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RESUMO

FERREIRA, Leonardo Dias. Gestdo Integral do Risco em Unidades de Terapia
Intensiva: uma visdo multiameaca. Rio de Janeiro, 2024. Dissertacdo (Mestrado) —
Programa de Engenharia Ambiental, Escola Politécnica e Escola de Quimica,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

As unidades de terapia intensiva (UTI’s) constituem locais onde se internam pacientes
graves, que ainda tém um progndéstico favoravel, embora necessitem de recursos técnicos
e humanos especializados para sua recuperagédo. Neste ambiente € importante investigar
e aprofundar o conhecimento em gestéo de riscos com o propadsito de reduzir os niveis de
risco por meio de uma visdo multiameaca, propondo medidas efetivas através do
mapeamento dos principais processos, identificando as principais ameacas e cenarios,
analisando os modos de falha, realizando uma analise de risco e identificando as causas
reais e potenciais das ndo conformidades mais criticas, propondo medidas de prevencéao,
mitigagao, preparagdo, resposta e recuperagdo para lidar com os riscos identificados,
garantindo a seguranca do paciente e contribuindo para a melhoria continua da qualidade
assistencial.

Palavras-chave: salde ocupacional, educacado em saude, gestao dos riscos,
multiameaca.
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ABSTRACT

FERREIRA, Leonardo Dias. Comprehensive Risk Management Plan in Intensive Care
Units: a multi-threat view. Rio de Janeiro, 2024. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de
Engenharia Ambiental, Escola Politécnica e Escola de Quimica, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Intensive care units (ICUs) are places where critically ill patients are admitted who still have
a favourable prognosis, although they require specialised technical and human resources
for their recovery. In this environment it is important to investigate and deepen knowledge
of risk management with the aim of reducing risk levels through a multi-threat vision,
proposing effective measures by mapping the main processes, identifying the main threats
and scenarios, analysing failure modes, carrying out a risk analysis and identifying the real
and potential causes of the most critical non-conformities, proposing prevention, mitigation,
preparation, response and recovery measures to deal with the risks identified,
guaranteeing patient safety and contributing to the continuous improvement of quality of
care.

Keywords: occupational health, health education, risk management, multi-threat.
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1. INTRODUCAO
1.1. Contextualizagdo do Tema e Justificativa

As condicdbes de saude e trabalho dos profissionais da saude
desempenham um papel crucial na garantia de cuidados seguros aos pacientes,
especialmente em ambientes hospitalares, onde a cultura de seguranca do
paciente € de extrema importancia (SUPTITZ CARNEIRO et al., 2020).

E importante ressaltar que as unidades de emergéncia e terapia intensiva
sd80 0s servicos mais estressantes em uma unidade de saude (HEALY;
TYRRELL, 2011). Estudos tém demonstrado que muitos profissionais nessas
unidades estdo enfrentando altos niveis de estresse e esgotamento, incluindo
um em cada trés membros da equipe de terapia intensiva que afirmam estar
estressados com o trabalho e 10% que relataram sintomas depressivos
(COOMBER et al., 2002). Além disso, a sindrome de burnout é uma realidade
entre os enfermeiros dessas unidades, afetando um terco dos enfermeiros de
terapia intensiva e 82% dos enfermeiros de emergéncia (SCHORR, 2008;
HOOPER et al., 2010). Esses problemas estdo levando muitos profissionais a
considerarem abandonar a profissdo, como indicado por um estudo realizado em
55 hospitais franceses, que revelou que 13,7% da equipe de emergéncia e
12,9% da equipe de terapia intensiva planejam deixar a profissao
(BELLAGAMBA et al., 2015).

Os altos niveis de estresse nas unidades de emergéncia e terapia
intensiva estdo diretamente relacionados a administracao de situacdes médicas
criticas, tomada de decisdo rapida, procedimentos complexos e exigéncias
técnicas significativas (DONCHIN; SEAGULL, 2002). Esses fatores
organizacionais, como longas horas de trabalho e falta de tempo de descanso,
estdo associados a riscos psicossociais elevados, como estresse no trabalho,
insatisfacéo e inseguranca no trabalho (READER et al., 2009). A seguranca do
paciente € um aspecto fundamental na prestacao de cuidados de qualidade aos
usuarios (GALLOTTI, 2003), uma vez que as organizacfes de saude estdo
envolvidas em atividades criticas que apresentam maiores riscos aos pacientes,
podendo resultar em eventos adversos que, em muitos casos, resultam em
danos ao paciente (BRASIL, 2014). Esses eventos adversos sdo motivo de

preocupacdo para profissionais de saude e gestores, pois refletem a
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inconsisténcia entre os modelos de atencéo ideais e a realidade da assisténcia.
Os eventos adversos referem-se a ocorréncias indesejaveis ou resultados
prejudiciais associados a prestacdo de cuidados de saude em unidades de
emergéncia e terapia intensiva. Esses eventos adversos sao relacionados aos
altos niveis de estresse nessas unidades, resultantes da administracdo de
situagcdes médicas criticas, tomada de deciséo rapida, procedimentos complexos

e exigéncias técnicas significativas.

A seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia tém sido
amplamente discutidas na area da saude em todo o mundo, especialmente no
que diz respeito a seguranca do paciente. O relatério do Institute of Medicine
(IOM) evidencia a situacdo precaria da assisténcia a saude no pais, revelando
que de 44.000 a 98.000 individuos morreram devido a diferentes eventos
adversos em um universo de 33,6 milhdes de pacientes internados (SILVA,
2010). Diante desses resultados alarmantes, estima-se que 180.000 6bitos nos
Estados Unidos estejam relacionados a eventos adversos. Além disso, o
relatorio destaca que 7% dos pacientes internados foram admitidos devido a
erros de medicacdo. Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), que sédo areas
complexas e sujeitas a diversos riscos, 17% dos pacientes sofreram algum
evento adverso grave (BATALHA, 2012). Esses dados evidenciam que a
seguranca do paciente é uma questdo de alta prioridade para a Organizacao
Mundial da Saude (OMS).

A preocupacdo com a qualidade da assisténcia ao paciente e a mitigacao
dos riscos assistenciais, assim como a gestdo desses riscos, podem contribuir
para a reducdo de eventos adversos. A gestdo de riscos auxilia os gestores
hospitalares na tomada de decisbes e na definicdo de prioridades em suas
aclOes. Além disso, as instituicbes de saude serdo capazes de planejar a
seguranca do paciente por meio do monitoramento e reducdo de eventos

adversos, bem como da prevencao de incidentes.
1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo Geral

Investigar e aprofundar o conhecimento em estratégias abrangentes de
gestao de riscos em unidades de terapia intensiva, com o propésito de reduzir

0s niveis de risco envolvidos nesses ambientes complexos. Por meio de uma
15



visdo multiameaca, serdo propostas medidas efetivas para mitigar os riscos
associados a prestacdo de cuidados intensivos, garantindo a seguranca do
paciente e contribuindo para a melhoria continua da qualidade assistencial.

1.2.2. Objetivos Especificos

* Realizar um mapeamento dos principais processos atualmente em vigor
na UTI.

* |dentificar as principais ameagas e cenarios de combinagdo com a
COVID-19, e analisar os modos de falha associados a cada processo, incluindo
nao conformidades reais e potenciais.

» Realizar uma analise de risco para determinar a prioridade dos mais
criticos.

* |dentificar as causas reais e potenciais das ndao conformidades mais
criticas.

* Propor medidas de prevengao, mitigacdo, preparacdo, resposta e

recuperacao para lidar com os riscos identificados.

1.3. Metodologia do trabalho

A UTI se apresenta como um setor assistencial, onde s&o realizados
procedimentos por diferentes profissionais da area da saude. De acordo com o
objetivo especifico de identificar o potencial dos processos visando um pronto
atendimento de qualquer emergéncia que envolva vitimas, danos materiais,
danos ao meio ambiente e prevenir, minimizar ou anular os efeitos associados a
essas ocorréncias visando proteger a vida e o patrimoénio, bem como reduzir as

conseqguéncias sociais do sinistro e os danos ao meio ambiente.

1.4. Estruturacdo da Dissertacédo

Esta dissertacdo esté estruturada em cinco capitulos, que sao delineados
da seguinte maneira. O primeiro capitulo fornece uma breve contextualizacéo do
tema abordado, bem como a justificativa para a realizagdo do estudo. Além
disso, sdo apresentados 0s objetivos a serem alcancados e a estruturacdo do
trabalho, fornecendo uma visdo geral do conteido que sera abordado ao longo

da dissertacao.

No segundo capitulo, é apresentado o referencial teérico necessario para

a compreensao aprofundada do tema em questdo. S&o explorados 0s principais
16



conceitos, teorias e estudos relevantes que embasam a pesquisa, fornecendo

um arcabouco conceitual sélido para a analise dos resultados.

O terceiro capitulo descreve detalhadamente a metodologia aplicada no
estudo. Sao apresentados os procedimentos adotados, incluindo a coleta de
dados, a selecdo da amostra e as técnicas utilizadas para analise. A metodologia
€ descrita permitindo a replicagdo do estudo por outros pesquisadores

interessados no tema.

No quarto capitulo, sdo apresentados os resultados obtidos a partir da
andlise dos dados coletados. Os resultados sado apresentados por meio de
gréficos, tabelas ou outros recursos visuais, quando adequado. Além disso, 0s
resultados sdo analisados e interpretados a luz do referencial tedrico
apresentado anteriormente. Também s&o realizadas discussfes sobre as

implicagdes dos resultados e suas relagdes com estudos anteriores.

Por fim, no quinto e dltimo capitulo, sdo descritas as conclusdes
alcancadas com base nos resultados e nas discussoes realizadas ao longo do
estudo. S&o apresentadas as principais contribuicdes do trabalho, bem como
suas limitacdes. Além disso, sdo sugeridas perspectivas futuras para pesquisas
subsequentes, apontando possiveis direcbes e tdpicos que merecem ser

explorados.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1. Organizagéao da UTI

A avaliacdo do desempenho organizacional € um requisito importante nas
unidades de terapia intensiva (UTIs), pois um percentual significativo dos
recursos assistenciais € gasto em UTIs e pelas especificidades dessa
especialidade, como situacdes estressantes e urgentes com alta taxa de
mortalidade, altas cargas de trabalho, uso de equipamentos sofisticados e
trabalho em equipe (MINVIELLE et al, 2005). Em termos de teoria
organizacional, as UTIls podem ser consideradas organizacbes complexas de
servicos (FLOOD; SCOTT; SHORTELL, 1993). Essa complexidade tem varias
causas, incluindo uma combinacédo de grande incerteza no processo de cuidado,
a diversidade desses processos e a necessidade de tomada de decisdo rapida
exigida pela situacdo de urgéncia, juntamente com a redugcdo do tempo de
permanéncia na UTIl. O desafio pode ser descrito como “gerenciar diferencas
individuais em larga escala” (MINVIELLE et al., 2008). Nesse sentido, o
desempenho organizacional considera préaticas gerenciais capazes de responder
a essas necessidades.

A UTI é uma unidade hospitalar especializada no atendimento de
pacientes que necessitam de suporte de vida e aqueles com risco extremamente
alto de faléncia de 6rgaos e morte (ERVIN et al., 2018). As UTls atendem o0s
pacientes hospitalizados mais graves e, ao fazé-lo, sdo uma das areas mais
exigentes e estressantes do hospital. O campo da medicina intensiva adotou um
padrao pelo qual os cuidados séo prestados por uma equipe interprofissional de
médicos (WELED et al., 2015). Sob esse modelo, intensivistas (ou seja, médicos
com treinamento especializado em medicina intensiva) ou outros tipos de
meédicos assistentes, colaboram e capitalizam a experiéncia interprofissional de
enfermeiros de cabeceira, terapeutas respiratorios, farmacéuticos clinicos,

nutricionistas e psicélogos clinicos (DURBIN, 2006).
De acordo com Salas et al., a definicdo cientifica social de uma equipe é:

“... um conjunto distinguivel de 2 ou mais pessoas que interagem
de forma dindmica, interdependente e adaptativa em direcdo a

um objetivo/objeto/missdo comum e valorizado, a quem foram
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atribuidos papéis ou funcdes especificas para desempenhar ...”
(SALAS et al., 2014, p. 600).

Neste sentido, o desempenho eficaz da equipe depende de conflito,
cooperacao, coordenacdo, coaching, comunicacdo e cognicdo entre 0s
membros da equipe (SALAS; COOKE; ROSEN, 2008). Analogamente, a
medicina baseada em equipe refere-se ao cuidado que requer a experiéncia e
esforcos coordenados por dois ou mais médicos. Equipes de UTI bem-sucedidas
sao capazes de trocar informacdes e trabalhar juntas em algum objetivo ou tarefa
compartilhada, como gerenciar um respirador artificial, fornecer sedacado
intravenosa para manter os pacientes confortaveis ou lidar com o sofrimento

emocional de familiares cujos entes queridos estdo gravemente doentes.

N&o existe uma Unica caracteristica definidora que torne a UTI um
contexto Unico para o0 comportamento coletivo; em vez disso, os profissionais de
UTIl enfrentam uma combinacdo de demandas estruturais e situacionais
especificas que os diferenciam dos membros de outras equipes organizacionais
e de saude. Estes incluem, mas nao se limitam a diferencas no tempo de vida
das equipes de UTI e os desafios fisicos e emocionais enfrentados por aqueles
que trabalham na UTI (SALAS et al., 2014). No que diz respeito ao tempo de
vida, as equipes de UTI apresentam baixa estabilidade temporal, pois a
identidade dos membros individuais da equipe muda dia a dia (HUGHES et al.,
2016). No entanto, ao contrario de outras equipes de saude com baixa
estabilidade temporal, como equipes de ressuscitacdo cardiaca ou equipes de
trauma, as tarefas das equipes de UTI s&o mais longas do que a vida de cada
equipe. Por exemplo, um Unico paciente pode passar 14 dias ou mais em uma
UTI, durante o qual a composicdo da equipe e a dinamica relacionada estdo em
fluxo (WILDMAN et al., 2012).

As equipes de UTI funcionam apesar da baixa estabilidade temporal, pois
espera-se que as pessoas que ocupam cada cargo tragam conhecimento
compartilhado sobre o cuidado de pacientes criticos e expectativas sobre seus
papéis especificos na UTI (ALEXANIAN et al., 2015). Os processos formais e
informais de transferéncia também contribuem para o funcionamento da equipe,
nesse cenario de participacédo variavel da equipe. Formalmente, os protocolos

de transferéncia podem melhorar a eficiéncia da comunicacdo face a face
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durante as trocas de turno, reduzindo erros, melhorando a continuidade e
reduzindo a incerteza sobre os objetivos do cuidado do paciente (PATTERSON,
2004). Informalmente, transferéncias nédo estruturadas (ONG; BIOMEDE;
COIERA, 2011) e registros eletronicos de saude que, se mantidos
adequadamente, permitem que os meédicos acessem, atualizem e gerenciem as
informacgdes do paciente contribuem para a continuidade do cuidado (HOOVER,
2016).

As equipes de UTI também se distinguem pelas limitacGes fisicas e
emocionais unicas que afetam o seu desempenho. Com relacdo ao ambiente
fisico da UTI, alarmes quase constantes, iluminacgdo irregular, equipamentos mal
posicionados e limitacdes de espaco fazem com que o ambiente fisico seja, ha
melhor das hipoéteses, nao util e, na pior, prejudicial aos objetivos da equipe (XIE;
CARAYON, 2014). Talvez, em resposta a variagdo substancial que existe no uso
do espaco fisico, bem como ao reconhecimento de que muitos hospitais e UTIs
nao usam o espaco de forma otimizada, o projeto de hospitais e UTIs é uma area

emergente de pesquisa multidisciplinar (THOMPSON et al., 2012).

As plantas baixas abertas, facil circulacéo ao redor da cama do paciente,
linhas de viséo claras entre postos de enfermagem e quartos individuais, podem
melhorar a comunicacao e a satisfacdo da familia com o cuidado (KESECIOGLU
et al., 2012). No que se refere aos constrangimentos emocionais, a morte e o
morrer € uma ocorréncia cotidiana na UTI, obrigando a equipe a funcionar em
um ambiente emocional altamente carregado, caracterizado pelo luto persistente
e sofrimento moral (HENRICH et al., 2016). Apesar de ter acesso a apoio, 0
sofrimento emocional € comum entre os profissionais de salude e se espalha
facilmente para outros membros da equipe, 0 que pode aumentar ansiedade e
reduzir o desempenho da equipe (PIQUETTE; REEVES; LEBLANC, 2009).

Para superar as barreiras a colaboracao formal e informal efetiva, muitas
UTIs desenvolveram estratégias de comunicacdo e tomada de decisdo para
facilitar o funcionamento e o desempenho da equipe. Por exemplo, muitas UTIs
implementaram listas de verificacdo ou formularios de metas diarias para
promover uma comunicacao eficaz entre os médicos (GAWANDE, 2009). Essas
ferramentas sistematizam as maneiras pelas quais os profissionais discutem os

principais tratamentos e fornecem estrutura e diretrizes para interacées que
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devem estabelecer metas compartilhadas de atendimento. As listas de
verificacdo e os protocolos destinam-se a agilizar os cuidados, o que € uma
consideracdo importante, pois muitos prestadores de cuidados criticos relatam
as restricdes de tempo como um dos maiores desafios para fornecer cuidados
de alta qualidade (WARD et al., 2013). No entanto, a implementacdo dessas
ferramentas pode ser demorada e reduzir decisbes complexas para processos
rotineiros, o que pode levar a fadiga. Esses tipos de protocolos também né&o

melhoram consistentemente os resultados dos pacientes.

O desempenho da equipe de UTI é determinado ndo apenas pela
coordenacao eficaz e gestdo de conflitos, mas também por caracteristicas
organizacionais e ambientais exdgenas aos processos e protocolos da equipe.
Conforme sugerido pela literatura existente, a formacdo da equipe e o0s
processos parecem ser os fatores mais importantes a serem considerados para
influenciar o desempenho da equipe e, portanto, as alavancas provaveis para a

mudanca a serem visadas por intervencdes futuras (KIM et al., 2010).

Assim, as intervencdes destinadas a melhorar o funcionamento da equipe
da UTI devem ter como alvo os comportamentos que influenciam a comunicacéo,

o conflito e a tomada de decisdo em grupo durante as rodadas.

2.2. Fatores de risco para a populacéo fixa e flutuante nas UTIs

Uma UTI oferece resgate e tratamento para pacientes graves, € 0S
trabalhadores desse ambiente estdo expostos ao maior risco ocupacional em
termos de lesdes ergondémicas (FREIMANN; MERISALU; PAASUKE, 2015).
Tanto a equipe médica como também os trabalhadores terceirizados, pacientes
e visitantes, percebem algum grau das ameacas no ambiente da UTI. Aqui, deve-
se distinguir a populacdo fixa (equipe médica/enfermeiros e trabalhadores

terceirizados) da populacéo flutuante, caracterizada pelos pacientes e visitantes.

A equipe de assisténcia da UTIl experimenta mais distdrbios
musculoesqueléticos relacionados ao trabalho do que a equipe médica de outros
locais (BLACK et al., 2011). Os distarbios musculoesqueléticos sdo comuns
entre os profissionais de saude e definidos como disturbios musculoesqueléticos
causados por eventos relacionados ao trabalho (SALIK; OZCAN, 2004). Esses
distarbios raramente levam a condi¢8es de risco de morte, mas podem impactar

significativamente a qualidade de vida de uma pessoa (PUNNETT; WEGMAN,
21



2004), causar perdas de tempo de trabalho, aumento do absenteismo, aumentar
as restricoes de trabalho (BERNARDELLI et al., 2020) e aumentar o Onus
financeiro para o individuo, organizacéo e sociedade.

Para o pessoal de UTI, especialmente enfermeiros, os disturbios
musculoesqueléticos sdo um importante problema de saude ocupacional
associado a fatores fisicos e psicossociais, como longos periodos em pé, cargas
de trabalho pesadas, trabalho em turnos, atendimento a pacientes com
comorbidades, condicbes de emergéncia frequentes e Obitos (SEZGIN; ESIN,
2014). Na UTI, os profissionais de saude sao frequentemente solicitados a
empurrar, puxar, elevar e dobrar seus pacientes, as vezes com a ajuda,
enguanto os meédicos sao 0s principais responsaveis pelo manejo dos pacientes.
Embora essas caracteristicas de trabalhar em UTI possam contribuir para
variacdes na experiéncia de dor entre os profissionais, a prevaléncia de dor entre

médicos e trabalhadores é pouco compreendida (TAKESHIMA et al., 2019).

Além das doencas musculoesqueléticas, a equipe meédica ¢é
frequentemente diagnosticada com problemas de salude mental (TIAN et al.,
2020). A pesquisa de Tian et al. (2020), sugeriu que a incidéncia de fadiga entre
0os médicos foi de 83,70%. Em um estudo com 558 enfermeiros realizado na
Polbnia, chegou a registrar 77,1%, o nivel geral percebido de estresse
ocasionado pelo trabalho, como muito alto (KOWALCZUK; KRAJEWSKA-
KULAK; SOBOLEWSKI, 2020). Um estudo em 2007 demonstrou que 46,5% dos
médicos intensivistas e 30% dos enfermeiros intensivistas, estavam em risco de
burnout (MALAQUIN et al., 2017). O ambiente intenso da UTI leva a maior
demanda de forca fisica e estabilidade mental entre a equipe médica (YANG et
al., 2020).

O estudo dos riscos ocupacionais aos quais os trabalhadores de UTI estédo
expostos estéa relacionado ao fato de prestarem assisténcia direta e continua aos
usuarios, além de constituir uma maior representacdo de pessoal dentro do
hospital, atuando em diversos contextos como a promogdo, prevencéo e
recuperacdo de saude (RODRIGUES; ALENCAR, 2019).

O trabalho realizado na area hospitalar é considerado extremamente
insalubre, pois, além de agrupar pacientes com diversas doencas
infectocontagiosas, € palco de inumeros procedimentos invasivos e nao
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invasivos, que oferecem riscos para acidentes e adoecimento aos seus
trabalhadores (FOR, 1988). A relacao entre trabalho e saude deve ser vista como
decisiva quando se consideram 0s agravos que podem ocorrer ao trabalhador.
Nessa perspectiva, ha a necessidade de garantir condicdes adequadas para o
desenvolvimento das atividades dos trabalhadores, protegendo e promovendo
sua saude (NOVATZKI FORTE et al., 2014).

