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O presente estudo se norteou pelo
objetivo de identificar ferramentas
disponiveis para auxiliar 0
gerenciamento de riscos na atengdo a

salde. Trata-se de estudo do tipo
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revisdo integrativa de literatura, a qual
foi realizada a partir de material
disponivel nas bases de dados
eletronicas MEDLINE, PubMed e
Banco de Teses da USP. O material se
compds de artigos cientificos e teses,
publicados entre os anos de 2003 e
2012. A literatura evidencia que a
gestdo de risco busca a identificacdo
precoce de riscos potenciais, bem como
pretende diminuir ou eliminar efeitos
adversos decorrentes do atendimento
em saude, com a finalidade de garantir a
qualidade na assisténcia e a seguranca
do paciente. Por conseguinte, o gestor
de risco deve garantir que se realize a
prevencéo, deteccéo, registro e correcéo
de deficiéncias. A maior parte dos
instrumentos descritos se refere ao
sistema de notificacdo de acidentes.
Outros  instrumentos  recomendados
foram a revisdo de prontuarios, a
participagdo da equipe multiprofissional
e a cooperacdo do  paciente.
Adicionalmente, ressaltou-se a

integracdo entre multiplos métodos.
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Saude; Assisténcia ao Paciente.

ABSTRACT

This study was guided by the goal of
identifying the available tools to assist
the risk management in the health care.
This is an integrative literature review
study, which was performed from the
available material in the MEDLINE,
PubMed electronic databases, and the
USP Theses Database. The material is
composed of scientific papers and
theses, published between 2003 and
2012. The literature shows that the risk
management seeks an early
identification of the potential risks, as
well as the plans to reduce or eliminate
the adverse effects in health care, in
order to ensure the care quality and the
patient safety. Therefore, the risk
manager must ensure that the
prevention, detection, registration and
correction of the deficiencies are
implemented. Most of the described
instruments refer to the accident
reporting system. Other recommended
instruments were the chart review, the
multidisciplinary team participation and
the patient's cooperation. Additionally,
an emphasis was placed on the multiple

methods integration.

Keywords: Risk Management; Safety;
Healthcare Quality; Patient Care.

RESUMEN

Este estudio tuvo el objetivo identificar
las herramientas disponibles para
auxiliar la gerencia de riesgos en la
atencdo a la salud. Estudio de revision
integradora de la literatura, realizado a
partir del material disponible en los
bancos de datos eletronicos MEDLINE,
PubMed y Banco de Tesis de la USP. El
material se compone de articulos
cientificos y tesis, publicados entre el
2003 y 2012. La literatura evidencia que
la gestion de riesgo busca la
identificacion precoz de los riesgos
potenciales, asi como  pretende
disminuir o eliminar los efectos
adversos derivados del atendimiento en
salud, con la finalidad de garantizar la
cualidad en la asistencia y la seguridad
del paciente. El gestor de riesgo debe
garantizar la prevencion, deteccion,
registro y correccion de las deficiencias.
La mayor parte de los instrumentos
descritos se refieren al sistema de
notificacion de accidentes. Otros
instrumentos recomendados fueron la
revision de los prontuarios, la
participacion del equipo
multiprofesional y la cooperacion del
paciente. Adicionalmente, se destacd la

integracion entre multiples métodos.
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Descriptores: Gerenciamento  de
Riesgos; Seguridad; Cualidad de los
Cuidados de Salud; Asistencia al

Paciente.

INTRODUCAO

O cuidado a saude deve ser
realizado livre de riscos ou falhas,
aliado ao comprometimento com a
eficiéncia dos servigos prestados e com
a seguranca do cliente, promovendo
assim uma assisténcia de qualidade™?.
Nesse ambito, ha de se entender que a
busca da qualidade ¢ um processo de
descobertas e transformacdes. Portanto,
por ser continua, requer tempo e
intencionalidade em um contexto social
mais amplo que, por sua vez, tem
urgéncia em ser transformado®.
Também se torna preciso uma
metodologia de avaliagdo para que se
possa, formalmente, articular acdes
elaborativas entre gestores, avaliadores,
profissionais, clientes, academia e
servicos de saude no apoio e nas
tomadas de decisdes'.

