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RESUMO 

 

Introdução: Gestão de riscos é um processo que engloba diferentes etapas voltadas para 

gerenciar os riscos que podem acometer a segurança e integridade da saúde humana, dos 

profissionais, do meio ambiente e da imagem institucional. Há abordagens reativas, como as 

notificações, em que se tomam decisões a partir da ocorrência de incidentes, e há modelos para 

uma gestão de riscos proativa, na qual ações são realizadas para prevenir a ocorrência desses 

incidentes. Objetivos: Estudo teve como objetivos (1) descrever as concepções e práticas de 

gestão de riscos assistenciais no ambiente hospitalar e (2) elaborar um guia de estratégias para 

a gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar. Método: Trata-se de um estudo 

transversal descritivo, que utilizou a técnica Delphi, com coleta de dados quantitativos e 

qualitativos. A pesquisa foi realizada em duas rodadas sequenciais, no período de outubro de 

2020 a abril de 2021. Na primeira rodada, participaram 72 especialistas, e a análise de dados 

qualitativos foi realizada por meio da análise de conteúdo, com o auxílio do software 

IRaMuTeQ®. Os 48 tópicos de pesquisa foram encaminhados para os especialistas na segunda 

rodada da pesquisa, promovendo um feedback controlado das respostas da primeira rodada. Na 

segunda rodada, participaram 56 especialistas, sendo utilizada uma escala Likert de cinco 

pontos. Os dados quantitativos foram analisados por meio de estatística descritiva para 

estabelecer o grau de concordância dos especialistas, utilizando o SPSS®. O estudo seguiu as 

recomendações éticas e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE nº 

33769220.1.0000.0121). Resultados: Participaram do estudo especialistas de todas as regiões 

brasileiras, com destaque para a região Sul (16, 28,57%) e Nordeste (16, 28,57%), seguidos das 

regiões Sudeste (15, 26,78%), Norte (5, 8,92%) e Centro-oeste (4, 7,14%). Houve manutenção 

de 77,77% (56/72) dos especialistas entre as rodadas da pesquisa, sendo 16 (28,57%) gerentes 

de risco, 22 (39,28%) profissionais que atuam no setor de gerência de riscos e 18 (32,14%) 

especialistas acadêmicos. Dos especialistas, 42 (75%) eram do sexo feminino, em sua maioria 

enfermeiros (36, 64,28%), seguidos de farmacêuticos (6, 10,71%) e fisioterapeutas (3, 5,35%), 

sendo 17 mestres (30,35%) e 15 doutores (26,78%). A análise dos dados da primeira rodada 

resultou em 36 tópicos de pesquisa, que foram organizados em 23 estratégias para uma gestão 

proativa dos riscos assistenciais, organizados segundo o modelo COSO como fundamentação 

teórica. Também emergiram duas categorias: concepções sobre gestão de riscos assistenciais 

em hospitais e práticas de gestão de riscos assistenciais em hospitais, cada qual com seis classes 

semânticas. Dos 48 tópicos de pesquisa encaminhados na segunda rodada, 43 obtiveram 

concordância acima de 80% dentre os especialistas. Considerações finais: O estudo resultou 

em um guia com estratégias para a gestão proativa dos riscos assistenciais, que pode servir 

como suporte para os hospitais visualizarem e organizarem a gestão de riscos, seja em 

instituição pública ou privada. Adequações podem ser realizadas considerando a realidade de 

cada hospital. Os resultados permitiram explorar, também, as concepções e práticas de gestão 

de riscos assistenciais nos hospitais sob as perspectivas de especialistas na temática.   

 

Palavras-chave: Gestão de Riscos; Segurança do Paciente; Serviços de Saúde; Serviço 

Hospitalar de Admissão de Pacientes; Qualidade da Assistência à Saúde; Pesquisa em 

Administração de Enfermagem; Técnica Delphi. 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Risk management is a process that encompasses different steps aimed at 

managing the risks that can affect the safety and integrity of human health in general, as well 

as of healthcare professionals, the environment and the institutional image. There are reactive 

approaches to risk management such as the use of notifications, in which decisions are made 

after occurrences, and there are models for proactive risk management, in which actions are 

taken to prevent the occurrence of these incidents. Objectives: This study aimed (1) to describe 

the concepts and practices of healthcare risk management in the hospital environment and (2) 

to develop a guide for strategies in the proactive management of healthcare risks in the hospital 

environment. Method: This is a descriptive cross-sectional study conceived using the Delphi 

technique, with quantitative and qualitative data collection. This research was carried out in two 

sequential rounds, from October 2020 to April 2021. 72 experts participated in the first round, 

and the qualitative data were subjected to content analysis using the IRaMuTeQ® software. 

The 48 survey topics were forwarded to the experts in the second round of the survey, providing 

controlled feedback from the responses obtained in the first round. 56 experts participated in 

the second round using a five-point Likert scale. These quantitative data were analyzed with 

descriptive statistics to establish the degree of agreement between experts, through the use of 

SPSS®. The study followed the proper ethical recommendations and was approved by the 

Research Ethics Committee (CAAE nº 33769220.10000.0121). Results: Experts from every 

region in Brazil participated in the study, most notably from the South (16, 28.57%) and 

Northeast (16, 28.57%), followed by the Southeast (15, 26.78%), North (5, 8.92%) and Midwest 

(4, 7.14%). 77.77% (56/72) of experts continued on to the second round of the survey, 16 

(28.57%) of which were risk managers, 22 (39.28%) were professionals working in the risk 

management sector and 18 (32.14%) were academic experts. 42 (75%) of the specialists were 

female, most of whom were nurses (36, 64.28%), followed by pharmacists (6, 10.71%) and 

physiotherapists (3, 5.35%); 17 (30.35%) experts had a master’s degree and 15 (26.78%) were 

PhDs. Data analysis from the first round resulted in 36 research topics, which were laid out into 

23 strategies for a proactive management of risks in patient care, organized according to the 

COSO model. Two categories emerged: conceptions of healthcare risk management in hospitals 

and healthcare risk management practices in hospitals, each with six semantic classes. Of the 

48 research topics submitted in the second round, 43 obtained agreement above 80% among 

experts. Final considerations: This study resulted in a strategy guide for a proactive 

management of healthcare risks, which can support hospitals in visualizing and organizing risk 

management, whether they be public or private institutions. Adjustments can be made 

considering the circumstances of each hospital. These results also allowed us to explore the 

conceptions and practices of healthcare risk management in hospitals as perceived by specialists 

in the area. 

 

Keywords: Risk Management; Patient safety; Health services; Hospital Admission Service for 

Patients; Quality of Health Care; Nursing Administration Research; Delphi technique. 

 





 
 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 - Linha do tempo – versões do COSO. ...................................................................... 39 

Figura 2 - Modelo representativo COSO I. .............................................................................. 42 

Figura 3 - Modelo de gestão de riscos previsto no COSO II. ................................................... 44 

Figura 4 - Componentes do Gerenciamento de Riscos Corporativos – Integrado com estratégias 

e Performance. .......................................................................................................................... 45 

Figura 5 - Etapas realizadas para o desenvolvimento da pesquisa. .......................................... 48 

Figura 6 - CHD gerada pelo software IRaMuTeQ® da categoria concepções sobre gestão de 

riscos assistenciais em hospitais. .............................................................................................. 65 

Figura 7 - CHD gerada pelo software IRaMuTeQ® da categoria práticas de gestão de riscos 

assistenciais em hospitais. ........................................................................................................ 71 

Figura 8 - Etapas realizadas para o desenvolvimento da pesquisa. .......................................... 88 

Figura 9 - Guia de estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente 

hospitalar. ............................................................................................................................... 102 



 
 

LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1 - Versões do COSO. ................................................................................................. 40 

Quadro 2 - Componentes, descrição do componente e princípios do Gerenciamento de Riscos 

Corporativos – Integrado com estratégias e Performance. ....................................................... 45 

Quadro 3- Estratégias para uma gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar 

com base no modelo COSO. .................................................................................................... 94 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1  - Análise estatística das classes gerada pelo software IRaMuTeQ®. ....................... 76 

Tabela 2 - Caracterização sociodemográfica dos especialistas. ............................................... 91 

Tabela 3 - Componentes e tópicos de pesquisa (estratégias de gestão de riscos assistenciais) 

com descrição, frequência e percentual, média, mediana, intervalo interquartílico, coeficiente 

de variação, mínima e máxima desvio padrão (n=56). Florianópolis, SC, Brasil .................... 97 

 

 





 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS    

 

ABNT Associação Brasileira de Normas Técnicas  

COSO Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission 

CCHSA Canadian Council for Health Services Accreditation  

FMEA Análise do Modo e Efeito da Falha  

GEPADES Gestão do Cuidado e da Educação de Enfermagem e Saúde  

IOM Institute of Medicine  

JCI Joint Commission International  

NIAHO National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations  

NOTIVISA Sistema de Notificação e Investigação em Vigilância Sanitária  

OMS Organização Mundial de Saúde 

ONA Organização Nacional de Acreditação  

PEN Programa de Pós-Graduação em Enfermagem  

PNSP Programa Nacional de Segurança do Paciente 

RDC Resolução da Diretoria Colegiada  

SUS Sistema Único de Saúde  

SPSS Statistical Package for Social Sciences  

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

UEL Universidade Estadual de Londrina 

UDESC Universidade Estadual de Santa Catarina  

UFSC Universidade Federal de Santa Catarina  

VIGIPOS Vigilância Sanitária Pós-Comercialização  

 

 





 
 

SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO .................................................................................................................. 21 

2. OBJETIVOS ....................................................................................................................... 29 

3. SUSTENTAÇÃO TEÓRICA ............................................................................................ 31 

3.1 GESTÃO DE RISCOS NOS SERVIÇOS DE SAÚDE ................................................. 31 

3.1.1 Notificação de incidentes – metodologia reativa para a gestão de riscos .......... 34 

3.2. MANUSCRITO 1 - ANÁLISE DE TESES E DISSERTAÇÕES SOBRE GESTÃO DE 

RISCOS NA ÁREA DA SAÚDE NO BRASIL ................................................................... 37 

3.3 GESTÃO DE RISCOS CORPORATIVOS .................................................................... 37 

3.3.1 COSO I – Controle interno ................................................................................... 41 

3.3.2 COSO II – Gerenciamento de riscos corporativos .............................................. 42 

4. DESENHO METODOLÓGICO ....................................................................................... 47 

4.1 DELINEAMENTO DE PESQUISA .............................................................................. 47 

4.1.1 Técnica Delphi ........................................................................................................ 48 

