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APRESENTACAO
No ebook Gestao da Qualidade e Riscos na Satide abordaremos os principais

conceitos de qualidade e defini¢des de riscos, bem como o histérico dos

aspectos da qualidade e riscos em satde.

Serdo vistos também alguns componentes da Norma da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT) que administra as Normas Brasileiras Regulamentadoras (NBR)
referente a International Organization for Standartization - ISO 9100 e outras métricas interna-
cionais e nacionais de risco. E importante destacar que o entendimento acerca da gestéo de
riscos em satide é importante no intuito de promover a qualidade e a seguranca das agdes

de satde, prevenindo erros, falhas e acidentes.

Ademais, sera possivel conhecer o processo da gestdao de qualidade, ferramentas
e indicadores da satide. Os aspectos basicos da qualidade também serdo discutidos neste
ebook, tais como o ciclo Plan-Do-Check-Act (PDCA), Metas SMART, métodos de prevencao,

Programa 5Ss, 6 Sigma, entre outros.

As técnicas gerenciais, no tocante a qualidade dos processos em satde, serdo exem-
plificadas e visualizadas de modo préatico, como o brainstorming, gréfico de Pareto, plano de

acdo 5W2H, matriz GUT e histograma.

Desse modo, demonstrar os principais processos relacionados a gestdo de risco,
de maneira estratégica no gerenciamento dos servigos de satide, é o objetivo deste ebook.
E ainda, apresentar uma correlacdo entre os principais métodos e técnicas para andlise de

riscos e uma gestdo de sucesso da qualidade por processos.




CAPITULO 1

FUNDAMENTOS DA QUALIDADE



GESTAO DA QUALIDADE E RISCOS NA SAUDE

Nesse capitulo iniciaremos nossos estudos sobre qualidade no ambito dos
servigos de satide. Vamos partir da premissa do termo qualidade que, de
acordo com Feldman (2005), é correlacionado ao aprimoramento de padrdes, comparacado de

resultados em busca de um processo mais eficiente tanto para servigcos como para produtos.

A nivel de cenarios de cuidados em satide, a padronizacio de processos avaliativos
percorreu um longo caminho até chegar nos dias de hoje. Apresentando como ganho a
aplicacdao de indicadores de qualidade para mensurar os servigos de satide e os processos
de Acreditacao Hospitalar, que dao credibilidade as institui¢des a partir do comprimento de

pré-requisitos da qualidade.

Assim, acompanhe no icone abaixo os toépicos e subtdpicos que veremos nesta

unidade.

Historia da Qualidade

Gerenciamento por diretrizes

Gerenciamento da rotina

Gerenciamento de indicadores da qualidade em
saude

Ficha Técnica de Indicador

Meta SMART

Esse capitulo tem como principais objetivos de aprendizagem: a abordagem dos
fundamentos da qualidade e a discussao acerca das ferramentas e indicadores da qualidade

em saude.

1.1 INTRODUCAO A QUALIDADE

Na primeira parte da unidade vamos acompanhar um histérico da qualidade no

contexto dos servicos de satde, abordando os fundamentos da qualidade e alguns tipos
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de gerenciamentos, tais como: gerenciamento por diretrizes da rotina e da qualidade por

Processos.

Para entender o conceito de qualidade e relacionar as fungdes e objetivos especificos
é necessario entender que a histéria da qualidade evoluiu junto com o aparecimento do ser
humano. Além do mais, a qualidade, de certo modo, esta sempre ligada a satisfacdo das
expectativas dos clientes e na area da satde isso ndo é diferente, pois os pacientes sao os

clientes dos servicos de satde.

E por fim, discutiremos acerca do planejamento e da implementacdo de sistemas de

gestao da qualidade. Vamos 14?

1.1.1 Fundamentos da Qualidade, Historia da Qualidade e Gerenciamento
por Diretrizes

Historicamente, o conceito de qualidade foi proposto nos Estados Unidos, em 1930,
e no Japao, em 1940. Sendo que a partir de 1950, o interesse e a preocupacao acerca da gestao
da qualidade cresceram em todo o mundo. No mundo coorporativo, a qualidade passou a
ser associada com a lucratividade, mensurando, de certo modo, a qualidade de produtos e

servigos, acrescenta Souza (2018).

Na area da satde, Burmester (2013) destaca Florence Nightingale, enfermeira
precursora de um processo de qualidade da assisténcia ao paciente, em meio a Guerra da

Crimeia, ocorrida em meados do século XIX.

A “Administragdo Cientifica”, do americano Frederick Taylor, no inicio do século
XX, aplicada a produgao industrial, também trouxe a questdo da qualidade através da

divisdo de trabalho, planejamento e execucao, aponta Souza (2018).

Acerca do conceito de qualidade, é complexa sua contextualizagao. Entretanto, Souza
(2018) aponta que a qualidade é um diferencial de competicdo entre as empresas, estando

ligada diretamente ao crescimento das corporagdes, no contexto de servicos e produtos.

A nivel de cuidados de satide, principalmente em unidades hospitalares, devemos
refletir quanto a seguranca da qualidade, que é uma maneira de garantir que requisitos
e padrdes operacionais, ja constituidos em um servico ou produto, sejam utilizados nos

processos de desenvolvimento do mesmo no futuro.

Outro fato que deu origem ao conceito de qualidade que temos hoje foi a grande
producdo de artefatos militares durante a Segunda Guerra Mundial, que gerou um controle

estatistico de qualidade.

10
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Assim, podemos destacar algumas palavras chaves que compdem o conceito de

qualidade. Vamos acompanhar o icone abaixo quais sao elas.

‘uperagéo de
expectativas

Reducgao de dos
perdas consumidores

. Conformacgao
de requisitos
prévios

.Conformagéo
das
especificagoes

.Valor

Aspectos que compdem o conceito de qualidade
Fonte: adaptado de Souza (2018, p.10).

Para Feldman et al. (2005), a qualidade é um processo dindmico e sem interrupgao
de identificacdo de erros de procedimentos e rotinas, que periodicamente precisam ser

revisados e atualizados.

Outro conceito bem difundido em todo o mundo acerca da qualidade é a adequacao

a utilizagdo de um produto ou servigo, esclarecem Paladini e Bridi (2013).

Referente aos servicos ou produtos devem ser considerados alguns fundamentos da

qualidade:

* O Processo de Producao

o Engloba o desempenho dos prestadores de servigos, a rotina e o gerenciamento

da operacdo. E ainda o tempo médio de atendimento por cliente.

11
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O Processo de Produgao
Fonte: @storyset, freepik (2024).

* O produto

o Aborda a praticidade do servigo ou produto, a confiabilidade, a conformidade e

os niveis de preco aplicados.

Qualidade dos produtos e servicos
Fonte: @storyset, freepik (2024).

e O usuario

o A conveniéncia, a oportunidade, a atratividade e o atendimento em relacdo ao

produto ou servico. E ainda, a superagao de expectativas.

Ferramenta de satisfacdo do cliente
Fonte: © freepik, Freepik (2024)

12




GESTAO DA QUALIDADE E RISCOS NA SAUDE

* A Organizacao

o Sado levados em consideracao o impacto da marca do servico, a imagem da

organizagao, as acdes sociais que a empresa desenvolve e a tradigdo no mercado.
v
B

@$ uf

designed by & freepik.com

Papéis nas Organizacdes
Fonte: © freepik, Freepik (2024)

SegundoPortela (2000), Avedis Donabedian, médico precursor da tematicaqualidade
em sadde, propos a qualidade como uma juncao de atributos desejaveis embasado em sete
pilares: efetividade, eficacia, eficiéncia, aceitabilidade, otimizacdo, equidade e legitimidade.
Nos quais, trés atributos sdo imprescindiveis para o trabalho de rotina em laboratérios de

monitoramento de qualidade em satde: efetividade, eficicia e eficiéncia.

Para finalizar este topico, vamos abordar o Gerenciamento por Diretrizes, que
esta incluido como uma solugao da Gestao da Qualidade Total (GQT), afirma Souza (2018).
A GQT, por sua vez, é uma maneira de administragdo orientada no intuito de promover
a consciéncia do processo da qualidade em todas as esferas organizacionais. Sendo
denominada “total”, porque engloba todos os envolvidos na qualidade, ou seja, distribui-

dores, parceiros e fornecedores.

De modo pratico, Silva e Costa Neto (2000) apontam como fatores positivos na
prética do gerenciamento por diretrizes: melhora na priorizacdo de metas, plano de acao
com base no desejo do cliente, lideranga, desenvolvimento do plano de acdo de modo

estruturado e otimizagao do processo.

O processo do estabelecimento das diretrizes envolve quatro etapas essenciais. Veja

na ilustragao a seguir quais sdo elas.

13
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Componentes do Gerenciamento por diretrizes
Fonte: adaptado de ABNT (2015, p. 7).

O gerenciamento por diretrizes tem como objetivos: o alinhamento da organizagao
em relacdo aos objetivos propostos a serem alcangados, o alinhamento de tarefas e trabalhos

com os objetivos e a atuacao eficiente de acordo com possiveis mudangas externas, € o que
estabelece a ISO 9001 (ABNT, 2015).

1.1.2 Gerenciamento da Rotina e Gestdao da qualidade por processos

O gerenciamento da rotina tem como objetivo principal a melhoria do desempenho
das fung¢des operacionais das organizacdes no intuito da eficacia da condugao das fungoes
gerenciais, de acordo com a ISO 9001 (ABNT, 2015).

Desse modo, o gerenciamento da rotina envolve os seguintes componentes:

* Definicao exata da autoridade e responsabilidade de cada colaborador.

* Padronizacao de processos, produtos e operagdes.

* Controle de resultados dos processos, realizando um comparativo com as metas.

* Constante busca da perfeicdo e utilizacao méaxima do potencial das capacidades

mentais dos colaboradores.

14
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* Promover um bom ambiente de trabalho e utilizar agdes corretivas nos processos

e operacoes.

Um dos métodos mais utilizados para aplicar o gerenciamento por rotinas é o
ciclo PDCA, retrata Carvalho (2016). O gerenciamento da rotina diz respeito a atividade
de coordenacdo e execugdo das atividades diarias em nivel operacional, aplicando o ciclo
PDCA e agindo de acordo com as politicas das organizagdes. Desse modo, o gerenciamento

da rotina precisa seguir cada etapa do método PDCA.

O acronimo PDCA significa Plan-Do-Check-Act, que traduzido é: planejar, fazer,
verificar e agir. No gerenciamento de rotina, a etapa do Planejamento engloba a identi-
ficagdo do problema e andlise do fendmeno e do processo e ainda um plano de agdo. Na
etapa “D” é realizada a execucdo do plano de agao. O “check” se traduz como verificacdo a
efetividade da acdo. E 0 “Act” refere-se a padronizagao e revisao das ac¢des realizadas e pla-

nejamento futuro, explica Carvalho (2016).

Acerca da gestao da qualidade por processos, Curvelo e Andrade (2022) apontam
que se trata de um modelo de gerenciamento que promove um panorama do todo, de modo
horizontalizado. Desse modo, esse modelo de gestdo integra os processos organizacionais
valorizando o trabalho em equipe, a responsabilizacao de pessoas, melhorando os fluxos da

informacao e instituindo uma cultura, tendo a qualidade como foco.

A gestdo por processos apresenta uma metodologia com a missdo de melhorar a
eficiéncia e reduzir perdas temporais e materiais através de processos horizontalizados e

integrados, afirma Curvelo e Andrade (2022).

Para entender melhor o conceito e as vantagens da gestao por processos, acompanhe

o icone abaixo.

* Gestao por processos - Conceito

o Sistema de gestdo que integra o conhecimento dos processos organizacionais,
como um todo, no intuito de melhorar as entregas e possibilitar rapidas tomadas

de decisao, além de acompanhar em tempo real as agdes das Organizagdes.

15
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Gestdo por Processos
Fonte: ©vectorjuice, Freepik (2024).

* Gestao por processos - Vantagens
o A gestao por processos possibilita maior adaptabilidade da empresa as mudancas

do ambiente externo, além do mais padroniza processos e otimiza tempo para

alcance dos resultados.

Processos gerenciais.
Fonte: Ofreepik, Freepik (2024).

1.1.3 Planejamento e implementacao de sistemas de gestdao da qualidade

Como vimos anteriormente, a qualidade possui muitos conceitos, entretanto, de
modo denotativo, a qualidade significa atributo; apresentando as seguintes abordagens

diferentes:

* Transcendental: onde a qualidade é tida como inata, de modo excelente e, ainda,

absoluta.

* Baseada no produto ou na producdo: a qualidade é concebida como variavel e

mensuravel, de acordo com as especificagdes planejadas.

* Baseada no valor: a qualidade é apontada como grau de exceléncia relacionada

a preco.

16
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E para o planejamento e implementacdo de um Sistema de Gestdo da Qualidade
é necessario compreender a fun¢do da qualidade nas instituigdes, como ja explicado nesta

unidade.

Desse modo, acompanhe no icone abaixo os principais motivos para a implementa-

¢do da Gestao da Qualidade em uma empresa ou organizacao.

Maior satisfaciao dos
clientes

Maior Melhoria da imagem
competitividade e e cultura
oportunidade organizacional

Melhoria da
comunicacdao entre
colaboradores

Aumento da
produtividade

Reducao de custos

Seis razdes para a implementacdo de um Sistema de Gestao da Qualidade
Fonte: adaptada de Moraes (2015, p. 25).

O conceito de Sistema de Controle da Qualidade Total foi concebido por Armand
Feigenbaum, explica Moraes (2015). Esse conceito gerou o modelo de qualidade proposto

pela International Organization for Standardization - 1SO.

Cabe aqui citar a série ISO, que de acordo com Moraes (2015) é um conjunto de
normas relacionadas ao Sistema de Gestao de Qualidade. Tajra (2010), estabelece que ISO,
traduzido do grego, significa igualdade. Assim, o objetivo dessas normas de qualidade é

que todos os paises utilizem os mesmos métodos para a qualificagdo das organizagdes.

O Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia - Inmetro, é quem
representa a ISO no Brasil. Sendo que as normas da ISO, em nosso pais, recebem a sigla

NBR com elaboracao e coordenacao da ABNT - Associacdo Brasileira de Normas Técnicas.

17
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Para o planejamento e implementacdo do Sistema de Gestdao de Qualidade, devem
ser obedecidos alguns principios estabelecidos pela ISO 9001 (ABNT, 2015). Vamos observar

abaixo quais sdo esses principios:

* Foco no cliente - O cliente é uma parte da organizacdo, devendo essa antecipar as neces-

sidades da clientela.

O cliente como foco
Fonte: Freepik (2024).

