Aula 15 - Gerenciamento de Riscos e Analise
de Incidentes

Bem-vindos a Aula 15 do nosso Curso de Gerenciamento em Enfermagem! Sabemos que a rotina é corrida e o
tempo é precioso, mas a dedicacao em aprimorar seus conhecimentos € o que diferencia os profissionais de
exceléncia. Prepare-se para uma jornada que nao apenas enriquecera seu curriculo, mas, acima de tudo,
transformara sua pratica diaria, tornando-a mais segura e eficaz.

Nesta aula, vamos mergulhar em um dos pilares da seguranca do paciente e da qualidade assistencial: o
Gerenciamento de Riscos e a Analise de Incidentes. Vocé ja parou para pensar em como pequenos deslizes podem
ter grandes consequéncias na area da saude? E, mais importante, como podemos evitar que eles acontecam?

Nosso objetivo aqui é que, ao final desta aula, vocé seja capaz de identificar os conceitos-chave de risco,
incidente, evento adverso e near miss; compreender a importancia de uma cultura de seguranca justa; e aplicar
ferramentas essenciais como o Protocolo de Londres e a Analise de Causa Raiz (RCA) para investigar e prevenir
falhas. Além disso, vamos explorar como a notificacao de eventos adversos e o uso inteligente de dados sao
cruciais para a melhoria continua.

Este conhecimento ndo € apenas tedrico; ele é a base para que vocé, futuro ou atual lider em enfermagem, possa
construir ambientes de cuidado mais seguros, eficientes e humanos. E a ponte entre a teoria e a pratica que salva
vidas e eleva a qualidade do servico que prestamos.



O Invisivel que nos Ronda: Entendendo o

Risco na Enfermagem

No turbilhao do dia a dia hospitalar, com a pressao por resultados
e a complexidade dos casos, € facil focar apenas no que esta
visivel e urgente. Contudo, o verdadeiro desafio reside em
identificar aquilo que ainda nao aconteceu, mas que tem o
potencial de gerar um problema. E como navegar em aguas
desconhecidas: o perigo nao é apenas o iceberg que vocé vé, mas
também aqueles que estao submersos, a espera de um descuido.

Na enfermagem, o conceito de risco € fundamental. Ele se refere a
probabilidade de um evento ocorrer e causar dano ou prejuizo.
Nao estamos falando de fatalismo, mas de uma avaliacao
consciente das incertezas inerentes a qualquer processo de
cuidado. Cada procedimento, cada interacao com o paciente, cada
decisao tomada carrega consigo um grau de risco.

Administracao de Comunicacao entre
Medicamentos Equipe

Risco de erro de dose, via, Risco de falha na transmissao
paciente, horario ou reacao de informacoes criticas sobre o
adversa inesperada paciente

Procedimentos Invasivos

Risco de infeccao, lesao ou
complicacdes durante a
execucao

Gerenciar riscos, portanto, € um exercicio continuo de vigilancia e planejamento. E a habilidade de transformar a

incerteza em informacao util, que nos guia na criacao de ambientes de cuidado mais seguros e resilientes.



Quando o Inesperado Acontece: Incidente,
Evento Adverso e Near Miss

No calor da rotina assistencial, € comum que a equipe de saude se depare com situacdes que fogem ao planejado.
As vezes, sdo pequenos desvios; outras vezes, sao falhas com consequéncias mais sérias. Para que possamos
aprender com essas ocorréncias e evitar que se repitam, € crucial que tenhamos uma linguagem clara e
padronizada para descrevé-las.

01 02 03

Incidente Evento Adverso Near Miss

Termo mais abrangente que Tipo de incidente que resultou em Incidente que

descreve qualquer ocorréncia ou dano ao paciente. O dano pode ser , Seja
circunstancia que poderia ter fisico, psicoldgico ou social, nao por intervencao oportuna, barreira
resultado, ou resultou, em dano relacionado a evolugao natural da de seguranga ou sorte.
desnecessario ao paciente. E o doenca.

ponto de partida para qualquer
investigacao.