A UTI se diferencia como um setor dedicado a prestar cuidados
complexos a pacientes com graves problemas de saude. Esses pacientes
acabam necessitando de diversos recursos tecnoldgicos, além de uma equipe
multiprofissional especializada (CHAVES; LAUS; CAMELO, 2012). O tratamento
geralmente envolve monitoramento e cuidados continuos, pois a possibilidade
de instabilidade desses pacientes € uma constante (DOS SANTOS; VARGAS;
SCHNEIDER, 2011). As caracteristicas da intensidade dos cuidados realizados
nesse tipo de unidade, como a realizacado mais frequente de procedimentos com
0 paciente, consequentemente confere a esses trabalhadores uma maior
exposicao aos riscos ocupacionais (MARINHO; ALMEIDA; ANDRADE, 2015).
Estas unidades caracterizam-se por serem uma area multidisciplinar e
diferenciada que se dirige ao diagndstico e tratamento de doenca aguda,
potencialmente reversivel, em doentes que apresentem faléncia de uma ou mais

funcdes vitais, iminentes ou ja instaladas (SILVA, 2010).

Os profissionais exercem suas fungées em um contexto onde coexistem
as caracteristicas descritas acima, como trabalhar diretamente com pessoas
vulneraveis, o alto nivel de responsabilidade por suas tarefas e as
consequéncias de possiveis erros, a necessidade de enfrentar acontecimentos
imprevisiveis, sofrimento, dor e morte, o desenvolvimento do julgamento critico
em relacdo as a¢les decorrentes de um diagndéstico médico, interacdo com as
familias dos pacientes e manter o equilibrio entre trabalho e vida pessoal
(LAKANMAA et al., 2012).

Atualmente, algumas padronizacbes sao estabelecidas para o
funcionamento das unidades de terapia intensiva, que visam reduzir oS riscos
aos pacientes atendidos, aos profissionais e ao meio ambiente. Essas
padronizacdes referem-se a UTI como uma area critica na qual ha riscos

aumentados para a ocorréncia de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.
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Tais riscos podem estar presentes em atividades envolvendo materiais criticos
ou bioldgicos, na realizacdo de procedimentos invasivos e na presenca de

pacientes mais sujeitos a patdgenos (MORENO-MILLAN et al., 2011).

Os profissionais de saude estdo expostos a condi¢cdes de trabalho que
incluem ambientes de alto estresse e jornada de trabalho, e ambos podem ter
impacto na saude fisica e mental desses profissionais (HUGONNET;
VILLAVECES; PITTET, 2007). A saude dos trabalhadores pode, por sua vez,
afetar a seguranca do paciente tanto pelo potencial de aumento de erros quanto
pelo aumento do risco de transmissao de infec¢des hospitalares (VIRTANEN et
al., 2009).

A salde e a seguranca no trabalho exigem que uma ampla gama de
fatores ocupacionais seja levada em consideracdo, desde a carga de trabalho
individual até o tempo de deslocamento. Diante da exposi¢cao ocupacional a que
os trabalhadores de UTI estdo expostos, pode-se dizer que sua saude, ndo sé
fisica, mas também a saude psicoldgica, estd comprometida. Nesse sentido, é
importante que o risco seja sempre estimado com o objetivo de elimina-lo e, caso
nao seja possivel, seu controle ou reducéo. Estudar o trabalho do ponto de vista
do trabalhador reduz os erros de avaliagcao e, portanto, ndo basta a racionalidade
de pesquisadores e técnicos, € preciso envolver quem vive a situacao de
trabalho para que, a partir das singularidades, haja de fato construcao coletiva
(BENATTI; NISHIDE, 2000).

2.3. Conceituacao sobre risco

Segundo a norma de Gestéo de Riscos, as organizacdes de todos os tipos
e tamanhos enfrentam influéncias de fatores externos e internos que tornam
incerto se eles alcancardo seus objetivos. Gerenciar riscos faz parte da
governanca e lideranca, sendo fundamental a maneira que a organizacao €
gerenciada em todos os niveis. Isto contribui para a melhoria do Sistema de
Gestdo (ABNT NBR ISO 31000:2018).

O conceito de risco é definido como o efeito da incerteza nos obijetivos.
Esse efeito € um desvio em relacéo ao esperado. Riscos, em vias de regra, sdo
expressos em termos de fonte de risco (elemento que, individualmente ou
combinado, tem o potencial para dar origem ao risco), eventos potenciais

(ocorréncia ou mudanca em um conjunto especifico de circunstancias), suas
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consequéncias (resultado de um evento que afeta os objetivos) e suas
probabilidades (chance de algo acontecer) (ABNT NBR ISO 31000:2018).

Matematicamente, o nivel de risco € obtido pela equacdo dada pelo
produto da probabilidade de ocorréncia do evento pela severidade das
consequéncias (CASTRO, 2000).

N
R = ZG X F
i=1

onde:
G é o nivel de severidade do evento e

F a probabilidade de ocorréncia.

Existem outros conceitos de riscos conhecidos, como o utilizado pelos
profissionais da area de Medicina e Seguranca do Trabalho e definido na ISO
45001 - Sistema de Gestdo de Saude e Seguranca Ocupacional (SGSSO),
criada pela ISO (International Organization for Standardization) para promover,
em nivel internacional, o desempenho responsavel das empresas no que se
refere & questdes de Saude e Seguranca do Trabalho (SST). Toda organizacdo
precisa fazer um gerenciamento dos riscos a que seus colaboradores estao
expostos. A ISO 45001, por exemplo, traz em seu contexto que a organizacao €

responsavel pela salude e seguranca ocupacional dos trabalhadores.

Segundo definigcdes da ISO 45001, o risco € a probabilidade de um evento
acontecer. Ou seja, a chance de que algo que afete sua empresa possa ocorrer,
seja isso uma ameaca (quando negativo) ou uma oportunidade (quando
positivo). Na norma ISO 45001 — Sistemas de Gestdo de Saude e Seguranca
Ocupacional, pode-se encontrar a seguinte definicdo para risco, corroborando

com a ideia apresentada acima.

Combinacdo da probabilidade de ocorréncia de eventos ou
exposicoes perigosas relacionadas aos trabalhos e da gravidade
das lesbes e problemas de saude que podem ser causados pelo(s)

evento(s) ou exposicao(oes).
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O risco esta ligado ao perigo, que por sua vez € definido como a fonte,
situacdo ou evento com potencial de causar danos a saude e/ou a integridade
fisica do colaborador. Quando o colaborador fica exposto e vulneravel a uma
fonte de perigo, ele esta, portanto, “correndo” risco. Pode-se citar alguns
exemplos de perigo: exposicao a produtos e substancias quimicas téxicas; falta
de equipamentos de seguranca ou equipamentos inapropriados; ambiente de
trabalho com fatores que causam danos a saude (como, gases, temperatura

elevada ou muito baixa); ambientes com pisos escorregadios; entre outros.

De acordo com a definicdo do Glossério de Defesa Civil — Estudos de
riscos e medicina de desastres, h4 as seguintes defini¢cdes de risco.

1. Medida de dano potencial ou prejuizo econémico expressa em termos
de probabilidade estatistica de ocorréncia e de intensidade ou grandeza das

consequéncias previsiveis.

2. Probabilidade de ocorréncia de um acidente ou evento adverso,

relacionado com a intensidade dos danos ou perdas, resultantes dos mesmos.

3. Probabilidade de danos potenciais dentro de um periodo especificado

e/ou de ciclos operacionais.

4. Fatores estabelecidos, mediante estudos sistematizados, que
envolvem uma probabilidade significativa de ocorréncia de um acidente ou

desastre.

5. Relacao existente entre a probabilidade de que uma ameaca de evento
adverso ou acidente determinado se concretize e o grau de vulnerabilidade do

sistema receptor a seus efeitos.

Uma grande dificuldade no tratamento do risco advém do fato dos
acontecimentos futuros ndo ocorrerem exatamente da forma como ocorre no
presente, devido aos diversos fatores de natureza incerta que intervém no
processo (HOLTON, 2004). A dificuldade torna-se ainda maior quando se tem
em conta o fator tempo, visto que a probabilidade se altera com o tempo de
exposicdo e os impactos tém valores diferentes consoante se trata de um futuro
imediato ou de um mais longinquo. Por esta raz&o tedrica que determina que 0s
planos de emergéncia ndo devam ser “estaticos”, havendo que proceder as suas
revisdes periddicas).
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Um conceito mais amplo trata de risco como a probabilidade de um evento
indesejado ocorrer, combinado com as possiveis consequéncias da sua
ocorréncia (SHEPHERD, 2012) e a vulnerabilidade, que € a condi¢édo que torna
um sistema ou individuo mais suscetivel aos efeitos nocivos de um perigo
(ADGER et al., 2004).

Em 2009, o organismo ISO publicou a norma internacional 1ISO 31000,
genericamente aplicavel ao gerenciamento de todas as formas de risco em
qualquer contexto (PURDY, 2010). Entre as principais normas de gestdo de
risco, a ISO 31000 ocupa papel de destaque, devido ao reconhecimento
internacional do organismo ISO.

A definicdo de risco na norma ISO 31000 muda a preocupacéo de alguma
coisa acontecer pela probabilidade de um efeito nos objetivos. Nesse sentido,
gerenciar riscos € um processo de otimizacdo que promove o alcance do objetivo
mais provavel, assumindo que o risco € fato corriqueiro, ndo sendo
inerentemente bom ou ruim (PURDY, 2010). Na realidade, a gestéo de riscos se
associa cada vez mais as oportunidades a aspectos negativos das atividades,
buscando maximizar o primeiro e anular ou diminuir o segundo (FERMA, 2003).

2.4. Gestdo integral do risco no setor da saude

A gestéao dos riscos € uma parte central da gestao estratégica de qualquer
organizacdo, sendo o0 processo pelo qual as organizagbes abordam,
metodologicamente, os riscos associados as atividades com o objetivo de
alcancar o beneficio sustentado em cada uma. Deve ser integrado a cultura
organizacional com uma politica eficaz e um programa liderado pela alta
administracdo (ERENSTEIN; MCCAFFREY, 2007). EI-Molla (2013) definiu a
gestao do risco como o processo de identificar, quantificar e classificar os riscos
e suas perdas associadas, e desenvolver estratégias de gestdo de custo eficaz
para eliminar ou controlar os riscos. O desenvolvimento de padrdoes de
gerenciamento do risco € necessario para garantir a seguranca de pacientes,
visitantes, funcionarios e ajudar o hospital a gerenciar os fatores de risco,

enfrentar desafios e melhorar seus servicos.

A gestao do risco na assisténcia a saude refere-se a uma ampla gama de
medidas para melhorar a qualidade e garantir a seguranca dos servicos aos

pacientes (JOHNSTONE; KANITSAKI, 2007). As organizacdes de saude-
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terapéutica sdo responsaveis por prestar servicos aos que procuram cuidados e
garantir um ambiente seguro para pacientes e pessoal (KARIMI et al., 2016). O
ambiente de cuidado € composto por trés fatores, ou seja, prédios, equipamentos
e pessoal, e esses fatores séo eficazes na criacdo de uma sensacao de paz e

relaxamento para pacientes, familiares e profissionais (DARGAHI et al., 2017).

O ciclo de vida de desastres consiste em cinco fases (ou seja, prevengao
e mitigacéo, preparacéo, resposta e recuperacao) (WALLACE; BALOGH, 1985),
que abordam o processo de gerenciamento do risco de desastres. A gestao de
emergéncias abrange diversas fases fundamentais. Na etapa de prevencéo, o
foco estd em evitar a ocorréncia de riscos, sejam eles de origem natural,
tecnolégica ou humana. Embora nem todos 0s perigos sejam evitaveis, a
minimizacédo do risco de perda de vidas e lesdes € possivel por meio de sélidos
planos de evacuacgdo, planejamento ambiental e mudancas de leiaute. A
mitigagédo, por sua vez, envolve esforgos para reduzir as perdas humanas e
materiais, visando diminuir o impacto de desastres e emergéncias. Isso inclui a
implementacdo de medidas preventivas que possam evitar, reduzir a
probabilidade ou minimizar os efeitos prejudiciais de situacdes inevitaveis. A
preparacdo € um ciclo continuo que abrange planejamento, organizacéo,
treinamento, equipamento, exercicios, avaliacdo e acdo corretiva. Treinar e
exercitar planos sdo fundamentais para aumentar a prontiddo de resposta a
diversos riscos, incidentes e emergéncias. Na fase de resposta, ocorre a reagao
imediata a desastres ou emergéncias catastroficas, visando salvar vidas, reduzir
perdas econémicas e aliviar o sofrimento. A recuperacao, Ultima fase, engloba
atividades além do periodo de emergéncia, concentrando-se na restauracao de
funcgdes criticas da comunidade e na gestao dos esforcos de estabilizacdo, com
0 objetivo de retornar a area afetada a um estado de normalidade. Isso inclui a
restauracdo de servicos essenciais, reparo de danos fisicos, sociais e
econdmicos, além de acdes como limpeza de destrocos, assisténcia financeira

e reconstrucao de infraestruturas-chave, quando aplicaveis.

Nirupama (2013), identificou sete dominios como elementos-chave de
uma gestédo abrangente do risco de desastres: (1) reconhecimento de ameacas,
identificacéo de riscos e vulnerabilidades; (2) analise e avaliacdo dos riscos; (3)
opcOes de controle de risco, analise estrutural, ndo estrutural, custo/beneficio;

(4) consideracbes de planejamento estratégico, apoio econémico, politico e
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institucional; (5) resposta, recuperacgao, reconstrucao, reabilitacdo; (6) gestdo do
conhecimento, desenvolvimento sustentavel; e (7) construcdo de resiliéncia,
participagdo da comunidade (AGRAWAL, 2018). Zhong (2014), desenvolveu
uma estrutura conceitual de resiliéncia hospitalar composta por quatro critérios,

incluindo redundancia, robustez, rapidez e desenvoltura.

Uma estrutura conceitual abrangente e sistémica para avaliacdo de
desempenho deve ser usada para hospedar padrdes de gerenciamento do risco
e elementos de medicdo. Um modelo de avaliacdo de gerenciamento do risco
deve considerar as estruturas, processos e produtos/resultados, que os atuais
modelos de gerenciamento do risco ndo abordaram. No entanto, outros
elementos, como lideranca, comprometimento da gestdo, financiamento,
regulamentos, avaliagdo do risco, planejamento, sistema de informacdo e
parceria com outras organizagfes etc. também devem ser considerados em
qualquer tentativa de avaliar o programa de gerenciamento do risco de um
hospital (ZHONG et al., 2014).

2.5. Arcabouc¢o normativo

Na area da saude, existem diversas normas e padrdes que estabelecem
diretrizes para a gestdo de qualidade e seguranca em UTIs. Uma das mais
conhecidas é a norma ISO (International Organization for Standardization) 9001,
que define os requisitos para um sistema de gestdo da qualidade em qualquer
organizacdo, considerando o efeito dos riscos. Além disso, existem normas
especificas para a area da saude, como a ISO 15189:2015, que estabelece
requisitos para a qualidade e competéncia de laboratérios clinicos, e a ISO
17025:2017, que estabelece requisitos para a competéncia de laboratérios de
ensaio e calibracdo, o parecer do Conselho Federal de Enfermagem No.
68/2023/PLEN/COFEN que trata da presenca de profissionais especialistas em
Unidades de Terapia Intensiva/UTI’s, e o parecer No. 76/2023/PLEN/COFEN
que trata do transporte intra-hospitalar do paciente critico em poés-operatério
imediato. Outra norma relevante para a gestdo de UTIs é a RDC 7/2010 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e suas atualiza¢des, que
estabelece requisitos para o funcionamento de UTIs em hospitais no Brasil. A
norma define desde as instalagcdes fisicas e equipamentos necessarios até a

equipe minima de profissionais de salde que devem estar presentes na UTI.
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Além das normas mencionadas, existem ainda diversas outras regulamentacdes
e diretrizes nacionais e internacionais que estabelecem padrdes e requisitos
para a gestdo de UTIs e servicos de saude em geral. O cumprimento dessas
normas € fundamental para garantir a qualidade e seguranca dos servicos
prestados, bem como para prevenir riscos e reduzir a ocorréncia de eventos

adversos.

Qualquer sistema padronizado usado para avaliacdo do risco deve estar
em conformidade com as disposicfes relevantes das normas regulamentadoras
estaduais e federais. No ambito federal existem as RDC (Resolugbes da Diretoria
Colegiada) da Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitéria, onde destaca-se a RDC
07 que dispbe sobre os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de
Terapia Intensiva e d& outras providéncias, a resolucéo do Conselho federal de
Medicina CFM N° 2.271/2020 que define as unidades de terapia intensiva e
unidades de cuidado intermediario conforme sua complexidade e nivel de
cuidado, determinando a responsabilidade técnica médica, as responsabilidades
éticas, habilitacbes e atribuicbes da equipe médica necessaria para seu
adequado funcionamento e o Programa “Hospitais Seguros Frente a Desastres”
da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) que tem como objetivo
fortalecer os sistemas de saude e de resposta a desastres e emergéncias e o
Relatorio Global de Seguranca do paciente, versdo 2024 e as Norma

Regulamentadoras (NRs) do Ministério do Trabalho e Emprego .

As NRs sao divididas através da portaria n°® 787, de 27 de novembro de
2018, em gerais, especiais e setoriais. As normas gerais especificam o0s
aspectos da relacao juridica prevista na legislacdo nao estando relacionadas a
outros requisitos, como atividades, instalacbes, equipamentos ou setores e
atividades econdmicas especificos. As normas especiais estdo relacionadas a
realizacdo do trabalho, levando em consideracdo as atividades, instalagdes ou
equipamentos empregados, ndo estando condicionadas a setores ou atividades
econdmicas especificas. As normas setoriais estéo relacionadas a execucao do
trabalho em setores ou atividades econémicas especificas. Os anexos das NRs
as quais pertencem, podem ser classificados segundo tipo 1, 2 ou 3. O anexo
tipo 1 complementa diretamente a parte geral da NR. O anexo tipo 2 dispde sobre
situacdes especificas. O anexo tipo 3 néo interfere na NR, apenas exemplifica

ou define seus termos (GARCIA, 2022).
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A Norma Regulamentadora n° 01 (NR-1: Disposicbes gerais e
gerenciamento de riscos), tem como principal objetivo a identificacdo dos
requisitos necessarios para um bom gerenciamento dos riscos ocupacionais
(BRASIL, 2020). O gerenciamento dos riscos ocupacionais € documentando
através de um programa chamado PGR - Programa de Gerenciamento dos
Riscos, onde é apresentado tanto o inventario de Riscos quanto o Plano de Acao,
com o objetivo de gerenciar os riscos de acidentes e doengas ocupacionais.

O inventario de riscos que é um dos documentos base do PGR possui
carater preventivo, que serve para identificar e listar os riscos que existem nas
atividades dos colaboradores, tais como 0s riscos das classes: fisicos, quimicos,
bioldgicos, ergonémicos e de mecanicos, por exemplo, objetivando desenvolver
acOes e tomar medidas de controle para minimizacdo dos riscos, como
destacado da NR-1.

“1.5.7.3.1 Os dados da identificagdo dos perigos e das avaliagdes dos
riscos ocupacionais devem ser consolidados em um inventario de
riscos ocupacionais;

1.5.7.3.2 O Inventério de Riscos Ocupacionais deve contemplar, no
minimo, as seguintes informacdes:

a) caracterizagdo dos processos e ambientes de trabalho; b)
caracterizacdo das atividades; c) descri¢cdo de perigos e de possiveis
lesdes ou agravos a saude dos trabalhadores, com a identificacao das
fontes ou circunstancias, descri¢do de riscos gerados pelos perigos,
com a indicacdo dos grupos de trabalhadores sujeitos a esses riscos,
e descricdo de medidas de prevencdo implementadas; d) dados da
andlise preliminar ou do monitoramento das exposi¢cdes a agentes
fisicos, quimicos e biolégicos e os resultados da avaliacdo de
ergonomia nos termos da NR-17; e) avaliagdo dos riscos, incluindo a
classificagdo para fins de elaboragcédo do plano de acao; e f) critérios
adotados para avaliagcao dos riscos e tomada de deciséo.

O processo de identificacdo de perigos e avaliacdo dos riscos
ocupacionais deve considerar o disposto nas Normas
Regulamentadoras e demais exigéncias legais de Seguranca e Saude
no Trabalho.” (BRASIL, 2020).

Outras NRs devem ser atendidas pela gestdo: NR-6 (Equipamentos de
Protecdo Individual), NR-7 (Programa de controle médico de saude ocupacional)
e a NR-32 (Seguranca e saude no trabalho em servicos de saude).

Para elaboracdo do Plano de Atendimento a Emergéncias, no Estado do
Rio de Janeiro (Brasil), sdo aplicados os seguintes documentos: NBR
14276/2007 (requisitos da brigada de incéndio), NBR 15219/2005 (requisitos do
plano de emergéncia contra incéndios), NBR 9077/2001 e 13434-2/2004 (saidas
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de emergéncia em edificios), NBR 13434-1/2004 (sinalizacdo de seguranca
contra incéndio e panico), NBR 10898/1999 (sistema de lluminacdo de
emergéncia), NBR 11742/2003 (porta corta-fogo para saidas de emergéncia),
NBR 14608/2000 (bombeiro profissional civil) e COSCIP - Codigo de Seguranca
Contra Incéndio e Panico do Rio de Janeiro, bem como a Norma
Regulamentadora 32 (NR-32) que tem como finalidade estabelecer as diretrizes
bésicas para a implementacdo de medidas de protecdo a seguranca e a saude
dos trabalhadores dos servicos de saude, bem como daqueles que exercem

atividades de promocéao e assisténcia a saude em geral.

2.6. Gerenciamento do risco hospitalar

Os administradores das organizacbfes de saude esperam que 0S
profissionais de saude oferecam o melhor atendimento da maneira mais
eficiente. Catlette (2005), apontou que 0s gestores de risco e as agéncias
reguladoras, interpretam “o melhor atendimento” como sendo “o atendimento da
mais alta qualidade” possivel, fornecendo cuidados de alta qualidade reduzindo
as complicacdes, trabalho em equipe evitando danos evitaveis com foco em uma
cultura de seguranca dentro da UTI, proporcionando um ambiente ideal para
alcancar a qualidade clinica (METKUS et al., 2021). O mesmo autor explicou
ainda que, o desafio se apresenta quando os procedimentos para a entrega do
melhor atendimento sdo realizados da maneira mais econémica e, usando o

minimo de recursos possivel.

