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RESUMO

Objetivo: Investigar as causas raizes dos eventos adversos em uma maternidade através da gestdo de riscos.

Método: Pesquisa-acdo com sete profissionais de enfermagem dada sua expressiva capilaridade no servico. O perfodo do estudo foi de
janeiro de 2020 a fevereiro de 2021. 0 campo do estudo foi uma maternidade publica, na qual partiu-se de um diagndstico situacional
dos eventos adversos e aplicacdo de questiondrio com os colaboradores. Nos semindrios tematicos, aplicaram-se ferramentas de
melhoria da qualidade para identificar as causas raizes dos eventos adversos. Os relatos semelhantes foram agrupados e analisados.
Resultados: Identificou-se com a gestdo de riscos causas raizes para 0s eventos adversos relacionados a identificacdo do paciente,
quedas e prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos.

Consideragdes finais: Observaram-se fragilidades em muitos campos que sustentam os eventos adversos. Investimentos
consistentes e atencdo coletiva devem ser adotados pela instituicdo. 0 estudo continua em curso.

Palavras-chave: Servicos de salide. Sequranca do paciente. Gestdo de riscos. Gestdo da sequranca. Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To investigate the root causes of adverse events in a maternity hospital through risk management.

Method: Action research with seven nursing professionals given their expressive capillarity in the service. The study was conducted
between January 2020 and February 2021. The field of study was a public maternity hospital, in which a situational diagnosis of
adverse events was carried out, and a questionnaire was applied to employees. In the thematic seminars, quality improvement tools
were applied to identify the root causes of adverse events. Similar reports were grouped and analyzed.

Results: With risk management, the root causes for adverse events related to patient identification, falls and prescription, use and
administration of medications were identified.

Final considerations: Weaknesses were observed in many fields that support adverse events. The institution must adopt consistent
investments and collective attention. The study is still ongoing.

Keywords: Health services. Patient safety. Risk management. Safety management. Nursing.

RESUMEN

Objetivo: Investigar las causas fundamentales de los eventos adversos en una maternidad mediante de la gestion de riesgos.
Método: Investigacion — accion con siete profesionales de enfermeria dada su capilaridad expresiva en el servicio. £l periodo de
estudio fue de enero de 2020 a febrero de 2021. I campo de estudio fue una maternidad publica, en la que se realizé un diagnéstico
situacional de eventos adversos y se aplicé un cuestionario a los empleados. En los talleres de trabajos teméticos, se aplicaron
herramientas de mejora de la calidad para identificar las causas fundamentales de los eventos adversos. Se agruparon y analizaron
informes similares.

Resultados: Fueron identificados con la gestion de riesgos las causas fundamentales de los eventos adversos relacionados con la
identificacion de pacientes, caidas y prescripcion, uso y administracion de medicamentos.

Consideraciones finales: Se observaron debilidades en muchos campos que apoyan los eventos adversos. La institucion debe
adoptar inversiones consistentes y atencion colectiva. El estudio estd en curso.

Palabras clave: Servicios de salud. Sequridad del paciente. Gestion de riesgos. Administracién de la sequridad. Enfermeria.
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l INTRODUGCAO

A gestao de riscos refere-se ao planejamento sistemati-
zado para identificacdo e prevencao de eventos adversos,
estes denominados incidentes com dano a um individuo
no servico de saude, decorrente do cuidado ofertado. Esse
dano pode ser desde o mais comum, fisico, como também
social e/ou psicoldgico. Os eventos adversos causam sérias
implicacées se ndo gerenciados adequadamente, uma vez
que podem aumentar comorbidades, o tempo de perma-
néncia na instituicao e, consequentemente, os custos para
recuperacao da satide. Assim, a gestao de riscos € um desafio
para organiza¢des de salide no Brasil e no mundo!”.

Dentre os mais variados ambientes em que podem
ocorrer eventos adversos, nos hospitais a prevaléncia é maior.
Isso se deve, entre outros fatores, pelo aperfeicoamento do
cuidado, que transformou os hospitais em instituicbes com-
plexas e que exigem alta especializacdo dos profissionais,
cultura de seguranca fortalecida e processos de trabalho
bem construidos, realidade ndo observada na pratica de
muitas instituicdes, propiciando maior risco para ocorréncia
de eventos adversos®.

