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RESUMO: E grande a preocupacéo das instituicdes de satide com a seguranca do paciente em todas
as fases do cuidado assistencial e os seus possiveis riscos. O trabalho foi desenvolvido no periodo
de janeiro/2009 a janeiro/2010 pela geréncia de qualidade de um hospital privado, terciario, de alta
complexidade pertencente a rede sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria em Recife,
Brasil. Criaram-se grupos multidisciplinares para: identificar as ferramentas da cultura da qualidade
e seguranga do paciente; definir componentes da comissdo de gerenciamento de riscos e desenhar
o fluxograma da gestéo de risco/qualidade. Foram definidas como fontes de notificacdo de riscos:
colaboradores; liderangas; alertas de risco do servigo de atendimento ao cliente; comisséo de controle
infecgOes hospitalares; setor de gestao ambiental-satide ocupacional; setor de gestéo de riscos clinicos
assistenciais; comissdo de revisao de Obitos/Prontuério e a farmécia. E fundamental sistematizar um
processo educativo, permanente para as equipes multidisciplinares, focado nos riscos a satde advindos
de erros/eventos adversos/sentinela segundo legislacdes e padrées de qualidade.

PALAVRAS-CHAVE: Gestao do risco; qualidade; seguranga do paciente.

Quality management and risks in patient safety: Pilot Study.

ABSTRACT: Today the health institutions are concerned about patient safety in all phases of care
assistance and the possible risks. The work was carried out during the January/2009-January/2010 the
quality management of a private hospital, tertiary, highly complex owned by sentinel network of the National
Agency of Sanitary Surveillance in Recife, Brazil. Multidisciplinary teams were established to: identify the
tools of the culture of quality and patient safety; define components of risk management committee and
draw the flowchart of risk management/quality. Were defined as sources of risk reporting: employees,
leaders, warnings customer service; hospital infections control committee; environmental management
sector, occupational health sector risk management clinical care; deaths review committee/medical records
and pharmacy. It is essential to systematize an ongoing education process for the multidisciplinary teams
focused on risks to health arising from errors /adverse events/sentinel second laws and standards.

KEY-WORDS: Risk management; quality, patient safety.



1. INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem sido grande a preocupacgéo das instituicoes de satide com a seguranca do paciente
em todas as fases do cuidado assistencial, especialmente pelos avangos tecnoldgicos e os seus possiveis
riscos (LIMA et al.,2008; HARADA et al.,2006; PADILHA, 2001; PAINE et al.,2004; SANTOS et al., 2010;
KOHN et al., 1999). Apéds a publicagdo do livro “To err is human” vérias foram as discussdes em torno da
qualidade e segurancga do paciente (KOHN et al., 1999; |HI, 2011; VRIES, 2008).

Eventos adversos ou também chamados de sentinela (os que causam danos permanentes e ou
morte) ocorrem por falhas nos processos (atividades), na organizagdo dos servigos (estrutura), na
falta de lideranca e ou de atitudes que modifiquem as realidades existentes (BRANCO FILHO, 2010;
HINRICHSEN, 2010; LEAPE et al.,2009; BRASIL, 2007).

A incidéncia de eventos adversos nas instituicoes de saude (hospitais) tem sido de um evento adverso
para cada 10 internagdes hospitalares, sendo significativo o nimero de infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS)/ infecgoes hospitalares (IH) causando mortes (IHI, 2011; HINRICHSEN,
2010; ZAMBON, 2011; O'BRIEN et al., 2011; COSTA et al, 2003).

InUmeros sao os fatores que contribuem para que existam erros na préatica assistencial, uma vez que,
ainda ha uma interdependéncia entre os profissionais envolvidos, pois acreditam que estao fazendo a
sua parte, e assim tudo fica na informalidade, sem um controle e sem processos sistematizados (LIMA
et al.,2008; HARADA et al.,2006; PADILHA, 2001; PAINE et al.,2004).

Quando ocorre um erro, a primeira coisa que se busca é a culpa para que de imediato seja solucionado
o problema, geralmente relacionada a uma punicéo que seré a responséavel pela néo recorréncia do erro.
(ROSA, 2003).

