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RESUMO

A questdo da falta de seguranca no ambiente hospitalar tornou-se mais evidente
desde a década de 90. Surgiram varias praticas voltadas para a gestao, dentre elas
0 gerenciamento de riscos, que busca diminuir a probabilidade de ocorréncia de um
evento adverso que, no caso dos servigos de saude, afeta a integridade do paciente,
da equipe de saude ou da comunidade onde o servico esta inserido. E uma pesquisa
descritiva com tipo de amostragem por conveniéncia e possui foco exclusivamente
quantitativo. Tem como objetivo descrever a gestao de riscos adotada nos hospitais
militares do Exército Brasileiro no nordeste do Brasil. O estudo foi dividido em duas
etapas: a primeira, com énfase na preparagdo dos instrumentos de pesquisas,
realizada nos hospitais de referéncia do nordeste; e a segunda, voltada para
aplicacdo do instrumento propriamente dito, realizada nos hospitais militares no
nordeste. Adotaram-se como técnicas de coletas de dados o questionario aberto e a
entrevista estruturada e foi delimitada aos processos de internacao, tratamento
intensivo, assisténcia cirlrgica, assisténcia farmacéutica e assisténcia nutricional.
Para um melhor entendimento foi discorrido um marco tedrico que permeia a
avaliacao de desempenho em servigos de saude, sendo destacados a evolucao dos
sistemas e 0 Programa Brasileiro de Acreditacdo; em seguida, a avaliagdo por meio
de riscos, onde sao tratados os principais conceitos, antecedentes histéricos,
identificacdo e classificacdo de riscos; e, por ultimo, o gerenciamento de riscos
propriamente dito, onde sao apresentadas as diversas formas de mensurar riscos.
Como resultado foi apresentado uma matriz de riscos dos hospitais militares
pesquisados, onde se observou fragilidade em algumas areas, em especial a da
assisténcia farmacéutica. Como conclusao, constatou-se que ha necessidade de
padronizacdo e formalizacdo de instrumentos de gestao, seja por meio de manual e
instrucdo de trabalho, seja por outro tipo de documento; que a auséncia de um
sistema informatizado tem dificultado e engessado os trabalhos da gestao hospitalar;
que os pacientes precisam ser melhor identificados; e que a constituicdo de uma
equipe multiprofissional de gerenciamento de riscos torna-se urgente.

Palavras Chaves: Gerenciamento de Seguranca, Qualidade da Assisténcia a
Saude, Acreditacao, Risco, Hospitais Militares.



SILVA, Alexssandro da. Risk management in the hospitals of the Brazilian Army
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ABSTRACT

The issue of lack of security in the hospital environment has become more evident
since the 90s. There were several practices for managing, among them the risk
management that seeks to reduce the likelihood of an adverse event that in the case
of health services, affects the integrity of the patient, health team or community
where the service is inserted. It is a descriptive type of convenience sampling and
has focused exclusively quantitative. Aims to describe the risk management adopted
in the hospitals of the Brazilian Army in northeastern Brazil. The study was divided
into two stages: the first, with emphasis on the preparation of research instruments
held in hospitals of reference of the northeast, and the second focused on application
of the instrument itself, held in military hospitals in the northeast. Adopted as the data
collection techniques open questionnaire and structured interview and was bounded
to the process of hospitalization, intensive care, surgical care, pharmaceutical care
and nutritional assistance. For a better understanding was discoursed a theoretical
framework that permeates the performance evaluation in health services, and
highlighted the development of systems and the Brazilian Program Accreditation, and
then through the assessment of risks, which are treated the main concepts,
background Historically, identification and classification of risks, and, finally, the risk
management itself, which shows the various ways of measuring risk. The result was
presented an array of risks of military hospitals surveyed, where there was weakness
in some areas, particularly in pharmaceutical care. In conclusion, we found no need
for standardization and formalization of management tools, either through manual
and work instructions, or by another type of document, the absence of a computer
system and plaster has hampered the work of the hospital management; patients
need to be better identified, and that the establishment of a multidisciplinary team of
risk management becomes urgent.

Key words: Safety Management, Health Care Quality, Accreditation, Risk, Military
Hospitals.
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1 INTRODUCAO

A questado da falta de seguranca no ambiente hospitalar tornou-se mais
evidente desde a década de 90. Ac¢des voltadas para praticas clinicas seguras
predominaram em funcdo de estarem contempladas dentro das campanhas, das
metas de seguranca, das recomendacdes e de algumas acdes genéricas para criar
condi¢des seguras (GOMES, 2008).

A Joint Commision on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
organizacao nao-governamental americana que avalia a qualidade dos servicos de
hospitais dentro dos EUA, recomenda que existam ferramentas para medir e
monitorar a performance de uma instituicdo e propde a utilizagao de instrumentos de
notificacdo de riscos. Sugere, ainda, que exista uma analise critica sobre as causas
da ocorréncia de riscos e implantacdo de medidas de qualidade (BOHOMOL;
RAMOS, 2007).

Ainda segundo Bohomol e Ramos (2007), tratando especificamente do risco
de erro de medicacdo, o dano ou prejuizo relacionado com o uso de uma droga,
mesmo que a relacdo de causa e efeito ndo possa ser provada, considera-se como
evento adverso a medicacao. Eles devem ser monitorados e analisados para que
medidas preventivas possam ser instauradas, diminuindo assim a possibilidade de
novas ocorréncias. Para esses autores, ha referéncia de inumeros métodos usados
para sua deteccdo, que vao desde o relatério individual anénimo, ficha de notificacao
formal, técnica do incidente critico, revisdo da prescricdo, observacdo direta e
combinacao do relatério anénimo e observacao. Cada um deles tem suas vantagens
e desvantagens, contudo, devem estar adequados aos objetivos das instituicdes e
utilizados como instrumentos gerenciais para a melhoria da qualidade da assisténcia
a saude.

Neste sentido, Quinto Neto (2006) tece consideracées sobre o conceito de
seguranca e suas implicacdes para os pacientes, profissionais e organizacbes e
destaca a importancia de substituir a cultura da culpa e castigo pela cultura da
aprendizagem a partir da identificagdo e analise das falhas e acidentes. Ele
menciona a acreditacdo de organizacdes de saude como uma estratégia global de
reducao de risco para os clientes/pacientes.

De acordo com a Norma Australiana AS/NZS 4360:2004 (CENTRO DA
QUALIDADE, SEGURANCA E PRODUTIVIDADE PARA O BRASIL E AMERICA
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LATINA, 2004), a gestao de risco envolve o estabelecimento de uma infra-estrutura
e cultura apropriadas e a aplicacdo de um método l6gico e sistematico para
estabelecer os contextos, bem como para identificar, analisar, avaliar, tratar,
monitorar € comunicar 0s riscos associados a qualquer atividade, funcdo ou
processo, de modo a possibilitar as organizacées que minimizem as perdas e
maximizem os ganhos. Para que seja mais eficaz, a gestao de riscos deve passar a
fazer parte da cultura da organizacao e deve estar inserida na filosofia, nas praticas
e nos processos de negdécio da organizacao, em vez de ser vista ou praticada como
uma atividade em separado.

Para Nordocci (2002), além da mudanca cultural proposta por Quinto Neto
(2006) e apresentada pela Norma Australiana AS/NZS 4360:2004 (CENTRO DA
QUALIDADE, SEGURANCA E PRODUTIVIDADE PARA O BRASIL E AMERICA
LATINA, 2004), os critérios fundamentais para as politicas de risco deve incluir uma
abordagem ética e procedimentos democraticos, e ndao apenas consideracdes
técnico-cientificas. O gerenciamento de risco deve incluir todas as decisdes e
escolhas sociais, politicas e culturais que se relacionam direta e indiretamente com
as questdes de risco na nossa sociedade. E é necessario ampliar o debate, no
Brasil, ndo apenas dos critérios e ferramentas, como também das suas implicacdes
sociais, politicas e éticas envolvidas na tomada de decisao sobre a aceitabilidade de
riscos.

Neste contexto, falar em gerenciar riscos em salde publica torna-se
fundamental; é questdo de sobrevivéncia. Segundo Feldman (2008), a gestdo de
riscos representa uma das principais estratégias de gestdo para identificar
oportunidades e utiliza-las para melhorar o desempenho das organizacdes de
saude.

Ainda, segundo Feldman (2008), a gestdo de riscos deve ser realizada de
maneira sistematica e aplicam-se a todos os profissionais, organizacoes e a todas as
funcdes e atividades da organizagao. Ainda que se possa definir de muitas formas, a
gestao de riscos sempre é considerada como processo, é parte integrante das boas
praticas empresariais e possibilita de maneira eficaz aos gestores melhorarem os
resultados por meio da identificagcdo e da andlise ampla de situa¢des, promovendo
uma forma sistematica de tomar decisdes eficazes embasadas em informagoes.

Falar em gerenciamento de riscos como ferramenta utilizada no processo de

gestdo, remete-nos a triade organizacional proposta por Donabedian (1980):
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estrutura, processos e resultados, sendo este Uultimo monitorado através da
utilizacao de taxas, indicadores, parametros de saude e satisfacao da clientela.

O Gilossério e Termos Técnicos da Organizacdo Nacional de Acreditacao
define risco como “[...] a probabilidade de ocorréncia de um evento adverso que, no
caso dos servigcos de saude, afeta a integridade do paciente, da equipe de saude ou
da comunidade onde o servico esta inserido” (ORGANIZACAO NACIONAL DE
ACREDITACAO, 2006, p.14). E define gerenciamento de risco como a acéo de
orientagdo politico-administrativa, como processo de ponderar as alternativas de
politicas e selecionar a acao regulatéria mais apropriada, integrando os resultados
da avaliacdo de risco com as preocupacdes sociais, econémicas e politicas para
chegar a uma deciséo; decide o que fazer com risco avaliado e se ele pode ser
aceitavel ou se deve ser reduzido (ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO,
2006).

Para uma melhor clareza e compreensao, a tematica foi organizada em trés
subtépicos: Avaliacdo de Desempenho em Servicos de Saude, Avaliacdo em
Servigcos de Saude por meio de Riscos e Gestdo de Riscos como Programa de
Qualidade e Segurancga de Servicos de Saude.

1.1 Avaliacao de Desempenho em Servicos de Saude

A avaliacdo de desempenho de sistemas de saude ganhou destaque no
cenario internacional e brasileiro apds a divulgacao do Relatério Mundial de Saude
publicado pela OMS no ano 2000. Este momento, em que a comunidade cientifica
foi tomada por novo impeto, elevou-se o niumero de estudos na area, gerando
interesse de outros segmentos em avaliar os sistemas de salude, além dos agentes
financiadores, ou seja, os préprios gestores destes sistemas (NASCIMENTO, 2008).

A avaliacdo de politicas e programas é essencial em saude publica, pois
contribui para os esforcos em busca de uma sociedade mais saudavel e previne o
desperdicio de recursos mal empregados (VAUGHAN, 2004), o que demonstra a
necessidade de acompanharmos cada vez mais o desempenho dos servicos de

saude que estamos inseridos.
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Para Samico (2010, p. 7):

A avaliagdo pode comecar desde a fase de elaboragcdo da intervencgéo,
com o propésito de melhorar o seu desenho e incluir um modelo de
acompanhamento e avaliacdo desde o inicio. As avaliagbes de carater
formativo, cuja finalidade é produzir informacées que podem ser utilizadas
rapidamente pelos envolvidos no programa ainda durante a sua execucgao,
permitem identificar precocemente possiveis problemas e assegurar-se do
seu desenvolvimento conforme o planejado.

A mesma autora apresenta os objetivos oficiais da avaliacdo descritos por
Contandriopoulos et al. (2008 apud SAMICO, 2010, p. 7, destague nosso),
diferenciando-os em estratégico, formativo, somativo, transformador e fundamental:

OBJETVO ESTRATEGICO - ajudar no planejamento e na elaboragdo de
uma intervengéo.

OBJETIVO FORMATIVO - fornecer informagao para melhorar uma
intervencdo no seu decorrer.

OBJETIVO SOMATIVO - determinar os efeitos de uma intervengédo ao seu
final para decidir se ela deve ser mantida, transformada de forma
importante ou interrompida.

OBJETIVO TRANSFORMARDOR - Utilizar os processos de avaliagao
como um incentivo para transformar uma situagao injusta ou problematica,
visando o bem-estar coletivo.

OBJETIVO FUNDAMENTAL - Contribuir para o progresso dos
conhecimentos, para a elaboragao tedrica.

Para Contrandiopoulos et al (1997, p. 35), “Uma intervencao € constituida
pelo conjunto de meios (fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos) organizados em
um contexto especifico, em um dado momento, para produzir bens ou servicos com
o objetivo de modificar uma situacao problematica”.

“A avaliacdo da qualidade em servicos de saude vem se tornando, cada vez
mais, um aspecto importante do processo de tomada de decisdao por parte de
gestores e colaboradores” (RIGHI; SCHMIDT; VENTURINI, 2010, p. 665). Segundo
Righi, Schmidt e Venturini (2010), essa avaliacdo aumenta a probabilidade de obter-
se, apos a intervencgao, resultados melhores do que se teria se nao houvesse essa
avaliagdo, pois aumentou a probabilidade de encontrar resultados que nem eram

esperados
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1.1.1 Evolugdo dos Sistemas de Gestado e Avaliacao da Qualidade em Saude

Nas ultimas décadas observou-se uma mobilizagdo em torno da aplicacéao
de programas de qualidade nas organizagdes hospitalares, com o objetivo de
incrementar seu gerenciamento e melhorar a eficiéncia destes servicos (CAMACHO,
1998 apud CORREIA; BARBOSA; QUINTILIANO, 2009). Numa perspectiva historica
esse movimento iniciou-se, timidamente nos anos 70, avancando mais fortemente
nos anos 80 e apresentou-se como certo modismo nos anos 90. (CORREIA;
BARBOSA; QUINTILIANO, 2009)

No Brasil, mesmo antes da década de 90, ja se desenvolviam alguns
instrumentos oficiais de avaliacdo de desempenho das organizacdes hospitalares,
utilizando-se um conjunto de critérios que os hospitais deviam preencher, a partir de
padroes preestabelecidos, tendo por base a aplicacdo de conceitos e técnicas da
qualidade total (CORREIA; BARBOSA; QUINTILIANO, 2009): década de 30: talvez
o primeiro estudo no sentido de melhorar a qualidade na organizacao dos hospitais
tenha sido de Odair Pedroso em 1935, ao conceber uma Ficha de Inquérito
Hospitalar para a Comissao de Assisténcia Hospitalar do Ministério da Saude,
substituida posteriormente pelo Servico de Medicina Social, hoje extinto (FELDMAN,
215); década de 40: surgiu a primeira legislacao relativa, a divisao hospitalar em
nivel de Governo Federal e o primeiro censo hospitalar, com a correspondente
classificacdo das instituicoes; década de 50: foi criada a nova legislacdo e
classificacao que busca racionalizar a alocacao de subvencdes do Governo Federal
e maior intervencao/estrutura nos Estados; década de 60: foi criado o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) (ORGANIZACAO NACIONAL DE
ACREDITACAO, 2007); década de 70: desde 1970, o Ministério da Saude
desenvolve o tema Qualidade e Avaliacdo Hospitalar; década de 80: para a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) a partir de 1989, a Acreditacdo passou a ser
elemento estratégico para o desenvolvimento da qualidade na América Latina
(FELDMAN, 2005).

A década de 90 ficou marcada como a década da saude no Brasil, pois foi
neste periodo que as legislacdes e os parametros de qualidade surgiram com maior
intensidade na area da saude: Legislacao e implementacao do SUS/1988-1990; Lei
do consumidor/1990; Programa de Controle de Qualidade Hospitalar — CQH/1991; 92
Conferéncia Nacional de Saude/1992; Normas Operacionais Basicas/1993-1996;
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Acdes setoriais articuladas com o Programa Brasileiro da Qualidade e Produtividade
— PBQP - voltadas para a promog¢do da Qualidade em Saude/1995-1997; Prémio
Nacional de Qualidade — PNQ/1991; Programa Nacional de Avaliacao de Servicos
Hospitalares — PNASH/1998; ANVISA/1999; Lei dos Planos de Saude/1999;
Organizacao Nacional de Acreditagdo/1999; Lei do Financiamento do Sistema/2000
(COUTO, 2009; ORGANIZAGCAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2007, 2010).

Internacionalmente, a preocupacao com a busca de solucdes para avaliagao
da qualidade de processos e/ou controles internos nas empresas, em que 0S
gestores e as equipes se responsabilizam pela realizacdo das metas de suas
respectivas areas, também é antiga. Fundada em 1922, a Australia Standards, é
entidade responsavel pela emissdo e normatizacao de padrdes de controle internos
na Australia, tendo papel analogo ao da Associacao Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT) no Brasil (BRAGA, 2010).

Na mesma direcdo da Australia Standards, surge em 1947, nos Estados
Unidos, a Organizagao Internacional de Normatizagéo, International Organization for
Standardization (ISO). Desde entdo, novas abordagens foram desenvolvidas com o
objetivo de incorporar novos conceitos nas empresas e adequa-las as exigéncias do
mercado e de 6rgaos reguladores (BARALDI, 2005; INSTITUTO BRASILEIRO DE
GOVERNANCA CORPORATIVA, 2007).

A ISO é uma organizacao nao governamental, responsavel por desenvolver
e publicar normas tidas como padrdes internacionais. A organizagdo é constituida
por um instituto de padrbes nacionais de cada um dos 162 paises membros,
incluindo o Brasil, por meio da ABNT (BRAGA, 2010).

Percebe-se que os sistemas de gestdo e avaliacdo da qualidade evoluiram
bastante ao longo do tempo. Esta evolucao foi acompanhada por varios modelos,
principalmente o de atencédo a saude, que sai de um pd6lo meramente assistencial a
um polo voltado para os usuarios, passando de exclusiva demanda espontanea
para uma atencao gerenciada. Em um primeiro momento, esse gerenciamento
pautou-se nos casos; em seguida, nas doengas; e, mais recentemente, na
prevencdo e na promogdo da saude (Figura 1) (ORGANIZACAO NACIONAL DE
ACREDITACAOQ, 2007).
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Figura 1 — Evolucao do Modelo de Atengéo a Saude
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Fonte: Organizagao Nacional de Acreditagéo (2007)

Para Righi, Schmidt e Venturini (2010, p. 649-650) O desenvolvimento da
gestao da qualidade ao longo do tempo transpés o seu dominio industrial, adquirindo
proeminéncia em todos os setores de atividade, principalmente o dos servicos de

saude:

[...] O desenvolvimento da gestdo da qualidade ao longo do tempo fez este
movimento de gestdo transpor o seu dominio industrial e adquirir
proeminéncia em todos os setores de atividade, fazendo parte, cada vez
mais, do conjunto de ideias de base que norteiam a administragéo publica
e a vida dos cidadaos. O cenario mundial evidéncia que a qualidade nao
pode ser mais considerada como opcional aos servicos e sim requisito
fundamental para sobrevivéncia. E, mais importante do que isso, € uma
responsabilidade social e ética. [...]

[...] Os servigos de saude ndo se furtam dessa realidade. Ao longo dos
anos, a qualidade na salde foi estabelecida por aqueles que
providenciavam o servigo, os profissionais da saude. Somente na década
de 80 é que o setor da saude voltou-se para a qualidade de uma forma
mais gerencial e ativa, como ja vinha ocorrendo no campo industrial. Esse
cenario € ainda mais recente nos servi¢os publicos de saude. [...]

1.1.2 Acreditacdo como Programa de Qualidade Especifico para Servigos de
Saude

A acreditacdo é um método de avaliacdo dos recursos institucionais,
voluntario, periédico e reservado, que busca garantir a qualidade da
assisténcia por meio de padrdes previamente definidos. Constitui,
essencialmente, um programa de educagdo continuada e, jamais, uma
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forma de fiscalizagdo (ORGANIZAGAO BRASILEIRA DE ACREDITAGAO,
2010, p. 13).

Dentre os programas de acreditacao existentes, destacam-se no Brasil o da
Joint Commision on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHQO), organizacao
nao-governamental americana representada nacionalmente pelo Consércio
Brasileiro de Acreditacdo (CBA); a Canadian Council on Health Services
Accreditation (CCHSA), organizacado independente que operacionaliza o processo
de acreditagdo hospitalar no Canada, vinculada no Brasil ao Instituto Qualisa de
Gestao (IQG) (COUTO, 2009); e o Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar
(PBAH).

Quanto ao ano de criagdo, a organiza¢do acreditadora mais antiga € The
Joint Commission que foi instituida em 1951, para atuar na avaliagédo e
certificagdo de hospitais nos Estados Unidos. Ampliou o escopo da sua
atuacdo quando em 1987 passou a avaliar e certificar outros servigos de
saude, e em 1999 passou a ter abrangéncia internacional através da Joint
Commission International (JCl) (GOMES, 2008, p. 32).

O Programa Brasileiro de Acreditacdo é coordenado pela Organizacéo
Nacional de Acreditacdo (ONA), composta por representantes de entidades
prestadoras de servicos de saude e entidades compradoras destes servigos, além
de representantes do Ministério da Saude e dos Conselhos municipais e estaduais
de Secretarias de Saude (BRASIL, 1999).

O Sistema Brasileiro de Acreditagcao considera que a organizagao de saude
€ um sistema complexo, onde as estruturas e os processos da organizagao
sdo de tal forma interligados, que o funcionamento de um componente
interfere em todo o conjunto e no resultado final, sendo assim, no processo
de avaliagdo e na légica do Sistema Brasileiro de Acreditagdo, néo se
avalia um setor ou departamento isoladamente (ORGANIZACAO
BRASILEIRA DE ACREDITAGAO, 2010., p. 30).

O processo de acreditacao utiliza como instrumento o Manual Brasileiro de
Acreditacdo (MBA) (ORGANIZACAO BRASILEIRA DE ACREDITACAO, 2010, p.
20):

[...] O instrumento de avaliagcdo € composto de sec¢des e subsegdes, onde
para cada subse¢do existem padrbes interdependentes que devem ser
integralmente atendidos. [...] Para cada nivel séo definidos requisitos com o
objetivo de esclarecer o padrdo. [...]

[..] Nas segbes estdo agrupados os servicos (subsecdes) com
caracteristicas e fundamentos semelhantes e que possuem afinidades
entre si. O Manual Brasileiro de Acreditagdo € composto por seis segoes:
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1 — Gestao e Lideranca, 2 — Atencédo ao Paciente/Cliente, 3 — Diagnostico,
5 — Apoio Técnico, 6 — Abastecimento e Apoio Logistico e 6 — Infra-
Estrutura.[...]

Os padrbes de qualidade do Manual Brasileiro de Acreditacdo sao elaborados
com base na existéncia de trés niveis, do mais simples ao mais complexo, tendo
presente o principio do ‘tudo ou nada’, ou seja, o padrdo deve ser integramente
cumprido. O principio do Nivel 1 é a Seguranca; do Nivel 2, a Gestao Integrada; e do
Nivel 3, a Exceléncia em Gestdo. Cada padrdao possuem requisitos e itens de
verificacdo (ORGANIZACAO BRASILEIRA DE ACREDITACAOQ, 2010).

