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INTRODUCAO

A certificacao da qualidade pelo método da acreditagéo foi alavancada no Brasil em meados 1990. As
organizagdes de salde, desde entdo, vém demonstrando uma preocupagdo cada vez maior no que se
refere a qualidade da prestagéo de servicos e a seguranga dos pacientes e dos profissionais de satde.

O gerenciamento de risco implantado nessas organizagdes tem por finalidade detectar precocemente as
situagdes que possam gerar conseqliéncias as pessoas, as instituicoes e ao meio ambiente. O objetivo
essencial é a medida preventiva, a percepcao por parte das pessoas do que “esta estranho, inadequado
ou errado” para que providéncias imediatas sejam tomadas, minimizando danos e prejuizos, que muitas
vezes sdo imensuraveis3.

Segundo Mendes*, um dos problemas centrais dos sistemas de atencdo a saide é que eles podem
causar danos as pessoas usuarias e as equipes de salde. Esses danos podem acontecer devido a erros
ou a eventos adversos. Os erros sdo definidos como falhas numa agao planejada ou pelo uso de um
planejamento incorreto. J& os eventos adversos séo definidos como os danos causados pela intervengao
sanitéria e nao pelas condigoes das pessoas que sdo submetidas a ela.

Por outro lado, os servigos seguros sdo conceituados como aqueles que séo prestados sem causar danos
as pessoas usuarias e aos profissionais e que aumentam a confianca das pessoas na atengéo a salde.

Buscar a seguranca do paciente, portanto, é a reducdo de atos ndo seguros dentro da organizagdo de
saude, assim como a utilizagéo de boas préaticas que busquem melhorar os resultados alcancados.

O GERENCIAMENTO DE RISCOS

Dentro deste contexto, o Gerenciamento de Riscos visa a aplicagdo de um conjunto de medidas para
prever, identificar e minimizar a ocorréncia de eventos inesperados e indesejaveis, que podem causar
dano fisico ou psicolégico aos pacientes.

O processo de gestéo de riscos pode aplicar-se a qualquer situagéo que possa gerar conseqiiéncia ou um
resultado ndo mapeado ou ndo esperado; e € parte integrante de toda boa gestao® (Feldman, 2009).

A implantacdo de um programa de gerenciamento do risco prevé a aplicagdo de um processo légico
e sistemético de identificacao, quantificacao, anélise do impacto do evento na assisténcia, tratamento
com implementacdo de medidas seguras e a comunicagéo dos riscos de maneira a possibilitar que a
organizacao diminua a ocorréncia de efeitos indesejaveis.




Justificativas para a implantacdo do
Gerenciamento de Riscos

De acordo com a International Classification for
Patient Safety 2007- 2008, os principais incidentes
que geram riscos estéo relacionados a informagéo e
conhecimento, processos estratégicos e protocolos,
documentacdo, procedimentos associados a
riscos de infecgéo, uso de medicamentos, uso de
hemocomponentes, quedas, assisténcia nutricional,
equipamentos de suporte a vida, suporte de gases
medicinais, infra-estrutura, modelo de gestao e
laboratério.

Um estudo da pratica médica realizado em Harvard,
com a revisao de prontuérios de 30.121 internacdes,
mostrou que sérios prejuizos iatrogénicos haviam
ocorrido em 3,7% das internagoes (6,5% dos quais provocavam disfungoes permanente e 13,6% envolveram
a morte do paciente)®. Com base nestes resultados, estimou-se que os danos haviam contribuido para a
ocorréncia de 180.000 o6bitos por ano naquele pais’.

O relatério do Instituto de Medicina dos Estados Unidos & identificou que 7% dos pacientes que se
encontravam internados eram acometidos por erros de medicagdo. Nas unidades de terapia intensiva,
area de alto risco para falhas e acidentes notou-se que 17% dos pacientes sofriam algum evento adverso
importante.

Estes relatos evidenciam a magnitude e relevancia das falhas e acidentes na assisténcia a salde e a
justificam a necessidade de implementagao de uma politica de gestéo de riscos cada vez melhor.

A auséncia de utilizagdo de modelos de gestao na assisténcia a saude, o desconhecimento da gestao por
processos, a cultura hospitalocéntrica predominante para atendimento as condigdes agudas, o perfil do
profissional médico culturalmente reconhecido como centro do processo de assisténcia, a auséncia de
definicdo de competéncia dos outros profissionais da equipe da assisténcia sdo alguns dos fatores que
dificultam a implantacéo de uma pratica de assisténcia segura nas organizagdes de assisténcia a saude.

Ainda, de acordo com Conselho para Seguranga e Qualidade em Saude da Austrélia as principais causas
de eventos adversos estéo relacionadas a:

* 65% comunicacéo

* 58% educagao, treinamento

* 36% avaliagéo inicial do paciente

* 20% disponibilidade da informagéo

* 18% diferencas entre niveis profissionais
* 15% ambiente fisico

* 13% continuidade do cuidado

* 12% competéncias/credenciamento

* 12% conformidade com procedimentos
* 8% sistemas de alarmes

e 8% cultura organizacional

Classificagao do Gerenciamento de Riscos

Para fins de facilitar a operacionalizagédo de um bom programa de gerenciamento de riscos podemos
classificar os riscos em clinicos e nao clinicos.