4.1.2 Local do estudo ....................................................................................................... 50 

4.1.3 Participantes do estudo .......................................................................................... 51 

4.1.4 Contato com os especialistas e convite para a participação na pesquisa .......... 52 

4.1.5 Elaboração dos instrumentos de pesquisa, coleta, organização e análise dos 

dados ................................................................................................................................. 53 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS ..................................................................................................... 56 

5. RESULTADOS ................................................................................................................... 59 

5.1 MANUSCRITO 2 - CONCEPÇÕES E PRÁTICAS DA GESTÃO DE RISCOS 

ASSISTENCIAIS NOS HOSPITAIS ................................................................................... 61 

5.2 MANUSCRITO 3 - GUIA DE ESTRATÉGIAS PARA GESTÃO PROATIVA DE 

RISCOS ASSISTENCIAIS NO AMBIENTE HOSPITALAR ............................................ 85 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS ............................................................................................ 113 

REFERÊNCIAS ........................................................................................................................... 117 

APÊNDICE ................................................................................................................................ 127 

APÊNDICE A – CARTA DE APRESENTAÇÃO ............................................................ 129 

APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E 

INSTRUMENTO PRIMEIRA RODADA .......................................................................... 131 



 
 

APÊNDICE C – INSTRUMENTO SEGUNDA RODADA .............................................. 145 

APÊNDICE D – CARTA DE APRESENTAÇÃO SEGUNDA RODADA ...................... 159 

ANEXO ..................................................................................................................................... 161 

ANEXO A - ARTIGO 1: ANÁLISE DE TESES E DISSERTAÇÕES SOBRE GESTÃO 

DE RISCOS NA ÁREA DA SAÚDE NO BRASIL .......................................................... 163 

ANEXO B – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA ............................... 171 

 



 
 

APRESENTAÇÃO   

 

A presente pesquisa visa à produção de novos conhecimentos teóricos na área da gestão 

em serviços hospitalares, tendo como objeto de estudo a gestão de riscos. Meu interesse pela 

gestão surgiu no decorrer da graduação em enfermagem, realizada na Universidade Estadual de 

Santa Catarina (UDESC), no período entre 2009 e 2013, em que atuei como bolsista voluntária 

de iniciação cientifica no grupo de pesquisa Enfermagem, Cuidado Humano e Processo Saúde-

adoecimento. 

Com meu ingresso na residência em Gerenciamento dos Serviços de Enfermagem (2014 

– 2016), no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina (UEL), foi possível 

aprofundar meus conhecimentos na área da gestão e me aproximar da temática gestão de riscos. 

No decorrer da residência, entre as vivências teóricas e práticas, na assistência direta ao paciente 

e em setores gerenciais, obtive uma aproximação com a gerência de risco, podendo observar as 

relações estabelecidas pelo setor com a assistência e com a administração do hospital. Ademais, 

no trabalho de conclusão da residência, analisei as notificações de queixas técnicas, na área de 

tecnovigilância, recebidas pelo setor e submetidas ao Sistema de Notificação e Investigação em 

Vigilância Sanitária (NOTIVISA).  

Seguindo a mesma temática, como mestranda do Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (PEN/UFSC) (2016 – 2017), a minha 

dissertação teve por objetivo evidenciar as ações da gerência de risco hospitalar e suas 

contribuições para a vigilância sanitária pós-comercialização de produtos para a saúde. Como 

resultado, constatou-se que as ações realizadas pela gerência de risco iam além de ser apenas 

um observatório da ANVISA na pós-comercialização de produtos para a saúde dentro dos 

hospitais: evidenciou-se que o setor contribuía para a qualidade e segurança do atendimento 

prestado pelos hospitais.  

Os resultados da dissertação impulsionaram-me a continuar estudando essa temática no 

meu ingresso no doutorado, porque, além das vivências na prática e nas pesquisas supracitadas, 

percebo que há necessidade de novos enfoques que visem à redução de incidentes ocasionados 

à saúde do paciente, uma vez que a literatura ainda evidencia um alto índice de danos gerados 

a esses pacientes pelos serviços de saúde. Minhas inquietações me levaram a buscar novas 

perspectivas capazes de diminuir os riscos a que os pacientes estão expostos quando necessitam 

de atendimento na atenção terciária à saúde.  

Na busca pela construção do projeto de tese, tendo como objeto de estudo a gestão de 

riscos, observei que os hospitais careciam de estratégias para gerenciar os riscos de maneira 



 
 

proativa, ou seja, careciam de estratégias para identificar e prevenir a ocorrência de incidentes. 

Entre a leitura de pesquisas científicas, livros, normativas e demais literaturas sobre o tema, 

como também os incessantes diálogos com diferentes profissionais da área da saúde, 

transformei minhas inquietações em um objetivo a ser explorado em forma de tese: elaborar um 

guia de estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar.  

Acredita-se que as estratégias proativas para a gestão de riscos assistenciais constituem, 

nesse contexto, um avanço, pois buscam antecipar, prevenir e estabelecer mecanismos para 

realizar uma gestão antecipatória. Isso representa uma nova perspectiva cujo objetivo é 

minimizar os riscos inerentes aos serviços prestados por essas instituições.  

Vale ressaltar que a presente pesquisa está vinculada ao Laboratório de Pesquisa, 

Tecnologia e Inovação em Políticas e Gestão do Cuidado e da Educação de Enfermagem e 

Saúde (GEPADES), do PEN/UFSC. O GEPADES desenvolve pesquisas em diferentes 

temáticas, entre elas a administração e gerência do cuidado (UFSC, 2020).  

Considerando o supracitado, a presente tese está estruturada em sete capítulos: 

1. Introdução, com problematização do objeto de pesquisa, justificativa do estudo, 

pergunta norteadora e tese a ser defendida.  

2. Objetivos do estudo.  

3. Sustentação teórica do estudo, com a apresentação de um manuscrito.  

4. Delineamento metodológico do estudo.  

5. Resultados da pesquisa, em forma de dois manuscritos.  

6. Considerações finais. 

7. Referências bibliográficas, apêndices e anexos.  
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1. INTRODUÇÃO 

  

Já é notório que, por vezes, os serviços que prestam assistência à saúde podem gerar 

agravos nas condições clínicas do paciente (QUADROS; SELOW, 2017). Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), no mundo, os eventos adversos devidos à falta de 

segurança do atendimento prestado estão possivelmente entre as dez principais causas de 

invalidez e morte (OMS, 2019); neste cenário, evento adverso é definido como “um incidente 

que resultou em dano a um paciente” (ICPS, p. 23). Estima-se, também, que um a cada dez 

pacientes sofre dano ao receber atendimento em hospitais de países de alta renda. Esses danos 

podem ser ocasionados por eventos adversos, 50% dos quais podem ser evitados. Em países de 

baixa e média renda, anualmente, 134 milhões de eventos adversos ocorrem devido à falta de 

segurança no atendimento prestado pelos hospitais, 2,6 milhões dos quais levam o paciente a 

óbito (OMS, 2019). Isso tudo demonstra as deficiências na segurança do atendimento prestado 

aos pacientes internados (BARRAGÁN; COSTANZO; ETCHEGOYEN, 2019).  

No Brasil, estima-se que, no ano de 2016, dos 19.128.382 brasileiros que precisaram de 

internações hospitalares, 1.377.243 sofreram ao menos um evento adverso. Ainda foi estimado 

que entre 170.778 e 432.301 óbitos ocorridos nesse período estão relacionados a condições 

adquiridas dentro dos hospitais (COUTO et al., 2018). Outro estudo no país, que avaliou os 

incidentes notificados em um hospital-geral, localizado em Minas Gerais, de 2011 a 2014, 

constatou a prevalência de 33,8 ocorrências de incidentes por 1.000 internações. A principal 

causa dos incidentes foi o não cumprimento de rotinas e protocolos da instituição 

(FIGUEIREDO et al., 2018). Ressalta-se que incidente é “um evento ou circunstância que 

poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessário a um paciente” (ICPS, p. 22).   

Os eventos adversos podem resultar em aumento da morbimortalidade, maior tempo de 

internação e aumento de custos com internação, fatores que geram despesas para o paciente, 

para o serviço público de saúde ou para ambos (GUTIÉRREZ-MENDOZA et al., 2015). 

Segundo a OMS, “pelo menos 1 em cada 7 dólares canadense é gasto no tratamento de danos 

sofridos por pacientes em atendimentos hospitalares” (OMS, 2019, S/N). Já no México, um 

estudo constatou que o custo médio de 34 eventos adversos graves, ocorridos no ano de 2012, 

em um hospital de ensino, foi de 117.440,89 pesos mexicanos (GUTIÉRREZ-MENDOZA et 

al., 2015).  

Um estudo de revisão sobre o custo dos eventos adversos evitáveis em 30 estados da 

União Europeia estimou que, em 2015, entre 17 a 38 bilhões de euros foram gastos em eventos 
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adversos passíveis de serem evitados; os autores destacam que o ônus econômico envolvendo 

eventos adversos são consideráveis (AGBABIAKA et al., 2017). No Brasil, a estimativa do 

custo por erros na assistência nos hospitais na saúde suplementar, em 2016, foi de R$ 15,57 

bilhões, R$ 10,9 bilhões dos quais se referem a custos de situações que também poderiam ser 

prevenidas (COUTO et al., 2018).  

Vale destacar que todas essas fragilidades sensibilizaram os sistemas de saúde em 

âmbito mundial a desenvolverem ações voltadas para melhorar a segurança do paciente, com 

foco na redução de riscos de danos (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; WHO, 2004; 

BRASIL, 2017a). Segurança do paciente pode ser definida como “a redução do risco de danos 

desnecessários associados aos cuidados de saúde para um mínimo aceitável” (ICPS, p. 22).  