Com ointuito de mitigar os riscos de eventos adversos e
ampliar a qualidade da assisténcia em salide, o Ministério da
Saude do Brasil tem publicado documentos que incentivam
a realizacao da gestao de riscos em todos os servigos de
salde, a exemplo da Portaria N° 529, de 01 de abril de 2013,
a Resolucédo de Diretoria Colegiada N° 36, de 25 de julho de
2013 e Portaria de Consolidagao n° 5, de 28 de setembro
de 2017.Seu foco é a prevencéo de eventos adversos e sua
implementacdo é uma medida necesséria para reduzir a
probabilidade, frequéncia e reincidéncia de eventos adversos
relacionados a assisténcia a satde®.

Embora a gestdo de riscos ainda ndo seja uma rotina na
totalidade dos hospitais brasileiros, sua capacidade de trazer
respostas aos servicos que buscam melhorar seus processos,
aumentar a seguranca e qualidade da assisténcia é real e tem
despertado o interesse cientifico de muitos pesquisadores
sobre essa metodologia®.

Dessa maneira, torna-se imprescindivel a realizacdo de
estudos que apresentem estratégias capazes de mitigar os
eventos adversos, tendo as maternidades e servicos obstétri-
cos destaque nesse quesito, pois sdo ambientes em que os
eventos adversos sao recorrentes, devido as caracteristicas
institucionais e social do Brasil, como alta demanda e grande
volume de procedimentos®.

Abusca pela melhoria continua da assisténcia em satde,
bem como da adocdo de novas préticas que permitam des-
vencilhar-se de hdbitos cronicos, capazes de impedir avangos
consistentes da seguranca do paciente nas instituicoes
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de salde exige acdo coletiva, apontando a necessidade
da pesquisa-acdo para realizacdo da gestdo de riscos dos
eventos adversos por esta permitir, junto aos atores que vi-
venciam as limitages e potencialidades do servico, construir
um conhecimento que contribua positivamente na praxis
dos profissionais®.

Estudo anterior realizado em uma maternidade iden-
tificou com o uso do Safety Attitudes Questionnaire uma
cultura de seguranca fragil”. Por conseguinte, levantou-se a
questao norteadora deste estudo: que causas raizes estariam
envolvidas com os eventos adversos dessa instituicdo? Para
responder ao questionamento o estudo objetivou investigar
as causas raizes dos eventos adversos em uma maternidade
através da gestao de riscos.

B METODO

Trata-se de uma pesquisa-acao. A pesquisa-acao visa a
compreensao e interagao entre pesquisadores e membros
de uma situacéao investigada para desenvolver uma acdo
coletiva, em funcéo da resolucdo de problemas. Possui
12 fases que se inter-relacionam, mas nao seguem uma
ordem exata. Neste estudo, as 12 fases foram organizadas
em quatro etapas: etapa 1 — diagnéstico situacional; etapa
2 — semindrios tematicos; etapa 3 — elaboracao de acoes; e
etapa 4 - divulgacao do estudo®.

O universo deste estudo foi uma maternidade, localizada
no municipio de Caxias, no estado do Maranhéo, regido Nor-
deste do Brasil. Uma instituicao de saude de gestao publica
municipal, com 77 leitos, destes 11 sdo de cuidados criticos
e 05 de cuidados intermedidrios em neonatologia, ofere-
cendo servicos de média e alta complexidade em cuidados
obstétricos e neonatais para uma populagao estimada em
duzentos mil habitantes. Sua infraestrutura contempla: uma
sala de acolhimento para classificacdo de risco da demanda
espontanea ao servico, com presenca de um enfermeiro(a)
plantonista; uma sala de pré-parto, onde realiza-se 0 acom-
panhamento do trabalho de parto, com presenca de equipe
multiprofissional (profissionais de enfermagem, medicina,
fisioterapia); uma unidade de obstetricia clinica, para acomo-
dar gestantes e/ou puérperas com necessidade de internagao
para tratamento de complica¢bes da gestagao, parto e ou
puerpério, com presenca de equipe multiprofissional; um
alojamento conjunto, local onde a puérpera, o recém-nascido
e um familiar permanecem juntos apos o parto natural,com
presenca de equipe multiprofissional.