Vamos aprofundar a distincao entre estes trés termos que, embora relacionados, possuem significados e
implicacdes distintas no gerenciamento de riscos. Compreender essas nuances € o primeiro passo para uma
analise eficaz e para a implementacao de melhorias significativas na seguranca do paciente.




O Quase e o Dano: A Profundidade dos
Conceitos

O Valor do Near Miss

O near miss (ou "quase erro" ou "incidente sem
dano") é talvez o mais subestimado, mas um dos mais
valiosos para a prevencao. Ele se refere a um
incidente que tinha o potencial de causar dano, mas
que nao o fez, seja porque foi interceptado a tempo,
porque uma barreira de seguranca funcionou, ou por
pura sorte.

Pense em um cenario comum: uma enfermeira prepara
um medicamento com a dosagem errada, mas, antes
de administra-lo, um colega ou o proprio sistema de
checagem dupla identifica o erro. O paciente nao
sofreu dano, mas a falha existiu. Esse € um near miss.

© Oportunidade de Aprendizado Sem Custo Humano: O near miss oferece um "alerta gratuito" que nos
indica uma vulnerabilidade no sistema antes que ela cause um dano real. Ignorar um near miss é perder
uma chance valiosa de fortalecer as barreiras de seguranca.

Conceito Ambito/Aplicacao Base/Origem Exemplo
Incidente Qualquer ocorréncia Ponto de partida Falha no processo
Evento Adverso Dano ao paciente Consequéncia real Lesao por pressao
Near Miss Potencial de dano Oportunidade perdida Erro interceptado

A notificacao e analise de near misses sao, portanto, um pilar fundamental de uma cultura de seguranca madura.
Elas permitem que as instituicdes identifiqguem padrdes de falha, ajustem processos e treinem equipes,
transformando o "quase" em uma poderosa ferramenta de prevencao.



Cultura de Seguranca: Da Punitiva a Cultura
Justa

Cultura Punitiva

Foco em encontrar culpados
Medo de relatar falhas
Subnotificacao de incidentes

Estagnacao do aprendizado

Cultura Justa

Foco sistémico nas causas
Encorajamento da notificacao
Analise aberta e transparente

Aprendizado coletivo

Vocé ja trabalhou em um ambiente onde o erro era sinbnimo de culpa e punicao? Onde as pessoas tinham medo de
relatar falhas por receio de represalias? Essa é a caracteristica de uma cultura de seguranca punitiva. Nela, o foco

esta em encontrar o culpado, e ndo a causa raiz do problema.

Imagine um time de futebol onde, a cada passe errado, o jogador é imediatamente substituido e repreendido

publicamente. Rapidamente, os jogadores passariam a evitar passes arriscados, a esconder seus erros e a jogar
de forma defensiva, comprometendo o desempenho coletivo.

A boa noticia € que o paradigma esta mudando. A enfermagem moderna e as instituicdes de saude de ponta
buscam implementar uma cultura de seqguranca justa. Nao é uma cultura de impunidade, mas uma que diferencia
o erro humano (falha ndo intencional) da violacao (desvio intencional de protocolos) e do comportamento de risco.



Construindo Pontes, Nao Muros: A Cultura
Justa em Acao

Investigacao
Sistémica

Ao invés de repreender um
enfermeiro por uma dose
errada, investiga-se: a
prescricao estava clara?
Havia interrupcodes? O
sistema de checagem
funcionava? O profissional
estava sobrecarregado?

A transicao de uma cultura punitiva para uma cultura justa nao

acontece da noite para o dia. Ela exige lideranca, transparéncia e

um compromisso genuino com o aprendizado. Em uma cultura

justa, a equipe se sente segura para relatar incidentes, sabendo
gue a instituicao ira investigar as causas sistémicas, e nao apenas

o individuo.

Pense em um piloto de avidao. Se ele comete um erro que quase

causa um acidente, a investigacao nao se concentra apenas em

sua falha individual, mas em como o sistema (treinamento,

equipamentos, procedimentos, fadiga) pode ter contribuido. Essa é

a esséncia da cultura justa.