Em nenhum momento os requisitos do Manual Brasileiro de Acreditagao
podem ser avaliados como um check list, pois sua légica € que as sec¢des interagem
entre si, permitindo que a organizacdo de saude seja avaliada com consisténcia

sistémica.

E importante entender que os programas de acreditacdo ndo substituem o
licenciamento sanitario, mas absorve suas praticas, agregando toda seguranca
controlada da vigilancia sanitéria, formando um conjunto multidisciplinar que atende
aos requisitos imprescindiveis, sejam eles dos 6érgaos reguladores e/ou dos

conselhos de classe profissional (Figura 2).

Figura 2 — Inspecéo e acreditacao
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Fonte: Organizagao Nacional de Acreditagéo (2007)
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A “acreditagcdo, como um programa especifico para os servicos de saude,
além de evidenciar as organizagdes de saude que sdo bem sucedidas, as distingue
em niveis” (QUINTO NETO; BITTAR, 2004, p. 19).

“A certificacdo da avaliagao hospitalar pelo processo de Acreditacdo aponta
uma direcdo positiva na melhoria da assisténcia aos pacientes, bem como
estabelece niveis crescentes de Qualidade” [...] (FELDMAN, 2005, p.218).

1.2 Avaliacao em Servicos de Saude por meio de Riscos

A avaliagdo surge como um “importante instrumento de mudanca, que nao
deve ser visto como uma ameaga, mas como um incentivo para que 0s servicos de
saude cumpram padrées minimos de qualidade, promovam uma renovacao da sua
cultura de trabalho” (RIGHI, 2010, p. 652) e seja voltado para a gestao de riscos, a
fim de garantir a seguranca, inicialmente do paciente e, em seguida, do processo,
seja ele assistencial, gerencial ou de apoio.

1.2.1 Conceituacao de Risco

O termo risco é proveniente da palavra risicu ou riscu, em latim, que
significa ousar (to dare, em inglés). Costuma-se entender risco como possibilidade
de ‘algo nao dar certo’, mas seu conceito atual envolve a quantificacdo e
qualificacdo da incerteza, tanto no que diz respeito as ‘perdas’ como aos ‘ganhos’,
com relagdo ao rumo dos acontecimentos planejados, seja por individuos, seja por
organizacoes (BERNSTEIN, 1996).

"Os erros levam a gente a questionar o atual e a pensar em algo diferente.
Com as licbes de ontem, procuramos hoje ndao cometer as mesmas falhas".
(TARABOULSI, 2004, p. 32)

No mesmo sentido Spink (2001, p. 1287) apresenta:

Risco emerge como conceito quando se torna possivel pensar o futuro
como passivel de controle. Esse € um processo que envolve tanto o
desenvolvimento do instrumental necessario (como a teoria da
probabilidade) quanto a emergéncia de um novo objeto de governo (a
populacao).
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1.2.2 Antecedentes Historicos da Gestao de Riscos

A administragdo voltada para riscos iniciou-se em uma época anterior a
Cristo, com os seguros de transportes que foi impulsionada pela navegacao
maritima comercial. Os sucessivos incéndios em Hamburgo (1672 a 1676)
coincidem com os primeiros seguros patrimoniais e com a fundacdo, da ainda
existente, Hamburger Feuerkasse, a mais antiga seguradora do mundo (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GOVERNANCA CORPORATIVA, 2007).

Como percebe-se, o0 gerenciamento de riscos € uma pratica usual e antiga.
Faz parte da rotina de qualguer empresario desde tempos muito remotos.
Historicamente, foi elaborada uma vasta literatura para a area de seguros e, apenas
nos ultimos anos, o tema tem se desenvolvido como uma metodologia estruturada a
partir de outras vertentes, dentre as quais se destacam: Financas, Auditoria e
Tecnologia da Informagdao (INSTITUTO BRASILEIRO DE GOVERNANCA
CORPORATIVA, 2007).

A concepcao moderna, no dizer de Bernstein (1996, p.3) tem suas raizes no

sistema de numeracgéao indo-arabico:

A concepgao moderna de risco tem suas raizes no sistema de numeragao
indo-arabico que alcangou o Ocidente ha cerca de setecentos a oitocentos
anos. Mas o estudo sério do risco comegou no Renascimento, quando as
pessoas se libertaram das restricbes do passado e desafiaram
abertamente as crengas consagradas. Foi uma época em que grande parte
do mundo seria descoberto e seus recursos explorados. Uma época de
turbuléncia religiosa, de capitalismo nascente e de uma abordagem
vigorosa da ciéncia e do futuro.

Varias sao as iniciativas para tratar os riscos voltados para area da saude e
seguranca do paciente, dentre elas a criacdo em 2004 da World Alliance for Patient
Safety, alianga vinculada as Nacbes Unidas composta por organizacoes
internacionais e nacionais de diversos paises. Essa Alianca tem como missao
coordenar, disseminar e acelerar melhorias para a seguranca do paciente em termos
mundiais (GOMES, 2008, p. 34), tendo como membros:

ORGANIZACOES INTERNACIONAIS: The Commonwealth  Fund,
International Alliance of Patients' Organizations, International Council of
Nurses, International Federation of Infection Control, International
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Federation for Medical and Biological Engineering, International Federation
of Red Cross and Red Crescent Societies, International Hospital
Federation, International Pharmaceutical Federation, International Society
for Quality in Health Care Inc. (ISQua), World Health Professional Alliance,
World Medical Association, e

ORGANIZACOES NACIONAIS DE DIVERSOS PAISES: Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care, Consumers Advancing Patient Safety,
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, Ireland's Health
Information and Quality Authority, The Joint Commission, National Patient
Safety Agency, National Patient Safety Foundation.

Na mesma direcdo, em 2005 a Organizacdo Mundial da Saude designou
nos Estados Unidos as organizacdes The Joint Commission e Joint Commission
International (JCI) como o primeiro Centro Colaborador para as Solugdes na
Seguranca do Paciente (WHO Collaborating Center For Patient Safety Solutions). A
missdo do Centro é implementar as solu¢cdes bem sucedidas para a grande
variedade de problemas relativos a seguranca do paciente (GOMES, 2008).

Uma evolugdo para o gerenciamento de riscos a saude no Brasil, mais
precisamente referente a saude do trabalhador, foi o advento, em 2005, das
primeiras portarias de regulagdo da Norma Regulamentadora — NR 32, do Ministério
do Trabalho e Emprego. Sua finalidade é estabelecer as diretrizes basicas para a
implementacdo de medidas de protecdo a seguranca e a saude dos trabalhadores
dos servigos de saude, bem como daqueles que exercem atividades de promocgao e
assisténcia a saude em geral. Para fins de aplicagdo desta norma, entende-se por
servicos de saude qualquer edificacdo destinada a prestacao de assisténcia a saude
da populacao, e todas as acdes de promogao, recuperacao, assisténcia, pesquisa e
ensino em saude em qualquer nivel de complexidade (BRASIL, 2005).

Robazzi e Marziale (2004, p. 835-836) enfatizam a importancia da NR 32

por ser especifica para o setor da saude:

[...] A NR 32 é considerada de extrema importancia no cenério brasileiro,
como legislacdo federal especifica que trata das questdes de seguranga e
saude no trabalho, no setor da saude, pois as normatizagdes existentes
encontram-se esparsas, reunidas em diversas outras NR e resolugdes, que
ndo foram construidas especificamente para tal finalidade. Acredita-se que
mudancas benéficas poderdo ser alcangcadas por meio da referida
normatizacdo, uma vez que procedimentos e medidas protetoras deverao
ser realizadas com vistas a promover segurang¢a no trabalho e prevengao
de acidentes e doengas ocupacionais.
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A Organizagédo Brasileira de Acreditagdo, desde sua criagdo em 1999, vem
aprimorando em seus manuais os padrées referentes a riscos e seguranca do
paciente. O manual de 2010 estabelece os seguintes requisitos do padrao
(ORGANIZACAO BRASILEIRA DE ACREDITAGAO, 2010, p. 84):

NIVEL 1: [...] cumpre as diretrizes de prevengdo e controle de infecgéo.
Sistema de notificagdo e gerenciamento de eventos sentinela. Gerencia os
residuos. Gerencia riscos assistenciais, sanitarios, ambientais,
ocupacionais e de responsabilidade civil. [...] Envolve os ciclos de
prevencao, deteccao e mitigacao do risco, visando um sistema seguro. [...]

NIVEL 2: [...] promove agbes de melhoria e a minimizacdo de riscos;
evidencia o impacto e a efetividade do gerenciamento de riscos. [...]

As duas normas mais atuais que tratam exclusivamente de riscos sao: a
AS/NZS 4360/2004 (Australian Standard for Risk Management), publicada em 1995
pela Australia Standards; e a ISO 31000, publicada no Brasil em 2009 pela
Associacao Brasileira de Normas Técnicas. A AS/NZS 4360/1995 foi considerada a
primeira norma do mundo de gerenciamento de riscos, sendo aprimorada ao longo
dos anos até sua ultima edicado em 2004. A estrutura dessa norma foi a base da ISO
31000/2009 (BRAGA, 2010).

1.2.3 Processo de Avaliacao de Riscos

O processo de avaliagdo de riscos € o processo global de identificacao,
andlise e avaliacdo de riscos, conforme esquematizado na Figura 3 (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2009, p. 23-24):
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Figura 3 — Processo de avaliagao de riscos com identificacdo das Subsecdes da NBR ISO
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Fonte: Associacao Brasileira de Normas Técnicas (2009)

1.2.3.1 Identificacdo de Riscos

A finalidade desta etapa é gerar uma lista abrangente de riscos baseada

nos eventos que podem criar, aumentar, evitar, reduzir, acelerar ou atrasar a
realizacdo dos objetivos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS,

2009):

O Gilosséario e Termos Técnicos da Organizacdo Nacional de Acreditacao

(2006b, p. 15, destaque nosso), classifica os riscos que séo identificados nos

servicos de saude como:
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RISCOS AMBIENTAIS - é a probabilidade de ocorréncia de efeitos
adversos ao meio ambiente, decorrentes da agcdo de agentes fisicos,
quimicos ou biologicos, causadores de condigcbes ambientais
potencialmente perigosas que favorecam a persisténcia, disseminacao e
modificacao destes agentes no meio ambiente.

RISCOS OCUPACIONAIS - probabilidade de agravo a saude humana
advindo de atividade laboral (ou relacionados ao trajeto), tanto sendo de
origem, biolégica, quimica, fisica, ergonémica, como de condigdo ou ato
inseguro.

RISCOS RELACIONADOS A BIOSSEGURANCGA - probabilidade de agravo
a saude humana advindo das atividades com biotecnologia.

RISCOS RELACIONADOS A INFECGOES - probabilidade de adquirir
infeccao a partir de exposi¢do a agentes biologicos.

RISCOS RELACIONADOS A RESPONSABILIDADE CIVIL - probabilidade
de ato ilicito ou omissdo causar agravo a terceiros e/ou suas propriedades
que, estabelecido culpa (tendo sentido amplo, desde culpa stricto senso até
dolo) dano e nexo causal, se traduz na obrigacdo de reparagado
indenizatéria. Porém esta € uma condicdo ainda polémica.

RISCOS SANITARIOS - propriedade que tem uma atividade, servico ou
substancia, de produzir efeitos nocivos ou prejudiciais na salde humana.

Feldman (2008) acrescenta os RISCOS ASSISTENCIAIS, que sao os riscos
decorrentes das atividades relacionadas a assisténcia a saude prestada aos
pacientes pela Organizacao Prestadora de Servicos de Saude. Segundo ela, estes
ricos podem estar relacionados aos equipamentos médico-hospitalares, aos
produtos utilizados ou a prestacdo dos servicos em si.

Ja o Instituto Brasileiro de Governanca Corporativa (2007) classifica os

riscos de acordo com a origem dos eventos, conforme Quadro 1:

Quadro 1 - Classificagdo de gravidade de risco com base na origem dos eventos

GRAVIDADE
EXTERNO INTERNO
Macroeconbémico Financeiro
Ambiental Ambiental
Social Social
Tecnolégico Tecnolégico
Legal Conformidade

Fonte: Instituto Brasileiro de Governanga Corporativa (2007)

Segundo a Associagao Brasileira de Normas Técnicas (2009, p. 16), “[...]

antes de iniciar a concepcao e a implementagao da estrutura para gerenciar riscos, é
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importante avaliar e compreender os contextos externo e interno da organizagao,
uma vez que estes podem influenciar significativamente a concepcéao da estrutura”.

Convém que na etapa de identificacdo de riscos a organizacao identifique
as fontes de risco, areas de impactos, eventos (incluindo mudancas nas
circunstancias) e suas causas e consequéncias potenciais. (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2009).

1.2.3.2 Andélise de Riscos

A finalidade desta etapa é determinar o nivel de risco, mediante a
combinacao das consequéncias e a probabilidade expressa de modo a desenvolver
a compreensao dos riscos e do tipo de risco, as informacdes disponiveis, e a
finalidade para a qual a saida da avaliagdo de riscos sera utilizada (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2009).

A andlise qualitativa de riscos pode ser gerada através de uma matriz, em
que o nivel de risco é definido pela composicdo das variaveis frequéncia
(probabilidade) e severidade (impacto), associadas aos eventos de perda (fatores de
risco) inerentes ao processo avaliado (MARSHALL, 2002; CROUHY; GALAI; MARK,
2004 apud DE PAULO et al., 2007).

A Tabela 1 e a Figura 4 apresentam matrizes de riscos propostas por

Florence e Calil (2005) e Instituto Gesleade de Gestao (2012), respectivamente:

Tabela 1 — Matriz de risco com base na frequéncia e gravidade

GRAVIDADE
FREQUENCIA Catastrofica Critica Marginal Desprezivel
(peso=4) (peso=3) (peso=2) (peso=1)

Frequente 16 12 8 4
(peso=4)

Ocasional 12 9 6 3
(peso=3)

Raro

(peso=2) 8 6 4 2
Remoto 4 3 5 ”
(peso=1)

Fonte: Florence e Calil (2005)
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Figura 4 — Matriz de risco com base no impacto e na probabilidade

MATRIZ DE RISCO - Instituto Gesleade de Gestdo
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Fonte: Instituto Gesleade de Gestéo (2012)

Os quadros de 2 a 4 apresentam alguns modelos de andlise de riscos
propostos pelos autores: De Paulo et al (2007); Florence e Calil (2005); Feldman
(2008); Government of Western Australia (2005).

Quadro 2 — Classificagéo de freqiiéncia de risco

CLASSIFICACAO DESCRICAO PESO
Rarissimo Menos de uma vez por ano 1
Raro Uma vez por ano 2
Eventual Uma vez por semestre 3
Frequente Uma vez por semana 4
Muito Frequente Mais de uma vez por semana 5

Fonte: De Paulo et al (2007)

"A incidéncia de equivocos e erros na assisténcia a salude é muitissimo
maior do que em muitos outros setores, em parte porque nela a mensuragao € algo
muito recente" (PORTER; TEISBERG, 2007, p. 106).
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"A amostragem € essencial para se enfrentar riscos. Constantemente,
usamos amostras do presente e do passado para advinhar o futuro" (BERNSTEIN,
1996, p. 73).

Quadro 3 — Escala de probabilidade de risco

ESCALA DESCRICAO

Remoto: Provavelmente ndo vai acontecer (pode acontecer alguma
vez num prazo de 5 a 30 anos).

1

Incomum: Possivelmente vai ocorrer (pode acontecer alguma vez

2
num prazo de 2 a 5 anos).

3 Ocasional: Provavelmente vai ocorrer (pode acontecer muitas vezes
em 1 ou 2 anos).

4 Freqiiente: Provavelmente vai ocorrer imediatamente ou dentro de um

curto periodo (pode acontecer muitas vezes em 1 ano).
Fonte: Feldman (2008)

"O sentimento rege a medicao. [...] E isso é positivo. Se todos avaliassem
cada risco exatamente da mesma forma, muitas oportunidades arriscadas seriam
perdidas" (BERNSTEIN, 1996, p. 104).

Quadro 4 — Categorias de risco por probabilidade

PROBABILIDADE |CATEGORIA NiVEL ESPERADO OU FREQUENCIA REAL
1 Raro Uma vez em mais de 10 anos
2 Improvavel Pelo menos uma vez em 5 a 10 anos
3 Possivel Pelo menos uma vez em 3 a 5 anos
4 Provavel Pelo menos uma vez em 1 a 3 anos
5 Quase Certo Mais de uma vez por ano

Fonte: Government of Western Australia (2005)

Em sintese, a anadlise de riscos deve desenvolver a compreensao dos riscos
como um todo, fornecendo uma entrada para a avaliagdo de riscos e para as
decisbes sobre a necessidade dos riscos serem tratados, e sobre as estratégias e
métodos mais adequados de tratamento de riscos, sempre levando em consideracao
0s controles existentes e sua eficacia e eficiéncia (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
NORMAS TECNICAS, 2009).
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1.2.3.3 Avaliacdo de Riscos

A finalidade da avaliagdo de riscos é “auxiliar na tomada de decisbées com
base nos resultados da analise de riscos, sobre quais riscos necessitam de
tratamento e a prioridade para a implementacdo do tratamento” (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2009, p. 24).

A Norma Australiana AS/NZS 4360:2004, sugere que para avaliar riscos
deve haver comparagao dos niveis de risco estimados na analise de riscos com o0s
critérios estabelecidos previamente, considerando o balango entre os beneficios
potenciais e os resultados adversos (CENTRO DA QUALIDADE, SEGURANCA E
PRODUTIVIDADE PARA O BRASIL E AMERICA LATINA, 2004).

Ainda no tocante a comparacgao de niveis de riscos, a NBR ISO 31000/2009
apresenta a questao do contexto e da necessidade de tratamento como algo que
deve ser considerado (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2009,
p. 24):

[...] A avaliagdo de riscos envolve comparar o nivel de risco encontrado
durante o processo de andlise como os critérios de risco estabelecidos
quando o contexto foi considerado. Com base nesta comparagdo, a
necessidade do tratamento pode ser considerada. [...]

1.3 Gestao de Riscos como Programa de Qualidade e Seguranca de Servicos
de Saude

Quando investidores compram acoes, cirurgides realizam operagoes,
engenheiros projetam pontes, empresarios abrem negocios e politicos concorrem a
cargos eletivos, o risco & um parceiro inevitavel. Contudo, suas acdes revelam que o
risco ndo precisa ser hoje tdo temido: administra-lo tornou-se sinébnimo de desafio e
oportunidade (BERNSTEIN, 1996).

Para Baraldi (2005), o gerenciamento de riscos empresariais Sao 0sS
conhecimentos, os métodos, as técnicas, 0s processos organizados sistemicamente
com suas as acgdes praticas melhoradas continuamente para reduzir os prejuizos e

aumentar os beneficios na concretizacdo dos objetivos e metas estratégicos.

O processo de gerenciamento de riscos e de suas causas e consequéncias
e da percepgdo das oportunidades pode ser resumido como: identificar,
quantificar, selecionar, decidir (administrar, evitar ou transferir), informar e
comunicar, acompanhar e aperfeicoar de forma completa, exata,
atualizada, oportuna e aprovada. Alguns riscos e suas respectivas causas
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e consequéncias podem interagir entre si, potencializando ou reduzindo
seus efeitos na consecugao dos objetivos. Mapear essas situagbes € uma
das fungbes eficientes de gerenciamento de riscos. (BARALDI, 2005, p. 7).

No mesmo sentido, Bernstein (1996) apresenta a administracdo de risco
possibilitando uma ampla gama de tomada de decisdes:

A capacidade de definir o0 que podera acontecer no futuro e de optar entre
varias alternativas é central as sociedades contemporaneas. A
administragdo do risco nos guia por uma ampla gama de tomada de
decisbes, da alocagao da riqueza a salvaguardar da saude publica, da
conducgéao da guerra ao planejamento familiar, do pagamento de prémios de
seguros ao uso do cinto de seguranca, da plantacdo de milho a venda de
flocos de milho. (BERNSTEIN, 1996, p. 2).

1.3.1 Principais Elementos do Processo de Gestao de Riscos

Os principais elementos do processo de gestdo de riscos esta descrito na
Subsecao 2.2 da Norma Australiana AS/NZS 4360:2004 (CENTRO DA QUALIDADE,
SEGURANCA E PRODUTIVIDADE PARA O BRASIL E AMERICA LATINA, 2004,
p.12-17, destaque nosso) e estdo esquematizados de acordo com a Figura 5:



Figura 5 — Processo de gestao de riscos - detalhamento
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COMUNICACAO E CONSULTA

Comunicar e consultar as partes envolvidas internas e externas, conforme
apropriado, em cada etapa do processo de gestao de riscos e em relagdo
ao processo como um todo.

ESTABELECIMENTO DOS CONTEXTOS

Estabelecer os contextos externo, interno e da gestao de riscos nos quais
se desenvolverda o restante do processo. Devem ser estabelecidos os
critérios em relagdo aos quais os riscos serdo avaliados e deve ser definida
a estrutura da analise.

IDENTIFICACAO DE RISCOS
Identificar onde, quando por que e como o0s eventos podem impedir,
atrapalhar, atrasar ou melhorar a consecugéo dos objetivos.

ANALISE DE RISCOS

Identificar e avaliar os controles existentes. Determinar as consequéncias e
a probabilidade e, por conseguinte, o nivel de risco. Tal andlise deve
considerar as diversas consequéncias potenciais e como elas podem
ocorrer.

AVALIACAO DE RISCOS

Comparar os niveis de risco estimados com os critérios estabelecidos
previamente e considerar o balango entre os beneficios potenciais e os
resultados adversos. Isso possibilita que sejam tomadas decisdes quanto a
extensdo e a natureza dos tratamentos necessarios e quanto as
prioridades.

TRATAMENTO DE RISCOS

Desenvolver e implementar estratégias e planos de agado especificos e
econdmicos, para aumentar os beneficios potenciais e reduzir os custos
potenciais.

MONITORAMENTO E ANALISE CRITICA

€ necessario monitorar a eficacia de todas as etapas do processo de
gestao de riscos. Isso é importante para a melhoria continua.

Os riscos e a eficacia das medidas de tratamento devem ser monitorados
para garantir que mudangas nas circunstancias nao alterem as prioridades.

O relacionamento entre o0s principios para gerenciar riscos, a estrutura na
qual ocorre e o processo de gestdo de riscos descritos na NBR ISO 31000/2009
podem ser observados na Figura 6 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS
TECNICAS, 2009, p. 6):
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Figura 6 — Relacionamentos entre os principios da gestao de riscos, estrutura e processo com

identificagao das Seg¢des da NBR 1SO 31000:2009
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De forma geral, o processo de gestdo de riscos envolve a “aplicacdo
sistematica de politicas, procedimentos e praticas de gestdo para as atividades de
comunicagao, consulta, estabelecimento do contexto, e na identificagdo, anélise,
avaliacdo, tratamento, monitoramento e andlise critica dos riscos” (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2009, p. 9)

As aplicacdes sisteméaticas que possuem componentes de gestdo de riscos
estdao atualmente em muitas organizagdes, as quais ja adotaram um processo formal
para determinados tipos de risco ou circunstancias. Nesses casos, uma organizacao
pode decidir conduzir uma analise critica de suas praticas e processos
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2009).