Risco de cirurgia ndo segura;

Risco de identificagao incorreta do paciente;
Falha na seguranca medicamentosa;

Risco de aquisigao de infecgéo;

Risco de queda.
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Como riscos nao clinicos podemos apresentar aqueles relacionados a seguranca das instalages ou
atendimento aos processos de prestacéo de cuidados aos pacientes. Inclui aqui também os riscos gerados
por quebra nas condigoes adequadas de trabalho. Como exemplos podemos citar:

1. Riscos relativos a utilizagao de equipamentos (defeito no equipamento, erro de utilizagao do usuario,
uso em circunstancias improprias, falta de manutencao preventiva);

2. Riscos relativos & seguranca predial (laudo de para raio, manutencao de elevadores, manutencéo
do sistema de ar condicionado, seguranga dos vasos de pressédo - autoclave, caldeira, sistema de
vapor, gases medicinais, vacuo, ar comprimido, protegéo radiolégica, condigbes da agua, sistema de
aterramento).

3. Riscos relativos a seguranga ocupacional (situagéo vacinal, exames periddicos, risco de incéndio,
acidentes ocupacionais).

Gerenciamento de Risco: formas de redugao dos riscos e seus objetivos

Com o objetivo de reduzir os riscos clinicos e néo clinicos, o Instituto para Melhoria dos Cuidados a Saude
- Institute for Healthcare Improvement (IHI)° — propde acdes e intervencdes que irdo atuar nos seguintes
pontos:

Prevenir infecgbes cirurgicas;
Prevenir pneumonia associada a ventilagdo mecanica;
Prevenir infecgdo em cateter venoso central;
Prevenir eventos adversos de medicacao (anticoagulantes, narcéticos, sedativos, insulina);
Prover Tratamento Baseado em Evidéncias para Infarto Agudo do Miocardio;
Atender rapido os pacientes que demonstrem sinais de deterioragao clinica, prevenindo assim
parada cardiaca;

7. Prevenir danos causados por determinados medicamentos considerados criticos (anticoagulantes,

sedativos, narcéticos);

8. Diminuir complicagbes cirlrgicas ;

9. Prevenir Ulceras de Presséo;

10. Prevenir infecgao por MARSA;

11. Prover tratamento baseado em evidéncias para Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;

12.Envolver a alta administragcéo no processo.
Encontramos importantes exemplos de agoes e intervengdes que geraram resultados na diminuigdo de
ocorréncias de falhas de medicagéo, como: implementagdo de dose unitéria, que reduziu a freqiiéncia de
erros de medicagédo em 82% num estudo realizado por Simborg e Derewicz'®. A insercéo do profissional
farmacéutico acompanhando os rounds clinicos numa UTI produziu a diminuigdo de 66% dos eventos
adversos preveniveis''. A solicitaggdo médica computadorizada com realizagdo de prescrigdo on line
mostrou a diminuigéo de erros de medicagédo em 55% num trabalho apresentado no JAMA, 19982,
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Com tudo, os objetivos de um bom gerenciamento de riscos, sao:

* melhorar a gestdo de incidentes e reduzir perdas e custos com riscos;

* melhorar a identificagdo das oportunidades de melhorias e das ameagas;

* ter uma base mais sélida e segura para tomada de deciséo e planejamento;
e pré-atividade da gestéo;

* melhorar o uso e alocagéo dos recursos;

* melhorar a seguranca e confianga das partes envolvidas;

* melhorar a conformidade com a legislagao pertinente;

e melhorar a gestéo.

Os erros acontecem por falhas nao percebidas, envolvendo multiplos fatores. E, segundo Reason, isso é
demonstrado através da “Teoria do Queijo Suico”, em que as inconformidades séo repetidas em diversas
etapas do processo.

Para gerenciarmos os riscos e promovermos uma melhor qualidade Hospitalar, podemos usar varias
ferramentas, dentre elas o mapeamento de riscos por processo, matriz de efeitos (frequéncia x gravidade),
PDCA (plan, do, check, act), 5SW2H (what, who, where, when, which, how, how much), RPN (risk priority
number), FMEA-anélise do modo e efeito da falha, RCA-anélise de causa raiz.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante de todos os fatos relatados, é incontestavel a necessidade de uma mudancga de cultura envolvendo
os profissionais da area de salde (clinicos e nao clinicos), os pacientes e, principalmente os gestores e
lideres.

De acordo com o cédigo de ética de todas as profissoes de saude, é um direito legitimo dos pacientes
terem asseguradas uma assisténcia livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia e imprudéncia,
portanto, torna-se imperiosa a necessidade de uma lideranga com confianga, comunicagao, transparéncia
e disciplina, com aplicagao de ferramentas adequadas a cada Instituigdo de Salde.
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