Na maioria das instituigdes de salde ainda ndo ha a cultura de se procurar a falha no processo, na
organizagao/estrutura e assim rever os possiveis planos de agao de reestruturagdo que venham a
impedir novas falhas e ou eventos adversos, especialmente os do tipo sentinela que levam a dano
permanente e ou morte (LIMA et al.,2008; HARADA et al.,2006; PADILHA, 2001).

Assim, para que se possam prevenir riscos, € necessario identificar e analisar a origem do evento para
que agoes preventivas possam ser sistematizadas de forma pré-ativa e ndo somente quando ocorrem.
Estabelecer uma sistematica de gerenciamento de riscos na instituicdo podera ser um caminho para se
buscar um melhor controle e monitoramento de processos.

Uma cultura de qualidade é necessaria como uma politica institucional em todas as fases do cuidado
do paciente segundo as diversas equipes multidisciplinares. No Brasil, ainda ndo se tem uma cultura de
identificagdo/notificagdo de riscos e ou erros como oportunidades de melhorias, embora, em 2001, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tenha criado o projeto dos hospitais sentinela com objetivos de
identificar e monitorar eventos adversos através de uma rede de hospitais de referéncia (BRASIL, 2007).

No gerenciamento de riscos é fundamental que a instituicao de saide adote uma politica de prevengao
como um requisito para a qualidade, cujos principais objetivos sejam o de criar uma base mais sélida
e segura para a tomada de decisdo e para o planejamento da seguranca do paciente, a partir do
monitoramento e minimizagdo e prevencédo de incidentes que possam causar eventos adversos (IHI,
2011; BRANCO FILHO, 2010; HINRICHSEN, 2010). Este gerenciamento poderé ser feito por uma
comissdo multidisciplinar que sistematize processos que identifiquem todas as oportunidades e ameagas
e que tire proveito das incertezas e variabilidades como aprendizados.

Dentro desse contexto, o presente trabalho foi desenvolvido com objetivo de desenho de um modelo
para a gestéo de risco na implantagéo de praticas assistenciais seguras para o paciente, segundo
padroes internacionais de qualidade assistencial.

2. METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido no periodo de janeiro de 2009 a janeiro 2010 pela geréncia de qualidade/riscos
de um hospital privado, terciario, de alta complexidade pertencente a rede sentinela da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéaria (ANVISA), em Recife, nordeste do Brasil. Foram criados grupos multidisciplinares para:
1- identificar as ferramentas da implantagdo da cultura da qualidade e seguranga do paciente; 2- definir
os componentes de uma comissao multidisciplinar de gerenciamento de riscos/qualidade e 3- desenhar o
diagrama (escopo) da gestéo de risco e padroes de qualidade assistenciais a serem monitorados.
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A metodologia utilizada no estudo foi a de pesquisa acéo j& validada por algumas instituicbes de
ensino e saude cujos objetivos foram o de diagnosticar os processos assistenciais existentes e os seus
impactos junto a qualidade/padrdo de conformidade universal de uma politica de qualidade sustentavel
(INFANTE; SANTOS, 2007).

Durante o periodo do estudo foram realizadas reuniées semanais (sempre no mesmo horario e dia da semana)
com as principais liderangas das equipes multidisciplinares da instituicdo: Fase | — desenvolvida no periodo
de janeiro/2009 a maio/2009 para o estudo do ambiente organizacional através da avaliacéo diagnostica
da instituicdo seguindo a metodologia pesquisa agdo com foco nas principais fragilidades institucionais
para possiveis adoecimentos decorrentes de riscos durante o processo assistencial multidisciplinar;
Fase Il — desenvolvida no periodo de junho/2009 a setembro/2009, onde foi discutida a fundamentacéao
teorica da qualidade/principais definicoes sobre riscos e construidos modelos de processos relacionados
ao cuidado segundo riscos que foram classificados em: sanitario, ambiental ocupacional e assistenciais.
Nessa fase foram realizadas aulas expositivas, seminéarios, e-learning entre os membros das diversas
equipes e estudos sistematicos sobre riscos/qualidade/seguranca do paciente; Fase lll — desenvolvida
no periodo de outubro/2009 a janeiro/2010, onde foram apresentados os desenhos dos processos para
posterior implementacédo em pilotos e conseqlente validacdo pelas liderangas/alta gestdo quanto ao
escopo da gestao de riscos e seguranca do paciente, segundo padroes internacionais de qualidade (Figura
1 e Quadro 1) (CBA, 2010; IQG, 2011).

