanner e digitalizar
gravagdes de dudio e video (quando ndo registradas utilizado aparelhos digitais). Assim como
descrito anteriormente, realizar duas copias dos dados e armazenar o original e um backup, sem-

pre trabalhando com uma c6pia na fase de analise de evidéncias.

Cada evidéncia devera ser acompanhada de uma folha de registro de evidéncias onde es-
tardo registrados o nimero da evidéncia, nimero da ocorréncia, data da coleta, datas e quantida-
des amostradas e investigador que amostrou. Um modelo de folha de registro de evidéncia € a-
presentado no Apéndice 3.

Considerando o uso forense de evidéncias, legalmente estas deveriam ser armazenadas
por um periodo de 6 meses, periodo em que estas evidéncias poderiam ser contestadas legalmen-

te. Porém, por ndo se tratar de um processo investigativo de cunho forense, nio existe esta obri-
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gatoriedade (uma vez que a institui¢cdo nao € legalmente obrigada a investigar ocorréncias). Ape-
sar deste fato, € importante que uma institui¢do de saude armazene todas as evidéncias de uma
investigagdo por algum tempo para permitir uma re-anélise das informagdes se necessario. Esta
habilidade de armazenamento de evidéncias por longos periodos ird depender da estrutura exis-
tente na institui¢do e pode ser ajustada de acordo com a realidade da mesma. As defini¢es apre-
sentadas a seguir sdo apenas uma sugestdo de como atingir melhores resultados no processo in-
vestigativo ao permitir uma re-analise das evidéncias e das informagoes.

Realizar o armazenamento de evidéncias em carater de longo prazo de acordo com a Ta-

bela 6 abaixo:

Tabela de relagdo de armazenamento a longo prazo de evidéncias

Tipo de Evidéncia Tempo de Armazena- | Formas de Armaze-

mento namento
Registros da Cena Indefinido Copias digitalizadas
Registros de Evidéncias Indefinido Copias digitalizadas
Registros Coletados Indefinido Copias digitalizadas
Dados de equipamentos Indefinido Copias digitalizadas
Equipamentos Duragdo da investigacio Local de armazenamento
Materiais Liquidos

Degradaveis Duragdo da investigacio Refrigerado

Nao Degradéveis

6 meses

Local de armazenamento

Materiais Solidos

Degradaveis Duragdo da investigacio Refrigerado

Nao Degradéveis 6 meses Local de armazenamento
Acessorios

Reutilizdveis Duragdo da Investigagdo Local de armazenamento

Descartaveis ou danificados

6 meses

Local de armazenamento

Tabela 6: Formas e periodos de armazenamento de longo prazo de evidéncias.

Sempre armazenar todas as evidéncias coletadas em um processo investigativo pelo pe-

riodo da investigacdo, somente podendo ser descartadas apds extenso registro fotografico e apro-

vacdo do relatdrio de investigacdo por parte da administragdo da instituicao.
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3.2.2.5. Catalogo de Evidéncias

De forma a desenvolver um registro de todas as evidéncias e facilitar seu acesso e locali-
zagdo, preparar um catdlogo de evidéncias. Desenvolver este catdlogo considerando caracteristi-
cas e informagdes a serem registradas para um melhor controle das evidéncias como: dados da
evidéncia, localizagdo, responsdvel pela remocao, tempo de armazenamento (conforme definido
acima). Um modelo de catdlogo de evidéncias € apresentado no Apéndice 12.

Cada evidéncia removida devera ser adicionada no final da listagem quando retornar ao
local de armazenamento. Toda evidéncia quando removida do local de armazenamento devera ser
posteriormente adicionada como nova evidéncia, sempre utilizando o mesmo nimero de registro.
Para amostras retiradas da evidéncia original, ndo hd necessidade de registrar no catdlogo de evi-
déncias, apenas na propria embalagem de armazenamento e no formulario de registro de evidén-
cias.

Formalizar este catdlogo em um documento e anexa-lo aqueles referentes a investigacio
de incidentes. Posteriormente serd utilizado como parte do relatério de investigacdo de incidentes

a ser produzido.

3.2.2.6. Liberacao da Cena

Tendo terminado a coleta de evidéncias, a equipe investigativa deverd ser reunida e, em
conjunto, tomar a decisdo de liberar ou ndo a cena. As diferentes frentes investigativas que foram
utilizadas durante a Fase 2 deverdo ser reunidas em um unico grupo para finalizar as atividades
da Fase 2.

Esta decisdo ird depender de diversos dos fatores ja apresentados aqui como cultura da
institui¢do e suporte a atividade de investigacdo de incidentes. De uma forma geral, analisar os
seguintes fatores para tomar esta decisao:

* Caracteristicas e criticidade do incidente — incidentes podem ser extremamente es-

pecificos aos fatores presentes no momento daquela ocorréncia, como equipamentos
e funciondrios que, em um determinado momento especifico e condi¢do especifica,
desencadeiam a ocorréncia (teoria do queijo suico). Porém outras ocorréncias podem

estar relacionadas ao ambiente ou terem alto risco de recorréncia enquanto recomen-
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dacdes ndo forem aplicadas. Nestes casos especificos, considerar a possibilidade de
manter a cena da ocorréncia seqiiestrada.

Outro fator a ser analisado € o nivel da ocorréncia. Quanto mais dano a ocorréncia
causar, maior deverd ser a atencdo dada ao processo investigativo, requerendo que a
cena permaneca seqiiestrada para o caso de necessidade de coleta de mais informa-
coes. Nestes casos, manter a cena até o final da atividade de desenvolvimento de re-
comendacoes.

Evidéncias no local — algumas estruturas e evidéncias relacionadas a uma ocorréncia
nao poderdo ser facilmente removidas da cena para andlise. Este € o caso de um equi-
pamento de ressonancia magnética, ou até mesmo um simples fluxdmetro presente na
parede da cena. Desta forma, ndo liberar a cena até que estas evidéncias sejam libera-
das pela equipe investigativa, tanto por aprovacdo em um diagndstico de funciona-
mento ou pela troca do mesmo.

Criticidade do processo realizado no local da cena — no caso de ocorréncias em lo-
cais com alto fluxo de pacientes, ou entdo com alto fluxo de procedimentos (como
por exemplo, um centro cirurgico), pode ser necessdrio considerar a liberacao da cena
imediatamente apds o final da coleta de evidéncias, mesmo que esta ocorréncia esteja
em uma das categorias anteriores. A equipe investigativa deve sempre ter em mente a
missdo da instituicdo, nunca permitindo que a investigacdo de incidentes afete dema-
siadamente o funcionamento da instituicdo e a missdo da mesma. Neste caso, liberar a
cena e notificar aqueles que utilizardo aquele ambiente das possiveis limitagdes do
mesmo (no caso de um fluxdmetro com suspeita de defeito, liberar a cena desde que o
mesmo ndo venha a ser utilizado). Estas limitacOes precisam ser claramente apresen-
tadas ao responsdvel pelo uso da cena e formalmente registradas na forma de um a-
cordo assinado, apresentado no Apéndice 15, para garantir a transmissdo da informa-
¢do. Para garantir esta ndo utilizacdo, a equipe deve também bloquear o acesso ao i-
tem. Este formuldrio devera ser utilizado em conjunto com o formulério de liberacio
antecipada da cena (Apéndice 5).

Pressoes — a equipe investigativa pode definir que, mesmo considerando a missao da
institui¢ao, € necessario manter aquele ambiente seqiiestrado até que mais anélises se-

jam realizadas. Podera haver com isso pressdes por parte de funciondrios e diretores
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de departamento pela liberacdo da cena. Somente com a aprovacdo da administracdo,
a cena podera ser liberada através da assinatura de um termo de responsabilidade por

este ato (presente no Apéndice 5).

3.2.2.7. Registro de Liberacao da Cena

Um documento assinado pelo investigador lider e pelo solicitante da liberacdo (no caso
de pressoes de liberacdo) terd a funcdo de formalizar a liberacdo da cena da ocorréncia. Um mo-
delo deste documento € apresentado no Apéndice 5. Seu objetivo no processo investigativo € ga-
rantir que aqueles que pressionam pela liberagdo da cena estejam adequadamente cientes das
conseqiiéncias do adiantamento do processo de liberacao da cena, podendo aumentar o risco para
os pacientes e funciondrios e reduzir o indice de sucesso do processo de investigacdo de
incidentes. Este documento serd posteriormente anexado ao relatério de investigacdo de

incidentes a ser desenvolvido.
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3.2.3. Fase 3 — Analise de Evidéncias

Na terceira fase do processo investigativo, conforme apresentado na Figura 3, serdo rea-
lizadas as andlises das evidéncias coletadas na Fase 2 — Coleta de Evidéncias. Nesta secdo apre-
sentaremos instrugdes de como lidar com as andlises das informagdes e evidéncias obtidas na
Fase 2 para posteriormente, na Fase 4 — Recomendagdes e Relatério, desenvolver as recomenda-
¢oes a instituicdo.

Considerando as entradas e saidas da Fase 3 — Analise de Evidéncias, as entradas e sai-

das sdo organizadas assim como apresentado na Figura 9 e melhor detalhadas no texto a seguir.

Entradas _
Saidas

Evidéncias Fisicas Fase 3 - Analise N .

Registros da Cena —» de Evidéncias [——®{Cenario(s) estabelecido(s)

Entrevistas (secdo 3.2.3) Causas Raiz da ocorréncia

Catalogo de Evidéncias

Figura 9: Entradas e saidas da Fase 3 — Anélise de Evidéncias.

As entradas da Fase 3, Evidéncias Fisicas, Registros da Cena, Entrevistas e Catalogo
de Evidéncias sio as evidéncias coletadas e documentos gerados na Fase 2 do processo, ja devi-
damente apresentados.

Como saidas da Fase 3, teremos os Cenarios Estabelecidos (se¢do 3.2.3.6) através da
andlise das evidéncias e da formulacdo de possiveis cendrios; e o documento de Causas Raiz
(secdo 3.2.3.7) determinadas a partir dos cendrios e das evidéncias.

Na fase 3 do processo investigativo, constam 8 atividades principais a serem realizadas,
gerando 2 documentos nesta fase. Como todo o processo até agora apresentado, € necessdrio de-
senvolver inicialmente um Planejamento de Analises (se¢do 3.2.3.1. Na seqiiéncia, realizar as
andlises de evidéncias que poderdo ser realizadas dentro da instituicdo: Analise de Evidéncias
Fisicas (se¢do 3.2.3.2), Analises de Registro da Cena (secdo 3.2.3.3) e a Analise de Entrevis-
tas (secdo 3.2.3.4). Estas consistem em andlises efetuadas pelos préprios investigadores ou por
laboratorios e especialistas localizados e subordinados a mesma institui¢do. Sempre dar preferén-

cia para estas uma vez que as evidéncias e analises permanecem em ambientes mais controlados e
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sob controle dos investigadores, sendo realizadas por pessoas ou instituicdes mais confidveis.
Com estas andlises em maos, os investigadores, através de uma reunido de trabalho, realizam a
Formulacao de Cenarios (secido 3.2.3.6) baseados nestas evidéncias. Em paralelo, com as mes-
mas evidéncias, executar a Eliminacao de Cenarios (secdo 3.2.3.6), baseando-as em contradi-
¢oes entre os cendrios formulados e outro conjunto de evidéncias coletadas. Por dltimo, com os
cendrios ndo eliminados em maos, a equipe investigativa procedera com a Analise de Causas
Raiz (secdo 3.2.3.7) registrando as ferramentas utilizadas, equipe utilizada e o resultando no do-
cumento de Causas Raiz (secdo 3.2.3.7). Esta seqiiéncia de atividades é melhor apresentada na

forma de um fluxograma na Figura 10.

Fase 2 Anidlise de Formulacao de
(secd03.2.2 | Evidéncias Fisicas [ Cenarios
(secao 3.2.3.2) (secao 3.2.3.6)
¢ A
Planejamento de Anidlise de Analise de
> Analises P Registros da Cena » | Causas Raiz
(secéo 3.2.3.1) (secao 3.2.3.3) (secao 3.2.3.7)
T ¢ \ 4 l
Catalogo de Andlise de Eliminagéo de Causas Raiz
Instituicoes — Entrevistas — Cenarios (seqd0 3.2.3.7)
(secéo ?;2_331__. (secdo 3.2.3.4) (segédo 3.2.3.6)
_ ¢ L_
- Fase 4
Analises Externas | | 5
—> (secéo 3.2.3.5)
A

Figura 10: Seqiiéncia de atividades a serem realizadas durante a Fase 3 do processo investigativo.

3.2.3.1. Planejamento de Analises

O objetivo de um planejamento de anélises €, coletivamente, estudar e definir quais ana-
lises serdo realizadas nas evidéncias, garantindo que seja extraido o maximo de informac¢do das

mesmas. Para cada tipo de andlise apresentada nas se¢des a seguir, planejar os seguintes fatores:
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* Qual analise sera realizada? — para cada evidéncia coletada, se necessario realizar
algum teste ou andlise sobre a mesma, a equipe deverd em conjunto decidir qual sera
a andlise realizada. Algumas evidéncias podem apenas exigir uma andlise visual das
mesmas ou até mesmo ndo necessitar de andlises, uma vez que sua colaboracio para a
definicdo do cendrio j4 estd suficientemente clara.

* Onde e quem realizara a analise? — para cada andlise, definir o responsédvel pela
mesma, seja pela monitoragdo da execucdo, prazos e completude da mesma, ou para
realizacdo da mesma.

* Qual sera a duracao da analise? — para planejar o retorno as atividades da investi-
gacdo (em casos de andlises longas e demoradas), incluir no planejamento a duragcdo
desta anélise e programar as atividades dos membros da equipe investigativa. Em ca-
sos de andlises longas, pode ser necessario suspender as atividades investigativas até
que o resultado das andlises retornem a instituicdo. A equipe investigativa nio tera
como Unica atividade as investigacdes, sendo responsavel por suas atividades cotidia-
nas na instituicdo. Ao realizar um planejamento adequado, evita-se manter a equipe
ociosa, 0 que nao somente prejudica a instituicdo, como também o suporte que sera
dado a investigacdo de incidentes por parte da administracdo da instituicdo.