A amostra foi composta pelos profissionais de enferma-
gem atuantes na maternidade que atenderam aos critérios
deinclusdo: pertencer a equipe de enfermagem; estar, pelo
menos, ha trés meses trabalhando no setor; trabalhar, pelo



menos, 20 horas semanais. Foram critérios de exclusao: estar
em férias e/ou licenca no perfiodo de coleta de dados. Foram
feitos convites para todos os profissionais de enfermagem
por amostragem nao probabilistica. Inicialmente houve
participacdo de 24 profissionais, entre enfermeiros(as) e
técnicos(as) de enfermagem e por desisténcias, colaboraram
efetivamente neste estudo sete sujeitos.

A coleta de dados compreendeu o periodo de 29 de
janeiro de 2020 a 02 de fevereiro de 2021. Na etapa 1 (29 de
janeiro a 09 de fevereiro de 2020), realizou-se um diagnos-
tico situacional dos eventos adversos, que sao notificados
anonimamente pelos profissionais imediatamente apds o
incidente ou por busca ativa, realizado pelo responsavel do
nucleo de seguranca do paciente; em seguida, aplicacdo de
questiondrio para identificacdo do perfil dos sujeitos.

O diagnostico situacional dos eventos adversos com-
preendeu dados de 2017 ajaneiro de 2020, correspondente
desde a implantacdo do nucleo de seguranca do paciente
aos dados mais recentes notificados pelo nucleo, e foram
apresentados aos colaboradores que decidiram participar
do estudo por meio de gréficos, tabelas.

Elegeram-se os eventos adversos notificados com maior
frequéncia segundo as notificagdes do nicleo de seguranca
do paciente, para investigacdo de suas causas raizes através
da gestao de riscos nos semindrios tematicos, que foram:
eventos adversos relacionados a identificacdo do paciente,
quedas e prescricao, uso e administracdo de medicamentos.

Na etapa 2 (24 de novembro de 2020 a 02 de fevereiro
de 2021), realizaram-se os semindrios teméticos e implan-
tacdo da gestao de riscos, considerada acao piloto uma
vez que essa pratica ndo era realizada na instituicdo. Para
tanto, inovou-se ao utilizar pela primeira vez as seguintes
ferramentas de melhoria da qualidade: Brainstorming, Cinco
Por Qués e Diagrama de Ishikawa adaptado para realidade
hospitalar. O Brainstorming foi associado aos Cinco Por Qués,
possuindo como pergunta disparadora ‘Ao qué vocé acredita
estar relacionado a grande frequéncia ou o porqué desse
evento adverso?”. Em seguida foi aplicado o Diagrama de
Ishikawa adaptado para a realidade hospitalar, questionando
as causas raizes com base em cada dimensédo da ferramenta
(equipamentos; organizacional; ambiente; processos; pa-
cientes; e pessoas).

O diagrama de Ishikawa (ou diagrama espinha-de-peixe,
devido ao seu formato) foi concebido por Kaoru Ishikawa em
1943 e é uma técnica Util para organizacdo e identificacdo de
causas raizes de um determinado problema ao direcionar a
investigacdo dentro dos seus fatores contribuintes dividido
por dominios®. Elaborar agcbes de prevencao se tornam mais
eficientes ao organizar e priorizar os problemas dessa maneira.
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Realizaram-se 16 seminarios tematicos, cada encontro
teve duracdo de aproximadamente 40 minutos e devido a
pandemia da Covid-19, aconteceram na modalidade remota,
com a presenca de todos os autores do estudo, por meio da
plataforma Google Meet. Os dados foram registrados no diario
de campo conforme orienta a pesquisa-acao e validados ao
final de cada sesséo em conjunto com os colaboradores.