3. RESULTADOS

Foram definidas como fontes de notificagéo de riscos (tipo passiva, ativa e sentinela): 1- os colaboradores;
2- as liderangas; 3- os alertas de risco do SAC (Servigo de Atendimento ao Cliente); 4- a comissao de
controle infecgbes hospitalares (CCIH); 5- o setor de gestdo Ambiental-satide ocupacional ; 6- o setor
de gestao de riscos clinicos assistenciais; 7- a comissao de revisdo de ébitos/prontuario; 8- a equipe de
resposta répida a pacientes criticos e 9- a farmécia.

Consideram-se como itens de classificagdo de seguranga do paciente segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (ZAMBON, 2011): 1- o tipo de evento (se evento adverso/quase falha/evento sentinela);
2- o tipo de desfecho do paciente (se dano: leve/moderado/grave/morte); 3- as caracteristicas clinicas
do paciente; 4- as caracteristicas do evento notificado; 5- os desfechos ocorridos na Instituicdo; 6- a
detecgao dos riscos; 7- os fatores de mitigagao; 8- as acdes de melhoria e 9- as acdes preventivas de
riscos adotadas sistematicamente em toda a instituicdo (Quadro 1).

Quadro 1- Definigoes da Cultura da Seguranca do Paciente. Recife. 2009/2010.

TERMOS DEFINICOES

Séo incidentes ndo desejados, problemas
terapéuticos, danos iatrogénicos ou estabelecimento
de assisténcia a salde que podem resultar de atos
deliberados ou de omisséo

Eventos Adversos

Uma ocorréncia inesperada envolvendo morte ou
dano grave, fisico ou psicolégico ou o risco advindo
desta. Dano grave refere-se, especificamente, a
Evento Sentinela perda de um 6rgéo ou funcao. A expressao “ou o risco
advindo desta” inclui qualquer variagdo de processo
para o qual uma recorréncia pode levar a uma chance
significativa de um evento adverso grave.

Qualquer variagdo de processo que nédo afeta o
Quase Falha desfecho, mas cuja recorréncia acarreta uma chance
significativa de um evento adverso grave.

Qualquer suspeita de alteragdo, irregularidade,
mau funcionamento de um produto e/ou material
relacionado a aspectos técnicos ou legais e que podera
ou nao causar dano a saude individual e/ou coletiva.

Queixa Técnica




TERMOS DEFINICOES

Qualquer ato nao intencional no processo de
Erro de Medicacédo prescricado, dispensa, transcricdo ou administragdo
de uma droga ou medicamento.

Qualquer conjunto de circunstancias (excluindo-se
os relacionados a doenga para a qual o paciente esta
sendo tratado), que aumenta significativamente a
probabilidade de um evento adverso grave.

Condicao de Risco

Um evento que néo é consistente com a rotina de
cuidados ou procedimentos dohospital, podendo ou
nao ter resultado em dano ou perda para um paciente,
familiar ou visitante, ou podendo levar a uma queixa
contra o hospital, um empregado ou um membro
da equipe médico-assistencial. Sdo considerados
também erros de processos: erros de sistema,
falhas ou erros nos processos administrativos que
acarretem retrabalhos, custos adicionais 6nus ou
prejuizo para a instituicéo.

Erro de Processo/Ocorréncia

Definiram-se como membros da comissao de gerenciamento de riscos-qualidade as liderangas de equipes
multidisciplinares da instituicao (Quadro 2).

Quadro 2- Componentes da Comissao de Gerenciamento de Riscos-Qualidade.
Recife. 2009/2010.