Nesse ensejo, Fragata e Martins
(2008)® relatam que as instituicdes
hospitalares estdo cada vez mais
preocupadas em prover um atendimento
de qualidade e seguro. Sendo assim, a

monitorizacgdo dos incidentes bem como

sua identificacdo precoce sdo de grande
relevancia para a garantia de seguranca,
Ou seja, 0s riscos devem  ser
identificados a tempo de implementar
melhorias que evitem o resultado
negativo como sequelas ou até mesmo a
morte. Nesse dmbito, 0 gerenciamento
de riscos tem recebido destaque, através
da implementacdo de medidas de
prevencdo da exposi¢do aos riscos,
assim como aos danos ao cliente
decorrentes da assisténcia a satide®.

A gestdo de risco € um processo
no qual sdo criadas alternativas para
diminuir ou eliminar os efeitos adversos
que podem ocorrer durante a préatica da
assisténcia a saude. Para tal, os
profissionais que trabalham ao nivel da
gestdo de risco tém a preocupacgédo de
compreender 0 erro na sua totalidade,
incluindo a sua deteccdo, compreensdo
e tratamento. Um gestor de risco torna-
se um elemento-chave da organizagéo,
capaz de dinamizar a area de
gerenciamento e de conferir
credibilidade e autenticidade ao
programa de gestdo de risco em vigor.
Nesse sentido, os profissionais dessa
area necessitam dispor de conhecimento
técnico-cientifico, possuir
competéncias, visibilidade e lideranca.
Tais atributos sdo necessarios para que
possam contribuir para o levantamento

e analise das areas problematicas, com
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consequente utilizacdo de ferramentas
dirigidas  especificamente para a
prevencdo e para o controle!”),

Nesse panorama, vale ressaltar
que sistemas inseguros podem gerar
varias consequéncias para 0s pacientes e
as instituicGes de salde. Nesse sentido,
€ necessaria a insercdo de estratégias
que visem a mudanca na cultura de
deteccdo das falhas, a fim de auxiliar os
profissionais na prevengdo de erros
através de medidas que garantam a
qualidade dos processos executados®.
Para tanto, os estudos tem contribuido,
em ritmo crescente, ndo s6 por enfocar a
pesquisa, mas também para aumentar o
conhecimento dos profissionais. Tais
estudos afetam  positivamente 0
desempenho do enfermeiro, cooperam
para estabelecer prioridades no seu
trabalho e favorecem o alcance de
melhores  resultados  junto  aos
pacientes®.

Nesse contexto, este estudo teve
como objetivo identificar as ferramentas
de gestdo de risco utilizadas para
garantir a qualidade e seguranca da
assisténcia ao paciente no ambito da
atencdo hospitalar. Acredita-se que tal
conhecimento contribuira na
capacitacdo dos profissionais e das
instituicbes de satde, com o fim nortear
suas acOes para um cuidado eficiente e

seguro.

METODOLOGIA

O presente estudo foi construido
por meio do conhecimento disponivel
na literatura cientifica, caracterizando-
se como uma investigacdo qualitativa
com caracteristicas descritivo-
exploratérias. Trata-se, assim, de uma
revisdo integrativa da literatura, um
método eficaz no processo de
comunicagdo dos  resultados de
pesquisas, pois facilita a aplicacdo
destes na pratica clinica, fornece uma
sintese do conhecimento ja produzido e
proporciona subsidios para melhorias na
assisténcia a saude. A integracdo dos
produtos de estudos reconhecidos
mundialmente facilita a incorporacdo de
evidéncias e agiliza a transferéncia de
novos conhecimentos para a pratica®®.

Para a operacionalizacdo da
revisao, seguiram-se as etapas: busca da
literatura nas bases de dados,
caracterizacgéo dos estudos selecionados,
andlise critica do material selecionado,
discussdo dos resultados alcancados e
apresentacao da revisio integrativa®®.

A pesquisa foi  conduzida
utilizando-se a combinacdo  dos
descritores em Ciéncias da Saude:
Risco, Gestdo Hospitalar, Qualidade dos
Cuidados de  Salde,

Assisténcia ao Paciente, Gerenciamento

Seguranca,
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de Riscos e 0s seus correspondentes no
idioma inglés. Foram aplicadas as
seguintes combinacGes, utilizando-se os
operadores booleanos: risco and gestao
hospitalar, risco and qualidade dos
cuidados de salde, risco and seguranca,
risco and assisténcia ao paciente, risco
and gerenciamento de riscos. A mesma
combinacdo foi realizada entre o
descritor gerenciamento de riscos e 0s
demais descritores. A busca foi
realizada nas bases de dados eletronicas
MEDLINE e PubMed. Para ampliar a
literatura, também foi feita busca no
Banco de Teses da Universidade de S&o
Paulo (USP).