Nesse contexto, a gestão de riscos, como estratégia de gestão, possibilita identificar 

oportunidades de melhoria, implementar ações para reduzir/evitar falhas e condições inseguras 

e assim melhorar o desempenho dos serviços de saúde (CARDOSO, 2009). Além do mais, a 

gestão de riscos estabelece, descreve e fornece uma estrutura teórica que oportuniza estabelecer 

um sistema de monitoramento, canais de comunicação, consultas e feedback, que ajudem a 

impedir que acidentes/incidentes de maior gravidade aconteçam (GUO, 2015).  

A gestão de riscos também busca identificar e tratar os riscos a que os pacientes, 

profissionais e a organização estão expostos; sendo assim, está diretamente relacionada à 

cultura de segurança, que procura aprender com as falhas e prevenir a ocorrência de novos 

incidentes. Dessa forma, apresenta-se como um fator essencial para a segurança do paciente 

nos serviços de saúde (BRASIL, 2017b; GAMA; HERNÁNDEZ, 2017).  

De acordo com a Agência Nacional de Segurança do Paciente, do Reino Unido, integrar 

as atividades de gestão de riscos está em terceiro lugar entre os sete passos para a segurança do 

paciente (NPSA, 2004). Ainda, consta entre as 34 boas práticas para uma melhor assistência à 

saúde, do National Quality Forum, dos Estados Unidos, com o objetivo de identificar e reduzir 

riscos nos serviços de saúde (NQF, 2010). Mais precisamente no ambiente hospitalar, autores 

referem que a gestão de riscos tem se mostrado relevante para promover a segurança e a 

qualidade da assistência prestada (CEDRAZ et al., 2018).  

No contexto brasileiro, entre os objetivos do Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP), implantado no ano de 2013, está “promover e apoiar a implementação de 

iniciativas voltadas à segurança do paciente em diferentes áreas da atenção, organização e 

gestão de serviços de saúde” (BRASIL, 2013a, S/N). Entre as referidas iniciativas está a 

implantação da gestão de riscos. 
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Na busca pela conceituação da gestão de riscos, observa-se que há diferentes 

nomenclaturas, como gestão de riscos e gerenciamento de riscos. Segundo Feldman (2009, p. 

27), “a gestão de riscos ou o gerenciamento de riscos são as traduções habituais da 

Administração de riscos. Ainda que se possa definir de muitas formas, sempre é considerada 

como processo”.  

A Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), por meio da ISO 3100:2009, que 

apresenta os princípios e diretrizes para a gestão de riscos, conceitua gestão de riscos como 

“atividades coordenadas para dirigir e controlar uma organização no que se refere a riscos” 

(ABNT 2009, p. 2). A ISO 31:000:2009, por sua vez, utiliza as expressões gestão de riscos e 

gerenciamento de riscos. De maneira geral, gestão de riscos está relacionada à arquitetura, que 

engloba princípios, processos e resultados, direcionados para gerenciar riscos de maneira 

eficaz. Gerenciar riscos, por sua vez, é a aplicação da referida arquitetura para riscos específicos 

(ABNT, 2009). Nessa norma, a gestão de riscos compreende a “sistemática de políticas, 

procedimentos e práticas de gestão para as atividades de comunicação, consulta, 

estabelecimento do contexto, e na identificação, análise, avaliação, tratamento, monitoramento 

e análise crítica dos riscos” (ABNT, 2009, p. 2).  

A Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, que institui o PNSP, define gestão de riscos 

como: “aplicação sistêmica e contínua de iniciativas, procedimentos, condutas e recursos na 

avaliação e controle de riscos e eventos adversos que afetam a segurança, a saúde humana, a 

integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional” (BRASIL, 2013a, S/N). 

Já a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36, de 25 de julho de 2013, que institui 

ações para a segurança do paciente em serviços de saúde, apresenta de maneira especificada os 

processos-chave da gestão de riscos, incluindo os termos identificação, análise, avaliação, 

comunicação e controle (BRASIL, 2013b, S/N; GAMA; HERNÁNDEZ, 2017). Ademais, a 

gestão de risco, nessa resolução, é descrita de maneira semelhante ao PNSP, sendo conceituada 

como:  

 

Aplicação sistêmica e contínua de políticas, procedimentos, condutas e recursos na 

identificação, análise, avaliação, comunicação e controle de riscos e eventos adversos 

que afetam a segurança, a saúde humana, a integridade profissional, o meio ambiente 

e a imagem institucional (BRASIL, 2013b, S/N).  

 

Dessa forma, adotou-se no presente estudo o conceito de gestão de riscos apresentado 

pela RDC nº 36 de 25 de julho de 2013 (BRASIL, 2013b). Ressalta-se que o PNSP e a RDC nº 

36 de 2013 são regulamentações relativamente recentes no âmbito do Sistema Único de Saúde 
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(SUS), que complementam ações de gestão de riscos já realizadas em nível nacional. Tais ações 

são direcionadas principalmente para os riscos relacionados aos produtos utilizados na 

assistência à saúde e notificados para a Vigilância Sanitária Pós-Comercialização (VIGIPOS) 

(GAMA; HERNÁNDEZ, 2017).   

Nesse cenário, destaca-se a iniciativa da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) em estruturar a Rede Sentinela, que integrou diferentes hospitais no país, 

capacitados para atuarem como observatório das ações de VIGIPOS. Nos hospitais 

credenciados, a Rede Sentinela formalizou a implantação de um setor de gerência de risco e 

denominou um profissional como gerente de riscos, responsável por coordenar as ações a nível 

local. Esse profissional atua na notificação de eventos adversos e queixas técnicas nas áreas de 

tecnovigilância, farmacovigilância e hemovigilância para o Sistema Nacional de Notificação 

de Incidentes (NOTIVISA) e é um elo entre a instituição hospitalar e a ANVISA (BRASIL, 

2014). Mais recentemente, com a implantação da nova versão do NOTIVISA (NOTIVISA 2.0), 

houve a inclusão das notificações de incidentes relacionados à assistência à saúde (GAMA; 

HERNÁNDEZ, 2017).   

Em suma, a gestão de risco, como objeto da ANVISA, é incumbida de fomentar nos 

hospitais a vigilância sanitária pós-comercialização. Sua finalidade é proporcionar a segurança 

e qualidade do atendimento prestado mediante à identificação dos incidentes e à execução de 

mecanismos que amenizem suas consequências (SOUSA et al., 2017); sendo assim, a 

notificação se torna uma etapa essencial (SIQUEIRA et al., 2015).  

Ao realizar a pesquisa no decorrer do Mestrado em Enfermagem no PEN/UFSC, os 

resultados da dissertação evidenciaram que as notificações são realizadas pelos profissionais 

que atuam nos hospitais, que, após identificarem algum evento adverso, queixa técnica e/ou 

near miss, sinalizam formalmente o setor de gerência de risco por meio dessas notificações. 

Esse é o principal instrumento de trabalho do gerente de risco, que utiliza a notificação para 

realizar a investigação; se necessário, são previstas medidas e ações de prevenção e/ou 

mudanças de processos internos (SCHMITT, 2017).  

Além do mais, ao longo dos estudos sobre gestão de riscos, observou-se, na literatura, 

que há uma gama de estudos realizados sobre a temática no país, voltados para as notificações 

nas áreas de tecnovigilância, hemovigilância e farmacovigilância recebidas pela gerência de 

risco, dentro de instituições credenciadas à Rede Sentinela (GÖTTEMS et al., 2016; 

FRANCELINO et al., 2017; GRANDI et al., 2018; NETO et al., 2019; BELINCANTA et al., 

2018). Ou seja, as pesquisas têm como objeto de estudo a notificação, parte importante na 

comunicação dos incidentes identificados. Entretanto, vale destacar que as notificações são um 
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método reativo para identificar os incidentes e necessitam que os profissionais estejam 

engajados na causa para que os hospitais tenham conhecimento dos eventos que estão ocorrendo 

(GÖTTEMS et al., 2016), sendo a subnotificação um problema a ser enfrentado (FEREZIN et 

al., 2017; SENDLHOFER et al., 2019).  

A literatura demonstra, ainda, lacunas em relação à existência de estruturas e recursos 

proativos voltados para identificar e avaliar riscos e metodologias cuja finalidade é melhorar a 

segurança do paciente nos serviços de saúde. A maioria das estruturas utilizadas nesses espaços 

tem como foco a identificação de riscos por meio de ferramentas retrospectivas e não proativas. 

Nesse contexto, criar estruturas proativas colabora para prever, antecipar e prevenir falhas e 

erros nos sistemas (TABIBZADEH; JAHANGIRI, 2018). Assim, o estabelecimento de 

estratégias proativas para a gestão de riscos nos hospitais poderá contribuir para instituir 

medidas voltadas à identificação e prevenção da ocorrência de incidentes, evitando danos ao 

paciente e aos profissionais, assim como as consequências (jurídicas, financeiras etc.) para a 

instituição.  

Ademais, realizou-se uma pesquisa no site de Catálogo de Teses e Dissertações da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), em abril de 2020, 

com os termos “Gerência de risco” OR “Gestão de Riscos” OR “Gerenciamento de Riscos”, 

sem delimitação do período de tempo e utilizando como refinamento da busca a grande área de 

conhecimento das ciências da saúde e adotando como critérios de inclusão as teses e 

dissertações que tinham como objeto de estudo a gestão de riscos na área da saúde, estudos com 

foco na gestão de riscos e estudos cuja coleta de dados foi realizada na gerência de risco dos 

serviços de saúde. Foram identificados 21 trabalhos que abordavam a temática, compostos de 

uma tese (4,8%) e de vinte dissertações (95,2%). Observou-se que tais estudos foram realizados 

com enfoque nas notificações de incidentes, na segurança do paciente, na qualidade do 

atendimento prestado pelos serviços de saúde e nas ações de vigilância sanitária pós-

comercialização de produtos para a saúde desenvolvidas pela gerência de risco dos hospitais 

credenciados a Rede Sentinela, da ANVISA.  