Nesse sentido, o projeto de pesquisa tem por objetivo descrever a gestao de
riscos adotada nos hospitais militares do Exército Brasileiro no nordeste do Brasil.

Das dimensdes estudadas que determinam o nivel de risco institucional
(probabilidade e impacto), o objetivo deste trabalho ficou restrito a dimensao do risco
voltada para probabilidade, ndo sendo alvo de estudo a dimensdo impacto
(gravidade ou severidade), como apresentada por alguns autores.

Para isso, pretende-se apresentar uma matriz de indicadores de
probabilidade de riscos, permitindo a esses hospitais uma visdo sistémica do
gerenciamento de riscos e, em consequéncia, contribuir para a qualidade da

assisténcia a saude nas instituicdes pesquisadas.



JUSTIFICATIVA
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2 _JUSTIFICATIVA

Por ser um estudo amplo, o tema foi delimitado aos hospitais militares
pertencentes ao Exército Brasileiro no Nordeste do Brasil. Atualmente sdo cinco
hospitais: Hospital Militar de Area do Recife, Hospital Geral de Salvador, Hospital
Geral de Fortaleza, Hospital de Guarnicao de Jodao Pessoa e Hospital de Guarnicao
de Natal, os quais serdao melhor detalhados no tépico 5.1 Cenario do Estudo.

A auséncia de estudos deste tipo voltados para os hospitais militares do
Exército; a possibilidade do tema gestdo de riscos ser melhor clarificado,
possibilitando uma maior seguranca, prioritariamente para os usuarios assistidos; a
possibilidade dos hospitais militares do Exército alavancarem seus processos de
gestdo, aumentando sua seguranca e qualidade da assisténcia; e as iniciativas
surgidas na ultima década sobre o tema (Norma Australiana AS/NZS 4360:2004 e
ISO 31000/2009) justificam a realizacao desta pesquisa, evidenciando a importancia

do tema e a sua viabilidade de estudos para 0 momento atual.



PERTUNTA CONDUTO
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Este trabalho ndo tem como objetivo gerenciar nem apresentar modelos
e/ou métodos, mas descrever a gestdo de riscos adotada nos hospitais do Exército
Brasileiro do nordeste do Brasil, por meio de indicadores de probabilidade de riscos
dispostos em uma matriz que permita priorizar os principais aspectos para tomada
de decisdo. Diante disso, a fim de facilitar os trabalhos e dar foco a esse estudo,
adotou-se a seguinte pergunta condutora:

Como esta implantada a gestao de riscos nos hospitais do Exército
Brasileiro no nordeste do Brasil?



OBJETIVOS
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever a gestdo de riscos adotada nos hospitais militares do Exército
Brasileiro no nordeste do Brasil.

4.2 Obijetivos Especificos

a) Levantar as principais normas de controle de riscos com base em
hospitais de referéncia;

b) Elaborar quadros que agrupam as normas de controle de riscos por
unidade pesquisada e identificam sua criticidade por pesos;

c) Descrever os critérios adotados para determinacdo do nivel de risco
nos hospitais militares pesquisados;

d) Elaborar uma matriz de indicadores de probabilidade de riscos dos
hospitais militares pesquisados.



PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Cenario do Estudo

A histéria do Servico de Saude Militar comegou com Afonso Henriques e a
fundacdo da nossa nacionalidade, com as lutas e os varios combates que
sucederam. O Servico de Saude Militar era entendido apenas como a existéncia de
feridos de guerra e de alguém que os tratou, sem qualquer esboco de servico
organizado (REIS, 2006).

Ainda sem Servico de Saude organizado, fisicos e cirurgides foram sempre
fazendo o possivel para prestarem o melhor socorro que podiam aos feridos de
guerra, o que implicava em algumas situacdes a imobilidade das tropas. E com a
guerra da Restauracao em 1641 que nasceu uma organizagao militar regular e com
ela um exército permanente que possuia cirurgides militares profissionais (REIS,
2006).

Pelo Decreto n° 15.230 de 31/12/1921, o Servico de Saude do Exército foi
regulamentado (BRASIL, 2011a). Desde sua regulamentacédo, o Servico de Saude
do Exército Brasileiro tem como objetivo manter a higidez dos efetivos militares e de
melhorar o estado de saude do combatente, além de assegurar o acesso e a
humanizacao do atendimento da saude (assisténcia médico-odontolégica) mediante
a expansao do apoio de saude a familia militar e as populagées carentes do nosso
pais (BRASIL, 2011b).

Pode-se observar no mapa, constante da Figura 7, como esta distribuido o
Servico de Saude do Exército Brasileiro atualmente e como estdo estruturados os
diversos niveis de complexidade: Organizacdoes Militares de Saude Especiais,
Hospital Central do Exército, Hospitais Militares de Area, Hospitais de Guarnicdo
(Tipo I, II, 1l e 1V), Hospitais Gerais, Policlinicas Militares e Postos Médicos de
Guarnicao (Tipo I, 11, Il e IV). Possui subordinagao administrativa a Regiao Militar da
sua localidade (da 12 a 122 Regido Militar) e subordinacao técnica a Diretoria de

Saude do Exército.
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Figura 7 — Distribuicdo Nacional das Organizagbes Militares de Saude
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Donoa Médicos de Tipo Il i i ili
+ Cuasnicto . Posto Médico de Guamiggo de Campinas (Campinas/SP) 7* Regido Militar
) " Posto Médice de Guaigae e Ciab (CusbiMT)
Pstéd:od:Cmm;ldrumMp:(Pm legre/MG) o -
- Posto Meédido de Guarnigdo de Tefé (Tefé/
-Po;;MédmodeGmml;lo Cruzeiro do Sul (Cruzeiro do Su/AC) oo e e 9“’“w me\}/}m%c) . a“wm
- Posto Ico la Vel Tha/E! . ey
- Posto Médico de Guamigdo de Dourados (Dourados/MS)  Posto Médico de Guamigdo de Cascavél/PR) - 9* Regido Militar
- Posto Médico de Guarnigo de Barucri (Barueri/SP) - Posto Médico de Guamiglo de Trés Coragdes (Trés Coragdes/MG)
 Posto Médico de Guamigdo de Sdo Vicente (Sdo Vicente/SP) - Posto Médico Cruz Alfa (Cruz Alta/RS) . .
- Posto Médico de Guamnigio de Taubaté (Taubaté/SP) - Posto Médico de Guami¢do de Santo Angelo (Sto Angelo/RS) 10* W Militar
~ Posto Médico de Guarnigo de Sao Luis (Sio LuisMA) - Posto Médico de Guamigdo de Uruguaiana (Uruguaiana/RS)
- Posto Médico de Guamigdo de Slo Gabriel ( 3o GabricV/RS) - Posto Médico de Guarnigdo de Teresina (Teresina/PI) 11* Regido Militar
- Posto Médico de Guamisio e Corumbi (Conumb i) - Posto Médico de Guarnigdo de Pelotas (Pelotas/RS)
~ Posto Médico de Guarnigo de Macei6 ( Maceit/AL) i i .
P A adico ca Geamb el & "s,':‘,;{:'q(."(“sﬁ’g’qu’ - Posto Médico de Guamigdo de Belo Horizonte (Belo Horizonte/MG) l 12* Regido Militar
- Posto Médico de Guarnigio de Santana do Livramento (s do Livramento/RS) - Posto Médico de Guamigio de Boa Vista (Boa Vista/RR)
- Posto Médico de Guamigdo de Goidnia (Goinia/GO)

Fonte: BRASIL, 2012a

A Diretoria de Salde é o Orgdo de Apoio Setorial, Técnico-Normativo,
integrante do Departamento-Geral do Pessoal (DGP), incumbido do planejamento,
coordenacéo, controle, supervisao e avaliacao das atividades relativas a saude, no
ambito do Exército Brasileiro (BRASIL, 2012a).

O cenario institucional da pesquisa sao os hospitais do Servigo de Saude do
Exército Brasileiro lotados no nordeste do Brasil: Hospital Militar de Area do Recife,
Hospital Geral de Salvador, Hospital Geral de Fortaleza, Hospital de Guarni¢do de
Jodo Pessoa e Hospital de Guarnicdo de Natal, de trés niveis de complexidade,
conforme Gréfico 1. A denominacao utilizada para estes hospitais foi ‘H1, H2, H3, H4
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e H5’, nomenclatura obtida de forma aleatéria por meio de sorteio, a fim de preservar

suas identificacdes por ocasiao da apresentacao dos resultados.

Grafico 1 — Distribuicao dos hospitais do exército localizados no nordeste do Brasil por nivel de
complexidade, 2012.

B Hospital Militar de Area
B Hospital Geral

Hospital de Guarnigdo

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

Dentro dos hospitais militares pesquisados, delimitou-se a pesquisa aos
processos de Internacdo, Tratamento Intensivo, Assisténcia Cirurgica, Assisténcia
Farmacéutica e Assisténcia Nutricional, onde cada processo foi considerado como
uma Unidade de Pesquisa (UP).

As Unidades de Pesquisas (UP) selecionadas basearam-se na Secao 2 (MA
2 — Atencao ao Paciente/Cliente) do Manual Brasileiro de Acreditacdo, Versao 2010,
com foco multiprofissional e intra-hospitalar (ORGANIZAGCAO NACIONAL DE
ACREDITACAO, 2010, destaque nosso):

MA 2 - ATENCAO AO PACIENTE/CLIENTE - Esta se¢éo agrupa atividades
€ servigos que se relacionam aos processos de atengdo e cuidados aos
pacientes/clientes, com caracteristicas de contato direto com o usuario,
processo ou servico médico assistencial desenvolvido, equipe
interdisciplinar envolvida, conjunto de insumos e espaco(s) institucional
especifico(s) a seus respectivos processos. [...]

MA 2/2 - Internacao

Processos voltados para a prestacdo de atendimento a pacientes que
necessitem de assisténcia com permanéncia na instituicdo ou no domicilio,
programada ou ndo, sistematizados de acordo com o grau de
complexidade e especializa¢do da organizagao. [...]

MA 2/5 - Atendimento Cirargico

Processos voltados para o desenvolvimento de atividades cirurgicas,
sistematizados de acordo como o grau de complexidade e especializacao a
organizagao. [...]

MA 2/8 - Tratamento Intensivo
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Processos destinados a estabilizacdo de pacientes com possibilidade de
recuperacao, que requerem servigos de assisténcia multidisciplinar nas 24
horas, sistematizados de acordo com o grau de complexidade e
especializa¢do da organizagao. [...]

MA 2/18 - Assisténcia Farmacéutica

Atividades voltadas para o abastecimento de medicamentos, a
conservagao e controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica
dos medicamentos, o acompanhamento e a avaliagdo da utilizagédo, a
obtencdo e a difusdo de informagdes sobre medicamentos e a educagéo
permanente dos profissionais de salde e do paciente para assegurar 0 uso
racional de medicamentos. [...]

MA 2/19 - Assisténcia Nutricional

Atividades voltadas para atender as necessidades nutricionais especificas
dos pacientes permitindo criar oferta de produtos ou programas para
assegurar a promogao, prevengdo e recuperacado nutricional. Esta
subsecao abrange também procedimentos relacionados ao banco de leite e
lactario. [...]

5.2 Tipo de Estudo e Abordagem

Este estudo é uma pesquisa descritiva com tipo de amostragem por
conveniéncia e possui foco exclusivamente quantitativo. O entendimento dos riscos
bem como das suas normas de controle (barreiras) ficou a cargo dos especialistas
questionados (12 Etapa) e entrevistados (22 Etapa), cujas respostas serao
consideradas verossimeis, ndao sendo confrontadas na pesquisa em nenhum
momento com a realidade praticada, seja por meio de observacao ou por diagnéstico
organizacional. Tendo em vista a sua abrangéncia e o seu foco, ndo foram
abordados nem definidos neste trabalho os Riscos (R) identificados nem as Normas
de Controle — Barreiras (NC) de cada risco. O objetivo foi a conversao das respostas
em Indicadores de Probabilidade Riscos (IPR) que serdo melhor detalhadas nos
tépicos: 5.8 Determinacédo do Indicador de Probabilidade de Risco e 5.9 Anélise de

Dados.

5.3 Etapas da Pesquisa

A pesquisa contou com duas etapas: A 12 Etapa, realizada nos hospitais
referéncia do nordeste, teve como objetivo preparar o instrumento de pesquisa; e a
22 Etapa, realizada nos hospitais militares do nordeste, teve como objetivo aplicar o
instrumento de pesquisa que foi consolidado a partir dos dados obtidos na 12 Etapa.
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5.4 Sujeitos da Pesquisa

A escolha dos sujeitos foi de forma intencional, procurando envolver os
principais atores responsaveis pelas unidades de estudo, os informantes-chaves
sobre a gestdo de riscos de cada Unidade estudada, buscando o entendimento
sobre o cumprimento das Normas de Controle — Barreiras aplicadas a gestao de
riscos na sua Unidade.

Para preparacdo do Instrumento de Pesquisa (12 Etapa) todos os hospitais
do nordeste certificados pela Organizagcao Nacional de Acreditacdo, em qualquer
nivel de certificacdo, foram convidados para participar, conforme Quadro 1. Entre os
sujeitos deste hospitais, havia especialistas das unidades pesquisadas, gerentes de
riscos e coordenadores de escritérios da qualidade.

Quadro 5 — Hospitais acreditados pela Organizagao Nacional de Acreditagdo no nordeste

Nome Cidade/UF Qualificacéo Validade
Santa Casa de Misericordia de Maceio MACEIOIAL Acreditado 2322011
Hospital Jorge Valente SALVADOR/BA Acreditado com Exceléncia 07nzrz2onz
Hospital 530 Rafael SALVADORBA Acreditado Pleno 0722012
Hospital F'or'_ugués - Real Sociedade Portuguesa de Beneficdncia SALVADOR/BA Acreditado 07272011
Dezesseis de Setembro
Hospital do Cancer do Ceara FORTALEZAICE Acreditado o7TMzi2012
Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara FORTALEZAICE Acreditado Pleno 2312012
Hospital Regional Unimed Fortaleza FORTALEZACE Acreditado com Exceléncia 2322012
Hospital 530 Domingos SED LUISMA, Acreditado 23120z
Hospital Unimed Joio Pessoa JOAD PESSOAFPB Acreditado 2111272012
Hospital Esperanca RECIFEIPE Acreditado Pleno 081272012
Real Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco RECIFEIPE Acreditado 0a/4r2012
Hospital Unimed Natal NATALRN Acreditado 09voerz012
Hospital 530 Lucas ARACAJUISE Acreditado com Exceléncia 100272014

Fonte: Organizagdo Nacional de Acreditagéo, 2011

Nesta fase, levantou-se os riscos considerados mais importantes e as
normas de controle (barreiras) estabelecidas nos hospitais para evitar a ocorréncia
de eventos que comprometam a seguranca dos pacientes, da equipe envolvida e da
instituicdo. A tabulagdo e consolidacdo dos achados da 12 Etapa envolveu 12
sujeitos com formacao multiprofissinal (Grafico 2). Dentre esses sujeitos, tinha os
especialistas de cada unidade pesquisada, os responsaveis pelo Controle de

Infeccdo Hospitalar, os gerentes de riscos e coordenadores de escritérios da
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qualidade. O critério de selecao do hospital referéncia foi sua proximidade da sede

de pesquisa do pesquisador principal, Recife.

Grafico 2 — Especialistas envolvidos na tabulacio e consolidacao do IP2

8,3%
8,3%

8,3%
m Administrador

H Enfermeiro
Farmacéutico
H Médico

M Nutricionista

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

O Instrumento de Pesquisa tabulado e consolidado (IP2) foi aplicado em 29
especialistas das diversas unidades de pesquisa dos hospitais militares (Grafico 3).
Em cada hospital militar, foi selecionado previamente um coordenador como
representante para facilitar os trabalhos do pesquisador principal nos diversos
hospitais. O critério adotado para ser o coordenador responsavel pela equipe que foi
entrevistada no hospital, foi a formacdo em enfermagem e ja possuir atribuicées de
lideranca na conducado dos trabalhos das respectivas equipes. Vale lembrar que
todas as entrevistas foram realizadas pelo pesquisador principal deste estudo,
cabendo aos coordenadores de cada hospital militar a responsabilidade pela ligacdo

com os especialistas.

Grafico 3 — Especialistas entrevistados nos hospitais militares do nordeste

W Enfermeiro
Farmacéutico
H Médico

M Nutricionista

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa
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5.5 Definicao das Variaveis

As variaveis do estudo foram definidas conforme apresentadas abaixo:

5.5.1 Dependente: Indicador de Probabilidade de Riscos (IPR)

5.5.2 Independentes: Normas de Controle — Barreiras de Riscos (NC)

5.6 Critérios da Pesquisa

Os critérios adotados na pesquisa foram os seguintes:

5.6.1 Critérios de Incluséo:

Foram definidos como critérios de inclusao:
a) Para os hospitais referéncias:
- Ser certificado pela Organizacao Nacional de Acreditacao;
- Estar localizado no nordeste do Brasil;

b) Para os hospitais pesquisados:
- Ser hospital militar do Exército Brasileiro;
- Estar localizado no nordeste do Brasil.

c¢) Para as unidades de pesquisa:

- Sejam consideradas de alto risco para os pacientes;

- Estejam envolvidas com pacientes que possuam Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH) e/ou realizem dispensacdo de medicacao
ou dietas.

d) Para os riscos:
- Riscos que envolvam diretamente os pacientes;

- Riscos assistenciais, sanitarios e de infecgao.
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5.6.2 Critérios de Excluséao

Foram definidos como critérios de exclusao:
a) Para os hospitais referéncias:
- Nao possuir certificacao da Organizacao Nacional de Acreditacao;
- Nao estar localizado no nordeste do Brasil.

b) Para os hospitais pesquisados:
- Ser hospital militar de outras Forgcas Armadas e Auxiliares;
- Ser hospital nao militar;

- N&o estar localizado no nordeste do Brasil;

c) Para as unidades de pesquisa:

- Sejam consideradas de baixo risco para os pacientes;

- Nao estejam envolvidas com pacientes que possuam Autorizacao de
Internacdo Hospitalar (AIH) e/ou realizem dispensacao de medicacao
ou dietas.

d) Para os riscos:
- Riscos financeiros, de responsabilidades civis, ambientais,

ocupacionais (acidentes, ergonémicos e outros) e de biosseguranca.

5.7 Coleta de Dados, Técnica e Instrumentos de Pesquisa

Na coleta dos dados da 12 Etapa a técnica utilizada foi o questionario
estruturado com perguntas abertas, enviado por meio eletrénico (E-mail) e por meio
postal (Correios). Segundo Roesch (1996), a escolha cuidadosa de um ou outro
método de abordagem dos respondentes do questionario busca aumentar a taxa de
respostas, principalmente “[...] o envio de carta ao respondente solicitando sua
participacdo, a explicacdo sobre o método de amostragem utilizado e como o
respondente foi escolhido” (ROESCH, 1996, p. 134). Em acordo com a autora,
elaboramos nesta pesquisa dois tutoriais constante do apéndice: o Tutorial 1 —
Preparacao do Instrumento de Pesquisa (Apéndice A) direcionado a orientar os
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especialistas dos hospitais de referéncia; e o Tutorial 2 — Aplicagdo do Instrumento
de Pesquisa (Apéndice B) direcionado aos coordenadores da pesquisa e
especialistas dos hospitais militares pesquisados.

Na 22 Etapa, a técnica utilizada foi a entrevista estruturada realizada
presencialmente, pelo pesquisador principal em cada hospital militar pesquisado, e
foi dirigida aos especialistas (informantes-chaves) das Unidades de Pesquisa (UP).
Apesar da entrevista, segundo Roesch (1996), ter como desvantagens o seu alto
custo e o tempo dispendido, “ [...] assegurar-se de que cada respondente entenda
determinada questdo do mesmo modo que qualquer outro respondente” (ROESCH,
1996, p. 133), foi o principal motivo da escolha da técnica que, juntamente com
unico entrevistador, proporcionou diminuigao significativa de viéses.

Para aplicar as técnicas de coletas de dados aqui descritas, foram
preparados dois instrumentos de pesquisa: o Instrumento de Pesquisa 1 (IP1) e o
Instrumento de Pesquisa 2 (IP2).

5.7.1 Instrumento de Pesquisa 1

O Instrumento de Pesquisa desta etapa, aqui chamados de IP1 (Apéndice
D), foi enviado para os 13 hospitais referéncia por e-mail e também via carta
registrada pelos Correios. Dado um periodo aproximado de dois meses para o
retorno das respostas, com data de corte estipulada como prazo limite do
recebimento das respostas. Este primeiro Instrumento de Pesquisa tinha como
objetivo levantar quais as principais Normas de Controle — Barreiras sao utilizadas
nestes hospitais que visam evitar ou diminuir a probabilidade da ocorréncia de
eventos adversos. Para isto, o instrumento foi organizado de forma a responder as
seguintes perguntas: (1) Relacione os principais riscos identificados na Unidade de
Pesquisa; (2) Relacione as principais Normas de Controle (Barreiras) utilizadas pelo
hospital que visam evitar e/ou diminuir a probabilidade de ocorréncia de eventos
relacionados aos riscos identificados na questdo 1 e quais 0s seus respectivos
pesos.

Apoés limite para recebimento das respostas, dos 13 hospitais convidados
para participar desta etapa (conforme Quadro 1), 11 responderam. Do total que

respondeu, 36,4% possuia instrumento de gestao de risco formalizado/consolidado e
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63,6% estavam em processo de formalizacdo/consolidagdo do instrumento de

gestéao de riscos, conforme Gréfico 4:

Grafico 4 — Distribuicdo de hospitais referéncia do nordeste por formalizagcdo/consolidacido do
instrumento de gestao de riscos, no trimestre de nov.2011 a jan.2012.

W POSSUI Instrumento de Gestdo de
Riscos Formalizado/Consolidado

M EM PROCESSO de Formalizagdo/
Consolidagdo do Instrumento de
Gestdo de Riscos

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

Um dado interessante encontrado por ocasido da preparacdao do
Instrumento de Pesquisa (IP2) foi que, considerando apenas os 11 (84,6% dos 13
hospitais convidados) hospitais que responderam a pesquisa, 36,4% possuia
certificagao plena ou por exceléncia (Gréfico 5) e, desse universo, 75% nao possuia
instrumento de gestdo de risco formalizado/consolidado. O que observa-se um
desacordo com o Manual Brasileiro de Acreditacdo que estabelece em seu requisito
do padrdo: “NIVEL 2: [...] promove acdes de melhoria e a minimizacdo de riscos;
evidencia o impacto e a efetividade do gerenciamento de riscos” (ORGANIZACAO
NACIONAL DE ACREDITACAO, 2010, p. 84).