Para tentar solucionar esse problema, diversas normas e protocolos de
gestdo da qualidade em saude foram criados, como a Norma I1SO 9001:2015,
que estabelece requisitos para sistemas de gestdo da qualidade em
organizacfes de todos os tipos, incluindo instituicbes de saude. Além disso, a
Joint Commission, uma organiza¢do independente que certifica hospitais nos
Estados Unidos, desenvolveu padrdes para a avaliacdo da seguranca do
paciente e prevenc¢ao de eventos adversos em hospitais (JOINT COMMISSION,
2019).

A avaliacdo € a revisdo regular da atividade, producdo e resultado do
programa, com énfase nas licdes aprendidas. O desempenho do programa de
gerenciamento do risco nos hospitais deve ser medido e avaliado e,
consequentemente, agdes corretivas devem ser planejadas e implementadas.
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Ha uma necessidade persistente de ferramentas validas, confiaveis e
abrangentes para avaliacado deste gerenciamento. Estudos de revisdo narrativa
com flexibilidade na sele¢céo de referéncias sobre as ferramentas de preparacéo
hospitalar no mundo mostraram que essas ferramentas ndo atendem a todas as
dimensdes exigidas para a preparacdo hospitalar (TANG et al., 2014). Além
disso, apesar dos avancos na pesquisa, desenvolvimento de programas e planos
na area de preparacdo hospitalar, ndo ha padrées globalmente aceitos para

gerenciamento do risco de desastre hospitalar.

Um sistema de gestdo do risco deve ser implementado usando uma
estratégia adequada ao ambiente da instituicdo visada. O estabelecimento do
ambiente define o alcance para o restante do processo de gerenciamento do
risco (LIU et al., 2006). Um sistema de gerenciamento do risco deve primeiro ser
apoiado pela administracdo interna e externa de um hospital e ser percebido
como apoio da fungéo do hospital. A UTI € uma unidade fundamental e intensiva
em recursos de qualquer hospital, e deve prestar atendimento aos pacientes sob
a lideranca unificada de varios departamentos. O hospital deve estabelecer um
comité de gerenciamento do risco da UTI, com profissionais responsaveis pela
lideranca organizacional e pela tomada de decis6es importantes (GUO, 2015).

E importante estabelecer o seguinte principio de gest&o do risco na UTI:
“prevenir primeiro, todos os envolvidos, e verificar ideias errbneas desde o
inicio”. Este principio reforgara o conceito de “cultura de seguranga” e
incorporara o conceito de gestdo do risco, nos diversos tipos de trabalho
realizados na UTI (WANG; ZHANG, 2011). A responsabilidade pela execucao
das tarefas relacionadas ao sistema de gestdo dos riscos deve ser claramente
estabelecida em todos os niveis. O responsavel pelo comité de gestédo dos riscos
da UTI, deve ser o principal responsavel pela gestdo dos riscos. No entanto,
cada lider de grupo é responsavel por gerenciar seu proprio conjunto de funcgées,
e 0 pessoal designado para cada tarefa especifica deve assumir a
responsabilidade direta de completa-la adequadamente (GUO, 2015). Quando
ocorre um acidente, deve-se primeiro examinar o sistema de prevencao de riscos
usado para toda a UTI e, em seguida, identificar quem é responsavel por concluir
cada tarefa necessaria. Incentivos devem ser concedidos aos membros da
equipe da UTI que trabalham para eliminar erros e fazer sugestdes razoaveis

para melhorar o sistema de gerenciamento do risco (LIU et al., 2006).
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Os funcionarios de cuidados intensivos estdo expostos a riscos
ocupacionais. O departamento de cuidados intensivos mostra um aumento mais
rapido nos ultimos anos, tanto na taxa geral quanto no numero de lesbes
debilitantes que envolvem tratamento mais extenso e dias de trabalho perdidos,
em comparacao com lesées menores (SHIMIZU et al., 2010). Os funcionarios de
UTIs estdo expostos a diferentes fontes de risco ocupacional, principalmente
sangue e outros materiais potencialmente infecciosos. Esses riscos podem ser
devidos a: plano de controle de exposicao ineficaz, nenhum acompanhamento
disponibilizado apds uma picada de agulha/ferimento por perfurocortantes, falta
de informacdes necessérias para implementar adequadamente o programa de
patégenos transmitidos pelo sangue, exposicdo a agulhas inseguras e manuseio
e descarte inadequados de agulhas, exposicdo a outros instrumentos
perfurocortantes; os funcionarios ndo estdo usando EPIs, rotulagem impropria
de perigos potenciais, além do descarte de tubos contaminados em recipientes
de residuos perigosos, riscos de incéndio, bem como riscos elétricos
(ERENSTEIN; MCCAFFREY, 2007).

Os impactos imediatos dos riscos nos hospitais incluem: acdes que
resultem em custos de espera nédo reembolsados como centros de comando de
emergéncia ativados, admissées médicas e procedimentos agendados
cancelados, servicos de clinica de atendimento ambulatorial fechados, pacientes
hospitalizados transferidos ou liberados; aumento de custos, como perda de
propriedade relacionada a desastres, mao de obra e horas extras incrementais,
seguranca incremental, suprimentos de emergéncia, produtos farmacéuticos,
sangue, reparos de estruturas de emergéncia; limpeza de detritos,
telecomunicacdes de emergéncia, geradores, compras e aluguéis, necrotério de
emergéncia (CELIK et al., 2007).

A importancia do gerenciamento dos riscos visa cumprir trés fungdes, por
exemplo: reduzir o risco da organizacao de uma agao por negligéncia, mantendo
ou melhorando a qualidade do atendimento; reduzir a probabilidade de uma
reclamacédo ser apresentada apds a ocorréncia de um evento potencialmente
indenizavel; e preservacdo do patrimdénio da instituicdo, uma vez ajuizada a
reclamacao. Além disso, El-Molla (2013), complementa com a melhora da

seguranca do paciente; aumento da satisfacéo; e evitar o risco.
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Uma vez que o ambiente hospitalar e o tipo de obra nele realizado séo
caracterizados por muitos riscos, programas de avaliagdo do risco podem
melhorar a eficiéncia e eficacia dos servicos (BABAEI POUYA; MOSAVIANASL;
MORADIASL, 2019). Diferentes estudos tém enfatizado a necessidade do uso
do gerenciamento do risco em programas clinicos e servicos de diagnostico e
imagem no hospital (BAUMER, 2005). A seguranca no hospital € altamente
imperativa do ponto de vista econémico, humanistico e ético. O gerenciamento
do risco no hospital € uma medida para diminuir a incidéncia e frequéncia de
acidentes evitaveis (PURREZA; AKBARI; KHODABAKH, 2006).

A OMS enfatizou a necessidade de implementar programas de gestéo do
risco em hospitais para que tais programas sejam os fatores do sucesso dos
hospitais em realizar o lema de “saude para todos”. Varios estudos destacaram
a necessidade de utilizar o gerenciamento do risco em hospitais (OMIDVARI;
SHAHBAZI, 2016). Em muitos paises, 0s hospitais representam uma parte
importante dos centros de salde e tratamento, e atraem a maior parte dos custos
de saude e tratamento. Os principais riscos a saude em hospitais estéo
enraizados na falha na implementacao da regulamentacéo sanitaria e em fatores
de risco profissionais, como fatores fisicos, quimicos, bioldgicos, ergonémicos e
psicolégicos. Todos os pacientes, visitantes, funcionarios e toda a sociedade
enfrentam esses riscos (MADADZADEH et al., 2019). Existem varios métodos
para identificar e avaliar os riscos. A escolha do método correto para realizar
uma avaliacéo do risco em uma organizacao ou setor depende de uma variedade
de fatores, como o objetivo da avaliacéo do risco, tipo de resultados esperados,
tipo de informacéo disponivel e tempo e estagio da avaliacdo (POUYA et al.,
2019). Para detectar riscos no hospital, sdo recomendados métodos de
avaliacdo do risco que englobem todos o0s riscos potenciais em centros de saude,
estimando a gravidade do dano que pode resultar de cada perigo considerando:
(i) que tipo de dano pode ocorrer (psicolégico, fisico, legal, financeiro, seguranca,
etc.); (ii) quéo grave é o dano (morte, ferimentos graves, doenca, observagao
extra ou tratamento menor, pequena perda de orcamento, ansiedade, medo,
etc.); (iii) que fatores podem influenciar a gravidade do dano (por exemplo, a
altura em caso de queda, a concentracdo de uma determinada substancia, a
idade do paciente, a cultura social, etc.); (iv) o nUmero de pessoas expostas a

ameaca e quantas podem ser prejudicadas dentro e fora do local de trabalho; (v)
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a necessidade de usar ferramentas ou processos especificos para avaliar a
gravidade do dano (amostras para testar ou organizar testes de nivel de
exposicdo ao ruido); e (vi) os multiplos cenarios de falha (por exemplo, servi¢cos
de saude de ma qualidade prestados podem levar a ma reputacao)
(PASCARELLA et al., 2021).

Omidvari et al. (2016), mostraram a necessidade de definir e introduzir
medidas de controle de fatores quimicos e ergondmicos. Eles mostraram que a
condicao de seguranca na maioria das enfermarias e unidades néo era aceitavel.
Tal condicao pode levar a riscos de seguranca para os profissionais e pacientes
e ha necessidade de interven¢des emergenciais (CAGLIANO et al., 2017). Zaboli
et al. (2011) pesquisaram o conhecimento do pessoal sobre risco,
gerenciamento do risco, organizacdo, politicas e procedimentos para
gerenciamento do risco e local de gerenciamento do risco em hospitais. Eles
destacaram a necessidade de gerenciamento do risco para o desenvolvimento
qualitativo dos servicos de tratamento e criagcdo de um ambiente seguro para 0s

profissionais e pacientes.
2.7. Aspectos operacionais da gestao do risco em ambientes hospitalares

A evacuacdo de instalacbes hospitalares € um processo no qual os
individuos interagem uns com o0s outros e com o ambiente construido sob
condi¢cBes extremas. As diversas caracteristicas de mobilidade e necessidades
dos evacuados, especialmente evacuados com deficiéncias ou restricoes,
podem tornar o processo de evacuacdo mais complicado. A evacuacao de
pessoas com deficiéncia € um grande desafio nas evacuacdes hospitalares.
Todos os anos, muitos hospitais sao forcados a evacuar seus pacientes devido
a desastres naturais ou incidentes causados pelo homem. Neste sentido, o
estudo realizado por Haghpanah et al. (2021), propde um modelo de evacuacéo
hospitalar desenvolvido para simular a evacuacdo de pacientes da UTI do
hospital Johns Hopkins. Para isso, é proposto um sistema de classificacdo de
pacientes com base nas caracteristicas de mobilidade e suas necessidades. De
acordo com os autores, o hospital Johns Hopkins esta localizado em Baltimore
nos Estados Unidos da américa, € uma instituicdo de trauma de nivel académica
com 1.000 leitos. A instalacéo inclui departamentos de emergéncia separados

para criancgas e adultos, que atendem mais de 100.000 pacientes anualmente. O
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departamento de emergéncia adulto € composto por um total de 72 salas de
exames particulares para pacientes e suas familias, além de estar equipado com
um conjunto de radiologia diagnostica no local, com recursos de tomografia

computadorizada, ultrassom e ressonancia magneética.

De acordo com a escassez de informagdes sobre evacuagéo hospitalar,
a modelagem e simulagdo computacional podem desempenhar um papel
importante na preparacdo e resposta a desastres, fornecendo aos
coordenadores de emergéncia e tomadores de decisdo, informacdes e insights
Uteis sobre a evacuacdo em diferentes cenarios. De acordo com Haghpanah et.
al (2021), os pacientes da UTI requerem um maior nivel de cuidado durante as
evacuaclOes, o que deve ser considerado para um estudo de evacuacao
hospitalar em grande escala. Isso implica incluir um banco de dados de leitos de
UTI disponiveis em outros hospitais. Além disso, deve-se considerar a
necessidade e disponibilidade de equipamentos especificos, como tanques de
oxigénio, ventiladores e ambulancias. A oferta e demanda de equipamentos
podem afetar o processo de evacuacao. Isso € muito critico, pois principalmente
0s pacientes em condi¢cdes mais criticas precisam desses equipamentos, e 0
atraso extra na evacuacdo desses pacientes graves pode representar Sérios

riscos a sua vida e a seguranca da equipe.

BN

Semelhante & outras indastrias de alto risco, a andlise de dados de
relatérios de incidentes na area da saude pode gerar informacgdes valiosas que
podem ser utilizadas para melhorias (ARABI et al., 2016). Isso € particularmente
relevante em areas de alto risco, como a UTI, onde a incidéncia de erros é
relatada em até dois por paciente por dia e, onde um em cada cinco pacientes
sofre um evento adverso grave. Segunda o0s autores, o processo de notificacdo
e gestdo de incidentes pode ser dividido em quatro etapas: notificacéo, revisao
e analise, gestdo e feedback e disseminacdo de conhecimento para o
microssistema (equipe de linha de frente da UTI) e para o macrossistema (o
hospital). Ao contrario de outras industrias de alto risco que tém processos de
reviséo e investigacao de relatérios de incidentes bem-sucedidos, o foco na area
da saude tem sido frequentemente o desenvolvimento de Sistemas de Relatérios
de Incidentes e 0 monitoramento da taxa de relatorios. No entanto, apenas
algumas organizagbes se concentraram na estruturagdo de uma revisédo

abrangente e em um processo de investigacdo projetado para melhorar o
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aprendizado com os defeitos. Arabi et al. (2016), demonstraram que a
implantagéo de um sistema de gestdo multidisciplinar, resultou em uma melhoria
significativa no nosso sistema de notificagdo de incidentes. Os projetos de
seguranca do paciente devem utilizar as licdbes aprendidas com esses dados
para priorizar estratégias de melhoria e orientar a alocacdo dos recursos. Os
autores indicam que mais estudos devem ser considerados para medir a eficacia
da implementacdo desta intervencéo objetivando melhores resultados para os

pacientes e sistemas mais seguros.

O transporte intra-hospitalar refere-se a transferéncia de pacientes entre
diferentes departamentos de uma mesma unidade médica, e sua principal tarefa
é realizar exames e tratamentos relacionados, bem como a transferéncia de
pacientes quando internados em outros departamentos do mesmo hospital.
Zhang et. al (2022), avaliaram o transporte da UTI de duzentos pacientes criticos
de janeiro de 2019 a abril de 2021. Entre os 200 pacientes, 35 (17,5%) tiveram
intercorréncias no processo de transporte, incluindo flutuacéo da presséao arterial
em 6 casos, obstrucdo de via aérea artificial em 6 casos, diminuicdo da saturacao
de oxigénio no sangue em 10 casos, dispneia em 5 casos, lesdo por queda em
3 casos, pressao intracraniana elevada em 2 casos e outros fatores em 3 casos.
Além disso, os autores relatam que a taxa de letalidade de pacientes criticos
internados em UTI, durante a transferéncia hospitalar, é 9,6% maior em relacdo
ao habitual. Alguns fatores que favorecem estas intercorréncias séo: o pessoal
de apoio que acompanha os pacientes é desigual em cada caso; as condi¢cdes
dos pacientes séo diferentes; a estabilidade fisiolégica dos pacientes geralmente
€ baixa; os enfermeiros nao recebem treinamento formal de primeiros socorros,
nao carregam medicamentos e artigos de resgate; e carecem de recursos e

equipamentos de monitoramento.

Brunsveld-Reinders et al. (2015), pesquisaram varias bases de dados
eletrdnicas de 1966 até junho de 2014, sobre estudos que relatassem sistemas
de notificagéo de incidentes ocorridos na UTI adulto. Neste sentido, os autores
analisaram os dados sobre o desenho do estudo, caracteristicas do incidente, o
sistema de relatorios, implementacéo, feedback e medidas de melhoria. Um total
de 2.098 estudos foram identificados e 36 estudos relataram incidentes na UTI
adulto. Entretanto, nenhum dos incidentes preencheu completamente os critérios

da lista de verificacdo da OMS. Além disso, ndo foi dada atengcéo a andlise de
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incidentes e ao feedback. Isso resultou em um sistema de relatérios
administrativos, em vez do desejado instrumento para mudanca de pratica e
aumento de qualidade, pois um relatério do incidente sé pode contribuir
efetivamente para melhorar a seguranca do paciente e a qualidade do

atendimento se mais atencéo for dada a analise dos incidentes e o feedback.

Logrosa et al. (2021), apresentaram um método que integra ferramentas
de gerenciamento do risco em processos de tomada de decisdo em saude, para
melhorar a compreensao e utilizacdo do pensamento baseado em risco na
tomada de decisdo em salude publica. A avaliagdo do risco consiste na
identificacdo dos principais fatores de risco, 0s controles de seguranga para cada
fator de risco relevante e a priorizacdo dos riscos identificados, bem como a
eficacia das intervencbes propostas, é realizada usando o processo de
hierarquia analitica. Os autores demonstraram a importancia de integrar
métodos de avaliacdo do risco e tomada de decisdo para fornecer uma visdo
clara dos fatores de risco que levam ao contagio descontrolado do COVID-19 na
UTI. Os fatores de risco foram identificados e visualizados usando a metodologia
bowtie (sistema que visa descrever, de maneira simples, os caminhos dos riscos
de uma rotina de trabalho até as consequéncias desses eventos) para mostrar
com precisdo 0s respectivos controles e como eles levam a diminuir a
probabilidade de ocorréncia do contagio descontrolado. Caso ocorra o evento
indesejado do surto de contagio, as estratégias mitigadoras reduzem ainda mais

0 agravamento dos cenarios.

Laurent et al. (2021), propuseram uma escala de estressores percebidos
mais especifica para UTI. Os autores realizaram um estudo de trés fases entre
2016 e 2019. A primeira fase foi a identificacdo de estressores com base no texto
de 165 enfermeiros e médicos de 4 paises (Canada, Franca, Italia e Espanha).
Foram identificados 99 estressores, incluindo aqueles comuns a maioria das
profissbes da area da saude (chamados genéricos), além de estressores mais
especificos aos profissionais de UTI (chamados especificos). A segunda fase foi
caracterizada pela elaboracao e selegéo de itens por um painel de especialistas
interdisciplinares para construir uma versao proviséria da escala com 99 itens.
Esta versdo foi pré-testada com 70 profissionais nos 4 paises e permitiu
selecionar 50 itens relevantes. A Ultima fase foi a realizacéo do teste de validade

da escala em 497 profissionais de saude de UTI.
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A escala de estressores percebidos em UTI tem boas propriedades
psicométricas em todos os paises. Inclui seis dimensdes amplas que abrangem
0s estressores geneéricos ou especificos da UTI e, assim, possibilita a
identificacdo de situacdes de trabalho passiveis de gerar altos niveis de estresse

nos niveis individual e da unidade.

2.8. Pandemia COVID-19 e gestao dos riscos

Classificada como desastre biolégico, segundo a Codificacdo Brasileira
de Desastres (COBRADE), no grupo 5 (biolégicos), subgrupo Epidemias, no tipo
de Doencas infecciosas virais, a COVID-19, causada pela sindrome respiratéria
aguda grave (SARS-CoV-2), se desenvolveu rapidamente em uma pandemia
mundial (GOH et al., 2020).

Embora as taxas de incidéncia fossem dificeis de interpretar e poderiam
ser superestimadas devido a diferencas na disponibilidade de testes
diagnésticos, recursos de vigilancia e tratamento ambulatorial de pacientes com
doenca leve, parece que muitos pacientes que desenvolveram doenca critica
nao sobreviveram. As taxas de mortalidade relatadas em 28 dias na UTI foram
de 62% (YANG et al., 2020).

Na pandemia de coronavirus (COVID-19), ocorrida entre marco de 2020
a maio de 2023, a definicdo de fatores de risco para suscetibilidade a desfechos
adversos e de mortalidade representavam uma ferramenta essencial para apoiar
guestbes de gerenciamento de doencas. De uma perspectiva preventiva,
considerando que os paises estavam se adaptando aos desafios de longo prazo
da COVID-19, um conhecimento mais profundo dos fatores de risco de
suscetibilidade poderia fornecer orientacées para o desenvolvimento de politicas
adequadas para proteger a saude publica e ocupacional (COGGON et al., 2020).

A pandemia de COVID-19 se espalhou a uma taxa exponencial desde o
primeiro reconhecimento do novo virus, a sindrome respiratéria aguda grave
(SARS-CoV-2), e colocou uma pressao desproporcional nos recursos de terapia
intensiva em todo o mundo (GRIFFIN et al., 2020). As unidades de saude foram
apontadas como centros de transmissao, tanto em hospitais terciarios quanto em
instituicdes de longa permanéncia (WANG et al., 2020). No entanto, a frequéncia
de transmissdo nosocomial em UTIs é menos clara e nenhum grande surto de

UTI foi relatado até a literatura consultada em 2023. As UTIs tém sido locais
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importantes de transmissao nosocomial e eventos de superdisseminacdo em
surtos anteriores de coronavirus, em parte devido ao aumento da frequéncia de
uso de procedimentos geradores de aerossol, particularmente intubacao
endotraqueal (TRAN et al., 2012). A extensa contaminacédo ambiental por SARS-
CoV-2 nos ambientes de pacientes infectados foi demonstrada em varios
estudos em ambientes de saude e comunitarios (ONG et al., 2020), mas nenhum
estudo se concentrou especificamente na extensdo dessa contaminagdo em um
ambiente de UTI nem em pacientes correlacionados e fatores de doenca com a
extensdo da contaminacdo ambiental, incluindo o impacto das modalidades de
ventilacdo. Um estudo descobriu que a contaminacdo ambiental diminuiu
acentuadamente apoés o 7° dia de doenca (CHIA et al., 2020), o que se supde
estar relacionado a diminuicdo semelhante na carga viral do trato respiratorio

superior no mesmo periodo (WOLFEL et al., 2020).

Nos ambientes de trabalho, o objetivo ndo é simplesmente entender e
classificar os fatores de risco individuais, mas também colocar as condi¢des
individuais em relacdo ao risco de contrair COVID-19 através do trabalho. De
fato, a analise ocupacional pode abordar o risco ambiental do local de trabalho
de exposicdo e aquisicdo de infec¢do, enquanto as caracteristicas pessoais
podem determinar o impacto da infeccdo uma vez adquirida (COOK; EL-
BOGHDADLY, 2020). Do ponto de vista da saude ocupacional, fica claro que a
suscetibilidade deve ser considerada como o resultado da interagdo complexa
entre o individuo e as caracteristicas do trabalho ou da tarefa. Trata-se de varios
tipos de condicbes de trabalho, como saude e servico social, onde 0s riscos
bioldgicos estédo intrinsecamente relacionados as atividades de trabalho, mas
também outros setores ocupacionais para 0s quais o0 risco de infeccdo é
comparavel ao da populagéo em geral. Portanto, o trabalho foi reconhecido como
uma determinante chave no risco de infeccdo (MARINACCIO; GUERRA;
IAVICOLI, 2020).