Com base na contextualização apresentada, percebe-se que a gestão de riscos é uma 

temática relativamente recente, abordada com maior ênfase no país desde a implantação do 

PNSP, o que demonstra a necessidade de estudos que explorem estratégias proativas de gestão 

de riscos em hospitais. É necessário ampliar a discussão sobre o tema, com o objetivo de 

pesquisar estratégias voltadas para identificar, analisar, avaliar, tratar e monitorar de forma 

crítica os riscos, conforme apresentado na ISO 31000:2009 da ABNT (ABNT, 2009) e na 
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conceituação sobre gestão de riscos apresentadas pelas normatizações brasileiras (BRASIL 

2013a; BRASIL 2013b).  

As reflexões que desencadearam o presente estudo partem de algumas considerações, 

apresentadas a seguir:  

1. A notificação é uma ferramenta reativa de identificação de riscos e incidentes nos 

hospitais;  

2. Os hospitais têm utilizado as notificações para conhecer suas fragilidades e assim 

desenvolver ações de melhoria; entretanto, carecem de estratégias para identificar os riscos 

antes da ocorrência do incidente que só então será sinalizado por meio da notificação; 

3. O objeto de estudo das pesquisas sobre essa temática no país tende a focar de maneira 

mais expressiva na análise das notificações;  

4. Parte-se das medidas que já vêm sendo realizadas para a gestão de riscos assistenciais 

relacionadas à assistência em saúde (erros de identificação do paciente; erros de procedimentos 

cirúrgicos; flebite; exteriorização não intencional de cateter, sonda, dreno, tubo, etc.; queda; 

úlcera de pressão) e à tecnologia (tecnovigilância, hemovigilância e farmacovigilância) 

desenvolvidas pelos hospitais credenciados à Rede Sentinela no País (a exemplo da estruturação 

do setor de gerência de risco, designação formal de um gerente de risco e notificações), foco 

das ações da VIGIPOS. É possível inferir, então, que a maneira como está estruturada a gestão 

de riscos realizada pela VIGIPOS nos hospitais que integram a Rede Sentinela no País é reativa; 

ou seja, espera-se que os incidentes sejam notificados para se realizarem ações de melhorias 

nos serviços de saúde;  

5. Parte-se, também, do pressuposto de que as ações realizadas em prol da segurança do 

paciente nos hospitais, com o objetivo de reduzir o número de incidentes e danos, não estão 

sendo suficientes para evitar que ocorram agravos nas condições clínicas dos pacientes, o que 

é evidenciado pelo alto número de incidentes notificados. É necessário explorar novas 

perspectivas que venham a diminuir os riscos a que os pacientes estão expostos quando 

necessitam de atendimento na atenção terciária à saúde. 

Considerando essa situação, a presente pesquisa buscou evidências empíricas com o 

intuito de identificar estratégias proativas para a gestão de riscos assistenciais em hospitais. A 

pergunta norteadora do presente estudo foi: quais estratégias podem ser utilizadas para uma 

gestão de risco proativa no ambiente hospitalar?  
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Apresenta-se, assim, a Tese a ser desenvolvida:  

Estratégias proativas para a gestão de riscos assistenciais no ambiente hospitalar 

contribuem para a consolidação da qualidade da assistência prestada e segurança dos 

pacientes e profissionais de saúde. Envolvem diferentes atores (gestores, profissionais, 

pacientes, acompanhantes) e setores (gerenciais e assistenciais), além de uma rede 

complexa de ações, com a definição de políticas institucionais, protocolos assistenciais e 

incorporação da gestão de riscos nos processos organizacionais.  
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2. OBJETIVOS 

 

Este estudo teve como objetivos:  

 Descrever as concepções e práticas de gestão de riscos assistenciais no ambiente 

hospitalar. 

 Elaborar um guia de estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais no 

ambiente hospitalar.    
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3. SUSTENTAÇÃO TEÓRICA  

 

O presente capítulo apresenta conceitos que dão sustentação teórica para a problemática 

investigada. Para contextualizar a temática, foi realizada uma revisão narrativa da literatura, 

organizada em três sessões.  

Na primeira, é discorrido sobre a gestão de riscos nos serviços de saúde e suas ligações 

com a segurança do paciente e a qualidade da assistência prestadas pelos hospitais. Também é 

explanada a notificação de incidentes como metodologia reativa para a gestão de riscos.  

Na segunda, é apresentado um estudo bibliométrico, realizado no Catálogo de Teses e 

Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), com 

o objetivo de analisar a tendência de investigação sobre gestão de riscos por parte de teses e 

dissertações produzidas em programas de pós-graduação da área da saúde no Brasil.  

Na terceira, é descrita a gestão de riscos corporativos.  

 

3.1 GESTÃO DE RISCOS NOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

Todas as organizações enfrentam fatores e influências internas e externas, que geram 

incertezas sobre quando e se atingirão seus objetivos. O efeito dessa incerteza é denominado 

risco e abrange todas as atividades de uma organização (ABNT, 2009).  

Risco é qualquer evento que possa causar perdas reais e mensuráveis, sendo inerente a 

todas as ações realizadas, sejam elas simples ou complexas. É a relação que existe entre a 

vulnerabilidade do sistema e a probabilidade de se concretizar uma ameaça de evento adverso 

ou acidente (CARDOSO, 2009).  

Desse modo, é possível dizer que 

 

uma gestão dos riscos é, justamente, o exercício de se identificar as incertezas e, 

principalmente, as possíveis ameaças ao processo e tomar providências no sentido de 

dar a resposta mais adequada ao evento de risco, considerando a realidade da 

organização e, até mesmo, fatores externos (BRASIL, 2018, p. 6).  

 

Em outras palavras, as organizações gerenciam os riscos, comunicam e consultam os 

elementos interessados, além de monitorar e analisar de maneira crítica os riscos encontrados 

(ABNT, 2009).   

O conceito de gestão de riscos surgiu nos anos 1950, nos Estados Unidos, devido à 

crescente complexidade dos riscos a que as empresas estavam expostas (FELDMAN, 2009). 
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Outros autores, além de referirem que a gestão de riscos é uma prática conhecida e utilizada 

pelas empresas, a trazem como uma prática utilizada no meio militar, na aeronáutica, setores 

financeiros e automobilísticos (GAMA; HERNÁNDEZ, 2017).  

Nos hospitais, o conceito de gestão de riscos foi incorporado no início da década de 

1970, também nos Estados Unidos. Isso ocorreu devido a decisões judiciais que determinaram 

a responsabilidade corporativa dos hospitais pela qualidade da assistência e responsabilizaram 

a equipe médica pela qualidade do cuidado prestado. Nesse contexto, gerenciar os riscos é uma 

função proativa, que busca estabelecer medidas que visem a reduzir a frequência e a gravidade 

de incidentes e o impacto de possíveis prejuízos financeiros para o hospital sob a forma de 

reinvindicações legais (SINGH; GHATALA, 2012).   

Nos serviços de saúde, especialmente nas instituições hospitalares, não há como abordar 

a gestão de riscos sem considerar sua importância para a segurança do atendimento prestado e 

para a qualidade da assistência (CEDRAZ et al., 2018), visto que a gestão de riscos 

“compreende a necessária revisão frequente dos processos de trabalho e o seu alinhamento aos 

padrões considerados seguros” (ANVISA, 2017, p. 16). “A gestão do risco está intimamente 

relacionada ao estabelecimento de uma cultura de segurança, que pressupõe o aprendizado com 

as falhas e a prevenção de novos incidentes relacionados à assistência à saúde” (ANVISA, 2017, 

p. 9). Dessa maneira, destacam-se os movimentos mundiais, com iniciativas a favor da 

segurança do paciente.  

Um marco sobre essa temática foi a publicação, em 1999, do documento Errar é 

humano: construindo um sistema de saúde mais seguro (To err is Human: building a safer 

health system), pelo Comitê para a Qualidade do Cuidado à Saúde na América (Committee on 

Quality of Health Care in América) do Institute of Medicine (IOM). O documento objetiva a 

redução rápida dos erros cometidos na área da saúde nos Estados Unidos, uma vez que estudos 

constataram que, a cada ano, entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam em decorrência de danos 

causados na assistência prestada pelos hospitais do país (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 

2000). A publicação ganhou notoriedade nacional e internacional, mobilizando governos e 

organizações, que iniciaram trabalhos para apoiar as estratégias voltadas para a prevenção e 

redução das falhas no cuidado prestado na assistência à saúde (BRASIL, 2017). Entretanto, 

mesmo com os progressos que ocorreram, as questões relacionadas à segurança do paciente 

continuam, 15 anos após o relatório Errar é humano, como um problema de saúde pública, em 

que os danos evitáveis permanecem frequentes nos diferentes níveis de complexidade dos 

serviços de saúde, em todo o mundo (NPSF, 2015).  



33 

Em 2004, a OMS lançou a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente (World 

Alliance for Patient Safety), responsável por coordenar e disseminar, em âmbito internacional, 

ações de melhorias voltadas para a segurança do paciente, e estabelecer como prioridade a 

redução de danos ao paciente (OMS, 2004; BONO; NEVES; VASCONCELOS, 2016). Entre 

os objetivos da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, destacam-se a promoção da 

cultura de segurança do paciente nos serviços de saúde e o desenvolvimento de formas de 

aprimorar a segurança do paciente, colocando o paciente como centro de todo o movimento. 

Além disso, objetiva desenvolver normas, orientações e protocolos, assim como produzir 

evidências, conceitos, definições e melhores práticas que orientem os serviços para reduzir 

riscos aos usuários (WHO, 2004).  

Em 2019, foi realizada a 72ª Assembleia Mundial de Saúde, que atualizou o problema 

mundial de segurança do paciente e trouxe como tema “Segurança do paciente: uma prioridade 

global de saúde”. Na assembleia, foi definido o dia 17 de setembro como o Dia Mundial da 

Segurança do Paciente, com o propósito de “mobilizar pacientes, profissionais de saúde, 

formuladores de políticas, pesquisadores, redes profissionais e o setor de saúde para defender a 

segurança do paciente” (BVS, 2021, SN). 