Os artigos identificados por meio
dos descritores foram avaliados em um
primeiro momento de selegéo de acordo
com o0s critérios de inclusdo: artigos
originais, idiomas inglés ou portugués,
cujo contetdo enfocasse o ambiente
hospitalar, nas ferramentas de controle
de risco e na qualidade da assisténcia.

Os artigos selecionados foram

estudados e seus contetdos explorados

de forma a apontar suas abordagens
principais ao registrar em instrumento
proprio: titulo, periédico, ano de
publicacdo, autores, tipo de estudo,
objetivos e resultados. Tal estratégia foi
adotada com a finalidade de maximizar
os resultados da presente pesquisa ao
permitir melhor analise e comparacédo

dos achados.

RESULTADOS

A busca nas bases de dados
resultou em 41 estudos — artigos
cientificos, teses e dissertacbes — de
acordo com os descritores utilizados e
os critérios de inclusdo aplicados. Em
seguida, procedeu-se a leitura do
material, direcionada ao tema e aos
objetivos do  presente  trabalho,
restringindo para 13 o numero de
estudos submetidos a leitura exaustiva e
cujas caracteristicas principais

encontram-se registradas no Quadro 1.
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Quadro 1: Abordagens principais a respeito de ferramentas de gerenciamento de risco

enumeradas a partir da literatura selecionada com publicacéo entre os anos de 2003 e

2012.

Titulo

Objetivos

Resultados

Chaudhry SI, Olofinboboa KA,
Kumholz HM. Detection of
errors by attending physicians
on a general medicine service. J
Gen Intern Med. 2003;18:595-
600.

Comparar a deteccdo de

erros  entre  médicos

plantonistas e outros

profissionais de salde

Plantonistas

identificaram 36% dos
Demais
Ha

diferencas nas categorias

erros.

profissionais  64%.

de erro detectadas por

cada fonte.
Christiaans-Dingelhoff I, Smits | Observar a extensdo dos | Os dois grupos
M, Zwaan L, Lubberding S, | relatorios de | registraram  diferentes

van der Wal G, Wagner C. To

what extent are adverse events

found in patient records
reported by patients and
healthcare professionals via

complaints, claims and incident
reports? BMC Health Services
Research. 2011;11(49):1-10.

profissionais e pacientes

em hospitais holandeses.

eventos.

Evans SM, Berry JG, Smith BJ,
Esterman A, Selim P,
O’Shaughnessy J, et al

Attitudes and barriers to

incident reporting: a
collaborative hospital study.
Qual Saf Health Care.

2006;15:39-43.

Averiguar a consciéncia
e 0 uso dos sistemas de
de

mais

notificacdo; tipos
acidentes

registrados e barreiras
de

acordo com a profissao.

para notificacéo,

Quase um quarto dos
entrevistados ndo sabia
acessar o formulario ou o
que fazer apds preenché-
lo. Os enfermeiros foram
o0s profissionais que mais

notificaram e a falta de

feedback foi o maior
impedimento para a
notificacao.

Goncgalves VCNG. Gestdo de

risco nas organizagdes em

Investigar as percepcoes

dos profissionais face ao

O gestor de risco possui

papel importante na
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salde: percepcao dos
profissionais face ao papel do
gestor de risco [dissertacao].
Instituto Superior de Ciéncias
do Trabalho e da Empresa;

2008.

papel do gestor de risco

qualidade e seguranca da

assisténcia.

Kessels-Habraken M, Van der
Schaaf T, Jonge Jde, Rutte C,

Examinar a utilidade da

integracdo entre métodos

Os dois métodos podem

divergir quanto a

Kerkvliet K. Integration of | prospectivos e | natureza e magnitude dos
prospective and retrospective | retrospectivos de | riscos.

methods for risk analysis in | identificacdo de

hospitals. Int J Qual Health | acidentes.

Care. 2009;21(6):427-32.

Melo CL, Dantas RB, Carneiro | Entender a percep¢do | Todos 0s entrevistados

GF, Silva PE, Silva PS, Maria

RCR. The perception of

dos gestores quanto ao

gerenciamento de riscos

conhecem a ferramenta,

mas alguns ndo sabem

managers regarding health care | e sua avaliacdo sobre as | utiliza-la  eficazmente.
risks and tools used /in the | ferramentas utilizadas na | Quase a  totalidade
process of management. J Nurs | instituicdo ~em  que | afirmou existir fatores
UFPE on line [peridédico na | atuam. dificultadores para
Internet]. 2012 [citado 2013 notificagdes.

ago. 19];6(12):2893-903.