Grafico 5 — Distribuicdo de hospitais referéncia que responderam a pesquisa por nivel de certificagdo
da ONA.

36,4%
M Acreditado

M Acreditado Pleno

[ Acreditado com Exceléncia

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa
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Os hospitais acreditados (nivel 1), também foram convidados para participar
da pesquisa, tendo em vista que além de ja possuirem foco em gestdo de riscos,
dentre o0s requisitos do padrdo do Manual Brasileiro de Acreditacdo
(ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2010, p. 84), possui a seguinte
orientacao:

NIVEL 1: [...] cumpre as diretrizes de prevencdo e controle de infecgao.
Sistema de notificagdo e gerenciamento de eventos sentinela. Gerencia os
residuos. Gerencia riscos assistenciais, sanitarios, ambientais,
ocupacionais e de responsabilidade civil. [...] Envolve os ciclos de
prevencao, deteccdo e mitigacdo do risco, visando um sistema seguro.

5.7.2 Instrumento de Pesquisa 2

Para preparacdo do IP2, foram recebidos 20 instrumentos de pesquisa,
constando 91 riscos, com até cinco normas de controle (barreiras) para cada risco
identificado.

Apbs o recebimento dos IP1, com a ajuda de 12 especialistas de um dos
hospitais referéncia que participou da pesquisa, foi utilizado o método Delphi para
estabelecer consenso de opinides, a fim de tabular e consolidar os riscos
identificados nas cinco categorias (Unidades de Pesquisa — UP) e chegar-se ao novo
instrumento, que chamou-se de Instrumento de Pesquisa 2 (IP2) (Apéndice E).

Dalkey e Helmer (1963) definem o Delphi como o método que tem como
objetivo obter o mais confiavel consenso de opinides de um grupo de especialistas,
por meio de uma série de questionarios intensivos, intercalados por feedback
controlado de opinides.

Segundo Sackman (1975), a técnica basica de apresentacdo e coleta dos
dados é o questionario formal e estruturado para cada caso. No caso desta
pesquisa, a base foram os questionarios (IP1) enviados pelos hospitais referéncia.

Alguns autores buscaram caracterizar a ferramenta de diversas formas, a
fim de compreender melhor seu funcionamento. Dalkey e Helmer (1963) apontam
trés caracteristicas bésicas do método:

a) Questionar os especialistas individualmente repetidas vezes;
b) Evitar confronto direto entre os especialistas; e
c) Fornecer feedback controlado.
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Lima, Pinsky e lkeda (2011) apresentam o método Delphi como um dos
mais relevantes métodos de predicao utilizados em pesquisas nas ciéncias sociais
aplicadas

Os principais aspectos do Delphi descritos por Loo (2002), abaixo
apresentados, foram, juntamente com a apresentacdo de outros autores, expostos
no Quadro 2 de forma a detalhar como a técnica foi utilizada na presente pesquisa:

a) A amostra consiste em um grupo de especialistas, cuidadosamente
selecionados, representando um amplo espectro de opinides a
respeito de um tépico ou questdo que esta sendo examinada;

b) Os participantes, geralmente, sdo anénimos;

c) O ‘moderador’ constréi uma série de questionarios e relatérios de
feedback estruturados para o grupo/painel, para todo o curso do
Delphi;

d) Ocorre um processo interativo, frequentemente envolvendo trés ou
quatro interagbes, ou rodadas de questionarios e relatérios de
feedback;

e) Ha um output, tipicamente, em formato de relatério de pesquisa com
os resultados do Delphi.
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Quadro 6- Principais aspectos do Delphi utilizados na tabulagdo/consolida¢ao do IP2

ETAPA do O que dizem os O que utilizou-se na
Delphi AUTORES PESQUISA

A amosgira consiate em um grupe de
ezpecialistas, cuidadosaments selecionados,
representando um amplo espectro de opinides a
respeito de um topico ou questo que estd sendo|  poeqital referéncia caricizante da

AMOSTRA i O ) . . .
- examinada (LOO, 2002). pesquisa mais praxime da sede do

Objetivo obter o mais confidvel conzenso de pesguisador principal.

opinites de um grupo de especialistas, (DALKEU
e HELMER, 19653}

A amostra foram especializtas do

Qs pariicipantes, geralmente, sdo andnimos Os participantes assinaram ¢ Temo de
SUEITOS =pa “_% - Consentimento Livre & Esclarecida,

uuuuuu mas nao foram identificados

O “moderador” constréi uma série de
questionarios e relatérios de feedback
esfruturados para o grupo/painel, para fodo o O mioderador fol o pesquisador
curzo do Delphi (LOO, 2002). principal & autor desta pesquisa e o2
questionarios — IP1 — foram
estruturados em tabela com colunas

TECHNICA DE A técnica basica de apresentagio & coleta dos

COLETA dadoz € 0 questiu:unér_i-:u formal e estruturado para relacionadas & cada norma de
cada caso (SACKMAMN, 1573) controle/oarreira respondida pelos
. - hospitais referéncia.
Par meig de uma serie de questionarios
intensivos (DALKEL & HELMER, 1963}
Ccorre um processo interativo, freqientements
envolvendo trés ou quaftro interagdes, ou rodadas|  Em varios momentos precisou-se
de questiondrios & relatdrios de feedback (LOC, | intzragir com outros profizsionais da
INTERACAD DO 2002). administragio efou responsavel pelo
FROCESSO Controle de Infecp#o Hospitalar —
Questionamentos intercalados por feedback CCCIH e estabeleceu-se vinculagdes
controlado de opinides (DALKEL e HELMER, em todo ¢ instrumento proposto.
1963)
Ha um owiput , tipicamente, em formato de Condensou-ze em novos instrumentos
RESULTADO relatorio de pesquisa com o resultados do — IP2 com o regultado dos diverzos
Delphi (LOO, 2002). CONSenaos

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

Durante a aplicacado do método Delphi, algumas regras foram previamente
estabelecidas com os especialistas, a fim de ter coeréncia global e chegar-se a um
documento com linguagem uniforme. Dentre essas regras, foram excluidas todas as
normas de controle — barreiras (NC) que possuiam carater genérico do tipo: segundo
protocolo (qual?), boas praticas (quais?), classificacdo do risco (qual?), vigilancia
constante (de que tipo?), cumprimento de prescricdo (como?), sempre que
necessaria (que momento?), correta (qual €7?).

Para as normas de controle repetidas, escreveu-se uma Unica vez,
distribuindo os pesos dados pelos diversos hospitais, tendo como resultado a média
aritmética. Para as normas nao repetidas foram analisadas pelos especialistas, de

forma a valida-la ou elimina-la da nova lista proposta, pontuando o peso apenas no
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hospital que a relacionou, o que diminuiria o peso do seu resultado, conforme Tabela

2 abaixo:
Tabela 2 — Dados ficticios do IP1 tabulados e consolidados no IP2
NORMAS DE HOSPITAIS REFERENCIA (Pesos dos IP1) -
MEDIA
CONTROLE (IP2)
(NC) Hospital A Hospital B Hospital C Hospital D
NC 1 2,00 - 2,00 3,00 1,75
NC 2 3,00 5,00 2,00 3,00 3,25
NC 3 3,00 3,00 2,00 - 2,00
NC 4 2,00 2,00 1,00 4,00 2,25
NC5 - - 3,00 - 0,75
TOTAL 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00

Fonte: Elaborada pelo autor da pesquisa

A diferenciagdo entre os dois Instrumentos de Pesquisa (IP1 e IP2) é
importante, pois com o IP1 buscou-se identificar os Riscos (R) e levantar as
principais Normas de Controle — Barreiras (NC) necessarias para diminuir e/ou evitar
a ocorréncia de eventos. O principal objetivo do IP1 foi preparar o IP2, o qual foi
utilizado nas entrevistas dirigidas aos informantes-chaves dos hospitais militares,
campo da pesquisa propriamente dito. A partir da 22 Etapa, a metodologia tratar-se-a
dos aspectos envolvidos na condugcdo da aplicacdo dos Instrumentos (IP2) bem
como os critérios da conducdo das entrevistas bem como de sua tabulacdo e
andlise. As principais diferencas das etapas e dos instrumentos estdo

esquematizadas no Quadro 7.

Quadro 7 — Etapas da Pesquisa, objetivo, sujeito e técnicas da pesquisa

ETAPA DA INSTITUIQEG SUJEITOS ou : SISTEMA
OBJETIVO P TECHNICA
PESQUISA PESQUISADA | RESPONSAVEIS UTILIZADO
s Preparar o Instrumento de Pesquisa  |Hospitais Referéncia Questionario - _—
17 ETAPA (IP2) do Nordeste Estruturado | NCrosoft Bxcel
Tabulagdo do | Consolidar o Instrumento de Pesquisa | Hospital Referéncia | Especialistas das P . A a
IP1 (IF2) com os diversos (IP1) recebidos | préximo de Recife Unidades Analise Delphi Microsoft Excel
aa Aplicar o Instrumento de Pesquisa Entrevista ) .
2*ETAFPA (IP2) Estruturada SisGO-Gesleade
Tahulagdo do | Determinar o Indicador de Probabilade | Hospitais Militares Média
P2 de Riscos (IPR) do Nordeste Ponderada
) SisGQ-Gesleade e
Autor da Pesquisa Sucal
Gerar Matriz de Indicadores de Medidas de -
Resultados Probabilidade de Riscos Frequéncia

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa
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5.8 Determinacao do Indicador de Probabilidade de Riscos (IPR)

O Indicador de Probabilidade de Riscos (IPR) foi determinado com base na
situacao atual das Normas de Controle — Barreiras (NC), constantes do IP2, gerados
a partir das respostas dos especialistas (informantes-chaves) das Unidades de
Pesquisa dos hospitais militares.

Os critérios de avaliagdo das Normas de Controle (NC) levaram em
consideracao a sua (A) Aplicacao, o (B) Tipo, a (C) Abordagem e a (D) Freqtiéncia
do controle, conforme Quadro 8, adaptado da Norma NBR 14971 (ABNT, 2003),
Norma AS/NZS 4360 (CENTRO DA QUALIDADE, SEGURANCA E
PRODUTIVIDADE PARA O BRASIL E AMERICA LATINA, 2004), De Paulo et al
(2007), Feldman (2008) e do Instituto Brasileiro de Governanga Corporativa (2007).

Quadro 8 — Pontuagé@o da Normas de Controle — Barreiras (NC)

SITUAGAO DAS NORMAS DE CONTROLE (NC) PONTUACAO

Controle efetivo

Controle parcialmente efetivo
Controle nao efetivo
Controle inexistente
Automatizado

Manual

Preventivo

Detectivo

Por evento

Diario

Semanal

Mensal

Trimestral

Anual ou menos

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

A APLICACAO

B TIPO

C ABORDAGEM

D FREQUENCIA

olo|h|lw|d|= N2 |NM|2[Oo[MMN|L

Para fins padronizacdo de respostas, a aplicacdo do controle foi
considerado efetivo quando o informante-chave da Unidade de Pesquisa responder
‘sim’ quanto a sua realizacdo na pratica, bem como respondeu que ha formalizagao
em documento normativo da instituigdo. Ou seja:

a) Controle efetivo: quando respondeu ‘sim’ para existéncia de pratica e
documento normativo formalizando a pratica;

b) Controle parcialmente efetivo: quando respondeu ‘sim’ para pratica e

‘nao’ para auséncia de formalizacdo em documento normativo institucional;
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c) Controle ndo efetivo: quando respondeu ‘sim’ para existéncia de
documento normativo formalizando uma pratica e ‘ndo’ para auséncia da sua
aplicacdo na instituicdo. Ou ainda, quando gerar duvida por parte do informante-
chave entrevistado.

Quanto ao tipo, a situacdo automatizado foi aplicada nao apenas a questoes
que envolvam tecnologias da informacdao, mas também quando nao houver
intervencao humana rotineira para que aquela norma seja aplicada. Exemplo disso é
que a existéncia de barras de seguranga nos banheiros para evitar queda de
pacientes, foi considerada automatizada, tendo em vista que ndo ha intervencao
humana rotineira para a aplicacdo dessa norma de controle. As demais situacoes
foram entendidas exatamente como estéo descritas na Tabela 12.

Para os itens que ndo se aplicavam a Unidade (UP) e/ou ao Hospital
pesquisado foram preenchidos como ‘Nao se Aplica’, ndo sendo contabilizada a
referida Norma de Controle e/ou Risco para cémputo no resultado da ponderacao.
Para os itens inexistentes, foi aplicada a pontuagdo maxima nas situacdes previstas
no Quadro 4 (controle inexistente = 9, manual = 2, detectivo = 2 e anual ou menos =
6, totalizando: 19).

O Indicador de Probabilidade de Riscos (IPR) foi obtido a partir do resultado
da média ponderada da soma das pontuacdes (Sp) da (A) Aplicacao, (B) Tipo, (C)
Abordagem e da (D) Frequéncia do controle, resultado das entrevistas nos hospitais
militares (22 Etapa) em relacdo ao peso dado pelos especialistas dos hospitais de
referéncia (12 Etapa) e consolidado por meio do método Delphi para cada Norma de

Controle (NC1, NC2, ... ,NCn). Para determinar o IPR foi desenvolvida a seguinte
formula:
2 ([SpNC1 X Peso NC1] + [SpNC2 X Peso NC2] + ... + [SpNCn X Peso NCn])
IPR = % Pesos

IPR = Indicador de Probabilidade de Riscos

NC = Norma de Controle (Barreira) de 1 an

Sp = Soma da pontuagéo de Aplicacio das Normas de Controle (Barreira) NC
(A) Aplicacao + (B) Tipo + (C) Abordagem + (D) Frequéncia)

Peso = Peso da Norma de Controle (Barreira) NC de 1 an

2 - Somatério
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A tabulacao/consolidacdo das respostas das entrevistas tem como obijetivo
encontrar o Indicador da Probabilidade de Riscos (IPR) em cada hospital militar (H1,
H2, H3, H4 e H5), em cada Unidade (UP - Internacdo; UP - Atendimento Cirlrgico;
UP - Tratamento Intensivo; UP - Assisténcia Farmacéutica; e UP - Assisténcia
Nutricional) e em cada Risco (R1, R2,...Rn).

O resultado numérico do IPR foi parametrizado de 1 a 4, correspondendo,
respectivamente, a um risco do tipo Raro (verde), Improvavel (amarela), Possivel

(laranja) ou Provavel (vermelha), conforme Quadro 9:

Quadro 9 — Parametrizagdo do Indicador de Probabilidade de Risco (IPR)

IPR Pontuacao Classificacao Cor de
Parametrizada | Parametrizada | Identificacao

>=7e<10 2 Improvavel Amarela
>=10e <13 3 Possivel Laranja

>=13 4 Provavel _

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

5.9 Analise dos Dados:

Para o arranjo, analise e compreensao dos dados colhidos na pesquisa, foram
utilizados, principalmente, as medidas estatisticas de comparacdo de freqiiéncias
(razdo, proporcao, percentagem, taxas e desvio-padrdo) e de apresentacdo dos
dados (série estatistica, tabelas ou quadros e graficos).

Os dados primarios (coletados por meio da entrevista) foram analisados
quantitativamente, buscando verificar o nivel de gestdo de risco em cada hospital,
com base no Indicador de Probabilidade de Ricos (IPR). Para isso, utilizou-se
aproximacao decimal (uma casa ap0s a virgula) para as medidas de porcentagem,
aproximacao centesimal (duas casas ap6s a virgula) para os Indicadores de
Probabilidade de Riscos (IPR) e numeracgao inteira para as demais medidas.

Por ocasidao das tabulacbes e analises, foram utilizados dois sistemas
informatizados: o Microsoft Excel 2003 e 2007 e o Modulo Gerenciamento de Riscos
do Sistema de Gestao da Qualidade Gesleade (SisGQ-Gesleade), desenvolvido pelo

autor da pesquisa e adaptado para visualizacdo de matrizes e féormulas.
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A andlise levou em consideragédo as Normas de Controle (NC1, NC2,..., NCn),
os Riscos identificados (R1, R2, ..., Rn), as Unidades de Pesquisas (UP1, UP2, UP3,
UP4 e UPS5) e os hospitais militares pesquisados (H1, H2, H3, H4 e H5), nesta

ordem, tendo em vista um ser conjunto universo do outro.



CONSIDERACOES
ETICAS
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo segue as recomendagdes da Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (BRASIL, 1996),
sendo condicionado a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice C) pelo pesquisado, onde foram especificados 0s possiveis riscos e
beneficios de sua participacdo nesta pesquisa; carta de anuéncia da Diretoria de
Saude do Exército, 6rgdo de direcao setorial que os hospitais pesquisados estao
subordinados, mediante o Fax 084-D Sau/SSPA, de 22 de agosto de 2011; e das
cartas de anuéncia dos hospitais de referéncia que possuiam instrumento de
gerenciamento de riscos consolidado e formalizado e enviaram questionarios com as
respostas. Por ultimo, foi registrado no SISNEP com o N® FR-473569 e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes
(CPgAM)/ Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), por meio do Parecer 43/2011, de 1°
de novembro de 2011 (Anexo A).

Em todo trabalho buscou-se garantir o sigilo das informacbes obtidas, sem
identificacdo nominal do sujeito da pesquisa nem dos hospitais de referéncia que
participaram da pesquisa. Para fins de resultado, foi preservada a identificacdo dos
cinco hospitais militares que participaram da pesquisa, a qual sera divulgada apenas
nos relatérios de melhorias que serédo disponibilizados para os préprios hospitais,

bem como dos seus 6rgaos superiores que deram anuéncia.



RESULTADOS
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7 RESULTADOS

Os resultados da presente pesquisa foram apresentados em dois tépicos: O
tépico 7.1, referente aos resultados da 12 Etapa: Preparacao do Instrumento IP2 e o
7.2, referente aos resultados da 22 Etapa — Aplicagcao do Instrumento 1P2.

7.1 Resultados da 12 Etapa: Preparacao do Instrumento IP2

Como resultado desta tabulacao, referente a consolidagdo dos instrumentos
respondidos na primeira etapa da pesquisa, das 327 Normas de Controle — Barreiras
(NC) agrupadas nos 91 riscos identificados nos Instrumentos Pesquisa 1 (IP1)
recebidos na 12 Etapa, houve uma reducao com os consensos e técnicas da Analise
Delphi de 63,7% para os Riscos (R) e de 48,9% para as Normas de Controle —

Barreiras (NC), conforme Quadro 10.

Quadro 10 — Resultado das tabulagbes/consolidacoes realizadas pela Andlise Delphi

INSTRUMENTO DE PESQUISA REDUGAO
UNIDADE DE IP1 P2 (Consolidacéo Delphi)
PESSFL,"SA Riscos Normas de Riscos Normas de Riscos Normas de

(UP) R) Controle R) Controle (R) Controle
(NC) (NC) (NC)
Internagéo 19 83 6 36 68,4% 56,6%
Atendimento Cirdrgico 18 65 9 38 50,0% 41,5%
Tratamento Intensivo 19 77 10 49 47 4% 36,4%
Assisténcia Farmacéutica 18 52 4 18 77,8% 65,4%
Assisténcia Nutricional 17 50 4 26 76,5% 48,0%
TOTAL 91 327 33 167 63,7% 48 9%

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa



71

Os 33 riscos do Instrumento de Pesquisa 2, consolidados a partir dos I1P1,

foram agrupados nas cinco Unidades de Pesquisa, conforme Quadro 11.

Quadro 11 — Resultado dos riscos consolidados dos IP1s para IP2

UNIDADE RJEP;DESQU'SA ORDEM NOME DO RISCO
01 Queda de Paciente
02 Ulcera por Pressao
Internacao 03 Erro.de Medicamentos

04 Flebite
05 Perda de Sonda Nasogastroenteral
06 Broncoaspiracao
07 Erro de Medicamentos
08 Extravio de Peca Cirurgica
09 Queda de Paciente
10 Queima por Bisturi Elétrico

Atendimento Cirurgico 11 Troca de Identidade de Paciente
12 Ulcera por Pressao
13 Erro de Lateralidade
14 Demora na Intubacao
15 Infecgdo em Sitio Cirdrgico
16 Queda de Paciente
17 Ulcera por Pressao
18 Flebite
19 Extubacao Acidental / Nao Programada

Tratamento Intensivo 20 Erro de Medicamentos
21 Perda de Sonda Nasogastroenteral
22 Troca de Identidade de Paciente
23 Perda de Acesso Venoso Central
24 Infeccdo de Catéter Venoso Central
25 Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica
26 Descontinuidade do Tratamento

o o 27 Reacao Adversa Medicamentosa
Assisténcia Farmacéutica -

28 Troca de Medicagao
29 Interagdo Medicamentosa
30 Troca de Dieta

Assisténcia Nutricional 31 Surto A|-|mentar -
32 Desnutricao Intra-Hospitalar
33 Broncoaspiragao / Refluxo Gastrico Elevado

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

As 167 Normas de Controle — Barreiras (NC) do Instrumento de Pesquisa 2,
consolidadas a partir dos IP1, foram agrupadas nos respectivos Riscos (R) e
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Unidades de Pesquisa (UP), conforme Quadro 12 (UP — Internacéo), Quadro 13 (UP
- Atendimento Cirurgico), Quadro 14 (UP — Tratamento Intensivo), Quadro 15 (UP —

Assisténcia Farmacéutica) e Quadro 16 (UP — Assisténcia Nutricional).