* Liderancga - O Sistema de Gestao da Qualidade precisa de uma lideranga estavel, a fim de

promover uma organizacao com atuacao efetiva da qualidade.

Lideranca participativa
Fonte: © storyset, Freepik (2024).
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*Envolvimento das pessoas - Os colaboradores precisam estar envolvidos no Sistema
de Gestao da Qualidade, trazendo consciéncia da importancia dos objetivos e metas da

empresa. Ademais, fornecedores e trabalhadores precisam ser vistos como parceiros,

obtendo compromisso entre a equipe.

Envolvimento de trabalhadores
Fonte: © storyset, Freepik (2024).

* Abordagem de processo e de gestao - Aborda as entradas e saidas do processo assim

como a integracdo dos processos através de indicadores de desempenho.

Gestdo de Processos
Fonte: ©vectorjuice, Freepik (2024).

* Melhoria continua - Capacidade do atendimento efetivo dos requisitos da qualidade.

A gestao do tempo como melhoria continua
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

* Tomada de decisao efetiva - Abordagens factuais no ambito da tomada de decisdes no

intuito de mapear desafios e oportunidades a partir de auditorias, analises e indicadores.
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Como ser efetivo na tomada de decisdo?
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

Para uma instituicdo requerer a certificacao do Sistema de Gestdo de Qualidade,

através dos padrdes normativos da ISO 9001 (ABNT, 2015), Moraes (2015) esclarece que sdao

necessarias as seguintes condicoes:

1.

Um Sistema de Gestao da Qualidade - documentado, implementado e mantendo

um sistema que pode ser melhorado continuamente. Apresentar um Manual da
Qualidade, ressaltando o mapeamento dos processos da instituicao através de

softwares e sistemas intranets.

Responsabilidade dos gestores - No sentido de definigdo das politicas e objetos

da qualidade, na garantia de que todos os colaboradores compreendam suas

responsabilidades dentro da organizacao.

Gestdo de Recursos - a utilizagdo de recursos adequados para as tarefas das ins-

tituicdes é um fator que interfere diretamente na gestdo da qualidade, por isso é
necessaria a analise critica do ambiente de trabalho e a insercdo de treinamento

de pessoal e desenvolvimento de competéncias.

Produto - expectativas, feedbacks e satisfagdo do cliente sdo considerados na

elaboracdo de um produto ou servigco de qualidade.

Medicoes, andlises e melhorias - aplicacdo de métodos estatisticos para medir,

analisar e melhorar os servicos ou produtos, assim como suas conformidades.

1.2 GERENCIAMENTO DE INDICADORES

Na segunda parte desse capitulo vamos explorar a tematica do gerenciamento

de indicadores, observando principalmente a sua funcionalidade no dmbito da gestdo da

qualidade.
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1.2.1 Compreendendo a elaboracdo de ferramentas e indicadores da qualida-
de em satade

As ferramentas da gestdo pela qualidade constituem técnicas que definem,
mensuram, analisam e propdem solugdes para questdes que interferem nos processos de
trabalhos. De acordo com Burmester (2013), elas vém sendo estudadas e aplicadas nas insti-

tuicoes desde 1950 e apresentando boas respostas.

As ferramentas de qualidade sao aplicadas de acordo com as estruturas e problemas
apresentados pelas Organizacdes. Os proprios indicadores de processos e auditorias podem
delinear a deficiéncia da instituicdo e apontar qual a ferramenta da qualidade mais adequada

aquele momento.

Nesse momento, comecaremos nossos estudos acerca das ferramentas da qualidade
aplicadas aos processos de trabalho das institui¢des. De acordo com Burmester (2013), as
principais ferramentas da qualidade sao: PDCA, fluxogramas, graficos, diagramas de causa
e efeito, brainstorming, diagrama de Pareto, diagrama de dispersao, folha de verificacao,

5W1H, 5s, entre outros.

A técnica de brainstorming, de acordo com Anvisa (2021), é uma ferramenta da
qualidade para gerenciamento de riscos. Logo, cada ferramenta de seguranca e qualidade

pode ser direcionada a um processo especifico das organizacoes.

A partir da década de 1950, as instituicoes e o meio social enfrentaram grandes trans-
formagdes no dominio da qualidade, apresentando os seguintes tedricos como destaque
na elaboracao de ferramentas da qualidade: Kaoru Ishikawa, Willian E. Deming e Walter

Shewart, aponta Souza (2018).

As ferramentas e técnicas da gestao de qualidade surgem da necessidade da con-

formidade entre o planejamento e a execucao de produtos e servicos através de parametros
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mensuraveis. Nesse contexto, os métodos estatisticos podem ser utilizados para tabulagao,

coleta, analise e apresentagao das informagdes acerca das instituicdes.

No contexto das ferramentas e indicadores da qualidade, pode ser citado o conceito
de melhoria continua, que é o objetivo de ambas as ferramentas. Assim, acompanhe no

icone abaixo os elementos para a melhoria continua.

Utilizacao Aumentar a
dos dados satisfacao
obtidos do cliente
Melhoria
Continua

Mensuracao
de
resultados
obtidos

Padronizacao

Cinco elementos que compdem a melhoria continua para a gestdo de qualidade
Fonte: adaptado de Souza (2018, p.43).

Curvelo e Andrade (2022) apontam que a funcao dos indicadores seria a identifica-

¢do de processos organizacionais e dos problemas que estdo impedindo as instituicdes de
alcancarem os objetivos estabelecidos. Os indicadores permitem, ainda, conhecer a situagao
de desvios quantitativos e qualitativos, servindo de subsidio para a tomada de decisao e

atividades corretivas.

Os indicadores da qualidade em satde podem ser indicadores de desempenho ou
de processo, avaliando resultados obtidos comparando-os com os objetivos e metas prees-

tabelecidos, afirma Tajra (2010).

Aplicados aos servicos de satdde, os principais indicadores utilizados sao os
indicadores de produtividade e de qualidade, esclarece Burmester (2013). O autor ainda
define indicador como sendo as informagdes ou dados numéricos que contabilizam as
entradas, saidas e a atuagdo dos processos dos produtos e recursos da instituigdo como um

todo.
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Dessa forma, o intuito de um indicador de qualidade em satide é mensurar se o
servico prestado estd sendo eficaz, eficiente e efetivo considerando a utilizagao racional de

recursos disponiveis nas instituicdes de satde.

1.1.2 Métricas dos indicadores da qualidade em satde - Ficha Técnica de
Indicador

As métricas estabelecidas para um indicador da qualidade em sadade, de acordo
com Burmester (2013), sdo: simplicidade, inteligibilidade, objetividade, estabilidade, especi-

ficidade, sensibilidade e baixo custo. Veja a seguir cada uma dessas métricas:

1. Simplicidade: o indicador precisa ser o mais claro e simples possivel para

apresentar menos distor¢des em relacdo a matematica.

2. Inteligibilidade e Objetividade: o indicador deve apresentar um entendimento

facilitado, e ndo ser dependente de interpretacdo, ele deve ser objetivo.

3. Estabilidade e especificidade: os elementos como denominador e numerador
de um indicador precisam ser constantes independente do tempo, captando os

eventos de modo definido.

4. Sensibilidade e baixo custo: o indicador capta pequenas variagdes acerca da

tematica estudada e deve utilizar boletins e relatérios da prépria organizagao.

Para Paladini e Bridi (2013), a estrutura dos indicadores em satde é composta por
fator, elemento e medida. Acompanhe abaixo a explanacdo acerca desses trés aspectos de

um indicador:

* Fator - Combinagdo de varios elementos do mesmo contexto, tais como: tempo de
atendimento da solicitacao de clientes por area, nivel de qualificagdo dos recursos humanos
por setor, tempo de utilizacdo de equipamentos por area, treinamentos realizados em dado

periodo, entre outros.

j )3 4

Tempo de atendimento de consultas
Fonte: ©freepik, Freepik (2023).

23




Ana Claudia Rodrigues da Silva

* Elemento - O elemento define a area do ambiente da avaliacao do indicador. Tendo como
exemplos: a gestdo tatica, gestdo estratégica, o tempo de espera, fornecedores, relacdo com o

mercado, recursos humanos, relagdes com a sociedade e processos de atendimento.

Fornecedores como elemento de indicador
Fonte: ©Drazen Zigic, Freepik (2024).

* Medida - Sao as unidades que mensuram os fatores. Exemplos: Tempo médio de
atendimento de consultas, namero médio de pacientes atendidos em uma hora de consulta

por setor, tempo médio de espera em minutos por paciente para atendimento, entre outros.

PERCENTAGES

SET OF CIRCLES

» \
15% 35% 45%

55% ' 65% ' 85% ’

Titulo: Percentuais como medidas de indicadores
Fonte: © BiZkettE1, Freepik (2024).

A Ageéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) juntamente com o Hospital
Moinhos de Vento (HMV), desenvolveram e divulgaram, através do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satide - PROADI-SUS, o Consércio de
Indicadores de Qualidade Hospitalar (ANS, 2020).

Nesse documento da ANS, que tem como objetivo ajudar a avaliagdo de desempenho
das organizacdes hospitalares particulares, foram elencadas as fichas técnicas dos principais

indicadores utilizados em satde.

As fichas técnicas dos indicadores, por sua vez, de acordo com a ANS (2020), sdo
compostas pelos critérios de elegibilidade de denominadores e numeradores, férmula do
indicador, conceituacao dos termos, dados estatisticos mais importantes, vieses, unidade de

medida e referéncia de meta.
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Acompanhe na tabela abaixo parte da ficha técnica de um indicador de tempo médio

de internagao estabelecido pela ANS (2020).

Nome do Tempo Médio de Internagao
indicador
Conceito Medir o tempo médio da permanéncia dos pacientes

admitidos nas institui¢cdes, em dias.

Populagéao - alvo Pacientes admitidos e internados na unidade hospitalar.
Férmula do Total de pacientes-dia dividido pelo total de saidas em dado
indicador periodo.

Numerador Total de pacientes-dia em dado periodo.

Denominador Total de saidas em dado periodo.

Definicao de termos Pacientes-dia: total de pacientes internados até as 23h59min
de cada dia.
Saidas: alta por cura, melhora, transferéncia ou evasao, ou
6bitos.

Unidade de medida Dias.

Interpretacao O indicador apresenta a média de tempo de internagao dos
pacientes no hospital, sendo desejavel a menor baixa de
tempo.

Frequéncia Mensal.

Ficha Técnica do Indicador “Tempo de Internacao”
Fonte: adaptado de ANS (2020, p. 22).

1.2.3 Meta SMART e andlise critica para desvios de metas

A Gestao Estratégica na Satade aliada de um Planejamento Estratégico é a chave para
a efetiva gestdao de qualidade. Nesse ensejo, a aplicacdo das ferramentas da qualidade s6 é
possivel ap6s a definicdo de planejamento estratégico, que é composto de: visdo, negdcio,
missdo, valores, politica de tomada de decisdo, cendrios, objetivos, metas e estratégias,
afirma Tajra (2010).

As metas, por sua vez, sdo as pequenas partes de um objetivo, logo, para atingir um
objetivo é necessario que algumas metas sejam cumpridas. Nesse contexto, o planejamento

empresarial trouxe as Metas SMART.
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De acordo com Nascimento (2021), as Metas SMART destacam-se por culminar em
um planejamento de objetivos e metas bem delimitados e criteriosas, sendo pensadas por

gestores das instituicoes.

As Metas SMART sao consideradas como ferramentas de planejamento da
qualidade, destaca Nascimento (2021). Sendo o método SMART concebido por Drucker
(1954) apud Nascimento (2021), em sua obra The Practice of Management, sugerindo que os
objetivos devam ser escolhidos junto aos trabalhadores, e ndo apenas pelas organizagdes.

Assim, as metas podem ter mais apoio para que sejam atingidas mais rapidamente.

O mnemonico SMART utiliza cinco letras para definir as metas, acompanhe no

icone abaixo o que cada letra representa.

* S - Specific - Especifica: a meta deve ser especifica e de facil interpretacdo, envolvendo

todos os participantes do plano de acao.

Titulo: Meta especifica
Fonte: ©vectorjuice, Freepik (2024).

* M - Mensurable - Mensuréavel - A meta precisa ser quantificavel, podendo ser através de

um indicador.

Titulo: Meta Mensuravel.
Fonte: ©starline, Freepik (2024).

* A - Achievable - Atingivel - A meta precisa se atingivel, definindo ntimeros que podem

ser alcancados.
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Metas atingiveis
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

* R - Realistic - Relevante - A meta precisa ter relevancia para a instituicdo impactando

diretamente suas operagoes.

Titulo: Meta realista
Fonte: ©xvector Freepik (2024).

* T - Timely - Temporal - O periodo de tempo para o cumprimento da meta deve ser

adequado, tornando o objetivo possivel.

Titulo: Tempo para atingir a meta
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).
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Assim, acerca das Metas SMART, é possivel concluir que elas contribuem de modo

significativo na elaboragao de um planejamento estratégico criterioso e estruturado.

Para a aplicacdo da metodologia SMART o préprio desenvolvedor dela orientou
que quatro etapas devem ser seguidas: a definicdo do problema, a priorizacdo do problema,
juntamente com sua estruturagdo, a analise e a elaboracdo de solugdes ordenadas em um

plano de acdo, justifica Nascimento (2021).

Para a andlise critica para desvios de metas podemos utilizar outras ferramentas
da qualidade; ou ainda, um indicador de processo, que pode mensurar o quanto a meta foi

atingida através de dados estatisticos.

Instrumentos organizacionais simples como formularios e fluxogramas podem

auxiliar na analise do desvio da meta e ainda realinhéa-la.

CONCLUSAO

Neste capitulo foi possivel conhecer os principais conceitos de qualidade, apresen-
tando sindnimos como: exceléncia, valor, atributo, habilidade, capacidade e lucratividade a

nivel de mercado.

Vimos ainda, os tipos de gerenciamento dentro das instituicdes: gerenciamento por
diretrizes, gerenciamento de rotina e gestdo de qualidade. O gerenciamento de indicadores
também foi abordado, mostrando que um indicador envolve aspectos como: fator, elemento
e medida através da simplicidade, objetividade, inteligibilidade, especificidade e baixo custo

para sua aplicagao e apresentagao.

E por fim, iniciamos os estudos sobre as ferramentas da qualidade, através da Meta
SMART, que indica que a meta de um planejamento precisa ser especifica, mensuravel,

atingivel, realista e temporal.
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ﬁ qualidade é um conceito dinamico, e a gestdo da qualidade resulta da interacao
de diversos elementos dentro da administracdo de uma estrutura organiza-

cional.