* Esta analise esta inclusa no escopo do projeto? — caso nio esteja € necessario atua-
lizar 0 mesmo e considerar as demandas financeiras para tal andlise. Se estiver fora
das possibilidades financeiras da equipe e da institui¢do, considerar outras possibili-
dades de andlise para aquela evidéncia, ou em caso de ser extremamente vital para o
processo investigativo, marca-la como importante e aguardar liberagdo de fundos.
Neste caso, cabe a equipe investigativa decidir pela continuidade do processo investi-
gativo. De forma geral, andlises que ndo puderem ser inseridas no escopo e devida-
mente aprovadas pela institui¢do, ndo serdo realizadas, sendo necessdrio proceder

com a investigacao apenas contando com outras analises dentro do escopo.
As andlises a serem realizadas nas evidéncias sdo dividas em duas categorias: andlises

internas e andlises externas. Em caso de andlises externas € necessario proceder com um acompa-

nhamento mais detalhado da evidéncia e da andlise assim como serd indicado nas se¢des a seguir.
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3.2.3.2. Analise de Evidéncias Fisicas

As evidéncias fisicas coletadas poderdao exigir uma andlise prévia antes de poderem ser
utilizadas na formulacdo de cendrios e determinagdo de causas raiz. Entendemos aqui como evi-
déncias fisicas todas as evidéncias que ndo caracterizadas como registros de cena nem entrevis-
tas. Estas andlises irdo variar demasiadamente com relag@o as evidéncias coletadas e com relagdo
a ocorréncia em si. Desta forma ndo serd possivel listar aqui todas as possibilidades de andlise
existentes. Apenas referenciaremos algumas andlises possiveis para cada tipo de evidéncia na
forma de alguns exemplos. Cabe a cada equipe investigativa decidir e estudar quais as andlises
adequadas e necessdrias para aquela ocorréncia e aquelas evidéncias. De forma a exemplificar as
possibilidades de andlises nas evidéncias fisicas coletadas, abaixo apresentamos alguns dos pos-

siveis testes a serem realizados:

Equipamentos e acessorios

* Diagnésticos — alguns diagndsticos mais especificos podem ser requeridos. Testes
mais aprofundados de seguranca elétrica, radioldgica ou eletromagnética podem ser
necessarios em equipamentos que demonstrem falhas graves como interferéncias in-
desejadas, choques severos ou vazamento radiolégico. Em determinados casos o e-
quipamento precisard ser enviado para andlise externa (em caso de incapacidade de
realizar os testes internamente), ou entdo aguardar a vinda de um especialista a insti-
tuicdo. Quando realizar diagnosticos em acessoOrios, sempre que possivel utilizar para
o diagndstico um equipamento diferente daquele envolvido na ocorréncia, porém da
mesma marca e modelo.

* Testes de funcionamento — assim como aqueles realizados apds a execucdo de pro-
cedimentos de manutencdo de equipamentos da instituicdo. O objetivo € garantir o
funcionamento total do equipamento e eximi-lo da participa¢do na ocorréncia. Cada
equipamento poderd ter exigéncias diferenciadas, sendo em alguns casos definidos
por normas e em outros por procedimentos definidos na prépria instituicao.

* Comparacao com exemplar intacto — sempre que possivel comparar os acessorios e
equipamentos danificados com exemplares intactos, buscando falhas, defeitos e im-
perfeicdes que possam ter levado a ocorréncia. Esta atividade € necessdria, pois em

virtude da grande variedade de equipamentos e acessOrios presentes em uma institui-
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¢do de satde, os investigadores ndo terdo conhecimento detalhado de todas as carac-
teristicas e fun¢des de um equipamento ou acessorio. Ao utilizar um exemplar intacto
como referéncia, aumenta-se a probabilidade de localizacdo de falhas nos mesmos.
Os investigadores devem ter em mente que danos nos equipamentos € acessorios po-
derdo ter sido causas ou conseqii€éncias da ocorréncia, sempre buscando os mesmos

por indicios que identifiquem essa diferenca.

Dados de equipamentos eletromédicos

* Informacoées do paciente — estas informagdes podem ser analisadas por médicos pa-
ra detectar as condi¢des do paciente antes e durante o evento que possam ter levado a
ocorréncia em investigacdo. Tais informagdes permitirdo uma andlise temporal da
condi¢do do paciente, integrando com as informagdes obtidas pelas entrevistas e evi-
déncias na forma de uma seqii€ncia de eventos que poderd ter causado a ocorréncia.

* Informacées do equipamento — sistemas registros de alguns equipamentos nao so-
mente registram informagdes do paciente como podem também fornecem as caracte-
risticas do préprio equipamento no momento da ocorréncia. Sistemas internos de di-
agnostico podem informar a equipe investigativa se houve ou ndo alguma falha no
equipamento no momento da ocorréncia. A partir deste mesmo registro, analisar tam-
bém as configuragdes que foram aplicadas ao equipamento para detectar se houve al-

guma falha na programac¢do do mesmo.

Registros

* Historico do paciente — através dos registros coletados é possivel obter um histérico
do paciente: quais procedimentos foram realizados, quais medicamentos ele estd to-
mando, quais problemas foram detectados, etc. Isto ird ajudar a determinar se houve
algum tipo de interacdo indesejada entre procedimentos, medicamentos e condi¢des
do paciente. Ainda serd possivel delinear o quadro do paciente antes da ocorréncia
para determinar se o mesmo ja ndo estava demasiadamente debilitado.

* Historico do equipamento — muitas vezes o histérico de falhas do equipamento pode
direcionar a investigacdo ou até mesmo indicar uma necessidade de treinamento de

usudrios. Pode também ser determinada uma falha de fabricagdo naquele equipamen-
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to ou naquele modelo em questdo. Analisar os registros de manutengdo e de falhas
por padrdes de ocorréncia para um mesmo equipamento, um mesmo tipo de equipa-
mento, uma mesma marca de equipamento, mesmo tipo de procedimento, local de
utiliza¢do do equipamento, etc.

* Historico do procedimento — uma recorréncia de problemas com um determinado
procedimento na institui¢do poderd indicar uma falha nos procedimentos utilizados.
Um detalhe da ocorréncia que aparentemente ndo € significativo pode passar a ser al-
go crucial se considerado comparativamente com o histérico de outros procedimentos

da instituicao.

Materiais liquidos

* Fluidos corporais — testes por presenca e dosagens de medicamentos, infec¢des, ana-
lises bioquimicas do sangue, urina, etc. podem ser realizados para validar cendrios
determinados pelos investigadores. Determinadas suposicdes como superdosagem de
um determinado medicamento podem ser confirmadas pela configuracdo da bomba
de infusdo e a concentracdo do medicamento no organismo da vitima. Além disso,
simples andlises como presenga de sangue na urina ou andlises visuais de outros flui-
dos corporais podem ser indicativos de problemas a serem considerados na investiga-
¢do.

* Medicamentos, anestésicos, fluidos nao corporais — analisar medicamentos por
conformidade com as prescrigdes médicas. Simples trocas de medicamentos podem
resultar em ocorréncias severas. Verificar dosagens tanto nas embalagens localizadas
na cena quanto em seringas, bombas de infusdo e cateteres. Analisar estes materiais
coletados por conformidade com: dosagem, tipo de medicamento e qualidade do me-
dicamento. O mesmo deverd ser realizado para anestésicos e outros fluidos utilizados
no momento da ocorréncia que ndo sejam fluidos corporais da prépria vitima, como

plasma, sangue, soro, etc.
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Materiais solidos

* Artigos diversos — estdo nesta categoria: instrumental cirdrgico, seringas, eletrodos,

cateteres, tubos endotraqueais, campos cirurgicos, ou seja, tudo aquilo que ndo pode
ser considerado equipamento eletromédico nem seus acessorios. Estes podem ser ana-
lisados por falhas, defeitos ou incompatibilidade com os equipamentos com os quais
eles foram utilizados. Um método de andlise bastante simples, muito disseminado e ja
apresentado na se¢do de andlise de equipamentos e acessorios (se¢do 3.2.3.2), é a
comparagdo do exemplar evidéncia com um exemplar referéncia (intacto, novo e nao
envolvido na ocorréncia).

Materiais biologicos - assim como no caso de fluidos corporais, analisar materiais
bioldgicos sdlidos coletados na cena por presenca de medicamentos, substancias e
condi¢des do tecido ou material para, por exemplo, a determinacdo de que uma quei-
madura € de origem quimica ou térmica (a diferenca entre as duas pode encaminhar a
investigagcdo para resultados distintos). Outra possibilidade é também a analise visual
das evidéncias, uma vez que caracteristicas visuais também podem ser utilizadas para
diferenciar queimaduras. Diversas técnicas aqui podem ser utilizadas, podendo estes

materiais ser analisados por patologistas, histologistas, etc.

Para todas as analises descritas acima € vital diferenciar entre as causas da ocorréncia e

as suas conseqiiéncias. Uma determinada evidéncia pode se encontrar em uma determinada con-

dicdo ndo por ter sido responsavel por aquela ocorréncia, mas por ter sido danificada pela ocor-

réncia. Na Tabela 7 a seguir estdo sumarizados os tipos de andlises para cada tipo de evidéncia,

assim como os especialistas que podem ser utilizados:

Tabela de relagcdo de andlises e especialistas por tipo de evidéncia

Tipo de Evidéncia

Tipo de Analise

Especialistas

Equipamentos e

Acessorios
Equipamentos Diagndsticos, testes de funcionamento, | Engenharia clinica, empresa
testes de seguranca elétrica, testes de | de manutencao, fabricante.
seguranca radioldgica, testes de segu-
ranca eletromagnética, testes de con-
formidade, etc.
Acessorios Teste de conformidade, andlise visual | Engenharia clinica, empresa

comparativa com exemplar intacto, etc.

de manutencdo, fabricante.
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Dados de
Equipamentos

Informacgdes do pa-
ciente

Andlise da condi¢do do paciente antes
e durante a ocorréncia, analise de si-
nais vitais, andlise da evolucdo dos
fatores monitorados que possam ter
levado ao incidente.

Equipe médica, equipe de en-
fermagem, especialistas em
andlises (laboratorios).

Informacdes do | Diagnésticos gerados pelo préprio e- | Engenharia clinica, empresa
equipamento quipamento, registro de falhas, registro | de manutencao.
das condi¢des do equipamento no mo-
mento da ocorréncia.
Registros

Historicos do paci-
ente

Andlise das condi¢des prévias da viti-
ma, andlise de interacdo entre medica-
mentos, procedimentos e condigdes
prévias a ocorréncia.

Equipe médica.

Historicos do equi-
pamento

Andlise de histérico de falhas para
aquele equipamento em especial, tipo
de equipamento e familia consideran-
do, tipo de procedimento em que esta-
va sendo utilizado, horario de utiliza-
¢ao, etc.

Engenharia clinica, empresa
de manutencdo.

Histoéricos do pro-
cedimento

Andlise de ocorréncias considerando
um mesmo tipo de procedimento, e-
quipe, hordrio, etc.

Equipe médica, equipe admi-
nistrativa.

Materiais Liquidos

Fluidos corporais

Andlises por medicamentos, infec¢des,
patologias, etc. Andlises laboratoriais e
visuais dos fluidos.

Equipe médica, especialistas
laboratoriais.

Medicamentos, a-
nestésicos e fluidos
ndo corporais

Conformidade com prescri¢do, dosa-
gem, tipo e qualidade.

Equipe médica, farmacéuticos.

Materiais Solidos

Artigos diversos

Andlise visual de comparagdo com
exemplar referéncia: por falhas, defei-
tos, danos, incompatibilidade com ou-
tros artigos ou equipamentos.

Equipe médica,

clinica.

engenharia

Materiais
cos

bioldgi-

Andlises por medicamentos, infecgdes,
patologias, etc. Andlises laboratoriais e
visuais dos solidos.

Equipe médica, histologistas,
patologistas, especialistas la-
boratoriais.

Tabela 7: Relacdo de possiveis andlises e especialistas, por tipo de evidéncia
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Registrar exaustivamente todas as evidéncias analisadas por fotografias em ambiente
controlado, para servir de registro daquelas evidéncias apds o descarte das mesmas. Posterior-
mente, apds o final da investigagdo, as evidéncias ndo estardo mais disponiveis aos investigado-
res, sendo o registro fotografico das mesmas a unica forma de acesso as informacdes e caracteris-
ticas das evidéncias. Desta forma, todas as evidéncias que ndo tiverem sido devidamente digitali-
zadas para serem armazenadas, deverdo ser registradas em fotografias e armazenadas conjunta-

mente aos registros da cena.

3.2.3.3. Analises de Registros da Cena

Registros da cena tém como funcdo principal integrar outras evidéncias e relatos. Atra-
vés destes registros € possivel confirmar afirmacdes realizadas por testemunhas e suposi¢cdes com
relacdo a interagdo entre diferentes evidéncias coletadas. Pouco € efetivamente extraido da andli-
se dos registros da cena na forma de novas conclusdes, porém a importancia desses registros para
futuras re-andlises, ambienta¢cdo de novos investigadores ou reforco visual das condi¢des da ocor-
réncia € incompardvel. Serd a partir destes registros que a equipe investigativa podera reconstruir
a ocorréncia, seja no futuro ou para outros investigadores que irdo colaborar com o processo de
andlise de causas raiz e desenvolvimento de recomendacdes.

Devido a integragdo das atividades de analise de evidéncias, as andlises de entrevistas e
de evidéncias fisicas exigem suporte dos registros da cena para validar as suposicoes realizadas.
Esta integracdo demanda o processamento destes registros. Portanto, apesar de ndo requerer ana-
lises mais avancgadas, os registros da cena irdo demandar certo nivel de processamento que sera
apresentado nas secdes a seguir.

Fotografias deverao ser catalogadas, ter seu nome alterado de acordo com a regra apre-
sentada abaixo e relacionadas as evidéncias as quais tém funcdo de registro (nos formularios de
registro de evidéncias apresentados no Apéndice 3). Como j4 amplamente apresentado nas secoes
de armazenamento de evidéncias (se¢do 3.2.2.4), efetuar estas atividades de manipulacdo de evi-
déncias e registros da cena para a realizacdo de andlises sempre em cdpias, nunca no arquivo ori-
ginal (estando o original devidamente armazenado).

Uma estrutura recomendada para alterar o nome do arquivo da fotografia segue o se-

guinte modelo:
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RF###_E###_nomeoriginaldoarquivo.xxx,
RF###_T###_nomeoriginaldoarquivo.xxx,
RF###_V###_nomeoriginaldoarquivo.xxx,

onde RF### corresponde ao nimero identificador da fotografia, E### corresponde a e-
vidéncia a qual esta fotografia representa e o bloco final corresponde ao nome original do arqui-
vo. O mesmo vale para registro de testemunhas e possiveis vitimas, onde T### corresponde ao
identificador de testemunha e V### ao identificador de vitimas. Determinadas fotografias podem
nao estar relacionadas diretamente a nenhuma evidéncia, testemunha ou vitima, neste caso, omitir
o bloco E###, T### ou V###. Em caso de fotografias que possuam mais de uma evidéncia pre-
sente na mesma, realizar uma copia da fotografia e identificar cada fotografia com um ndmero de

registro de evidéncias diferente.