Varios surtos de COVID-19 foram relatados em varios campos
ocupacionais, incluindo setores de embalagem e processamento de alimentos,
fabricas e departamentos de fabricacdo e ambientes de escritério (UECD, 2020).
A probabilidade de estar em contato com pessoas infectadas, a proximidade
fisica com outras pessoas durante as atividades de trabalho e a agregacéo social

ligada ao trabalho podem funcionar como determinantes-chave na transmissao
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do SARS-CoV-2 no local de trabalho (MARINACCIO et al., 2020). Na auséncia
de medidas de controle, um maior risco de infecgdo pode ser experimentado por
trabalhadores envolvidos em ocupacdes nas quais € dificl manter o
distanciamento fisico de colegas de trabalho, clientes, pacientes, bem como por
funcionarios que realizam atividades de trabalho em ambientes fechados ou com

transporte ou alojamento (SIM, 2020).
2.8.1. Outros riscos no contexto da pandemia de COVID-19

Desde o inicio da pandemia de COVID-19 em margo de 2020, incidentes
de incéndios hospitalares em varios paises do mundo causaram a morte de mais
de 200 pessoas, a maioria das quais eram pacientes extremamente doentes com
0 novo coronavirus (WOOD; HAILWOOD; KOUTELQOS, 2021). A pior tragédia
até hoje ocorreu em 24 de abril de 2021, quando um incéndio mortal destruiu um
hospital de Bagda, matando pelo menos 82 pessoas e ferindo mais de 100
outras. No entanto, meses antes, ja havia evidéncias de que os incéndios
relacionados ao oxigénio vinham ocorrendo com frequéncia alarmante desde o

inicio da pandemia.

Pesquisa da Comissao Europeia, realizada apés um incéndio em hospital
matar 11 pessoas em Gazantiep na Turquia, em 19 de dezembro de 2020,
contou mais de 20 incidentes de incéndios causados por ambientes ricos em
oxigénio em hospitais relatados na midia ocorridos entre marco e o final de
dezembro de 2020 (EUROPEAN COMMISSION JOINT RESEARCH CENTER,
2021). Em junho de 2021, quase 40 incidentes foram relatados, dos quais, pelo
menos metade, resultou em morte e ferimentos. Destes, 21 resultaram em pelo
menos uma fatalidade com muitos incidentes, causando mudltiplas mortes,

principalmente entre pacientes ja extremamente doentes pelo virus Covid-19.

Esses incidentes parecem ser um resultado direto do rapido aumento no
uso de ventiladores em hospitais devido ao surto de COVID-19. A presenca
concentrada de ventiladores de oxigénio em uma area fechada, como um quarto
de hospital, pode criar um ambiente enriquecido com oxigénio. O oxigénio néo é
toxico, mas mantém a combustdo. Normalmente constitui cerca de 21 % da
atmosfera em volume. No entanto, quando sua concentracdo excede 23%, pode

criar um risco de incéndio. O oxigénio puro reage com materiais comuns, como
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Oleo e graxa, causando incéndios e até explosfes, quando liberado em altas
pressdes (BENSON; INGRAM; NOLAN, 2018).

De acordo com o objetivo especifico de definir os procedimentos a serem
adotados para os cenarios avaliados na UTI, com um agravante de um periodo
de pandemia de COVID-19, os hospitais de todo o mundo estédo inovando seus
processos para separar pacientes com COVID-19 de pacientes nao COVID-19.
A capacidade da UTI para pacientes com COVID-19 foi expandida com a
conversédo de unidades de cuidados pos-anestésicos em UTI, tendas médicas,
implantacéo de prestadores de cuidados de centro cirargico para UTI e inimeras
outras inovagdes em todas as regides. A capacidade adicional foi possibilitada
pelo reagendamento de cirurgias eletivas ndo urgentes ou, de forma mais geral,

por aprendizados de relatérios anteriores apds uma epidemia de gripe.

As UTls sd@o desafiadas simultaneamente em varias frentes. Isso inclui
limitacbes de recursos, controle de infeccfes, protecdo dos profissionais de
salde e adaptacdo dos servicos a uma situacdo de pandemia em rapida
evolucdo. Durante a fase inicial do surto em Wuhan, na China, a escassez de
equipamentos fez com que 75% dos pacientes ndo recebessem ventilacdo
mecanica (XIE et al., 2020).

A designacdo de uma UTI de isolamento, geograficamente separada de
outras areas clinicas, permite a concentracdo e segregacao de equipamentos e
pessoal, contribuindo para uma contencdo mais eficaz. As UTls de isolamento
devem, idealmente, consistir em salas de isolamento infeccioso no ar com
pressdo negativa (AlIRs - Airborne infection isolation room). Os AlIRs sdo
mantidos em pressao negativa em relacdo ao ambiente e ventilados com pelo
menos 6-12 trocas de ar por hora, com qualquer ar reciclado filtrado antes da
recirculacdo (CDC, 2019). Para hospitais sem AlIRs, a contencédo também pode
ser maximizada com uma UTI dedicada e medidas rigorosas de controle de
infecgcdo. Se os quartos individuais ndo estiverem disponiveis, 0s pacientes
devem, idealmente, ser atendidos com pelo menos 2 m de distancia com

controles de engenharia (separagdo com barreiras fisicas).

Quando confrontados com casos esporadicos ou grupos definidos na
comunidade, maximizar a contengdo para reduzir o impacto na comunidade e
ganhar tempo para os preparativos € a principal prioridade. Nas instituicbes de
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saude, isso é alcancado com a rapida identificacdo e isolamento de casos
suspeitos ou confirmados de COVID-19 e medidas rigorosas de controle de
infeccéo para minimizar a transmisséo intra-hospitalar e prevenir a incapacitacao
de servicos essenciais. Um estudo de Wuhan - China, relatou 41% dos casos de
COVID-19 atribuiveis as transmissdes relacionadas a hospitais, sendo a maioria
(70%) profissionais de saude (WANG et al., 2020). Se as medidas de contencéo
nacionais e regionais falharem, os sistemas de saude correm o risco de serem
rapidamente sobrecarregados (GRASSELLI; PESENTI; CECCONI, 2020). No
caso de transmissdo comunitaria generalizada sustentada, a énfase muda para
apoiar servigos hospitalares essenciais, como cuidados intensivos e cuidados de
emergéncia, para maximizar a mitigacdo, mantendo os esfor¢cos de contencao.
A resposta planejada € continua e varia de acordo com a escala e a gravidade
da pandemia (HICK et al., 2014).

Na UTI, sdo utilizados procedimentos diagndsticos e terapéuticos
agressivos para pacientes criticos. Em condicbes normais que 0s pacientes que
nao apresentam complicacdes durante a hospitalizacéo, a taxa de mortalidade &
superior a 25%, enquanto atinge mais de 40% em caso de complicacdes
(SINGER; LITTLER, 1999). Portanto, a seguranca do paciente e o0
gerenciamento de riscos sao muito importantes na UTI. A seguranca do paciente
€ um dos desafios de salude mais prementes do pais, que estdo no dominio do
gerenciamento de riscos clinicos; na verdade, o gerenciamento de risco clinico
€ um elemento principal da governanca clinica. Em outras palavras, além dos
recursos de deteccdo de erros, estabelecer um gerenciamento de risco clinico
eficaz depende da institucionalizacdo da cultura de notificacdo de erros com
base na confianca e qualidade com que essas notificacbes sdo tratadas e
acompanhadas pela equipe multidisciplinar da UTI (TOFI et al., 2009). Reduzir a
probabilidade de riscos clinicos nos hospitais é muito importante para melhorar:
a qualidade da assisténcia a saude, ter uma relacdo eficaz entre equipe
hospitalar e pacientes, satisfagdo do paciente e limitar reclamacdes sobre erros

médicos e cuidados de enfermagem.
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3. METODOLOGIA

No contexto da gestéo de riscos em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) é fundamental implementar medidas abrangentes para garantir a
seguranca dos pacientes e a eficiéncia do atendimento. Apés a realizacdo dos
mapeamentos dos processos, inventario e avaliacdo dos riscos na UTI, é
necessario desenvolver e implementar medidas especificas para cada processo,
a fim de minimizar a ocorréncia de incidentes e maximizar a resposta adequada

em caso de eventos adversos.

Para realizar o diagndstico das principais ameacgas na operacdo da UTI,
foi realizada a analise dos processos mapeados a partir da aplicacao do SIPOC,
em seguida analisar os modos de falha associados a cada processo, incluindo
ndo conformidades reais e potenciais através da Técnica What-If e
posteriormente realizar uma analise de risco para determinar a prioridade dos
mais criticos, propondo medidas de prevencéao, mitigacdo, preparacao, resposta
e recuperacao para lidar com os riscos identificados e eventos adversos. Desta
forma, foi possivel identificar os principais processos na UTI, onde estes estdo
descritos e desenhados para todos os envolvidos na gestdo e na operacao da
UTI, bem como, os processos de seguranca contra incéndio e fechando com os
processos nao rotineiros que também tem impacto no dia a dia da UTI, mesmo

gue ocorrendo de forma eventual.

Neste trabalho serdo utilizados os conceitos preconizados na 1SO
31000:2018, pois nao serao tratados especificamente dos riscos ocupacionais,
e sim, uma Gestéo relacionadas aos processos que envolvem a operacéo do dia

a dia de uma unidade de terapia intensiva.

3.1. Critérios para selecéo das referéncias bibliogréficas

De acordo com Cordeiro et al. (2007), a revisdo sistematica apresenta
tanto uma abordagem quanto uma pergunta norteadora mais flexivel. Nesta
dissertacdo optou-se pelo método de uma revisdo narrativa com flexibilidade na
selecdo de referéncias sobre os riscos ambientais na UTI de uma unidade

hospitalar.

Os critérios de elegibilidade desta revisdo narrativa com flexibilidade na

selecdo de referéncias néo restringiram tipos de publicagfes, pela suposicao de
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que possa haver poucas evidéncias dos riscos ambientais na UTI de uma
unidade hospitalar. Os critérios de inclusdo foram artigos publicados no idioma
inglés e no periodo dos ultimos 10 anos (2012 a 2022), nas bases de dados
PubMed, Scopus e Web of Science, utilizando os seguintes descritores: UTI,
riscos ambientais, riscos ocupacionais, gestdo dos riscos. Os critérios de
exclusao foram referéncias que se encontravam duplicadas em mais de uma
base, através do uso do software Mendeley® ou a auséncia de texto disponivel
na versao completa. Apos a busca preliminar do material bibliografico, realizou-
se a selecao inicial dos artigos através da avaliacdo do titulo e resumo, para
identificar a pertinéncia com a temética da pesquisa. Desta forma, estruturou-se

um repositorio de dados para a sistematizacao dos artigos selecionados.

As pesquisas realizadas na ferramenta de pesquisa avancada do
PubMed, Web of Science e Scopus, utilizando os descritores estabelecidos
anteriormente, retornaram numeros de publicacdes bastante distintos, como

pode ser observado na Tabela 1.

Tabela 1. Volume de publica¢gBes obtidas de acordo com os cédigos de pesquisa utilizados.

n° Caddigo N° publicac6es
#1 ts=(“ICU”) 120.368

#2 py=2012-2022 AND ts=(“ICU") 81.103

#3 py=2012-2022 AND ts=(“ICU”) AND ts=(“environmental risks”) 2

#4  py=2012-2022 AND ts=(“ICU") AND ts=(“occupational hazards”) 4

#5 py=2012-2022 AND ts=(“ICU") AND ts=(“risk management”) 126

Fonte: Elaborado pelo autor.

A distribuicdo geografica das publicacdes encontradas foi avaliada de
modo a tracar um panorama mundial das pesquisas envolvendo a gestao dos
riscos na UTI. Os paises que mais realizaram pesquisas, nesta Ultima década,
sobre a seguranca neste ambiente hospitalar foram: Estados Unidos da América,
China, Franca, Inglaterra, Alemanha, Canada, Italia, Holanda, Espanha e india.
O Brasil ocupa a 112 posi¢cdo no ranking de publicacdes sobre a gestdo dos
riscos na UTI, com uma taxa de publicacdo média de 5 artigos por ano. Quando
inserido os termos environmental risks e occupational hazards, o resultado
obtido apresenta uma reducgéo significativa, com 6 publicagdes. Entretanto,
utilizando apenas os termos ICU e Risk Management retornaram 133

publicacdes. De posse dos resultados obtidos através dos codigos de pesquisa
46



aplicados nas bases de dados eletronicas e, ap0s andlise e selecao criteriosa de

todas as publicacdes a

que se teve acesso, foi construido um repositério de

informacdes-chave, extraidas de 7 publicacdes, que serviu de base para a

construcdo das analises subsequentes.

A lista consolidada de publicac¢des, junto com suas principais informacoes

e as respectivas referéncias, é apresentada na Tabela 2.

Tabela 2. Repositério de informacdes das publicacées.

Referéncia Objetivo
Brunsveld-Reinders Avaliar até que ponto os sistemas de notificacéo de incidentes na
et al. (2015) UTI atendem aos critérios das diretrizes da OMS.

Arabi et al. (2016)

Silva et al. (2017)

Haghpanah, Ghobadi &
Schaafer (2021)

Logrosa et al. (2021)

Laurent et al. (2021)

Zhang, Qu & Gong (2022)

Descrever a experiéncia de implantacdo de um Sistema de
Gestéo Integral para notificacdo de incidentes na UTI.

Analisar 0s riscos ocupacionais aos quais os profissionais de
enfermagem de UTI estédo expostos.

Apresentar uma estrutura de classificacdo de pacientes da UTI,
para simular a evacuacdo do departamento de emergéncia do
Hospital Johns Hopkins durante a pandemia de COVID-19 devido
a uma emergéncia de incéndio.

Apresentar um método que integra ferramentas de
gerenciamento do risco em processos de tomada de decisdo em
saude publica.

Construir e validar uma escala de estressores percebidos nas
UTI’s.

Avaliar os fatores de risco de seguranca no transporte de
pacientes criticos na UTI e o aprimoramento das estratégias de
enfermagem.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Na Figura 1 esta apresentado o fluxograma do processo de selecdo dos

7 artigos que compdem a revisdo narrativa, ocorrendo em trés etapas distintas e

apresentado através do diagrama de fluxo. (Figura 1).
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3.2. Caracterizacao e escopo do estudo de caso

O estudo foi realizado na UTI de um grande hospital particular, localizado
na cidade do Rio de Janeiro, no periodo de compreendido entre abril e junho de
2022, com uma equipe multidisciplinar compostas por profissionais da area
assistencial (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem) liderado pelo
Engenheiro de Seguranca (autor), através de visitas e inspe¢des semanais (12
no total) e com entrevistas nao estruturadas com os colaboradores expostos aos
riscos, bem como, a analise do PGR (Programa de Gerenciamento de Riscos)
da unidade hospitalar, elaborado pela equipe especializada em Seguranca e
Medicina do Trabalho organica do hospital.

O hospital possui area construida de 77.000 m2, com 5 pavimentos, além
de estacionamento e heliporto. Funciona 24 horas por dia, nos 7 dias da semana
e tem capacidade de 300 leitos, divididos entre Emergéncia (adulto e pediatrico),
Enfermaria, Unidades de Internacdo (adulto e pediatrico), semi-intensiva e
Terapia Intensiva (adulto e pediatrico). Em relacdo a disposicdo dos segmentos

nos pavimentos da instalacéo, fica:

e Subsolo Setores: Administracdo, Recepcdo, Recursos Humanos,
Departamento de Pessoal, Vestiarios, Hemodinamica, Eco cardiograma,
Medicina Nuclear.

e Térreo Setores: Recepcdes, Emergéncia Adulta, Imagem (RX,
Tomografia, Ressonancia).

e 1°Pavimento Setores: Recepcado, Unidade de Internacédo Adulta.

e 2° Pavimento Setores: Unidade de Internacdo Pediatrica, Unidade de
Tratamento Intensiva Pediatrica e Adulta, Unidade Semi Intensivo
Pediatrica, Unidade Semi Intensivo Adulto.

e 3°Pavimento Setores: Casa de Maquina do Correio Pneumatico, Sala da
Central de Vacuo, CAG (Central de Agua Gelada), Casa de Bombas, Sala
de Pressurizacdo das Escadas, Casa de maquinas do Ar, Subestacéo,

Sala dos Geradores.

OBS: O Térreo, 1° e 2° pavimentos, possuem postos de enfermagem.
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Em relacdo a capacidade de leitos e quartos, esta € diretamente
relacionada a demanda de atendimento do hospital, podendo variar de acordo

com o numero de clientes a serem atendidos.

No segundo pavimento, a CTI geral possui 3 postos com capacidade total
para 40 leitos. Os postos séo divididos em: posto 1, posto 2 e posto 3. Os dois

primeiros recebem pacientes clinicos e posto 3 recebe pacientes cirargicos.

Na Tabela 3 estd apresentada a capacidade maxima de leitos,
considerando os leitos individuais e coletivos, sendo o0s coletivos com

capacidade para até dois pacientes.

Tabela 3. Capacidade maxima de leitos do Hospital em estudo.

Andar Local Quantidades de Leitos

Térreo Emergéncia Adulto 40 Leitos

Térreo Emergéncia Infantil 30 Leitos

1° andar Enfermaria Adulto 30 Leitos

1° andar Ul Adulto 60 Leitos

2° andar Semi Intensiva Adulto 30 Leitos

2° andar Ul Pediatrico 30 Leitos

2° andar Semi Intensiva 40 Leitos

2° andar CTI Ped. e adulto 40 Leitos
TOTAL 300 Leitos

Fonte: Elaborado pelo autor.

Um setor de alta acuidade (chamado setor de alta complexidade), com
capacidade total para 10 leitos, se caracterizava por ser um setor somente de
enfermeiros, com pacientes que demandavam de recursos humanos e
tecnoldégicos maior que a média dos pacientes internados no CTI geral, mas que

no periodo do estudo atendia somente aos pacientes COVID.

O setor cardio/neuro intensiva atende aos pacientes de cardiologia e
neurologia prevalentemente de prioridade 2 (com excecao de pacientes de
prioridade 1 e de cirurgia cardiaca e neurocirurgia). Tem capacidade para 11
leitos (10 leitos operacionais no momento) e um setor de semi-intensiva, que

recebe pacientes clinicos e cirirgicos saidos da terapia intensiva, e pacientes
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cirdrgicos de baixa complexidade. Possui capacidade para 18 leitos

operacionais.

As unidades de terapias intensivas sdo subdividas entre UTI Adulto e UTI
Pediatrica. Em relacdo ao microssistema clinico das UTIs, relacionados a
entregas de valor a estrutura, tem como premissas: atender clientes clinicos e
cirdrgicos de baixa, média e alta complexidade que exigem cuidados 24 horas
por dia e monitorizagcdo continua, utilizando os equipamentos indispensaveis
para ajudar na recuperacao dos pacientes e agindo com seguranca e exceléncia
no atendimento prestado, identificando e atendendo suas necessidades a fim de
obter o melhor desfecho.

As rotinas dos cuidados intensivos sao diversas. No entanto, se destacam
a monitorizagcdo de sinais e sintomas, avaliacdo e manejo da dor e oferta de
cuidados  multidisciplinares com avaliacdo nutricional, psicoldgica,

fonoaudidloga, médica, de enfermagem, da fisioterapia e da farmécia.

As UTIs (Adulto e Pediéatrica) recebem pacientes das outras unidades do
hospital (Emergéncia, Centro Cirurgico, Hemodinamica, Unidades de Internacao,
Semi Intensiva e até mesmo outros postos do CTI) além de transferéncias
externas, recebendo com isso pacientes de diversas especialidades (clinicas e

cirargicas).

As principais categorias profissionais necesséarias para atender as
demandas a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica sdo: médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia, técnicos de
radiologia, farméacia e almoxarifado, auxiliares de clinicas, agentes de transporte

(somente para 0Obitos), manutencao, TI.

Héa preferéncia de contratacdo de profissionais de saude com expertise
em Terapia Intensiva (preferencialmente com especializagdo em terapia
intensiva) ndo sendo, contudo, fator mandatério para contratacdo. Os
profissionais passam por uma avaliacdo de periodo de experiéncia em que €
dado o feedback do seu desempenho. ApOs o periodo de experiéncia o
colaborador passa a ser avaliado através da ferramenta do ciclo de performance,

com acompanhamento semestral de feedback e ciclos de aperfeicoamento (PDI
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— Programa de Desenvolvimento Individual). O colaborador tem acesso a uma
plataforma de aprendizagem virtual onde, além dos cursos compulsorios, ha
cursos voltados para as mais diversas areas, além de treinamentos designados
pela lideranca de acordo com a sua avaliagdo. Ha4 também treinamentos
presenciais aplicados pelo time de praticas assistenciais e CCIH (Centro de

Controle de Infec¢ao Hospitalar) conforme as necessidades da unidade.

A escala de plantdo na UTI é de 12 x 36, sem complementacédo e a
distribuicdo do headcount (méo-de-obra) é feita mediante sitio funcional e em
casos de necessidades ha remanejamentos entre setores. Os médicos sao
contratados em regime de pessoa juridica e ocupam os cargos de coordenacéo,
meédico rotina e plantonistas. Sao avaliados e geridos por coordenador médico
da UTI Pediatrica onde os registros sédo inseridos em sistema de prontuario
eletrdnico, porém alguns formularios séo fisicos. Os protocolos que regem o
servigo estdo disponiveis para consulta através do gerenciador de documentos

eletronicos.

Os principais processos nas UTIs sdo: preparo do leito e admissao do
paciente; monitorizacdo continua e avaliacdo multidisciplinar; diagnostico e
definicAo de metas e plano terapéutico; acolhimento familiar; procedimentos
invasivos e ndo invasivos; planejamento de alta (com plano de cuidados na pos
alta). Como processos criticos temos: diagnéstico e definicdo de metas e plano
terapéutico (e o cumprimento do plano terapéutico) e o planejamento de alta
(com plano de cuidados pés alta).

3.2.1. Unidade de terapia intensiva pediatrica

A UTI Pediatrica atende pacientes de 30 dias de vida a 17 anos e 11
meses. Aproximadamente 55% dos atendimentos ocorrem para criancas do
sexo masculino na faixa etaria de 2 a 5 anos. Quanto ao perfil das internacdes,
85% sé&o oriundos de casos clinicos e 15% provem da cirurgia. A taxa média de
ocupacao da UTI & de 83%, e tempo médio de permanéncia de 5 dias.