Solucoes Duradouras

Identificando falhas
sistémicas, implementam-se
melhorias como: prescricoes
mais legiveis, zonas de nao
interrupcao, ajustes na
escala de trabalho,
dispensadores automaticos.

Lideranca
Transformacional

Lideres que inspiram
confianga, promovem
comunicacao aberta e
demonstram empatia sao a
base para que uma cultura
justa floresca.

@ Pergunta-chave da Cultura Justa: "O que no sistema permitiu que esse erro acontecesse?" em vez de

"Quem errou?". Isso encoraja a notificacao, a analise aberta e o aprendizado coletivo, sem medo de

retaliacao.



Desvendando o Quebra-Cabeca:
Ferramentas de Analise de Incidentes

Quando um incidente ocorre, a primeira reacao natural pode ser a de buscar uma solucao rapida ou, como vimos,
um culpado. No entanto, para realmente prevenir a recorréncia de falhas e fortalecer a seguranca do paciente,
precisamos ir além da superficie. E como um detetive que, ao invés de apenas prender o primeiro suspeito, busca
todas as pistas para entender a complexa teia de eventos que levou ao crime.

O\ Protocolo de Londres é} Analise de Causa Raiz (RCA)
Metodologia estruturada que identifica causas Metodologia que busca identificar a causa
latentes (falhas no sistema) e causas ativas fundamental de um problema, aquela que, se
(erros individuais), fornecendo uma visao removida, impediria a recorréncia do incidente.

sistémica do incidente.

As ferramentas de analise de incidentes sao metodologias estruturadas que nos permitem investigar as causas
subjacentes de um evento adverso ou near miss. Elas nos ajudam a sair do "quem" para o "porqué" e "como". Ao
invés de apontar dedos, essas ferramentas nos guiam na identificacao de falhas no sistema, nos processos, na
comunicacao ou nos equipamentos.

A aplicacao dessas ferramentas é um diferencial para o enfermeiro que atua no gerenciamento, pois permite
transformar um evento isolado em um aprendizado valioso para toda a instituicao, contribuindo diretamente para a
melhoria continua da qualidade e seguranca do paciente.



O Mapa do Erro: Explorando o Protocolo de
Londres

Imagine que vocé esta tentando montar um quebra-cabeca complexo, mas nao tem a imagem de referéncia. O
Protocolo de Londres € como essa imagem: ele fornece uma estrutura clara para entender como os incidentes
acontecem, considerando nao apenas a acao individual, mas todo o contexto em que ela ocorreu.

01 02

Coleta de Informacoes Identificacao das Acoes Inseguras

Reunido de todos os dados relevantes sobre o incidente  Quais foram os erros cometidos pelos profissionais na
(registros, depoimentos, documentos) linha de frente? (Ex: dose errada de medicamento)

03 04

Analise das Causas Contribuintes Recomendacoes

Exploracao de fatores do paciente, equipe, tarefa, Proposicao de acdes para mitigar os riscos e prevenir a
tecnologia, ambiente e organizacao recorréncia

Fatores Analisados pelo Protocolo
[ Exemplo Pratico: Um paciente sofre uma

o Fatores do Paciente: Condicdes clinicas, queda da cama. O Protocolo de Londres nao
complexidade se limita a dizer "o enfermeiro nao levantou a

« Fatores da Equipe: Habilidades, treinamento, grade". Ele investiga: sobrecarga de trabalho?
fadiga Grade defeituosa? Protocolo claro?

. Treinamento adequado? lluminacao
o Fatores da Tarefa e Tecnologia: Protocolos, 9 &

) suficiente?
equipamentos

o Fatores do Ambiente: lluminacao, ruido, carga de
trabalho

o Fatores Organizacionais: Lideranca, cultura,
recursos



Mergulho Profundo: A Analise de Causa Raiz
(RCA)

Se o Protocolo de Londres € um mapa, a Analise de Causa Raiz (RCA) é a escavadeira que vai fundo para
encontrar a fundacao do problema. A RCA é uma metodologia sistematica que busca identificar a causa
fundamental de um problema, aquela que, se removida, impediria a recorréncia do incidente.

Definicao do Problema 1

O que aconteceu exatamente?