A andlise dos dados seguiu a elaboracao do perfil dos
sujeitos colaboradores do estudo apresentado de forma
descritiva; a elaboragao de tabela do diagnéstico situacional
dos eventos adversos notificados pelo nucleo de seguran-
ca do paciente institucional e suas frequéncias relativas; e
também, a exploracdo do material produzido nos seminarios
tematicos e descricdo das causas raizes relatadas pelos su-
jeitos do estudo, que foram sintetizadas e apresentadas em
quadro que sumariza ideias semelhantes. As demais etapas
do estudo continuam em curso.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) pela Plataforma Brasil para o cumprimento da Portaria
n°466/2012 que normatiza as pesquisas com seres humanos
e aprovados pelo CAAE: 20565919.0.0000.5554 e parecer de
numero 3.628.060. Todos os participantes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido apds sua leitura plena
e afim de proteger o0 anonimato dos sujeitos da pesquisa, a
maternidade foi identificada pelo codinome Hospital Alfa.

I RESULTADOS E DISCUSSAO

Colaboraram efetivamente com o estudo: cinco enfer-
meiras, um enfermeiro e uma técnica de enfermagem. Dois
atuavam no setor de pré-parto, dois na obstetricia clinica,
um na gestao, um no alojamento conjunto, um no acolhi-
mento. Quatro participantes tinham entre 20 a 29 anos, dois
tinham entre 30 e 39 anos e um entre 40 e 49 anos. Cinco
participantes autodeclararam-se pardos, um autodeclarou-
-se branco e um autodeclarou-se preto. Trés informaram
renda de 5 a 6 salarios minimos, dois declararam renda de
3 a4 salarios minimos, um informou renda de 2 a 3 salarios
minimos, e um informou renda de até 1 salario minimo.
Quatro participantes nao trabalhavam em outra instituicao
de saude. Trés participantes atuavam na instituicdo de 3 a
5 anos, dois atuavam de 6 a 10 anos, um atuava ha mais de
10 anos e um atuava de 1 a 2 anos.

Segundo o perfil da enfermagem brasileira, 23% dos
profissionais de enfermagem sdo enfermeiras(os), tendo
maioria aqueles com faixa etdria entre 26 a 30 anos, que
atuam na profissdo entre 2 a 5 anos e com renda mensal de
1 a 3 saldrios minimos, achados que se aproximam do perfil
dos colaboradores deste estudo®.
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Na etapa 1, o diagndstico situacional dos eventos ad-
versos notificados pelo nucleo de seguranca do paciente
institucional mostrou a relevancia daqueles relacionadas a
identificacdo do paciente (21,1%), quedas (14,6%) e prescri-
¢ao, uso e administracao de medicamentos (9,8%) (Tabela 1).

Segundo relatério da Anvisa que caracteriza eventos
adversos notificados por todas as instituicdes de salide do
Brasil, a maior ocorréncia de eventos adversos acontece nas
instituicdes hospitalares, tendo as lesdes por pressao como
as mais frequentes, achado que nao corrobora com os deste
estudo®. O que evidencia a importancia do diagnéstico
situacional e gestao de riscos para se identificar e mitigar
0s problemas relevantes para cada instituicdo de saude.

Na etapa 2, realizou-se a gestao de riscos do tipo reativa
com o0s sujeitos, isso quer dizer que foi trabalhado com
eventos adversos que j& haviam acontecido na instituicdo,
permitindo com esse conhecimento adotar uma reagao
para prevencao e reducdo de casos ao analisar suas causas

raizes. Para identificar as causas raizes dos eventos adversos,
utilizaram-se as seguintes ferramentas de melhoria da quali-
dade: Brainstorming, Cinco Por Qués e Diagrama de Ishikawa
adaptado para realidade hospitalar.