Videos deverio ser catalogados da mesma forma apresentada para fotografias:

RVi##_E###_nomeoriginaldoarquivo.xxx,
RVi###_T###_nomeoriginaldoarquivo.xxx,
RVi##_AM###_nomeoriginaldoarquivo.xxx,

Em caso de arquivos de video continuos contendo diversas informacdes sobre a cena,
por exemplo, registrar em um arquivo anexo o instante em que cada evidéncia € apresentada. Ou-
tra op¢do € a decomposi¢do do arquivo total em diversos pequenos pacotes de video. Tudo ird
depender da disponibilidade do investigador e da dedicacdo da equipe a investigacdo. O identifi-

cador AM### corresponde ao registro do ambiente.

Esquematicos devem ser atualizados com informagdes fornecidas pelas entrevistas. Re-
gistrar nos esquematicos o deslocamento de equipamentos e itens presentes na cena, assim como
mudancgas das condi¢Oes da ocorréncia. Para cada entrevista, realizar uma nova cépia dos esque-
maticos e atualizd-la separadamente. Posteriormente, realizar a convergéncia de todas as modifi-

cagoes relatadas, registrando-as em um tnico esquemdtico (ap6s a unificacdo dos relatos).
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Para o esquematico de ferimentos, correlacionar na figura do Apéndice 14 para cada
marcacao de ferimento o nimero do registro fotogrifico que representa o ferimento em questao.
Se alguma evidéncia tiver sido coletada diretamente do paciente, registra-la também na figura do

Apéndice 14.

3.2.3.4. Analises de Entrevistas

Analisar individualmente cada entrevista para posterior integracio em um Unico bloco
de informagdes. Relatos muitas vezes serdo distintos, porém complementares, uma vez que cada
testemunha terd uma visdo, uma perspectiva e uma interpretacio diferente da ocorréncia. E res-
ponsabilidade do investigador saber diferenciar relatos distintos de visdes distintas da mesma
ocorréncia. Pode ser importante no inicio, contratar um investigador experiente para auxiliar na
andlise de entrevistas. Esta diferenciacdo serd importante para permitir posteriormente a integra-
¢do das entrevistas em um Uinico cendrio.

Para melhor desenvolver esta analise, realiza-la em 3 fases:

* Analise individual — o investigador responsavel por analisar as entrevistas devera,
para cada entrevista, desenvolver um pequeno resumo, o qual descreverd o relato da
ocorréncia as vistas do entrevistado e os materiais que foram utilizados na entrevista
(evidéncias, fotografias, esquematicos, etc.). Novamente a importancia da integragdao
entre as atividades de andlise de evidéncias € demonstrada. Identificar cada cendrio
relatado para posterior suporte ou eliminagdo.

* Comparacao de Entrevistas — tendo analisado individualmente cada um dos relatos,
compara-los e determinar se eles sdo complementares ou contraditorios. Utilizando as
evidéncias e registros da cena, verificar e confirmar cada caracteristica relatada pelas
testemunhas. Através destes procedimentos o investigador validard os relatos para as-
sim determinar qual cendrio € mais proximo da realidade. Nao utilizar apenas um re-
lato para compor o cendrio das entrevistas, mas sim uma combinagdo de relatos com-
pativeis para formar um cendrio vélido.

* Integracao de relatos — integrar em um tnico cendrio e se necessdrio colocar aden-
dos referentes as incongruéncias de cada entrevista. Estas diferencas entre os relatos

podem ser importantes posteriormente para realizar a eliminagdo dos cendrios formu-
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lados pelos investigadores. O investigador ird compor um tnico cendrio a ser extraido
das entrevistas. Em caso de dois ou mais cendrios surgirem a partir dos relatos, com-
por o nimero necessario de cendrios distintos para posteriormente, na atividade de e-
liminacdo de cendrios, analisa-lo coletivamente e determinar se ele deve ou nio ser
descartado. Nao permitir que evidéncias ou registros da cena influenciem a defini¢do
destes cendrios. Desenvolvé-los somente tendo como base os relatos (registros da ce-
na e evidéncias apenas serdo utilizados para auxiliar as testemunhas na formulacdo da
descricdo da ocorréncia). Neste ponto da investigacdo, a funcdo do entrevistador é
apenas processar os relatos e integra-los, ndo adicionando novas informacdes ao pro-
Cesso.

Outra opcao em caso de muitas incongruéncias e diversos cendrios formulados a partir
dos relatos, € a realizacdo de uma reunido com todas as testemunhas (ou pelo menos aquelas que
concordarem em participar) para solucionar essas duividas. Esta técnica ndo € muito recomendada
por poder gerar certo conflito entre as testemunhas. Desta forma cabe a equipe investigativa de-
terminar a possibilidade de realizar esta reunido, consultando as testemunhas e analisando o perfil
de cada uma delas. Quanto mais desenvolvida for a cultura de seguranca dentro da institui¢do,
maiores as chances de tal atividades poder ser realizada (considerando aqui a participagcdo dos
funciondrios da institui¢cdo). Muitas vezes a integracdo coletiva de testemunhas chega a conclu-
sdes e relatos que individualmente nenhum dos entrevistados teve. E importante realizar esta reu-
nido apds as entrevistas individuais, pois os relatos individuais ndo podem ser afetados pelo rela-
to coletivo.

Uma ferramenta ttil em reunides com testemunhas (coletivas) € o desenvolvimento de
uma linha do tempo, onde informacdes sdo inseridas em ordem cronoldgica. Esta ferramenta
permite que as testemunhas visualizem melhor a ocorréncia e sugiram alteracOes na mesma de
acordo com sua memoria. Preparar as linhas do tempo com os cendrios referentes as entrevistas
individuais antes de dar inicio as reunides. Apresentar este material para as testemunhas e requisi-
tar que analisem o que estd apresentado e discutam a veracidade das informa¢des. Um exemplo

de linha do tempo de encontra na Figura 11.

108



¥ ® P > o
(b(e?oo_‘_ ¥ 'b@ &é,'b ’b@b © R (“Ib\

o &L Q @ S & o ¥ Q sl o &8 S
'.Q '((\\Q\ 'b&z \((\0\ 'b@ \qr.\' 'b-b'b ¢ é’o %)0 & \o‘b‘ 0(\? & \of" “Q;('(‘ Q}Q f\g‘g‘o&o
Y‘b @&C’ < éb\ Q’§ ‘)Q\ ,b(\ é\ %0%(&%' OQ; ébqo e)

& < 134 N & ¥
19:00 19:15 19:30 19:45 20:00

Figura 11: Exemplo de linha do tempo

Ao final desta reunido, definir um Unico cendrio referente aos relatos para posteriormen-
te integrd-lo com as outras andlises realizadas nas evidéncias e nos registros da cena. Este conjun-
to de informacdes serd utilizado para definir o(s) cendrio(s) oficial(is) da investigacdo. Em caso
de ndo ser possivel realizar a reunido com as testemunhas, ou entdo caso a reunido ainda resulte
em mais de um cendrio, levar o conjunto de cenérios a atividade de elimina¢@o de cendrios (se¢cdo

3.2.3.6) para uma anélise coletiva por parte da equipe investigativa.

3.2.3.5. Analises Externas e Catalogo de Instituicoes

Devido a limitac¢des da institui¢do, pode ser necessdrio realizar algumas andlises de evi-
déncias em laboratorios externos a instituicdo. Nestes casos, seguir alguns protocolos para garan-
tir uma rastreabilidade adequada das evidéncias.

Quando uma evidéncia sair de dentro da instituicdo para andlise, sempre que possivel,
enviar para andlise apenas um amostra ou copia da evidéncia. Ao retirar a mesma do controle
direto da equipe investigativa, protocolos ndo serdo mais 0s mesmos € conseqiientemente, a evi-
déncia pode ser perdida ou danificada irreversivelmente. Utilizando apenas uma amostra ou cépia
ao invés da evidéncia coletada garante-se a possibilidade de re-amostragem da mesma. As possi-

bilidades de andlises externas sdo as mesmas apresentadas nas secOes anteriores. Apenas neste

109



caso, apresentamos protocolos de como proceder caso a institui¢do ndo possa realizar o teste in-
ternamente.

Identificar as amostras pelo nimero identificador da investigacdo, ndo conectando a a-
mostra a vitima. Realizar as anédlises externas sempre em institui¢cdes idoneas e de alta reputacao.
Com o tempo, a equipe investigativa deve desenvolver um catdlogo de instituicdes de confianca
(muitas vezes ja existente, tendo em vista que muitas andlises sdo equivalentes aquelas realizadas
rotineiramente em pacientes e equipamentos). Aqui cabe também a integracao com outras equi-
pes de investigacdo em outras instituicdes onde experiéncias e recomendagdes de institui¢cdes de
andlise podem ser facilmente passadas.

Registrar exaustivamente toda evidéncia que for retirada da instituicdo e registrar a saida
desta evidéncia tanto registrando no catdlogo de evidéncias, quanto no formuldrio de andlises
externas. Um exemplo do formulério a ser utilizado no controle de andlises externas de evidén-
cias estd apresentado no Apéndice 13.

O membro da equipe investigativa responsavel pela andlise deverd monitord-la e garantir
que os prazos sejam mantidos. Idealmente, uma secretdria ou auxiliar administrativo podera ficar
sob a responsabilidade dessa monitoracdo caso haja disponibilidade de tal funciondrio para apoio

a equipe de investigacdo de incidentes.

3.2.3.6. Formulacao e Eliminacao de Cenarios

Com todas as evidéncias e resultados das andlises em maos, reunir a equipe investigativa
utilizada nesta investigacdo e os membros da equipe fixa que ainda ndo participaram para, em
conjunto, realizarem uma reunido de trabalho formulando e eliminado os possiveis cendrios da
ocorréncia. E necesséria a presenca de todos os membros da equipe fixa pois nesta atividade, a
experiéncia destes individuos € crucial para a formulacdo de cendrios que sejam o mais fieis a
realidade da ocorréncia.

As atividades de formulagdo e eliminacdo de cendrios nao sdo atividades independentes
e sdo realizadas de forma paralela e simultanea. Enquanto a equipe formula um cenério utilizando
as entrevistas e um pacote de evidéncias, outro pacote de evidéncia pode tornar aquele cendrio

incoerente ou invalido. Este € um processo ciclico em que as evidéncias sdo alimentadas até que

surja um ou mais cendrios que nao possam ser eliminados. Um exemplo possivel seria o caso de
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um incidente em que houve uma superdosagem de medicamentos em um paciente. Apds uma
andlise detalhada é determinada uma alta concentracdo de medicamento no paciente e sintomas
caracteristicos de uma superdosagem. Por se tratar de um medicamento a ser aplicado com bom-
ba de infusdo, determinaram que o problema estava na bomba, recomendando o envio da mesma
para manutencdo. Porém, ap6s um diagndstico completo deste equipamento, foi descoberto que
por uma falha pré-existente, a bomba de infusdo nunca foi adequadamente ligada pois a alimenta-
¢do do motor do cassete estava interrompida. Isto levou a uma anélise mais profunda e a determi-
nacao de que o defeito estava no equipo utilizado (se tratava de um equipo com prote¢cdo contra
vazao livre, cujo mecanismo estava com defeito). Desta forma, a enfermeira ndo se preocupou em
fechar o grampo, causando uma superdosagem. Este € um caso nitido em que uma evidéncia es-
pecifica pode tornar um determinado cendrio invidvel ou incorreto.

O conceito do processo de formulagdo e eliminacdo de cendrios estd apresentado na Fi-

gura 12.

Evidéncias

Cenarios nao
eliminados

Formulagéo de Eliminacéo de
Cenarios Cenarios

Evidéncias

Figura 12: Diagrama de formulacio e elimina¢do de cenarios.
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Formulacao de Cenarios — inicialmente utilizar as evidéncias fisicas e os registros da
cena para formular cendrios imagindrios sobre a ocorréncia. Evitar inicialmente o contato € a in-
fluencia das informagdes coletadas nas entrevistas para realizar esta formulagdo de cendrios. E
Recomenddvel que os cendrios aqui formulados sejam independentes daqueles formulados utili-
zando as entrevistas. Ferramentas disponiveis para a formula¢do de cendrios incluem linhas do
tempo, ja apresentadas na Figura 11, e fluxogramas de eventos.

Dentro do universo de evidéncias coletadas, algumas podem ndo estar diretamente rela-
cionadas a ocorréncia em questdo. Porém, estas nio sdo desnecessarias ao processo de investiga-
¢do pois, como a equipe investigativa ndo tem conhecimento prévio de quais evidéncias serdao
utilizadas nos cenarios determinados, a coleta de um nimero maior de evidéncias aumentara a
probabilidade de coleta das evidéncias essenciais. Esta coleta de um numero de evidéncias maior
do que as utilizadas € uma caracteristica inerente aos processos investigativos.

Diferentes conjuntos de evidéncias podem direcionar os investigadores para diferentes
cendrios. Agrupar evidéncias que suportem uma determinada descricdo da ocorréncia e estabele-
cer ali um cendrio. Da mesma forma, outro conjunto de evidéncias pode resultar em outro cena-
rio. Porém, as evidéncias serdo utilizadas de forma nao-exclusiva para cada cendrio, podendo
estas estar presentes em mais de um ou serem parte de um cendrio, mas contradizer outro cendrio.
Cada cendrio deverd conter as suposi¢des que foram realizadas para a formulacio, conter as evi-
déncias em que foram baseadas e ser relacionado as conseqiiéncias da ocorréncia. Todos os cena-
rios formulados nesta atividade devem obrigatoriamente ser fundamentados em evidéncias (em
contrapartida com os cendrios formulados com os relatos das entrevistas).

O conceito de nao permitir que os relatos das testemunhas interfiram nesta formulagdo
advém do fato de ja haver um cendrio definido, ao qual basta que a equipe concorde com 0 mes-
mo. Se apresentar este cendrio na reunido de trabalho, a equipe investigativa apenas ird aceitar
aquele cendrio e ndo discutird a possibilidade de outros cendrios. Desta forma, ao incentivar o
desenvolvimento de novos cendrios, as chances desta atividade resultar em cendrios mais proxi-
mos da realidade sdo aumentadas.