Neste capitulo, exploraremos a funcdo das ferramentas de gerenciamento da
qualidade e os principais instrumentos usados na gestdo da qualidade. E importante destacar
que o uso dessas ferramentas ndo resolve automaticamente os problemas das organizacdes,

mas proporciona uma compreensao clara sobre as questdes enfrentadas.

A aplicacdo das ferramentas da qualidade na satde envolve dois aspectos

primordiais:

e Simplicidade - As ferramentas da qualidade sao simples e de facil aplicacao e en-

tendimento, colaborando para a participacdo de todos na solugao do problema.

 Comprometimento das equipes - As ferramentas da qualidade precisam do
comprometimento e responsabilidade de todos os envolvidos para o alcance de

solucoes.

2.1 ASPECTOS BASICOS DA QUALIDADE

Nesta secdo do capitulo, discutiremos as ferramentas basicas da qualidade, que
incluem: o Ciclo PDCA (do inglés Plan-Do-Check-Act, traduzindo para o portugués
como: Planejar-Executar-Verificar-Agir), que é essencial para o planejamento continuo
de melhorias; métodos de prevencdo e solugdo de problemas, como o MASP (Método de
Analise e Solucdo de Problemas), FTA (Analise de Arvore de Falhas) e FMEA (Analise de
Modo e Efeito de Falha); a metodologia 6 Sigma, focada na reducao de defeitos e melhoria

da qualidade; e o Programa 55, que promove a organizacao e eficiéncia no local de trabalho.

2.1.1 Ciclo PDCA e métodos de prevencao

O Ciclo PDCA esté diretamente ligado ao gerenciamento da rotina, afirma Marshall
Junior (2010). Isso se d4 porque esse tipo de gerenciamento visa atender aos objetivos esta-
belecidos para cada processo através da utilizacdo do Ciclo PDCA, no intuito de melhorar

continuamente o planejamento estratégico.

OcicloPDCA também é aplicado na resolucdo e tratamento de problemas, realizando

parte do controle de qualidade da organizacao.

As atividades de planejamento, execucao, verificagao e acao do Ciclo PDCA ocorrem

de modo circular e continuo, possibilitando a avaliacdo e o ajuste imediato para corrigir um
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processo, afirma Tajra (2015). A mesma autora ressalta que o ciclo PDCA esta no contexto da

melhoria continua dos processos, e por conseguinte, da gestdo da qualidade total.

Acompanhe na ilustragao, a funcdo de cada letra do acrénimo PDCA.

s Act - Acdes
corretivas para
melhoria

= Plan - Planejar:
fase de metas e
métodos

*Check - =Do - Executar o plano
Verificar de acdo
resultados
obtidos

Ciclo PDCA
Fonte: adaptado de Tajra (2015, p.45).

O Ciclo PDCA ¢é um método eficaz de prevencdo de desvios, gracas ao seu mo-
nitoramento constante. Além do mais, a aplicacdo das quatro etapas do PDCA propicia
um ambiente onde as solu¢des de problemas sao testadas, validadas ou refutadas. Essa
metodologia ndo apenas diminui os custos com recursos materiais e humanos, mas também
reduz o tempo de resposta nas institui¢des, otimizando processos e melhorando a eficiéncia

geral.

O ciclo PDCA foi desenvolvido pelo fisico Walter A. Shewhart, em 1939. Entretanto,
quem popularizou o método, foi Willian Edwards Deming, estatistico que reformulou o ciclo
com base nas Etapas do Método Cientifico, que tem como premissa: hipotese, experimento e

avaliagdo, é o que retrata Marshall Jtnior (2010).

O ciclo PDCA ¢é muito eficiente, sendo aplicado ndo apenas em organizagdes, mas

também em projetos pessoais, como planejamento de carreiras e até viagens.

O Sistema de Gestao de Qualidade em conjunto com o PDCA assegura a execugao

e administragdo de processos produtivos. Desse modo, o PDCA:
* Identifica oportunidades de melhoria;
* Implementa mudangas estruturadas;
e Monitora e avalia resultados;
* Corrige falhas;

* Ajusta processos.
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2.1.2 Solucao de problemas: MASP e FTA

Para a solugao de problemas, apresentaremos duas importantes ferramentas de
qualidade: o Método de Analise e Solucdo de Problemas (MASP) e a Analise de Arvore de
Falhas (Fault Tree Analysis, FTA).

O Método de Analise e Solucdao de Problemas é uma extensdo detalhada do ciclo
PDCA, estruturado em passos ou etapas especificas. Segundo Marshall Janior (2010), o
MASP é composto por oito passos que sao desenvolvidos seguindo a logica do PDCA,
proporcionando uma abordagem sistematica e eficaz para identificar, analisar e resolver

problemas dentro das organizacdes.
Acompanhe no icone abaixo os primeiros quatro passos.

* Passo 1 - Identificar o problema através do levantamento de problemas, perdas e
possiveis ganhos nomeando a equipe e os responsaveis e ainda, estabelecendo uma data

para a conclusdo da resolugao do problema.

{ Q‘r‘

Identificacao de problemas
Fonte: ©storyset, Freepik (2024)

* Passo 2 - Observar - Entendimento do problema através da observacdo das seguintes ca-

racteristicas: ambiente, local, materiais, confiabilidade e treinamento.

Observagao do problema
Fonte: ©pchvector, Freepik (2024).
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* Passo 3 - Analisar - Selecao das possiveis causas de um problema.

'h?«- >

(L (L e

Possiveis causas do problema
Fonte: ©rawpixel, Freepik (2024).

* Passo 4 - Planejar a acao - Elaboracdo das estratégicas e consequente, plano de agao.

Pl;_n_éjamento temporal
Fonte: ©freepik, Freepik (2024).

Ao longo da aplicacdo desses passos, outras metodologias podem ser associadas
tais, como: diagrama de Pareto, estratificacao, lista de verificacdo e outros tipos de diagrama.
Continuemos acompanhado, abaixo, os tltimos quatro passos para a aplicagao do MASP,
de acordo com Marshall Janior (2010).

* Passo 5 - Agir - Nesta etapa é divulgado o plano de acdo, juntamente com o
treinamento e a capacitacdo de pessoas para comprometer toda a equipe. A coleta de dados

e a execucdo da acdo através de registros sao feitas nesse momento.

Plano de acéo
Fonte: ©rawpixel.com, Freepik (2024).
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* Passo 6 - Verificar - Neste passo, os resultados sdo comparados com as metas estabeleci-
das, observando ainda a existéncia ou ndo da questdo norteadora do problema. Logo, se os

resultados ndo forem atingidos, é necessério o retorno ao passo dois.

Titulo: Aplicacdo da lista de verificagdo
Fonte: ©jcomp, Freepik (2024).

* Passo 7 - Padronizar - A elaboragdo ou alteragao de um padrdo é realizada nesta etapa,
sendo comunicada ainda as devidas alteracdes a todos os envolvidos. A educacdao e o

treinamento de todos a nova padronizagao também acontece aqui.

P
by >

Padronizagdo dos processos
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

* Passo 8 - Concluir - O registro dos avancos, a correlacdo com os problemas que restaram e
o planejamento de solucdes para esses problemas sdo realizados na conclusdo. Neste passo,

é possivel a reflexdo sobre todo o trabalho, reaplicando o ciclo PDCA.

Conclusao de um projeto
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).
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O Fault Tree Analysis consiste na arvore de falhas, tomando o pressuposto da con-
fiabilidade, ressaltam Yamane e Souza (2007). Por conseguinte, os autores retratam que a
confiabilidade é a probabilidade de que um sistema ndo tenha falhado por um determinado
periodo - tempo. Desse modo, o FTA é uma ferramenta desenvolvida para determinar a

confiabilidade através de informacdes sobre falhas de elementos que compdem um produto.

O FTA ¢ aplicado para analisar falhas de sistemas complexos e com multiplos
causadores de falhas, determinando e entendendo as interagdes que as causaram. Por
conseguinte, Yamane e Souza (2007) explicam que a arvore de falhas configura uma pa-
dronizacao gréfica de combinacdes e sequéncias de falhas que podem revelar a origem do

efeito.

A aplicagdao do FTA usa os complementos booleanos “E” ou “OU” para apresentar
combinagao de falhas individuais que levam a cabeca da arvore, que é o efeito causador;

sendo considerado ainda um meio de analise qualitativa.

Acompanhe abaixo um exemplo de FTA aplicado a um erro em satde, a adminis-
tracdo incorreta da dose de insulina em um paciente com Diabetes Mellitus. Esse erro leva
em consideracao dois equipamentos: o aparelho que mensura os niveis de glicose no sangue

e a bomba de insulina que administra a medicacao no paciente.

Administracdo
incorreta da dose

de insulina

Dose correta

Mensuragdo de Falha na entrega

nivel de glicose EENIFON administrada em EEEIR do sistema 30%
incorreta longo prazo
]
1
Falha no sensor Srro e célc_ulo Falha do Clérlngll{ionge Sinal da bomba
da glicemia temporizador : incorreto
incorreto
0,
50% Sl 100% 50% 50%
Erro de Erro de 0

algoritmo 50% algoritmo 50%

o Erro aritimético RSN o Erro aritimético 50%

Exemplo de drvore de erros de uma administragio errada de insulina
Fonte: adaptado de Conceptdraw (2024).
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Desse modo, o FTA, também chamada de arvore de falhas, compreende a aplica-
bilidade do diagrama de causa e efeito no formato vertical, sendo que o problema, aqui

denominado “efeito”, estaria na primeira parte da arvore, ou seja, no topo.

No exemplo que vimos, a administragdo correta de insulina é o topo da arvore,
os trés quadrados abaixo, que estdo no primeiro nivel, representam as causas gerais. E no
segundo nivel, as possiveis causas de cada uma, apresentada no primeiro nivel. Apés o
mapeamento dessas causas, deve-se calcular as taxas de probabilidade de incidéncia de

cada causa.

Apobs o mapeamento de causas e da probabilidade de cada uma, Yamane e Souza
(2007) discutem que deve ser apresentado um modelo para caminhos criticos e, entdo, um

plano de acdo para as causas detectadas.

E importante ressaltar que as falhas podem ser determinadas por eventos relacio-
nados com falha de componente, falha do sistema, erro humano, bugs de programas e erros

de design.

2.1.3 Solucao de problemas: FMEA

O Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) constitui um instrumento proativo de
atividades de prevencdo, desde a utilizagdo inicial de um produto no intuito de eliminar

possiveis falhas nos processos, ressalta Marshall Janior (2010).

Sendo assim, a anélise dos modos e efeitos das falhas ¢ uma metodologia para deter-
minacdo de todas as maneiras de falhas possiveis e suas consequéncias, através da avaliagao
sistematica do desempenho do processo com o intuito de evitar essas ocorréncias durante a

concepgdo de bens e servigos.
O FMEA pode ser dividido em trés etapas, de acordo com Marshall Janior (2010):
1. Sistema de procedimentos - FMEA
Identifica e quantifica as falhas relacionadas as funcionalidades dos sistemas.
2. Design de servi¢o ou produto - FMEA
Analisa o planejamento de um produto antes que seja iniciada sua producdo.
3. Processo FMEA

Utilizado para analisar processos de construcao de bens e fornecimento de servigos

possibilitando a identificagdo de caracteristicas importantes.
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De acordo com Anvisa (2021), o FMEA pode ser utilizado para melhoria de
projetos, procedimentos e processos através da identificacdo de potenciais efeitos das falhas.
Entretanto, a metodologia FMEA ndo é muito adequada na identificacdo de maneiras de

falhas combinadas em sistemas complexos.

Nadrea dasatide, o FMEA pode ser aplicado em Protocolos de Seguranca do Paciente
nas institui¢des de satde, visto que se trata de uma ferramenta com medidas preventivas
de problemas que localiza fragilidades no processo e elabora planos de acdo para evitar sua
incidéncia.

Burmester (2013) explica que o FMEA deve ser aplicado em equipes multiprofissio-
nais orientadas quanto ao significado de sucesso no processo aplicado, quanto as diferentes
etapas do processo e como se relacionam as entradas e saidas do processo. Por isso, a apli-

cabilidade dessa metodologia pode ter éxito na area da satde.

Por fim, o FMEA otimiza recursos financeiros e temporais e melhora a seguranca
e qualidade do processo através de uma estruturacdo légica. Ademais, auxilia na identifi-
cacdo de fatores dificultadores de sucesso e aumenta a satisfacdo e seguranga da clientela,

esclarece Burmester (2013).

O FMEA utiliza uma metodologia que tem como fim as seguintes estratégias

discutidas por Burmester (2013):

1. Aplicar melhorias;

2. Analisar processos e detectar falhas;

3. Avaliar gravidade da falha;

4. Avaliar probabilidade de incidéncia da falha;
5. Avaliar chance de detectar a falha;

6. Calculo de coeficiente da prioridade de risco.

2.1.4 6 Sigma

A estratégia 6 Sigma é um instrumento gerencial, quantitativo e disciplinado. E de
acordo com Werkema (2011), tem como meta aumentar o lucro e a performance das orga-

nizacoes.

A 6 Sigma foi implementada a partir de 1987, com a empresa Motorola, ganhando
o Prémio Nacional da Qualidade Malcolm Baldrige, em 1988, afirma Werkema (2011). Essa

ferramenta de qualidade tem como foco o planejamento estratégico das empresas, bem
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como seus objetivos, estabelecendo metas para melhoria continua com base em métricas

calculaveis.
Metodologia 6 Sigma

Controlar

Mejorar Analizar

Fonte: ©NatiPefia, Wikimedia (2016).

De modo sucinto, Werkema (2011) aponta que o 6 Sigma possui enfoque no alcance
e metas estratégias, através de ferramentas e metodologias mais complexas como o DMAIC
e o DMADYV. O Primeiro propde o aprimoramento de processos e produtos que ja existem,

enquanto o segundo destaca a elaboragdo de novos processos e produtos.

Assim como a metodologia do PDCA, o DMAIC é ciclico, e possui cinco fases,
ressalta Marshal Janior (2010). Veja na ilustragdo abaixo o significado de cada letra do

mnemoOnico DMAIC.

* D - Definir - Nessa etapa ocorre a defini¢cdo da finalidade do projeto.

Definicao de projetos
Fonte: ©vectorjuice, Freepik (2024).

* M - Mensurar - Determinacdo de indicadores que irdo avaliar o projeto. Nessa fase
podem ser utilizadas outras ferramentas, tais como: checklist, grafico de Pareto, brainstor-

ming e histogramas.
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Mensuragao do projeto
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

* A - Analisar - Determinagdo das causas dos problemas através de fluxogramas, FMEA,

mapas de processo, diagrama de causa e efeito, entre outros.