Disponivel em:

http://www.revista.ufpe.br/revi

staenfermagem/index.php/revis

ta/article/view/ 3494/pdf_1746.

Naessens JM, Campbell CR, | Comparar pacientes | Métodos distintos
Huddleston JM, Berg BP, | identificados com | identificaram eventos

Lefante JJ, Williams AR, et al.
A comparison of hospital
adverse events identified three
widely used detection methods.

Int J Qual Health Care.

eventos adversos por trés

métodos de deteccéo.

adversos distintos com

pouca sobreposicéo.
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2009;21(4):301-37.

Olsen S, Neale G, Schwab K,
Psaila B, Patel T, Chapman EJ,
et al. Hospital staff should use
more than one method do
detect and

adverse events

potential  adverse  events:
inicident reporting, pharmacist
surveillance and local real-time
record review may all have a
place. Qual Saf Health Care.

2007;16:40-4.

Examinar o valor de trés
métodos de identificacdo

de acidentes.

A maior parte dos

eventos adversos foi
detectada por apenas um
método. A revisdo de
mais

prontuérios  foi

abrangente e detalhada.

Rosenthal MM, Cornett PL, | Registrar como erros | Ha uma associacdo entre
Sutcliffe KM, Lewton E. | médicos sdo notificados | a severidade do resultado
Beyond the medical record: | por residentes. e a notificacdo. Ha
other ~ modes of  error acidentes que ndo sao
acknowledgment. J Gen Intern documentados.

Med. 2005;20:404-9.

Weingart SN, Pagovich BAO, | Compreender o valor da | A maior parte dos
Sands DZ, Li JM, Aronson | participacdo do paciente | eventos relatados por
MD, Davis RB, et al. What can | na seguranca do | pacientes nédo foi
hospitalized patients tell us | atendimento. notificada por

about adverse events? Learning

from patient-reported incidents.

profissionais.

J Gen Intern Med.
2005;20:830-36.
Roque KE, Melo ECP. |Adaptar o instrumento | O instrumento resultante

Adaptacdo dos critérios de
avaliacédo de eventos adversos a
medicamentos para uso em
hospital puablico no Estado do
Rio de Janeiro. Rev Bras de
Epidemiol. 2010;13(4):607-19.

de rastreamento de
eventos  adversos a
medicamentos proposto
pelo Institute for
Healthcare

Improvement.

inclui critérios referentes
ao uso de medicacdes,
alteracbes em exames
laboratoriais e sinais e
sintomas  apresentados

apos uso de uma droga.
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Fassini P, Hahn GV. Riscos a | Identificar as estratégias | Todos os profissionais

seguranca do paciente em | da
unidade de

hospitalar:

internacdo | enfermagem

concepcBes  da | controle de

equipe de | reconheceram a

para | existéncia de maultiplos

riscos e | riscos a seguranca do

equipe de enfermagem. Rev | conhecer sua percepcdo | paciente. No entanto,

Enferm UFSM. 2012;2(2):290- | quanto & seguranca do | alguns  nao

estavam

99. paciente. cientes sobre a existéncia
do protocolo.
Capucho HC. Sistema | Comparar os sistemas de | Ambas as notificagdes

manuscrito e informatizado de | notificagdes manuscrito | podem ser utilizadas na

notificacao
incidentes em saude como base
para a cultura de seguranca do
paciente [tese]. Ribeirdo Preto:
Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade
de Séo Paulo; 2012.

voluntaria de | e informatizado.

identificacdo de
incidentes, porém o0
estudo considerou 0
sistema  informatizado

mais vantajoso.

DISCUSSAO

A seguranca do paciente tornou-se
uma preocupacdo mundial em funcédo
dos efeitos decorrentes de possiveis
danos oriundos da assisténcia prestada,
sendo que essas consequéncias afetam
ndo somente o paciente, mas, também,
sua familia, os profissionais de salde
envolvidos na assisténcia, a instituicdo e
a sociedade®. Dessa maneira, as
instituicOes de salde, para realizar uma
assisténcia de qualidade, devem
abranger todos o0s envolvidos no

cuidado, ancorando-se na perspectiva da

multidisciplinaridade e do
gerenciamento de qualidade dos
riscos*?.