As categorias e diagnosticos mais frequentes sao:
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Clinicos: infeccdo/sepse (PNM comunitaria), respiratorio (Bronquiolite/asma),
neurolégico (convulsdes e erros do metabolismo), Endécrino/metabdlico e

Renal.

Cirurgia Eletivas: Cirurgias cardiacas (cardiopatia congénita), cirurgias de coluna

(artrodese) e neurocirurgias.

3.2.2. Unidade de terapia intensiva adulto

A UTI Adulto atende pacientes com idade superior a 18 anos.
Aproximadamente 51% dos atendimentos ocorrem para pacientes do sexo
masculino, dentro da faixa etaria de 65 a 80 anos. O tipo de internacao segue a
ordem: clinicos (73%), cirurgia eletiva (22%) e cirurgias de urgéncia/emergéncia
(5%) e a origem dos pacientes, portanto: emergéncia, centro cirargico e

transferéncia interna.

As categorias e diagndsticos mais frequentes séo:

Clinicos: Cardiovascular, infeccédo/sepse (COVID/Pneumonia comunitaria),

neuroldgico, Endécrino/metabdlico e Renal.

Cirurgia Eletivas: Procedimentos invasivos cardiacos e endovasculares,
Cirurgias ortopédicas (artroplastia de quadril), procedimentos invasivos (exceto
cardiovasculares), cirurgias de coluna (artrodese de coluna lombossacra),

neurocirurgias, cirurgias do colon, sigmoide, reto e canal anal (colectomia).

Cirurgias de Urgéncia/Emergéncia: procedimentos invasivos cardiacos e
endovasculares, cirurgias abdominais/retroperitbneo, cirurgias do colon,

sigmoide, reto e canal anal, neurocirurgias, cirurgias cardiacas.

3.3. Estabelecimento dos cenéarios de risco

Segundo Porter (2005), o cenario € uma visdo consistente da estrutura
futura de um setor, construido sob um conjunto de suposi¢fes plausiveis sobre

as incertezas que podem influenciar a estrutura organizacional.

A andlise de cenarios e identificagdo de riscos sdo importantes
ferramentas estratégicas, que permitem avaliar a flexibilidade e a resiliéncia da

organizacdo, dentro de uma tematica gerencial da organizacdo e auxiliam os
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tomadores de deciséo a considerarem aspectos que possam moldar as escolhas

a serem tomadas.

Para o presente estudo de caso, 0s cenarios de risco estudados foram:
cenarios de risco para ameacas de incéndio, cenarios de risco para atividades
rotineiras e cenarios de risco para as atividades ndo rotineiras no ambiente da
UTIL.

3.3.1. Cenario de risco para ameacas de incéndio

Em relagdo ao risco de incéndios em Unidades de Terapia intensiva ndo
ha nimeros oficiais, contudo, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
estima que o numero dessas ocorréncias gire em torno de 3.200 casos ao ano,
ou cerca de 270 incéndios ao més (ANVISA, 2014) de pequenas proporcoes,

contidas pela brigada de incéndio.

De qualquer forma, pode-se afirmar que incéndios em hospitais causam
danos fisicos e materiais. Os impactos podem afetar ndo apenas na saude de
seus ocupantes, mas também o edificio, 0 seu entorno e o meio ambiente como

um todo.

Os incéndios em UTIs podem ser ainda mais complexos e desafiadores
de combater, em funcdo de suas caracteristicas, manuseio constante de gases
e substancias inflamaveis (cilindros de oxigénio, ar comprimido etc.),
equipamentos de alta tensdo (tomografos e raios-X) e a vulnerabilidade do
publico atendido. A capacidade de zelar pela autopreservacao e de se deslocar
em caso de emergéncia pode estar comprometida em funcdo da idade,
incapacidade fisica ou mental.

3.3.2. Cenério de risco relacionados as atividades rotineiras

A UTI se apresenta como um setor assistencial, onde s&o realizados
procedimentos por diferentes profissionais da area da saude. De acordo com o
objetivo especifico de identificar o potencial dos processos visando um pronto
atendimento de qualquer emergéncia que envolva vitimas, danos materiais,
danos ao meio ambiente e prevenir, minimizar ou anular os efeitos associados a
essas ocorréncias visando proteger a vida e o patrimdnio, bem como reduzir as

conseguéncias sociais do sinistro e os danos ao meio ambiente. Além disso, em
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consonancia com o objetivo especifico de avaliar 0s recursos necessarios para

suprir as necessidades dos cenarios avaliados.

Os sistemas de processos em saude suportam tarefas especificas no
fluxo de trabalho nos hospitais que incluem entrada de pedidos, planejamento
de recursos, contabilidade e agendamento (YUSOF et al., 2008). A avaliacao
dos processos € fundamental para garantir que os beneficios maximos sejam
obtidos do sistema, e possam avaliar o alcance de seus objetivos no apoio aos
servicos de saude. A avaliacdo dos processos analisa uma série de fatores que
podem determinar sua eficidcia, como gerenciamento de mudancgas, adogéo e

fluxo de trabalho do usuério e outros fatores humanos e cognitivos.

3.3.3. Cenério de risco relacionados as atividades ndo rotineiras

Os processos relacionados as atividades nao rotineiras em UTIs se
baseiam em atividades consideradas de apoio a atividade assistencial de
atendimento ao paciente, dentre eles: as atividades de radiografia, manipulacao
de medicamentos que corresponde a prescricdo médica, uso de materiais
diversos utilizados no contato com 0s pacientes e a preocupacao com 0 uso de

matérias perfurocortantes, dentre outros.

3.4. Mapeamento de processos

De acordo com Pavani e Scucuglia (2011), o Mapeamento de Processos
€ a primeira etapa a ser conduzida para implementacdo de uma Gestdo de
Processos. Essa primeira etapa tem a funcdo de estudo e compreensao das

l6gicas pertinentes a cadeia de informacdes e insumos, que viabilizara a

implementacéo de agbes para otimizacdo e manutencao dos processos.

Apos o levantamento dos cenarios de risco foi realizado o estudo para
mapeamento de processos, utilizando a ferramenta SIPOC. Aliado ao
mapeamento, cada atividade foi detalhada utilizando o método What-if para
analise de risco. Neste sentido, a identificacdo das ameacas na UTI apresenta
as principais ameacgas aos quais 0s pacientes internados na UTI| estdo expostos,
inclusive ao proprio ambiente, como infec¢cbes hospitalares, até riscos
associados aos procedimentos terapéuticos, como erros de medicacéo e falhas

na administragédo de oxigénio.
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A técnica de mapeamento de processos a partir de analises de fluxos de
processos, envolve a representacdo esquematica de um processo, com O
objetivo de melhor compreender as inter-relagdes das entradas que o compdem,
as tarefas, as saidas e responsabilidades. Uma vez mapeados, 0s eventos
podem ser identificados e analisados a luz dos objetivos do processo. Tal como
acontece com outras técnicas de identificacdo de eventos, a andlise de fluxo de
processo pode ser usada na andlise em um nivel de entidade, ou em um nivel
detalhado (BRITO, 2018). Esta abordagem é definida nas principais normas de
gestao, tais como, gestédo da qualidade ISO 9001, gestdo da saude e seguranca

ocupacional etc. e, desta forma, foi adotada nesta pesquisa.

3.4.1. Ferramenta SIPOC

A ferramenta SIPOC (Supplier, Input, Process, Output, Customer), é
utilizada para demonstrar, claramente, as entradas e saidas do processo, seus
fornecedores e clientes. Yamanaka (2013) esclarece que o uso do diagrama de
SIPOC como ferramenta durante as acdes de mapeamento, € capaz de
identificar as etapas, definir sequéncias e elencar responsaveis, contribuindo
para uma melhor compreensdo e entendimento das entradas e saidas dos
processos, identificando todos os elementos pertinentes de um projeto de
melhoria, sendo essencial ao melhor desempenho da organizagéo. Azevedo
(2016) cita algumas ferramentas que podem ser utilizadas no mapeamento de

processos, destacando-se o SIPOC.

O SIPOC é uma ferramenta utilizada para mapear processos. Com ela, €
possivel esclarecer melhor as etapas do processo, definindo e formalizando
diversos fatores que impactam diretamente na execucéo do trabalho. A sigla
SIPOC corresponde a junc¢ao de iniciais (em inglés) de cada aspecto analisado
pela ferramenta, suppliers (fornecedores), inputs (entradas), process

(processo), outputs (saidas) e customers (clientes).

A ferramenta SIPOC, de acordo com Azevedo (2016), possibilita uma
visualizacdo da sequéncia dos processos, entendendo cada um deles e como
estdo ordenados, assim como o0s agentes a eles ligados, por meio da
estruturacdo de seus principais componentes. Considerada uma ferramenta

versatil, € muito aplicada para identificacdo de pontos de melhoria, sendo

56



bastante atil para realcar as decisbes dos consumidores internos e externos da
organizacéo e facilitar a visualizacado dos relacionamentos que a empresa tem
com seus parceiros externos (JORGE; MIYAKE, 2015).

A Figura 2 mostra um quadro para elaboracao da técnica.

Processo:

Supplier Input b Output Customer
rocesso ,
(Forncedores) (Entradas) (saidas) (Cliente)

Inicio

1.

Fim

Figura 2. Tabela elaboragéo da Técnica SIPOC.

Fonte: Elaborado pelo autor.
3.5. Inventario de riscos

O Inventério de Riscos compreende o reconhecimento e a descricdo dos
riscos relacionados aos objetivos/resultados de um objeto de gestao de riscos.
Envolve a identificacdo de possiveis fontes e fatores de riscos. A identificacédo
dos riscos deve seguir as seguintes etapas: (i) identificar com clareza o(s)
resultado(s); (ii) listar, para cada resultado, os eventos que podem resultar em

Impacto negativo; (iii) descrever como cada risco impacta no resultado.

O obijetivo principal do Inventario de Riscos é apresentar todos 0s riscos
ocupacionais e ambientais encontrados na UTI, bem como o nivel de exposi¢édo
dos colaboradores. Apos a identificacdo dos riscos € possivel categoriza-los em
niveis de risco, que € uma forma de classificar a gravidade de uma situacao ou
atividade, com base em sua possibilidade de causar danos. Existem diferentes

niveis de risco, que sao classificados de acordo com sua ordem de prioridade.
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Os meétodos de controle e acdes a serem tomadas também variam de acordo
com o nivel de risco (LE GALL, 1993).

Neste sentido, através da realizacdo de estudos e levantamentos de
campo, os requisitos do inventario de riscos foram descritos de acordo com a NR
01, estabelecendo os aspectos gerais, 0 campo de aplicacdo, os termos e as
definicdbes comuns as NRs relativas a seguranca e saude do trabalhador, e as
diretrizes e 0s requisitos para 0 gerenciamento dos riscos ocupacionais e
ambientais, bem como as medidas de prevencado. Desta forma, a partir da
avaliacdo in loco, serd apresentado cada fator de risco com a descrigéo,
possiveis lesdes ou agravos a saude, fontes ou circunstancias e exposi¢ao, bem
como os equipamentos de protecdo individual e coletivo a serem aplicados. Além
dos riscos ocupacionais foram avaliados os riscos a estruturas fisicas do

Hospital, os riscos de acidentes, bem como, o impacto a imagem da empresa.

3.6. Metodologia para anélise de riscos e ndo conformidades

A andlise do risco se refere ao entendimento e compreensao sobre o risco

e a determinacao do nivel do risco, que deve seguir as seguintes etapas:

e avaliar o impacto (severidade) do risco: o impacto mede o potencial
comprometimento do objetivo/resultado.
e avaliar a probabilidade de ocorréncia do risco;

¢ definir o nivel do risco com base na matriz probabilidade x impacto.

A andlise de risco é uma técnica que tem sido amplamente utilizada em
diversas areas para identificar, avaliar e gerenciar os riscos associados a

determinados processos e atividades.

Na Figura 3 abaixo € demonstrado o processo de avaliacdo dos riscos.
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Figura 4. Processo de avaliagdo dos riscos (adaptado ISO/IEC 31010)

3.6.1. Probabilidade de ocorréncia do evento

A probabilidade de um evento de risco realmente ocorrer foi dividida nas
categorias:
e rara (ocorréncia anual / 1x no ano),
e pouco provavel (ocorréncia semestral / 1x no semestre),
e possivel (ocorréncia mensal / 1x no més),
e provavel (semanal / 1x na semana) e

e muito provavel (diario / 1x ao dia).

A Tabela 4 mostra a gradacao da probabilidade de ocorréncia do evento,

segundo critério da AIHA (American Industrial Hygiene Association)
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Tabela 4. Gradacéo da exposicéo/probabilidade.

GRADACAO DE PROBABILIDADE

Nivel Categoria Premissa
1 Rara Anual /1x ao ano ou menos
2 Pouco provavel Semestral /1x ao semestre
3 Possivel Mensal / 1x ao més
4 Provavel Semanal / 1x por semana
5 Muito provavel Diario /1x ao dia

Fonte: Adaptado da AIHA

3.6.2. Avaliacdo da severidade do evento

Segundo a NR 1, a gradacdo da severidade das lesbes ou agravos a

saude deve levar em conta a magnitude da consequéncia e a quantidade de

pessoas possivelmente afetados.

O indice de severidade, conforme Jahn et al (2015), segue

categorizacao exposta na Tabela 5.

Tabela 5. Gradacéo da Severidade

a

GRADACAO DE SEVERIDADE

Nivel  Categoria Definicdo

Lesao leve sem necessidade de atencdo médica, incbmodos

1 Leve
ou mal-estar

2 Baixa Lesdo séria ou doencas reversiveis

Lesdo ou doencas criticas irreversiveis que podem limitar a

3 Moderada capacidade funcional

4 Alta Lesdo ou doencga incapacitante ou mortal

5 Extrema  Mortes ou incapacitantes multiplas

Fonte: Adaptado da AIHA
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3.6.3. Nivel de risco

O nivel de risco € determinado pela combinacao entre severidade das
possiveis lesdes ou agravos a saude com a probabilidade de ocorréncia, através
da Matriz de Risco e Critério de Aceitabilidade dos riscos (JAHN et al, 2015).

O nivel do risco é dado pelo numero inscrito em cada célula da matriz.
Numa matriz 5x5 resultam 25 possiveis niveis de risco, em que cada nivel esta
associado a uma estimativa de probabilidade e de impacto. A matriz ordena os
niveis de risco, do mais baixo, ao qual é atribuido o nivel 1 (evento muito raro,
de impacto muito baixo), até o mais elevado, ao qual se atribui o nivel 25 (evento

praticamente certo e de impacto muito alto).

3.6.4. Descricéo dos niveis de risco e das acdes

O primeiro nivel de risco é o intoleravel, que representa uma ameaca
iminente a vida ou a integridade fisica das pessoas envolvidas na atividade.
Nesses casos, é necessaria uma acao imediata ou interrupcao da atividade para
evitar danos irreparaveis. Além disso, € necessario implementar controles
adicionais e fornecer informacfes adicionais para prevenir futuros incidentes

(LEHMAN et al., 2012).

O segundo nivel de risco € o substancial, que representa uma ameaca
significativa, mas menos iminente, a vida ou a integridade fisica das pessoas
envolvidas na atividade. Nesses casos, Sa0 hecessarios controles para
minimizar o risco e fornecer informacdes adicionais para prevenir incidentes
futuros (LEHMAN et al., 2012).

O terceiro nivel de risco é o moderado, que representa um risco menor,
mas ainda importante. Nesses casos, € necessario implementar controles
adicionais, se possivel e viavel, e fornecer informacdes adicionais para minimizar

o risco (LEHMAN et al., 2012).

O quarto nivel de risco é o toleravel, que representa um risco aceitavel,
mas ainda requer monitoramento. Nesses casos, nao é necessario implementar
controles adicionais, mas é necessario fornecer informag¢des adicionais para
manter o risco sob controle (LEHMAN et al., 2012).
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O quinto e ultimo nivel de risco € o trivial, que representa um risco

insignificante. Nesses casos, ndo é necessario tomar nenhuma agéo adicional

ou fornecer informagfes adicionais. Em resumo, a classificagdo dos niveis de

risco € uma ferramenta importante para avaliar e gerenciar riscos em diferentes

situacdes e atividades. Os métodos de controle e acbes a serem tomadas variam

de acordo com o nivel de risco, visando minimizar ou eliminar os riscos e garantir

a seguranca das pessoas envolvidas (LEHMAN et al., 2012).

A Tabela 6 apresenta a matriz de risco, segundo Jahn et al (2015) e a

Tabela 7 classifica as categorias de gerenciamento em funcdo das descricdes

dos niveis de risco.

Tabela 6. Matriz de risco.

_ _ Severidade
MamzsiesRlsco Leve Baixa Moderada Alta Extrema
1 2 3 4 5
Muito Provavel 5 5 10 15
T
Py p
O | Provavel 4 4 8 12
w
>
IU__U Possivel 3 3 6 9 12 15
O
35 Pouco provavel 2 6 8 10
m
Rara 1 3 4 5

v

Fonte: Elaborado pelo autor.

Tabela 7. Classificagdo dos niveis de risco

NIVEIS DE RISCO
(ordem de prioridade)

2° Substancial

Categorias de gerenciamento e controle de exposicéo

A) O trabalho ndo deve ser iniciado ou continuado até que o risco tenha sido
reduzido por meio da execuc¢do de uma acao corretiva.

B) O risco entdo deve ser reavaliado apds a execug¢do ou implantacdo da
referida agéo.

C) Se ndo for possivel reduzir o risco, o trabalho deve permanecer proibido.

A) Trabalhos em andamento s6 devem ser continuados se houver medidas
administrativas e individuais complementares, além da competente supervisao
das atividades.

B) Devem ser desenvolvidos estudos para a redugdo do nivel de risco, com

reavaliacdo apds as execugdo ou implantagdo das acGes propostas.
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A) Devem ser desenvolvidos estudos para a redugdo do nivel de risco por meio
de reavaliacdo das medidas de prevencdo existentes e implementacdo de
medidas de prevencao adicionais, se tecnicamente possivel e viavel.

B) A inspecdo das medidas de prevencdo existentes € necesséaria para
assegurar que os controles existentes sdo mantidos. As inspecdes devem ser
feitas dentro de um intervalo de tempo pré-definido e razoavel;

3° Moderado

Procedimentos e treinamento,
comunicagao genérica sobre riscos

4° Toleravel

Nenhuma acao necesséria.

Fonte: Elaborado pelo autor.
3.7. Técnica What-If

O método "What-if" € uma abordagem amplamente utilizada na area da
gestdo de riscos e seguranca, especialmente em ambientes complexos e
criticos, como a area da saude. Esse método tem como objetivo principal
identificar possiveis cenarios de risco e suas consequéncias, permitindo a

tomada de decisfes informadas e a implementacdo de medidas preventivas.

A método "What-if" baseia-se em uma analise sistematica e exploratéria,
em que os profissionais envolvidos no processo identificam possiveis falhas ou
desvios nos procedimentos, sistemas e processos existentes. Em seguida,
avalia-se o impacto dessas falhas, considerando diferentes variaveis e cenarios
hipotéticos.

Durante a aplicacdo do método "What-if', foram formuladas perguntas
como "E se...?", explorando possiveis eventos adversos e seus efeitos no
ambiente de trabalho. Essas perguntas abordaram diferentes aspectos, como
falhas de equipamentos, erros humanos, ocorréncia de eventos naturais ou
emergéncias médicas especificas. Para responder a essas perguntas, a equipe
multidisciplinar envolvida no processo utiliza seu conhecimento e experiéncia
para identificar os possiveis desvios e avaliar suas consequéncias. E importante
considerar diferentes variaveis, como a gravidade das falhas, a probabilidade de

ocorréncia, os mecanismos de deteccéo e as medidas de controle existentes.

7z

E importante ressaltar que a metodologia "What-if* € uma abordagem
complementar a outras técnicas de gestao de riscos, como a analise de falhas e

modos de falha, analise de causa raiz e andlise de riscos especificos e foi
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originalmente concebida para o estudo de perigos de Instalagcbes qui
micas e petroquimicas. Atualmente, é amplamente aplicada a sistemas,
elementos de instalacdes, procedimentos e organizacdes em geral, altamente
utilizada para examinar as consequéncias de mudancas e 0S riSCOosS assim
alterados ou criados. (ISO/IEC 31010:2012)

Ao combinar diferentes métodos, as organizacdes de saude podem obter
uma visao abrangente dos riscos existentes e implementar estratégias eficazes
para garantir um cuidado seguro e de qualidade. O método "What-if" € uma
abordagem valiosa para a gestdo de riscos na area da saude. Ao explorar
cenarios hipotéticos e avaliar suas consequéncias, essa metodologia permite
que os profissionais identifiquem potenciais falhas e implementem medidas

preventivas para garantir a seguranca dos pacientes e profissionais da saude.

3.8. Tratamento de ndo conformidades reais e potenciais

Uma nédo conformidade néo significa apenas erros ou falhas detectadas,
mas oportunidade de melhoria de um produto, servigo ou processo. a ocorréncia
de ndo conformidades é comum em diversos setores, da industria a prestacdo
de servicos, sendo que é importante para gestores avaliarem a frequéncia das
nao conformidades e como trata-las. Pode-se definir o significado de nao
conformidade como o ndo cumprimento de um requisito ou que nao pPossui 0
resultado esperado. As ndo conformidades também seguem algumas normas e

regras, como as da ABNT (Associacéo Brasileira de Normas e Técnicas):

e [SO 9001 - que trata da gestédo da qualidade de produtos e servicos;
e SO 14001 — que trata da gestdo ambiental,
e |SO 45001 — que trata da saude e seguranca do trabalho.

A néo conformidade pode se apresentar em diversas empresas,
segmentos e momentos, por isso, existem tipos que podem ajudar na deteccéo

e também indicar qual caminho corretivo deve ser seguido.

A ndo conformidade real jA ocorreu e precisa ser corrigida, sendo que
suas consequéncias ja podem ser sentidas. Ja as ndo conformidades potenciais
sdo detectadas antes de efetivamente acontecerem — seja através de

manutencgdes preditivas e preventivas de equipamentos, detectando perda de
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desempenho, pecas e materiais com defeito, que poderiam comprometer a

qualidade da produgéao, entre outros.

Apos realizacao da identificacdo das ndo conformidades reais e potenciais
como principio basico para o estabelecimento do processo de tratamento de NCs
aplicadas em uma organizacao e também, apresentar principais ferramentas da
qualidade para a andlise de causa raiz de uma NC, foi elaborado um plano de
acao para o tratamento das nao conformidades reais e potenciais dos riscos mais

relevantes (moderado, substancial e intoleravel).