Ap06s a formulacao dos cendrios € necessarios descrevé-los adequadamente, como sob os
olhos de uma testemunha onipresente e que tudo vé, e relaciond-los as evidéncias que foram utili-
zadas para sua composi¢do. Os cendrios ndo eliminados serdo posteriormente inseridos no relato-

rio de investigacdo de incidentes.
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Ap6s a defini¢do dos cendrios baseados nas evidéncias, reunir com os cendrios formula-
dos pelas testemunhas para realizar uma comparaciao entre os mesmos. Consolidar o conjunto
total de cendrios no menor nimero possivel de cendrios diferentes (se as descricdes dos cendrios
forem equivalentes, estes poderdo ser fundidos em um tnico cendrio). Estes cendrios finais passa-
rdo pela atividade de eliminacdo de cendrios.

Eliminacao de Cenarios — nem todos os cenarios formulados na atividade anterior se-
rdo viaveis ou corresponderdo a realidade da ocorréncia. Na atividade de eliminacdo de cendrios a
equipe investigativa ird desacreditar os cendrios apresentados acima utilizando as proprias evi-
déncias coletadas e analisadas. Buscar incompatibilidades entre evidéncias e cendrios para assim
garantir que oS cendrios remanescentes sejam vidveis e que sejam os que mais correspondam a
ocorréncia, considerando as informacdes que a equipe investigativa possui a sua disposi¢ao.

Os cendrios que nao forem eliminados serdo utilizados para a determinagdo das causas
raiz da ocorréncia. Serdo analisados individualmente por suas causas raiz. Considerar cada cend-
rio como uma ocorréncia distinta, para posteriormente ser desenvolvido um pacote de recomen-
dacdes que reduza os riscos inerentes a cada um dos cendrios que ndo foram eliminados. Porém,
na grande maioria das investigacdes, somente restard um cendrio para realizar andlise das causas
raiz, otimizando assim as recomendacdes a instituicdo. Este € o objetivo da equipe investigativa,
0 menor ndmero possivel de cendrios ao final das atividades de formulacao/eliminacio de cena-

rios.

3.2.3.7. Analises de Causas Raiz e Documento de Causas Raiz.

Como citado nas premissas deste trabalho, ndo entraremos em detalhes sobre como rea-
lizar andlises de causa raiz utilizando as evidéncias coletadas e os cendrios formulados. Apenas
recomendaremos trés referéncias bibliogréaficas para andlise de causas raiz em instituigdes de
saude. Outras metodologias estdo disponiveis e podem ser utilizadas pela equipe, porém aqui sdo
sugeridas algumas ja adaptadas as instituicdes de sadde.

O material desenvolvido por Marvin Shepherd com titulo Shepherd's System for Medical
Device Incident Investigation and Reporting (Shepherd, 2000) contem técnicas a serem utilizadas

para a busca de causas raiz. Apesar de ser um material de investigacdo de incidentes, este € limi-
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tado a incidentes envolvendo equipamentos eletromédicos e nao fornece instru¢des detalhadas do
processo investigativo, dando mais importancia a busca por causas raiz da ocorréncia.

Outra recomendacgdo € o livro Maximize Patient Safety With Advanced Root Cause A-
nalysis (Clapper, 2003) de autoria de Craig Clapper. Este detalha o procedimento de andlise de
causas raiz para ocorréncias em instituicdes de satde e ndo € focado em equipamentos eletromé-
dicos, sendo desta forma um pouco mais abrangente e adequado a qualquer tipo de incidente.

O material de andlise de causas raiz publicado pela Joint Comission International, intitu-
lado Root Cause Analysis in Health Care (JCAHO, 2005) tem como objetivo a orientagdo de um
programa de andlise de causas raiz adequado as exigéncias do processo de acreditacdo de institui-
¢oes de saude aplicado pela propria comissao.

Além destes materiais recomendados, a institui¢do pode também possuir seu proprio ma-
terial de andlise de causas raiz ou entdo outro material j4 em uso, o qual poderé ser utilizado sem
nenhum prejuizo. Estes procedimentos de andlise de causas raiz deverdo ser abordados como
procedimentos semelhantes aqueles ja desenvolvidos pela equipe de gerenciamento de risco da
instituicdo.

Ap6s finalizados os processos de andlise de causas raiz, registrd-los na forma de um do-
cumento. Documentar e registrar adequadamente o processo utilizado (a ferramenta utilizada) e
os resultados para posteriormente serem utilizados no desenvolvimento de recomendagdes e apre-

sentados no relatorio.
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3.2.4. Fase 4 — Recomendacoes e Relatorio

ApOs a determinacao das causas raiz serd iniciada a proxima fase do processo investiga-
tivo, a Fase 4 — Recomendacdes e Relatdrio. Nesta fase as informagdes coletadas na Fase 2 e ana-
lisadas na Fase 3 serdo convertidas em recomendacgdes e consolidadas na forma de um relatério
da investigacdo de incidentes, notificacdes externas e controles necessarios.

Esta fase terd entradas e saidas assim como indicado na Figura 13 e melhor detalhadas

na seqiiéncia:

Entradas Saidas
Fase 4 -
Causas Raiz Recomendacées Relatdrio de Investigacéo
- . ——> . -9 ——— P ~
genano@) _EstabeIeC|d_o(fs)~ e Relatério Regqmerldagoes
aracteristicas da Instituicao (seg8i0.3.2.4) Notificag6es Externas

Publico alvo (stakeholders) Programa de controle

Figura 13: Entradas e saidas da Fase 4 — Recomendacdes e Relatério do processo inves-

tigativo.

As entradas Causas Raiz ¢ Cenario(s) Estabelecido(s) correspondem aqueles definidos
na Fase 3 e ndo exigem maiores apresentaces. A entrada Caracteristicas da Instituiciao e Pu-
blico Alvo sdo fatores que irdo controlar e modular as recomendagdes e o relatério de investiga-
¢do a ser desenvolvido. Uma vez que as atividades desta fase produzirdo um material a ser forne-
cido ou aplicado por pessoas e instituicdes, € importante considerar as caracteristicas destes para
desenvolver material que seja ajustado as caracteristicas das mesmas.

Como saidas da Fase 4 estdo o Relatorio de Investigacao (secdo 3.2.4.4), o que corres-
ponde ao produto do projeto de investigacao; as Recomendacoes (secdo 3.2.4.1) desenvolvidas
na Fase 4 apresentadas na forma de um documento separado; as Notificacoes Externas (secio
3.2.4.2) a serem realizadas pelas instituicdes de sadde; e por tltimo os Programas de Controle
(secdo 3.2.4.5) para monitorar a efetividade e a viabilidade das recomendag¢des implementadas na

instituicdo.
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A Fase 4 do processo investigativo € constituida de 4 atividades principais e 3 documen-
tos a serem gerados. Inicialmente a equipe investigativa deverd se concentrar no Desenvolvimen-
to de Recomendacoes (secdo 3.2.4.1). Sera nesta atividade que todas as informacdes coletadas
serdo convertidas em melhorias a instituicao, exigindo experiéncia e conhecimento sobre a insti-
tuicdo. Como resultado desta atividade serd gerado um documento contendo apenas as Reco-
mendacoes (secao 3.2.4.1) desenvolvidas que, apés a aprovacao do relatdrio por parte da admi-
nistragdo, serdo disponibilizadas aos funciondrios da institui¢ao.

Um investigador serd designado a realizar as Notificacoes Externas (secio 3.2.4.2) exi-
gidas a institui¢do, paralelamente ao Desenvolvimento do Relatério de Investigacdo (secio
3.2.4.3). Designar um ou mais investigadores para preparar o relatério de investigacdo de inci-
dentes, sendo importante a presenca de um investigador experiente para adequar o relatdrio as
necessidades e caracteristicas da institui¢do (Morita, Burns & Calil, 2009) e melhor detalhado nas
secoes 3.2.4.1 e 3.2.4.3. Como saidas desta atividade serdo produzidos um Relatério de Investi-
gacao (secdo 3.2.4.4) e um documento com as exigéncias de Programas de Controle (secio

3.2.4.5) necessdrias para controle dos resultados da implementacdo das recomendacdes. A se-

qiiéncia de atividades aqui descrita ¢ melhor apresentada na forma de um fluxograma na figura
14.

Fase 3 Recomendacées
(se¢do 3.2.3) (secdo 3.2.4.1)
J
Desenvolvimento Desenvolvimento L. Finalizacéo/
> de do Relatério de Relatorio Efetivagﬁo
Recomendacées Investigacio EED Elza) (8000 3 . 5
(secdo 3.2.4.1) (se¢do 3.2.4.3) T
l l I
Notificagdes Programas de
Externas Controle
(secdo 3.2.4.2) ‘_(569_61'0_334_21__.

Nao W SIM —

Figura 14: Seqiiéncia de atividades a serem realizadas durante a Fase 4 do processo investigativo
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3.24.1. Desenvolvimento de Recomendacoes e Documento de Recomendacoes

Com os cendrios e as causas raiz determinados na Fase 3 do processo investigativo,
combinados com as caracteristicas da instituicdo e de seus funciondrio, formular sugestdes de
modificagdes nas estruturas e procedimentos da instituicdo que venham a evitar recorréncias e
ocorréncias relacionadas. Basear estas recomendacdes primariamente em modificacdes na estru-
tura e procedimentos da instituigdo como: modificagdes prediais como discutido por Reiling
(Reiling, 2006), modificagdes administrativas, modificagdes nos procedimentos utilizados, im-
plantacdo de medidas de seguranca (Green-McKenzie & Caruso, 2006), de suporte (Journal of
Clinical Engineering, 2006), reducdo de cargas de trabalho (Journal of Clinical Engineering,
2006; The Safety & Health Practitioner, 1996) e de fluxo de pacientes, troca de equipamentos
(Taylor & Jackson, 2005), aquisi¢do de novos equipamentos, troca de fornecedor de suprimentos
ou insumos, dentre outros tipos de modifica¢des. Estd apresentada na Tabela 8 abaixo uma lista-
gem de possiveis recomendacdes a institui¢do. Exemplos de recomendacdes e programas de se-
guranga a serem desenvolvidos em instituicdes de satde podem ser encontrados na literatura
(Green-McKenzie & Caruso, 2006; Ranger & Bothwell, 2004; Williams, 2006c¢).

Basear todas as sugestdes ndo somente na eliminacido de problemas individuais, mas na
solucdo de problemas para a instituicdo como um todo. Muitas medidas serdo tomadas e levardao
anos para serem totalmente implementadas ou para que se possam colher os frutos. Modificagcoes
aqui sugeridas nao sdo limitadas as medidas de curto prazo, sendo consideradas primariamente
modifica¢des que tenham resultados longos e duradouros. O desenvolvimento de recomendacdes
a instituicdo € semelhante aquele rotineiramente realizado pelas equipes de gerenciamento de
riscos das instituicoes.

Todo investigador, durante o desenvolvimento das recomendacdes, deve ter em mente
uma cultura livre da culpa, ou seja, o objetivo ndo € buscar culpados, mas sim modificar as estru-
turas e procedimentos da institui¢do para evitar recorréncias. Esta cultura ndo somente beneficia a
seguranga na institui¢do por eliminar a causa real da ocorréncia e ndo apenas o individuo envol-
vido, como também aumenta a confianga dos funciondrios no processo investigativo, aumentado

assim a participacao dos funciondrios e a notifica¢io interna de ocorréncias.
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Tabela com relagdo de tipos de recomendagdes

Classe de
recomendacoes

Tipos de recomendacoes

Modificacoes prediais

Alteracdes do diagrama das salas, troca de conectores por conecto-
res mais seguros € que ndo permitam conexodes erroneas, alteragdes
ergondmicas nos quartos, colocagdo de uma estacdo de enfermagem
mais proxima dos pacientes, instalacdo de barras de apoio, aumento
da iluminacdo, instalacdo de itens de segurancga, ou seja, tudo aquilo
que envolva modificagdes estruturais no edificio da instituicao.

Modificacoes  adminis-

trativas

Divisdo de um departamento grande em dois menores, troca de ge-
réncia, alteracdo da hierarquia do departamento, reforco de progra-
mas de seguranca, implantacdo de programas, modificacdo de hora-
rios e padroes de visita, etc.

Modificacoes nos proce-
dimentos

Alteracdes nos procedimentos médicos utilizados, procedimentos de
administracdo de medicamentos, procedimentos pré-cirurgia, proce-
dimentos pds-cirdrgicos, procedimentos de desinfeccdo, estabeleci-
mento de melhor comunicacdo entre funciondrios (Lingard et al.,
2004), etc.

Modificacoes de RH

Contratagdo de novos funciondrios, ampliacdo de determinadas e-
quipes, treinamentos, etc.

Implantacio de medidas
de seguranca

Implantacdo de programas de gerenciamento de riscos radioldgicos,
bioldgicos, infec¢do, com perfuro-cortantes, etc.

Reducao de cargas

Reducgdo de carga hordria dos funciondrios (The Safety & Health
Practitioner, 1996), reducdo do nimero de pacientes atendidos, visi-
tantes, procedimentos em um determinado departamento, etc.

Troca de equipamentos

Troca de um determinado equipamento ou familia de equipamento
por um modelo mais seguro, recalls, troca de equipamentos entre
departamentos (buscando adequar os equipamentos as necessidades
de cada departamento, etc.

Aquisicio de novos

equipamentos

Aumento no nimero de equipamentos disponiveis na institui¢do,
aquisi¢do de equipamentos mais seguros, etc.

Troca de fornecedores

Troca de fornecedores de insumos, materiais, medicamentos, etc.
por outros mais especializados e mais envolvidos na cultura de se-
guranga.

Tabela 8: Relagdo de tipos de recomendacdes.

Investigadores precisam considerar que a grande maioria das sugestdes estardo baseadas

em mudancas administrativas e gerenciais da instituicdo, demonstrando muitas vezes que as fa-

lhas ndo estdo no usudrio final que esteve envolvido na ocorréncia, mas sim no alto escaldo. Isso

muitas vezes ird requerer que a administragdo modifique a forma com que vem lidando com a
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institui¢do. Isso pode gerar certa dificuldade de aceitacio por parte da administracao e levara cer-
to tempo para que a equipe investigativa possa diretamente e abertamente sugerir modificacoes
administrativas ou que envolvam as atividades dos mesmos. Todas as recomendacdes deverdo
sempre que possivel, considerar o uso de modificagdes incrementais que tenham, no coletivo, o
mesmo resultado final. Assim como a fragmentacdo do processo investigativo facilita o seu de-
senvolvimento, a fragmentacdo das recomendacdes torna a implementacdo menos onerosas ao
funcionamento da institui¢cdo e mais facil de ser controlada. Modifica¢cbes mais amplas e abran-
gentes, envolvendo modificagdes administrativas e de procedimentos, muitas vezes podem ser
mais dificeis e custosas de serem implementadas, mas tendem a resultar em modificacdes mais
efetivas e duradouras na seguranca da instituicdo. Esta condi¢do é semelhante aquela ja enfrenta-
da pela equipe de gerenciamento de riscos das institui¢des de sadde.