No Brasil, o PNSP, publicado no ano de 2013, busca contribuir para que os serviços de 

saúde no país qualifiquem seus cuidados; para isso, incentiva a implementação de ações como 

a gestão de riscos, com o propósito de melhorar a segurança do paciente. Segundo o referido 

programa, a gestão de riscos envolve princípios e diretrizes voltadas para a segurança do 

paciente e para a qualidade da assistência, com a execução de processos de gerenciamento de 

riscos, realizada de maneira sistemática e estruturada (BRASIL, 2013a). A RDC nº 36/2013, 

que institui ações voltadas para a segurança do paciente no país, reforça as ações de gestão de 

riscos nas instituições de saúde e traz como competência do Núcleo de Segurança do Paciente 

desenvolver as ações de gestão de riscos nas instituições (BRASIL, 2013b), o que colabora com 

a revisão dos processos internos e com a prática assistencial segura.  

Outra iniciativa voltada à gestão de riscos em âmbito nacional foi idealizada e 

implementada pela ANVISA por meio da Rede Sentinela. A Rede integrou hospitais de 

diferentes regiões do país, com ações voltadas principalmente para a VIGIPOS e para a 

notificação de incidentes (BRASIL, 2014; GAMA; HERNÁNDEZ, 2017).  

Já para as instituições hospitalares que buscam a acreditação dos seus processos por 

meio de organizações como a Organização Nacional de Acreditação (ONA), a Joint 

Commission International (JCI), a National Integrated Accreditation for Healthcare 

Organizations (NIAHO), Canadian Council for Health Services Accreditation (CCHSA) 
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(BONO; NEVES; VASCONCELOS, 2016), ter um programa formal de gestão de riscos é uma 

premissa básica e norteadora para os processos assistenciais e para a obtenção da certificação 

de qualidade (SINGH; GHATALA, 2012).  

Em outros cenários, as pesquisas demonstram que os hospitais têm desenvolvido 

diferentes estratégias para realizar a gestão de riscos. Em países como o Irã, a Alemanha, a 

Suíça, a Áustria, a Itália e a Espanha, estudos demonstram que os hospitais têm realizado a 

gestão de riscos clínicos com foco nos processos clínicos relacionados de maneira direta ou 

indiretamente com o atendimento ao paciente (MANSER et al., 2016; FAROKHZADIAN; 

NAYERI; BORHANI, 2015; CREMA; VERBANO, 2015; SENDLHOFER et al., 2014; 

BRINER; MANSER; KESSLER, 2012; BOLCATO; FASSINA, RODRIGUES et al., 2019). 

Na Alemanha, por exemplo, um estudo realizado em 572 hospitais constatou que, desses 572, 

72% tinham como estratégia formal, a gestão de riscos clínicos (MANSER et al., 2016).  

Os autores Bastos e Feldman (2009, p. 279) referem que “a gestão de risco ainda é 

compartimentada”. Por mais que em todo o mundo as instituições tenham aderido à gestão de 

riscos, a compartimentação das ações se torna um dilema a ser enfrentado por todos (BATOS; 

FELDMAN, 2009). Além disso, um estudo demonstra que a maioria dos hospitais não dispõe 

de um sistema integrado de gestão de riscos que abranja toda a estrutura operacional e 

organizacional da instituição (SIMEONE et al., 2015).  

Vale destacar que gerenciar riscos em hospitais é um processo complexo que envolve 

diferentes áreas do conhecimento como medicina, enfermagem, farmácia, engenharias, além 

das partes social e jurídica. Seu propósito é a prevenção de eventos adversos provenientes de 

procedimentos e produtos utilizados na assistência à saúde para assegurar a segurança do 

paciente, dos profissionais e do ambiente (HARADA, 2009). Todavia, atualmente o maior 

desafio é despertar nas instituições de saúde a compreensão de que a qualidade e a segurança 

fornecem uma ligação permanente para sustentar um padrão de excelência, mantendo a 

vigilância dos riscos e a competitividade financeira (FELDMAN, 2009).   

 

3.1.1 Notificação de incidentes – metodologia reativa para a gestão de riscos 

 

A notificação de incidentes é o instrumento mais utilizado para a comunicação dos 

riscos nos hospitais e permite a identificação dos erros e dos potenciais riscos da assistência 

prestada (MIRA et al., 2013). É um aspecto positivo e relevante para a gestão de riscos que os 

hospitais tenham implantado um sistema de notificação, uma vez que isso facilita identificar 
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suas fragilidades (FRANCOLIN et al., 2015) e priorizar áreas de riscos que necessitem de uma 

avaliação mais detalhada (MACRAE, 2016).  

As notificações são relatadas de maneira anônima e voluntária pelos profissionais de 

saúde (FEREZIN et al., 2017; SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017; SENDLHOFER et al., 2019), 

sendo uma obrigatoriedade dos serviços de saúde (com algumas exceções), conforme 

estabelecido pela RDC nº 36 (BRASIL, 2013b; HARADA et al., 2021).  

Todavia, alguns autores referem que as notificações voluntárias são um método reativo 

de identificar os incidentes (GÖTTEMS et al., 2016; SCHMITT et al., 2020; MARTINS, 

TEIXEIRA, 2019), havendo uma tendência do desconhecimento dos números verídicos dos 

incidentes que ocorrem nas instituições, uma vez que é necessário que um profissional 

comunique o ocorrido por meio da notificação (GÖTTEMS et al., 2016). A subnotificação, 

portanto, constitui mais um desafio.  

Um estudo demonstra que entre os motivos relatados pelos profissionais de saúde para 

a subnotificação está a sobrecarga de trabalho e a falta de tempo para realizar a notificação. 

Também há o receio de uma possível punição, o que demonstra uma baixa cultura de segurança 

do paciente nas instituições (SENDLHOFER et al., 2019). Frente a esse cenário, a cultura justa 

é importante, uma vez que não foca somente no que se refere à prática do profissional, mas sim 

procura reconhecer quais foram as falhas e fragilidades do sistema como um todo (ALVES; 

CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019).   

A notificação é uma ferramenta de suporte na gestão de riscos e colabora na 

aprendizagem organizacional (SENDLHOFER et al., 2019) por possibilitar que os hospitais 

identifiquem os principais incidentes a que estão expostos e, consequentemente, desenvolvam 

estratégias de melhorias (MACRAE, 2016; FEREZIN et al., 2017; SIMAN; CUNHA; BRITO, 

2017; SENDLHOFER et al., 2019). Os incidentes notificados geram gatilhos e alertas de pontos 

que necessitam ser aprimorados e contribui na formulação de novas políticas e recomendações 

(MACRAE, 2016). 

Contudo, somente analisar os incidentes notificados não produz por si só um 

aprendizado. É necessário organizar atividades de investigação detalhada dos riscos para que o 

aprendizado organizacional seja impulsionado, e, assim, ocorra uma real melhoria (MACRAE, 

2016). Dessa forma, a identificação e o monitoramento dos incidentes notificados deve ser 

contínua, a fim de aprimorar os processos de trabalho e promover a segurança e a qualidade do 

atendimento prestado (FEREZIN et al., 2017). Nesse contexto, um estudo buscou explorar a 

experiência de gerentes e coordenadores após dez anos desde a implantação das notificações 

em três hospitais localizados na Suécia, identificando entre as vantagens da utilização da 
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notificação a identificação de áreas problemáticas, colocando o tema segurança do paciente em 

pauta nas reuniões de equipe e avaliando a qualidade dos serviços (CARLFJORD; ÖHRN; 

GUNNARSSON, 2018).   

Observa-se nos estudos publicados que a notificação é uma estratégia utilizada por 

diferentes países, como o Brasil (FEREZIN et al., 2017), a Suécia (CARLFJORD; ÖHRN; 

GUNNARSSON, 2018), Taiwan (YANG et al., 2017), a Coréia do Sul (LEE, 2017), a Áustria 

(SENDLHOFER et al., 2019) e os Estados Unidos (SCHAEFER; PERKINS; PERZ, 2020). 

Também é possível observar que o número de notificações realizadas nos serviços de saúde 

vem aumentando gradativamente com o passar dos anos (FIGUEIREDO et al., 2018; 

BELINCANTA et al., 2018; SENDLHOFER et al., 2019).  

Por mais que a notificação seja de responsabilidade de todos os profissionais da saúde, 

a literatura demonstra que, nas instituições hospitalares, o enfermeiro se destaca como o 

responsável por realizar o maior número de notificações (REIS et al., 2016; FEREZIN et al., 

2017; SENDLHOFER et al., 2019). Com isso, observa-se o seu comprometimento com as ações 

de gestão de riscos, por meio da identificação e notificação dos eventos adversos e queixas 

técnicas nos setores em que atua (REIS et al., 2016).  

Dentro da equipe de saúde, estima-se que a enfermagem constitua 50% da força de 

trabalho, e que enfermeiros realizam, orientam e monitoram a maior parte do cuidado prestado 

ao paciente. O enfermeiro, como líder da equipe de enfermagem, pode ser o agente facilitador 

e multiplicador das ações de gestão de riscos. Isso é justificado por sua atuação na instituição 

hospitalar no decorrer das 24 horas do dia e por seu conhecimento das normas e rotinas da 

organização. Além do mais, é um dos profissionais que relata, acompanha, averigua e analisa 

os incidentes que ocorrem na instituição (FELDMAN, 2009), além de capacitar a equipe para 

reconhecer, prevenir e diminuir os riscos e realizar notificações (FELDMAN, 2009; FEREZIN 

et al., 2017).  

Assim, destaca-se que o papel primordial do enfermeiro na gestão de riscos, na 

segurança do paciente e na qualidade da assistência, pois direciona e avalia ações, revisa e faz 

adequações nas práticas e protocolos, além de elaborar novos instrumentos que colaborem para 

aprimorar, auxiliar e otimizar o processo de trabalho da equipe de enfermagem (CEDRAZ et 

al., 2018). Sua formação é voltada para uma assistência segura, e o enfermeiro possui 

conhecimento sobre temas voltados à gerência de riscos e da sua aplicação na prática 

assistencial (MILAGRES, 2015).
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3.2. MANUSCRITO 1 - ANÁLISE DE TESES E DISSERTAÇÕES SOBRE GESTÃO DE 

RISCOS NA ÁREA DA SAÚDE NO BRASIL 

 

Este tópico é composto pelo artigo intitulado “Análise de teses e dissertações sobre 

gestão de riscos na área da saúde no Brasil”, que está publicado na Revista Mineira de 

Enfermagem – REME. Trata-se de um estudo bibliométrico, realizado no Catálogo de Teses e 

Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), com 

o objetivo de analisar a tendência de investigação de teses e dissertações sobre gestão de riscos 

produzidas em programas de pós-graduação da área da saúde no Brasil.  