O Brainstorming foi associado aos Cinco Por Qués e foram
a primeiras técnicas utilizadas nos seminarios tematicos.
Essa abordagem foi Util para tentar identificar uma causa
raiz aparentemente ébvia para cada evento adverso. Para
identificar o “por que inicial’, optou-se pelo Brainstorming
por possibilitar ao participante maior liberdade na escolha
de suas respostas, incentivando a criatividade sem impor
qualquer tipo de pressao para sua definicdo. Ao constatar o
primeiro porque, assumido como problema inicial/sintoma,
deu-se prosseguimento com a técnica Cinco Por Qués. Essa
técnica, criada por Saikichi Toyoda é utilizada quando se
pretende identificar a causa raiz de um problema ou defeito
ocorrido, realizando sucessivas indagagoes (Por Qués) até
achar sua verdadeira causa®.

Tabela 1 - Eventos adversos notificados pelo Nucleo de Seguranca do Paciente do Hospital Alfa entre 2017 e 2020. Caxias,

Maranhao, Brasil, 2021

Incidente/Eventos Adversos

Erros relacionados a identificacdo do paciente
Quedas

Erros relacionados a medicamentos

Evasao de paciente

Flebite

Lesao por pressao

Extubacéo acidental

Remocao nado programa de cateteres, sondas, drenos, tubo
Erro relacionado a procedimento cirdrgico
Riscos relacionados ao ambiente

Triagem nao efetuada-incompleta-inadequada
Tecnovigilancia

Sofrimento (fisico, psiquico, social)

Erro relacionado a transfusao de hemoderivado
Ignorados

Outros*

N=274 %
58 21,1
40 14,6
27 938
14 5,1
11 4,0
8 2,9
6 22
5 18
4 14
4 14
4 14
3 1,1

2 07
1 04
17 6.2
70 259

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
*Situacdes ndo notificaveis e/ou ndo incluidas nas categorias de notificacdo do Notivisa.
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Ambas as técnicas foram escolhidas por sua facilidade
na execucao e eficientes quanto ao propdsito pretendido
e identificou-se que para todos os eventos adversos, foi
apontado pelos colaboradores o “Excesso de Trabalho” e
“Falhas no Processo”como causas raizes. Estudos identificam
como problemas crénicos nos servicos de salide o excesso
de trabalho entre profissionais de enfermagem e a existéncia
de lacunas no que tange os protocolos institucionais. Conse-
quéncias oriundas dessa realidade sdo maiores nimeros de
erros cometidos pelos profissionais de enfermagem, perda
de qualidade do servico e da seguranca‘™.

Também, utilizou-se o diagrama de /shikawa para identi-
ficar as causas raizes dos eventos adversos. Esta ferramenta
obedeceu seis dimensdes (Material, Organizacional, Ambien-
te, Processos, Pacientes, Pessoas/Profissionais). Sua aplicacdo
se dé ao relacionar uma causa ao problema na perspectiva
de cada dimensao. Foram agrupados os relatos semelhantes
e sumarizados no Quadro 1.

Observou-se que no dominio material, as causas raizes
dos eventos adversos relacionaram-se a escassez de materiais
e insumos e a baixa qualidade destes. Materiais sdo conside-
rados insumos ou fatores produtivos e que na sua auséncia,
pode resultar em insatisfacdo profissional e desestimulo ao
seu uso. E sem dlvida um dos maiores problemas enfrentado
por hospitais e na maioria dos casos esta relacionado com
a escassez de recursos financeiros, insuficiéncia de atencéo
gerencial, caréncia de cultura de planejamento, dificuldades
logfsticas, entre outras‘'?,

A dimensao organizacional remete aos habitos, valores,
crencas da instituicdo e seu modus operandi, refletindo
diretamente na forma como 0s componentes estruturais e
pessoas atuam. Assim, para que haja melhoria da qualidade
e do cuidado em hospitais, espera-se o desenvolvimento de
uma cultura organizacional forte, que valorize a seguranca
do paciente através da concepcao de inevitabilidade do
erro, discusséo e aprendizagem com os erros, identificagdo
proativa de ameacas e incorporacdo de um sistema nao
punitivo para o relato e andlise de eventos adversos. Exige-se
para essa mudanca, trabalho integrado das equipes e apoio
da alta gestao!.