O ambiente hospitalar apresenta
inimeros riscos a salde dos pacientes,
0s quais podem agravar o seu estado de
saude. Destarte, cabe aos profissionais
identificar os riscos a salde presentes
em cada unidade, garantir a seguranga
dos pacientes e 0 restabelecimento de
sua saude, assim como evitar ou
minimizar as intercorréncias durante sua
estadia na instituicdo. O cuidado precisa

ser realizado sem causar dano, de modo
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a permear a atencdo ao cliente pela
integralidade®.

O conceito de risco encontra-se
associado a todas as atividades diarias,
estando  igualmente  implicito a
prestacdo de servicos de salde. O
ambiente hospitalar, por conseguinte,
apresenta inimeros riscos ao paciente, o
que torna as instituicGes cada vez mais
preocupadas em garantir um
atendimento seguro e certificar a
qualidade do servico. Sob esse olhar, o
gerenciamento de risco recebe destaque
ao buscar medidas de prevencdo a
exposicao ao risco e aos danos causados
pela assisténcia®”. Para alcancar os
referidos objetivos e manter as
instituicbes inseridas nos elevados
padroes de qualidade atuais, o gestor
pode lancar mdo de ferramentas que
vem sendo concebidas e descritas, que
visam cercar oS diversos pormenores
relacionados a ameacgas reais e
potenciais.

A maior parte dessas ferramentas
baseia-se em sistemas de notificacdo de
incidentes, sendo que estudiosos como
Chaudhry, Olofinboboa e Kumholz
(2003)*¥ destacam a importancia de
registros eficazes e confiaveis em
detectar erros e identificar sua extensé&o,
causas e consequéncias. Por outro lado,
alguns investigadores apontaram

deficiéncias nesse método. Constatou-se

que residentes muitas vezes nao
notificam suas falhas, reservando esse
protocolo  para  situacbes  mais
severas™. Outros autores, por sua vez,
notaram que as dificuldades em acessar
e encaminhar os formularios e a
caréncia de feedback foram as principais
razbes para a irregularidade dos
registros™®. Os mesmos obstaculos
foram apontados por gestores em outro
estudo?. N&o obstante, os maiores
impedimentos parecem estar
relacionadas a vergonha e ao medo de
punicao**19),

A maneira em que as notificagdes
sdo realizadas também pode influenciar
na disposicdo de comunicacdo pelos
profissionais. Esse foi o objeto de
estudo de Capucho®” que, ao comparar
as  metodologias  manuscrita e
informatizada, considerou o sistema
informatizado mais vantajoso ao
perceber aumento do nudmero de
notificacbes, maior qualidade dos
relatos, participagdo de maior nimero
de profissionais, favorecimento de
relatos de varios tipos de incidentes,
facilidade para realizacdo de anélises
estatisticas e  possibilidade  de
notificacdo 24 horas por dia, todos os
dias.

Além do reconhecimento pelo
profissional dos eventuais riscos aos

quais 0 paciente encontra-se exposto, 0
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gestor pode usufruir da observacdo do
proprio paciente. E frisado que estes
podem desempenhar uma funcédo
marcante na sinalizacdo de assuntos
inerentes a sua seguranca. A0 se
comparar a extensdo dos sistemas de
notificagdo por profissionais e dos
relatorios de queixas e reivindicacdes
dos pacientes em hospitais holandeses,
verificou-se que estes carregavam uma
grande quantidade de informacdes sobre
a qualidade do atendimento™®. Os
relatorios de pacientes também foram
considerados como uma fonte valiosa
de informag#o em outra investigacio®*®.
Instrumentos adicionais de
controle de risco também sdo propostos
na literatura como forma de envolver as
distintas circunstancias de ocorréncia de
acidentes. Como exemplo de protocolo
em que se busca maior abrangéncia dos
riscos  potenciais, uma  pesquisa
descreveu a estratégia de uma equipe de
enfermagem cuja rotina consiste em
identificacdo dos possiveis riscos no
momento da admisséo e registro destes
em prontuério eletronico®.