‘J

Titulo: Anélise de problemas
Fonte: ©vectorjuice, Freepik (2024).

* I - Improve - Melhorar - Proposigao, avaliacdo e implementagao de solugdes para cada

questdo problematica.

Solugodes
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

* C - Controlar - Essa etapa garante a continuacdo de mudangas. Trata-se de uma fase de
melhoria onde podem ser utilizadas as seguintes ferramentas: histograma, cartas de controle

e gréfico de Pareto.
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Controle das mudancgas.
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

2.1.5 Programa 5S

O método 55, originado no Japao no final dos anos 1960, foi introduzido nas insti-

tuicOes brasileiras a partir de 1991 por Vicente Falconi, como destaca Marshall Janior (2010).

O nome 5S deriva das cinco palavras japonesas que come¢am com ‘S’, cada uma
representando uma etapa do método. Essas etapas guiam as organiza¢des na otimizacao de
seus espagos de trabalho, melhorando a eficiéncia e criando um ambiente mais agradavel e

produtivo.

Veja na figura seguir o que sdo os 55 em japonés e o significado em portugués.

Significado dos 55

Seiso
Limpeza
Seiton Seiketsu

Arrumacao Padronizacao

Seiri Shitsuke

Organizacao Disciplina

Fonte: adaptado de Marshall Janior (2010, p.104).

O objetivo da metodologia 5S é unir os colaboradores das organizacdes, mudando o
modo de pensar no intuito de melhorar comportamentos de vida, tanto no &mbito familiar

quanto no profissional, afirma Marshall Janior (2010).
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Tajra (2010) explica que o método 5S busca reorganizar o ambiente empresarial
objetivando melhora nas relagdes de trabalho. Ademais esse programa, baseado nas cinco

palavrasjaponesas, pode ser aplicado em qualquer local, tais como escritério, casa ou fabrica.

Vamos observar abaixo, quais as atitudes que os 5S propdem pra a implementagao

da gestdo da qualidade.

* SEIRI - Utilizagao e Organizacao

o Nessa etapa, todos os trabalhadores da empresa devem listar e classificar os
objetos do ambiente em ttil ou inttil. Dessa maneira, o descarte dos intteis sera

realizado.

Titulo: Separando os itens
Fonte: ©Racool_studio, Freepik (2024).

e SEITON - Utilizacao e Organizagao

o Etapa de organizacdo ap0s a eliminacao de materiais intteis. Fase de identifica-

¢do de objetos de modo que qualquer um possa encontrar.

Titulo: Orenac;éo das coisas
Fonte: ©freepik, Freepik (2024).

e SEISU - Limpeza

o Nessa etapa é realizada a limpeza utilizando artigos para tal.
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Titulo: Limpeza do ambiente de trabalho
Fonte: ©freepik, Freepik (2024).

e SEIKESU - Conservacao

o Manutencao do estado de qualidade obtido nos passos anteriores.

K.

Titulo: Manutencdo da qualidade do ambiente
Fonte: ©freepik, Freepik (2024).

* SHITSUKE - AUTODISCIPLINA

o Busca pela melhoria continua, tornando o ambiente de trabalho o mais agradavel

K

possivel.

Titulo: Autodisciplina
Fonte: ©freepik, Freepik (2024).
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2.2 TECNICAS GERENCIAIS

Um Sistema de gestao de qualidade precisa de instrumentos e técnicas que analisem

fatos e auxiliem na tomada de decisao, afirma Galdino et al. (2016).

Neste momento, abordaremos outras técnicas gerenciais ligadas as ferramentas
de gestdo de qualidade, lembrando que um de seus objetivos é aumentar a eficiéncia dos

Processos.

2.2.1 Brainstorming, grafico de Pareto e lista de verificacao

A técnica de Brainstorming constitui uma ferramenta de elaboragao de ideias em

grupo, envolvendo a participa¢do espontanea de todos os envolvidos.

A ferramenta de Brainstorming foi desenvolvida em 1938, por Osborn, sendo a
traducao literal da palavra em inglés: Tempestade Cerebral, afirma Burmester (2013). A

técnica busca encontrar solugdes inovadoras e criativas para as questdes problemaéticas.

Desse modo, o Brainstorming ndo configura uma ferramenta de qualidade para or-
ganizagdes, e sim um instrumento associado a filosofia para implementacdo de projetos

para melhoria continua, afirma Galdino et al. (2016).

Para Burmester (2013), quanto mais envolvimento das pessoas no Brainstorming,
melhor a qualidade das decisdes elencadas em grupo. O autor também salienta as seguintes

etapas para uma sessao de Brainstorming:
* Introducao
Esclarecer os objetivos da sessao criando um ambiente descontraido e agradavel.
* Geracgdo das ideias e revisao da lista

Apbs oferecer um tempo para pensar na questdo, pedir para cada participante dar
uma ideia através de rodadas consecutivas entre as pessoas. Ap0s isso, revisar as ideias no

intuito de esclarecer duvidas.
* Analise, selecdo e ordenagao de ideias

Analisar a lista de ideias, utilizar um consenso na selecdo e alinhas as ideias

priorizando as mais relevantes.

Tajra (2010) aponta que durante o Brainstorming, todas as ideias sdo validas, ndo
devendo haver censura para qualquer tipo de propostas apresentadas, para que o fluxo de

ideias seja livre e sem coibi¢do do processo criativos.
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Ja, o Diagrama de Pareto é outro recurso gerencial da qualidade que tem como
intuito sinalizar a relevancia de todas as condi¢des de um processo, com a finalidade de
escolher o ponto inicial para solucionar um problema, identificando também as causas do

problema e monitorando o sucesso do processo, afirma Galdino et al. (2016).

O gréfico ou diagrama de Pareto é utilizado para identificacdo de um problema
através de critérios de medigdo distintos, tais como: custo, frequéncia e outros, afirma
Burmester (2013). O autor também ressalta que o diagrama de Pareto pode ser chamado de
ABC, 70-30 ou 80-20.

O diagrama de Pareto é um grafico de barras que dispée de modo ordenado as
frequéncias de ocorréncias, somando as areas dessas barras em 100%, da maior para menor.
A maior utilidade dessa ferramenta é a visualizacdo e identificacdo de problemas ou suas

causas mais importantes.

Para uma anélise a partir do grafico de Pareto, Galdino et al. (2016) estabelecem as
seguintes etapas: Identificacdo do problema, Estratificacdo e Priorizacdo, Desdobramento

e Elaboracao de metas.

A Folha ou Lista de Verificacao é outra ferramenta de gerenciamento da qualidade
de facil compreensao. Galdino et al. (2016) esclarecem que através dela torna-se vidvel a

verificacdo do acontecimento dos eventos.

Na éarea da sadde, as listas de verificagao ou checklists sdo aplicados em procedi-
mentos operacionais tais como: protocolos de seguranca do paciente, antes e apds cirurgias
e insercao de cateter venoso. Na satide, sdo listados o passo a passo dos procedimentos e

conferido por um membro da equipe multiprofissional de satide através de um check.

A Anvisa (2021) estabelece que a técnica utilizada para a lista de verificagao é a
identificacdo de risco, tendo como entrada as informacgdes pregressas sobre o assunto. Como
processo do Checklist sdo definidos os pontos criticos da atividade, quem utilizara a lista e o

escopo dessa ferramenta.

E por fim, as saidas correspondem a confecgao da lista de riscos e lista de controles

inadequados.

Acompanhe na ilustracdo abaixo, um exemplo de lista de verificacdo na satide; mais

especificamente na admissdao de um paciente em um centro cirargico.
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Lista de Verificagoes Checagem
Verificacdo de nome e data de nascimento confirmado pelo préprio
paciente

Local da cirurgia, procedimento e consentimento ditos pelo paciente
Marcacao do local da cirurgia

Oximetro de pulso funcionando

Ciéncia de todos os membros da equipe acerca de alergias do
paciente

Vias aéreas e risco de aspirac¢do avaliados

Ventilador mecanico montado e testado

Acesso venoso apropriado

Lista de Verificacdo de Admissao em Centro Cirtrgico
Fonte: adaptado de Burmester (2013, p.62).

2.2.2 Estratificacdo, histograma, grafico de dispersao e cartas de controle

A estratificacdo é uma ferramenta para tratamento e andlise de informagdes por
meio de separacdes de dados diferentes, ou seja, subdivide os dados em vérios outros

grupos, afirma Burmester (2013).

Acompanhe na imagem abaixo um exemplo de estratificagao da histéria de eventos

de satde da pessoa com hipertensao desenvolvida por Moitinho et al (2023).

Exemplo de Estratificagdo dos problemas causados pela a hipertensdo arterial

sistémica
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Na estratificacdo da imagem é possivel perceber as acdes de satde atribuidas ao

Fonte: Moitinho et al. (2023, p. 3).

que é a conducdo da doenga hipertensao arterial sistémica.

O histograma é outra ferramenta utilizada na mensuracao da qualidade de um
servico, produto ou acontecimento em satide. Constitui em um grafico horizontal de barras,

dividido em intervalos pequenos através de uma varidvel, ressalta Galdino et al. (2016).

Diferente dos graficos de controle, o histograma oferece uma fotografia de uma
varidvel em um determinado tempo; representando uma distribuicdo de dados catego-

rizados, afirma Marshall Janior (2010). Observe na imagem abaixo as disposi¢coes de um

histograma.
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paciente com hipertensao, o controle de fatores de risco, a vigiladncia sisteméatica de outros
fatores que investigam a doenca e o tratamento na atencdo especializada. Desse modo,

foram subdivididos vérios grupos através de dados diferentes para resolver um problema,
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Exemplo de histograma com frequéncia relativa e cumulativa do HDL, exame para colesterol

FegutnoE reEIvE )
AT T )

=

frequéncia relativa (%)

-

frequencia culmulativa (%)

40 45 &0 &5 a4} G5 TD
HDL (mgidL)
Fonte: ©Abrito1953, Wikimedia Commons (2024).

O Diagrama ou Gréfico de Dispersdo auxilia a visualizagdo da alteracdo de uma
varidvel através da modificacao de outra variavel, conceitua Marshall Jtunior (2010). Essa
ferramenta demonstra a intensidade da correlacdo entre as variaveis estudadas, nao

garantido que uma seja causa da outra.

Sao determinados trés niveis de correlacdo de acordo com coordenadas cartesianas,

dependendo da dispersao do grafico: negativa, positiva ou sem correlacao.

No exemplo demonstrado na figura abaixo, hipoteticamente sdo colocadas duas
varidveis: renda bruta mensal e porcentagem da renda gasta em satide, em eixo X e eixo Y,

respectivamente.

Grafico de Dispersdo entre renda bruta mental e porcentagem da renda gasta em satide
Renda bruta mensal x Porcentagem da
renda gasta em salude

N
N o ©

e}
6,5 . Y ®

Gastos em saude (%)

5 1
8 13 18 23 28 33 38 43 48 53 58

Renda bruta mensal

Fonte: ©Ederporto, Wikimedia Commons (2024).
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O gréfico apresenta dispersdo negativa, pois aponta que a quanto maior a renda
bruta de uma familia, menor a porcentagem para o cuidado em satide da propria familia,

gerando varidveis inversamente proporcionais.

As cartas de controle consistem na verificagdo quantitativa da variabilidade do
processo, com certa aleatoriedade nos seus determinantes, define Galdino et al. (2016). De
certo modo, essa ferramenta avalia a estabilidade dos processos, revelando as causas de

variacdao além do controle estatistico.

Observe na imagem abaixo, um exemplo das cartas de controle através do gréfico

de um estudo realizado com alunos de um curso de contabilidade.

Grafico de Controle de um Estudo Comparativo de um exame de suficiéncia do Curso de Contabilidade

— memm [NSCRITOS PRESENTES

% w—— APROVADQS - %

o B EF ROVADO S o
Fonte: Silva et al. (2024).
Nesse grafico, a linha azul escura representa o nimero de reprovados, que é a carac-
teristica da qualidade que corresponde a situagao sob controle. E a linha azul clara, aponta

os aprovados no exame, que é outra caracteristica controle do processo.

A estratificagdo, o histograma, o gréafico de dispersao e as cartas de controle
compdem as ferramentas de qualidade mais frequentes nas areas da satide, principalmente
em pesquisas cientificas de andlises temporais de doencas e ocorréncias de eventos, como

epidemias e endemias.

2.2.3 Plano de acao (5W2H), grafico de Gantt

O Plano de Acao 5W2H é uma ferramenta da qualidade cujo o objetivo é a identi-
ficacdo detalhada de um processo ou um problema, respondendo a seis perguntas, retrata

Tajra (2015). Vamos observar a explicacdo do SW2H:

* WHAT? O que necessita ser resolvido?
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* WHY? Por que o problema deve ser resolvido?

* WHO? Quem deve resolver esse problema?
 WHERE? Onde o plano de acao sera desenvolvido?
 WHEN? Quando o problema sera resolvido?

* HOW? Como o problema sera resolvido?

e HOW MUCH? Qual seré o custo para resolver o problema?

O 5W2H é utilizado para mapear e padronizar processos, elaborar planos de acao e
estabelecer procedimentos relacionados a indicadores, afirma Marshal Janior (2010). Sendo
ainda, uma ferramenta de cunho gerencial e facil entendimento definindo métodos, respon-

sabilidades, objetivos, prazos e recursos.

Ja o Grafico de Gantt é uma ferramenta de gestdo que permite uma visao geral de
um projeto, definindo prazos para o alcance das metas através da identificacao de tarefas
individuais, determinacdo de relagdes entre as tarefas, linha do tempo das a¢des, aplicacao

dessas informacdes em gréfico e atribuicdes de tarefas aos membros da equipe.

2.2.4 Matriz GUT

A matriz GUT é um instrumento gerencial que representa os problemas ou risco
potencial por meio de quantificacdes, afirma Marshall Janior (2010). De modo geral, a
matriz GUT é aplicada para priorizar problemas e analisar os riscos através de elementos da

Gravidade, Urgéncia e Tendéncia.

Para as dimensdes G, U e T, sdo atribuidos os niimeros de 1 a 5, gerando valor para
cada fator de risco ou problema. Ap6s atribuir um ntimero para cada letra, multiplicam-
-se todos os ntimeros. Desse modo, o problema que pontuar mais, sera prioritario. Vamos
acompanhar de modo pratico, um exemplo da Matriz GUT aplicada ao gerenciamento de

enfermagem de uma Unidade de Terapia Intensiva.
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Problemas G U T Multiplicacio Prioridade
GUT
Numero de recursos humanos - 514 1 20 5°

técnicos de enfermagem insuficiente.
Numero de recursos humanos - 5152 50 3°

Enfermeiro - insuficiente

Planejamento de férias da equipe 5 5 3 75 2°

Treinamento da equipe 5132 30 4°

Avaliagdes da equipe 5 5 4 100 1°
Dimensoes da Matriz GUT

Fonte: adaptado de Marshall Janior (2010, p.97).