Nos resultados, observou-se predominância de dissertações (95,2%) e (57,1%) de 

abordagem metodológica qualitativa. Foram identificadas três classes semânticas, com 

destaque para a classe 1 (36,2%), que aborda a gestão de riscos como essencial para a qualidade 

da assistência e segurança do paciente. A classe 2 (29,3%) apresentou os profissionais como 

agentes da gestão de riscos e a classe 3 (34,4%) indica a notificação de incidentes como 

ferramenta para a gestão de riscos. Dessa forma, concluiu-se que a tendência de investigações 

está na notificação de incidentes, na segurança do paciente, na qualidade do atendimento dos 

serviços de saúde e na percepção dos profissionais sobre a temática.  

O texto na íntegra está disponível como Anexo A. Ressalta-se que a Instrução Normativa 

nº 1, de 17 de agosto de 2016, do PEN/UFSC permite que o artigo de revisão esteja publicado 

em periódico científico no formato final da Tese.  

 

3.3 GESTÃO DE RISCOS CORPORATIVOS 

 

Ações voltadas para o gerenciamento de riscos vêm sendo desenvolvidas há algumas 

décadas; contudo, em âmbito internacional, a padronização de conceitos e métodos de gestão 

de riscos é recente (GAMA; HERNÁNDEZ, 2017). Entre as padronizações disponíveis, está a 

gestão de riscos corporativos, apresentada por autores como uma perspectiva de antecipar o que 

está por vir (ALVES et al., 2020), ou seja, uma abordagem proativa.  

A gestão de riscos corporativos é conhecida na literatura internacional como Enterprise 

Risk Management e avalia os diferentes riscos que afetam uma organização, otimiza soluções 

e potencializa benefícios com uma gestão realizada de forma integrada (SILVA; 

FERNANDES, 2019). Na literatura, há diferentes estruturas para o gerenciamento de riscos 

corporativos (OJEKA et al., 2019; TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO, 2018), entre elas a 

do Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (COSO) (em 
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português, Comitê de Organizações Patrocinadoras da Comissão Treadway). Os documentos 

trazidos pelo COSO são modelos de gestão de riscos de referência e aceitos em âmbito 

internacional (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO, 2018) e apresentam como definição 

para gerenciamento de riscos corporativos:  

 

[...] um processo conduzido em uma organização pelo conselho de administração, 

diretoria e demais empregados, aplicado no estabelecimento de estratégias, 

formuladas para identificar em toda a organização eventos em potencial, capazes de 

afetá-la, e administrar os riscos de modo a mantê-los compatível com o apetite a risco 

da organização e possibilitar garantia razoável do cumprimento dos seus objetivos 

(COSO, 2007, p. 10).  

 

O COSO foi estruturado em 1985, nos Estados Unidos, para amparar a Comissão 

Nacional de Relatórios Financeiros Fraudulentos, iniciativa do âmbito privado, que investigou 

possíveis causas de fraudes em relatórios financeiros. O Comitê é uma iniciativa de cinco 

organizações profissionais: a American Accounting Association, a American Institute of 

Certified Public Accountants, a Financial Executives International, a Institute of Internal 

Auditors e a Institute of Management Accountants (COSO, 2021, SP). Seu objetivo é “fornecer 

liderança inovadora lidando com três assuntos inter-relacionados: gerenciamento de risco 

corporativo, controle interno e prevenção de fraude” (COSO, 2021, SP).  

No ano de 1992, o comitê publicou a versão do COSO voltada ao controle interno, que 

foi restruturada em 2004 (COSO, 2013). No ano de 2019, também houve uma publicação do 

framework voltado ao controle interno para as organizações de saúde (COSO, 2019). As versões 

voltadas ao controle interno são conhecidas como COSO I. O enfoque no gerenciamento de 

riscos corporativos, conhecido como COSO II, teve sua primeira publicação em 2004, sendo 

restruturada em 2017 (COSO, 2017). Na Figura 1, as diferentes atualizações do COSO estão 

dispostas em uma linha do tempo.  
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Figura 1 - Linha do tempo – versões do COSO. 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Os frameworks do controle interno e do gerenciamento de riscos corporativos são 

complementares. O enfoque do COSO I é no controle interno, ou seja, em processos 

estruturados para operações, relatórios e conformidades de uma organização (COSO, 2013). O 

COSO II não foi estruturado com o intuito de substituir o COSO I, mas sim para incorporar o 

controle interno dentro de uma perspectiva de gerenciamento de risco em nível organizacional. 

Ambos apresentam estruturas aplicáveis a organizações de diferentes tipos e tamanhos (COSO, 

2017). As diferentes versões do COSO estão descritas no Quadro 1.  
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Quadro 1 - Versões do COSO. 

COSO I – Controle Interno 

Controle interno – estrutura integrada (1992) 

Cinco componentes 

Foco no controle interno  

Controle interno – estrutura integrada (2013)  

Substitui o framework de 1992 

Cinco componentes e 17 princípios para o controle interno 

Controle interno – estrutura integrada: um guia para a implantação em organizações 

provedoras de saúde (2019)  

Versão do framework de 2013 voltado para as instituições de saúde  

COSO II – Gestão de riscos corporativos 

Gerenciamento de Riscos Corporativos – Estrutura Integrada (2004) 

Foco na gestão de riscos corporativos 

Não substitui o COSO I – são complementares 

Composto por 8 componentes  

Gerenciamento de Riscos Corporativos – Integrado com estratégias e Performance 

(2017) 

Atualização do framework de 2004 – com alinhamento da gestão de riscos com o 

desempenho e estratégias da organização 

Composto por 5 componentes e 20 princípios 
 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 A seguir, as diferentes versões do COSO I e COSO II serão descritas com maior 

detalhamento.  
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3.3.1 COSO I – Controle interno 

 

O Controle Interno – Estrutura Integrada (Internal Control – Integrated Framework), 

lançado em 1992 pelo comitê COSO, tem reconhecimento mundial como principal framework 

para projetar, implementar, conduzir e avaliar a eficácia do controle interno em organizações. 

Também conhecido como COSO I, foi restruturado no ano de 2013, mantendo os cinco 

componentes de controle interno da versão original (COSO, 2013).  

Nesse contexto, controle interno se refere a processos estruturados para proporcionar às 

organizações garantias aceitáveis na execução de objetivos relacionados a operações 

(procedimentos eficientes e eficazes), relatórios (referentes aos aspectos financeiros, internos e 

externos a organização) e conformidades (cumprimento de leis e regulamentos). Os referidos 

processos são executados pelos conselhos de administração, gestores e demais profissionais de 

uma organização (COSO, 2013).  

Para que os objetivos do controle interno sejam alcançados, o framework é estruturado 

em cinco componentes (ações necessárias para atingir os objetivos): ambiente de controle; 

avaliação de risco; atividades de controle; informação e comunicação; atividades de 

monitoramento e 17 princípios (conceitos importantes relacionados a cada componente). A 

representação gráfica dos objetivos e componentes se dá por meio de um cubo cujas colunas 

representam os objetivos e cujas linhas representam os componentes, sendo sua terceira 

dimensão uma representação da estrutura organizacional, conforme apresentado na Figura 2 

(COSO, 2013). 
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Figura 2 - Modelo representativo COSO I. 

 
Fonte: COSO, 2013. 

 

No ano de 2019, foi lançado o Controle Interno – Estrutura Integrada: um guia para a 

implantação para o setor de provedoras de saúde (Internal Control – Integrated Framework: 

An Implementation Guide for the Healthcare Provider Industry), que contém orientações para 

a implantação (em cinco fases) do framework de 2013 em instituições de saúde. Esse framework 

tem a finalidade de apresentar uma metodologia para a área da saúde e auxiliar a consolidação 

de sua governança e de seu controle interno (COSO, 2019).  

O framework para as instituições de saúde contempla os cinco componentes e 17 

princípios do COSO I (COSO, 2013) que, por sua flexibilidade, podem ser empregados em 

organizações de diferentes tipos e tamanhos. Entre os benefícios de sua utilização, pode-se citar 

a priorização da gestão de processos com maior possibilidade de gerar impacto nas metas e 

objetivos (COSO, 2019).  

 

3.3.2 COSO II – Gerenciamento de riscos corporativos 

 

Em 2004, foi lançado o Gerenciamento de Riscos Corporativos – Estrutura Integrada 

(Enterprise Risk Management - Integrated Framework), também conhecido como COSO ERM 

ou COSO II, elaborado pela Pricewater house Coopers LLP, encomendado pela COSO, e tem 

a finalidade de viabilizar estratégias para avaliar e aperfeiçoar a gestão de riscos nas 
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organizações, com ênfase na gestão de riscos corporativos. O COSO II ampliou o COSO I, 

destacando-se como um modelo de gestão de riscos prevalente no cenário corporativo mundial, 

em especial na América do Norte (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO, 2018). Trata-se de 

um “modelo conceitual para o gerenciamento de riscos corporativos, proporcionando as 

diretrizes para a evolução e aprimoramento do gerenciamento de riscos e dos procedimentos 

para sua análise” (COSO, 2017, p. 6). 