Componentes Representantes

Presidente Diretor Médico/Clinico

Coordenador Técnico Geral da Gestéo do Risco /Qualidade
Coordenador da Gestéo do Risco Sanitéario Hospitalar
Coordenador da Gestéo do Risco Ambiental/Saude Ocupacional
Coordenador da Gestéo do Risco Clinico Assistencial

Membros Executores

Representante da Hotelaria/Infra estrutura
Representante da Farmécia

Representante da Agéncia Transfusional

Representante da Engenharia Clinica

Representante da Coordenacéo de Enfermagem
Representante da Educacéo Continuada/RH/Enfermagem
Representante de Enfermagem dos Blocos Cirtrgicos
Membros Consultores Representante Médico das UTls*

Representante Médico da Anestesia/Cirurgia
Representante da Comisséo de Prontuario
Representante da Comunicagdo Externa/Midia/SAC*
Representante da CIPA*

Representante da Gestao de Processos

Representante do Processo de Qualidade/Enfermagem
Representante da Tecnologia da Informagao

(*)UTls: Unidades de Terapia Intensiva; SAC: Servigo de Atendimento ao Cliente; CIPA: Comisséo Interna
de Prevencéo de Acidentes.
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Os riscos foram agrupados em dois grupos: 1- riscos clinicos e 2- riscos nao clinicos (Quadro 3).

Quadro 3- Classificagao dos Riscos. Recife. 2009,/2010.

RISCOS CLINICOS
FOCO NO PACIENTE

RISCOS NAO CLiNICOS
FOCO NA ADMINISTRACAO

E todo Risco associado & acéo direta ou indireta
dos profissionais da &rea da saude, resultante
da auséncia / deficiéncia de politicas e acoes
organizadas na prestacédo de cuidados de saude.

Resulta quase sempre em eventos sentinelas, que
podem determinar danos irreversiveis a salde

Estrutura Fisica

Equipamentos Médicos

Ar condicionado

Riscos Elétricos e de Incéndio/Emergéncias
Gases Medicinais/Sistemas Ultilitarios (dgua —luz)
Higiene/Limpeza/Desinfecgdo/Esterilizagao
Insumos

Seguranga Ocupacional/Seguranca e Protegdo
Gerenciamento de Residuos/Materiais Perigosos

fisica ou psicolégica dos pacientes.

PADROES DE SEGURANCA

Acesso, Continuidade e Avaliagdo do cuidado
Direitos e Educacgéo do Paciente eFamiliares
Anestesia e Cirurgia

Uso de Medicamentos

Metas Internacionais de Seguranga do Paciente*

Qualidade e Seguranca do Paciente
Prevencéo e Controle de Infeccoes
Seguranca das Instalacoes

Educacéao e Qualificagdo de Profissionais
Comunicacéo e Informacéao

Governo e Lideranca

(*) Metas: 1- Identificar os pacientes corretamente; 2- Melhorar a comunicagéo efetiva; 3- Melhorar a seguranga dos medicamentos
de alta vigilancia; 4- Assegurar cirurgias em local de intervencgao correto, procedimento correto e paciente correto; 5- Reduzir o risco
de infecgdes associadas aos cuidados de salde; 6- Reduzir o risco de lesdes ao paciente decorrente de quedas.

4. DISCUSSAO

A promocgao de seguranca e prevencdo de danos deve ser a primeira consideragcdo em todos os atos
e tarefas, e é responsabilidade de todos os colaboradores, membros das equipes multidisciplinares,
visitantes, familiares e pacientes (CBA, 2010; IQG, 2011; BRANCO, 2011; McCANNON et al., 2007).

A cultura de seguranca e a continua promogao de um ambiente seguro séo adquiridas apenas através de
capacitagao, esforgos coordenados e eficiente contribuigcdo de cada individuo para o alcance deste objetivo
através da pronta notificacado de erros, eventos adversos e quase falhas, que permitirdo a identificagao e
corregao de problemas nos processos (BRANCO, 2011; McCANNON et al., 2007).

Para atingir notificacéo crescente, nao deve ser enfatizado o “quem”, mas o “como” dos erros e eventos
adversos, ao mesmo tempo em que deve ser minimizada a culpabilidade individual (ROSA, 2003). E no
processo de avaliagao de erros e quase falhas os profissionais de saide devem participar na notificagao e
no desenvolvimento de melhorias dos processos (KOHN et al., 1999; ROSA, 2003).

Os hospitais devem reconhecer que mesmo os profissionais competentes e cuidadosos estdo sujeitos

aos riscos nas suas atividades e que muitos erros séo resultantes de sistemas inadequados e complexos
(KOHN et al., 1999; ROSA, 2003; BRANCO, 2011). E erros e acidentes devem ser acompanhados na
tentativa de estabelecer tendéncias e padrbes para que se possa aprender com eles e prevenir sua
recorréncia, assim como aumentar a seguranga dos pacientes (KOHN et al., 1999; ROSA, 2003).