3.9. Medidas para gestéo integral do risco

A prevencao se baseia em evitar a instalacédo dos riscos, através de meios
necessarios para reduzir ou impedir que ocorram. Deve ser através de
implementacéo de padrdes, procedimentos, atendimento a legislacao existente,
e principalmente a conscientizacao, sensibilizacéo e capacitacdo das equipes de

assisténcia e apoio da instituicdo promovendo uma cultura de prevencao.

A mitigacdo é a etapa de se reduzir os efeitos negativos encontrados em
termos de ameacgas nos processos e no meio ambiente de trabalho, através de
estratégias e do desempenho das equipes ja treinadas e preparadas para

atuacao.

A preparacao consiste em atividades e medidas que devem ser tomadas
para fornecer meios para que individuos e organizacbes reduzam perdas e
danos durante os eventos (EIRD/ONU, 2004; PINHEIRO, 2017). A preparacéo
€ um ciclo continuo que envolve planejamento, organizacdo, treinamento,
equipamento, realizacdo de exercicios, avaliacdo e implementacdo de acdes
corretivas. A elaboracdo de planos de treinamento e exercicios constitui o
alicerce da preparacédo, concentrando-se na prontidao para lidar com todos os
riscos, incidentes e emergéncias. Tanto o treinamento do pessoal de resposta
quanto dos cidaddos preocupados, o estabelecimento de acordos de ajuda
mutua e memorandos de entendimento, a conducéo de exercicios de desastre
para reforcar o treinamento e testar as capacidades, além da realizagdo de
campanhas educacionais abrangendo todos os riscos sdo medidas comuns de

preparacao.
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J4 na gestdo de desastres, a resposta se baseia nas direcOes,
mobilizacbes e a¢bes estratégicas que devem ser realizadas rapidamente, a fim
de interceptar e reduzir os danos que os desastres podem causar, principalmente
em relacdo as perdas humanas; enquanto a recuperacao consiste nas decisdes
e acOes tomadas apos o desastre, para melhorar e restaurar as condicfes da
comunidade afetada. Esta etapa € também uma oportunidade para novas
medidas para reduzir o risco de desastres locais (EIRD/ONU, 2004; PINHEIRO,
2017).

As medidas de prevencdo concentram-se em evitar que incidentes
ocorram. Elas podem incluir a implementagédo de protocolos e diretrizes de
seguranca, treinamentos para a equipe, manutencdo adequada de
equipamentos, uso de checklists, entre outros. Essas medidas visam criar um
ambiente seguro e reduzir as chances de ocorréncia de eventos indesejados. As
medidas de mitigacdo s&o adotadas para reduzir a gravidade ou as
consequéncias de um incidente, caso ocorra. Elas podem envolver a
implementacéo de barreiras de seguranca, sistemas de alarme e monitoramento
continuo, além de protocolos de resposta rapida para situacées de emergéncia.
Essas acdes ajudam a minimizar os danos aos pacientes e a garantir uma

resposta eficaz da equipe de saude.

A preparacao é fundamental para garantir que a UTI esteja pronta para
lidar com eventos adversos. Isso inclui a realizagdo de treinamentos regulares,
simulacfes e exercicios de emergéncia, bem como a revisdo e atualizacéo
constante dos planos de contingéncia e protocolos de resposta. A preparacdo
adequada contribui para uma resposta eficiente e organizada em caso de
emergéncias. A resposta abrange as a¢fes tomadas imediatamente apds a
ocorréncia de um incidente. Isso envolve a mobilizacdo da equipe, o
acionamento dos protocolos de emergéncia, a comunicacdo eficaz entre os
membros da equipe e a implementacdo das medidas de suporte e tratamento
adequadas. Uma resposta rapida e coordenada € essencial para minimizar os

danos e garantir a seguranca dos pacientes.

A recuperagdo envolve as medidas tomadas ap0s o incidente para
restaurar a normalidade e aprender com a experiéncia. Isso pode incluir a revisdo

das circunstancias do evento, analise de causas raiz, implementacdo de
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melhorias nos processos, suporte aos pacientes e a equipe afetados, aléem de
programas de suporte psicologico. A recuperacdo adequada contribui para a
aprendizagem organizacional e a melhoria continua dos processos de cuidados
intensivos. Nesse sentido, é fundamental adotar uma abordagem abrangente
gue envolva todas as etapas de prevencédo, mitigacdo, preparacao, resposta e
recuperagéo para garantir um ambiente seguro e eficaz na UTI. Essas medidas
devem ser adaptadas as necessidades especificas da instituicdo e atualizadas
regularmente com base em avaliagGes de risco e melhores praticas de gestao

de riscos em UTIs.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir do mapeamento dos processos na UTI foi possivel identificar 42
riscos na gestdo da UTI, 7 ameacas para riscos de incéndio e 5 riscos por
processos nao rotineiros da UTI. Neste sentido, estes riscos foram avaliados
guantos as suas consequéncias / efeitos, frequéncia de ocorréncia, gravidade,
tolerabilidade e a decisdo quanto as medidas de prevencdo, mitigacao,

preparacdo, resposta e recuperacao.

Apls a realizacdo dos mapeamentos dos processos, inventario e
avaliacao dos riscos, para cada processo da UTI foram apresentadas as medidas
de prevencéao, mitigacdo, preparagdo, resposta e recuperagdo, como mostrado
nas Tabelas 8, 9 e 10. As medidas de prevencdo, mitigacdo, preparacao,
resposta e recuperacdo sdo aplicadas de acordo com a natureza e o nivel de
risco associado a cada processo

4.1. Cenario de risco para ameaca de incéndio

Foi separado por atividades especificas de prevencdo e combate ao
incéndio: deteccdo da fumacga, acionamento da botoeira de incéndio, combate
ao incéndio, formacédo da célula de crise e desocupacédo da area. Seguindo a
mesma rotina, foi utilizado o método What-if. Apds a analise, foi adotado o critério
de tratar somente 0s riscos mais relevantes e que geram mais impactos a

instituicdo, que sdo os riscos médio, alto e muito alto.

O mapeamento de processos de incéndio na UTI elaborado por meio da

ferramenta SIPOC esta apresentado na Figura 4.
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SIPOC
CTl
Supplier Input Process Output Customer
DETECTAR
uTi Fumaga FUMAGA Detector de fumaga. Controlador de acesso
uTl Cheiro de queimado ACIONAR Botoeira de incéndio Controlador de 3cesso
! fumaga ! fogo BOTOEIRA DE acionada
ACIONAR
Visualizagio do BOTOEIRA A;:;ZT':"::'; :a
local da ocorréncia “HUMANO (RAMAL
Controlador de acesso no painel de alarme DE. " Tratba|h9 e Seguranga do Trabalho e
de incéndio EMERGENCIA anulengac via Manutengio
ramal movel
(LOCAL DA
1 OCORRENCIA)
VERIFICAR Acionamento do
Seguranga do Trabalho e Deslocamento até o (INSPECAO DO B"E“d!su de Sequranga do Trabalho e
P P SINISTRO) Incéndio e feedback ”
Manutengao local da ocorréncia Manutengao
ao controlador de
‘ acesso
I COMBATER
Seguranga do Trabalho, u""_“';a':' de INCENDIO
Manutengio e eatintores de (PROCEDIMENT Incéndio debelado uTI
Brigadistas de incéndio sistemas de 0s
combate 3 incéndios
v
ACIONAR A
Mantengio Brigadsa. Siuacho de CELULADE Céluladerise
anuteng3o, Brigadistas emergéncia forada CRISE acionada Staff da célula de crise
de incendio e Controlador normalidade 1
de acesso
-
. " acionamento Célula de crise reas envolvidas do
Staff da celula de crise (Integrantes da CRISE formada hospital
célulal
+
i i DESOCUPAR .
Célula de crise . Ordem para AREA Todas as dreas do
esocupagao de Area desocupada )
rea hospital

Figura 5. Mapa de processos de seguranga contra incéndio na UTI

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.1.1. Analise do risco para a ameaca de incéndio

Os incéndios em UTIs podem ser ainda mais complexos e desafiadores
de combater, em fungéo de suas caracteristicas, manuseio constante de gases
e substancias inflamaveis (cilindros de oxigénio, ar comprimido etc.),
equipamentos de alta tensédo (tomografos e raios-X) e a vulnerabilidade do
publico atendido. A capacidade de zelar pela autopreservacao e de se deslocar
em caso de emergéncia pode estar comprometida em funcdo da idade,

incapacidade fisica ou mental. Os impactos podem afetar ndo apenas na saude
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de seus ocupantes, mas também o edificio e seu entorno e o meio ambiente

como um todo.

Hospitais tém a missao de cuidar das pessoas, dando a impresséao de que
sao seguros. Portanto, conhecer os riscos permite a elaboracédo de um plano de
contingéncia que minimize as chances de um incéndio ocorrer, além de diminuir

0S impactos de uma ocorréncia.

A Figura 5 apresenta o fluxograma de processo para o caso de ameaca

Alarme sonoro

Controlador de acesso
. Verificar o painel (Tipo de Alarme e local
da ocorréncia)

por incéndio.

v
Controlador de acesso Recepcionista
. Passar a informacgdo ao » . Informar ac setor o tipo de alarme e local da
Recepcicnista ocorréncia, via ramal
¥ -
Colaborador

Controlador de acesso

. Informar ao Bombeiro civil / Seg. do Trabalho e - Acionar o Brigadista mais proximo

Manuteng8o o tipo de alarme e local da ocorréncia, v
via radio Brigadista (incéndio)
- . Combater o principio de incéndio
Bombeiro civil / Seg. do Trabalho e - Conter a fumaga
Manutencdo . Controlar o panico

NAO

Bombeiro civil / Seg. do Trabalho e Manutencgdo
. Avaliar a ocorréncia e realizar acSes necessdria
¥

Coordenador da Brigada ou seu Suplente
. Repassar as informacdes aos Autorizadores da
Célula de Crise (acionar o Corpo de Bombeiros, caso
necessario)

¥
Autorizadores da Célula de Crise
. Decidir sobre a formacdo da Célula de Crise

NAO

Executar Plano de Atendimento & Emergéncia

¥
> Fim::>

Figura 6. Fluxograma de processo — Emergéncia de incéndio. Elaborado pelo autor

A aplicacédo da analise de risco é considerada uma ferramenta importante

na gestdo da seguranca do paciente, permitindo a identificacdo de riscos
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associados a procedimentos e praticas de saude, bem como a avaliacdo da

gravidade e probabilidade de ocorréncia desses riscos.

A Tabela 8 apresenta a analise de risco para ameaca de incéndio na UTI.
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Tabela 8. Identificacdo das ameacas de incéndio.

retirada de Pacientes

insegura

. Probabilida .
Etapas do O que aconteceria se? . . . Gravidade / |
) Perigo Consequéncias/Efeitos de / X i
processo (Riscos) .. severidade
Frequéncia
. . . . O incéndio poderia .
Nao existissem Projeto de prevencgado e p_ Muito
N ganhar maiores ) Alta
detectores de fumaga nas combate a incéndio ndo o provavel
, proporg¢ées colocando os 4
areas executado. . 5
ocupantes em risco.
Detectar
fumaca R Sistema sem manutengao; .
¢ O painel de incéndio - §40; O incéndio poderia
. . Manutengao sendo .
estivesse inoperante no ) ganhar maiores Raro Extrema
realizada de forma .
momento de uma . proporgGes colocando os 1 5
. inadequada; Falta de .
ocorréncia ocupantes em risco
testes.
Os colaboradores ndao O incéndio poderia Pouco
tivessem treinamento Falta de treinamento / ganhar maiores rovavel Extrema
sobre os dispositivos de simulados regulares proporg¢ées colocando os P ) 5
Acionar incéndio ocupantes em risco
Botoeira de A .
a g p . O incéndio poderia
Incéndio - . . Areas sem botoeiras de .
N3o existissem botoeiras . ganhar maiores Raro Extrema
N incéndio em desacordo ~
de incéndio . proporgdes colocando os 1 5
com a legislagdo .
ocupantes em risco
« . - O incéndio poderia
Nao existissem Paralizagdo de p' Pouco
Combater L N . ganhar maiores . Extrema
. Brigadistas de Incéndio treinamentos durante " provavel
incéndio . . . proporgdes colocando os 5
nas areas periodo da Pandemia . 2
ocupantes em risco
. Ndo existisse definigdo Falta de defini¢do dos Impossibilidade de
Formar Célula . . . L . Raro Alta
. dos integrantes da Célula | integrantes / atividades da resposta a crise de forma
de Crise . ‘- . . . 1 4
de Crise e seus papéis Célula de Crise. organizada
O hospital ndo realizasse . .
. . Pacientes retirados de
Desocupar simulados de Falta de treinamento / . Raro Alta
P ~ . forma desorganizada /
Area desocupagdo com simulados regulares 1 4

Tolerabilidade

Risco
intoleravel
20

Risco toleravel
5

Risco toleravel
5

Risco toleravel

5

. Decis3o

Agoes

Eliminar

Elaborar, validar,
implementar e executar o
projeto de prevengao e
combate a incéndio

Aceitar

Realizar manuten¢ao no
painel e testes de forma
periddica.

. Eliminar

Treinar os colaboradores
quanto ao acionamento
das botoeiras

Aceitar

Elaborar, validar,
implementar e executar o
projeto de prevengao e
combate a incéndio

. Eliminar

Formar a Brigada de
Incéndio de acordo com o
dimensionamento previsto
no COSCIP RJ

Aceitar

Criar célula de crise

. Eliminar

Realizar simulados
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4.1.2. Medidas de protecao contra os riscos para a ameaga de incéndio

As medidas de protecdo contra incéndios sdo aquelas destinadas a
minimizar os danos decorrentes de um incéndio, limitando seu crescimento, sua
propagacdo para outros ambientes e propiciando condigbes de combate as
chamas e sédo acionadas somente por ocasido do incéndio. Em relacdo a
edificacdo e de forma geral, compreendem sistemas fixos de deteccéo, de
alarme, de extingdo com agao manual (extintores e hidrantes), de supresséo com
acdo automatica, registros, dampers corta-fogo e fumaca com acionamento
eletromecanico. Incluem, ainda, dispositivos de intertravamento para bloqueio de
fontes de energia elétrica do sistema de condicionamento de ar e ventilagdo e
das fontes de energia elétrica e combustivel. Em relagdo a populagéo fixa e
flutuante do hospital é essencial que sejam adotadas varias medidas para
garantir que todos estejam preparados para responder adequadamente em caso
de incéndio ou panico. Abaixo as principais ac¢fes que devem ser

implementadas:

Prevencao: Esta é sem duvida a etapa mais importante e que demanda o maior
esforco no planejamento e execucdo com acfes voltadas para evitar que um
incidente ocorra, para isso € necessario realizar inspecdes e auditorias
ordinarias e preventivas em todos 0s equipamentos elétricos, eletromecanicos e
sistemas de ventilacdo, que podem gerar fontes de calor. Na Construcdo e
ornamentacado da UTI preferencialmente utilizar materiais incombustiveis e/ou
resistentes ao fogo. Cilindros de oxigénio e gases inflaméaveis organizados e
armazenados em locais adequados com ventilac&do e sinalizacdo com sensores

e alarmes para evitar a propagacao rapida de chamas.

Mitigac&o: S&o agbes que reduzem a gravidade e o impacto de um incidente,
caso ele ocorra, diferente da prevencédo, os riscos ja sao conhecidos e para
identifica-los e serem acionados devera ser instalados detectores de fumaca e
alarmes sonoros visiveis e audiveis que alertem automaticamente em caso de
incéndio, Sistemas de Supressao Automatica: Equipar a UTI com sprinklers e
extintores adequados (CO,, p6é quimico, etc.) para os principios de incéndios.
Promover treinamento de brigada de incéndio para as equipes, onde parte dos

funcionéarios deve ser treinada como brigadistas, com habilidades especificas
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para combater pequenos incéndios, coordenar evacuagdes e prestar primeiros
socorros. Esses funcionarios devem passar por reciclagens periodicas.
Posteriormente devera ser promovido um treinamento Geral de Incéndio e
Panico, onde todos os funcionarios, independentemente de suas funcoes,
devem receber treinamento sobre como agir em caso de incéndio ou panico. Isso
inclui saber como utilizar extintores de incéndio, conhecer as rotas de evacuacao
e principalmente procedimentos para evacuacdo de pacientes em todos 0s
niveis. Instalar placas de saida de emergéncia bem iluminadas e visiveis mesmo

em situacOes de fumaca ou queda de energia.

Preparacédo: Esta acdo esta relacionada ao planejamento e capacitacdo para
responder de forma eficaz a incidentes, através de um plano de evacuacédo
especifico para a UTI, considerando a condigéo critica dos pacientes e realizar
exercicios de simulacdo com a equipe para que estejam preparados para
responder em caso de incéndio garantindo que todos os profissionais tenham
acesso a EPIs adequados (mascaras contra fumaca, extintores portateis, etc.).
Além disso a area de Manutencdo devera estabelecer critérios claras para o
desligamento rapido de fontes de oxigénio e sistemas elétricos para evitar

propagacao.

Resposta: Deverdo ser tomadas durante e logo apds um incidente para conter
a situacdo, salvar vidas, proteger bens e minimizar danos, executando
rapidamente o plano de evacuacéo, priorizando a seguranca dos pacientes e
garantindo transporte adequado para aqueles que ndo podem ser movidos
facilmente. Acionar a Equipe de Bombeiros, garantindo que a equipe de
bombeiros seja informada e possa atuar rapidamente, com rotas de acesso
claras e sem obstaculos, realizar o Isolamento da Area Afetada, fechando as
portas e areas de acesso para limitar a propagacao do fogo e da fumaca para
outras areas da UTI, mantendo uma linha de comunicacdo entre a equipe de
resposta ao incéndio, a gestao hospitalar e o corpo de bombeiros para coordenar

as acoes.

Recuperacédo: Sao acoes destinadas a restaurar o funcionamento normal apés
um incidente, visando restaurar a normalidade e aprender com o evento,
incluindo a reparacdo de danos, restabelecimento de servicos e apoio a

recuperacdo das vitimas, através da avaliacdo dos danos e rapida substituicao
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de equipamentos danificados, com garantia de que o ambiente esteja seguro
para reocupacao e volta a normalidade, revisar o plano de emergéncia e acbes
realizadas para identificar pontos de melhoria, fornecer o devido apoio
psicoloégico para pacientes e colaboradores que necessitem, ajudando a lidar
com traumas ou efeitos do evento e finalizando enviar os reportes e
documentacédo detalhada do incidente, com recomendacfes para evitar a sua

reincidéncia.
4.2. Cenéarios de risco para ameacas relacionadas as atividades rotineiras

No processo geral de admissao foram inseridas as atividades de liberacao
de vaga pelo gerenciamento de leitos, transicdo do cuidado via telefone e
admissao na unidade. No processo de métodos de diagndstico e tratamento as
atividades de avaliacao inicial e cuidados terapéuticos e no processo de alta as
atividades de acolhimento familiar, planejamento de alta, transferéncia e/ou 6bito

e preparo do leito apds a alta (Figura 6).

A correlacao entre esses dois quadros é importante para garantir que os
processos envolvidos no cuidado ao paciente estejam alinhados com a
identificacéo e prevencéo dos riscos.

Apos a andlise, utiliza-se a premissa de tratar somente 0s riscos mais
relevantes e que geram mais impactos na unidade de terapia intensiva, que séo

os riscos: Moderado, Substancial e Intoleravel.

A figura 6 a seguir apresenta os Fluxograma de Processo — UTI

relacionados aos macroprocessos.
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Figura 7. Fluxograma de Processo — UTI

Fonte: Elaborado pelo autor

A seguir, o0 mapa de processos rotineiros da UTI estad apresentado na

Figura 7 e na Tabela 9 estd a ldentificacdo das ameacas na UTI para as

atividades rotineiras.
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Figura 8. Mapa de atividades rotineiras UTI. Fonte: Elaborado pelo autor
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Tabela 9. Identificacdo das ameacas para as atividades rotineiras.