Devido a fragil integracao entre profissionais de enfer-
magem, oriunda da sua prépria organizacao em classes
enguanto profissdo, e da hierarquia cultural existente entre
profissionais que ocupam cargos assistenciais daqueles ocu-
pantes de cargos de gestéo, distanciando-os, identificou-se
certa desarticulagdo da cultura organizacional. Isso resulta
em fluxos de trabalho confusos, demandas nao atendidas,
insatisfacdo e comprometimento da qualidade assistencial’,

No que diz respeito a dimensao ambiente, profissionais
de enfermagem que percebem o ambiente de trabalho

Gestdo de riscos dos eventos adversos em uma maternidade Il

como favoravel possuem boa percepcéo sobre a qualidade
do cuidado e a reducao de eventos adversos. Os hospitais
estdo entre os tipos de ambiente em que mais acontecem
acidentes, assim sendo, qualidade nesse aspecto institucio-
nal garantird ndo sé a melhoria da qualidade do cuidado e
seguranca do paciente, como também seguranca para os
profissionais que 14 atuam®.

Observou-se com a gestdo de riscos que 0s processos
de trabalho relatados pelos profissionais do Hospital Alfa
néo se encontravam claramente definidos. Eventos adversos
decorrem de muitos fatores, dos quais sistemas mal plane-
jados prejudicam os processos institucionais assim, quando
se fala em seguranca do paciente os processos de trabalho
ganham destague. Com 0s avancos crescentes na area da
saude, processos simples se tornaram complexos, nessas
circunstancias, é necessario que os processos de trabalho
sejam adaptados para as necessidades emergentes?.

Para identificacdo do paciente, falhas no processo podem
ser observadas desde a admissao do paciente e durante
todo seu percurso dentro da instituicdo de saude. A ndo
conformidade do protocolo de identificacdo do paciente,
ou a ndo identificacdo do paciente sdo problemas crénicos
em muitas instituicdes de saude e devem ser aprimorados
fortalecendo a cultura de sequranca dos profissionais‘'®.

Para quedas, a néo avaliacdo do risco de queda é o mais
comum. A escala de Morse é o instrumento utilizado na
maioria dos hospitais brasileiros para identificacdo do risco
de quedas, contudo, sua adesdo ainda € baixa, havendo
necessidade de constantes treinamentos para que a equipe
de salde compreenda sua necessidade na prevencao deste
evento adverso!®.

Para a prescricao, uso e administracado de medicamentos o
processo pode apresentar muitas falhas por ser um processo
extenso e que engloba a participacdo multiprofissional e
multissetorial. Das que podem ser citadas, tem-se prescri-
¢oes ilegiveis, erros na selecdo da medicacao pela farméacia,
administracdo por vias erradas, entre outras‘"”.

Com relacdo ao dominio pacientes, percebeu-se que
estes ndo estdo inseridos como colaboradores nos protoco-
los de identificacdo do paciente, quedas e prescricao, uso e
administracao de medicamentos. A colaboracao do cliente
para sua seguranca deve ser estimulada, suainclusao agrega
conhecimentos e possibilita o compartilhamento de pontos
de vista e percepcdes que quando considerados, resultam
em uma barreira de protecdo extra e o fortalecimento dos
programas de seguranca institucionais®,

Quanto ao dominio pessoas, observaram-se relatos de
profissionais com baixa habilitacdo nos protocolos de identi-
ficacdo do paciente, quedas e prescricao, uso e administracao
de medicamentos. Profissionais de satide treinados melhoram
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Eventos
adversos

Material

Organizacional

Ambiente

Processos

Pacientes

Pessoas

Identificacao
do paciente

'Escassez
de materiais.

'Déficit de insumos
necessarios para
identificar pacientes.
’Dimensionamento
inadequado.
3Cultura punitiva.
“Irregularidade na
qualificacdo

da equipe.

'Ambiente com
iluminacao
insuficiente.

'Processo de
identificacdo do

paciente com falhas.