Outro motivo de receios durante o
cuidado em salde é a administragdo
medicamentosa. Sobre isso, na literatura
autores*®*® descreveram a participacéo
de  farmacéuticos como  método
complementar de vigilancia. Em outro

estudo®, ¢é sugerido um instrumento de

rastreamento desenvolvido a partir da
adaptacdo da ferramenta proposta pelo
Institute of Healthcare Improvement. O
instrumento resultante recomenda a
inclus&o de critérios relacionados ao uso
de medicamentos, alteragcbes em exames
laboratoriais que  possam  estar
relacionadas a administracao
medicamentosa e a possiveis sinais e
sintomas apresentados apds o emprego
de determinada droga.
Ainda  planejando  contornar
integralmente 0s riscos que cercam o
paciente, alguns autores defendem a
interacdo entre multiplas ferramentas.
Durante uma averiguacdo feita em
investigacdo, concluiu-se que, por
existirem diferencas entre o0s registros
de profissionais e pacientes, a utilizacao
dos dois recursos poderia produzir um
maior nimero de correspondéncias*®.
Também é atestado que métodos
distintos identificam eventos distintos
ao compararem trés estratégias de
controle. Os resumos administrativos
das despensas dos pacientes enfatizaram
problemas ocorridos em praticas
cirargicas. O sistema de notificagdo por
profissionais foi mais utilizado por
enfermeiros, 0 que concentrou a maior
parte dos relatos de problemas dessa
area profissional. Ferramentas de
gatilho também foram avaliadas e

mostraram-se capazes de capturar um
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numero significante de eventos adversos
associados com cuidados medicos e
com pacientes nao cirtrgicos®?.

Em estudo, 0S autores
compararam o sistema confidencial de
notificagdo de incidentes, a vigilancia
de erros de  medicagdo  por
farmacéuticos e a revisdo de prontuarios
em tempo real. Seus resultados
destacaram os valores potenciais da
revisdo de prontuarios e da observacdo
pelos farmacéuticos e sugeriram que a
gestdo de risco precisa recorrer a uma
ampla gama de fontes de dados,
ilustrando a necessidade de uma
abordagem integrada para a
identificaco de riscos™?.

Kessels-Habraken et al.®V
analisaram a utilidade da integracdo
entre  métodos  prospectivos e
retrospectivos de identificacdo de
acidentes. Os resultados indicaram que
as andlises podem resultar em visGes
divergentes da natureza e magnitude
dos riscos, o que leva a considerar que
ambos os métodos sdo fundamentais na
busca pela seguranca e otimizacdo de
procedimentos.

QOutro assunto de relevancia
refere-se & cooperacdo da equipe. Como
¢ acentuado nos artigos em anélise, €
necessario ter o maior numero possivel
de distintos de profissionais envolvidos

nas notificagdes de erros considerando

que categorias profissionais diferentes
rastreariam eventos diferentes. Porém,
estudos evidenciam divergéncias de
participacbes segundo a formacéo
profissional, havendo relatos de que os
enfermeiros envolvem-se mais com 0
processo®1%),

Diante do exposto, € importante
ressaltar que a gestao de risco é somente
parte dos processos de melhoria e que a
diminuicdo dos danos é uma das
dimensbtes da qualidade da
assisténcia®. Além disso, o aumento
na seguranga sO € conquistado se as
intervencdes planejadas solucionarem
as verdadeiras causas, 0 que permite
concentrar 0S programas na prevencao
de potenciais ocorréncias®.

Nesse  cenario, garantir a
seguranca do paciente requer acbes de
diferentes naturezas, desde a formacéo
profissional até a mudanca das préaticas
de saude. A ado¢do de novas
metodologias de ensino que incorporem
esses conceitos € imperiosa, sendo este
um tema a ser explorado em novas

pesquisas®.
CONSlDERAQéES FINAIS

O gestor de risco é responsavel
por garantir a confiabilidade e,
consequentemente, a qualidade das
intervengdes hospitalares. Para tanto,
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seu planejamento deve permitir que 0s
programas de prevencdo atuem em
sintonia com os de deteccdo, registro e
correcdo de  deficiéncias. Faz-se

essencial, também, estimular a
participacdo da equipe, envolvendo o
maior nimero possivel de profissionais.

Na perspectiva de auxiliar no
andamento destes processos, a literatura
cientifica descreve ferramentas
colaboradoras para a tarefa de gestéo de
risco em seguranca do paciente. A
maior parte dos instrumentos descritos
refere-se a sistemas de notificacdo de
acidentes. No entanto, outros artificios
sdo recomendados, como a revisdo de
prontudrios, a participacdo de varios
profissionais e a cooperacdo do
paciente. Além disso, foi realcada a
possibilidade de interacdo  entre
multiplos métodos com o objetivo de
abranger um maior ndmero de
particularidades e diminuir as falhas do
sistema de controle.

De maneira geral, € necessario
entender que as metodologias sao
sujeitas a falhas e que o melhor
desempenho da politica em vigor
depende do dominio sobre as
ferramentas adotadas e também do

feedback as informacdes levantadas.
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