O modelo COSO ERM ou COSO II também é representado por um cubo (Figura 3), 

que demonstra uma percepção integrada dos componentes necessários aos objetivos e à 

estrutura organizacional para gerenciar riscos de forma eficaz. Na parte superior do cubo, estão 

expostas categorias de objetivos básicos (estratégico, operacional, comunicação e 

conformidade) para todas as organizações, às quais a gestão de riscos necessita proporcionar 

garantias para seja alcançada. Na lateral esquerda, estão os oito componentes (ambiente interno, 

fixação de objetivos, identificação de eventos, avaliação de riscos, resposta a risco, atividades 

de controle, informação e comunicação e monitoramento) que precisam estar funcionando de 

maneira integrada na rotina da organização para que ocorra uma gestão de riscos eficaz. Já no 

lado direito do cubo, está a estrutura organizacional (nível de organização, divisão, unidade de 

negócio, subsidiária). Essa estrutura representa os diferentes níveis e funções de uma 

organização, que envolvem todas as atividades para que a organização alcance os seus 

objetivos, a exemplo de processos e projetos (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO, 2018).   
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Figura 3 - Modelo de gestão de riscos previsto no COSO II. 

 

Fonte: Tribunal de Contas da União, 2018. 

 

No ano de 2017, após consulta pública, foi lançada uma nova versão intitulada 

Gerenciamento de Riscos Corporativos – Integrado com Estratégias e Performance (Enterprise 

Risk Management – Integrating with Strategy and Performance) (COSO, 2017). Essa versão, 

além de revisar e atualizar os componentes do COSO II, ressalta a relevância da gestão de riscos 

na definição e realização das estratégias e na gestão da performance da organização. A gestão 

de riscos é incorporada nas dimensões: 1) missão, visão e valores centrais; 2) objetivos 

estratégicos e de negócios; 3) desempenho organizacional – três dimensões primordiais na 

gestão de uma organização (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO, 2018). Ademais, 

incentiva que o gerenciamento de riscos corporativos seja engajado no planejamento estratégico 

e em todos os setores da organização (COSO, 2017). Tais aspectos o diferenciam das demais 

versões do COSO, indo além dos riscos corporativos, com foco em aprimorar resultados 

organizacionais. Também se observa que a representação em forma de cubo deixa de ser 

utilizada, e uma nova figura é apresentada para o Gerenciamento de Riscos Corporativos – 

Integrado com Estratégias e Performance (Figura 4) que representa os passos do gerenciamento 

de risco de uma organização.  
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Figura 4 - Componentes do Gerenciamento de Riscos Corporativos – Integrado com 

estratégias e Performance. 

 
Fonte: COSO, 2017. 

 

Nessa versão, o framework é constituído por cinco componentes que visam a aprimorar 

as estratégias e a tomada de decisão, sendo eles: governança e cultura; estratégia e definição de 

objetivos; performance, análise e revisão; e informação, comunicação e divulgação (COSO, 

2017). Relacionados aos componentes, foram estabelecidos 20 princípios de gestão de riscos, 

que caracterizam os procedimentos práticos para sejam aplicáveis de variadas formas nas 

organizações, independentemente do seu setor de atuação (TRIBUNAL DE CONTAS DA 

UNIÃO, 2018). Os componentes, sua descrição e os princípios do Gerenciamento de Riscos 

Corporativos – Integrado com Estratégias e Performance estão apresentados no Quadro 2:  

 

Quadro 2 - Componentes, descrição do componente e princípios do Gerenciamento de Riscos 

Corporativos – Integrado com estratégias e Performance. 

Componente Descrição do componente Princípios 

Governança e 

cultura 

“A governança dá o tom da organização, 

reforçando a importância e instituindo 

responsabilidades de supervisão sobre o 

gerenciamento de riscos corporativos. A 

cultura diz respeito a valores éticos, a 

comportamentos esperados e ao 

entendimento do risco em toda a entidade” 

(COSO, p. 6, 2017). 

exerce supervisão de risco 

do conselho 

estabelece estruturas 

operacionais 

define a cultura desejada 

demonstra compromisso 

com os valores essenciais 

atrai, desenvolve e retém 

indivíduos capazes 

Estratégia e 

definição de 

objetivos 

“O apetite de risco é estabelecido e 

alinhado com as estratégias; os objetivos de 

negócio colocam a estratégia em prática e, 

ao mesmo tempo, servem como base para 

analisa o contexto de 

negócios – uso de 

indicadores para conhecer 

a realidade 
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identificar e responder aos riscos” (COSO, 

p. 6, 2017). 

define o apetite de risco 

avalia estratégias 

alternativas 

formula objetivos de 

negócios 

Performance 

Identificação, avaliação e priorização 

(considerando a gravidade) dos riscos que 

podem impactar nos objetivos de negócios. 

A organização compila os riscos assumidos 

e a eles delibera respostas (COSO, 2017). 

identifica risco 

avalia a gravidade do risco 

prioriza riscos 

implementa respostas de 

risco 

desenvolve visão de 

portfólio 

Análise e 

revisão 

Análise do desempenho da organização, 

considerando o êxito que os componentes 

da gestão de riscos corporativos tiveram e, 

no caso de adequações substanciais, quais 

aprimoramentos são necessários (COSO, 

2017). 

avalia mudanças 

substanciais 

analisa risco e desempenho 

busca a melhoria na gestão 

de riscos corporativos 

Informação, 

comunicação e 

divulgação 

Obtém e compartilha informações, de 

fontes interna e externa da organização, de 

forma contínua (COSO, 2017). 

Alavanca/potencializa a 

informação e a tecnologia 

comunica informações de 

risco 

relatórios sobre risco, 

cultura e desempenho 

Fonte: Elaborado pela autora com base em COSO, 2017 (traduzido). 

 

O Gerenciamento de Riscos Corporativos – Integrado com Estratégias e Performance 

fornece uma estrutura que pode ser utilizada por organizações de todos os tamanhos. Entre os 

benefícios de sua utilização, está a identificação dos riscos em toda a organização, propondo 

respostas apropriadas aos mesmos, reduzindo prejuízos e custos (COSO, 2017).  
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4. DESENHO METODOLÓGICO  

 

No presente capítulo, é descrito o percurso metodológico percorrido. Assim, o desenho 

metodológico está estruturado da seguinte forma: delineamento da pesquisa; a técnica Delphi; 

local do estudo; participantes do estudo; contato com os especialistas e convite para a 

participação na pesquisa; elaboração dos instrumentos de pesquisa, coleta, organização e 

análise dos dados e os aspectos éticos da pesquisa.   

 

4.1 DELINEAMENTO DE PESQUISA 

 

Trata-se de um estudo transversal descritivo que utilizou a técnica Delphi. Nos estudos 

transversais, todos os fenômenos estudados são contemplados na coleta de dados, em que os 

dados são coletados em um período determinado (POLIT; BECK, 2011). A técnica Delphi é 

definida como um tipo de pesquisa que, por meio de questionários aplicados em uma ou mais 

rodadas, consulta a opinião e busca o consenso de especialistas sobre determinada área do 

conhecimento (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011).  

Esse método de pesquisa coleta dados qualitativos e quantitativos. Os dados qualitativos 

são gerados na primeira rodada da pesquisa, na qual os especialistas respondem ao questionário 

elaborado pela pesquisadora, expressando livremente suas opiniões sobre o assunto. Os dados 

quantitativos são gerados a partir dos questionários das demais rodadas do estudo (KEENEY; 

HASSON; MCKENNA, 2011; MARQUES; FREITAS, 2018; FINK-HAFNER et al., 2019). A 

Figura 5 apresenta as etapas realizadas para o desenvolvimento da pesquisa.  
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Figura 5 - Etapas realizadas para o desenvolvimento da pesquisa. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

4.1.1 Técnica Delphi 

 

A origem da técnica Delphi faz alusão ao desejo humano de prever situações futuras por 

meio da consulta aos oráculos, sendo Oráculo de Delfos (Delphi na língua inglesa) um dos mais 
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P
R

IM
E

IR
A

R
O

D
A

D
A

PESQUISADOR

E-mail para manutenção dos 
participantes

Análise dos dados - análise de 
conteúdo (BARDIN, 2011)

Uso do software IRaMuTeQ®

Recebimento do questionário (76 
participantes) dois excluídos por não 

atenderem aos critérios de inclusão, 02 
excluídos por ser duplicado

Lista com possíveis participantes
Envio de e-mail com convite para 

participar da pesquisa
E-mail com lembretes 

S
E

G
U

N
D

A
 R

O
D

A
D

A

Tempo de coleta de dados: 41 dias. Total de participantes: 56

Concenso entre os especialistas
Finalização das rodadas da pesquisa

ESPECIALISTA

(participante do estudo)

76 participantes responderam ao 
questionário 

Tempo de coleta de dados: 78 dias. Total de participantes: 72

Elaboração do questionário para a 
segunda rodada

Envio de e-mail com o questionário da 
segunda rodada

E-mail com lembretes 56 participantes responderam ao 
questionário 

Análise dos dados -
Estatítica descritiva 

Uso do SPSS versão 25  

Q
U

A
L

IT
A

T
IV

O
Q

U
A

N
T

IT
A

T
IV

O



49 

Delphi está fortemente associado à obtenção de uma opinião adequada sobre determinado 

assunto (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011).  

Como técnica de pesquisa, a técnica Delphi foi desenvolvida no início da Guerra Fria, 

quando o general Henry Arnold solicitou para a Força Aérea dos Estados Unidos um relatório 

que previsse os possíveis impactos das tecnologias na guerra. Após a tentativa de aplicação de 

diferentes métodos tradicionais, como grupos focais e abordagens quantitativas, essa técnica 

foi desenvolvida, alicerçada na premissa de que previsões estatísticas individuais são mais 

robustas. Entre os anos de 1950 e 1960, a técnica Delphi começou a ser desenvolvida por Olaf 

Helmer, Norman Dalkey e Nicolas Rescher, no projeto intitulado RAND. A aplicação do 

método requeria a consulta da opinião de especialistas sobre a intensidade, frequência e 

probabilidade dos possíveis ataques dos inimigos, como também da quantidade de bombas 

atômicas que eram necessárias para combater um alvo específico. Os especialistas foram 

questionados repetidas vezes, até entrarem em um consenso sobre o assunto abordado 

(KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011).  

Enquanto os referidos autores se dedicaram à elaboração do método, um filósofo, 

funcionário da RAND Corporation, o denominou Delphi. Essa denominação gerou críticas por 

partes dos autores, por conta de suas conotações ocultistas e oraculares (KEENEY; HASSON; 

MCKENNA, 2011). 