2.2.5 Modelo de melhoria (PDSA)

O PDSA é uma ferramenta de melhoria baseada no PDCA, contudo, o que vai diferir

os dois instrumentos é “S” do inglés, que representa study significando que o processo sera

estudado através de observacdo, anélise e aprendizagem.

Um bom exemplo da aplicagdo do PDSA na drea da satide é na implantagdo de
servigos clinicos com equipes multidisciplinares e desenvolvimento de protocolos clinicos,

visto que essa ferramenta é analoga a um método cientifico.

Conclusao

Para concluir esse capitulo unidade, vamos relembrar o que vimos acerca das
ferramentas da qualidade em simples definicdes. A metodologia 5S promove a melhora
do ambiente de trabalho. O Brainstorming, por sua vez, € um método para levantamento de
dados. A folha de verificacado lista dados para auditoria de processos. J& o Grafico de Pareto

promove um levantamento de elementos que sao responsaveis por um problema.

Vimos também o método 5SW2H é uma ferramenta da qualidade que serve para
avaliar problemas com base em perguntas definidoras. Por fim o PDCA e PDSA, estabelecem

e promovem a melhoria continua de processos por meio de quatro etapas.
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l )ara iniciar este capitulo e compreender como funcionam os riscos nas institui-
¢Oes é necessdrio enfatizar o processo de gestdo, que por sua vez é caracteriza-
do pelas agdes realizadas pelos gestores no intuito de alcancar as metas e objetivos através

da visao da empresa.

A gestao de processos envolve etapas como planejamento estratégico, planejamento
operacional, execucao e controle; e ainda, a programacao de todos esses eventos de controle

coorporativo, esclarecem Padoveze e Bertolucci (2013).

Aliado ao processo de gestdo esta o gerenciamento de riscos, que vem apresen-
tando importancia ao longo tempo nas organizacdes devido a insucessos corporativos que

poderiam ter sido impedidos e também pela relevéancia estratégica que representa.

Neste capitulo, apresentaremos os conceitos e histérico de riscos consoante a
qualidade dos processos e projetos em satide. Serdo explanados elementos que constituem
a International Organization for Standartization - 1ISO 31.000 (2018), ressaltando que todas as
ISO sdo normas de padronizagao de procedimentos que reconhecem a qualidade interna-

cionalmente.

Estudaremos ainda, aspectos sobre o Committee of Sponsoring Organizations of the
Treadway Comission (COSO), que aplica um meio de prevencdo de fraudes em processos

internos, nos Estados Unidos.

E por fim, abordaremos todos os aspectos de prevencao, deteccdo e acao contra

riscos nas organizagdes. Vamos 14?

3.1 INTRODUCAO AOS RISCOS

O gerenciamento de riscos é um elemento indispensavel no plano estratégico das
organizagdes, afirmam Fraporti e Santos (2018). Além do mais, demanda a existéncia de
processos estruturados e continuos, delineados conforme o panorama atualizado de cada

empresa.

Nesse sentido, gerenciar os riscos existentes revela a qualidade estrutural da
governanca das organizagdes, incluindo aspectos como cultura, tecnologia, processos e

estratégia.

Assim, nesta parte do capitulo apresentaremos os principais conceitos de risco
associados ao histérico da abordagem desses nas Instituicdes. Veremos também, as principais

ferramentas cientificas para analise de riscos.
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3.1.1 Historico, Conceitos e Definicao de riscos

Um dos conceitos de risco é a possivel ocorréncia de um acontecimento que possa
ter impacto nos objetivos organizacionais, propdem Fraporti e Santos (2018). O risco envolve
ainda, a probabilidade e o impacto. Desse modo, quanto maior a probabilidade e o impacto

de um evento maior € o risco para as instituicoes.

Outra definicdo de risco é a proposta pelo IBGC (2007) que traduz a palavra risco
do latim risicu ou riscu, como ousar, entendendo o risco como a probabilidade de alguma
coisa ndo dar certo. Por conseguinte, o autor acrescenta que o risco pode ser visto como o
ato de quantificar ou qualificar a incerteza de ganhos ou perdas em relagao ao percurso dos

eventos planejados por pessoas ou instituicoes.

Os riscos podem ser de naturezas diversas, estando ligados diretamente ao
cumprimento dos objetivos. Além do mais, ndo hd recursos suficientes para controle de
todos os tipos de riscos, sendo orientado as organizacdes que aportem seus recursos nos

riscos que impactam mais seus resultados.

Acompanhe na ilustracao abaixo alguns tipos de riscos existentes nas organizacoes.

Econémicos

Reputacionais

: Ambientais
e de imagem

Legais ou
regulament Sociais
ares

Financeiros Operacionais

Natureza dos riscos organizacionais
Fonte: adaptado de Fraporti e Santos (2018, p. 12).

53




Ana Claudia Rodrigues da Silva

Para Padoveze e Bertolucci (2013) o risco é conceituado como uma probabilidade
de mudanga e exposicdo a eventos. Nesse contexto, a andlise de risco é realizada através
da verificacdo de potenciais mudangas e os impactos que elas gerariam nas organizagoes.

Sendo a mensuracdo do risco realizada através de probabilidades e impactos.

O risco pode ser concebido como varia¢des de resultados obtidos, ndo sendo obri-
gatoriamente indesejaveis e ainda um evento com potencial de interferir em implementacao

de estratégias e objetivos.

A gestao de riscos, de acordo com o Instituto Brasileiro de Governanga Corporativa
(IBGC, 2017) ndo é uma aplicacao inovadora, sendo parte do planejamento empresario ha
muitos anos. Entretanto, a tematica s6 ganhou relevancia ao final do século XX gracas a glo-

balizacao e modernizacao das instituicoes.

Até entdo, as praticas voltadas para a gestdo de riscos eram direcionadas apenas as
seguradoras e gradativamente foram sendo criadas ferramentas para a abordagem de riscos

em auditorias, financas, tecnologia da informacao e estratégia, conforme IBGC (2017).

O primeiro marco em relacao ao gerenciamento de riscos foi o Acordo da Basileia
I, em 1988, que apresenta enfoque no direcionamento de capital em relacdo aos riscos de
crédito. Esse acordo surgiu em virtude da preocupacao dos mercados financeiros em relagao
a auséncia de registro em balango das operagdes bancérias e empréstimos de recursos a

paises subdesenvolvidos, nos anos de 1980.

Apoés essa primeira versdo do Acordo, o Basle Committee on Banking Supervision ou
Comité da Basileia, indicou em 1999, uma nova estruturagao para gerir o capital, que mais
tarde subsidiou o gerenciamento de riscos que vemos hoje nas institui¢des brasileiras, é o
que afirma IBGC (2017). Desse modo, esse novo acordo teve alguns objetivos apoiados em

trés pontos norteadores, veja abaixo quais sao eles:
* Primeiro pilar norteador do Acordo de Basileia de 1999

Readequacao do capital de regulacdo minimo baseado em riscos operacionais, de

crédito e de mercado.
* Segundo pilar norteador do Acordo de Basileia de 1999.

Reforco nas habilidades de gestores de banco quanto a avaliacdo e adaptagdo de

capital regulatério de acordo com cada organizacao financeira.
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* Terceiro pilar norteador do Acordo de Basileia de 1999

Incentivo a divulgacdo e transparéncia das informacdes altamente relevante para

promover a organizacao de mercado.

O controle interno por auditoria, paralelamente ao controle financeiro, também faz
parte da histéria do gerenciamento de risco, tendo relevancia os documentos explicados no
icone abaixo, salienta IBGC (2007).

* Relatério COSO - Elaborado em 1992, nos Estados Unidos, esse relatério propde a padro-
nizagdo para que o controle realizado internamente nas organizacdes garanta operagdes sa-

tisfatorias e atestem a confiabilidade de relatérios financeiros. Estimula monitorar e mitigar

AN
‘\\\'\‘\‘ o

-

Qv

Relatério financeiro
Fonte: ©Opressfoto, Freepik (2024).

riscos.

* Relatério Cadbury - Elaborado em 1992, no Reino Unido, orientando aos gestores que
os relatérios anuais das corporacdes devem ser revisados quanto a efetividade através de

controle interno.
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Verificacao da efetividade através de relatorios
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

* Kon Trag e Turnbull - Kon Trag foi um relatério alemao emitido em 1994 e Turnbull, um
documento inglés emitido no mesmo ano, recomendando abordagens robusta e amplas no

tocante a gestdo de riscos.

Analise de relatorios
Fonte: ©pressfoto, Freepik (2024).

3.1.2 Anélise de riscos - Norma ABNT NBR ISO 31000 e COSO - Committee
of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission

Nesta secdo vamos conhecer os principais documentos vigentes que embasam a
aplicacao do gerenciamento de riscos nas Organizagdes no Brasil. Sendo eles: a Norma
ABNT NBR ISO 31000 (2018) e 0o modelo COSO - Committee of Sponsoring Organizations of the

Treadway Commission.

56




GESTAO DA QUALIDADE E RISCOS NA SAUDE

3.1.2.1 Norma ABNT NBR ISO 31000

As acgOes de uma empresa geram riscos que devem ser gerenciados, identificados,
analisados, avaliados e tratados com o intuito de atingir os objetivos da empresa, afirma
Moraes (2015).

Nesse contexto, a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas - ABNT através da
Norma Brasileira (NBR) e da Organizacao Internacional de Normalizagao (ISO), publicaram
em 2009, com uma versao mais recente de 2018, a ABNT NBR ISO 31000, com o objetivo de

subsidiar diretrizes e principios para ajudar as instituicdes no gerenciamento de riscos.

Esse documento tem o intuito de criar e proteger valor e missdo nas instituicoes,
trabalhando na gestao de risco, na tomada de decisao, no estabelecimento de objetivos e na

melhoria do desempenho.

A gestao deriscos, de acordo coma ABNT NBR 31000 (2018), é baseada em estrutura,
principios e processos estabelecidos no proprio documento. Esse tipo de gestdo apresenta
uma estrutura é integrativa, abrangente, estruturada, personalizada, dinamica, promove o
melhoramento continuo da instituigao, das informagdes disponiveis e de elementos culturais

e recursos humanos.

Como principios do gerenciamento de risco podem ser citados: o comprometi-
mento, a lideranca, a integracdo, a concepcao, a implementacdo, a melhoria e avaliagdo. E
acerca dos processos no gerenciamento de risco ele é estratificado em identificacdo, anélise,
avaliacdo e tratamento de riscos, relacionados a habilidade de comunicagdo, registros,

relatos, monitoramento e analise critica.

A ABNT NBRISO 31000 (2018) pode ser aplicada em todos os tipos de organizagdes
e naturezas de riscos diversas, servindo de consulta em todo o trajeto vital da organizacao,

guiando a elaboracado de estratégias, processos e decisoes.

Acompanhe no icone abaixo as principais fungdes que a ABNT NBR ISO 31000

sugere para o gerenciamento proativo das organizacdes.
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Melhora do Melhora do
repasse das desempenho em
informagdes seguranca e
financeiras saide

Melhora da
gestao de
incidentes

Identificacdo e
tratamento de
riscos

Melhora dos Aumento da
Diminuir perdas aprendizados resiliéncia
institucionais institucional

Fungoes da ISO 31000 para a gestao de riscos.
Fonte: adaptado de Moraes (2024, p.94).

Algumas defini¢oes para o gerenciamento de riscos sao propostas pela ABNT NBR

ISO 31.000 (2018). Acompanhe abaixo algumas dessas definicoes.
* Riscos - Efeitos incertos dos objetivos organizacionais.

* Gestao de risco - A¢des coordenadas para controle e direcao das institui¢des no

tocante aos riscos.

* Processo de gestao derisco - Realizagao sistematica de procedimentos, politicas e
atividades de gestao para comunicar, consultar, estabelecer contexto, identificar,

analisar, avaliar, tratar, monitorar e analisar criticamente os riscos.

Os principios estabelecidos na ABNT NBR ISO 31000 para a gestao de riscos institu-
cionais sdo as ideias que sustentam a norma, sendo conveniente adota-las ou adapta-las aos

diferentes niveis de organizacdes para o gerenciamento eficaz, esclarecem Fraporti e Santos
(2018).

Os mesmos autores ressaltam que a gestdo de riscos considera a natureza e o
tratamento de incertezas, sendo abordada de modo sistematico, estruturado e oportuno
para eficiéncia de resultados. Além do mais, o gerenciamento de riscos deve se basear nos
melhores dados informativos possiveis, observagdes, opinides de especialistas, experiéncias

e previsoes.

O gerenciamento de risco tem muitas vertentes, vamos continuar aprendendo sobre

elas no icone abaixo.

* Gerenciamento de riscos é dinimico, interativo e mutavel - E considerado o envolvimen-

to de todos os membros da organizacdo e suas opinides para determinar critério de risco.
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Gerenciamento dindmico
Fonte: ©freepik, Freepik (2024).

* Gerenciamento de riscos favorece a melhoria continua através da transparéncia - A
facilidade da implantagdo de estratégias para promover a maturidade da gestdo de riscos

através da divulgacao atualizada de informagdes.

Melhoria Continua através da gestdo de riscos
Fonte: ©vectorjuice, Freepik (2024).

* O gerenciamento de riscos é sob medida e leva em consideracao o fator humano e
cultural - A gestdo de riscos é alinhada com o perfil interno e externo da instituicao, reco-

nhecendo percepgdes e capacidades das pessoas que colaboram com a mesma.

7
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O fator humano na gestao de risco
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).
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3.1.2.2 COSO - Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission

A sigla COSO refere-se ao Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission, que em portugués significa Comité das Organizacdes Patrocinadoras. e trata-se
de uma instituicdo privada, criada em 1985, nos Estados Unidos, com o intuito de prevengao

de fraudes em relatérios de financas e contabilidade das organizacdes, afirma Assi (2009).

O COSO (2023) é uma instituicao sem fins lucrativos que é patrocinada por algumas
associagdes de classes profissionais do ramo das finangas nos Estados Unidos, tais como:
American Accounting Association, Financial Executives International e Institute of Internal

Auditors.

A gestao de riscos corporativos, na visao do COSO, tem como intuito o alinhamento
do risco a estratégia adotada para o gerenciamento do mesmo; o fortalecimento de decisdes
como resposta ao risco; a redugdo de prejuizos e surpresas das operagdes; a identificacdo e
administracdo de diversos tipos de riscos; o aproveitamento de oportunidades e a otimizagao

de capital.