Para considerar a viabilidade das recomendacgdes, levar em conta fatores como:

* custo do processo de modificacio;

* custo adicional no funcionamento da institui¢do em virtude das modificacoes;

* impacto da modificacdo (resultado final) no funcionamento da institui¢do;

* impacto do processo de modificagdo no funcionamento da instituicao;

* duracdo do processo de modificaco;

* Dbeneficio imediato;

* beneficio a longo prazo;

* etc.

Para que as recomendacdes sejam adequadas ao uso daquela instituicdo e que a implan-
tacdo das mesmas tenha um alto indice de sucesso, € necessdrio que a equipe investigativa consi-
dere diversas caracteristicas da institui¢cdo e seus funciondrios. Desta forma haverd uma menor
probabilidade de conflito entre os interesses da institui¢do e as recomendagdes da equipe em rela-
¢do a ocorréncia.

Missao da Instituicido — esta caracteristica ird determinar praticamente toda a estrutura
das recomendacgdes. Toda recomendacdo realizada terd que levar em conta a missdo da institui-
¢do, uma vez que esta ndo somente define as limitacdes da mesma, como também quais serdo as
possibilidades de modificacdo. Recomendagcdes que demandem alteracdes conflitantes com a
missdo da instituicdo ndo terdo sucesso. Uma comparagdo util seria aquela relacionando a missao

de uma institui¢do com o escopo de um projeto. Tudo aquilo que for realizado em um projeto,
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deve estar dentro do escopo do mesmo, onde sdo definidas as caracteristicas daquela empreitada e
daquela institui¢do. Da mesma forma, a missdo da instituicao define quais sdo as caracteristicas
dos servicos oferecidos e qual o objetivo bésico da instituicdo. Assim, ndo serdo dteis nem im-
plementaveis recomendagdes que exijam medidas que contradigam com os objetivos da institui-
¢do.

Caracteristicas da Instituicao — além da missdo da instituicdo, outras caracteristicas da
mesma irdo influenciar o desenvolvimento e a aplicacdo das recomendacdes. Ao considerar de-
mandas financeiras para a realizacdo das modificagdes necessdrias, serd necessario que os inves-
tigadores considerarem se a institui¢do € publica ou privada, qual a disponibilidade de recursos e
quais “sacrificios” serdo realizados na institui¢do para que as sugestoes sejam implementadas. De
que adianta aumentar a seguranca de alguns pacientes se 0s recursos necessarios para as modifi-
cacdes deixardo de ser utilizados no tratamento de um niimero muito maior de pacientes. E im-
portante haver aqui um balango entre as melhorias e as condi¢cdes para a realizacdo das mesmas.
Outros fatores a serem considerar sdo: localizac@o da instituicao (abastecimento de suprimentos,
insumos, etc.), fluxo de pacientes (demanda por um tipo de servi¢o), capacidade alternativa de
atendimento para os pacientes (em caso de necessidade de reduzir o nimero de atendimentos pelo
periodo das modificacdes) dentre outros que sdo de conhecimento das equipes de gerenciamento
de riscos das institui¢des de saude.

Tipos de Servicos Envolvidos — uma ocorréncia envolvendo pacientes de hemodiélise
em uma clinica de hemodidlise ird exigir muito mais aten¢do e investimento nas modificacdes do
que uma ocorréncia envolvendo um procedimento menos freqiientemente realizado na institui¢ao.
Outro fator a ser analisado aqui € a questdo do lucro cessante. Recomendacdes que exijam a pa-
rada de uma ala de alto lucro para a instituicdo dificilmente serdo aceitas pela administracdo. Le-
var em conta na formulagdo de recomendacoes todos os custos envolvidos, desde a real modifica-
¢do da instituicdo até o lucro que aquele espaco em reforma estd deixando de gerar para a
instituicdo.

Caracteristicas dos Funcionarios — em instituicdes com uma cultura de seguranga mais
desenvolvida, as recomendagdes definidas pela equipe de investigacdo serdo mais bem recebidas
pelos funciondrios. A importancia do uso de uma equipe multidisciplinar entra também na neces-
sidade de quebrar a barreira inter-profissional dentro de uma instituicao onde médicos dificilmen-

te irdo aceitar recomendagdes desenvolvidas somente por engenheiros, ou engenheiros dificil-
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mente irdo aceitar recomendacdes desenvolvidas somente por enfermeiras. Desta forma, o uso de
uma equipe diversificada busca garantir a presenca de membros das diversas classes profissionais
dentro de uma instituicdo de sadde para que todos sejam receptivos as sugestoes que foram de-
senvolvidas por profissionais equivalentes.

Outra caracteristica a ser levada em consideracdo € o caso de um hospital com alto fluxo
de médicos, os quais nio sdo diretamente vinculados a institui¢do (chegam, realizam o procedi-
mento e vao embora). Neste caso, € necessario que as recomendacdes levem em conta essas ca-
racteristicas para ndo resultar em recomendacgdes que sdo aplicadas a apenas uma parcela da insti-
tuicdo. Instituicdes desse tipo, ndo permitem exigir treinamento de todos os médicos em um de-
terminado procedimento, exigindo assim a presenca em paralelo de um membro da instituicdo
com conhecimento no novo procedimento para imp6-lo no momento necessario.

Ainda considerando as caracteristicas dos funciondrios, os investigadores, com o tempo,
aprenderdo a adequar os tipos de recomendacgdes as caracteristicas daquela institui¢do. As reco-
mendacgdes serdo aprovadas pela administracdo, mas serdo executadas pelos funciondrios da
mesma. Desta forma, tdo importante quanto adequar as recomendacgdes a missao da institui¢ao e
o relatdrio as caracteristicas da administracdo, é a adequacao das recomendagdes aos individuos
que irdo efetivamente implementé-las e utiliza-las.

As atividades acima apresentadas sdo similares aquelas ja desenvolvidas pelas equipes
de gerenciamento de riscos. Desta forma, considerar as sugestdes apresentadas neste trabalho
paralelamente as atividades de gerenciamento de riscos existentes na institui¢ao, apenas utilizan-
do as sugestdes aqui dadas para melhorar o desenvolvimento de recomendagdes.

Ao final deste processo, a equipe de investigacdo deverd formalizar as recomendagdes
na forma de um documento que terd duas fungdes distintas: fazer parte do relatério de investiga-
¢do de incidentes e servir de portfélio das recomendacdes para a instituicdo como um todo. Este
serd o documento que, ap6s formalizado, serd utilizado como base para as modificacdes na insti-
tuicdo. Desta forma € imperativo que ele seja prético e conciso, contendo todas as informagdes
necessdrias para sua implementacao e omitindo informagdes referentes a ocorréncia que serviu de

base para essas recomendagdes.
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3.2.4.2. Notificacoes Externas e Troca de Experiéncias

Atualmente no Brasil todos os sistemas de notificagdes externas de uma instituigdo de
saude sao facultativas, ndo exigindo das institui¢des a notificacdo de todas ou parte das ocorrén-
cias. Isto € um dos fatores que diferem as agéncias regulatérias de saide das agéncias regulatdrias
para industrias quimicas. De uma forma geral, toda industria quimica € obrigada a notificar as
ocorréncias a uma ageéncia regulatdria. Este fato advém de diversas caracteristicas, sendo uma
delas o grande nivel de dano das ocorréncias e, conseqiientemente, a dificuldade de ‘“‘ocultar”
uma ocorréncia em industrias quimicas. Esta obrigatoriedade ndo somente beneficia a equipe de
investigacdo de incidentes, valorizando suas atividades; como beneficia a seguranca da institui-
¢do como um todo ao obrigar a investigacao de todos os incidentes.

Atualmente hospitais brasileiros tém a sua disposi¢do cinco sistemas de notificacdo de
ocorréncia. Destes, apenas um permite a notificagdo de ocorréncias gerais, ou seja, ocorréncias
sem o envolvimento de medicamentos ou produtos para a saide (JCI, 2009). Nesta secdo sdo ci-
tados estes cinco sistemas de notificagdo, sendo também fornecidas indica¢des de materiais ins-
truindo como realizar a notificacao.

NOTIVISA - desenvolvido e implementado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria — ANVISA. Este sistema, desenvolvido para uso de hospitais brasileiros e produtos registra-
dos pela ANVISA pode ser acessado pelo site da ANVISA ou diretamente pelo site do NOTIVI-

SA http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm. Instru¢cdes de como realizar a notifica-

cdo de eventos adversos (informacdes a serem coletadas) sdo disponibilizadas no site

http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/manual/index 2.htm. No sistema do NOTIVISA € pos-

sivel monitorar alertas de medicamentos e produtos para a saide, além de relatérios gerenciais do
sistema. Este sistema estd disponivel tanto para institui¢des de satide como para profissionais de
saide autdbnomos. A notificagdo ndo € obrigatdria, porém altamente recomendada por disseminar
informagdes referentes a incidentes. Este sistema € limitado a notificacdo de eventos adversos
envolvendo medicamentos, vacinas e imunoglobulinas, artigos médico-hospitalares, equipamen-
tos médico-hospitalares, kits reagente para diagndstico in vitro, cosméticos, sangue ou compo-
nentes, saneantes e agrotoxicos. Como € possivel notar, ocorréncias envolvendo falhas prediais e

estruturais; falhas de procedimentos; falhas administrativas; falhas gerenciais; dentre outros, nao
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sdo incluidas nas ocorréncias notificdveis neste sistema de notificacdo, ficando aqui uma lacuna
para a troca de experi€ncias entre institui¢cdes e entre profissionais apresentada mais a frente.
Joint Comission International — somente para instituicdes associadas e acreditadas pe-
la Joint Comission International — JCI, existe um sistema proprio para notificacdes de ocorrén-
cias. O mesmo define categorias de eventos reportaveis, porém ndo exige notificacdo obrigatdria
por parte das institui¢des acreditadas. As notificacdes podem ser realizadas pelo hospital, funcio-
ndrios e pacientes, expandindo desta forma as vias de informacdo disponiveis para notificagao.
Apesar de ndo exigir notificacdo, todas as vias de notificacdo resultardo na obrigatoriedade de
investigar e tomar medidas adequadas para evitar outras ocorréncias similares caso uma ocorrén-
cia seja reportada a comissdo, tendo ocorrido em uma determinada institui¢do acreditada. O sis-
tema de notificacdo da Joint Comission International pode ser encontrado em

http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/, assim como as instru¢des para preenchimento.

Este sistema € limitado a instituicdes de satide acreditadas pela JCI, resultando em um universo
de ocorréncias bem menor. Todavia este sistema de notificacdo é bem mais abrangente do que
outros aqui citados, permitindo a notificagdo de uma gama maior de tipos de ocorréncias.

ECRI - notifica¢des de ocorréncias envolvendo equipamentos podem ser realizadas ao
ECRI Institute. Este sistema € limitado a ocorréncias envolvendo equipamentos médico-
hospitalares. As notificagcOes podem ser realizas diretamente ao ECRI Institute ou entdo pelo site

https://www.ecri.org/PatientSafety/ReportAProblem/Pages/default.aspx.

FDA - a Food and Drug Administration permite a notificagdo de eventos envolvendo
praticamente todos os produtos regulamentados pela mesma (o que inclui produtos para a saide).
Desta forma, estdo disponiveis no site da FDA links para a notificacao de ocorréncias envolvendo
diversos produtos para a saide, desde medicamentos até equipamentos médicos. O sistema de

notificacdo pode ser encontrado em http://www.fda.gov. Novamente este sistema ndo permite a

notifica¢des de ocorréncias envolvendo produtos e procedimentos que ndo sejam controlados pela
FDA.

National Patient Safety Agency — Outro sistema de notificacdo de incidentes, talvez
aqui o mais forte e amplo de todos, é o sistema inglés apresentado pela National Patient Safety
Agency. Este sistema permite a notificacdo de qualquer tipo de incidente, ndo estando limitado as

ocorréncias envolvendo equipamentos médico-hospitalares. Este sistema pode ser encontrado em

www.npsa.nhs.uk e apesar de amplo, ndo tem muita validade para hospitais brasileiros uma vez
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que mesmo permitindo a notificagdo de uma gama muito maior de ocorréncias, se limita apenas a
notificacdo em hospitais do Reino Unido. Por outro lado, pode servir de sistema de alertas de
ocorréncias, ajudando aos membros da equipe investigativa a decidirem quais incidentes devem
ser investigados.

Todas as fontes acima apresentadas para notificacdo de ocorréncia servem também como
fonte de alertas e informagdes referentes a equipamentos médico-hospitalares, podendo ser utili-
zados no planejamento de aquisi¢do de novos equipamentos ou entdo como indicadores de segu-
ranga dos equipamentos existentes na institui¢ao (Benn, et al., 2009; Koustenis, 2008).

Outra forma de beneficiar a seguranca de uma institui¢do € a troca de experiéncias entre
instituicdes e profissionais de saude. Através de comunicagdo direta com outras instituigdes de
saude, € possivel desenvolver um sistema onde ocorréncias investigadas sdo convertidas em pe-
quenos resumos e divulgados as institui¢des associadas. Desta forma, ocorréncias investigadas
em uma instituicao e divulgadas para institui¢des associadas podem sinalizar que um determina-
do tipo de quase-perda que vem ocorrendo precisa ser investigada mais a fundo antes que uma
ocorréncia mais severa prejudique a instituicdo. Este tipo de troca pode ser realizada entre hospi-
tais de uma mesma rede ou associacdo, assim como hospitais em uma mesma regido. Idealmente,
todas as ocorréncias investigadas deveriam ser compartilhadas com outras instituicdes, porém
inimeras barreiras culturais impedem o desenvolvimento adequado de tal ferramenta.

Esta troca de experiéncia demandard uma cultura de seguranga muito desenvolvida e
uma confianca muito grande na outra institui¢do. A grande vantagem desse sistema é que ele in-
depende das notificagdes externas da instituicdo. Mesmo que uma ocorréncia ndo seja categoriza-
da como notificdvel por agéncias e 6rgaos regulatdrios, esta informacdo ainda assim seria com-

partilhada entre institui¢des associadas.