A existéncia de um ambiente ndo punitivo e apoiador é fundamental para que se tenha a notificacdo das
situagOes de riscos/erros e quase falhas, uma vez que, na sua maioria, os erros sdo, em geral, decorrentes
do sistema e nédo s6 humanos (McCANNON et al., 2007).

Também ¢é fundamental que seja estabelecida nas instituicbes de salide um processo educativo permanente
para todas as equipes multidisciplinares onde também sejam incluidos temas relativos aos erros/eventos
adversos e melhoria continua da seguranga do cuidado do paciente segundo legislagdes e padroes de qualidade.



Figura 1 - Diagrama da Gestao de Risco/Qualidade Institucional e Eventos Monitorados.
Recife. 2009,/2010.

GESTAO DE RISCO (GR) / QUALIDADE
Area Médica & Enfermagem

Y o “ Y

GR SANITARIA
entinela / Anvis GR AMBIENTAL GR AMBIENTAL

(Sentinela / Anvisa) s Enfermeira(o) Assistencial Clinica
Enfermeira(o) do Controle de .eguranga
infecgbes Relacionadas a Ocupacional/Estrutura) . +
1) Hemovigilancia . .
Relagoes Adversas Imediatas 1) Seguranca e Protegéo do Ambiente Fisico/Estrutura * Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (**)
Tardias ¢ Ulcera por pressao
2) Farmacovigilancia 2) Materiais Perigosos/Residuos « Flebite
Relagoes Adversas Imediatas 3) Sistemas utilitérios (4gua/energia elétrica/ar » Tromboembolismo/Trombose Venosa Profunda (TEV)
. Tardias N N . * Broncoaspiragéo
3) Tecnoyigllanma 4) Emergéncias/Incéndios/planos de contigéncias * Perda acidental de Cateter Central/Totalmente Implantado
Relagoes Adversas ao uso de d A i
tecnologias 5) PPRA /Satde ocupacional: Extubacao acidental
] | Riscos quimicos/fisicos/biolégicos/ergonémicos e * Erros de medicacéao por:
4) Saneantes/Limpeza/Residuos de acidentes - Legibilidade
Controle MRSA* A N - Dosagem
5) Esterilizagcdo/Desinfeccao 2 Sy - Apresentagao
B | L ) - Vias de Administragéo
6) ?ontryole de Infe?goes Reglmonados - Frequencia
a Saude/Infecgoes Hospitalares - Sinalizagéo de medicamentos de alto risco

- Pneumonia associada a ventilagao
mecénica (PAV)
- Infecgdes Relacionadas a Cateter Central

* Vulnerabilidade Emocional - (Fuga/Suicidio/Agresséo)

- Infecgoes Relacionadas a Cateter urinario OUTROS RISCOS CLINICOS ASSOCIADOS A ASSISTENCIA
de longa permanéncia

- Infecgao por Microorganismos IRAS/IH *
Multirresistentes ALERGIAS

- Infecgdes de Sitio Cirtrgico MARCAQAO DE LATERALIDADE

- Doencas de notificacdo compulséria

B < Profilatico antiLiCEEy Planejamento de Gestao,/Processos Gerenciais
em cirurgias limpas

- Outras IRAS / IH (*) Administrativo

PROTOCOLOS CLINICOS GERENCIADOS

FERRAMENTAS
1) Causa Raiz

2) PDCA (***)
»  3) Efeito e Causa (root cause - Ishikava) f—
4) FMEA (***)

(*) MRSA: Staphylococcus aureus metilcilina resistente; IRAS / IR - Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saude/ Infecgdes Hospitalares.