O que Probabilida
Etapas do X . . . Gravidade / - - "
P aconteceria se? Perigo Consequéncias/Efeitos de/ . / : Tolerabilidade Decisdo Agoes
processo ) . severidade
(riscos) Frequéncia
. - Paciente que necessite de uma unidade O gerenciamento de leitos
. ~ Gerenciamento ndo s . - . :
Liberagdo . . . especializada interna fora de clinica ou informa ao setor de destino os
Paciente interna | comunica ao setor de | . . - . :
de vaga . N - interna paciente que ndo estava dados do paciente cedido para
fora do leito destino a liberagdo da . . . . . o ~ .
pelo . previamente destinado a internar Possivel Leve Risco trivial Nenhuma agdo a vaga, setor de destino e
. separado ou vaga, ndo havendo . L . ‘. o . .
gerenciam . L naquele leito. Duplicidade no envio de 3 1 3 necessaria / diagnéstico principal, a fim de
subida de tempo habil para a troca . . . . . . .
ento de . L. . paciente (dois pacientes enviados para Seguir que se identifique
. paciente errado. | se necessario. Alocagdo L . ~ L . . .
leitos . . . um Unico leito). Ndo otimizagdo dos Procedimento imediatamente o alocamento
indevida de pacientes. .
recursos adequados. da rotina no setor correto.
O enfermeiro e o médico do
setor de origem passam o caso
. . ara o setor de destino via
Transi¢ao Equipe do setor de = P .
s - . Nenhuma agao telefone para que a equipe
do Ndo ha contato origem encaminha . . - L ‘. .
. A . Leito ndo estar pronto para Possivel Leve Risco trivial necessaria / possa preparar o leito de
cuidado telefonico para paciente sem a . . . .
. . recebimento do paciente. 3 1 3 Seguir acordo com as necessidades do
via passagem do caso | passagem do caso via , .
Procedimento paciente, como montagem de
telefone telefone . . S
da rotina equipamentos e oxigénio.
Diretriz de transigdo de
cuidado.
Nenhuma agdo
I Falha na conferéncia | Quebra de seguranga nos cuidados em , . o necessaria / .
Identificagdo . - . e , Possivel Leve Risco trivial . Protocolos relacionados a
. dos identificadores de que a identificacdo correta é Seguir e .
incorreta . Y 3 1 3 ! Identificagdo do paciente.
seguranca do paciente. necessaria. Procedimento
da rotina
Admissdo P - -
Médico e enfermeiro avaliam o
na Colaborador ao ~ . ) R
. o . Nenhuma agdo | paciente e definem parametros
unidade monitorizar o paciente . L.
o . - . Alarmes tocando sem necessidade, . necessaria / de acordo com as
N&o realizar a nao realiza a - . Provavel Leve . o
. - dessensibilizando a equipe para os Seguir caracteristicas de cada
parametrizagdo parametrizagdo de 4 1 8 L, .
L alarmes. Procedimento individuo, ajustados pela
acordo com a clinica do R .
. da rotina equipe de enfermagem no
paciente . .
monitor do paciente.
_— Falha na coleta Histérico ndo realizado | Falha no planejamento terapéutico . . o Na admissdo é coletada a
Avaliagdo o . . - Provavel Baixa Nenhuma agdo L .
L histoérico do ou realizado de forma baseado nas doengas prévias e ndo L . histéria pregressa do paciente.
Inicial . . . e . 4 2 necessaria / .~
paciente incorreta realizar reconciliagdo medicamentosa. POP de admissdo e alta de UTI
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Procedimento

da rotina
Pneumonia . . Aumento do tempo de internagdo, uso
. Cabeceira baixa, - , N
associada a . L. prolongado de VM e sedagdo, aumento Possivel Alta L. Aplicagdo do Bundle de PAV;
L higiene oral precdria, . s Eliminar N
ventilagdo . do uso de ATB, Pneumonia, Hipdxia. 3 4 Protocolo de broncoaspiragdo
. bronca aspiragado. )
mecanica (PAV) Risco de morte.
N Aplicar as boas praticas de
Uso de medicagdo . P - _p_ N
. . S . . ~ instalagdo, administracdo de
Flebite vesicante, diluicdo : Risco de infec¢do, dor, aumento do , . ~
. N . . . . Possivel Moderado L. medicamentos e manutengdo
. (inflamagdo na inadequada para a via | tempo de internagdo, aumento do uso Eliminar e
Cuidados . e 3 3 de acesso venoso periférico
. veia) periférica, tamanho do | de ATB. - .
terapéutic . o definidos pelo grupo de terapia
dispositivo inadequado. . .
0s infusional.
. . Cumprimento de meta 6
Delirium, déficit motor, . P ~
. Aplicagdo de escala John
uso de medicamentos - N . .
. L - Danos fisicos (fraturas, lesdes), risco de Pouco Moderado Hopkins
psicotrdpicos e sedagdo, P i N .
Queda - . . sangramento, dor, aumento do tempo provavel Eliminar Placas de sinalizagdo de risco
ndo acionar equipe de . ~ . o
. de internagdo. 2 3 nos leitos para profissionais e
enfermagem para sair .
. o pacientes;
do leito com auxilio. . ~ .
Orientacdo de risco de queda;
Mobilizacdo ineficaz, .
o - ¢ . s Cumprimento da meta 6;
nao utilizar dispositivos - s
N Infe¢do, dor, aumento do tempo de ., Aplicagdo da escala de Braden;
- o de prevengao, uso de . ~ - Provavel Alta e s
Lesdo por Pressao drogas internagdo, dano fisico permanente a a Eliminar Aplicagdo da mandala para
. & e .. | (lesdo x cicatriz). verificagdo da mobilizagdo do
vasoconstritoras, déficit . .
L paciente no leito;
nutricional.
Contato prolongado Nenhuma agao
Dermatite com umidade, néao . . . necessaria / Uso de barreiras de protegao
. . e Infegdo, dor, aumento para o risco de Provavel Leve . A e
Cuidados associada a utilizagdo de creme lesBes 4 1 Seguir para umidade; aplicagdo da
terapéutic incontinéncia) barreira, incontinéncia Procedimento escala de Braden;
0s vesical e fecal. da rotina
Conferéncia de circuito do
sistema, utilizagdo de torneiras
Decanulagdo; . . e conectores valvulados com
. I . Risco de morte, sangramento intenso, Pouco Extrema N . ,
ECMO (pulmdo coagulagdo do sistema; . P . . - pressdo positiva nas saidas dos
o Choque hipovolémico, embolia gasosa, provavel Eliminar . .
artificial) entrada de ar no sistemas, manter as pingas de
morte cerebral, trombose venosa 2 5

sistema.

oclusao de circuito préximo do
paciente, realizacdo de neuro
check durante a terapia,
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manter o manual de
emergéncia préximo ao leito,
treinamentos periddicos da
equipe especialista para
decanulagGes e prevengao de
eventos

Retirada inadvertida do
cateter; coagulagdo do

Protocolo de delirium;
Manuseio correto do citrato;
Manutengao preventiva da

et . . - Sangramento, choque hipovolémico, Pouco magquina;
Terapia Dialitica sistema; infeccdo de P Alta e
ar , aumento do tempo de ATB (em caso de provavel Eliminar Bundle de ICS;
(didlise) corrente sanguinea; 4 . ;
. - IPCS), trombose venosa 2 Identificar os medicamentos do
administragdo de . -
. alto risco na prescrigdo;
eletrdlitos.
Dupla checagem dos
eletrdlitos.
TEV/TVP (trombo
embolismo Baixa mobiliza¢do, nao . Pouco
~ s Dor, embolia pulmonar. Aumento do ) Moderado L. .
VEenoso e adesdo ao protocolo de . 5 o provavel Eliminar Aplicagdo do protocolo de
N tempo de internagdo. Risco de morte. 3 . e
trombose venosa | prevencgdo de TEV. 2 prevencdo de TEV; Mobilizagdo
profunda) precoce;
Aplicagdo da escala de risco;
Avaliagdo da fonoaudidloga
. . ara os pacientes de alto risco;
Cabeceira baixa, A . . ~ P . P N .
o~ . .. i Insuficiéncia respiratéria, infecgdo, , Aplicagdo das medidas de
N avaliagdo de déficit . ~  o: Possivel Alta e I L
Broncoaspiragao . , aumento do tempo de internagao. Risco Eliminar prevengao de broncoaspiragao
degluticdo, nivel de 3 4 . o
i de morte. (cabeceira elevada, avaliagdo
consciéncia alterado. , A
do nivel de consciéncia, oferta
de alimento com consisténcia
adequada).
Aplicagdo do check list de
- Baixa adesdo ao bundle, - insercdo do catéter; aplicagdo
Infeccdo de Infec¢do, aumento do tempo de Pouco ¢ P - ¢
tempo de wuso do . - Sl ) . Alta - do bundle; manutencgdo
corrente ) . ) internagdo, uso de Antibidtico, risco de provavel Eliminar .
, dispositivo, via de 4 adequada do acesso; avaliar
sanguinea morte. 2 o .
acesso adequada. diariamente a retirada do
dispositivo.
o . ~ Infecgdo, aumento do tempo de Pouco
Infeccdo do trato | Baixa adesdo ao bundle, | . E ol P ) ) Moderado - L. .
L. - . internagdo, uso de Antibidtico, risco de provavel Eliminar Aplicagdo do check list de
urinario ndo revisdo do tempo 3 . N , L
morte. 2 insercdo do catéter; aplicacdo
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de permanéncia do
dispositivo.

do bundle; avaliar diariamente
a retirada do dispositivo.

Falha na avaliagdo de

extubacdo, forga
muscular Insuficiéncia respiratéria, sedagdo Realizar os testes para
Falha de comprometida, excessiva, aumento do tempo de Possivel Alta Mitiear extubagdo no tempo
extubagao cornagem ou  internagdo, risco de infecgdo. Risco de 3 4 & adequado; manter sedagdo
broncoespasmo na morte. adequada;
retirada, disfungdo
cardiaca.
Extubacdo ndo . Manter sedacdo adequada;
? Falha de sedagdo ou de o . ~ . ¢ d =
planejada e N Interrupgdo de tratamento, infecgdo, , atentar a riscos de alteragao de
. desmame de sedacdo, . . . Possivel Moderado - , A .
retirada de . aumento do tempo de internagdo, risco Eliminar nivel de consciéncia; Avaliar
. . . dor nao tratada, 3 3 .
dispositivos ndo delirium de morte. tempo de retirada dos
planejados. ) dispositivos;
Pungdo ndo guiada por o .
¢ . g ~ P Pungdes guiadas por USG;
USG, agitacao do R =
. .. A N Pouco avaliar sitio de pungao;
, paciente / delirium, Insuficiéncia respiratéria, aumento do ) Grave L. . ,
Pneumotdrax o n . . . . provavel Mitigar checagem de USG e raio X apds
ventilagdo mecanica | tempo de internagdo, risco de morte. 4 . ~
. 2 procedimento; POP de Pungdo
inadequada, drenagem
venosa profunda
pleural.
Avaliagdo clinica e laboratorial
antes da retirada do
dispositivo; identificar
. ~ - roblemas para compressdo
. M4 compressdo na Sangramento no local com formacgao de P P . P
Cuidados . . e . Pouco antes da retirada do
N . retirada de dispositivo, | hematoma, comprometimento ) Grave . . .
terapéutic | Pseudoaneurisma o~ . . provavel Eliminar dispositivo; manter
pungdo ndo guiada por | vascular, hematoma retroperitoneal, 4 -
0s . . . 2 compressao adequada e no
USG. choque hipovolémico, risco de morte. .
tempo adequada na retirada do
dispositivo; realizagdo de
curativo compressivo de forma
adequada;
L Utilizagdo de placas de risco
Falha de comunicagdo N s .
. . Atraso na realizagdo de exames, com a sinalizagdo de jejum na
Oferta de dieta a entre as equipes que N L Pouco . e
. . . . consequéncias de cunho clinico em P Moderado e porta do leito; Identificagdo do
paciente em dieta | gerenciam o cuidado do . . I provavel Eliminar .
. . . pacientes com impossibilidade de uso 3 jejum no documento de
zero. paciente relacionados a 2

dieta.

do trato gastrointestinal.

transi¢do do cuidado;
suspensdo da dieta na
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Instalagdo de
dieta enteral
errada

N&o ha dupla
conferéncia na
solicitagdo da dieta.

Paciente nao recebe o aporte caldrico
necessario, risco de desnutrigao,
sobrecarga renal e hepatica (dieta ndo
adequada para a clinica do paciente).

Pouco
provavel
2

Leve

Obstrugdo de
Sonda Enteral

Administragdo de
medicamentos ndo
apropriados para SNE,
nao lavar
adequadamente antes,
durante e ap06s as
medicagdes.

Desnutricdo, aumento do custo
assistencial, atraso na administragdo de
medicamentos, eventos relacionados a
passagem de nova sonda enteral, dor.

Possivel
3

Leve

Obstrucdo de
Acesso Venoso

N&o utilizar dispositivos
que evitem refluxo do
sangue, uso de
medicamentos que
causem precipitacao,
ndo realizagdo de
manutenc¢do de
cateter?

Interrup¢do na administragdo de
medicamentos (incluindo
medicamentos  vitais), atraso na

administragdo de  medicamentos,
aumento do custo assistencial,
aumento do risco de eventos
relacionados a instalagdo de dispositivo
venoso, dor, risco de morte relacionado
a interrupgdo de determinadas trocas,
formagdo de hematoma e sangramento

local.

Rara

Leve

Sangramento

Uso de medicamentos
anticoagulantes e
tromboliticos.

Choque hipovolémico, aumento do
tempo de internagdo, risco de morte.

Rara

Extrema
5

Risco trivial
p

Risco trivial
3

Risco trivial
1

prescrigdo; comunicagdo do
jejum ao setor de nutrigdo;

Eliminar

solicitagdo e liberagdo de dieta
pela farmacia com a verificagdo
da prescrigdo do paciente;
conferéncia da prescrigdo com
a dieta pelo colaborador antes
da instalagdo.

Mitigar

Utilizagdo de bomba de infusdo
de dieta com o mecanismo de
lavagem de sonda; realizar
lavagem da sonda
manualmente antes, entre
medicagdes e apds a
administracdo de
medicamentos; avaliagdo da
farmacia clinica dos
medicamentos prescritos para
administragdo via sonda enteral
se sdo compativeis para sonda;

Nenhuma agdo
necessaria /
Seguir
Procedimento
da rotina

Realizar manutengao adequada
dos dispositivos, incluindo as
vias ndo utilizadas; lavagem das
vias apoés administracdo de
medicamentos; utilizagdo de
conector valvulado que ndo
permite o refluxo de sangue
pelo acesso; Documentos:
Cuidados na Manutengdo de
Cateter Venoso Central;
Administragdo de medicagao
via intravenosa em adulto;

Mitigar

Utilizacdo das placas de risco
de sangramento identificando o
risco; identificagdo dos riscos
nos documentos de transigdo
de cuidado;
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Cuidados
terapéutic
0s

Parada
cardiorrespiratori
a ndo assistida

Falha no
acompanhamento da
deterioragao do
paciente.
Dessensibilizagdo dos
alarmes.

Danos neuroldgicos irreversiveis,
aumento do tempo de internagdo,
aumento do custo assistencial, parada
nao revertida (6bito).

Rara

Extrema
5

Eliminar

Realizar parametrizagao dos
monitores para cada paciente a
fim de identificar sinais de
deteriorizacdo precoce;

Reagdo
transfusional

Reagdes Adversas;
Falha na coleta de teste
pré transfusional

Transfusdo incompativel; piora do
quadro clinico e falha de prevengdo em
futuras transfusdes

Pouco
provavel
2

Grave

Mitigar

Realizagdo da dupla checagem
a beira leitos (2 identificadores)
entre os profissionais;
interromper imediatamente a
transfusdo, comunicar a equipe
médica, registrar em sistema
informatizado da instituigdo e
em sistema interno da agéncia
transfusional além da ficha
hemoterdpica

Infeccdo Cruzada

Falhas no processo de
precaugdo de contato /
higienizagdo do leito
apos a alta inadequada

Colonizagdo do paciente, infecgdo por
germe multirresistente, aumento do
tempo de internagdo, aumento de uso
de antibidtico, aumento do custo
assistencial.

Possivel
3

Moderado
3

Eliminar

Realizar identificagdo dos
pacientes que atendam aos
critérios de precaucgdo de
contato, realizando coleta dos
swab's e utilizando os EPI's
adequados para o atendimento
ao paciente em precaugdo de
contato; Utilizagdo das placas
de risco com a sinalizagao de
precauc¢do de contato na porta
do leito; higienizagdo do leito
adequada apos a alta do
paciente;

Cadeia
Medicamentosa

Atraso na dispensacdo;
Indisponibilidade da
medicamentos/materiai
s.

Atraso na administragdo da medicagdo;
insatisfagdo do paciente; atraso no
cumprimento do protocolo gerenciavel;
atraso na conduta clinica; atraso no
tempo de liberagdo do paciente;

Muito
provavel
5

Moderado
3

Mitigar

Contratualizagdo de acordo
com a Farmdcia sobre
demandas emergenciais
conforme acionamento;
Envio pelo correio pneumitico;
Medicamentos e materiais
"ndo padrdo" serdo solicitados
compra em caso de
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Integragdo dos nomes de pacientes:
divergéncia de quantitativos de itens

indisponibilidade conforme
acordo.

Nenhuma agdo

Contratualizagdo de acordo
com a Farmdcia sobre
demandas emergenciais
conforme acionamento;
Programacdo de reposicao

) L Muito . . necessaria e -
. . - armazenados; bloqueio de maquina por A Leve Risco toleravel X / diaria de medicamentos
Dispensario Eletronico . . provavel Seguir .
divergéncia de lote cadastrado; 1 5 g contratualizado;
. 5 Procedimento -
acondicionamento errado (fora do local da rotina Solicitagdo de
ja estabelecido). medicamentos/materiais na
farmacia satélite;
Envio de medica¢Ges/materiais
pelo correio pneumatico.
Abordagem com inicio na
. . ) triagem de possiveis alergias ja
Desconhecimento de possiveis alergias g. P . g’ !
~ L . sabidas pelo paciente até as
Reagdo adversa e/ou doengas prévias pelo paciente; Rara Grave . . N
. o . o ~ Eliminar administragdes;
medicamentosa efeito inesperado apd6s a administragdo 1 4 . 5 .
. Administragdo imediata de
da medicagdo. - =
medicamento para reversao da
reacao adversa.
. - Nenhuma agao
Paciente em realizagdo de exame / L.
. ) ) . , necessaria / . )
Atraso na procedimento; demora no envio da Provavel Leve Risco toleravel Sequir Alinhamento de fluxo e rotina
administracdo medica¢do pela farmacia; atraso na 4 1 4 g setorial
visualizagdo da prescrigdo Procedimento
) da rotina
Troca de etiqueta de identificagdo da . .
L o L q L ¢ Raro Extrema . Alinhamento de fluxo e rotina
Erro de administragdo | medicagdo; Prescri¢do errada; Eliminar .
. N 1 5 setorial
Dispensacdo errada
Demora médica para tomada de
decisdo e na condugdo dos tempos .
p Contratualizagdo de tempos
Atraso na coleta e dependentes dos protocolos Possivel Moderado . ,
. L. L . Eliminar acordado com a érea;
Cuidados Coleta de exames emissdo de resultado gerenciaveis; coleta incompleta; 3 3 . .
- . . Atualizagdo de treinamento de
terapéutic | laboratoriais e de demora para migrar resultados entre . ]
. . ~ . materiais e rotinas novas
0s Imagem sistemas; Insatisfagdo do paciente; . .
et implementadas da equipe
- Recoleta; atraso na emissao do laudo; . ‘.
Hemodlise ou perda de . o . Possivel Moderado . sempre que necessario.
. Insatisfagdo do paciente; Mitigar
amostra laboratorial 3 3

Demora no desfecho médico.
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Identificagdo da
amostra laboratorial ou

Recoleta; Atraso na coleta de exames;

exame de imagem Coleta em paciente errado; Raro Moderado
errada; Coleta ou Perda ou extravio do pedido e amostra; 1 3
chamada de paciente Insatisfagdo do paciente;
errado
Paciente com protocolo de PIAVEN com
Atraso na realizacio e demora em TC; Demora na conduta
. ~ ¢ médica para tomada de decisdo; Exame Raro Moderado
liberagdo laudo de . .
; de imagem incompleto; demora para 1 3
imagem ) .
migrar resultados entre sistemas;
Insatisfagdo do paciente;
. - M3& adesdo da familia ao plano de .
Acolhime Falta/Falha de A comunicag¢do da . - . P P Muito
s . .., . cuidados para o paciente; insatisfagdo A Leve
nto comunicagdo com | equipe com a familia é . " . provavel
. . .. N . do paciente e da familia ao cuidado 1
Familiar a familia deficiente ou ndo existe 5
prestado.
Planejame
nto de N . _—
Transferéncia - Transferéncia sem comunicagdo com a
alta/ . Transferéncia ~ . A . Raro Extrema
. externa (via . gestdo de leitos; Ambulancia com
Transferé . inadequada . . 1 5
ncia / ambulancia) recurso inadequado; Paciente errado.
Obito
Transferéncia do corpo
. Identificagdo com falha em algum o . Raro Extrema
Planejame . e Ndo cumprimento da meta 1
errada de corpo dos identificadores de 1 5
nto de segurancga
alta /
Transferé
ncia A equipe ndo I - Insatisfacdo e inseguranca do paciente e .
- / q P Ndo hd uma previsdo da . ¢ & ¢ . P ~ Provavel Leve
Obito planeja a alta do . familiares; demora para a liberagdo do
. alta do paciente . 4 2
paciente leito.
Preparo N3o ha validagao ApOs a alta o leito ndo Risco de contaminagdo cruzada; Provavel
do Ir:eito para liberagdo do recebe os cuidados insatisfagdo do paciente com a 4 Leve
leito adequados de higiene 2

Risco toleravel
3

Risco toleravel
3

Risco toleravel
5

Risco toleravel
5

Risco toleravel
5

Risco toleravel
8

Risco toleravel
8

Nenhuma agdo
necessaria /
Seguir
Procedimento
da rotina

Documentagdo relacionada ao
POP

Nenhuma agdo
necessaria /
Seguir
Procedimento
da rotina

Contratualizagdo de tempos
acordado com a érea;

Nenhuma agdo
necessaria /
Seguir
Procedimento
da rotina

Conversar com os familiares e
com o paciente durante o
momento da visita, realizar
reunides com familiares e o
paciente, incluindo-os sempre
nas decisGes de cuidado do
paciente.

Nenhuma agao
necessaria /
Seguir
Procedimento
da rotina

Nenhuma agdo
necessaria /
Seguir
Procedimento
da rotina

Reconhecimento pela familia.
POP de preparo de corpo

Nenhuma agdo
necessaria /
Seguir
Procedimento
da rotina

A equipe realiza o
planejamento de alta do
paciente, incluindo o paciente e
a familia neste planejamento,
identificando e

Nenhuma agdo
necessaria /
Seguir

E necessario a realizagdo de
uma ronda preemptiva antes
da liberacdo do leito, a fim de

85




apos a
alta

e manutengdo, sendo
liberado para uso.

apresentagdo do leito; ma conservagdo
do leito com perdas materiais.

Procedimento
da rotina

se identificar problemas de
higiene e estrutura antes da
internagdo do paciente.
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4.2.1. Andlise do risco relacionadas as atividades rotineiras

A UTI é uma é&rea de alta complexidade dentro do hospital, onde séo
tratados pacientes em estado grave, muitas vezes dependentes de
equipamentos de suporte a vida e procedimentos invasivos. Por isso, a analise
de risco deve ser detalhada e focada em garantir a seguranca dos pacientes, da
equipe e das instalagfes. A andlise de risco € um processo fundamental para
identificar, avaliar e mitigar os riscos associados as operacdes nesse ambiente

critico.

E vital para manter um ambiente seguro e controlado, onde os pacientes
em estado critico podem receber cuidados intensivos de maneira eficaz. Ao
identificar e mitigar riscos, a UTI minimiza a probabilidade de incidentes que
possam comprometer a salde dos pacientes ou a seguranca dos profissionais.
Além disso, garante a continuidade das operacfes, mesmo diante de
adversidades, protegendo vidas e garantindo a qualidade do atendimento.

4.2.2. Medidas de prote¢&o contra os riscos relacionadas as atividades rotineiras

As medidas de prevencdo, mitigacdo, preparacdo, resposta e
recuperacdo sao componentes essenciais na gestado integral do risco,
particularmente em contextos de seguranca, saude e protecdo em instalacées
como hospitais. Elas fazem parte de um ciclo de gestdo de risco continuo, cada
uma com um papel especifico na reducao da vulnerabilidade e na minimizacdo

dos impactos de incidentes.

Prevencao: Medidas tomadas para evitar que um incidente ocorra, eliminando
ou minimizando os riscos identificados. Ao evitar a ocorréncia de eventos
indesejados, a prevencgdo é a linha de defesa mais eficaz contra desastres e
incidentes, reduzindo a necessidade de resposta e recuperacao. Treinamentos
continuos e campanhas de conscientizacdo para promover comportamentos
seguros, identificacédo e eliminacéo de condicdes ou comportamentos perigosos
antes que causem problemas, adocdo e cumprimento rigoroso de

regulamentacdes e melhores préticas.