Quadro 12 — Normas de Controle — Barreiras (NC) da UP - Internagéo

NOME DO RISCO ORDEM NORMA DE CONTROLE - BARREIRA (NC) PESO
1 Orientar sobre os riscos de queda ao paciente e/ou acompanhante 2,59
2 Conservar as grades dos leitos elevadas e em bom estado de manutengdo 2,79
3 Acomodar criangas menores de cinco anos em bergo com a presenca de acompanhante 0,89
Queda de Paciente — = — - - -
4 Utlllzgr contencdo mecénica e/ou medicamentosa em pacientes agitados e/ou 279
desorientados ’
5 Utilizar barras de seguran¢a nos banheiros 0,47
6 Utilizar Equipamento de Prote¢do Coletiva (EPC) para sinaliza¢éo de piso molhado 0,47
7 Realizar avaliacdo e acompanhamento dos pacientes pela Comissdo de Pele ou 073
equivalente ’
8 Estratificar os pacientes com risco de Ulcera por pressdo com a Escala de BRADEN 213
9 Proteger‘ as proem‘inéncias osseas (utilizando coxins, colchdes especiais, rolos, 126
travesseiros efou filme transparente) ’
Ulcera por Pressio Realizar mudanga de decubito de acordo com prescri¢do e utilizar meio de sinalizagdo para
10 . ‘ ) P L 2,83
acompanhar (relogio, escalas e outros meios de identificagdo da mudanca de decubito)
11 Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao melhor posicionamento no leito ou 108
cadeira '
12 Oferecer uma alimentagdo adequada para manter ou recuperar o estado nutricional do 197
paciente !
13 Utilizar prescricdo médica informatizada e/ou com letra legivel 3,00
Erro de Medicamentos 14 Aprazar medicamentos com aten¢do nas possiveis intera¢des medicamentosas 3,00
15 Confer_ir o rc’:tu\g da medicagdo, a via, a dosag_em, o horario, o nome do paciente e a 400
prescricdo médica antes do preparo e na administra¢éo ’
16 Higienizar as mdos conforme protocolo do Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar 067
(SCIH) antes e apos procedimentos ’
17 Fixar adequadamente o acesso venoso com data da puncéo, calibre do catéter e nome do 133
colaborador '
18 Registrar a pungdo venosa na evolugdo de enfermagem 0,67
19 Diluir o medicamento conforme protocolo da Assisténcia Farmacéutica 0,67
) 20 Administrar medicagdes com concentra¢des adequadas para cada tipo de acesso 1,33
Flebite 21 Infundir dogras vasoativas e eletrélitos por bomba de infusdo 0,67
27 Orientar o paciente para informar em caso de dor, queimacao ou altera¢éo de sensibilidade 067
no local da pungéo ’
23 Cumprir o tempo de infus&o conforme protocolo da Assisténcia Farmacéutica 0,67
24 Utilizar acesso venoso exclusivo (central) para hemoterapias e nutrigdo parenteral 0,67
25 Manter vigilancia do membro puncionado e anotar aspecto 0,67
26 Trocar 0 acesso venoso periférico a cada 96 horas 1,98
57 Utilizar contencdo mecénica e/ou medicamentosa em pacientes com agitagdo psicomotora 596
e/ou ndo cooperativos ’
Perda de Sonda 28 Manter fixacdo adequada da sonda nasogastroenteral 1,59
Nasogastroenteral 29 Diluir medicagdes e dietas adequadas para cada tipo de sonda 1,59
30 Realizar lavagem da sonda antes e apés infusées de medicaces e dietas 341
31 Verificar diariamente se ha presenga residuo gastrico e permeabilidade 0,45
32 Manter paciente em dectibito elevado de 30° a 45° 2,00
33 Atentar para sinais de alerta como tosse, engasgo, sudorese e cianose 2,00
Broncoaspiragdo 34 N&o administrar dieta por via oral na presenca de rebaixamento do nivel de consciéncia 3,00
35 Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre a importancia da elevagdo do dectbito 2,00
36 Realizar higiene oral com clorexidina quatro vezes ao dia 1,00

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa
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NOME DO RISCO ORDEM NORMA DE CONTROLE - BARREIRA (NC) PESO
37 Aprazar medicamentos com atengdo nas possiveis interacdes medicamentosas 2,00
38 Utilizar prescrigdo médica informatizada e/ou com letra legivel 3,00
Erro de Medicamentos 19 Conferir o rétulo da medicago, a via, a dosagem, o horario, o nome do paciente e a 3.00
prescricdo médica antes do preparo e na administracéo '
40 Detectar os possiveis desvios de qualidade (farmacovigilancia) 2,00
41 Conferir se a guia de solicitagdo do exame foi preenchida de forma completa 1,50
42 Identificar a pega cirtrgica com etiqueta padrdo 3,00
Extravio de Pega Cirtrgica a3 \nsmui’r protocolo de entrega da peca cirlirgica para Unidade de Reguperagdo Pos- 200
Anestésica (URPA) ’
44 Registrar em livro cada peca cirurgica que sera examinada 1,50
45 Instituir protocolo de entrega da peca cirurgica para o paciente ou responsavel 2,00
15 Uti\iz;r contencdo mecanica e/ou medicamentosa em pacientes agitados e/ou 112
desorientados '
a7 Utilizar faixas para auxiliar no posicionamento do paciente na mesa cirtirgica 1,66
48 Utilizar barras de seguranga nos banheiros 0,59
. a9 Acomodar criangas menores de cinco anos em camas com grades elevadas e com 059
Queda de Paciente acompanhante na Unidade de Reguperagdo Pés-Anestésica (URPA) '
50 Elevar grades dos leitos e das macas como também realizar manuten¢do preventiva nas 3.26
mesmas
Transportar exclusivamente em maca, pacientes no Centro Cirdrgico, na Sala de
51 X Ds - . x 2,19
Recuperacdo Pés-Anestésica e para as Unidades de Internacéo
52 Utilizar EPC (Equipamento de Protegdo Coletiva) para sinalizagdo de piso molhado 0,59
53 Escolhgr grupo muscular mais prélxi_mo da incisio cir}]rgica para colocagdo da placa de 347
bisturi, imediatamente apds o posicicnamente cirlrgico ’
54 Cer‘tificar-;e)dca. posicionamento correto da placa a cada mudanca de decubito do paciente 1,02
Queima por Bisturi Elétrico na mesa cirurgica
55 Certificar-se do perfeito encaixe da placa ao bisturi 2,24
56 Realizar manuten¢do preventiva nas Unidades de Eletrocoagulagéo 1,76
57 Utilizar placa descartavel 1,51
58 Conferir o nome do paciente com a pulseira de identificagédo e prontuario 5,00
Troca de Identidade de 50  |Aplicar chek-list de cirurgia segura no pré-operatério imediato 3,00
Paciente 80 Registrar o nome do paciente na placa de identificagdo da Unidade de Recuperagdo Pés- 200
Anestésica (URPA) ’
61 Posicionar o paciente conforme procedimento cirtirgico 5,00
Ulcera por Pressfo 62 Uti\igar coxms gue promovam confortg e descomprimam areas de risco . ‘ 3,00
63 Revisar perwoFﬂlcamente as_éfea}s de risco e posicionamento do paciente na mesa cirlirgica 200
pelo enfermeiro e equipe cirtirgica '
64 Instituir evidéncia da lateralidade ja na marcac&o do agendamento cirdrgico 2,27
65 Marcar (evidenciar) a lateralidade no mapa fisico 2,27
Erro de Lateralidade
Marcar o lado em forma de alvo, com caneta de marcagdo cirdrgica pela equipe cirurgica,
66 . ) = S ) = 5,46
apos confirmacédo do cirurgido e paciente, antes de entrar na Sala de Operagao (SO)
67 Sinalizar o risco apés avaliagdo pré-anestésica 2,50
; 63 E\encar 0s riscgs qo pracedimento para que possa ser disponibilizado o kit de intubagéo 450
Demora na Intubagéo dificil antes do inicio do ato anestésico '
69 Disponibilizar outros anestesistas para minimizar os riscos, principalmente em cirurgias de 3.00
alta complexidade !
70 Usar racionalmente o antibidtico (antibiotico-profilaxia) 3,33
71 Realizar tricotomia/tonsura imediatamente antes da antissepsia 3,13
Infecgio em Sitio Cirtirgico 72 Realizar degermacéo ::ias mé?s pela equipe cirdrgica de acordo com protocolo do Servigo 195
de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) ’
73 Realizar controle glicémico adequado a pacientes de cirurgia cardiaca 1,46
74 Manter a normotermia no pos-operatério imediato para pacientes de cirurgia colorretal 0,83

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa
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NOME DO RISCO ORDEM NORMA DE CONTROLE - BARREIRA (NC) PESO
75 Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o risco de acomodagéao incorreta no leito 1,25
76 Utilizar contengédo mecanica e/ou medicamentosa em pacientes agitados e/ou 063
Queda de Paciente desorientados i
77 Conservar as grades dos leitos elevadas e em bom estado de manutengio 3,74
78 Utilizar barras de seguranga nos banheiros 1,25
79 Utilizar Equipamento de Protegdo Coletiva (EPC) para sinalizagéo de piso molhado 3,13
80 Aplicar escala de BRADEN e suas praticas de controle registrada na Ficha de Avaliagio de 495
Risco '
Ulcera por Pressio 81 Aplicar avaliagdo de risco nutricional para pacientes internados por mais de 72 horas 2,04
8o Realizar avaliagdo e acompanhamento dos pacientes pela Comisséo de Pele ou 3.01
equivalente ’
Higienizar as maos conforme protocolo do Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar
83 ) ; 2,00
(SCIH) antes e apos procedimentos
84 Diluir o medicamento conforme protocolo da Assisténcia Farmacéutica 1,00
85 Infundir dogras vasoativas e eletrélitos por bomba de infuséo 1,00
86 Cumprir o tempo de infusdo conforme protocolo da Assisténcia Farmacéutica 1,00
Flebite 87 Fixar adequadamente o acesso venoso com data da puncéo, calibre do catéter e nome do 0.75
colaborador '
88 Utilizar acesso venoso exclusivo (central) para hemoterapias e nutricdo parenteral 1,00
89 Trocar o acesso venoso periférico a cada 96 horas 1,75
90 Trocar o dispositivo a cada 96 horas 0,75
91 Registrar a pung&o venosa na evolugdo de enfermagem 0,75
9 Utilizar contencdo mecanica em pacientes com agitagdo psicomotora, ndo cooperativos e 437
ou desorientados '
Extubacdo Acidental / Nao 93 Utilizar fixador adequado para Tubo Orotraqueal - TOT com sua troca diaria 3,75
Programada 94 Monitorar a pressdo do CUFF (Baldo no Tubo - TOT) pelo fisioterapéuta 0,63
a5 Avaliar diariamente e registrar a avaliagaoc de risco e das praticas de controle em formulario 195
proprio '
96 Utilizar prescricdo médica informatizada e/ou com letra legivel 2,67
Conferir o rotulo da medicagao, a via, a dosagem, o horario, o nome do paciente e a
. 97 e L = 3,33
Erro de Medicamentos prescrigdo médica antes do preparo e na administragdo
98 Aprazar medicamentos com atengdo nas possiveis intera¢ées medicamentosas 2,67
99 Armagzenar o medicamento em local adequado com as normas sanitarias vigentes 1,33
100 Manter fixagdo adequada da sonda nasogastroenteral 1,58
101 Utilizar contengdo mecanica e/ou medicamentosa em pacientes com agitagéo psicomotora 263
ef/ou ndo cooperativos ’
Perda de Sonda 102 Rea\‘izar avaliacdo e acompanhamento pela Farmacia Clinica na adequagdo dos 1,05
Nasogastroenteral medicamentos
g 103 Diluir medicagées e dietas adequadas para cada tipo de sonda 2,11
104 Realizar lavagem da sonda antes e apos infusdes de medicagdes e dietas 1,58
Realizar avaliagdo e acompanhamento pela Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional
105 1,05
(EMTN)
106 Identificar o paciente com pulseira 5,00
Troca de Identidade de 107 Conferir o nome do paciente e informagdes contidas na pulseira de identificacio, antes da 3.00
Paciente realizacdo de qualquer procedimento ’
108 Registrar o nome do paciente na placa de identificagdo do leito 2,00
109 Garantir fixagdo adequada pelo cirurgido ao realizar Acesso Venoso Central (AVC) 2,50
110 Instituir contengédo de membros superiores (MMSS) 2,00
Perda de Acesso Venoso - - — — -
Central 111 Realizar curativo diariamente e se necessario pela equipe de enfermagem 1,50
112 Diluir medicacdo conforme protocolo da Assisténcia Farmacéutica 2,50
113 Manipular o paciente com dois ou mais membros da equipe 1,50
Escolher o sitio de inser¢do de acordo com as recomendacgdes do SCIH (Servigo de
114 = ) 1,52
Controle de Infecgdo Hospitalar)
115 Realizar antissepsia da pele no local de inser¢éo do catéter com clorexidina e na 500
Infeccdo de Catéter realizacdo de curativos ’
¢ 116 Instituir precaucbes maximas de barreira na inser¢do do catéter 2,48
Venoso Central — = - = -
Higienizar as maos conforme protocolo do Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar
117 ! . h 2,48
(SCIH) antes e apds procedimentos no catéter
118 Reavaliar diariamente a necessidade de manutencio do catéter, com pronta remogao 152
dagueles desnecessarios ’
119 Manter cabeceira elevada entre 30° e 45° 2,50
) ) . 120 Interromper diariamente a sedagédo e avaliar diariamente as condi¢des de extubacdo 4,50
Pneumonia Associada a - — — -
I - 121 Realizar higiene oral com clorexidina quatro vezes ao dia 1,00
Ventilagdo Mecanica — — - —
122 Instituir profilaxia de Glcera péptica 1,00
123 Instituir profilaxia de Trombose Venosa Profunda (TVP) 1,00

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa
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NOME DO RISCO ORDEM NORMA DE CONTROLE - BARREIRA (NC) PESO
124 Realizar visita pelo farmacéutico clinico na admisséo do paciente 2,48
125 Realizar reconciliagdo medicamentosa em pacientes com uso de medicacgéo particular 2,57
Descontinuidade do ‘ . . - "
Tratamento 126 Avaliar prescricdo médica pelo farmacéutico clinico 2,97
127 Abastecer as farmacias satélites conforme o consumo semanal e estoque de seguranga 0,99
128 Dispensar a prescrigdo médica com prazos de administracdo ja estabelecidos 0,99
129 Inserir no cadastro do paciente as alergias por ele identificadas gerando alerta na 203
prescrigdo médica ’
Reacdo Adversa 130 Disponibilizar alerta de interagéo medicamentosa no momento da prescri¢édo informatizada | 4,43
Medicamentosa
131 Avaliar prescricdo médica pelo farmacéutico clinico com calculo de dose 0,96
132 Comunicar a farmacia para blogueio da dispensacéo do medicamento 2,58
133 Sinalizar os medicamentos de alto risco diferenciando dos demais 1,03
134 Armazenar o produto conferindo o rétulo do produto e local de acondicionamento 1,03
Troca de Medicagdo 135 Conferir os medicamentos no ato do recebimento pela equipe da enfermagem 2,06
136 Cadastrar de acordo com o cédigo de barras 1,96
137 Conferir a prescri¢do dispensada pelo farmacéutico 3,92
138 Cadastrar no sistema as principais interagdes medicamentosas 2,00
139 Rastrear as interagdes medicamentosas graves de todos os pacientes que o sistema deu 150
Interagdo Medicamentosa alerta '
140 Realizar intervengdo farmacéutica nos riscos potenciais de interagdo medicamentosa 1,50
141 Acompanhar as interagdes de alto risco 5,00
Fonte: Elaborada pelo autor da pesquisa
Quadro 16 — Normas de Controle — Barreiras (NC) da UP — Assisténcia Nutricional
NOME DO RISCO ORDEM NORMA DE CONTROLE - BARREIRA (NC) PESO
142 Avaliar todos os pacientes na admisséo e registrar no prontuario 1,90
143 Utilizar prescricéo dietética informatizada e/ou com letra legivel no prontuario 0,95
144 Conferir a etiqueta da dieta oral e prescri¢do do paciente da UTI juntamente com a 005
Enfermagem '
] Conferir a etiqueta da dieta e prescri¢do do paciente entre a Enfermagem e o Servigo de
Troca de Dieta 145 Nutrigdo e Dietética (SND) para os pacientes em uso de Suplementos e dietas enterais na 0,95
Internagdo
146 Conferir a identificagéo do paciente pelo nome e sobrenome utilizando o Mapa de dietas 2,15
147 Conferir a etiqueta da dieta com o paciente no leito, no momento da entrega 215
148 Monitorar a aceitagdo da dieta oral 0,95
149 Realizar treinamento periédico sobre higiene pessoal e manuseio de alimentos 2,08
150 Aplicar as instrugdes de trabalho, relacionadas a manipulacdo, higienizacéo e 508
armazenamento do alimento '
Surto Alimentar 151 Monitorar a temperatura ambiental, geladeiras, cdmaras frigorificas, balcdes térmicos e 250
freezers '
152 Monitorar a temperatura de cocgdo 1,67
153 Monitorar a temperatura da refeicdo no ato da entrega 1,67
Decidir a via de administragao da Terapia Nutricional com participagao da equipe
154 e 0,43
multiprofissional (EMTN)
155 Monitorar a administrag&o da Terapia Nutricional (TN) 0,43
156 Elaborar cardapio de acordo com as necessidades 0,87
. 157 Monitorar se as necessidades nutricionais do paciente foram alcangadas. 0,43
Desnutricdo Intra- - yurap—T— - - —
Hospitalar 158 Calcular a necessidade caldrica individual para os pacientes em terapia nutricional 1,08
159 Sinalizar em prontuario pacientes com jejum prolongado 0,48
160 Monitorar a aceitagio da dieta oral 1,30
161 Realizar avaliagdo nutricional periddica de acordo com nivel de assisténcia (primario, 455
secundario, terciario) ’
162 Realizar plano de alta hospitalar 0,43
163 Realizar avaliagio pelo nutricionista 1,08
164 Realizar avaliagdo pelo fonoudiélogo 1,62
Broncoaspiragéo / Refluxo 165 |Adequar a consisténcia da dieta utilizando espessantes para liquidos 1,08
Gastrico Elevado 166  [Monitorar a administragdo da Terapia Nutricional (TN) 541
167 Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre a importéncia da utilizacdo de espessante 0,81

Fonte: Elaborada pelo autor da pesquisa
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Todas as nomenclaturas utilizadas nos Quadros de 8 a 12 foram revisadas
a fim de padronizar a dissertacdo processual para os riscos e de execugao para as
Normas de Controle, dai seu inicio com um verbo no infinitivo impessoal, a fim de

dar clareza na realizagcdo da norma.

7.2 Resultados da 22 Etapa — Aplicacao do Instrumento IP2

Apbs aplicacdo dos instrumentos de pesquisa (IP2) e tabulacdo e
consolidacao dos dados, foi gerada a matriz (Quadro 17) com toda sequéncia
proposta na metodologia, 0 que permitiu uma visdo sistémica da situagéo de riscos
nos cinco hospitais estudados, nas cinco unidades de pesquisa € nas 167 normas
de controle levantadas, agrupadas nos 33 riscos constantes da matriz.

Nesta matriz, foram utilizadas varias cores para facilitar a visualizacao, de
forma a diferenciar os pontos fortes dos pontos frageis, aqueles que merecem uma
atencao diferenciada na implementacdo de melhorias e alocacdo de recursos. As
quadriculas onde estao inseridos os Indicadores de Probabilidade de Riscos foram
identificados com as cores: verde para risco ‘raro’, amarelo para risco ‘improvavel’,
laranja para risco ‘possivel’ e vermelho para risco ‘provavel’. As letras (fontes)
constantes das quadriculas onde constam os dados de desvio-padrao foram
destacadas em azul para os valores menores que ‘1’ e, em vermelho, para os
maiores que ‘3’.

As quadriculas identificadas com hifen *-* representam valores que nao se
aplicam ao hospital e/ou a unidade pesquisada. Este € o caso de todas as
quadriculas do H4 na unidade Tratamento Intensivo. Por este motivo, nos valores
totais para comparacao entre hospitais, foi excluida esta unidade na analise. Os
demais valores seguiram médias aritméticas e/ou ponderadas, conforme cada caso.

Esta matriz € o principal produto deste estudo, pois dela foram retirados
todos os resultados da 22 Etapa da pesquisa — aplicacdo do instrumento de
pesquisa, que foi realizada nos hospitais militares do nordeste, identificados por H1,
H2, H3, H4 e H5.
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Quadro 17 — Matriz de Probabilidade de Indicadores de Riscos (IPR) Hospitais X Riscos

UNIDADE HOSPITAIS
PES%"E_”SA ORDEM NOME DO RISCO FESQUISADOS P 1P E:j:gg
(UP)

01 Queda de Paciente 385 521 623 539 6,05 534 0,94

02 Ulcera por Pressdo 322 3,86 423 5,85 3,13

Internacéo 03 Erro de Medicamentos 270 360 510 420 390 3,90 0,87

04 Flebite 3,00 3,00 458 520 4,65 1,85

05 Perda de Sonda Nasogastroenteral 348 471 402 300 314 3,67 0,70

06 Broncoaspiragdo 300 390 EEUN 330 600 4,90 2,23

07 Erro de Medicamentos 590 570 570 370 450 510 0,96

08 Extravio de Peca Cirurgica 525 450 4,13 §EXL 510 6,40 3,72

09 Queda de Paciente 400 324 300 324 472 3,64 0,71

10 |Queima por Bisturi Elétrico 6,27 630 480 353 5,67 1,52

Atgﬁduirgii;to 11 Troca de Identidade de Paciente 14,20 15,80 15,70 fEN0) 19,00 15,54 2,25

12 Ulcera por Pressdo 300 360 360 3,00 400 3,44 0,43

13 Erro de Lateralidade 6,00 13,10 2,78

14 Demora na intubagéo 300 525 6,00 300 5,04 2,10

15 Infeccédo em Sitic Cirurgico 516 300 329 503 629 4,55 1,38

16 Queda de Paciente 288 288 438 - 563 3,94 1,33

17 Ulcera por Pressdo 390 641 1635 - 5,38

18 Flebite 325 300 510 - 600 4,34 1,45

19 Extubacédo Acidental / Ndo Programada 3,00 4,88 5,70 218

Tratamento 20 Erro de Medicamentos 273 273 453 627 4,07 1,69

Intensivo 21 Perda de Sonda Nasogastroenteral 699 500 642 6,86 1,68

22 Troca de Identidade de Paciente 15,80 1580 16,40 16,40 16,10 0,35

23 Perda de Acesso Venoso Central 620 300 555 540 5,04 1,40

24 Infecgdo de Catéter Venoso Central 315 346 346 554 3,90 1,10

25 Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica 345 4,80 405 4,90 1,69

26 Descontinuidade do Tratamento 10,21 [EEX:EN 9, .05 K 2,21

Assisténcia 27 Reagdo Adversa Medicamentosa 14,62 BP2 ! ! . 5 1,66

Farmacéutica 28 Troca de Medicagéo 778 778 |9, . . 1,07

29 Interacdo Medicamentosa 19,00 RS0 19,00 PRI 17,50 15,52 4,18

30 [Troca de Dieta 633 643 452 440 6,55 2,71

Assisténcia 31 Surto Alimentar KEVM 10,47 | 842 Epel 11,01) 7,72 3,29

Nutricional 32 Desnutric8o Intra-Hospitalar E& 5,62 E 6:49 0,79

33 Broncoaspiragéo / Refluxo Gastrico Elevado 419 389 KGN 519 600 5,47 1,68

Indicador de Probabilidade de Risco por Hospital (IP-H) - Geral 6,16 6,11 A4 6.50 &L 0,85

IP-H - Excluindo Tratamento Intensivo GGG N 7,80 IGETI 7,96 el 0,74

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

A matriz de Hospitais versus Unidades, constante do Quadro 18, é uma sintese
da matriz principal e foi elaborada para permitir a visualizacdo da situacdo das
unidades por hospital.
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Quadro 18 — Matriz de Resultados de Indicadores (IPR) Hospitais X Unidades

UNIDADE DE PESQUISA (UP)

HOSPITAIS PESQUISADOS

N° Riscos
(33) HA1 H2 | H3

Internacao

6 4.0 6,98

Atendimento Cirargico

9 6.50 0 6,09

Tratamento Intensivo 10 4 9 7,68

Assisténcia Farmacéutica 4 8 10,08 9
Assisténcia Nutricional 4 4 6 6

Indicador de Probabilidade de Risco por Hospital 777
(IP-H) - Geral ’

IP-H - Excluindo Tratamento Intensivo 6,60 6 7,80

Desvio Padrdo das Unidades 3,87 | 2,27 | 3,21

H4

7,27

9,74

2,49

HS

7,03
7,46

0
8,78

7,81
7,96
3,04

IP Unidade] Padriao

12,07

Desvio

HOSPITAIS
1,46
0,46
1,39
1,99
1,48

0,85

0,74

2,80

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

Analisando os hospitais estudados conjuntamente, percebe-se que a grande

maioria (62,6 %) dos riscos pesquisados (Grafico 6), apresentou uma ‘rara’

probabilidade de ocorréncia. Em contrapartida, 24,4 % deles se mostraram com uma

probabilidade ‘possivel’ ou ‘provavel’ de ocorréncia, merecendo atengdo por parte

dos gestores.