2 Coleta de Dados

Reunido de todas as informacdes relevantes

Causas Imediatas 3

O que causou o evento diretamente?

4 Causas Contribuintes

Quais fatores levaram as causas imediatas?

Causa Raiz 5

Por que as causas contribuintes existiam?

6 Acoes Corretivas

Solucodes para eliminar a causa raiz

Imagine uma planta que esta murchando. Vocé pode rega-la (solucao superficial), mas se a causa raiz for uma
praga nas raizes, ela continuara murchando. A RCA busca essa "praga".

A ferramenta mais comum na RCA é o Diagrama de Ishikawa (ou espinha de peixe), que organiza as causas
potenciais em categorias (mao de obra, método, maquina, meio ambiente, material, medida). Outra técnica é a dos
"5 Porqués", onde se pergunta "por qué?" sucessivamente até chegar a causa raiz.



RCA em Acao: Um Olhar Pratico para a
Solucao de Problemas

Para ilustrar a poténcia da RCA, vamos considerar um exemplo comum na enfermagem: um paciente desenvolve
uma infec¢cao de corrente sanguinea associada a cateter (ICSAC).

1° Porqué

Por que o paciente desenvolveu ICSAC?
Porque o curativo do cateter estava sujo e umido. (Causa imediata)

2° Porqué

Por que o curativo estava sujo e umido?
Porque nao foi trocado no tempo certo. (Causa contribuinte)

3° Porqué

Por que nao foi trocado no tempo certo?
Porque a equipe estava sobrecarregada e ndo conseguiu seguir o protocolo. (Causa contribuinte)

4° Porqué

Por que a equipe estava sobrecarregada?
Porque havia déficit de profissionais e aumento inesperado de internacdes. (Causa contribuinte)

5° Porqué - Causa Raiz

Por que havia déficit sem ajuste de escala?
Porque o planejamento de RH nao considerou flutuacdées na demanda e nao havia plano de
contingéncia.

Acoes Corretivas Sistémicas

Revisar dimensionamento de pessoal
Criar plano de contingéncia para picos de demanda
Implementar sistema de alerta para troca de curativos

Reforgcar comunicacao sobre sobrecarga

A RCA, assim como o Protocolo de Londres, nos forca a olhar para o sistema, para as falhas de processo e para a

gestao, e ndao apenas para o individuo. Essa é a esséncia do gerenciamento de riscos eficaz.



A Voz da Prevencao: Notificacao de Eventos
Adversos

Vocé ja se perguntou como as instituicdes de saude aprendem com seus erros? A resposta esta na notificacao de
eventos adversos. Assim como um sistema de alarme de incéndio s6 funciona se for ativado, um sistema de
seguranca do paciente s6 € eficaz se os incidentes forem reportados.

A notificacao de eventos adversos € o processo formal de
registrar e comunicar qualquer incidente que tenha causado ou
que poderia ter causado dano ao paciente. E a matéria-prima para
a analise e o aprendizado. Sem notificacao, os problemas
permanecem ocultos, as oportunidades de melhoria sao perdidas
€ 0S riscos persistem.

Em uma cultura justa, a notificacao é encorajada e vista como um
ato de responsabilidade profissional, e nao como uma confissao
de culpa. Os sistemas de notificacao devem ser simples,
acessiveis e, idealmente, anbnimos ou com garantia de nao
punicao para erros nao intencionais.

Analisar
Notificar ®, Investigar as causas usando
Relatar o incidente de forma clara i ferramentas apropriadas
e completa
Aprender
O Extrair licdes e identificar
© oportunidades de melhoria
Prevenir 9,
Evitar a recorréncia através das Agir
acoes implementadas @ Implementar mudancgas e

melhorias no sistema

A tecnologia e inovacao na saude, como prontuarios eletrénicos com moédulos de notificacao integrados, facilitam
enormemente esse processo, tornando-o mais agil e menos burocratico. A importancia da notificacao vai além do
registro: ela alimenta um ciclo virtuoso de melhoria continua.