3.2.4.3. Desenvolvimento do Relatério de Investigacao

O relatdrio de investigacdo de incidentes serd o produto final do projeto de investigacao.
Este ird registrar o final do projeto e apresentar os resultados da investigagao para a administra-
¢do da instituicdo. A producao do relatério de investigacdo ird exigir dos investigadores um co-
nhecimento de qual o melhor formato e abordagem a serem utilizados: esta é a razdo pela qual

pelo menos um investigador experiente deveré ser designado para preparar o relatdrio.
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Ao desenvolver o relatério de investigagdo, levar em conta ndo somente as informacdes
coletadas na investigacdo e as recomendacdes desenvolvidas, mas as caracteristicas da instituicao
e da administracdo da mesma. Entra aqui uma referéncia a fatores humanos, uma vez que € ne-
cessario adequar o produto do projeto de investigacdo de incidentes ao uso do “cliente”, ou seja, a
administracio da institui¢@o neste caso.

As duas subsecOes a seguir apresentardo o conteido necessério para um relatério de in-
vestigacdo de incidentes e os possiveis formatos de relatdrio a serem utilizados. As instituicoes
de saide que estiverem utilizando este material poderdo adaptar o relatério de investigacdo as
suas necessidades e caracteristicas uma vez que cada instituicdo poderd ter modelos de relatdrio
pré-estruturados.

Com o tempo, uma estrutura padronizada de relatério de investigacdo serd desenvolvida
em cada institui¢do, utilizando a abordagem mais adequada para suas caracteristicas. Padroniza-
¢do tende a agilizar o desenvolvimento dos relatdrios e a facilitar a absor¢do das suas informa-
¢oes por parte da administracao da instituigdo.

Relatérios de investigacao terdo dois possiveis destinos dentro de uma institui¢ao de sa-
ude: serdo utilizados para informar a administracio sobre os resultados da investigacio e servirao
de armazenamento das informagdes coletadas e geradas durante a investigacdo. Os dois relato-
rios, apesar de semelhantes, nao sao idénticos e serdo abordados separadamente.

Um relatério destinado a administracdo precisa ser sucinto, direto e conter somente in-
formacdes pertinentes aos cendrios determinados, suas causas raiz e as recomendagoes relaciona-
das. Este relatorio deverd apenas justificar o porqué das sugestdes desenvolvidas.

Contudo, um relatério em formato de registro conterd informacgdes sobre todas as evi-
déncias coletadas, fazendo parte ou ndo dos cendrios definidos, todas as informacgdes de entrevis-

tas e todos os registros da cena.

3.2.4.3.1. Formatos

Considerando inicialmente o desenvolvimento de um relatorio destinado a administra-
¢do, utilizar um relatdrio sucinto, claro e direto. Apresentar apenas as recomendacdes desenvol-
vidas e as evidéncias relacionadas, deixando as outras evidéncias e registros no relatério de arma-

zenamento. Para melhor compreensio deste relatdrio, utilizar uma abordagem mais pictografica
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onde imagens da cena e das evidéncias sdo amplamente utilizadas para ambientar o leitor. Outras
ferramentas pictograficas podem ser utilizadas para melhor estruturar o relatério de investigagao.
Uma existente ¢ a BOW-TIE, onde medidas de controle de risco sdo apresentadas de forma visu-
al, implementando barreiras para ameacas existentes e medidas de recuperacdo para conseqiién-
cias de um determinado risco presente na institui¢do (risco este desencadeado na forma da ocor-

réncia investigada). Esta ferramenta € melhor demonstrada pela Figura 15.

Medidas de Medidas de
Recuperacdo Recuperacdo

$ $ Liberagao $ $ N
Ameaca % % o :r?go % % Conseqiiéncia

Medidas de Medidas de
Recuperacdo Recuperacéo

Ameaca $ $ $ $ Conseqiiéncia
i = = = = .

Barreiras Barreiras

Barreiras Barreiras

Figura 15: Técnica BOW-TIE utilizada como ferramenta visual para apresentar as recomenda-

¢oes desenvolvidas a administracao.

O outro relatdrio a ser desenvolvido € o de armazenamento. Este terd como funcao pri-
maria armazenar todas as informacdes pertinentes a investigacio em questdo para posterior re-
andlise ou entdo para integrd-las com outras investigagdes de incidentes. Este relatério ndo ird
exigir uma preparagdo extensiva, apenas uma organizacio de todas as informacdes coletadas em
um registro eletronico, separando evidéncias por tipo e armazenando digitalmente todas as infor-
macoes em um backup digital. Estes materiais devem ser mantidos sob controle da equipe inves-
tigativa e liberados somente quando aprovados.

Apesar de ser denominado relatério de investigacdo, esta parte do processo € limitada a
compilagdo e armazenamento de todas as informacdes referentes 2 investigacio. E necessario que
o armazenamento das informacdes seja padronizado para poder posteriormente ser utilizado em

outras investigacdes. Nao hd a necessidade de armazenar as evidéncias além do periodo estabele-
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cido nas secOes anteriores. Contudo € necessario registra-los exaustivamente durante a fase de
registro da cena para que seja possivel armazenar digitalmente uma “copia” da evidéncia.
Na secdo seguinte discutiremos o conteido minimo e a organizagdo de cada relatdrio a-

presentado acima.

3.2.4.3.2. Conteudo

O Relatoério Informativo a ser utilizado para informar a administracido da instituicao os
resultados da investigacdo de incidentes deverd conter pelo menos as secdes apresentadas a se-
guir. Esta estruturacdo ird garantir uma abordagem sucinta, porém completa das informagdes so-
bre a investigacdo que a administracdo da institui¢ao necessita para adequadamente aprovar as
recomendacoes.

Background da Ocorréncia— iniciar com uma breve descri¢cdo da ocorréncia contendo:
descri¢cdo do procedimento médico que estava sendo realizado no momento da ocorréncia, descri-
¢do da ocorréncia, pessoas envolvidas, local, hordrio da ocorréncia, pessoa responsdvel pela noti-
ficacdo (mais detalhes presentes no formuldrio de notifica¢do a ser anexado ao relatério), histori-
co de ocorréncias similares, etc.

Equipe — a listagem de investigadores utilizados na investigacdo, assim como sua espe-
cialidade profissional, experiéncia em investigacdo de incidentes e responsabilidades durante a
investigacao.

Catalogo de Evidéncias — apresentar um catdlogo resumido de evidéncias, constando
apenas as evidéncias relacionadas aos cendrios e causas raiz consideradas. Nao € objetivo de um
relatério informativo o fornecimento de dados suficientes para uma re-andlise da ocorréncia, para
isso existe o relatdrio de registro.

Declaracao de Testemunhas e Vitimas — apresentar as declaracdes de todos os entre-
vistados, estando as informacdes relacionadas ou nio a ocorréncia. Apresentar o proprio testemu-
nho ou a transcri¢do do mesmo (no caso do uso de dudio/video para registro) e sempre que possi-
vel, correlacionar os relatos as evidéncias e registros da cena que ddo suporte ao testemunho.

Descobertas da Investigacao — apresentar as andlises realizadas que levaram das evi-
déncias e declaracoes, aos cendrios determinados como representativos da ocorréncia. Listar aqui

os testes e exames realizados nas evidéncias coletadas, assim como seus resultados (adicionar
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cOpias dos testes como anexos). Todas as andlises que levaram os investigadores aos cendrios
definidos deverdo constar aqui para conhecimento da administragdo.

Cenarios e Causas Raiz Consideradas — apresentacdo dos cendrios definidos como
pertinentes a essa ocorréncia (formulados e ndo eliminados) e as causas raiz relacionadas (docu-
mento de causas raiz). Ambas as atividades realizadas na Fase 3 do processo investigativo ja esta-
rdo devidamente documentadas e somente serdo adicionadas ao relatorio.

Recomendacoes (também em documento a parte) — utilizando métodos pictograficos
apresentar as recomendacdes desenvolvidas para o incidente em questdo. Utilizar ferramentas
como: Bow-Tie, teoria do queijo suico, imagens dos itens a serem modificados, imagens da mo-
dificacdo sugerida (sempre que possivel), etc. Nesta secdo do relatério, mostrar ao leitor o porqué
das recomendagdes, tendo como base as informacdes fornecidas nas se¢des anteriores do relatd-
rio.

Atividades de Controle Necessarias — ap6s a implementacao das sugestdes, serd neces-
sdrio implementar sistemas de controle para as modificacdes com o objetivo de detectar falhas
nas modificagdes, a viabilidade da manuten¢do das mesmas e o real beneficio a longo prazo. Para
realmente melhorar a seguranca da institui¢do ndo basta investigar os incidentes, € necessario
implementar modificagdes € monitord-las para assim garantir sua aplicacao e desempenho. Tais
programas de controle sdo similares aqueles implementados em gerenciamento de riscos. Desta
forma, as ferramentas a serem utilizadas ja estdo presentes em grande parte das instituicdes, uma
vez que a investigacdo de incidentes nada mais é do que uma ferramenta de gerenciamento de
riscos. Descrever aqui todas as atividades de controle necessdrias.

Apéndices — apresentar na forma de apéndices ao relatério de investiga¢do de inciden-
tes: formuldrio de notificacdo, autorizacdo de investigacdo, escopo, formulédrio de liberacdo da

cena, resultados de testes e exames e outros documentos pertinentes.

Diferentemente, o Relatério para Registro contém todas as informagdes coletadas no
processo investigativo. Evidéncias que ndo puderem ser armazenadas, tanto porque precisam vol-
tar a ser utilizadas pela instituicdo, quanto por degradarem ou ocuparem espaco desnecessdrio,
deverdo ser devidamente registradas fotograficamente e estas informacdes armazenadas em for-
mato digital. Armazenar adequadamente todas as informagdes, materiais coletados e produzidos

durante a investigacio de acordo com as 4 categorias abaixo:
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* Registros da cena — todos os registros produzidos na Fase 2 (registro da cena e cata-
logacdo de evidencias) e na Fase 3 (registro fotografico quando for necessério regis-
trar um detalhe ndo abordado previamente) do processo de investigacdo de incidentes.

* Evidéncias e registros de evidéncias — todas as evidéncias coletadas ja em formato
digital e outras posteriormente digitalizadas (registros em papel digitalizados com o
uso de um escaner e registros fotograficos de evidéncias fisicas).

* Entrevistas — todo o material produzido em entrevistas, devidamente digitalizado.

* Documentos produzidos pela investigacao — exames, testes, documentos, relatorios,
autorizagdes, formuldrios, etc. Tudo aquilo que foi gerado no processo de investiga-
¢do, devidamente digitalizados para armazenamento digital

Estes materiais deverdo ser gravados em midia 6ptica de boa qualidade especificos para

armazenamento de longa duracdo (pois a garantia de manuten¢do da qualidade do registro é mai-
or) e armazenados em local controlado e de acesso restrito apenas a equipe de investigacdao de
incidentes e a equipe de gerenciamento de riscos da institui¢do. Em caso de existéncia de servido-
res de armazenamento seguro, tais informag¢des poderdo ser armazenadas diretamente no sistema

de dados digital da instituicdo.

3.2.4.4. Relatorio de Investigacao (documento)

O documento aqui gerado deverd ser protocolado na instituicdo e disponibilizado aos
membros da administracdo responsaveis pelo acompanhamento do gerenciamento de riscos e da
investigacio de incidentes. E recomendado nio disponibilizd-lo indiscriminadamente na institui-
¢do. Em virtude das informagdes presentes neste documento, determinados funciondrios podem
ndo se sentir a vontade com a total divulgacao destas informagdes. Desta forma, é recomendado
que o relatério completo fique sob controle da administracdo e com acesso restrito. Serdo dispo-
nibilizados aos funciondrios da instituicio somente as recomendacdes desenvolvidas e os pro-
gramas de controle, em documentos separados do relatorio.

Este documento formaliza o produto do projeto de investigacdo, sendo apresentado a
administracdo e devidamente aprovado antes do inicio das modificacOes na instituicdo. Caso o

relatério de investigacdo ndo seja aprovado, a equipe investigativa devera retornar a atividade de
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formulacdo de recomendacdes e adapta-las as demandas da institui¢ao. Neste caso serd necessario

reunir novamente a equipe investigativa para realizar este ajuste.

3.2.4.5. Programas de Controle (documento)

Assim como as recomendacdes foram compiladas em um documento a ser disponibili-
zado para o publico geral da institui¢do, os programas de controle também devem ser compilados
para poderem ser apresentados a institui¢ao e devidamente implementados.

Outra importante fung¢do da divulgacdo dos documentos aqui apresentados inclui o
feedback aqueles que realizaram as notificacdes, uma vez que estudos demonstram que uma
grande barreira a notificacdo de incidentes € a falta de feedback pds investigacdo (Evans, et al.,
2006).

Desta forma, como esta atividade fard uso de ferramentas e estruturas presentes na insti-
tuicdo ndo detalharemos mais este assunto, uma vez que serdo utilizadas ferramentas ja existen-

tes.

3.2.4.6. Finalizacdo da Investigacao

Com a aprovacao do relatério de investigagcdo, o processo investigativo chega ao fim. As
evidéncias neste ponto ji estdo adequadamente armazenadas e digitalizadas e as atividades de
divulgacdo de implementacdo das modificacdes deverdo ser iniciadas. Os procedimentos seguin-
tes ficam por conta das estruturas presentes na propria institui¢ao.

E imprescindivel repor e reabastecer todos os itens que tiverem sido consumidos na in-
vestiga¢cdo, como itens do kit investigativo, formuldrios impressos, etc., para que, no momento
em que seja necessdrio investigar outra ocorréncia, a equipe esteja adequadamente preparada.

Realizar também uma comparagdo entre o planejamento financeiro da investigagdo e os
custos relacionados as medidas corretivas daquela ocorréncia. Esta atividade € importante para,
no futuro, reforcar a importancia de se investigar um determinado tipo de ocorréncia, apresentan-
do que os gastos com investigacdo e correcdes no sistema para evitar outras ocorréncias muitas
vezes sdo significativamente menores do que os gastos com atividades corretivas relativas as con-

seqiiéncias de outras ocorréncias relacionadas.
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4. DISCUSSAO

4.1. Validacao do Modelo

A implanta¢do de um grupo de investigacdo de incidentes € um processo longo e conti-
nuo, no qual uma equipe investigativa € selecionada, treinada e a partir deste ponto, utilizada na
investigagcdo das diversas ocorréncias da instituicdo. Devido a criticidade e caracteristica das in-
formagdes coletadas, existe uma grande dificuldade de se implantar uma estrutura deste tipo em
uma institui¢do onde ndo exista um total comprometimento com seguranca. O grande aliado dos
sistemas de gerenciamento de riscos em instituicdes de satde nos dias de hoje sdo os processos
de acreditacao (Scales, 2006; Journal of Clinical Engineering, 2003a; Keil, 2003; O'Leary, 2000;
JCAHO, 2005b; Hall, 2007; ONA, 2009; JCI, 2009). Este fato esta diretamente relacionado ao
sucesso das investigagdes de incidente, pois quanto maior o comprometimento da instituicdo com
a seguranca do paciente, melhores as chances de sucesso das investigacdes.