Grafico 6 — Distribuicao geral de riscos

Distribui¢do geral de riscos

M Raro
Improvavel
Possivel

M Provavel

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

Entretanto, cinco riscos (ordem 02, 08, 17, 29 e 31) apresentaram desvio

padrdao acima de 3,00 (Tabela 14), tendo dois deles (ordem 02 e 17) com mesmo

risco (Ulcera por pressao) e com IPR maior (10,73 e 16,35) no mesmo hospital (H3).

Observa-se também uma equiparacao dos hospitais estudados no que se refere ao

item 11 e 22 (troca de identidade de paciente), possuindo uma prevaléncia do risco

tipo ‘provavel’ (15,54 e 16,10 respectivamente). Tal semelhanca deste tipo de risco
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pode ser ratificada pelo desvio padrao do item 22, referente a UP Tratamento
Intensivo, que apresentou o menor desvio padrao de todos (0,35).

Outros itens merecem uma atencao especial, tais como 13 (erro de
lateralidade) e 31 (surto alimentar), pois apresentaram clara tendéncia a
probabilidade de ocorréncia, com a maioria dos valores variando de ‘possivel a
‘provavel’.

Observa-se que ha um padrao semelhante entre os hospitais analisados, sob o
ponto de vista de que o tipo de risco classificado como ‘raro’ se sobressai em
relacdo aos demais em pelo menos 52,2 % dos resultados (Grafico 7). Entretanto, os

hospitais H3 e H5 possuem risco do tipo ‘provavel’ mais acentuado que os demais.

Grafico 7 — Tipos de riscos por hospital

Tipos de riscos por hospital
69,6% 69,6%

70,0% - -

60,0% 2,2%

50,0% 1~

4010% + M Raro
30,0% + Improvével
20,0% 17 M Possivel

10,0% A
0,0%

M Provavel

7,80

Hospitais Militares

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

Observa-se que ha também um padrdao semelhante entre as Unidades de
Pesquisa (UP), sob o ponto de vista de que o tipo de risco classificado como ‘raro’ se
sobressai em relacdo aos demais em pelo menos 65,0% dos resultados (Gréfico 8),
com excecao da UP Assisténcia Farmacéutica, que ndo houve o risco do tipo ‘raro’ e
apresentou o conjunto dos riscos classificados como ‘possivel’ e ‘provavel bastante
alto (70,0%).
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Grafico 8 — Distribuicao de riscos por Unidade de Pesquisa (UP)

Distribuigdo de riscos por Unidade de Pesquisa (UP)
0,0%
/
100%  _-50.0%
80% //
P
60% 17 M Provavel
40% L ) M Possivel
a .
20% + _ _130,0% . Improvavel
0% P o p < 00%" .~ W Raro
Internacdo | Atendimento | Tratamento Assisténcia Assisténcia
Cirdrgico Intensivo Farmacéutica | Nutricional
4,72 6,69 6,37 12,07 6,49
Unidades de Pesquisa (UP)

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa

Observou-se ainda que, se estratificar-se os riscos do tipo ‘raro’ apresentado
inicialmente no Gréfico 6 (62,6%) em trés outras categorias (0 2a2,99; 3a 4,99 ede 5
a 6,99), o tipo ‘raro’ entre 5 a 6,99, que € o limite mais proximo do tipo ‘improvavel’,
apresentou um percentual bastante significativo (38,2%), equivalendo a 25,2% do
total de riscos parametrizados.

Grafico 9 — Estratificagao de riscos do tipo raro

Estratificacdo de riscos do tipo Raro

4,9%

W Raro (0-2,99)
M Raro (3 - 4,99)
ORaro (5-6,99)

Fonte: Elaborado pelo autor da pesquisa
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8 DISCUSSAO

A discussao do presente trabalho foi construida com base nos cinco eixos
tematicos bastantes evidenciados na anélise dos resultados.

8.1 Padronizacao e Formalizacao de Instrumentos de Gestao

A auséncia de padronizacao de processos e documentos, resultou na grande
quantidade de itens parcialmente efetivos, percebido na maioria dos hospitais,
demonstrando a necessidade urgente de fazer gestao nessas areas.

Segundo Paladini (2009, p. 106), “[...] nao é possivel detectar um defeito se nao
houver sido definido, antes, um padrao que servira de referéncia. O defeito, assim,
nunca € definido em termos absolutos, mas € sempre relativo a algum padrao”.

Essa padronizacdo torna tdo urgente quanto maior for o relacionamento
sistémico da tarefa, pois tal vinculagdo, para Porter e Teisberg (2007, p. 336)
impacta no resultado:

A prestagao dos servigos de saude inclui um grande ndmero de diferentes
tipos de atividades, como consulta com o paciente, prescricdo de
medicamentos, solicitagdo e interpretacao de testes, realizagéo de cirurgia,
condugdo de fisioterapia, monitorizacdo do progresso da doenga, e
inimeros outros. As atividades de prestagéo de servigos de saude podem
estar vinculadas, o que significa que a maneira como uma atividade é
realizada afeta os resultados de outras.

Barbara (2006, p. 79), corrobora com a necessidade de padronizar documentos
afirmando que:

Mais do que nunca pode ser dito que seguranca e protecdo da vida
humana sdo dois dos principais objetivos da normalizacdo. Se o maior
objetivo de uma norma é garantir a segurancga, entao esse aspecto precede
em importancia a qualquer outro.

Ainda, segundo o mesmo autor:

Os processos geralmente sdo documentados em ‘Manuais da Qualidade’.
A organizacao podera ter tantos manuais tantos forem necessarios. Por
isto, uma das primeiras preocupa¢des na documentagdo de processos é
definir a estrutura de documentagdo mais adequada a empresa
(BARBARA, 2006, p. 160).

N&o ha como gerenciar riscos sem que haja uma documentacao padronizada,

sem que se perceba que documentos sdo estratégicos, taticos ou operacionais, bem
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como a descricao das rotinas e dos registros da tarefa. Alguns autores apresentam
modelos, mas nada prescritivo, pois a identidade e a cultura da organizagdo deve

prevalecer.

8.2 Implantacao de Sistema de Gestao Hospitalar

A necessidade da implantacdo de um sistema de gestdo hospitalar que tem
como objetivo agilizar os procedimentos e controles, em especial os da farmacia
clinica, bastante deficitaria em seus resultados. ficou evidente na maioria dos
hospitais, a fim de

Laurindo e Rotondaro (2008, p. 193) concorda com esse achado ao afirmar que
"[...] 2 automacgdo de processos nas organiza¢cdes comporta uma riqueza imensa de
possibilidade, que transcendem o aspecto tecnoldgico. Ela deve ser situada numa
perspectiva sociotécnica".

Para Valle (2010, p. 15),

A gestdo na area da salde, em um pais de proporgbes gigantescas como o
Brasil, tem um grau muito elevado de complexidade. [...] Este desafio s6
pode ser vencido caso tenhamos o uso apropriado de tecnologia da
informacado para manter o controle de operagdes rotineiras do sistema de
gestdo em saude e, ao mesmo tempo, fornecer subsidios para a tomada de
deciséo e para 0 pensamento tatico e estratégico.

Ainda nessa perspectiva, Valle (2010) apresenta a informacdo como um dos
grandes insumos da industria da saude. Segundo este autor:

A administrag@o da informagé@o é muito custosa, pois consome tempo. Boa
parte do tempo de atuacédo dos profissionais de salde é dedicada a gestédo
da informagdo. Médicos usam cerca de um terco do seu tempo
escrevendo, enquanto enfermeiros chegam a usar quase a metade, de
acordo com a Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS). Cerca de
20% (12% a 45%, dependendo do estudo) dos custos em salde sao
atribuidos ao manuseio da informagéo (VALLE 2010, p. 69):

Numa viséo de relacionamento sistémico, segundo Baraldi (2005, p. 173) "[...] a
informacao e a comunicacao, além de serem sensiveis a varios riscos, carregam alta
voltagem de risco de boa ou ma reputacao”.

A Tecnologia da Informacao (Tl) oferece uma gama de ferramentas para dar
suporte aos processos (LAURINDO; ROTONDARO, 2008).

Por outro lado, Hall (2004) constata que as comunicacbes nao sao perfeitas
nas organizacdes. Para este autor:
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A consequéncia basica dos sistemas de comunicagao existentes é que as
mensagens sdo transformadas ou alteradas a medida que passam pelo
sistema. O fato de elas serem tranformadas significa que o destinatario
final da mensagem recebe algo diferente daquilo que foi enviado
originalmente, prejudicando, desse modo, a intencdo do processo de
comunicacao (HALL, 2004, p. 167).

Entretanto, Laurindo e Rotondaro (2008) ratificam a necessidade do uso eficaz
da Tl e a sua integracdo com a estratégia do negécio da organizacao, afirmando que
0 seu uso vai além da ideia de ferramenta de produtividade, sendo muitas vezes
fator critico de sucesso.

Por incrivel que possa parecer, em pleno século XXI, segundo Valle (2010), ha
muita informacao da area da saude guardadas em fichas de papel.

Temos tratado a tecnologia como um tipo de forga impessoal. Sob certos
aspectos ela o €, mesmo com computadores ligados em rede. [...] Temos
tratado de maneira igual a tecnologia no nivel organizacional. Obviamente,
a tecnologia e a mudanca tecnologica afetam, como um todo, setores,
nagdes e o préprio mundo (HALL, 2004, p. 88)

Percebe-se que com a quantidade de informacdo necessaria para tomada de
decisdo, ndo ha como gerenciar 0s riscos existentes nos processos dos servicos de
saude sem termos um sistema informatizado que agregue. A unanimidade dos
autores pesquisados concordam com essa afirmacao e, segundo Bernstein (1996, p.
278) "[...] tendemos a acreditar que a informagdo é um ingrediente necessario a
tomada racional de decisbes e que, quanto mais informacdes tivermos, melhor

conseguiremos lidar com os riscos que enfrentamos".

8.3 Ampliacao da Farmacia Clinica

A farmacovigilancia deve ser intensificada em todos os hospitais pesquisados,
bem como a revisdo e/ou instituicdo de politicas de recebimento, armazenamento e
dispensacao de materiais e medicamentos.

A implantag&o da prescrigéo eletrbnica é fator relevante para eliminar a questéo
da ilegibilidade da letra (MIASSO, 2006).

No estudo realizado por Carvalho (1999, p. 73), referente a erro de medicagao,

constatou-se que:
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A sugestado feita pela maioria dos profissionais de enfermagem foi a de
reciclagem e treinamento dos funcionarios (57,1%). Observa-se, assim, a
necessidade de educacdo continuada destes profissionais sentida pelos
proprios profissionais.

A sugestdo para um ambiente de trabalho adequado foi diminuir a
sobrecarga de trabalho (5,7%),melhor comunicagdo entre a equipe de
enfermagem (5,7%), a avaliacdo do profissional (20%) e supervisao
durante as técnicas (8,6%). Interessante notar as estratégias propostas
como debates sobre o erro e conversar com o profissional quando de sua
ocorréncia.

Apesar do estudo de Carvalho (1999) ser voltado para profissionais de
enfermagem, o processo de administracdo de medicagdo deve envolver inUmeras
pessoas e etapas, uma vez que depende de um conjunto de atividades
interrelacionadas (D' INNOCENZO, 2010).

O Conselho Coordenador Nacional para Relatérios de Erros de Medicagéao e
Prevencdao (THE NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION
ERROR REPORTING AND PREVENTION, 2005), atualmente composto por 27
organizacbes nacionais com representantes de profissionais da saude,
consumidores e instituicbes do governo dos EUA, é muito respeitada pela
legitimidade de suas acdes para deteccéo e prevencao dos erros de medicagao.

Este Conselho define o erro de medicagdao como (D' INNOCENZO, 2010, p.
167):

Qualquer evento previsivel que pode causar ou levar ao uso inapropriado
do medicamento ou risco ao paciente enquanto o medicamento esta sob o
controle do profissional da salde, paciente ou consumidor. Esses eventos
podem estar relacionados a pratica profissional, aos produtos de cuidados
a salde, aos procedimentos e sistemas, incluido: prescricao; comunicagao
da ordem; rétulo; embalagem e nomenclatura do produtos; composicao;
dispensacao; distribuigcdo; administracdo; educag¢ao; monitoramento e uso.

Os principais objetivos da Farmacia apresentados por Alves (2011, p.116) sao:

- Promover o uso seguro e racional de medicamentos, contribuindo no
processo de cuidado a saude, visando melhorar a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente; [..] e que a Gestdo da Farmacia éde
responsabilidade exclusiva de farmacéutico.

Carvalho (1999, p. 72) solicitou em seu estudo que:

Os profissionais de enfermagem relatassem informacdes acerca dos erros
ja presenciados no seu plantdo (tipo de erro, deteccéo do erro, categoria
profissional, conseqiiéncias e medidas tomadas). Os tipos de erros mais
comuns detectados no plantdo foram: medicamento errado (53,8%), dose
errada (23%), via errada (7,6%).
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Em sintese, é nitida a preocupacdo dos diversos autores com a farmacia
clinica, principalmente aos aspectos voltados para o erro de medicacao, aqui neste
estudo estendido também para troca de medicacdo, interacdo medicamentosa,
reacao adversa medicamentosa e descontinuidade do tratamento.

E importante que sejam criadas diretrizes para a aplicagdo das principais
normas de controle voltadas para assisténcia farmacéutica descritas neste trabalho,
a fim de diminuir o indicador de probabilidade de riscos e, em consequéncia, a

ocorréncia de eventos adversos.

8.4 Identificacao de Pacientes

A padronizagdo de uma forma efetiva de identificagcdo dos pacientes deve ser
urgente, pois com os atuais procedimentos existentes, apesar dos entrevistados
apontarem que nao houve troca de pacientes, os resultados apontam para a
possibilidade de uma troca iminente.

A identificacdo do paciente é considerada um dos principais fatores para
monitorar a segurang¢a do paciente, especialmente por agir como protetor
de eventos adversos em procedimentos de alto risco [...].

A literatura ndo € ampla quando a abordagem é sobre a identificagao do
paciente, sendo que estudos mostraram que essa meta de segurancga esta
normalmente ligada a erros na administracdo de medicamentos. Por nédo
termos uma cultura institucional de estudar os erros, faltam informacdes
sobre os eventos adversos que ocorrem e isso dificulta a discusséo sobre
seus fatores causais, impedindo o conhecimento das consequéncias sobre
profissionais, usudrios e familiares e decorrendo assim uma lentiddao na
melhoria dos processos (NEVES, 2011, p. 10).

Miasso (2000, p. 23) concorda com Neves (2011) ao afirmar que "[...] a ndo
valorizagdo da identificagdo do paciente resulta em inUmeros eventos adversos,
sendo a intercorréncia mais freqliente a administracao de medicamentos no paciente
errado".

O Consoércio Brasileiro de Acreditacdo (2007) em seu manual apresenta a
necessidade da correta identificacdo do paciente como o processo pelo qual se
assegura a ele a destinagdo de determinado tipo de procedimento ou tratamento,
prevenindo erros € enganos que o possam lesar.

Como se percebe, a auséncia de notificacdo a respeito de troca de identidade
de paciente traz uma falsa ideia de normalidade, percebida até por meio da

afirmacao dos entrevistados quanto a sua nao ocorréncia. Entretanto, pelo resultado
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do alto indicador de probabilidade desse risco, torna-se urgente a revisdo e
implementagdo de Normas de Controle — Barreiras, algumas delas descritas nos

quadros de 8 a 12, para gerencia-lo.

8.5 Equipe Multiprofissional de Gerenciamento de Riscos

Torna-se imperiosa a constituicdo de uma equipe multiprofissional para
elaboracao de diretrizes de gerenciamento de riscos institucional, a fim de prevenir a
ocorréncia de eventos e, no caso da sua ocorréncia, adotar medidas de contingéncia
gue minimize os prejuizos e evite a sua reincidéncia.

E importante que as normas de controle ndo efetivas e/ou parcialmente efetivas
sejam analisadas criticamente, a fim de adotar-se medidas de mitigacdo e/ou
eliminagéo dos riscos identificados nas unidades.

Segundo Paladini (2009), na pratica, essa equipe visa ter uma abordagem
participativa que € aplicada sob a forma de Programas Integrados da Qualidade, que
envolvem a criacdo de grupos de trabalho como o instrumento basico de
envolvimento do pessoal nas atividades.

Essa equipe multiprofissional, D'Innocenzo (2010, p. 144) chama de:

Comité de Gerenciamento de Riscos e pode ser formado pelo diretor
clinico ou técnico, pelo administrador, gerente de enfermagem e
responsaveis por algumas areas criticas como UT]I, centro cirlrgico, pronto-
socorro, laboratério, engenharia, farmécia, nutricdo entre outros.

Para Taraboulsi (2004) os profissionais da equipe multiprofissional que estao
em contato com os pacientes devem entender os comportamentos deles refletem o
estado psiquico daguele momento, pois estdo com um estado emocional alterado,
com angustias, ansiedade, medo, agressividade, fragilidade, depressao etc

Alves (2011, p. 218-219) descreve as competéncias, responsabilidades,
atividades e atribuicbes em geral do gerente de Risco e/ou do Comité de Seguranca

ou Gerenciamento de Riscos:

- [...] Definir a estratégia politica de gerenciamento de risco e zelar pelo seu
cumprimento.

- Garantir a participacdo e apoio da diretoria organizacional no
Gerenciamento de Riscos para deliberagdo e tomada de decisodes.

- Elaborar e planejar recomendagdes para a minimizacao e/ou eliminacao
dos fatores potenciais de risco, eventos adversos e contingéncias.
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- Rever e reavaliar procedimentos existentes de modo a obter uma pratica
assistencial segura.

- Disseminar e promover a divulgagdo das informacgdes sobre seguranca
hospitalar, qualidade e de auditorias consideradas relevantes.

- Analisar criticamente os relatérios, as notificacdes e as estatisticas para
prevencao de danos, minimizagao das consequéncias e tomada de decisédo
de modo assertivo.

- Avaliar os resultados dos indicadores e metas com foco na qualidade e na
segurancga das pessoas e da instituicdo periodicamente. [...]

Nao ha como gerenciar riscos sozinho, de forma isolada, sem intera¢des. Todo
risco tem um cunho relacional, dai a necessidade de se ter um equipe que possa
antecipadamente elencar probabilidades, a fim de planejar medidas de contecao e

contingéncia para evitar dano futuro.
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9 CONCLUSAO

Durante este trabalho, varios resultados demonstraram a necessidade de
uma atuagao mais incisiva no tocante ao gerenciamento de riscos nas instituigdes.

Alguns aspectos ficaram mais evidentes, tais como: a totalidade de hospitais
referéncia (niveis 2 e 3) ndo possuiam um Instrumento de Gerenciamento de Riscos
formalizado/consolidado, o que pela norma seria uma obrigatoriedade; havia uma
necessidade de padronizagdo e formalizacdo de instrumentos de gestdo, seja por
meio de manual e instrucdo de trabalho, seja por outro tipo de documento; a
auséncia de um sistema informatizado tem dificultado a gestdo hospitalar; a
probabilidade de riscos da farmacia clinica evidenciou a necessidade de ampliar seu
campo de atuacdo; os pacientes precisam ser melhor identificados; e a adocao
urgente de uma equipe multiprofissional de gerenciamento de riscos.

A grande quantidade de itens parcialmente efetivos, prevaleceu na maioria
dos hospitais, principalmente pela auséncia de padronizagdo de processos e de
documentos, confirmando a necessidade de fazer gestao nessas areas.

A auséncia de um sistema de gestdo hospitalar, evidenciado em grande
parte das respostas, deixa de agilizar os procedimentos, os controles e a tomada de
decisdo, o que proporciona um grande risco para o paciente.

A assisténcia farmacéutica apresentou-se bastante deficitaria, tendo o maior
indicador de probabilidade de risco em todos os hospitais militares pesquisados.
Sendo a auséncia de um sistema informatizado a principal causa, apontada pelos
entrevistados, para o aumento do indicador.

A situagcao da identificagdo dos pacientes, também foi bastante uniforme
entre os hospitais, 0 que evidenciou a necessidade de adotar uma pratica conjunta
que vise a eliminar ou diminuir a probabilidade de riscos.

Por ultimo, a auséncia de uma equipe multiprofissional focada no
gerenciamento de riscos deve ter desencadeado o aumento da probabilidade de
riscos em varios pontos isolados que, sem o devido mapeamento, que teve como
resultado a matriz de risco, possivelmente, esses riscos nao seriam identificados.

De forma geral, os indicadores de probabilidade de riscos, dispostos na
matriz principal dos resultados, mapearam de forma clara a situagdo de risco nos
hospitais pesquisados. Cabendo agora, a cada hospital pesquisado, analisar as

principais normas de controle ndo atendidas, a fim de diminuir os indicadores
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globais, sem deixar de visualizar a criticidade de alguns pontos que no conjunto
poderiam passar despercebidos.

Conclui-se entao, que os resultados apresentados e discutidos atenderam
aos objetivos gerais e especificos propostos, mas sdo apenas o inicio para outros
estudos complementares.
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APENDICES

Apéndice A — Tutorial 1: Preparagao do Instrumento de Pesquisa

Q’ Ministério da Saude

Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES

FIOCRUZ

Tutorial - 1

(Recife, 18 de novembro de 2011)

Preparacao do Instrumento de Pesquisa

TITULO DA PESQUISA: A gestéo de riscos nos hospitais do Exército Brasileiro no Nordeste do Brasil.

OBJETIVO DA PESQUISA: Descrever a gestdo de riscos adotada nos hospitais do Exército Brasileiro no
nordeste do Brasil.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Alexssandro da Silva.

CONVITE:

Convidamos esta instituicao para participar deste Projeto de Pesquisa de interesse da Diretoria de Saude do Exército,
referente a dissertagdo de mestrado de ALEXSSANDRO DA SILVA, aluno do Curso de Mestrado Profissional em Satde
Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/CPgAM/FIOCRUZ-PE.