'Pacientes ndo
inseridos como
colaborador
no protocolo.

'Profissionais com
baixa habilitacao

NO Processo.
2Excesso de trabalho.
*Desatencao.

'Escassez e/ou

"Fluxo de trabalho
nao esta claramente
estabelecido.

'Ambiente mal
adaptados para

'Processo de

'Pacientes ndo
inseridos como

'Profissionais com
baixa habilitagcao
no protocolo

baixa qualidade.

inadequado.

medicamentos.

com falhas.

e administracdo
de medicamentos.

Quedas inadequacao , . revengao de .
; .g' ’Irreqgularidade prevencao de P ¢ colaborador de prevencao
de materiais. ) - quedas com falhas.
na qualificacéo quedas. no protocolo. de quedas e
da equipe. escala Morse.
oo « 'Profissionais com
Pacientes nao : G s
: : . : S baixa habilitacdo
: ) Falta de Ambiente mal Processo de inseridos como
Escassez de insumos ) o no protocolo de
- treinamentos adaptado para prescricao, uso e colaborador no o
. . . | emateriais. . L . prescricao, uso
Medicacao ) - sobre medicamentos. | preparare administracdo de protocolo de o -
Materiais de e ) . . . e administragao
Dimensionamento administrar medicamentos prescrigao, uso

de medicamentos.
’Excesso de trabalho
dos profissionais.

Quadro 1 - Causas raizes dos eventos adversos identificadas com o uso do Diagrama de Ishikawa. Caxias, Maranhao, Brasil, 2021

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

*Prescrido, uso e administracdo de medicamentos.
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aqualidade do cuidado e a seguranca do paciente, por outro
lado, a baixa capacitacdo e escassez de treinamentos destes
compromete sua atuagao na area da salde, que exige cada
vez mais altas competéncias nos quesitos técnico-cientificos
para detectar precocemente riscos e eventos adversos'®.

Com estes resultados, identificaram-se fragilidades no que
tange a gestao de riscos realizada no Hospital Alfa. Realizar
a gestdo de riscos exige altas competéncias das liderancas,
dos profissionais e colaboradores da organizacéo, que pre-
cisam estar sensibilizados com o compromisso de qualidade
e seguranca da assisténcia em saude. Estas competéncias
na instituicdo em estudo podem estar prejudicadas, visto a
comum realidade de baixas avaliagdes nos servicos publicos
municipais quando comparados com as demais esferas
de gestéo publica (Federal e Estadual) e com o servigo de
saude privado!"?.

Hospitais municipais, embora estratégicos para a des-
centralizacdo das acdes do Sistema Unico de Saude (SUS),
ainda se mostram, em sua maioria, pouco resolutivos. A
descentralizacdo com consequente transferéncia do poder
decisério aos municipios trouxe desfechos de duas dimen-
sdes: aresponsabilidade e participacao das liderancas locais
e processos de gerenciamento modernos. No entanto, as
diferencas regionais na selecdo das liderancgas locais funcio-
nam como determinantes desses impactos®?.

Neste sentido, a superposicao de papéis e responsabi-
lidades na divisao de fungdes entre governos interfere na
autonomia deciséria dos municipios e de seus servicos, em
especial, na alocagao de recursos voltados para as politicas
publicas locais, como capacitagdo dos profissionais, dos ges-
tores, especialmente nas areas de qualidade da assisténcia,
seguranca do paciente e gestao de riscos®.

Admite-se o compromisso indiscutivel da gestédo hospi-
talar com a qualidade e a seguranca do paciente, contudo,
quando os profissionais da assisténcia ndo estao totalmente
comprometidos com acdes que buscam fortalecer a cultura
de seguranca do paciente, resultados positivos dificilmente
serdo alcancados. A equipe de enfermagem € a categoria
entre profissionais da salide com melhores oportunidades
para identificar e prevenir eventos adversos, entretanto, a falta
de estrutura adequada, dificuldade de recursos financeiros,
materiais e humanos sao dificuldades institucionais que
interferem na oferta de um cuidado seguro, desestimulan-
do-os e causando insatisfacdo profissional®. Trabalhar esses
pontos pode melhorar a adesao desses profissionais aos
compromissos institucionais com a seguranca do paciente.