Devido a falta de tempo hébil disponivel em um trabalho de mestrado para a implanta-
¢do de uma equipe de investigacdo de incidentes e utilizacdo do guia aqui desenvolvido, ndo foi
possivel a execucdo do estudo de caso. Este estudo serviria para a validagao do modelo desenvol-
vido, refinamento deste guia e ajuste de pequenas discrepancias que eventualmente poderiam
existir entre as condi¢des consideradas e as condi¢des reais das instituicdes de saide. A falta do
estudo de caso entretanto, ndo diminui a qualidade nem a solidez da metodologia aqui apresenta-
da, mas seria mais uma ferramenta de melhoria para o guia.

Futuramente serd possivel validar este material através da utilizagdo em algumas institu-
icoes de saude. Apods a realimentagdo sobre quais modificacdes sdo necessdrias, este guia devera
ser formatado para publicacio ndo como uma tese de mestrado, mas um guia independente das
exigéncias académicas existentes.

Ja houve interesse por parte de algumas empresas prestadoras de servigo para a drea de
saude na utilizagdo deste guia. Este material estard a disposi¢do de qualquer institui¢do que tenha
interesse em desenvolver um programa de investigacio de incidentes e utilizar esta metodologia.

Inicialmente este trabalho serd disponibilizado no banco de teses da UNICAMP, sendo

posteriormente publicado na internet na forma de um guia gratuito.
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4.2. Limitacoes do Modelo

Como este material foi desenvolvido na academia, algumas caracteristicas e requisitos
do mesmo podem conflitar com estruturas pré-existentes em algumas institui¢cdes de saude. Desta
forma, pode ser necessario adapta-lo a instituicdo que ird realizar as investigagdes antes mesmo
de iniciar a utilizacdo do mesmo. Estas possibilidades de adaptagdo ja foram bastante discutidas
ao longo do texto.

Outra limitagdo € a profundidade da investigacdo. Como este material é destinado a im-
plementacao de um grupo de investigacdo de incidentes, seu conteddo, apesar de aplicavel, pode
ser um pouco superficial para o caso de instituicdes ja experientes em investigacdo de incidentes.

Nestes casos, este material seria muito util com base para treinamentos de novos investigadores.

4.3. Melhorias em Relacido a Outros Metodologias Existentes

Como este guia nao € o tnico na drea de investigacdo de incidentes, vamos realizar aqui
uma andlise das melhorias apresentadas neste trabalho. Comparando esta produ¢do com metodo-
logias existentes em investigacdo de incidentes aqui utilizados chegamos a seguintes percepgoes:

Melhor adaptacdo — outros guias disponiveis as equipes de investigacdo de incidentes
nao sdo adequados a investiga¢cdo de incidentes em institui¢des de saide. Em relacdo aos materi-
ais utilizados, adequados para uso em industrias quimicas (CCPS, 2003), incéndios (NFPA,
2008), aerondutica (NTSB, 2002c), dentre outros, este aqui desenvolvido se adapta melhor tanto
as caracteristicas das ocorréncias, quanto as caracteristicas da propria instituicdo de saide. Ape-
sar da existéncia de uma metodologia para investigacdes de ocorréncias envolvendo equipamen-
tos eletromédicos (Shepherd, 2000), este ndo desenvolve procedimentos investigativos adequa-
damente, nem considera ocorréncias que nao envolvam equipamentos eletromédicos.

O guia aqui desenvolvido foi baseado nas caracteristicas de institui¢des de saude e suas
ocorréncias, fornecendo instru¢cdes adequadas de como implementar uma equipe investigativa e
investigar um incidente nestes ambientes. Apesar de outras metodologias poderem ser utilizadas
pelos investigadores, seria necessario realizar adaptacdes, o que ja foi feito aqui.

O guia para a investigacdo de incidentes em ambientes de saide aqui apresentado consi-
dera o universo regulatdrio, cultural e financeiro das institui¢cdes de satide ao apresentar suas ins-

trucdes de como realizar uma investigacao. Além disso, através do seguimento deste guia, a equi-
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pe investigativa terd facilidade de acesso a todas as informagdes necessdrias para a utilizacdo dos
sistemas de notificacdo disponiveis para institui¢des de saude (Battles & Stevens, 2009).

Outras metodologias existentes possuem caracteristicas diferenciadas em relacdo a im-
plantag¢do de equipe e dimensdo das atividades uma vez que as ocorréncias possuem dimensoes
muito maiores, muitas vezes as equipes investigativas sdo externas a institui¢ao e os recursos para
a realizacdo da investigacdo sdao muito maiores. Os procedimentos investigativos estdo direta-
mente relacionadas a amplitude, nivel de danos, impacto da sociedade e recursos envolvidos
(CCPS, 2003) e, desta forma, sdo amplamente diferenciados de um tipo de inddstria para o outro.
Desta forma, o uso de um guia desenvolvido especialmente para institui¢des de saidde resultara
em melhores investigacdes, com menor custo e maior agilidade.

Facilidade de Uso — este guia foi desenvolvido utilizando uma estrutura de gerencia-
mento de projetos, com o intuito de facilitar o uso do mesmo por investigadores inexperientes. A
abordagem de gerenciamento de projetos utilizada objetiva uma estruturagdo mais clara e se-
qiiencial do processo investigativo para facilitar o seguimento e a orienta¢do dos investigadores
ao longo do processo. Ao invés de detalhar apenas as atividades necessdrias, este se preocupou
com a seqiiéncia em que as atividades devem ser realizadas, além dos devidos controles e pré-
requisitos de um projeto de investigacdo. A implementacao das equipes investigativas e suas ati-
vidades foi facilitada através da disponibilizacdo de checklists, formuldrios e outros materiais
apresentados nos apéndices.

Disponibilizacao — outros bibliografias existentes para investigacdo de incidentes nio
sdo disponibilizados gratuitamente. Desta forma as opc¢des existentes, ainda que ndo especificas
para investigacdo de incidentes em institui¢cdes de satide, eram todas pagas. Assim, os investiga-
dores tinham duas possibilidades: ou utilizar uma metodologia que nao € especifica para inciden-
tes em instituicdes de saide (CCPS, 2003; NFPA, 2008; NTSB, 2002c; USDA, 2003), ou utilizar
uma que nao detalha adequadamente todo o processo investigativo (Shepherd, 2000). Desta for-
ma, este trabalho vem a preencher as lacunas existentes: um guia gratuito, de acesso livre, ade-
quado a investigagcdo de incidentes em instituicdes de saude e que cobre todo o processo investi-

gativo.
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5. CONCLUSAO

O guia aqui apresentado ird permitir que institui¢des de saide desenvolvam e implemen-
tem um sistema de investigacdo de incidentes, dando inicio a andlise de ocorréncias para assim
reduzir a probabilidade e a severidade de ocorréncias futuras. O contetdo deste guia auxilia des-
de a implantacdo de todos os procedimentos e estruturas necessdrias para a investigacdao de
incidentes até o suporte necessdrio para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca que, a
longo prazo, ird influenciar positivamente a seguranca de pacientes e funciondrios dentro da insti-
tuicdo de saudde.

Utilizando como base metodologias de investigacao de incidentes ja solidificadas e con-
ceituadas em outros tipos de industria, foi proposto um guia de investigacdo sélido e completo
para a investigacdo de incidentes em ambientes de satide. Cada metodologia utilizada como refe-
réncia forneceu a este trabalho um pacote de conhecimentos e instru¢des de investigacdo. Utili-
zando apenas detalhes e instrugdes importantes ao processo investigativo em institui¢des de sau-
de, foram removidas complexidades e detalhes desnecessarios. Como resultado, foi produzido um
guia amplo, adequado a investiga¢do de qualquer tipo de incidente nessas instituicdes € ao mes-
mo tempo, simples de ser seguido por concentrar-se apenas em detalhes caracteristicos de ocor-
réncias neste tipo de institui¢ao.

Ao desenvolver uma metodologia baseada em uma equipe de carater multidisciplinar,
este guia permite a investigacao de qualquer tipo de ocorréncia, independentemente da caracteris-
tica e amplitude da ocorréncia; além de incentivar uma investigacdo imparcial ao utilizar sempre
uma equipe com mais de um investigador para realizar a investigacao. Detalhes sobre as melhori-
as em relacdo a outros materiais existentes ja foram devidamente apresentadas na secdo 4.3.

Utilizando a estrutura de gerenciamento de projetos para o desenvolvimento deste guia
foi possivel tornd-lo facil de ser seguido por qualquer pessoa, independente da sua profissdo ou
treinamento. Ainda assim, pessoas com experiéncia em projetos e gerenciamento de projetos ob-
teriam melhores resultados a partir da metodologia apresentada neste trabalho, uma vez que ja
estariam mais familiarizadas com as ferramentas utilizadas. Membros da Engenharia Clinica mui-
tas vezes possuem treinamento adequado nesta drea, tornando ainda mais necessaria sua partici-

pacdo no processo investigativo como membros da equipe fixa.
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Futuros trabalhos sdo necessarios para o desenvolvimento de guias mais detalhados de
instrucdes de coletas de evidéncias, registros da cena e entrevistas. Estes permitirdo a realizagdao
de investigacOes mais detalhadas, resultando em melhorias na qualidade da institui¢do. Em con-
trapartida, exigirdo um maior nivel de experiéncia dos investigadores para atingir melhores resul-
tados. Além disso, um estudo mais detalhado de técnicas de implementacido de recomendagdes e
desenvolvimento de uma cultura de seguranca em institui¢des de satde traria muitos beneficios a
essas institui¢oes.

Ainda no campo da investigacdo de incidentes, seria muito util aos grupos de gerencia-
mento de risco de instituicdes de saide a disponibilidade de um guia de investigagdo de erros
médicos. Considerando o grande nimero de ocorréncias envolvendo erros médicos dentro dessas
institui¢cdes, um guia especifico para este tipo ndo somente facilitaria o processo investigativo,
como poderia focar-se em detalhes mais caracteristicos desse tipo de ocorréncia. Este guia objeti-
varia reestruturar procedimentos e desenvolver novas medidas de seguranca para evitar que erros
médicos ocorram. Diferentemente da investigacdo de incidentes, a investigacdo de erros médicos
seria menos concentrada em coleta de evidéncias e mais concentrada em entrevistas, andlises de
procedimentos e andlises de fatores humanos. O guia aqui desenvolvido permite a investigacdao
de erros médicos, porém um material mais especifico traria melhores resultados a instituigao.

Este trabalho conseguiu atingir claramente seus objetivos ao fornecer um guia de inves-
tigacdo de incidentes em institui¢des de saide que: fosse adequado as caracteristicas de institui-
¢oes de satde e suas ocorréncias; ndo fosse especifico para uma instituicdo inica, mas sim adap-
tavel a qualquer instituicdo de saude; fosse estruturado e organizado de forma a garantir a com-
pletude da investigacdo e suas fases; permitisse o seguimento das atividades sem um conheci-

mento prévio avangado e fosse gratuito.
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7. APENDICES

A seguir sdo apresentados apéndices contendo materiais desenvolvidos neste trabalho e
citados ao longo do texto, como formuldrios, checklists, orientagdes, dentre outros. Estes materi-
ais tém como objetivo auxiliar os investigadores na implantagdo de um programa de investigacao
de incidentes. Este trabalho ndo tem inten¢do de impor aos utilizadores deste manual estes formu-
larios e materiais aqui apresentados. Estes servem apenas como exemplos iniciais para a implan-

tacdo de um programa ajustado as caracteristicas e necessidades da institui¢ao.
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7.1. Apéndice 1 - Formulario de notificacao de incidentes

Formulario de Notificacao Interna de Incidentes

Nome do notificante:

Registro do notificante:

Forma de notificacdo : 1 Telefone (d Pessoal  E-mail

Data do incidente: Hora do incidente:

Local do incidente:

Descricao do
procedimento

que estava sen-

do realizado no
momento do

incidente:

Descrigao do
incidente:

Numero do incidente:

Data da notificagdo:

Responsdvel pelo preenchimento
da notificacgdo:

Assinatura:
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7.2. Apéndice 2 — Formulario de cadeia de notificacao de ocorréncias

Notificado 1:

Func¢do no grupo:

Nome:
Departamento:
Contato 1:
Contato 2:
Contato 3:

(d Lider da Equipe Investigativa [d Membro da Equipe Variavel
(d Membro da Equipe Fixa [ Responsavel pela Ativagao

Notificado 2:

Funcgdo no grupo:

Nome:
Departamento:
Contato 1:
Contato 2:
Contato 3:

(d Lider da Equipe Investigativa 1 Membro da Equipe Variavel
(d Membro da Equipe Fixa (d Responsavel pela Ativagao

Notificado 3:

Funcgdo no grupo:

Nome:
Departamento:
Contato 1:
Contato 2:
Contato 3:

(d Lider da Equipe Investigativa 1 Membro da Equipe Variavel
(d Membro da Equipe Fixa (d Responsavel pela Ativagao
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7.3. Apéndice 3 — Formulario para registro de evidéncias

Formulario para Registro de Evidéncias

Numero do incidente: Numero da evidéncia:

Responsavel pela coleta:

Tipo de evidéncia: [d Registros (d Mat. liquido (d Mat. sélido

(d Dados de equipamentos  [d Equipamentos (1 Acessorios

Forma de Registro Visual da Evidéncia
Registro fotografico Registro em video Registro em esquematico

N° Registro N° Registro N° Registro

Amostras Retiradas

Data e hordrio: Investigador: Quantidade amostrada:
Data e hordrio: Investigador: Quantidade amostrada:
Data e hordrio: Investigador: Quantidade amostrada:
Data e hordrio: Investigador: Quantidade amostrada:
Data e hordrio: Investigador: Quantidade amostrada:
Data e hordrio: Investigador: Quantidade amostrada:
Data e hordrio: Investigador: Quantidade amostrada:
Data e hordrio: Investigador: Quantidade amostrada:
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7.4. Apéndice 4 — Formulario para registro de entrevistas.