O Relatério elaborado pelo COSO, de acordo com Assi (2019), propde alguns
componentes que aprofundam a conceituagcao de controle interno, sendo eles: o0 ambiente
interno que promover um clima confortavel para realizar atividades de previsao, localizagao
e compreensao de riscos; a identificagdo de eventos e controle de risco; e, as agdes de controle

de risco que devem ser aplicadas tanto para equipamentos quanto para recursos humanos.

A comunicagdo e a informagdo também constituem componentes do COSO, afirma
Assi (2019). Os dados referentes a informacao possibilitam que as pessoas cumpram suas
responsabilidades. E modo como a comunicagdo desses dados serd realizada, também é

essencial. Portanto, a comunicacgdo deve ser efetiva em toda a organizacao.

Um exemplo da aplicagdo desse item de controle interno na drea da satde é uma
das metas do Protocolo de Seguranca do Paciente, desenvolvido pelo Ministério da Satde
Brasileiro, que propde a comunicacdo efetiva entre os profissionais de satide para gerar

Seguranca dos servicos ao paciente.

O COSO (2023) desenvolve suas atividades no intuito de orientar temas como
dissuasao de fraude, gestao de risco, controle interno, melhora na supervisao de conselho
de administracao e desempenho organizacional e de governanca, e ainda todos esses fatores

aliados a era cibernética.
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Fraporti e Santos (2018) relatam que a edicao do COSO II, em 2007, propiciou a visao
acerca da necessidade de desenvolvimento de uma estratégia consolidada com o intuito de
identificacdo, avaliacdo e administracdo de riscos que pudesse ser adotada por qualquer
instituicao.

O COSO (2023) define o gerenciamento deriscos corporativos como uma metodologia
continua e fluida, sendo conduzida pelos colaboradores de todos os niveis organizacio-
nais, tendo aplicagdo as estratégias delineadas, concebido para a identificacdo de eventos

potenciais com capacidade de garantir a realizacdo dos objetivos da instituicao.

Desse modo acompanhe na ilustracdo abaixo a estrutura estabelecida pelo COSO

(2023) para o gerenciamento de riscos nas corporagoes.

.
Ambiente de controle

>

2

Avaliacao de riscos

>

=
Atividades de controle

>

.

Informacdes e comunicacoes
>
2
Monitoramento

Estrutura estabelecida pelo COSO para gerenciamento de riscos
Fonte: adaptado de Fraporti e Santos (2018, p.107).

As etapas desenvolvidas nessa ilustragdo devem acontecer consoantes aos niveis de
conformidade, comunicacao e operacional considerando ainda, a organizagao, a divisao, a

unidade de negdcio e cada funcdo, afirmam Fraporti e Santos (2018).

O Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (2023) langou em
2016 um guia de gestdo de risco de fraude, discutindo praticas que os lideres devem adotar

para dissuadir as fraudes.
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3.1.3 Enterprise Risk Management, Value-at-Risk (VaR) e outras métricas de
risco

O gerenciamento de riscos corporativos surgiu da traducao do inglés Enterprise Risk
Management e trata-se de uma estratégia empresarial que visa a identificacdo e o preparo

para os riscos com finangas, operagdes e objetivos da propria corporacdo, afirmam Padoveze
e Bertolucci (2013).

Acompanhe na ilustragdo abaixo as principais etapas do Processo de Gerenciamen-

to de Riscos Corporativos, segundo Fraporti e Santos (2018).

Monitoramento Identificacao
de riscos de riscos

Responsabilid
ade de riscos

Processo de Gerenciamento de Riscos Corporativos
Fonte: adaptado de Fraporti e Santos (2018, p. 143-144).

A aplicabilidade do gerenciamento de riscos, de acordo com Padoveze e Bertolucci
(2013), deve ser considerada através de duas perspectivas: conformidade e desempenho.
Quando a conformidade, deve ser realizado o controle de ameacas e riscos internos, consi-
derando que coisas podem acontecer. E a nivel de desempenho, o retorno através de opor-

tunidades externas deve ser considerado.

O Enterprise risk management estabelece que o risco pode ser evitado, aumentado
e/ou removido através de sua fonte, reduzida sua probabilidade de ocorréncia, reduzida

suas consequéncias, compartilhado com terceiros e retidos, afirmam Padoveze e Bertolucci
(2013).

O modelo do Enterprise Risk Management é composto pelas seguintes fases do ge-

renciamento de risco e ferramentas sugeridas, de acordo com Padoveze e Bertolucci (2013):
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identificacdo de fatores de risco, avaliagdo ou medicao de fatores de risco, resposta aos

fatores de risco, monitoramento e controle.

Retornando ao histérico dos riscos, em 1988 foi realizado o primeiro acordo com
foco nos riscos de crédito atrelados a alocacdo de capital. E entdo, em 1993, foram introdu-
zidas as regras de risco para o mercado, introduzindo o conceito de Value-at-risk, afirmam

Padoveze e Bertolucci (2013).

A partir da década de 1990, devido a fraudes em negociagdes nas bolsas de valores,
falsificacdes de contas e episddios de danos corporativos através da espionagem, foi
introduzido um novo conceito para perda do valor de carteira de investimento, através
do nivel de confianga estabelecido em determinado intervalo de tempo: o Value-at-Risk,

corrobora Moraes 2015.

O Value at Risk (VaR): é representado por uma medida de perda da poténcia de
um ativo que é sujeito a riscos de mercado, como as flutuacdes de precos e taxas de juros,

explicam Padoveze e Bertolucci (2013).

Dessa forma o VaR é aplicado através das métricas de uma equacao, entretanto os
autores retratam que o gerenciamento de organizacdes envolve multiplos caminhos nao

apenas quantitativos, mas também qualitativos.

3.2 MATRIZES DE IMPACTO VERSUS PROBABILIDADE (5X5)

A Matriz de risco ou matriz de Impacto X Probabilidade é um método de gerencia-
mento de riscos que possibilita a visualizagdo de riscos que merecem mais atencdo, por se

tratar de um meio de priorizagdo de riscos, conceituam Fraporti e Santos (2018).

A Matriz de Risco se apresenta com cores amarela, verde e vermelha, que sinalizam
risco médio, baixo e ruim, respectivamente. A MR é concebida como um gréafico, com eixo
de probabilidades de ocorréncia de um evento e outro eixo de impacto na organizacao para

determinado fator de risco.

Veja na ilustracdo abaixo, um modelo de uma matriz de Impacto X Probabilidade.
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N ---
N ---
- ---

Insignificante Moderado Catastrofico

PROBABILIDADE

IMPACTO

Matriz Impacto Versus Probabilidade
Fonte: adaptado de Fraporti e Santos (2018, p.43).

Nas instituicoes de satide a MR é uma ferramenta de gerenciamento da qualidade
usada para a identificacdo e determinagdo da amplitude de um risco, possibilitando as

atividades de prevencdo e controle, afirma Moraes (2015).

3.2.1 Fatores associados aos riscos e Impacto versus probabilidade

O risco pode ser consequéncia de vérios agentes causadores, culminando em
diversos tipos de impactos, afirmam Fraporti e Santos (2018). Nesse contexto, o ambiente

organizacional e os aspectos que o cercam favorecem a ocorréncia dos riscos.

A Matriz de Riscos, que é uma metodologia do ambito do processo gerencial dos

riscos organizacionais, engloba os fatores de riscos associados ao impacto versus probabili-
dade.

Acompanhe no icone abaixo os fatores associados aos riscos, quanto ao impacto, e a

probabilidade aplicados na Matriz de Risco, conforme Padoveze e Bertolucci (2013).
* Probabilidade

A probabilidade apresenta-se no eixo vertical medindo a possibilidade da ocorréncia
de um risco. Ela geralmente é mensurada em niveis através de porcentagens. Os niveis sao:

baixo, moderado e alto.
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-0 0,

Porcentagens da probabilidade
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

e Impacto
Oimpacto apresenta-se no eixo horizontal, referindo-se as implicacdes causadas pelo
risco caso ele ocorra, ou seja, as possiveis repercussdes ou danos causados pelo incidente.

O impacto pode ser insignificante, moderado ou catastréfico; ou ainda, baixo, moderado ou

alto.

Impacto dos riscos
Fonte: ©jcomp, Freepik (2024).

* Relacao Impacto X Probabilidade na Matriz de Riscos

E possivel acrescentar quantos niveis forem necessérios em cada eixo, sendo que
deve ser a mesma quantidade de dimensdes para impacto e probabilidade. Essa relacao

direciona o trabalho através da avaliacao de riscos.
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Relacdo da Matriz de Riscos
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

A Matriz de Riscos é mais indicada como ferramenta da qualidade na anélise
qualitativa, na qual sdo priorizados os riscos que tem grandes chances de ocorrer e que
apresentam impactos mais relevantes. Ainda assim, a analise de riscos aborda observacdes

qualitativas e quantitativas, é o que afirmam Fraporti e Santos (2018).

3.2.2 Detectatibilidade de riscos

A Detectatibilidade de riscos é realizada pelo gerenciamento do risco, afirmam
Padoveze e Bertolucci (2013). Sendo essas metodologias compostas por oito itens: preparo
do ambiente da empresa, delimitacdo de objetivos e de eventos de risco, verificacao de

riscos, repostas e agdes de controle, informagdo, comunicacdo e monitoramento.

A identificacao de riscos apresenta como proposito o reconhecimento dos riscos que

possam auxiliar ou evitar que as institui¢des alcancem suas metas e objetivos, estabelece a
ISO 31000 (2018).

A diretriz internacional de riscos mais recente no Brasil, a ISO 31000 (2018), ainda
propde que a organizacao utilize variadas técnicas e metodologias para identificar riscos,

levando em conta os seguintes fatores:
e Eventos e causas;
* Oportunidades e ameacas;
* Fontes alcancaveis e inalcancaveis de risco;
* Capacidades e vulnerabilidades;
* Mudancas externas e internas;

* Valor e natureza dos recursos e capitais;
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* Impactos e consequéncias diretas nos objetivos;
e Limitac¢des de dados informacionais;
* Hipoéteses e vieses.

Dessa maneira, vamos acompanhar abaixo algumas ferramentas da qualidade que

podem ser utilizadas na detectatibilidade de riscos:

* Matriz SWOT - Constitui uma metodologia de planejamento estratégico, mas também
uma ferramenta que visa reduzir o risco das organizagdes através da identificacdo das

forgas, fraquezas, oportunidades e ameagas.

Matriz SWOT
Fonte: ©gstudioimagem, Freepik (2024).

* Failure Mode and Effect Analysis - FMEA - A FMEA, traduzida do inglés significa a
Anélise de Modos de Falha e seus efeitos, sendo aplicada através de varios passos bem

definidos por graficos esquematicos.

1 1€

Fatores externos de variacao para falhas
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

¢ Analise Preliminar de Risco - E uma metodologia baseada na identificacdo de potenciais
perigos para as institui¢oes, fornecendo resultados qualitativos através do grau de risco

originado pela Matriz de Risco.
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Niveis de risco - Baixo, Médio e Alto
Fonte: ©storyset, Freepik (2024).

3.2.3 Quem sao os donos dos riscos?

Os donos dos riscos, de acordo com IBGC (2007) sdo os gestores das institui¢des. J4,
o Manual de Gestao de Riscos Organizacionais, da Universidade Federal do Para (UFPA,
2020), propde que na primeira linha de uma estrutura de riscos estejam os dirigentes e os

proprios servidores da Unidade.

Esse mesmo Manual de Gestao de Riscos Organizacionais descreve que o gestor do
risco, também é o proprietario do risco, sendo esse todo colaborador responsavel por uma
funcdo do processo de trabalho (UFPA, 2020).

Para entender quem sao os donos dos riscos é necessaria uma contextualizagao da
organizagdo. A ABNT NBR ISO 31000 (2018), estabelece que as institui¢cdes entendam seus
fatores internos e externos. A nivel externo, é necessario considerar os elementos sociais,
politicos, culturais, regulatorios, juridicos, tecnolégicos, financeiros, ambientais, econdmicos,

nacionais, regionais, internacionais ou locais.

Ainda sobre fatores externos de risco organizacional, podem ser citados, de acordo
com a ABNT NBR ISO 31000: percepgoes, relacdes, tendéncias, necessidades, valores e ex-

pectativas de fornecedores.

A nivel interno da organizacdo, os riscos sdo inerentes a governanca, objetivos,
estratégias, visdo, missdo, cultura organizacional, diretrizes, normas, capacidades de

recursos e conhecimento, fluxos de dados informacionais, conexdes e interdependéncias.

Os setores de planejamento e implementacdo de planos institucionais também
sdo responsaveis pelos riscos. E ainda, a auditoria através do gerenciamento de controle

internos, também tem a responsabilidade dos riscos, aponta a ABNT NBR ISO 31000 (2018).
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Atribuir a responsabilidade do risco as pessoas e unidades internas coopera para
a maturidade da gestdo da corporacdo, além de envolver todos os membros da equipe nas

acOes de controle e mitigacdo de riscos, salienta UFPA (2020).

Por sua vez, a ABNT NBR ISO 31000/2018, esclarece que a direcdo e 6rgdos de
supervisdo das instituicdes devem assegurar que as responsabilidades, autoridades e res-
ponsabilizacdes relativas ao gerenciamento de riscos sejam atribuidas em cada nivel orga-

nizacional.

A ABNT NBR ISO 31000 (2018) estabelece ainda que convém aos gestores as

seguintes premissas:
* Premissal

Os gestores devem enfatizar que o gerenciamento de riscos é principal responsabi-
lidade de todos.

¢ Premissa?2

Identificar colaboradores que tenham autoridade e se responsabilizem como pro-

prietarios ou donos dos riscos.
* Premissa 3

Lembrar que o propésito da instituicdo inclui o comprometimento com o gerencia-
mento de riscos através de politicas, declaragdes ou outras maneiras de transmissdo desses

objetivos.

O Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission propdem como

proprietarios dos riscos, os seguintes:

* O Conselho de Administragao - estando ciente dos principais riscos organiza-

cionais e promovendo ac¢des de prevencao e controle junto a diretoria executiva.

* Alta administragdo - o presidente da organizacao deve discutir a funcionalidade

da gestdo de risco, reunindo as unidades gerenciais e seus funcionarios.

* Outros membros da Instituicdo - o fortalecimento do gerenciamento de risco
precisa ser discutido entre empregados e supervisores no intuito de ampliar a

gestdo e a corresponsabilidade.