Tabela 1 - Hospitais Acreditados pela Organizagéo Nacional de Acreditagdo no Nordeste

PARTICIPANTES Nome Cidade/UF Qualificagao Validade

Estéo sendo convidados para

preparag}éo do Instrumenfo de 8anta Casa de Misericérdia de Macsi6 MAC EIO/AL Acreditado 23/12/2011

Pesquisa todos os hospitais do Hospital Jorge Valente SALVAD OR/BA Acreditado com Exceléncia 07/12/2012

nordeste certificados pela Hospital Sgo Rafael SALVADOR/BA [Acreditado Pleno 07/1212012

Organizacao Nacional de Hospital Portugués - Real Sociedade Portuguesa de Beneficéncia N

Acsr;editagcéo (ONA). om qualquer  hesssns eante SALVADOR/BA Acreditado 7122011

nivel. conforme Tabela 1. Motivo Haospital do Cancer do Ceara FORTALEZACE Acreditado 07122012

s .

pekj qua| esta instituicéo foi Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara FORTALEZACE Acreditado Pleno 23/11/2012

selecionada. Hospital Regional Unimed Fortaleza FORTALEZACE [Acreditada com Exceléncia 231212012

Referéncias Hospital &0 Domingos SAD LUISIMA Acreditado 23/11/2012

1as:

ORGANIZACAO BRASILEIRA DE Hospital Unimed Jo&o Pessoa HOAO PESSOAPE Acreditado 21/12/2012

égsig:ggfé%sﬁ;”gg?;;ogsisponIvel Has pital Esperanga RECIFEIPE [Acreditado Plena 08/12/2012

em: < htlps:;‘,iwww_on‘a_org_ijn‘c)rganiza Real Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco RECIFE/PE Acreditado 08/04/2012

QCSJWEWSCSﬂIflcadaSZ Acesso em: 27 set. Haospital Unimed Natal NATALIRN Acreditado 09/08/2012
Hospital S&0 Lucas IARACAJUISE Acreditado com Exceléncia 10/02/2014

Forte: ORGAMNIZAGAQ NACIONAL DE ACREDITACAQ (2011)

METODOLOGIA:

A pesquisa contard com duas etapas: a primeira, voltada para preparacéo do Instrumento de Pesquisa; e a segunda, para
aplicacéo deste instrumento nos hospitais do Exército Brasileiro no Nordeste do Brasil. A participacéo de sua instituicdo
ficara restrita a primeira etapa: Preparagao do Instrumento de Pesquisa .

ASPECTOS ETICOS:
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhds da FIOCRUZ/PE,
sob N° SISNEP FR-473569, e segue as recomendacdes da Resolugcéo 196/96 do Conselho Nacional de Salde/Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa, cuja participagéo fica condicionada a assinatura da Carta de Anuéncia pela instituigao
pesquisada.

Observagodes: A participacdo néo é obrigatdria. A identidade sera preservada. As informacdes obtidas
por meio desta pesquisa serdo publicadas em meio académico e assegurado o sigilo sobre a

participacao da instituicdo. Os nomes das instituicdes s6 seréo citados conforme Tabela 1, extraida do
site da ONA. Os dados, tanto da participacéo, quanto das informagbes preenchidas na elaboragéo d
instrumento de pesquisa, nao serao divulgados de forma a possibilitar a identificagao das instituic

1/4

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 45319°
CEP: 50670-420 - Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.br




100

) Ministério da Saude
AGCEU MAGALHAES Tutorial _1

FIOCRUZ

Preparacao do Instrumento de Pesquisa

Abaixo consta o telefone do Comité de Etica em Pesquisa do CPqAM, o telefone do Hospital Militar de Area do Recife e do
pesquisador principal, o que possibilita esclarecimento sobre o projeto a qualquer momento.

Em caso de denlncias a respeito de alguma questéo ética sobre esta pesquisa, a instituicdo podera entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa do CPqAM através do telefone (81) 21012639, ou com o Hospital Militar de Area do Recife
através do telefone (81) 2123-4846 e/ou com o pesquisador principal pelo E-mail: adm.alexssandro@hotmail.com ou pelo
celular (81) 9938-7220.

UNIDADES DE PESQUISA:
O Instrumento de Pesquisa devera ser aplicado em cinco Unidades de Pesquisa (UP), constante da Secéo 2 do Manual de
Acreditagdo (MA), Versao 2010: MA 2 - Atengao ao Paciente/Cliente, conforme relagdo de Subsecgdes abaixo:

MA 2/2 - Internagao;

MA 2/5 - Atendimento Cirlrgico,
MA 2/8 - Tratamento Intensivo;

MA 2/18 - Assisténcia Farmacéutica;
MA 2/19 - Assisténcia Nutricional.

GLOSSARIO 1:

MA 2 - ATENGAO AO PACIENTE/CLIENTE - Esta se¢Ao agrupa atividades e servios que se relacionam aos processos de
atencéo e cuidados aos pacientes/clientes, com caracteristicas de contato direto com o usuario, processo ou servigo médico
assistencial desenvolvido, equipe interdisciplinar envolvida, conjunto de insumos e espago(s) institucional especifico(s) a seus
respectivos processos.

MA 2/2 - Internagéo
Processos voltados para a prestagdo de atendimento a pacientes que necessitem de assisténcia com permanéncia na instituicdo
ou no domicilio, programada ou néo, sistematizados de acordo com o grau de complexidade e especializacio da organizacao.

MA 2/5 - Atendimento Cirturgico

Processos voltados para o desenvolvimento de atividades cirlrgicas, sistematizados de acordo como o grau de complexidade e
especializagdo a organizagdo.

MA 2/8 - Tratamento Intensivo

Processos destinados a estabilizagéo de pacientes com possibilidade de recuperagao, que requerem servigos de assisténcia
multidisciplinar nas 24 horas, sistematizados de acordo com o grau de complexidade e especializacéo da organizacéo.

MA 2/18 - Assisténcia Farmacéutica

Atividades voltadas para o abastecimento de medicamentos, a conservacgao e controle de qualidade, a seguranca e a eficacia
terapéutica dos medicamentos, o acompanhamento e a avaliacdo da utilizacdo, a obtencao e a difuséo de informagdes sobre
medicamentos e a educagédo permanente dos profissionais de salde e do paciente para assegurar o uso racional de
medicamentos.

MA 2/19 - Assisténcia Nutricional

Atividades voltadas para atender as necessidades nutricionais especificas dos pacientes permitindo criar oferta de produtos ou
programas para assegurar a promogao, prevencao e recuperacao nutricional. Esta subsegdo abrange também procedimentos
relacionados ao banco de leite e lactario.

Referéncia:

ORGANIZACAO BRASILEIRA DE ACREDITAGCAO. Manual das organizagdes prestadoras de servigos de satide. Brasilia, 2010. 164 p. (Colecio
Manual Brasileiro de Acreditagdo;l)

A fim de preencher as questdes para Preparacao do Instrumento de Pesquisa, sua instituicdo recebera cinco arquivos
com formularios estruturados no formato Microsoft Excel 2003, um para cada Unidade de Pesquisa (UP) descrita acima.

Caso sua instituigdo nao possua alguma dessas unidades (UP) e/ou sua estrutura esteja diferente da definicdo constante
do glossario acima (Glosséario 1), devolva o questionario em branco, apenas com a identificagao: “Ndo se Aplica’.

Figura 1 - Cabecalho do Instrumento de Pesquisa - 12 Etapa (UP: Internagéo)

Ministério da Saude
M [ INSTRUMENTO DE PESQUISA - 1" Etapa ]
FIOCRUZ

Fundagio Oswaldo Cruz . : £ Verifique a Unidade
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes Unidade de Pesquisa:  Internagao h de Pesquisa (UP)

Fonte - Instrumento de Pesquisa- 1°Etapa
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QUESTOES DO INSTRUMENTO:
O Instrumento de Pesquisa € composto por duas questdes:

A1? Questdo é referente aos Riscos existentes na Unidade Pesquisada (UP) e seus respeclivos tipos (Glossario 2),
estando limitada aos cinco riscos mais importantes.

GLOSSARIO 2:

O termo risco & proveniente da palavra risicu ou riscu, em latim, que significa ousar (to dare, em inglés). Costuma-se
entender “risco” como possibilidade de “algo néo dar certo”, mas seu conceito atual envolve a quantificacéo e
qualificacéo da incerteza, tanto no que diz respeito as “perdas” como aos “ganhos”, com relac&o ao rumo dos
acontecimentos planejados, seja por individuos, seja por organizagdes (BERNSTEIN, 1996).

RISCO - a probabilidade de ocorréncia de um evento adverso que, no caso dos servigos de salide, afeta a integridade
do paciente, da equipe de saude ou da comunidade onde o servigo esta inserido.

TIPO DE RISCOS - Assistenciais, Sanitarios e de Infeccéo.

Riscos assistenciais: sao os riscos decorrentes das atividades relacionadas a assisténcia a salude prestada aos
pacientes pela Organizacgado Prestadora de Servigos de Salde. Podem estar relacionados aos equipamentos médico-
hospitalares, aos produtos utilizados ou a prestacdo dos servigos em si e outros.

Riscos sanitarios: Propriedade que tem uma atividade, servigo ou substancia, de produzir efeitos nocivos ou
prejudiciais na satude humana.
Riscos relacionados a infecgoes: Probabilidade de adquirir infecgao a partir de exposicéo a agentes biologicos.

Referéncias:
BERNSTEIN, Peter. Desafio aos deuses: a fascinante histéria do risco. 3. ed. Rio de Janeiro: Campus, 1996.

FELDMAN, Liliane Bauer (Org). Gestdo de Risco e Seguranga Hospitalar. prevengdo de danos ao paciente, notificagdo, auditoria de
risco, aplicabilidade de ferramentas, monitoramento. Sao Paulo: Martinari, 2008.

ORGANIZAGAO BRASILEIRA DE ACREDITAGAQ. Manual das organizacdes prestadoras de servigos de satide. Brasilia, 2006. 203 p.

Os demais tipos de riscos, fais como Financeiro, Ambiental, Ocupacional, Social, Tecnolégico, de Biosseguranca, de
Desabastecimento e outros nao serao mapeados no Instrumento de Pesquisa. Entretanto, caso conste na documentacao
normativa da instituicao e figure entre os cinco mais importantes riscos da Unidade de Pesquisa (UP), deve-se selecionar
a opcéao outros e acrescenta-lo no campo observacéo.

Figura 2 - Orientagéo de preenchimento da 17 Questdo (UP: Internacgéo)

@ Relacione os principais riscos identificados na Internagao do Hospital:

1.1 |Digite aqui o Risco 1 Selecione ‘a;
1.2 |Digite aqui o Risco 2 Digite o nome do Risco Selecione
1.3 |Digite aqui o Risco 3 Selecione [Para outros
1.4 |Digite aqui o Risco 4 Selecione ffipos e OBS
1.5 |Digite aqui o Risco S N Selecione [+]
Fonte - Instrumento de Pesquisa - 1°Etapa Selecione Tipo do Risco 2:;‘-:::—?3'
Infeccdo
Qutros

A 2% Questao e referente as Normas de Controle - Barreiras (Glossario 3) utilizadas pelo
Hospital que visam evitar e/ou diminuir a probabilidade de ocorréncia de eventos relacionados
aos riscos identificados na questao 1 e seus respectivos pesos, estando limitada as cinco mais
importantes barreiras.
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GLOSSARIO 3:

Grupo multiprofissional: grupo que agrega varios profissionais de categorias diferentes para desenvolverem um mesmo
tema.

Fatores de risco: Sdo as causas presentes no ambiente de trabalho ou externo, que estéo direta ou indiretamente ligados
aos riscos levantados.

Instrugoes de trabalho: documento normativo que se destina a descrever a maneira correta de executar uma operacéo ou
tarefa, de modo simples e direto.

Normas de Controle (Barreiras): sdo praticas (agdes) descritas em documento normativos efou legislagdo vigente que
visam mitigar ou eliminar os fatores de risco presentes em cada area de gestéo.

Referéncias:

FELDMAN, Liliane Bauer (Org). Gestdo de Risco e Seguranga Hospitalar: prevengo de danos ao paciente, notificagao, auditoria de risco,
aplicabilidade de ferramentas, monitoramento. S3o Paulo: Martinari, 2008.

ORGANIZACAO BRASILEIRA DE ACREDITAGAQ. Manual das organizagdes prestadoras de servigos de satde. Brasilia, 2006. 203 p.

Figura 3 - Orientagéo de preenchimento da 2% Questédo (UP: Internacéo)

@ Relacione as principais Normas de Controle (Barreiras) utilizadas pelo Hospital que visam evitar efou
diminuir a probabilidade de ocorréncia de eventos relacionados aos riscos identificados na guestdo 1,
conforme abaixo:

0O nome do Risco sera preenchido automatico conforme o

2.1  Digite aqui o Risco 1 i ———

Digite a Norma de Controle (Barreira) 1 para o Risco 1.1 Digite a Norma de Controle [| Selecione |3

Digite a Norma de Controle (Barreira) 2 para o Risco 1.1 (Barreira) 1?:’: s

Digite a Norma de Controle (Barreira) 3 para o Risco 1.1 20%

Digite a Norma de Controle (Barreira) 4 para o Risco 1.1 Selecione o percentual (peso) Q gg:;:

Digite a Norma de Controle {Barreira) 5 para o Risco 1.1 33:;:

Fonte - Instrumento de Pesquisa - 1°Etapa 45% s
O somatorio dos pesos devera ser 100% q 0%

CONSIDERACOES GERAIS:
- Os riscos e as respectivas barreiras devem ser extraidos de documentos normativos da institugéo;

- As Normas de controle (barreiras) devem, de preferéncia, ser especificas, do tipo: Manter grades elevadas..., Sinalizar
no prontuario sobre..., Aplicar escala de...;

- O preenchimento dos formularios devera ser coordenado pelo Escritorio da Qualidade, Geréncia de Riscos ou por
se¢ao equivalente e envolver o grupo multiprofissional da Unidade de Pesquisa (UP);

- Envio juntamente com esse tutorial, um oficio, um modelo de carta de anuéncia e cinco arquivos em Excel 2003 com os
formularios para preparacao do Instrumento de Pesquisa - 1° Etapa;

- Tendo em vista a Segunda etapa da pesquisa (aplicacdo do instrumento nos hospitais militares que esta prevista para o
més de dezembro) é de grande importancia que os aquivos sejam devolvidos para o e-mail:
adm.alexssandro@hotmail.com, até 10 de dezembro de 2011.

RESUMO DO TUTORIAL:

O QUE? Elaborar um Instrumento de Pesquisa sobre Gerenciamento de Riscos que sera aplicado em hospitais militares;

ONDE? Nas cinco Unidades de Pesquisa (UP): Internacdo, Atendimento Cirdrgico, Tratamento Intensivo,
Assisténcia Farmacéutica e Assisténcia Nutricional;

QUANDO? Preferencialmente até 10 de dezembro de 2011;
QUEM? Equipe multiprofissional de instituigées certificadas pela ONA no nordeste;

POR QUE? Para divulgagido em meio académico, mediante pesquisa de mestrado;

COMO? Preenchendo os cinco formularios disponibilizados em planilhas do Excel 2003 (um para cad

4/4

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 45319°
CEP: 50670-420 - Recife - PE - Brasil - htip://www.cpgam.fiocruz.br




103

Apéndice B — Tutoria 2: Aplicacao do Instrumento de Pesquisa

Q) Ministério da Saude

Centro de Pesquisas
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(Recife, 12 de janeiro de 2012)

Aplicacao do Instrumento de Pesquisa

TITULO DA PESQUISA: A gestio de riscos nos hospitais do Exército Brasileiro no Nordeste do Brasil.

OBJETIVO DA PESQUISA: Descrever a gestdo de riscos adotada nos hospitais do Exército Brasileiro no
nordeste do Brasil.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Cap Alexssandro da Silva.

Este Projeto & de interesse da Diretoria de Salde do Exército e refere-se a Pesquisa da dissertacéo de mestrado do
Capitdao ALEXSSANDRO DA SILVA, aluno do Curso de Mestrado Profissional em Satde Publica do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes/CPgAM/FIOCRUZ-PE.

PARTICIPANTES:
Foram selecionados para aplicagdo do Instrumento de Pesquisa todos os hospitais do Exército Brasileiro do nordeste,
motivo pelo qual essa Organizagdo Militar de Saiude (OMS) foi selecionada, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Hospitais Militares do Exército Brasileiro no Nordeste

METO DOLOGIA Nome Cidade/UF Pessoal de Apoioa Contato Periodo da
A pesquisa conta com duas Pesquisa* Pesquisa em 2012
etapas: a primeira, voltada
) I . ) (81) 2123-4991
para Preparacdo do Hospital Militar de Area do Recife RECIFE/PE Major SANDRA copsaniaduoloombr 19 e 20fan
Instrumento de Pesquisa, ja
" == " ) (85) 3089-6226
realizada nos hOSpItalS do Hospital Geral de Fortaleza FORTALEZA/CE Major LUCIVALDO civaldomadeia@hotmail.com 23 e 24fjan
nordeste certificados pela
> a . . Major SOCORRQ 71) 3324-3266
Orgamzagao Nacional de Hospital Geral de Salvador SALVADOR/BA SOUSA maw.(sou)sazsmmail_oom 2 e 3ifev
Acreditacdo (ONA), em
al er(;n' g,| co[lforme Hospital de Guarnigdo de Jo#o Pessoa | JOAO PESSOAPE Capitio SIMONE (83)2106-1717/ 1762 30e31fjan
qualqu A vel, p Gal sitibolla@yahoo.com.br I
Tabela 2.
Hospital de Guarnigio de Natal NATAL/RN  |Capitso PAULA PERONE| ~(B4) 30926563/ 6574 26 e 27fan
paulap erone@ig.com.br

Tabela 2 - Hospitais Acreditados pela Organizagéo Nacional de Acreditacéo no Nordeste

Nome Cidade/UF Qualificagéo Validade E ase u_nd_a, que_tem
como objetivo Aplicar o
Santa Casa de Misericordia de Maceio MACEIO/AL Acreditado 2311212011 Instrumento de Pesquisa
Hospital Jorge Valente SALV ADORIBA Acreditado com Exceléndia 0722012 preparado ‘na primeira
— oo : etapa, sera realizada nos
Hosp!Ld Sao Raf.‘ael ‘ _ AL RIBA Acreditado Pleno 07122012 hOSpitaiS do Exército
HD: spita !"’”“9:““'5 " Real Sodedade Portigussa de Benelcenchly,  poorjen crediado 071122011 Brasileiro do Nordeste do
Hospital do Cancer do Ceara FORTALEZAICE Acreditaco 07THZI2012 Brasil, conforme periodo
- - - previsto na Tabela 1. A
Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara FORTALEZA/CE Acreditado Pleno 231212 parti cipag:éo da sua OMS
Hospital Regional Unimed Fortaleza FORTALEZAICE Acreditado com Exceléncia 23122012 ficara restrita a segunda
Hospital S0 Domingos SAO LUIS/MA Acreditado 23112012 etapa: Aplicagao do
Instrumento de
Hospital Unimed Jo&o Pessoa lJOAD PESSOA/PE Acreditado 21122012 Pesquisa .
Hospital Esperanga RECIFE/PE Acreditade Pleno 08/12/2012
Real Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco RECIFE/PE Acreditado 08/04/2012
Hospital Unimed Natal NATALRN Acreditado 09082012
Hospital Sdo Lucas ARACAJUSE Acreditado com Exceléncia 10/02/2014

Fonte: ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITAGAQ (2011)

1/5

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 453197
CEP: 50670-420 - Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.br




104

S Ministério da Satude
ACGEU MAGALHAES Tutorial = 2

FIOCRUZ

Aplicacao do Instrumento de Pesquisa

ASPECTOS ETICOS:

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhas da
FIOCRUZ/PE, sob N° SISNEP FR-473569, e segue as recomendagoes da Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de
Saude/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, cuja participacdo dos Hospitais do Exército Brasileiro do nordeste foi
autorizada pela Diretoria de Saude do Exército, mediante o Fax 084-D Sau/SSPA, de 22 de agosto de 2011.

Observagdes:

- As informagoes obtidas por meio desta pesquisa serdo publicadas em meio académico e assegurado o sigilo previsto
na legislagao em vigor.

Em caso de denuncias ou esclarecimento sobre o projeto ou alguma questao ética sobre esta pesquisa, a OMS podera
entrar em contato com o Comité de Efica em Pesquisa do CPgAM através do telefone (81) 21012639, ou com o Hospital
Militar de Area do Recife através do telefone (81) 2123-4846 e/ou com o pesquisador principal pelo E-mail:
adm.alexssandro@hotmail.com ou pelo celular (81) 9938-7220.

UNIDADES DE PESQUISA:
O Instrumento de Pesquisa sera aplicado em cinco Unidades de Pesquisa (UP), constante da Secao 2 do Manual de
Acreditacdo (MA), Versédo 2010: MA 2 - Atengéo ao Paciente/Cliente, conforme relacéo de Subsecdes abaixo:

MA 2/2 - Internacéo;

MA 2/5 - Atendimento Cirdrgico,
MA 2/8 - Tratamento Intensivo;

MA 2/18 - Assisténcia Farmacéutica;
MA 2/19 - Assisténcia Nutricional.

GLOSSARIO 1:

MA 2 - ATENGAO AO PACIENTE/CLIENTE - Esta secéo agrupa atividades e servigos que se relacionam aos processos de
atencéo e cuidados aos pacientes/clientes, com caracteristicas de contato direto com o usuério, processo ou servico meédico
assistencial desenvolvido, equipe interdisciplinar envolvida, conjunto de insumos e espacgo(s) institucional especifico(s) a seus
respectivos processos.

MA 2/2 - Internagao
Processos voltados para a prestagéo de atendimento a pacientes que necessitem de assisténcia com permanéncia na instituigdo
ou no domicilio, programada ou ndo, sistematizados de acordo com o grau de complexidade e especializagio da organizagio.

MA 2/5 - Atendimento Cirargico

Processos voltados para o desenvolvimento de atividades cirlrgicas, sistematizados de acordo como o grau de complexidade e
especializacao a organizacao.

MA 2/8 - Tratamento Intensivo

Processos destinados a estabilizagao de pacientes com possibilidade de recuperagao, que requerem servigos de assisténcia
multidisciplinar nas 24 horas, sistematizados de acordo com o grau de complexidade e especializacdo da organizagao.

MA 2/18 - Assisténcia Farmacéutica

Atividades voltadas para o abastecimento de medicamentos, a conservacdo e controle de qualidade, a seguranga e a eficacia
terapéutica dos medicamentos, o acompanhamento e a avaliacd@o da utilizagao, a obtencao e a difusdo de informacdes sobre
medicamentos e a educagdo permanente dos profissionais de salde e do paciente para assegurar o uso racional de
medicamentos.

MA 2/19 - Assisténcia Nutricional

Atividades voltadas para atender as necessidades nutricionais especificas dos pacientes permitindo criar oferta de produtos ou
programas para assegurar a promocéo, prevengao e recuperacao nutricional. Esta subsegao abrange também procedimentos
relacionados ao banco de leite e lactario.