Dados como Nosso Compasso: A

Importancia para a Prevencao

No mundo atual, somos bombardeados por informacdes, mas o verdadeiro poder reside em transformar esses

dados brutos em conhecimento acionavel. Na saude, os dados gerados pela notificacao de eventos adversos sao

um tesouro. Eles sao 0 nosso compasso para navegar em direcao a um cuidado mais seguro.

Identificacao de Padroes

Analise de milhares de notificacdes
permite identificar que erros de
medicacao ocorrem mais em
determinado turno, com
medicamentos especificos ou em
pacientes com certas
caracteristicas.

45 -

30

15 +

0-
Medicacao

Inteligéncia Artificial

Sistemas de |A podem analisar
grandes volumes de dados para
prever riscos de sepse, quedas ou
deterioracao clinica, permitindo
intervencgoOes precoces.

Quedas Infeccao

Decis6es Baseadas em
Evidéncias

Os dados fornecem base para
justificar investimentos em
seguranca, avaliar eficacia de
intervencOes e demonstrar impacto
das agdes de gerenciamento.

Comunicacao

A capacidade de coletar, analisar e agir sobre 0os dados de seguranca € o que diferencia as instituicdes que apenas

reagem das que proativamente constroem um futuro mais seguro para seus pacientes.



Liderando a Mudanca: O Papel da Lideranca
Transformacional na Seguranca

A seguranca do paciente nao € apenas uma questao de protocolos e ferramentas; é, acima de tudo, uma questao
de cultura e lideranca. Vocé ja se sentiu inspirado por um lider que realmente se importava com a equipe e com a
qualidade do trabalho? Essa é a esséncia da lideranca transformacional e servidora, um modelo que se alinha
perfeitamente com os principios de uma cultura de seguranca justa.

Promove a Abertura Demonstra Empatia

Encoraja a equipe a relatar incidentes sem medo, Compreende que erros podem acontecer e busca

criando um espaco seguro para a discussao de entender as circunstancias, em vez de apenas
falhas culpar

Foca no Aprendizado

Comunica-se Claramente

Transforma cada incidente em uma oportunidade de Garante que protocolos sejam compreendidos e que

melhoria para o sistema e para a equipe licoes aprendidas sejam disseminadas

Lider Transformacional Lider Servidor

Inspira e motiva a equipe
Desenvolve potenciais individuais
Valoriza inteligéncia emocional

Promove comunicacao eficaz

Coloca necessidades da equipe em primeiro lugar
Remove barreiras organizacionais
Fornece recursos necessarios

Apoia desenvolvimento profissional

Essa combinacao de lideranca cria um ambiente de trabalho positivo e colaborativo, onde a seguranca do paciente
€ uma responsabilidade compartilhada e um valor intrinseco.



O Futuro e Agora: Tecnologia, Inovacao e
Seqguranca do Paciente

O cenario da saude esta em constante evolucao, e a tecnologia desempenha um papel cada vez mais central na
otimizacao de processos e ha garantia da seguranca do paciente. Nao estamos falando de ficcao cientifica, mas
de ferramentas que ja estao transformando a enfermagem e o gerenciamento de riscos.

@ Prontuario Eletrénico Q’ Telemedicina
Nao apenas repositorio de informacdes, mas Permite que o cuidado seja estendido,
sistema programado para alertar sobre reduzindo riscos de deslocamento e
interacdes medicamentosas, alergias ou doses otimizando o acompanhamento de pacientes
perigosas, atuando como barreira de cronicos através de monitoramento remoto.
seguranca crucial.
11
1AIE Inteligéncia Artificial TOD Big Data Analytics
o Sistemas de |A analisam grandes volumes de Analise de dados para tomada de decisao
dados para prever riscos de sepse, quedas ou otimiza alocacao de recursos, gestao de leitos
deterioracao clinica, permitindo intervencodes e reduz sobrecarga, diminuindo riscos
precoces da equipe. associados a fadiga profissional.

@ Integracao Tecnolodgica: O enfermeiro do futuro ndo apenas cuidara do paciente, mas também sera um
estrategista, utilizando dados e ferramentas digitais para construir um sistema de saude mais inteligente,
eficiente e, acima de tudo, seguro.