Mitigac&o: Agbes que reduzem a gravidade e o impacto de um incidente caso

ele ocorra, diferente da prevencéo, a mitigacao reconhece que alguns riscos nao
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podem ser completamente evitados, mas seus efeitos podem ser reduzidos,
minimizando os danos e facilitando a recuperacao, mesmo quando a prevencao
ndo é possivel ou falha. Em relagcdo a estrutura, que seja resiliente e as
construcdo e manutencdo de instalacoes e sistemas, resistam a desastres.
Redundancia de Sistemas com a implementacéo de sistemas de backup, como
geradores de energia e suprimentos médicos e o design de espacos que
minimizem o impacto de incidentes, como saidas de emergéncia e areas

seguras.

Preparacdo: Planejamento e capacitacdo para responder de forma eficaz a
incidentes, envolvendo o desenvolvimento de planos de acéo, treinamentos e
simulagcbes para garantir que todos saibam como agir em situacoes de
emergéncia, garantindo em caso de um incidente, as respostas sejam rapidas e
coordenadas, reduzindo o impacto e salvando vidas e criando planos detalhados
para lidar com diferentes tipos de emergéncias, falhas de sistemas ou desastres
naturais e capacitando regularmente as equipe com a realizacdo de exercicios
simulados para reforcar os procedimentos de emergéncia, estabelecendo
sistemas de alerta e comunicacao eficazes para informar rapidamente todas as

partes envolvidas.

Resposta: Deverdo ser tomadas durante e logo ap6s um incidente para conter
a situacdo, salvar vidas, proteger bens e minimizar danos. Essa resposta tem
que ser eficiente e bem coordenada pode reduzir drasticamente os danos e evitar
que a situacdo se agrave, protegendo tanto as pessoas quanto 0S recursos.

Implementando medidas para controlar e estabilizar a situacao.

Recuperacédo: Sdo ac¢des destinadas a restaurar o funcionamento normal ap6s
um incidente, incluindo a reparacdo de danos, restabelecimento de servigos e
apoio a recuperacao das vitimas. A recuperacao ajuda a retornar a normalidade
0 mais rapido possivel, limitando os impactos de longo prazo e restaurando a
confianga nas operacdes e na seguranga e na restauragdo de infraestrutura,
equipamentos e sistemas que foram danificados. Oferecimento de suporte
emocional e psicolégico para as pessoas afetadas pelo incidente e
posteriormente a avaliagdo do incidente e das respostas para identificar licdes
aprendidas e melhorar os planos e medidas de prevencdo e mitigacao para o

futuro.

88



Essas medidas sdo fundamentais para criar um sistema de gestdo de
risco abrangente, que ndo so6 reage a incidentes, mas também antecipa e se
prepara para eles, reduzindo a probabilidade de ocorréncia e minimizando os
impactos. A implementacéo coordenada e eficaz de todas essas etapas garante

uma abordagem proativa e resiliente a seguranca e a gestéao de crises.

4.3. Cenarios de riscos relacionados as atividades nao rotineiras da UTI

As atividades néo rotineiras englobam: operagdo com raio X movel,

manipulacdo de quimicos, assisténcia a pacientes com doencas

infectocontagiosas, recepcdo de materiais, embalagem, preparo e distribuicdo

de materiais, bem como atividades com perfurocortantes.

Estas atividades foram mapeadas e estdo apresentadas na Figura 8.

SIPOC
CTI - atividades nao rotineiras
Supplier Input - Process Output Customer
Operagio com Diagnostica Paciente
LTI Faciente apﬂmn;;;“:ma - Resultada de I.ECJUiF'E.
Exames Felultidisciplinar
l Faciente Operadora
Fracionamenta
de Faciente
i Atlvidades de i .
Tl Farrnacéuticos manlipulegio da rmedicarnentos e Equipe
quimicos produtos beultidizciplinar
quirnicos
Paciente
Avaliada -“;-E;lﬂﬂg*lum
Tl Prescrigies da a;;mn?:s :.;,m Paciente Paciente
Equipe mm;m *mm Tratado Farmilia
kAultidisciplinar
R 0 de . ~ -
msﬁanmmpam. | hilizagdo de Paciente
Earrmici Prescricies da um’ﬁ;“;a insumos pelo Equipe
Harrrr:;ifil: Equipe matartalz Setor kAultidizziplinar
' i
: Afividades com
F'EICI!EH':E onjstos cortantes Intervengiies no .
Avaliada alou siente de Faciente
Central de rateriaz Prescrigies da perfurccartantss pinFusEu:u N Equipe
ezterelizados Equipe earmes Felultidisciplinar
kAultidisciplinar

Figura 9. Mapa de processos nao rotineiros na UTI. (Fonte: Elaborado pelo autor).

89



4.3.1. Andlise do risco relacionadas as atividades nao rotineiras

E fundamental para garantir a seguranca de pacientes e profissionais
também em situacbes de atividades e procedimentos ndo rotineiras. Tais
atividades, como: realizacdo de exames de imagem (Raio-X) na UTI,
Fracionamento de medicamentos e produtos quimicos; Atividades assistenciais
de pacientes com Doencgas infectocontagiosas, recepcao de materiais, preparo,
embalagem e distribuicdo dos materiais, Atividades ou operacdo com
equipamentos / ferramentas perfuro cortantes, envolvem riscos elevados devido
a sua natureza imprevisivel e a necessidade de rapida intervencao. Riscos como
erros humanos sob pressdo, infecgbes, falhas em equipamentos, e
desestabilizacdo do paciente durante o transporte sdo comuns. E essencial
implementar protocolos padronizados para emergéncias, manutencao
preventiva adequada, limpeza e arrumacéo, desinfeccdo das instalacdes e uso
de equipes especializadas. A preparagao antecipada e a avaliagéo criteriosa de
cada situacao ajudam a minimizar os perigos e a garantir um atendimento seguro

e eficaz na UTI, mesmo em atividades nao rotineiras.

A identificacdo das ameacas dos processos nao rotineiros esta
apresentada na Tabela 10 abaixo.
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Tabela 10. Identificacdo das ameacas para as atividades nao rotineiras.

Agoes

Monitoramento agendado de
doses de exposi¢ao a radiagao
e seguir normas e padroes
definidos pela cia. utilizagdo de
EPI

Realizagdo de treinamentos de
Saude e Seguranga do
Trabalho; Implantagdo de
Politicas e Procedimentos.
Realizar avaliagdo qualitativa
e/ou quantitativa quando
necessario e implementar
acoes de educagao continuada
ao longo do ano. Utilizagdo de
EPI/EPC

Manter o nivel do risco.
Monitoramento agendado. Uso
de EPl e EPC

Realizagdo de treinamentos de
Saude e Seguranca do
Trabalho; Implantagao de
Politicas e Procedimentos.
Realizar analise ergonémica do
trabalho

. Probabilida . ;
O que aconteceria se? . . . Gravidade / . o
Etapas do processo X Perigo Consequéncias/Efeitos de/ N : Tolerabilidade : Decisdo
(Riscos) . severidade | i
Frequéncia
Realizagdo de exames Atividades ou operagao N - R . .
. ¢ . p, C Exposi¢ao a Alteragdes celulares, cancer, Rara Moderado Risco toleravel .
de imagem (Raio-X) com aparelhos moveis de AR . L Aceitar
. . radiagdo ionizantes fadiga, problemas visuais. 1 3 3
na UTI Raio X sem a devida
protecdo
. Irritagdo das vias aéreas
Atividades de . ¢ ~ .
. . ~ superiores e acdo depressiva
Fracionar manipulagdo e - . Pouco
. . Exposi¢cdo a agentes sobre o sistema nervoso, P Moderado .
medicamentos e fracionamento de . . (o provavel Eliminar
L . quimicos danos aos diversos 6rgaos, 3
produtos quimicos. medicamentos sem as . 2
. o ao sistema formador do
devidas protegdes
sangue etc.
Atividades ou operagdes,
Atividades em contato permanente -
. L. . Exposigdo a agentes N ; . . .
assistenciais de com pacientes, bem N Contaminagdo com doengas Possivel Baixa LR EN .
. . bioldgicos ) . Aceitar
pacientes com como objetos de seu uso, | . . infectocontagiosas. 3 2 (3
~ . infectocontagiantes
Doengas ndo previamente
infectocontagiosas. esterilizados
Atividades de LesGes musculoesqueléticas,
recepcdo de L . ue afetam musculos,
. Pg Atividades ou operacdo, . d . ~ - . . . .
materiais, preparo, . ~ | Exposicdo a agentes articulagdes, tenddes, Provavel Baixa LR EN L
transporte/movimentaca . . Mitigar
embalagem e ergondmicos ligamentos, nervos e 0ssos, e 4 2 8
o o de cargas ou pessoas )
distribuicdo dos doengas localizadas no
materiais aparelho circulatério.
Atividades ou - - Exposigdo a agentes
- Atividades ou operagdo P . g, . & .
operagdo com . bioldgicos por . Muito . ]
. com equipamentos / Contaminagdo por agentes A Baixa .
equipamentos / perfurocortantes, o provavel . Eliminar
ferramentas perfuro . biolégicos 2
ferramentas perfuro Aerossois e 5
cortantes ~
cortantes Secregoes

Implementar politicas,
Procedimentos e Treinamentos
de Seguranga e Uso de EPl e
EPC
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4.3.2. Medidas de protecdo contra os riscos relacionados as atividades nao
rotineiras

Em relacdo as atividades que ndo sdo da rotina habitual da UTI a
exposicdo a radiacdo ionizante é o maior risco na atividade de realizacdo de
exames de imagem (Raio-X) tanto para os operadores quanto para os pacientes
e outros presentes na area. Erros operacionais relacionados ao mau uso do
equipamento podem levar a exposicdes inadequadas, danos aos pacientes ou
falhas no diagnéstico. A movimentacdo e posicionamento inadequado do
equipamento podem causar lesdes musculoesqueléticas e para garantir que 0s
operadores sejam adequadamente treinados no uso do equipamento e nas
praticas de seguranca radiolégica e principalmente sejam dosimetrados. O uso
obrigatério de aventais de chumbo, protetores de tireoide e dosimetros pelos
operadores e sinalizacdo adequada e barreiras para restringir o acesso a area
durante a operacao deve ser imprescindivel, importante garantir a manutencao

preventiva e corretiva do equipamento para evitar falhas.

No fracionamento de medicamentos e produtos quimicos, deve-se utilizar
luvas, mascaras e protecdo ocular, além de realizar as atividades em areas bem
ventiladas. Ao lidar com pacientes com doencas infectocontagiosas, é
imprescindivel o uso de EPIs completos, incluindo mascaras N95, aventais
impermeaveis, e a ado¢ao de medidas rigorosas de higiene das maos e descarte
seguro de residuos. Para a recepcdo, preparo, embalagem e distribuicdo de
materiais, deve-se garantir a esterilizagdo adequada, uso de EPIs, e protocolos
rigorosos de manuseio e armazenamento. No uso de equipamentos
perfurocortantes, € fundamental o uso de dispositivos de seguranca, como
agulhas retrateis, descarte imediato em recipientes apropriados, e treinamento
continuo sobre manuseio seguro, minimizando o risco de acidentes e
contaminacgdes, bem como, realizar avaliagbes quantitativas e/ou qualitativas

dos agentes quimicos.

As medidas de prevencdo, mitigacdo, preparacdo, resposta e
recuperacdo sao componentes essenciais na gestao integral do risco. De forma
detalhada foram elencados abaixo as principais acbes que devem ser

implementadas:
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Prevencao — Na realizacdo de exames de imagem (Raio-X) na UTI devem ser
utilizados obrigatoriamente dispositivos de protecado, como: aventais de chumbo
e protetores de tireoide para a equipe e outros pacientes na area e orientar a
equipe quanto aos protocolos de protecdo radioldgica, incluindo a distancia
segura e o0 tempo de exposicdo minima. Realizar o Fracionamento de
medicamentos e produtos quimicos em areas controladas e dedicadas, com
sistema de exaustdo e ventilacdo, utilizando EPIs adequados, como: luvas,
mascaras e aventais, para proteger contra o contato com substancias perigosas.
Nas atividades assistenciais com pacientes com doencas infectocontagiosas
implementar protocolos de isolamento rigorosos e controlar o acesso a area de
isolamento e fornecer EPIs completos, incluindo aventais, luvas, mascaras N95
e protecdo ocular. Na recepcao, preparo, embalagem e distribuicdo de materiais
implementar controle de qualidade para assegurar que todos os materiais
estejam em conformidade com os requisitos de esterilizacdo e seguranca e
garantir o uso adequado de EPIs para proteger a equipe durante o manuseio e
nas atividades ou operacdo com equipamentos/ferramentas perfurocortantes
utilizar dispositivos de segurancga, como recipientes especificos para descarte de

perfurocortantes, € assegurar seu descarte seguro.

Mitigacdo — Realizar a manutencao preventiva e corretiva dos equipamentos de
raio-X moveis e manté-los calibrados e realizar inspecdes frequentes para evitar
falhas. Adotar barreiras méveis de chumbo para reduzir a exposicdo a radiacéo
em areas adjacentes. Adotar um sistema de dupla verificacdo para evitar erros
de dosagem no fracionamento de medicamentos e produtos quimicos, utilizando
recipientes adequados e identificar claramente cada fracdo com roétulos para
evitar confusdo. Estabelecer um fluxo adequado para evitar o cruzamento entre
pacientes e profissionais em areas de isolamento e comuns e realizar
desinfeccdo regular das superficies e areas apdés o atendimento de cada
paciente. Segregar areas de armazenamento para evitar contaminacdo cruzada
entre materiais limpos e sujos. Implementar praticas de ndo recapagem de
agulhas e técnicas de manuseio seguro para reduzir acidentes e fornecer

recipientes de descarte rigidos e préximos ao ponto de uso para minimizar riscos.

Preparacéo - Definir e marcar areas seguras para uso do raio-X, com sinalizacédo
de radiacdo em operacdo e planejar o uso de equipamentos de protecao

individual (EPIs) e garantir que estejam acessiveis e em bom estado. Criar um
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protocolo de seguranca para o manuseio e fracionamento de produtos perigosos
e treinar a equipe quanto aos procedimentos e riscos relacionados ao
fracionamento. Treinar a equipe para uso correto dos EPIs e procedimentos de
isolamento e fornecer orientacdo detalhada sobre os riscos e cuidados
especificos para cadatipo de infeccédo. Estabelecer procedimentos padronizados
para a recepcao e distribuicdo de materiais com treinamento para a equipe e
garantir a rastreabilidade dos itens recebidos para facilitar recall em caso de
necessidade. Instruir a equipe sobre o uso de EPIs e normas para evitar
acidentes com perfurocortantes e garantir que os recipientes para descarte de

perfurocortantes estejam sempre disponiveis e acessiveis.

Resposta - Interromper o uso em caso de falha de equipamento ou risco a
seguranca e seguir o plano de emergéncia e isolar areas afetadas e reportar
imediatamente incidentes de radiacdo acidental. Em caso de derramamento,
seguir o protocolo de limpeza e descontaminacao imediatamente e isolar a area
e notificar a equipe de seguranca em caso de exposi¢cao acidental e seguir o
protocolo de descontaminacdo e encaminhar o profissional para exames e
monitoramento de saude. Documentar e notificar imediatamente todos os

incidentes de exposicao.

Recuperacéo - Reavaliar o uso e manutenc¢édo dos equipamentos de imagem e
reforcar o treinamento da equipe e monitorar a saude da equipe exposta e adotar
protocolos de seguranca radiolégica adicionais, se necessario. Inspecionar as
areas de fracionamento e revisar procedimentos e oferecer apoio a saude para
membros da equipe que possam ter sido expostos. Realizar limpeza e
desinfeccao rigorosa do local e dos equipamentos e revisar 0s protocolos de
prevencao e ajustar onde necessario para reforcar a protecdo. Revisar a cadeia
de recebimento e distribuicdo e realizar inspecfes de seguranca adicionais e
reforcar os procedimentos de limpeza e reorganizar as areas de
armazenamento, se necessario. Monitorar o funcionario exposto e fornecer
acompanhamento psicoldgico, se necessario e revisar e melhorar os protocolos

de descarte e manuseio seguro, além de reforgar os treinamentos de seguranca.

94



5. CONSIDERACOES FINAIS
5.1 CONCLUSOES

O cenario da UTI € um dos ambientes mais complexos em uma unidade
de saude. Gerenciar o ambiente estressante e de alta tecnologia requer uma
equipe altamente qualificada, suportada por um ambiente de trabalho que apoie
um atendimento de alta qualidade. A medida que os cuidados de salde se
adaptam continuamente ao clima econémico em mudanca, o conhecimento dos
profissionais de saude sobre os processos de atendimento ao paciente,
seguranca do paciente, melhoria da qualidade e tecnologia da informacao, bem
como sua influéncia com médicos e outros provedores clinicos, é fundamental
no processo de gestdo. Esse estudo buscou abordar a identificacéo e mitigacao
de fatores de risco que comprometem a seguranca dos pacientes e profissionais
de saude da UTI, tendo como objetivo principal melhorar a qualidade do
atendimento e reduzir os incidentes adversos destacando a importancia da
implementacg&o de protocolos e treinamento continuo das equipes. Os achados
reforcam o impacto direto na reducdo de complicagcbes e no aumento da
sobrevida dos pacientes e na seguranca do ambiente da UTI. A relevancia do
estudo é fundamental para garantir um ambiente mais seguro e eficiente, com

beneficios para pacientes, familiares e profissionais de saude.

Portanto, conclui-se que a analise das ameacas e riscos especificos
dentro da UTI € ndo apenas necessaria, mas vital para assegurar a qualidade da
assisténcia prestada, pois a grande maioria dos hospitais no Brasil ndo possuem
um sistema de gestdo de riscos e nao realizam simulados de emergéncia. A
integracdo de estratégias de gestédo de riscos no cotidiano hospitalar representa
um passo em direcdo a um sistema de salude mais seguro e eficiente, capaz de
proteger a vida dos pacientes e do patriménio, além de contribuir para a reducéo
das consequéncias sociais e ambientais de incidentes adversos. O
comprometimento continuo com essa abordagem é essencial para a construgédo

de um ambiente de cuidado que prioriza a seguranca e a qualidade.
5.2 PERSPECTIVAS FUTURAS

A partir dos mapeamentos dos processos na UTI, foram diagnosticadas

as principais ameacas, atraves da analise de risco, relacionando os fluxos dos
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cenarios mapeados, bem como ac¢des mitigadoras. Neste sentido, riscos nas
atividades rotineiras da gestdo da UTI e riscos de incéndio e em atividades néao
rotineiras foram identificados, demonstrando o potencial destas ocorréncias,
visando um pronto atendimento de qualquer emergéncia que envolva vitimas,
danos materiais, danos ao meio ambiente e prevenir, minimizar ou anular os
efeitos associados a essas ocorréncias visando proteger a vida e o patriménio,
bem como reduzir as consequéncias sociais do sinistro e os danos ao meio
ambiente. Desta forma, foi possivel investigar e propor medidas para reduzir o
risco de forma integral em UTls, através da visdo de multiameaca. contribuindo
de forma social e profissional aos agentes envolvidos, além de um agravante de

um periodo de pandemia de COVID-19.

As principais entregas deste trabalho incluem o desenvolvimento de um
conjunto de estratégias proativas para a gestdo integral de riscos,
fundamentadas em ferramentas como o SIPOC e a técnica What-if, que foram
eficazes na identificacdo das causas criticas. Essas metodologias ndo so6
facilitam a visualizacdo e compreensao dos processos, mas também promovem
um entendimento coletivo entre todos os profissionais envolvidos, essencial para

fomentar um ambiente colaborativo e em busca da melhoria continua.

A utilizagdo da analise de risco e sistemas de avaliacdo de risco
apresentou-se como uma abordagem eficaz na gestédo de riscos em ambientes
hospitalares, como a UTI. A identificacdo e avaliacdo dos riscos permite a
implementagdo de medidas preventivas e corretivas, contribuindo para a
seguranca e qualidade da assisténcia prestada aos pacientes. A aplicacao desta
técnica na UTI pode contribuir para a identificacdo das principais ameacas na
operacdo, bem como para o desenvolvimento de estratégias de prevencédo e
mitigagao de riscos.

E importante destacar que a seguranca do paciente em UTIs é uma
responsabilidade compartilhada entre todos os profissionais envolvidos na
assisténcia a salde. E fundamental que esses profissionais estejam
adequadamente treinados e atualizados, além de possuirem um compromisso

constante com a melhoria continua da seguranga do paciente.

Os resultados indicam que a adocao de um modelo de gestdo de riscos

abrangente pode levar a uma significativa melhoria na qualidade da assisténcia
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e seguranga dos pacientes, especialmente em um contexto desafiador como o
da pandemia de COVID-19. Isso implica em uma mudanca de paradigma, onde
todos os atores - profissionais de saude, gestores e pacientes - sdo responsaveis

pela promocao da seguranca hospitalar.

Destaca-se, ainda, que a seguranca do paciente em UTIs ndo € apenas
uma questdo técnica, mas um compromisso ético que demanda educacéo,
treinamento continuo e politicas institucionais claras. A implementacdo de
processos integrados de prevencdo e resposta, aliada a uma cultura de
seguranca, € imprescindivel para garantir que os profissionais estejam

preparados para lidar com as multiplas ameacas que podem surgir.

Destaca-se algumas limitagOes identificadas durante essa pesquisa que
esteve relacionada a coleta e disponibilidade de dados, pois o hospital do estudo
de caso estava em processo de venda e a alta administracdo ndo autorizou que
alguns dados sensiveis, mas relevantes, fossem divulgados. Isso representou
um desafio importante, especialmente para servir de fonte de consulta para

outros pesquisadores.

Como perspectivas futuras, estratégias de educacdo continuada dos
funcionarios quanto as medidas de precaucdo diante de agentes bioldgicos,
fisicos e quimicos, reformulacdo de politicas de prevencdo de riscos
ocupacionais, avaliacdo continua da saude dos trabalhadores, dos ambientes
hospitalares e elaboracdo de mapa de riscos, fazem parte de uma estratégia de
intervengdo para redugdo dos riscos nas UTIs. Como contribuicdo tedrica e
pratica sugere-se a adocao de um programa de educacdo continuada e saude,
apos abordagem de temas relevantes em se tratando do ambiente de trabalho,
e que seja foco de atencao a problemas prevalentes nesse meio, diretamente ou
indiretamente relacionados exercicio da profissao e a prestacéo do atendimento

focado na seguranca do paciente.
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