* Agentes normativos - sdo as partes envolvidas no compartilhamento da visao

acerca da gestdo de riscos da instituicao, incluindo limitacdes e potencialidades.
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CONCLUSAO

De modo resumido, vimos nesse capitulo que o gerenciamento de risco ¢ uma funcao
muito importante nas organizac¢des, tendo como principais componentes pra avaliacdo e
prevencao do risco: o preparo do ambiente interno da empresa, a definicao dos objetivos, a
localizacdo dos eventos de riscos, avaliacdo e resposta aos riscos, acdes de controle, dados

informativos e comunicativos e o monitoramento dos processos.

Exploramos os conceitos fundamentais de gestdo de riscos, destacando sua
importancia estratégica na prevencdo de falhas corporativas e na promogao da qualidade
dos processos e projetos em satide. Com base em padrdes reconhecidos internacionalmente,
como a ISO 31.000 e as diretrizes do COSO, analisamos os mecanismos de prevengao de
fraudes e riscos internos. Agora, estamos preparados para aplicar esses conhecimentos na
implementacao de medidas eficazes de prevencao, deteccao e resposta aos riscos nas orga-

nizagdes, visando a exceléncia e a seguranga operacional.
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Ogerenciamento de riscos é um importante processo dentro das organizacoes,
pois mensura o desempenho de resultados obtidos, com a tendéncia a otimiza-

los.

E no dltimo capitulo desse ebook, veremos de modo pratico como um Programa
de Gerenciamento de Riscos é elaborado e quais sdo suas funcionalidades nos ambitos das

organizagoes.

Abordaremos o Project Management Body of Knowledge (PMBOK), no papel de
gerenciador de projetos. E através dele, sera possivel observar os elementos essenciais de

um projeto de gerenciamento aplicado a riscos.

Outras técnicas e ferramentas de gestdo de riscos serao demonstradas na unidade.

Desse modo, acompanhe no icone abaixo o modo no qual esse capitulo se desenvolvera:
* Programa de Gerenciamento de Riscos

o Etapas e estratégias para um Programa de Gerenciamento de Riscos

o Meétodos e Técnicas para andlise de riscos

o Analise preliminar de riscos
* Avaliacao de riscos e outras analises

o Técnica de incidentes criticos

o Analise de modos de efeitos de falhas e andlise de consequéncias e vulnerabili-
dade

o Avaliacao quantitativa de riscos

o Auditoria para controles internos

Ao fim da unidade, esperamos que vocé possa consolidar seus conhecimentos
acerca dos projetos de gerenciamentos de risco, principalmente aplicados a satde. Desse

modo, apresentaremos alguns exemplos para a elucidacao do tema.

4.1 PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE RISCOS

Um programa de Gerenciamento de riscos é concebido através de um projeto, que
por sua vez precisa de um manejo eficaz, afirma Wysocki (2020). No ambito dos riscos, apre-
sentaremos modelos distintos de projetos baseados nas caracteristicas da organizacdo e no

ambiente de negocios.
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Para iniciar essa unidade, vamos conceituar e compreender o que sdo projetos.
Desse modo, Wysocki (2020) explica que projeto é um conjunto de agdes complexas, tinicas
e conectadas em um propodsito ou meta com tempo estipulado para conclusdo, consideran-

do orcamento e especificagoes.

4.1.1 Etapas e estratégias para um Programa de Gerenciamento de Riscos

Para desenvolver um programa de gerenciamento de riscos é importante
compreender o que significa e qual o desdobramento para gerar um programa. Assim,
um programa é constituido de varios projetos. Wysocki (2020) afirma que um para que um

programa seja completo é necessario que haja uma ordem de conclusao dos projetos.

Diferente dos projetos, os programas possuem diversas metas devido sua complexi-
dade e abrangéncia. Ademais para considerar a implantacdo de um programa é necessario

entender algumas restri¢des, afirma Wysocki (2020). Acompanhe abaixo quais sao elas:

* Escopo - E uma emissdo, por meio de um documento, dos limites do projeto. Descreve
todas as especificacdes. Ele é mutavel. Gerenciar as possiveis mudangas de um escopo é

um desafio para o gestor do projeto.

Escopo
Fonte: ®storyset, Freepik (2024).

* Qualidade-Ha dois tipos de qualidade que um projeto exige: produto e processo. Assim,
a qualidade do produto pode ser mantida através das suas ferramentas ja conhecidas. E

a qualidade do processo é obtida através da melhoria continua.
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Qualidade
Fonte:®vectorjuice, Freepik (2024).

e Custo - O valor monetario da execugdo de um projeto é uma variavel que definird sua

execucao. Por isso, deve ser estabelecido um orcamento para o programa ou projeto.

Custos
Fonte: ®storyset, Freepik (2024).

As restricdes de um programa ou de um projeto ndo param nesses trés elementos.
Ainda é necessério, considerar o tempo, os recursos disponiveis e os riscos envolvidos.
Wysocki (2020) explica que os elementos delineadores de um projeto precisam estar em

equilibrio para que o programa também esteja equilibrado.

Para compreender o panorama da gestdo dos projetos de risco, acompanhe a
ilustracao abaixo que apresenta o tridngulo de escopo, que estabelece o equilibrio entre os

elementos: tempo, curso, recurso, qualidade, escopo e risco, segundo Wysocki (2020).
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Riscos Riscos

Qualidade

Quatro elementos do tridngulo de escopo.
Fonte: elaborada pela autora (2024) baseada em Wysocki (2020, p.22).

Utilizaremos como referéncia para discutir as etapas do gerenciamento de riscos,
a ABNT NBR ISO 31000/2018. Esse documento brasileiro com parametros internacionais
estabelece que para um gerenciamento do risco proativo sdo necessarios: a identificacdo e o
tratamento de riscos; o melhor repasse de dados monetérios; e, o0 melhor desempenho em

seguranca, satde, perdas e incidentes.

O processo de gerenciamento de riscos abrange a aplicabilidade de politicas, praticas
e procedimentos de modo sistematico, no intuito de melhorar as etapas para o manejo de
riscos, afirma ABNT NBR ISO 31000/2018.

Acompanhe na ilustragdo abaixo, de modo esquemaético quais sdo os processos de gestao de risco.

Identificacao
dos riscos

Analise dos
riscos

Avaliacao dos
riscos

Tratamento
dos riscos

Etapas do gerenciamento de risco
Fonte: elaborada pela autora (2024), baseado em ABNT (2018, p.9).
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Os processos que envolvem o gerenciamento de riscos podem ser aplicados nos

planos operacional, estratégico, de projetos e de programas.

O tratamento de riscos, de acordo com a ABNT NBR ISO 31000 (2018), faz parte
da etapa da avaliacdo de riscos ou pode ser subsequente a ela, envolvendo processos que
englobam: a formulagdo e a selecdo de opgdes para o tratamento, o planejamento e im-
plementacdo da opcdo escolhida para tratar o risco, a avaliagdo da eficécia dessa opcao, a
decisdo se o risco que sobrou é aceitavel e a aplicagdo de um tratamento complementar caso

0 risco remanescente nao for aceitavel.

Como exemplo de gestdo de riscos na satde pode ser citado o Plano de Geren-
ciamento de Riscos Ocupacionais estabelecidos pela Norma Regulamentadora-01 (Brasil,
2020), que aborda como uma medida de prevencao e controle de riscos: a utilizacdo de
equipamento de protecdo individual pelo trabalhador no intuito de evitar acidentes e

doencas correlacionadas com o trabalho
Nas demais sessdes desse capitulo, iremos abordar cada etapa do gerenciamento de

riscos de modo aprofundado e voltado para a gestdo em saade.

4.1.2 Métodos e técnicas para analise de riscos

A andlise de riscos tem como propésito entender a natureza do incidente e suas
particularidades, classificando o risco em niveis, afirma a ABNT NBR ISO 31000/2018. E

conveniente que ao analisar os riscos devam ser considerados os fatores a seguir:
* A possibilidade de o evento ocorrer e suas consequéncias
o A probabilidade deve ser considerada ao se tratar de riscos.
* A natureza do risco
o A magnitude e as propriedades do risco precisam ser analisadas.
* Os elementos mutaveis e temporais
o A volatilidades dos riscos deve ser analisada.

Além de considerar os fatores vistos na ilustracao, a ABNT NBR ISO 31000/2018
orienta que sejam considerados para analisar os riscos: a efetividade de controles de
riscos existentes, niveis de confianca e sensibilidade, conectividade, complexidade, vieses,

percepcoes e opinides diferentes, e ainda, julgamentos.
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Abordaremos aqui trés técnicas da qualidade mais utilizadas para analise de riscos,
segundo Burmester (2013). E sao elas: o Project Management Body of Knowledge (PMBOK),
0 5W2H e a Folha de Verificacao ou Checklist.

O Project Management Body of Knowledge (PMBOK), de acordo com Wysocki (2020),
é estabelecido através de cinco processos: estabelecimento de escopo, planejamento,

lancamento, monitoramento, controle e encerramento.

Cada processo do Project Management Body of Knowledge (PMBOK) é dividido em
grupos onde sdo desenvolvidas diversas atividades, que podem ser aplicadas ao gerencia-

mento de riscos, explica Wysocki (2020).

Quanto ao processo de escopo: sdo identificados os interessados, realizada a
contratacdo do gerente do projeto, elucidadas as necessidades do cliente, um resumo do

projeto e a aprovacgao dos gestores para o planejamento do projeto.

Na etapa do planejamento, acontecem os seguintes eventos: o trabalho do projeto
é definido, assim como questdes como custos, tempo, recursos, cronograma, elaborar um
plano de gestdo de riscos, documentar todo o planejamento e obter aprovacao dos gestores,
afirma Wysocki (2020).

Veja de modo ilustrativo, as etapas estabelecidas pelo Project Management Body of
Knowledge (PMBOK).

Monitoramento

Planejamento

Processos do PMBOK
Fonte: elaborada pela autora (2024) baseado em Wysocki (2020, p.70).
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No langamento, sdo estabelecidos os procedimentos operacionais da equipe, assim
como comunicagdes e divisdes de trabalho. Ja no processo de monitoramento e controle,
sdo expedidos os relatérios do desempenho do projeto, o controle do ambiente, riscos e
problemas. Por fim, no processo de encerramento, o projeto é aprovado pelo cliente sendo

entregues os produtos e realizada a auditoria pds-projeto.

Ainda no Guia PMBOK, segundo Wysocki (2020), sao abordadas areas de conheci-
mento que sao essenciais na execugao de um projeto e pode ser aplicada no gerenciamento

deriscos. Acompanhe a seguir algumas dessas dreas e sua importancia na gestao de projetos:
* Integracao do projeto

o Refere-se as entregas de todos os processos de modo unificado, tornando o

projeto coeso do inicio ao fim.
* Escopo do projeto
o Refere-se a documentacao e identificacao das especificagdes do cliente.
* Tempo e custo do projeto

o A duracdo estima o tempo para a conclusdao do projeto. O custo relaciona

orcamentos e mapeamento de gastos.
* Qualidade do projeto

o O fator qualidade em um projeto de gerenciamento de riscos refere-se ao plane-

jamento, a garantia e ao controle da qualidade.

Burmester (2013) esclarece que a técnica 5W2H ¢é utilizada para organizar e
implementar a solucdo para problemas, incluindo riscos, por meio de cinco perguntas

traduzidas do inglés: O que? Quando? Por que? Onde? Como? Quem? Quanto?

Acerca da aplicagdo da ferramenta de qualidade 5W2H, o estudo de Monteiro et al.
(2021) sobre o enfrentamento dos riscos da COVID-19 utilizou essa técnica para gerenciar
riscos em satide. Acompanhe no quadro abaixo, de modo pratico, um dos exemplos da

aplicacdo dessa técnica no ambito da satide.
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What Who Where Why How How Much

O qué? Quem? Onde? Porque? Como? Quanto?
Triagem Técnicos de No Para que Narecepcdo,as Auséncia de
de casos enfermagem acolhimento casos pessoas custo pois
de das suspeitos responderdo a havera
COVID- unidades sejam perguntas remanejamento
19 isolados  sobre sintomas de pessoal

de COVID e
serd verificada
a temperatura

corporal.

Exemplo da técnica 5W2H para area da satde
Fonte: elaborada pela autora (2024) baseado em Monteiro et al. (2021, p.3).

Ja o checklist direcionado ao gerenciamento de riscos foi criado e consolidado por
companbhias aéreas para garantir a qualidade dos voos, afirma Burmester (2013). A folha de
verificacdo permite que todos os processos estejam em perfeita funcionalidade através de

uma checagem rapida.

Um exemplo bem interessante da aplicacdo do checklist no gerenciamento de riscos
em satde, é o protocolo de quedas que deve ser elaborado por todas as instituicdes de satide

brasileiras com base nas Metas de Seguranca do Paciente estipuladas pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2014).

A orientagao para a abordagem do risco de quedas, segundo Brasil (2014), é envolver
toda a equipe em medidas preventivas de acordo com risco de queda, que é mensurado

através de uma escala que o classifica em baixo, moderado e elevado.

A escala de riscos aborda aspectos do paciente tais como: histérico de quedas,
diagnosticos, dificuldade na mobilidade e na marcha e estado mental. E quanto maior a

pontuacdo, mais alto o risco.

De modo esquematico, Brasil (2014) esclarece que para pacientes com baixo risco de
queda, as medidas a serem dispostas em um checklist didrio nas unidades hospitalares, sao

as seguintes:
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1. Orientagdo quanto a evitar quedas.

2. Manutencdo do ambiente sem obstaculos e bem iluminado.

3. Manutengao dos pertences do paciente o mais proximo dele.

4. Manutencdo das grades da cama elevadas e leito baixo.

5. Orientagao aos pacientes e familiares quanto as quedas.

6. Observacado necessidade de um acompanhante para auxilio do paciente.

7. Orientacdo aos pacientes acerca de calcados adequados e antiderrapantes.

4.3.1 Analise preliminar de riscos

Vieira (2019) estabeleceu que a andlise de riscos consiste em correlacionar duas
esferas diretamente proporcionais: probabilidade e impacto. Assim, quanto maior a proba-

bilidade de um risco maior o impacto dele nas organizacdes.

A andlise preliminar de risco (APR) é um método estruturado que identifica os
perigos potenciais de novos sistemas ou unidades. A analise é preliminar porque consiste

na primeira abordagem do risco, esclarecem Fraser Simkins (2010).

Segundo o IBGC (2007), a anélise preliminar de risco envolve como etapas: a selegao
do risco a ser analisado, coleta de informacdes acerca do ambiente e dos riscos, segmentacao

das informacdes, identificagdo, planejamento e elaboracdo de um relatério final.