Referéncia:
ORGANIZACAO BRASILEIRA DE ACREDITAGCAQ. Manual das organizagdes prestadoras de servigos de satide. Brasilia, 2010. 164 p. (Colegdo
Manual Brasileiro de Acreditagao;l)

A fim de Aplicar o Instrumento de Pesquisa, sua instituicdo recebera o Cap Alexssandro da Silva, Pesquisador
Responsavel pelo Projeto, que realizara entrevistas com os profissionais responsaveis/informadores-chaves d
Unidades de Pesquisa (UP) da OMS, conforme Glossario 1.

Caso a OMS néo possua alguma dessas unidades (UP) e/ou sua estrutura esteja diferente da
definicdo constante do glosséario acima (Glossério 1), o Instrumento de Pesquisa relativo a UP
inexistente sera identificado como: “Néo se Aplica”. 2/5
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INSTRUMENTO DE PESQUISA:

O Instrumento de Pesquisa é dividido em duas partes:

A 12 Parte é referente aos Riscos existentes na Unidade Pesquisa (UP), seus respectivos tipos (Glossario 2) e suas
Normas de Controle-Barreiras (Glossario 3) com seus respeclivos pesos. Esta parte ja estara preenchida no Instrumento
de Pesquisa, pois foi preparada em conjunto com os hospitais do nordeste certificados pela Organizacdo Nacional de
Acreditagao (ONA), conforme Tabela 2.

GLOSSARIO 2:

O termo risco & proveniente da palavra risicu ou riscu, em latim, que significa ousar (to dare, em inglés). Costuma-se
entender ‘risco” como possibilidade de “algo nao dar certo”, mas seu conceito atual envolve a quantificagao e
qualificagéo da incerteza, tanto no que diz respeito as “perdas” como aos “ganhos”, com relagédo ao rumo dos
acontecimentos planejados, seja por individuos, seja por organizagdes (BERNSTEIN, 1996).

RISCO - a probabilidade de ocorréncia de um evento adverso que, no caso dos servigos de salde, afeta a integridade
do paciente, da equipe de salde ou da comunidade onde o servigo esta inserido.

TIPO DE RISCOS - Assistenciais, Sanitarios e de Infecgao.

Riscos assistenciais: sdo os riscos decorrentes das atividades relacionadas a assisténcia a saude prestada aos
pacientes pela Organizacéo Prestadora de Servicos de Saude. Podem estar relacionados aos equipamentos médico-
hospitalares, aos produtos utilizados ou a prestacdo dos servicos em si e outros.

Riscos sanitarios: Propriedade que tem uma atividade, servigo ou substancia, de produzir efeitos nocivos ou
prejudiciais na saude humana.
Riscos relacionados a infecgdes: Probabilidade de adquirir infecgéo a partir de exposigédo a agentes biologicos.

Referéncias:
BERNSTEIN, Peter. Desafio aos deuses: a fascinante histéria do risco. 3. ed. Rio de Janeiro: Campus, 1996.

FELDMAN, Liliane Bauer (Org). Gestao de Risco e Seguranga Hospitalar. prevengao de danos ao paciente, notificagdo, auditoria de
risco, aplicabilidade de ferramentas, monitoramento. Sao Paulo: Martinari, 2008.

ORGANIZAGCAQO BRASILEIRA DE ACREDITAGCAQ. Manual das organizagbes prestadoras de servicos de salide. Brasilia, 2006. 203 p.

Para preparacao desta parte, os

GLOSSARIO 3: diversos Grupos multiprofissionais
Grupo multiprofissional: grupo que agrega varios profissionais de observaram os fatores de riscos e
categorias diferentes para desenvolverem um mesmo tema. as Normas de Controle (Barreiras)
Fatores de risco: S&o as causas presentes no ambiente de trabalho ou descritas em Documento

externo, que estdo direta ou indiretamente ligados aos riscos levantados. Normativos (Instrugdes de
Instrugoes de trabalho: documento normativo que se destina a descrever Trabalho}, conforme Glossario 3.

a maneira correta de executar uma operagao ou tarefa, de modo simples e Os demais tipos de riscos, tais
direto. f

Normas de Controle (Barreiras): sao praticas (agGes) descritas em emo; Flnancetto, cmblental,

1 H . . .
documento normativos e/ou legislagao vigente que visam mitigar ou eliminar Ocu pac‘onal’ Social, Tecnologico,
os fatores de risco presentes em cada area de gestdo. de B|05599l-!ra nca, de B

Desabastecimento e outros nao

foram mapeados no Instrumento

Referéncias: . &
de Pesquisa e nem serao

FELDMAN, Liliane Bauer (Org). Gestio de Risco e Segurancga Hospitalar. prevengao

de danos ao paciente, notificagdo, auditoria de risco, aplicabilidade de ferramentas, identificados nas OMS
monitoramento. S&o Paulo: Martinari, 2008. pesquisadas.
ORGANIZAGCAO BRASILEIRA DE ACREDITACAQ. Manual das organizages

prestadoras de servicos de saude. Brasilia, 2006. 203 p.
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Aplicacao do Instrumento de Pesquisa

A 2* Parte do Instrumento de Pesquisa é referente a coleta de dados que sera realizada através de questionario semi-
estruturado a ser preenchido pelo proprio pesquisador por meio de entrevista nas UPs dos hospitais do Exército
Brasileiro no nordeste. As perguntas realizadas nesta parte serdo dirigidas aos responsaveis/informadores-chaves de
cada Unidade de Pesquisa (UP) estudada.

As perguntas tem o objetivo de avaliar as Normas de Controle - Tabela 3 - Situagdo atual dos controles com pontuagao
Barreiras (NC) dos principais riscos identificados pelos hospitais
referéncia e levardo em consideracéo a sua (A) Aplicagao, o (B) Situagao dos Controles Pontuagao

Tipo, a (C) Abordagem e a (D) Fregliéncia do Controle,
conformeTabela 3, adaptada da Norma NBR 14971 (ABNT, 2003),
Norma AS/NZS 4360 (CQSP, 2004), De Paulo et al (2007), Feldman  Controle efetivo

(2008) e do IBCC (2007). Controle parcialmente efetivo 2
Controle ndo efetivo 4
Para fins de padronizacéo de respostas, o controle sera considerado ~ Controle inexistente 9
Efetivo quando o informador-chave da UP responder positivo quanto
a sua realizagao, bem como responder que ha formalizagao em Automatizado | 1
documento normativo da instituigdo. Ou seja: Manual [ 2
- Controle efetivo: pratica + documento normativo formalizando
a pratica, . . . . . Preventivo | 1
- Controle parcialmente efetivo: pratica sem formalizagdo em Detecine | >
documento normativo;
- Controle ndo efetivo: existéncia de documento normativo,
mas sem pratica efou quando gerar dlvida por parte do entrevistado E‘;r;"e"b ;
quanto a sua formalizagéo efou pratica. Semanal 3
Mensal 4
As demais situagdes serao entendidas exatamente como estao Trimestra 5
descritas na Tabela 3. Anual ou menos 6

TABULAGAO / CONSOLIDAGAO DOS DADOS:

A tabulagao/consolidacao das respostas das entrevistas tem como objetivo encontrar o Indicador da Probabilidade
de Ocorréncia de Eventos/Riscos (IP) em cada hospital militar (H1, H2, H3, H4 e H5), em cada Unidade (UP - MA
2/2 - Internacao; MA 2/5 - Atendimento Cirdrgico; MA 2/8 - Tratamento Intensivo; MA 2/18 - Assisténcia
Farmacéutica; MA 2/19 - Assisténcia Nutricional.pesquisada) e em cada Risco (R1, R2,...Rn).

O tratamento das respostas levara em consideragdo uma média ponderada dos pesos dados a cada Pratica de
Controle / Barreira (PC) de risco, consolidada dos riscos e pesos apresentados pelos hospitais referéncia (1% Etapa da
Pesquisa - Preparacao do Instrumento de Pesquisa) e pela pontuacao das respostas encontradas nos hospitais
militares (2? Etapa da Pesquisa - Aplicacéo do Instrumento de Pesquisa), conforme Férmula 1 e Tabela 4:

Férmula 1 - Determinagéo do Indicador de Probabilidade da Ocorréncia de Tabela 4 - Parametrizagao do Indicador de Probabilidade da
Eventos (Riscos) Ocorréncia de Eventos (Riscos)
Pontuacao Classificacao Corde
PR = —SpNCT X Peso NG+ [SpNES ;Pz::NCZ]J’ -+ [EpNCn X Peso NCn]) IPR Parametrizada | Parametrizada | Identificacio
<7 1 Raro

IPR = Indicador de Probabilidade da Ocorréncia de Eventos (Riscos) >=T7e<10 Improvavel Amarela

2
NC = Noma de Controle (Barreira) de1an >=10e<13 3 Possivel Laranja
Sp = Soma da pontuagiio de Aplicag o das Normas de Controle (Barreira) NC =13 4 Provavel

{A) Aplicagio + (B) Tipo+ (€) Abordagem + (D) Frequéncia)

Peso = Peso da Norma de Controle (Barreira)NC de 1 a n
L = Somatério

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 45319”
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Aplicagdo do Instrumento de Pesquisa

MODELO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA:

Figura 1 - Instrumento de Pesquisa sem preenchimento Figura 2 - Instrumento de Pesquisa preenchido (maodelo ficticio)
GR.Base-1.01 GR.Base-1.01
Instrumanto de Pasquisa - Verificacao das Normas de Controle por Risco o de quisa - i das Normas de Controle por Risco
Pesquisador: Hospital: Entrevistado: Pesquisador: Hospital: Entrevistado:
Alaxssandto éa Siva Pasquiss BASE 1 Enfermaira Algssandro daSiva  Pesquisa BASE 1 Enfermaira
l:.! PARTE - Identificagae do Risco: ey [x—'} PARTE - Ldentficacao oo Risca:
UNIDADE DE PESGUISA iLIP) RISCO PESQUISADO (RP) G UNIDADE E'E PESQUISA (L#) FSCO PEmLISlDO (AP
Internacao Queda de Paciente Internagéo Queda de Paciente
F‘ PARTE - Classificacio da Probabilidade do Risco: Hormae do Corticke (Barmekas) para Verificar: § [Emm—l:lmuﬁuch:n- Probabilidade do Riseo: Normas de Controle (Barreirash pars Verificar; §
S e : Pociris atrioan'es dmcrerotos
<
b g o [Ep%) . s o s i o e | 26
Unidacto de Pasquisa (UP) g E » E, % 2 E E 4 E 3 2 HH
Inteach =|& ! H ] HEE § 2l§|s(d rietar nobew o 1acos e queda 80 pacenim avu | 28
sla BRI H 5 LI §
7 EHHHE S|Z|& !
gl |E 2 2 R e T
M gl
Ubigar cortandi Mecines e o medcimertoss o n JUizar bamas Ge 40U ANGE NS anherme Tox
e o
(Consarvar a3 gradet 008 ©II08 @ WAt @ BT DO SkaN s Uhizar Equpamenta o Prolega Coletva (EPC: [
= e s s i, e
T mE———— e v o4 P
Teempacranis
e —r—— [ 3¢]panre.- do tndicadar de e Risco (19):
sty e
[ A —————— 047 Vermalho | 42 FORMULA:
Larania | 3 %z ‘Scmatbiio das Praticas X Pasos
e i £ P BT Gonin: I w70
srabiao de o rlhads Amarvio | 2 S T
Otwervagies ta Peiqusa: | Somatdrio dos Pesos Vilidas*
P;m Improrvivel Passivel Frovivel
PROBABILDADE
TABULACAO FICTICIA:
IPR = 6,07 pontos, parametrizando: IP <7, logo:
IPR =1 = Risco RARO = Cor VERDE

RESUMO DO TUTORIAL:

O QUE? Aplicar o Instrumento de Pesquisa por meio de entrevista com os Responsaveis/Informadores-chaves das
Unidades de Pesquisa (UP) dos Hospitais do Exército Brasileiro do nordeste;

ONDE? Nos cinco Hospitais do Exército Brasileiro no Nordeste (Recife, Fortaleza, Salvador, Natal e Jodo Pessoa);
QUANDO? Conforme periodos da Tabela 1;

QUEM? Pesquisador Responsavel - Capitdo Alexssandro da Silva;

POR QUE? Para divulgagdo em meio académico, mediante pesquisa de mestrado;

COMO? Preenchendo os Instrumentos de Pesquisas das cinco Unidades de Pesquisa (UP).

REFERENCIAS

ASSOCIAQ}\O BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. Produtos para Saude - Aplicag&o de Gerenciamento de Riscos em Produlos para Satde. Norma NBR IS0 14971, Rio de
Janeiro, 2003

CENTRO DAQUALIDADE, SE GURANGAE PRODUT IVIDADE PARAD BRASILE AMERICA LATINA  AS/NZS 4360:2004: Gestao de Riscos. 2 ed. 880 Paulo: Risk Tecnologia Editora Ltda,
2004,

DE PAULO, Wanderlei de Lima; FERNANDES, Francisco Carlos; RODRIGUES, Luciana Gavazzi Barragan; EIDIT, Jorge. Riscos e controles internos: uma metodologia de mensuragao
dos niveis de controle de riscos empresariais. Rev. contab. finang. [onlineg]. 2007, val .18, n.43, pp. 49-60

FELDMAN, Liliane Bauer {Org). Gestdo de Risco e Seguranga Hospitalar: prevengao de danos ao paciente, notificacio, auditoria de risco, aplicabilidade de ferramentas, monito
Sao Paulo: Martinari, 2008

IBGC - Instituto Brasileiro de Governanga Corporativa. Guia de ori d0 parao i de riscos corporativos. Eduarda La Rocque (Coord). S&0 Paulo: 1B
Cadernos de Governanga Corporativa, 3).
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Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

W
Centro de Pesquisas FIOCRUZ
AGGEU MAGALHAES Ministério da Saide

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “A Gestao de Riscos nos Hospitais do Exército

Brasileiro no Nordeste do Brasil”.

Vocé foi selecionado de forma intencional, por ser considerado como informador-chave sobre a gestdo de risco na

unidade . Sua participagdo ndo € obrigatoria. A qualquer momento voceé pode

desistir de participar e refirar seu consenfimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicdo. O Objetivo deste estudo € Descrever a gestiao de riscos adotada nos hospitais

militares do Exército Brasileiro no nordeste do Brasil..

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder de forma objetiva a uma entrevista estruturada. O tnico
risco possivel com a sua participacéo € o de constrangimento diante de algum questionamento, mas garantimos o
total sigilo de suvas informagdes pessoais. o que diminuird este risco. Este estudo nfo trard gasto para os
participantes e tera como beneficio oferecer a oportunidade de tragar o Perfil da Gestéo de Riscos nos Hospitais

do Exército Brasileiro no nordeste do Brasil. buscando contribuir para sua melhoria.

A sua identidade sera guardada. As informacdes obtidas por meio desta pesquisa serdo publicadas em meio
académico e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar
sua identificacdo. Este termo sera assinado em duas vias, ficando uma de posse do pesquisador responsavel e a
outra entregue a vocé, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas
sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento. Em caso de denuncias a respeito de alguma
questiio ética sobre esta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do CPqAM

através do telefone (81) 21012639.

Nome e assinatura do pesquisador Responsivel: ALEXSSANDRO DA SILVA:

Endereco: Rua Maria Judith Lins, 161 — 1° Andar, Olinda, PE. CEP: 53130-080.

E-mail: adm.alexssandro@hotmail.com Fone: (81) 9938-7220

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacio. e concordo. voluntariamente,
em participar.

Nome:

Assinatura:

de de 2011.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego. s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 4531911 - CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - hrtp://www cpgam fiocruz br
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FIOCRUZ [

INSTRUMENTO DE PESQUISA - 17 Etapa

Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes

Unidade de Pesquisa:

Assisténcia Farmacéutica

1 Relacione os principais riscos identificados na Assisténcia Farmacéutica do Hospital:

1.1 |Digite aqui o Risco 1 Selecione
1.2 |Digite aqui o Risco 2 Selecione
1.3 |Digite aqui o Risco 3 Selecione
1.4 |Digite aqui o Risco 4 Selecione
1.5 |Digite aqui o Risco 5 Selecione

O,

conforme abaixo:

Relacione as principais Normas de Controle (Barreiras) utilizadas pelo Hospital que visam evitar e/ou
diminuir a probabilidade de ocorréncia de eventos relacionados aos riscos identificados na questao 1,

2.1 Digite aqui o Risco 1
Digite a Norma de Controle (Barreira) 1 para o Risco 1.1 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 2 para o Risco 1.1 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 3 para o Risco 1.1 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 4 para o Risco 1.1 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 5 para o Risco 1.1 Selecione
ERRO: Soma diferente de 100% 0%
2.2 Digite aqui o Risco 2
Digite a Norma de Controle (Barreira) 1 para o Risco 1.2 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 2 para o Risco 1.2 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 3 para o Risco 1.2 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 4 para o Risco 1.2 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 5 para o Risco 1.2 Selecione
ERRO: Soma diferente de 100% 0%
2.3 Digite aqui o Risco 3
Digite a Norma de Controle (Barreira) 1 para o Risco 1.3 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 2 para o Risco 1.3 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 3 para o Risco 1.3 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 4 para o Risco 1.3 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 5 para o Risco 1.3 Selecione
ERRO: Soma diferente de 100% 0%
2.4 Digite aqui o Risco 4
Digite a Norma de Controle (Barreira) 1 para o Risco 1.4 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 2 para o Risco 1.4 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 3 para o Risco 1.4 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 4 para o Risco 1.4 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 5 para o Risco 1.4 Selecione
ERRO: Soma diferente de 100% 0%
2.5 Digite aqui o Risco 5
Digite a Norma de Controle (Barreira) 1 para o Risco 1.5 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 2 para o Risco 1.5 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 3 para o Risco 1.5 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 4 para o Risco 1.5 Selecione
Digite a Norma de Controle (Barreira) 5 para o Risco 1.5 Selecione
ERRO: Soma diferente de 100% 0%

A GESTAOQ DE RISCOS NOS HOSPITAIS DO EXERCITO BRASILEIRO NO NORDESTE DO BRASIL
Projeto de Pesquisa para Dissertacéo do Mestrado Profissional em Saude Puablica — Alexssandro da Silve

Av. Professor Moraes Rego, s/n - Cidade Universitaria — Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefone: (81) 2101-2500/2101-2600 Faxc (81) 3453-1911

www.cpgam.fiocruz.br



110

Apéndice E — IP2 antes da entrevista - Lista de Verificagao

Ministério da Sadde G R . H 3- I . 03

FIOCRUZ
Fundagdo Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes

Instrumento de Pesquisa - Verificacao das Normas de Controle por Risco

Pesquisador: Hospital: Entrevistado:
Alexssandro da Silva H3 1 Enfermeiro

PARTE - Identificagdo do Risco:

UNIDADE DE PESQUISA (UP) RISCO PESQUISADO (RP)
Internacao Erro de Medicamentos
PARTE - Classificacao da Probabilidade do Risco: Normas de Controle (Barreiras) para Verificar: 3
RISCO CONTROLE | TIPO | ABOR FREQUENCIA
Erro de Medicamentos g
o = 7]
2 = Q| w 8 = 2 - [=)
= w = < = - =
= | s 2 =< | 4 w o
Unidade de Pesquisa (UP) (2 E = § B = E E = E = :z: 2 é
=y =1
Internacéo <wwngE§E°§Ezsw
e lE(g|e SlE|le|a|lZ|E|E|g|°|
[=] = g | W] clal=|x “ =]
@ LS =Z|Z|> o 2| = a
a & = =<
10,00 E
Conferir o rétulo da medicacao, a via, a dosagem, o 4,00
horério, © nome do paciente e a prescricdo médica antes
do prenaro e na administracio
Utilizar prescricao médica informatizada e/ou com letra 3,00
legivel
Aprazar medicamentos com atencdo nas possiveis 3,00
interagdes medicamentosas

Observagdes da Pesquisa:
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Apéndice F — IP2 depois da entrevista - Tabulado e Parametrizado

Ministério da Salde

FIOCRUZ
Fundagio Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes

GR.H3-1.03

Instrumento de Pesquisa - Verificacdo das Normas de Controle por Risco

Pesquisador:
Alexssandro da Silva

Hospital:
H3

12 | PARTE - Identificacdo do Risco:

Entrevistado:
1 Enfermeiro

UNIDADE DE PESQUISA (UP)

RISCO PESQUISADO (RP)

Internacao Erro de Medicamentos
22 | PARTE - Classificacdo da Probabilidade do Risco: Normas de Controle (Barreiras) para Verificar: 3
NORMAS DE CONTROLE - BARREIRAS (NC) CONTROLE TIPO ABORDAGEM|FREQUENCIA CALCULOS
Conferir o rotulo da medicago, avia, a dosagem, o Controle Manual Preventiva Porevento [S=-1+2+1+1= 30
horério, o nome do paciente e a prescrigio médica efetivo S(3) X P(4)
antes do preparo e na administracéo 12.0
Utilizar prescrigao médica informatizada e/ou com Controle Automatizado | Preventiva Porevento [S=2+1+1+1= 50
lefra legivel parcialmente S5 X P(3)
efetivo 15.0
Aprazar medicamentos com atengéo nas possivels Manual Preventiva Porevento [S=4+2+1+1= 80
interacbes medicamentosas S(8) X P(3)
24,0
Observagbes da Pesquisa: - Mais de 70% das prescrigdes sao digitadas.
32 | PARTE - Determinacao do Indicador de Probabilidade de Risco (IP):
) :
Vermelho 4 FORMULA:
. 3z
Laranja 3 4 o Somatério das Préaticas X Pesos
CORES m g 51,00
Amarelo 2 A o] 10,00
E A Somatério dos Pesos Vélidos*
Verde "3

Raro Improvavel

|
Possivel

PROBABILIDADE

[
Provavel

* Sao considerados Pesos Validos
todos 0s pesos que possuem
Somatério da Norma de Controle -
Barreira (NC) marior que zero.






ANEXOS

Anexo A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do CPgAM

V

——

- P

Com itd de Etica
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “A gestao de riscos nos hospitais do Exército brasileiro no

Nordeste do Brasil”.

Pesquisador responsavel: Alexssandro da Silva.
Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz
Data de apresentacdo ao CEP: 25/10/2011

Registro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 46/11

Registro no CAAE: 0046.0.095.000-11

PARECER N° 43/2011

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodologicos do
Projeto em questao estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de Efica,
Resolugao CNS 196/96, e complementares.

O projeto estd aprovado para ser realizado em sua ultima formatacéq
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 01 de novembro de 2014.
Em caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e
atualizacdo do projeto.

Recife, 01 de novembro de 2011.
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Observacao:
Anexos:
e Orientagbes ao pesquisador para projetos aprovados;
¢ Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 01/11/2012.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.870-420 Fone: (81) 2101.2639 (‘:
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 P

Recife - PE - Brasil AGGEU Hocas
comitedeetica@cpaam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Satde
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