Para os servicos de salde a gestao de riscos busca a
melhoria da qualidade da assisténcia em satde. Nessa
perspectiva, torna-se vantajoso fundamentar a gestdo de
riscos por filosofias que valorizem o processo centrado

Gestdo de riscos dos eventos adversos em uma maternidade Il

nas necessidades do paciente, como a filosofia Lean, no
cenario da saude conhecido como Lean Healthcare®. Cada
vez mais instituicdes de saude buscam o Lean Healthcare
como estratégia organizacional, pois sua aplicabilidade é
adaptavel para qualquer servico e também por apresentar
beneficios consistentes quando integrado aos planejamen-
tos institucionais, como o delineado neste estudo para as
proximas etapas.

B CONSIDERACOES FINAIS

As causas raizes dos eventos adversos foram investigadas
no Hospital Alfa através da gestao de riscos e esquematiza-
das com o uso das ferramentas de melhoria da qualidade.
Utilizaram-se diferentes técnicas para o alcance dos obje-
tivos. Com o uso do Brainstorming e dos Cinco Por Qués,
identificaram-se que as causas raizes dos eventos adversos
investigados estavam relacionadas ao excesso de trabalho
e falhas nos processos.

Com o uso do Diagrama de Ishikawa adaptado para
ambiente hospitalar, as causas raizes foram identificadas
em diferentes contextos, que vem contribuindo para a sus-
tentacdo do ndmero elevado de notificagdes dos eventos
adversos relacionados a identificacdo do paciente, quedas
e prescricdo, uso e administracdo de medicamentos.

Verificou-se que as barreiras adotadas pela instituicdo
para evitar eventos adversos encontravam-se fragilizadas,
havendo necessidade de investimentos mais consistentes
nos campos de segurancga do paciente, como treinamento
dos profissionais atuantes, sensibilizacdo para cultura de
seguranca do paciente e continuidade da gestao de riscos.

O uso da pesquisa-acdo permitiu exercitar a gestdo de
riscos em colaboragdo com os participantes do estudo e
destacou-se como pratica relevante na investigacao, visto
que, o poder de observacao dos profissionais atuantes amplia
a capacidade de olhar os problemas reais enfrentados para
encontrar maneiras mais eficientes de aborda-los.

Foram fatores limitantes do estudo: o periodo pandémi-
€0 2020/2021 exigiu profunda adaptacdo da metodologia,
como encontros com os colaboradores na modalidade
remota. Com relacao a instituico, houve alguma resisténcia
na compreensao de sua colaboracdo efetiva na gestdo de
riscos. No que diz respeito aos pesquisadores, a gestdo de
riscos foi realizada de forma piloto na instituicdo e careceu
de materiais para sua execucao, exigindo destes a adocao
de atitudes cabiveis para as demandas emergentes e con-
cretizacdo do estudo.

Ressalta-se que a pesquisa continua em curso, na etapa
de elaboragao de acbes para fortalecer as barreiras de pro-
tecdo do Hospital Alfa e permitir a prevencao dos eventos
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adversos estudados de forma mais efetiva. Para tanto, as
acdes em construcao serdo fundamentadas na filosofia Lean
Healthcare, que busca a criacdo de processos enxutos, sem
desperdicios e centrado nas necessidades dos pacientes.

No cendrio atual em que as instituicoes de salde buscam
cada vez mais melhorar seus processos e direcionar uma
assisténcia segura aos pacientes, o estudo se torna relevante
por apresentar como a gestdo de riscos pode auxiliar na
identificacdo e prevencédo de eventos adversos, popularizan-
do essa metodologia. Contribui também para a prética dos
profissionais de enfermagem que buscam a segurancga do
paciente e qualidade do cuidado, ao demonstrar o uso de
ferramentas de melhoria da qualidade de facil aplicabilidade
e adaptavel para qualquer servico.
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