Acompanhe abaixo, as especificacdes de cada etapa para uma andlise preliminar de

risco efetiva:
* Anadlise e segmentacao de tarefas.

o Analisar individualmente cada risco e dividir as possiveis abordagens em tarefas

menores para que sejam cumpridas.
* Identificar perigos.

o Apos realizar o levantamento de tarefas, é necessario identificar perigos e riscos

que podem acontecer durante a execucao

* Elaborar um plano de prevencao de riscos, documentar e revisar a analise preliminar

de riscos.

o Definir as estratégias de prevengdo de riscos através de documentos que devem

ser aplicados, revisados e reformulados.
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Uma aplicagao interessante da andlise preliminar de riscos em satide é quando um
enfermeiro ird realizar um exame de eletrocardiograma em um paciente. A segmentacao de
tarefas acontece em posicionar o paciente deitado, aplicar os eletrodos e ligar o aparelho.
Os possiveis perigos sao relacionados a possibilidade de o aparelho causar queimaduras,
choque ou cortes; do risco de queda do paciente; e, do risco ocupacional e ergonémico para

o trabalhador.

Ap0s estabelecer os riscos, podem ser implementadas medidas de prevencao como a
utilizagdo de equipamentos de protecao individual ao trabalhador, manutencao preventiva
do equipamento de eletrocardiograma, criacao de protocolo acerca de riscos ergondmicos,

entre outros.

4.2 AVALIACAO DE RISCOS E OUTRAS ANALISES

Nessa parte da unidade iremos abordar a etapa Avalia¢ao de riscos no ambito do
gerenciamento de riscos. Serdo discutidas: a técnica de incidentes criticos, exemplos da
analise de modos de efeitos de falhas e anédlise de consequéncias e vulnerabilidade e os

controles internos de auditoria no contexto dos riscos.

Para Fraporti e Santos (2018), a avaliacdo do risco deve ser realizada a cada risco
identificado através de seus possiveis impactos e probabilidades de ocorréncia. Sendo o
impacto classificado em alto, moderado e baixo. Ja a probabilidade de ocorréncia, é classifi-

cada é provéavel, possivel ou remota.

4.2.1 Técnica de incidentes criticos

O incidente é entendido como qualquer acdo humana passivel de observagao que
seja completa em si propria permitindo previsdes e inferéncias a respeito do executor do
ato, estabelece Ribeiro et al. (2012). Para ser considerado critico, um incidente deve ter con-

sequéncias definidas e intengdo ou proposito claros ao observador.

A Técnica de incidentes criticos (TIC) configura uma metodologia de identifica-
¢do de condicdes inseguras e erros que podem contribuir para os acidentes, por meio de

uma amostra aleatdria de observador-participante selecionado dentro da populagao, afirma
Ribeiro et al. (2012).

Através da técnica de incidentes criticos sdo obtidos dados qualitativos, que por sua

vez, analisam a subjetividade das pessoas através das situacdes ocorridas.
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A TIC foi desenvolvida, durante a II Guerra Mundial, em 1941 por John Flanagan,
como resultante de pesquisa do Programa de Psicologia da Aviacdo da Forca Aérea dos
Estados Unidos, explica Ribeiro et al. (2012).

O estudo de Flanagan determinava as causas do fracasso no processo de aprendi-
zagem de voo e apontava as habilidades requeridas para a atividade, elaborando, a partir

disso, uma técnica de avaliacdo psicoldgicas para os pilotos.

De acordo com Ribeiro et al. (2012), Flanagan propos cinco etapas para a abordagem

da técnica de incidentes criticos. Acompanhe abaixo essas etapas e suas fungdes.

* Determinacao do objetivo geral da atividade - Nenhum planejamento pode ser feito

sem a definicdo dos objetivos, que por sua vez, ird especificar a atividade.

Determinagdo de objetivos
Fonte: ®vectorjuice, Freepik (2024).

* Elaboracgao de plano - Nessa etapa os planos sdo estabelecidos assim como as especifica-

¢Oes para coletar fatos incidentes relativos a acao proposta.

Elaboragao do plano
Fonte: ®freepik, Freepik (2024).

* Coleta de dados - Na coleta de dados, as informagdes acerca da aplicagao da TIC sao

coletadas e classificadas.
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Coleta de Dados
Fonte: ®freepik, Freepik (2024).

A determinagao do objetivo engloba uma afirmativa introdutéria do examinador,
solicita que o participante sinalize qual seria o principal objetivo da atividade e por fim,

pede para o observador sumarizar a atividade.

Na etapa do plano e especifica¢des, as instrugdes sdo especificas quanto aos registros
dos incidentes através da delimitacdo da observagao: localizacdo, pessoas, condicOes e

frequéncia do evento.

Ja na coleta de dados, Ribeiro et al. (2012) descreve que os principais tipos sao:

entrevistas individuais ou em grupo, questiondrios e registros por escrito.

Apos os trés passos iniciais de determinacdo do objetivo, plano e coleta de dados,
temos ainda, mais dois passos para realizar a técnica de incidentes criticos. Acompanhe

abaixo os passos finais.
* Anadlise de dados.

o Aanalise dosdados érealizada comparando os objetivos pretendidos e atendidos,

isolando comportamentos criticos.

=0l

Analise de Dados
Fonte: ®freepik, Freepik (2024).
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* Interpretacdo e Visualizacao do mapa de especificagoes.

o A interpretacdo e demonstragdo dos resultados giram em torno de medidas de
desempenho habituais, medidas de eficiéncia, treinamento, selecdo e classifica-

¢do, motivacdo, lideranca, psicoterapia e aconselhamento.

Mapeamento dos dados
Fonte: ®freepik, Freepik (2024).

N

A técnica de incidentes criticos aplicada a satde categoriza trés componentes,
de acordo com Ribeiro et al. (2012): situacdo, comportamento e consequéncia. E segundo
o mesmo autor, para pesquisadores de enfermagem, a TIC é utilizada para analisar as
iatrogenias dos cuidados de satide e avaliar os servicos de satide. Desse modo, acompanhe

abaixo, quais as principais temaéticas de aplicabilidade da TIC na satde:
* Analise de iatrogenias

o Os principais estudos utilizando a técnica de incidentes criticos sao referentes a

erros de medicacdo e ocorréncia de quedas dos pacientes.
* Avaliacao de servicos

o Utilizacdo da TIC para avaliar o cuidado prestado através de indicadores qua-
litativos e identificacdo de fatores que contribuem ou ndo para o processo de
educacdo em satde.

* Avaliacao de experiéncias e vivéncias

o Utiliza a TIC para aprender sobre as experiéncias de profissionais e pacientes
quanto aos cuidados de satde, comportamentos, abordagem da dor, adesdao ao

tratamento e promocdo a saade.
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4.2.2. Analise de modos de efeitos de falhas

As ferramentas da qualidade Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) e a Failure
Modes, Effects and Criticality Analysis (FMECA) sao utilizadas no gerenciamento de riscos, de

acordo com a quantidade de falhas, afirma Brumester (2013).

A anélise do modo e do efeito da falha (FMEA) é utilizado para o desenvolvimen-
to de a¢des que visem minimizar a possibilidade de um potencial evento de falha, afirma

Carpinetti (2016). Tratando-se, entdo, de uma ferramenta que evita eventos adversos.

O método FMEA, inicialmente chamado FMECA, teve origem nos Estados Unidos,
a partir da década de 1980, com o surgimento das praticas de gestdo da qualidade no intuito

de eliminar problemas e promover melhoria continua, de acordo com Carpinetti (2016).

Acompanhe no icone abaixo as principais etapas da aplicacao da analise do modo
e do efeito da falha.

Identificar falhas e Estabelecer plano Analisar falhas

definir de a¢do para ap6s implementar
prioridades eliminar falhas plano de acao

Quatro razdes para uso da armazenagem
Fonte: elaborada pelo autor (2022).

Desse modo, a etapa I corresponde a identificacdo de falhas, possiveis causas e as
maneiras de detectar as falhas, estabelece Carpinetti (2016). Na etapa II, o plano de agao é

definido baseado na anélise das causas das falhas, e com o objetivo de minimizar e eliminar

as falhas prioritarias.

Por sua vez, a etapa III da FMEA, reanalisa falhas e ocorréncias, avaliando se as

atividades aplicadas realmente minimizaram o evento de falhas.
De acordo com Burmester (2013), ha trés tipos de FMEA:

* Servigos ou produtos - no qual as falhas sdo consideradas no &mbito das especifi-
cagdes do projeto. Na FMEA de servico, o objetivo é evitar que falhas acontecam

nos processos de servico.
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* Processo - o objetivo da aplicacdo da FMEA no processo é evitar a nao conformi-

dade dos servigos consoantes as particularidades do projeto.

* Procedimento - as falhas sao analisadas a cada etapa do processo com o intuito
de reduzir o risco da falha. Esse tipo de FMEA é o mais utilizado na &rea da

saade.
De modo prético, o FMEA ¢ aplicado através de uma tabela ou fluxograma

Considerando coordenadas como: modo de falha, efeito potencial da falha,
severidade, causas da falha, probabilidade de ocorréncia, controles de processo, detecgao e

numero de prioridade de risco (NPR), explica Burmester (2013).

Um exemplo da aplicabilidade do FMEA na area da satde é uma funcao de um
processo de internacdo de um paciente é a realizacao de exames laboratoriais. Entdo desse
modo, segunda o FMEA:

e DPossivel falha - ndo realizacdo dos exames;
* Efeito da falha - laboratério indisponivel;
* Gravidade - 3, numa escala de 1 a 10;

* Possivel causa da falha - paciente ndo coopera com a coleta ou rede venosa

prejudicada;
* Ocorréncia - 3, também pontuada de 1 a 10, do menos provavel a quase certeza.
* Controle de processo - treinar a equipe em pungao venosa;

* Detectatibilidade - 1; pontuada de 1 - deteccao certa até 10 onde a deteccao é

improvavel.

* NPR - 9, produto da detectatibilidade, gravidade e ocorréncia com pontuacao
de 0 a 100.

4.2.3 AVALIACAO QUANTITATIVA DE RISCOS E ANALISE DE CONSE-
QUENCIAS E VULNERABILIDADE

O controle de riscos pode se realizado através de aplicativos e softwares para
analises de risco de modo sofisticado, como exemplos, Burmester (2013) cita: Probabilistic

Risk, EasyRisk Manager, entre outros.

Tomando como exemplo o Probabilistic Risk Assessment (PRA), trata-se de uma

metodologia sistematica que analisa a probabilidade da ocorréncia e amplitude de um
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evento. A PRA pode fornecer valores para uma avaliacdo quantitativa de riscos culminando

em uma classificacdo de falhas.

Nesse sentido, a avaliacdo quantitativa de riscos envolve quatro etapas: estimativa
de consequéncias e andlise de vulnerabilidade, estimativas de frequéncias, avaliacdo dos
riscos e proposicao de estratégias preventivas ou mitigadoras de riscos. Acompanhe abaixo,

o modo que cada etapa se apresenta, de acordo com Burmester (2013).
* Etapal - Analise de consequéncias e vulnerabilidade

o Tem por propésito determinar o nivel do dano gerado aos recursos, que por
sua vez, podem ser ambientais, humanos e fisicos. Sao utilizadas técnicas da
engenharia para simular acidentes, mapeando as possiveis aéreas que o dano

possa atingir.

Etapa II - Estimar frequéncias

o E realizada através da técnica de anéalise de arvore de falhas, determinando a

temporalidade da ocorréncia dos eventos.

Etapa III - Avaliar riscos

o Estabelece que os riscos podem ser calculados através de curvas e tolerabilidade,

utilizando softwares especificos.

Etapa IV - Propor medidas de controle

o A equipe estabelece medidas de controle de risco dentro de valores toleraveis.

Os riscos ainda podem ser recalculados.

Como exemplo da aplicacdo quantitativa de riscos na area da satide pode ser citada
a avaliacdo quantitativa de riscos ocupacionais, conforme Brasil (2020). Ela relaciona a
mensuragdo e quantifica os riscos ocupacionais, que por sua vez, refletem a probabilidade

de um trabalhador sofrer algum acidente durante ou resultante de suas atividades laborais

Podem ser mensurados: o nivel de ruido do local de trabalho, exposicao temporal
as substancias quimioterapicas, riscos ergonémicos, entre outros. Assim, a avaliagdo quan-
titativa em riscos ocupacionais determinard o grau de exposicao do colaborador a um dado

risco ocupacional.
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4.2.4 Auditoria para controles internos

A nivel de auditoria interna, um dos documentos norteadores brasileiros das
condutas a serem realizadas pelas corporacdes é a ABNT NBR ISO 9001:2015 que trata dos

sistemas de gestao de qualidade.

Essa guia estabelece que as organizacdes devem realizar auditorias internas
periddicas no sentido de verificar se os requisitos propostos pela prépria organizagao acerca
da qualidade vém sendo cumpridos e se a norma ABNT NBR ISO 9001 (2015) também esta

em conformidade.

De modo geral, cabem as institui¢des: o planejamento, a implementacao e o estabe-
lecimento de um programa de auditoria, definindo critérios e escopo para cada supervisao e

aplicar acOes corretivas sem demora e apropriadas, é o que esta estabelecido na ABNT NBR
ISO 9001 (2015).

Ja o documento referéncia para o procedimento de auditoria interna é a ABNT NBR
ISO 19011:2012, nele sdao definidos o escopo, como gerenciar um programa de auditoria, os

principios, as generalidades e todas as orienta¢des devidas.

A ABNT NBR ISO 19011:2012, esclarece que hé trés momentos de auditoria: a
auditoria interna, a auditoria no fornecedor e a auditoria de terceira parte com propoésitos
legais e regulamentares. Os principios da auditoria também sdo explicitados nessa norma,
sendo eles: integridade, veracidade na apresentagao, cuidado profissional, independéncia,

confidencialidade e abordagens baseadas em evidéncia.

CONCLUSAO

Nesse capitulo vimos os principais pontos de implementagdo de um plano de ge-
renciamento de riscos, que é baseado no escopo, na qualidade, nos custos, no tempo, nos

recursos disponiveis e nos riscos envolvidos nas corporacdes.

Foi possivel observar que os processos que envolvem o gerenciamento de riscos sao:
a identificacao, a analise, a avaliacao e o tratamentos dos riscos. Tendo a ABNT NBR ISO

31000 (2018) como documento norteador da gestdo de riscos.

Entre as principais técnicas de risco foram apresentados o PMBOK, o 5W2H e o
Checklist. Essas ferramentas da qualidade além de serem aplicadas em outros processos,

cabem perfeitamente no gerenciamento de riscos.
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Em cada abordagem do gerenciamento de riscos foi demonstrado um exemplo

aplicdvel na &rea da satide, para a melhor compreensao do tema, caro aluno.
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