Formulario para Registro de Entrevistas

Numero do incidente: Data do incidente:

Local da entrevista: Data da entrevista

Investigador responsével pela entrevista:

Entrevistado:

Envolvimento no incidente: [ Testemunha [ Vitima [ Familiares
(1 Equipe médica (1 Especialista

Forma de registro da entrevista: 1 Video O Audio (J Notas

Descricao do incidente:

Assinatura do entrevistado:

Assinatura do investigador:
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7.5. Apéndice 5 — Formulario para registro de seqiiestro da cena, autorizacio de

investigacao e de liberacao da cena

Autorizacao de Seqiiestro de Cena e de Inicio de Investigacao de um

Incidente
Numero do incidente: Data:
Nome do investigador responsavel:
Registro do investigador responsavel:
Local do incidente:
Horério do incidente:
Tempo estimado de seqiiestro da cena:
Tipo de incidente: d Quase-perda (d Quase-acidente d Acidente

Descri¢do sucinta do incidente:

Numero de vitimas:

Assinatura:
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Atestado de Liberacao da Cena

Numero do incidente: Data:

Nome do investigador responsavel:

Registro do investigador responsavel:

Atesto que o ambiente em que houve o incidente acima indicado se encontra em condi¢des de
ser retornado ao uso normal. Através deste, afirmo que as atividades de coleta de evidéncia fo-
ram devidamente finalizadas e que o ambiente podera retornar ao seu funcionamento normal

com seguranga.

Assinatura:

Atestado de Responsabilidade pela Liberacao Antecipada da Cena

Numero do incidente: Data:

Nome do responsdvel pela liberagdo:

Registro do responsével pela liberagao:

Atesto através deste que fui informado pela equipe investigativa de que o ambiente em que o
incidente indicado aconteceu ndo se encontra em condi¢des de liberacao. Fui devidamente in-
formado das conseqiiéncias que tal medida pode acarretar a segurancga dos pacientes e da institu-
icdo. Apesar de todos os avisos, decidi me responsabilizar pela liberagdo da cena pelos motivos

abaixo indicados.

Motivo de liberacdo antecipada:

Assinatura:
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7.6. Apéndice 6 — Checklist de entradas e saidas para cada fase do processo investiga-

tivo.
Entradas Saidas
(d Estruturagdo Inicial Fase 1 - Inicializa- | A Escopo
(d Notificagdo do Incidente ¢do da Investigacio (d Planejamento de Ativi-
dades
(d Equipe
(d Planejamento de Ativi- Fase 2 — Coletade |1 Evidéncias Fisicas
dades Evidéncias (d Registros da Cena
(d Escopo (1 Entrevistas
(d Equipe (d Liberacgdo da Cena para
Limpeza e Uso
(d Catdlogo de Evidéncias
(d Registro de Liberacio
de Cena
(1 Evidéncias Fisicas Fase 3 — Andlise de |1 Cenario(s) Estabeleci-
(d Registros da Cena Evidéncias do(s)
(d Entrevistas (4 Causas Raiz do Inciden-
(d Catalogo de Evidéncias te
(d Causas Raiz Fase 4 — Recomen- | 1 Relatério de Investiga-
(1 Cendrio(s) Estabeleci- dagdes e Relatorio cdo
do(s) (d Recomendacdes
(d Caracteristicas da Insti- (d Notificagcdes Externas
tuicao (d Programa de Controle
(d Publico Alvo (partes
interessadas)
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7.7. Apéndice 7 — Fluxograma e Checklist de atividades da Fase 1 — Inicializacao da

Investigacao

Adequacao da
Equipe
(secdo 3.2.1.2)

Ativacao Planejamento

Escopo
(secdo 3.2.1.5)

—

da
Equipe

Inicial
(segdo 3.2.1.3)

Fase 2
(secdo 3.2.2)

Sequestro
da Cena

Planejamento

de Atividades
(secdo 3.2.1.5)

(se¢do 3.2.1.1)

Seqiiestro da cena
[ Garantia de seguranga do paciente

a
a

Bloqueio de acesso fisico

Desativacao de linhas ativas (com regis-
tro fotogréfico prévio dos detalhes, se
possivel)

Manuten¢do da condi¢ido do ambiente e
controles

Adequacao da equipe
(d Equipe minima recomendada
1 membro para entrevistas
1 membro para registros
1 membro para coleta de evidéncias

(d Quase-perdas:
Podera ser investigada por uma equi-
pe de 2 membros (pelo menos um da
equipe fixa).
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(d Quase-acidentes:
Utilizar pelo menos a equipe minima
recomendada.

(d Acidentes
Utilizar pelo menos a equipe minima
recomendada.
Utilizar todos os membros da equipe
fixa se possivel.

(Q Fatores a serem considerados no dimen-
sionamento da equipe:

[ Nivel da ocorréncia (quase-
perda, quase-acidente ou aci-
dente).

Risco relacionado (probabilida-
de de danos imediatos se medi-
das nio forem tomadas).
Perdas financeiras (caso medi-
das ndo sejam tomadas).

a

a

[ Se necessdério, contratar consultores ex-
ternos



Planejamento inicial
[d Realizar a divisado de tarefas.

[ Estabelecer um cronograma de ativida-
des.

(d Definir um planejamento financeiro dos
custos relacionados a investigacgao.

(d Estudar o perfil, horario e criticidade das
atividades desenvolvidas pelas pessoas
que estardo envolvidas na investigacao
(testemunhas, vitimas, investigadores,
apoio).

(d Verificacgdes:

Kit investigativo abastecido
Autorizacao da investigacao
Seqiiestro da cena adequado
Escopo

Planejamento de atividades

oo dd
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Planejamento de atividades
(d Documentacédo das atividades realizadas
no planejamento inicial:

Divisao de tarefas.
Cronograma.
Planejamento financeiro
Caracteristicas das partes interessa-
das

Escopo do projeto de investigacao
(4 Detalhes da ocorréncia

[ Investigadores selecionados
Membros da equipe fixa
Membros da equipe varidvel
Consultores externos

(d Planejamento inicial
Assim como registrado no planeja-
mento de atividades

(d Modificagdes realizadas nas fases do
processo de investigacdo

(d Modificagdes nas entradas e saidas das
fases

(4 Partes interessadas envolvidas



7.8. Apéndice 8 — Fluxograma e Checklist de atividades da Fase 2 — Coleta de Evidén-

cias
Registro da Armazenamento Catalogo de
— Cena de Evidéncias —»|  Evidéncias
(segdo 3.2.2.1) (segdo 3.2.2.4) ‘(%
Fase 1 Solegee Liberacdo da Registro de
(secdio 3.2.1) =il Cena —| Liberacéo da Cena
F[swas (secdo 3.2.2.6) ‘ﬁ;%
(segdo 3.2.2.2)
| Entrevistas Fase 3
(se¢do 3.2.2.3) (segdo 3.2.3)

Registro da cena Coleta de evidéncias fisicas

Registro do ambiente
A Registro fotografico
[ Registro em video

Posicionamento de evidéncias
[ Registro fotografico

[ Registro em video

[ Registro em esquemadticos

Posicionamento de testemunhas
[ Registro fotografico

[ Registro em video

[ Registro em esquematicos

Registro da vitima e seus ferimentos
[ Registro fotografico

Registro de evidéncias
[ Registro fotografico

Registro de condicoes do equipamento
[ Registro fotografico
(d Registro em video

Registro de displays e da posicao de
controles

[ Registro fotografico

[ Registro em video
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Coleta de registros

Documentagdo atual da vitima
Documentag¢des antigas da vitima
Registros de video

Registros de ocorréncias prévias re-
lacionadas

Registros de manuten¢do

Registros de procedimentos equiva-
lentes

o0 Lodo

Coleta de materiais liquidos
1 Medicamentos

(Q Fluidos bioldgicos

1 Liquidos diversos

Coleta de materiais solidos
d Equipamentos médicos
[ Materiais bioldgicos

[d Materiais diversos

Dados de equipamentos
[ Registros digitais
[ Registros em papel



Coleta de evidéncias fisicas
Equipamentos

J
J

Envolvidos na ocorréncia
Presentes na ocorréncia

Acessorios

0

Associados aos equipamentos envol-
vidos

Entrevistas

oo ddd

Planejamento das entrevistas
Selecdo de local de entrevistas
Selecdo de ferramentas a serem utili-
zadas
Atencao as técnicas de entrevistas
Pessoas a entrevistar:

(d Testemunhas

[ Vitimas

(d Familiares

(d Especialistas
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Armazenamento de evidéncias

a

a
a
a
a

Embalagem adequada ao tipo de evi-
déncia

Conservacao do original e, se possi-
vel, de uma cépia

Armazenamento a curto e longo pra-
70

Folha de registro de evidéncias
Catalogo de evidéncias

Liberacao da cena

a
a

O

Aprovacao da liberacdo pela equipe
Aprovacdo da liberagdo por membros
externos

Registro de liberagdo da cena



7.9. Apéndice 9 — Fluxograma e Checklist de atividades da Fase 3 — Analise de Evidén-

cias
Fase 2 Anidlise de Formulacao de
(secd03.2.2 | Evidéncias Fisicas [ Cenarios
(secao 3.2.3.2) (secao 3.2.3.6)
¢ /
Planejamento de Anidlise de Analise de
> Analises P Registros da Cena » | Causas Raiz
(secdo 3.2.3.1) (secao 3.2.3.3) (secao 3.2.3.7)
T ¢ v l
Catalogo de Andlise de Eliminagéo de Causas Raiz
Instituicoes —|  Entrevistas [ Cenarios Seca0 3.2.3.7
(secdo 3.2.3.5 (sec¢do 3.2.3.4) (segdo 3.2.3.6) (see J
s Secao 3.z.9. 2.0,
\-—‘k . ¢ ¢ ‘_——"-f
- Fase 4
p| Andlises Externas | | =
(segdo 3.2.3.5)
A
Planejamento de analises Analises de entrevistas
[ Quais analises? (1 Andlise individual
(A Onde e por quem sera realizada? (d Comparagdo de entrevistas
[ Duracdo da andlise [ Integragdo de relatos
[ Presente no escopo?
Analises externas
Analise de evidéncias 1 Catdlogo de laboratérios
Analise de evidéncias fisicas [ Registro de saida de evidéncias
(d Equipamentos e Acessorios (d Controle de retorno de resultados

Q Dados de Equipamentos
[ Registros

[ Materiais Liquidos

[ Materiais Sélidos

Formulacio e eliminacao de cenarios
(1 Formulacdo de cendrios baseado nas

evidéncias
Anélises de registro da cena O Eliminagdo de cendrios
(4 Fotografias e .
O Vi g Analise de causa raiz
Videos

[d Procedimentos de analise de causas
raiz
[ Documentagao das causas raiz

d Esquematicos
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7.10. Apéndice 10 — Fluxograma e Checklist de atividades da Fase 4 — Recomenda-

coes e Relatorio

Fase 3 Recomendacbes
(se¢d0 3.2.3) (secdo 3.2.4.1)
J‘
Desenvolvimento Desenvolvimento -
> de do Relatério de Relatério
Recomendacées Investigacéo (BEEDEACA)
(segdo 3.2.4.1) (segdo 3.2.4.3) —————
Notificacoes Programas de
Externas Controle
(secF0 3.2.4.2) ‘(86_9:03_2;2;_ Y
Nao Aprovado?
SIM
Finalizacao/
Efetivacao
(secdo 3.2.4.6)
Desenvolvimento de recomendacoes Desenvolvimento do relatorio de investi-
(1 Modificacdes estruturais e de proce- gacao
dimentos Relatério administrativo

[ Recomendagdes baseadas na cultura (d Background do incidente
livre da culpa  Equipe utilizada
(1 Estudo da viabilidade das recomen- [ Catalogo de evidéncias
dacdes [ Declaragoes de testemunhas e
[ Consideragdes das caracteristicas da vitimas
institui¢ao [ Descobertas da investigacdo
(A Documento de recomendagdes [ Cendrios e causas raiz conside-
radas
Notiﬁcagﬁes externas e troca de experién- O Recomendagdes
cas 1 Atividades de controle necessa-
[ Notificacdes necessarias rias
[ Notifica¢des facultativas O Apéndices

[ Troca de experiéncias entre institui-
coes
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Relatério de armazenamento
[ Converter materiais para forma-
to digital
[ Armazenar todos os materiais
coletados e gerados durante a
investigacdo

180

Finalizacio da investigacao
d Aprovagdo do relatério e das re-
comendacdes
[ Reabastecimento do kit investi-
gativo e materiais consumidos



7.11.  Apéndice 11 — Tabela de registro de esquematicos

Tabela utilizada para registrar o posicionamento das evidéncias, itens e pessoas envolvi-
das na ocorréncia. Registrar estes pontos sempre em relagdo a dois pontos de referéncia e no es-

quemadtico em posi¢ao estimada.

@- Roo1

E008

@- co02 .\ @- £o03
@- Eoo1 T002

E009

EO10

@®- o004 @®- Eoo0s
@- £oo06

T001 E011

@ Eoo07 —

EO12

. TOO03

©- R002
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Tabela de distancias de itens do esquemaético

Item Ponto de Distancia ao ponto de Ponto de Distancia ao ponto de
referéncia A referéncia A referéncia B referéncia B
E001 ROO1 R002
E002 RO01 R002
E003 ROO1 R002
E004 RO01 R002
E005 ROO1 R002
E006 ROO1 R002
E007 RO01 R002
E008 ROO1 R002
E009 RO01 R002
E010 ROO1 R002
EO11 ROO1 R002
E012 RO01 R002
E013 ROO1 R002
E014 RO01 R002
E015 ROO1 R002
T0O01 RO01 R002
T002 ROO1 R002
T003 ROO1 R002
V001 ROO1 R002
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7.12.  Apéndice 12 — Catalogo de evidéncias
Catdlogo de Evidéncias
Nimero de Tipo de Tempo de Localizacao do Responsavel
Registro da Evidéncia Armazenamento Armazenamento pela Remocao
Evidéncia (Tabela 6) da Evidéncia
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7.13.  Apéndice 13 — Formulario de controle de analises externas

Formulario de Controle de Evidéncias em Analise Externa

Numero da evidéncia: Registro fotografico N° :

Numero do incidente:

Data da retirada: Data planejada de retorno:

Responsavel pela retirada:

Contato do laboratorio:

Responsavel pelo recebimento
da evidéncia (no laboratério):

Data efetiva de retorno:

Responsavel pelo recebimento
(na institui¢do):
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7.14. Apéndice 14 — Diagrama para registro de ferimentos

187




7.15. Apéndice 15 — Formulario de registro de limitacoes presentes na cena apods a

liberaciao

Formulario de Registro de Limitacoes do Ambiente

Numero do incidente: Data:

Nome do investigador responsavel:

Registro do investigador responsavel:

Local do incidente:

Horario do incidente:

Ambiente a ser liberado:

Descri¢do das limitacdes do ambiente:

Estou ciente das limitacdes presentes neste ambiente e me responsabilizo pela liberacido da cena
e pelos cuidados necessdrios para evitar que as limitagcdes presentes causem outros danos a

pacientes, funciondrios € a instituico.

Assinatura do requerente

da liberacgdo:
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