(**) Metas - 1: Identificar os pacientes Corretamente; 2: Melhorar a Comunicagéo Efetiva; 3: Melhorar a Seguranca de Medicamentos de Alta-
Vigilancia; 4: Assegurar Cirurgias com Local de Intervengédo Correto, Procedimento Correto e Paciente Correto; 5: Reduzir o Risco de Infeccoes
Associadas aos Cuidados de Salde; 6: Reduzir o Risco de Lesbes ao Paciente, decorrentes de Quedas. (***) 1- PDCA ( Plan/ DO/ Check/
Act); 2- FMEA ( Anédlise dos Efeitos e Modos Falha )

Através de uma politica/diretriz institucional focada na gestao de riscos o hospital/instituicdo de salde
assume a responsabilidade pela melhoria continua da qualidade dos servicos e dos cuidados de salde
prestados aos pacientes, promovendo, assim a reducéo das situacdes de riscos também para clientes,
familiares, profissionais/ colaboradores, visitantes e meio ambiente.

A gestao de riscos (GR) do hospital passa entdo a contribuir na estruturacéo do sistema de informagao
relativo a identificagao de toda a seguranca ndo s6 do paciente, mas do ambiente onde ele esta inserido
durante o seu internamento. No que existe o respeito ao risco, assegura-se consequentemente a qualidade
institucional (McCANNON et al., 2007).

Para que se tenha qualidade e seguranca do paciente, um ponto de partida é a introspecgado em todos os
profissionais, pacientes, familiares e visitantes do pensamento estratégico baseado em riscos dentro da
cultura organizacional (CBA, 2010).

No diagrama do gerenciamento de riscos deverdo ser sistematizadas intervengdes internas (erros,
eventos adversos, eventos sentinela, % de risco da doenga e de tratamento) sempre baseadas em
evidéncias cientificas; assim como as intervengoes externas (legislacdes) e as possiveis conseqliéncias
(processos civis/por dano moral, imagem da instituicdo/profissional) advindas dos riscos (CBA, 2010;
IQG, 2011; McCANNON et al., 2007).)
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A existéncia de um comité/comissdao de gestdo de riscos formado por equipes multidisciplinares
é fundamental para o monitoramento das potencialidades de eventos, assim como para fundamentar
politicas, programas, fichas de coletas/fluxogramas, protocolos/ manuais/ material educativo e
indicadores relativos a qualidade e seguranga institucional (McCANNON et al., 2007; HINRICHSEN,
2008; ANAHP, 2011).

Através de auditoriasinternas, a equipe multidisciplinar podera realizar atividades focadas na rastreabilidade
dos riscos clinicos e nao clinicos, observando as ndo conformidades existentes e os seus potenciais riscos
a seguranca do paciente e a qualidade institucional.

Observou-se no presente estudo o quanto é importante a existéncia da cultura de gestao de riscos,
assim como da equipe multidisciplinar compondo uma comissdo de monitoramento de situagdes
adversas decorrentes das praticas assistenciais. Também é fundamental que haja a disseminagéo
dos conceitos da cultura de seguranga do paciente para que haja uma melhor introspeccgdo desta em
todas as fases de cuidados.

Criarum diagrama que identifique os riscos podera ser uma ferramenta de cntrole da qualidade institucional.
Nele nédo s6 se identificam as liderangas responsaveis pelo monitoramento das situagées adversas, mas
também os potenciais indicadores de controle da seguranga do paciente.

Assim, sistematizar um processo educativo permanente para todas as equipes multidisciplinares focado
em riscos (clinicos e ndo clinicos) a saude advindos de erros/ eventos adversos/ sentinela, segundo
legislacoes e padroes de qualidade podera ser a melhor estratégia para se conseguir a qualidade
institucional. Se diminuem riscos, aumenta-se a seguranca e a qualidade institucional.

E nesse contexto a metodologia pesquisa-acdo podera ser uma importante ferramenta na introducéo
de conceitos e mudangas de realidades, pois através dela gera se na comunidade um processo auto
diagnéstico e de autotransformagao, pois considera o didlogo entre o saber cientifico e o saber individual
na produgdo/construgcdo de um novo conhecimento, permitindo agdes e solucdes de problemas coletivos,
a partir da percepgéo dos envolvidos nos processos (INFANTE, 2007; THIOLLENT, 2005).

Existem varias definicbes para a palavra qualidade, mas todas tém como base as evidéncias de que
se estéd seguindo as melhores praticas para se ter um resultado eficaz e eficiente. E, quando se vai a
um hospital, ndo se espera que ele cause danos, embora estes possam ocorrer, dai a necessidade de
gerencia-los (HASSEN, 2011).
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