Integrar essas tecnologias ao gerenciamento de riscos significa que o enfermeiro do futuro sera um profissional
mais capacitado, com ferramentas poderosas para prevenir incidentes e garantir a exceléncia no cuidado.



Consolidando Nossa Jornada: Um Futuro
Mais Seguro

Chegamos ao final de nossa jornada pela Aula 15, e esperamos que vocé se sinta mais preparado e confiante para
atuar no gerenciamento de riscos e analise de incidentes. Vimos que a seguranca do paciente € um compromisso
continuo, que exige nao apenas conhecimento técnico, mas também uma mudanca de mentalidade, da busca por
culpados para a analise sistémica das falhas.

Conceitos Fundamentais Cultura de Seguranca Ferramentas de Analise
Risco, incidente, evento adverso e Justa Protocolo de Londres e RCA
near miss sao conceitos distintos, Onde a notificacao é encorajada e permitem desvendar as
mas interligados. A analise dos 0 aprendizado coletivo prevalece complexas causas por tras dos
"quase erros" € uma mina de ouro sobre a punicao individual, incidentes, pavimentando o
para a prevencgao. criando ambiente de melhoria caminho para solucoes
continua. duradouras.
Em Pratica Analise Profunda
Sempre que presenciar um near miss, notifique- Ao analisar um incidente, pergunte "por que?"
0. Ele é um alerta gratuito! varias vezes para ir além da superficie.
Cultura Transformadora Inovacao Continua
Promova a cultura justa em sua equipe, Esteja atento as inovacdes tecnoldgicas que
incentivando a comunicacao aberta e o podem fortalecer a seguranca do paciente.

aprendizado.

Autoavaliacao

1. Qual dos conceitos a seguir se refere a um incidente que tinha o potencial de causar dano, mas que nao o fez,
seja por intervencao oportuna ou por uma barreira de seguranga que funcionou?
a) Evento Adverso b) Risco c) Near Miss d) Violacao

2. A principal caracteristica de uma cultura de seguranc¢a punitiva é:
a) O foco na analise sistémica das falhas. b) O encorajamento da notificacdo de incidentes sem medo de
retaliacao. c) A busca por um culpado individual para cada erro. d) A valorizacao do aprendizado coletivo a
partir dos erros.

3. No contexto da Analise de Causa Raiz (RCA), a técnica dos "5 Porqués" tem como objetivo principal:
a) Identificar o profissional responsavel pelo incidente. b) Listar todas as consequéncias de um evento adverso.
c) Aprofundar a investigacao até encontrar a causa fundamental do problema. d) Comparar o incidente com
outros eventos semelhares.

4. A notificacao de eventos adversos e a analise de Big Data sao cruciais para a prevencao porque:
a) Permitem a punicao rapida dos envolvidos. b) Geram dados que podem ser usados para identificar padrées e
tendéncias de risco. c) Reduzem a necessidade de treinamento da equipe. d) Simplificam os protocolos de
segurancga, tornando-o0s menos complexos.

“© Gabarito:1.c) 2.c) 3.c) 4. b)

Questao Discursiva

Explique, com suas palavras, a diferenca entre uma "cultura de seguranca punitiva" e uma "cultura de seguranca
justa" no contexto da enfermagem, e como a lideranca pode influenciar essa transicao.

Proxima Aula: Na Aula 16, daremos continuidade a nossa discussao sobre qualidade e seguranca, explorando os
Indicadores de Qualidade em Enfermagem. Prepare-se para aprender a mensurar e avaliar a exceléncia do
cuidado!

Recursos Adicionais:

e Artigos cientificos sobre seguranca do paciente: Para aprofundar o conhecimento tedrico e as pesquisas mais
recentes.

e Manuais da ANVISA sobre gerenciamento de riscos: Para consultar as diretrizes e normas regulatérias
brasileiras.

e Webinars e cursos online sobre RCA e Protocolo de Londres: Para ver exemplos praticos e estudos de caso.

/AN NOTA IMPORTANTE: As informacdes regulatorias/legais/técnicas desta aula estao atualizadas até 2025.
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alteracdes.