Desde a sua elaboração, a técnica Delphi vem sofrendo modificações que resultaram em 

diferentes tipos de Delphi, como: o Delphi clássico, Delphi modificado, Decisão Delphi, Policy 

Delphi, Delphi em tempo real, e-Delphi, Delphi tecnológico, Delphi On-line, argumento Delphi 

e Delphi desagregador. As novas adaptações são possíveis devido à flexibilidade do método e 

a inexistência de diretrizes universais e formais sobre seu uso (KEENEY; HASSON; 

MCKENNA, 2011).  

Entre os diferentes tipos de Delphi, no presente estudo foram utilizados o Delphi 

clássico e o e-Delphi. No Delphi clássico, os especialistas foram consultados em uma primeira 

rodada, com questões abertas, permitindo aos participantes expressarem livremente suas 

opiniões sobre o assunto estudado; o consenso entre os participantes foi obtido na segunda 

rodada, e a pesquisa foi realizada por e-mail. O e-Delphi possui um processo que se assemelha 

ao clássico, permitindo que a pesquisa seja gerenciada por e-mail ou outras ferramentas da web 

(KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011).  

A técnica possui características chaves, descritas a seguir (KEENEY; HASSON; 

MCKENNA, 2011; ROZADOS, 2015; FINK-HAFNER et al., 2019): 
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1. Anonimato dos especialistas, que oportuniza a cada participante expressar sua 

opinião de maneira aberta e sincera nas diferentes rodadas do estudo; 

2. Permite que os especialistas modifiquem suas opiniões sobre o tema nas rodadas 

subsequentes do estudo;  

3. O feedback das respostas aos especialistas é realizado de maneira controlada; 

4. As respostas dos especialistas são analisadas estatisticamente, visando a um 

consenso do grupo. 

 

A técnica Delphi possui terminologias específicas do método, que determinam os 

procedimentos que serão realizados em cada uma de suas etapas e com as pessoas envolvidas 

(ROZADOS, 2015, p. 68):  

 

a) rodada (ou circulação) é cada um dos sucessivos questionários 

apresentados ao grupo; 

b) questionário é o documento (instrumento) que se envia aos 

especialistas. Não é só um documento que contém uma lista de 

perguntas, mas um documento com o qual se consegue que os 

participantes da pesquisa interatuem, já que nele se apresentam os 

resultados das circulações anteriores; 

c) painel é o conjunto de especialistas que farão parte do Delphi; 

d) moderador é a pessoa responsável por recolher as respostas do painel 

e preparar os questionários.  

 

Ressalta-se que a técnica Delphi parte do pressuposto de que a opinião de um grupo é 

mais importante do que a individual e busca o consenso de uma questão importante, gerando 

uma opinião válida de especialistas de determinada área (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 

2011). Assim,  

 

permite a prospecção de opiniões, o fomento de consensos e a identificação de temas 

de desacordo. Possibilita utilizar o potencial de diferentes áreas de especialidade na 

busca de soluções, previsões ou caracterização de problemas complexos e 

multidimensionais (MARQUES; FREITAS, 2018, p. 441).  

 

Entre as vantagens de sua utilização está a possibilidade de coletar opiniões de 

especialistas de diferentes localidades geográficas (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011; 

FINK-HAFNER et al., 2019). 

 

4.1.2 Local do estudo 
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Por se tratar de uma pesquisa que utiliza a técnica Delphi, na qual a coleta dos dados foi 

realizada por meio de ferramentas on-line, o estudo não se limitou a uma instituição ou a um 

serviço de saúde específico. A investigação foi realizada envolvendo profissionais que atuam 

como gerentes de riscos, profissionais que atuam juntamente com o gerente de risco nas 

atividades desenvolvidas pelo setor de gerência de riscos e profissionais que pesquisam sobre 

a temática, de diferentes regiões do Brasil.  

 

4.1.3 Participantes do estudo 

 

Na técnica Delphi, os participantes da pesquisa são denominados especialistas, porque 

se pressupõe que esses sejam os portadores de maiores conhecimentos sobre a temática 

estudada. Assim, é necessário estabelecer critérios para determinar quem será considerado 

especialista no estudo (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011; ROZADOS, 2015; FINK-

HAFNER et al., 2019).  

A presente pesquisa teve início com a seleção dos especialistas a serem contatados para 

participar do estudo e, posteriormente, receberem os questionários. Foram delimitadas duas 

categorias de especialistas para participação na pesquisa, descritas a seguir:  

a) Especialistas da prática profissional: foi elaborada uma lista de possíveis participantes 

do estudo, incluindo gerentes de riscos de hospitais universitários federais, credenciados à Rede 

Sentinela, com setor de gerência de risco implantado; gerentes de riscos de hospitais com 

acreditação hospitalar pela JCI e/ou pela ONA; e profissionais que atuam juntamente com o 

gerente de risco nas atividades desenvolvidas pelo setor de gerência de riscos.  

Foram critérios de inclusão: gerentes de risco de hospitais universitários federais, com 

setor de gerência de risco implantado, credenciados à Rede Sentinela; gerentes de risco de 

hospitais com acreditação hospitalar pela JCI e/ou pela ONA; e profissionais que atuam 

juntamente com o gerente de risco nas atividades desenvolvidas pelo setor de gerência de riscos, 

com no mínimo seis meses de experiência no cargo.  

Critérios de exclusão: gerente de risco e profissionais que atuam juntamente com o 

gerente de risco nas atividades desenvolvidas pelo setor de gerência de riscos com menos de 

seis meses de experiência no cargo. 

Optou-se por estudar os gerentes de risco de hospitais universitários federais que 

integram a Rede Sentinela, uma vez que o credenciamento à Rede requer a implantação de um 

setor de gerência de risco e, consequentemente, o desenvolvimento de estratégias de 
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identificação, avaliação, monitoramento e comunicação dos riscos (BRASIL, 2014). E os 

hospitais com acreditação hospitalar pela qualidade e segurança nos atendimentos prestados 

(ONA, 2021; JCI, 2021), sendo que o pressuposto para a obtenção da certificação é a 

formalização de um programa de gestão de riscos (SINGH; GHATALA, 2012).  

b) Especialistas acadêmicos: foi realizada uma lista de possíveis participantes do estudo 

que inclui autores de artigos científicos, livros e/ou manuais sobre gestão/gerenciamento de 

riscos no contexto hospitalar. Foram critérios para a seleção dos participantes: ter publicado 

sobre o tema (gestão de riscos, gerenciamento de riscos) nos últimos cinco anos em periódicos 

científicos no país, e/ou publicados livros e manuais sobre o tema.  

Critérios de exclusão: ter publicado sobre o tema há mais de cinco anos. 

Para a composição dos especialistas, também foi utilizada a técnica bola de neve. Trata-

se de uma estratégia de amostragem de rede, em que é solicitado aos primeiros participantes do 

estudo que indiquem outros participantes, com características semelhantes, para fazerem parte 

da pesquisa (POLIT, 2019). A técnica bola de neve foi utilizada somente na primeira rodada da 

pesquisa. Após a primeira rodada, não foram incluídos novos participantes no estudo.  

Vale destacar que a literatura não delimita o tamanho ideal da amostra de especialistas 

para participar do estudo (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011; MARQUES; FREITAS, 

2018; FINK-HAFNER et al., 2019). Alguns autores referem que a amostra não deve ser menor 

do que dez especialistas, uma vez que abaixo desse número o consenso entre o grupo é 

comprometido (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011).  

 

4.1.4 Contato com os especialistas e convite para a participação na pesquisa 

 

Inicialmente, foi realizado um levantamento dos hospitais universitários federais 

integrantes da Rede Sentinela e dos hospitais com acreditação hospitalar pela JCI e ONA, sendo 

elaborada uma tabela com o nome e os contatos desses hospitais. Após, foi feito o contato via 

telefone, explicando a pesquisa e convidando os especialistas para participar do estudo; em 

seguida, foi solicitado o e-mail do profissional. Uma tabela com os materiais publicados pelos 

especialistas acadêmicos também foi estruturada. Então, foi realizada uma busca pelos e-mails 

dos especialistas acadêmicos nos materiais publicados e em pesquisa por informações 

disponibilizadas na internet (Currículo Lattes, sites institucionais, LinkedIn). Com a aplicação 

dos critérios de inclusão e exclusão, obteve-se uma lista de 175 especialistas sobre a temática.  
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O convite formal e a coleta de dados foram realizados por meio do e-mail institucional 

da pesquisadora. No primeiro e-mail, foi encaminhada uma carta de apresentação, explicando 

os objetivos da pesquisa e convidando-o para participar do estudo (APÊNDICE A), juntamente 

com o link do Google forms®, com acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) on-line e o instrumento da primeira rodada (APÊNDICE B). 

Os participantes foram informados do tempo aproximado para a realização da pesquisa 

e das rodadas do estudo preconizadas pelo método. Foi solicitado que os participantes 

sinalizassem o interesse em participar do estudo por meio do aceite do TCLE on-line, clicando 

em “aceito participar da pesquisa”, pelo qual se possibilitou o acesso ao primeiro instrumento 

de coleta de dados. Assim, os participantes tiveram acesso ao TCLE, concordando com os 

termos antes de acessar o questionário da primeira rodada. A pesquisa foi realizada em duas 

rodadas sequenciais, no período de outubro de 2020 a abril de 2021.  

 

4.1.5 Elaboração dos instrumentos de pesquisa, coleta, organização e análise dos dados 

 

Primeira rodada 

 

A primeira rodada teve o propósito de extrair dos especialistas as suas opiniões sobre o 

tema por meio de um questionário com perguntas abertas (APÊNDICE B), sendo esta etapa de 

abordagem qualitativa (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011; MARQUES; FREITAS, 

2018; FINK-HAFNER et al., 2019).  

Antes da aplicação do questionário, foi realizado um teste piloto com cinco 

pesquisadores, os quais fizeram sugestões, seguindo assim as recomendações do método 

(KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011; MARQUES; FREITAS, 2018). Após os ajustes, o 

primeiro instrumento foi elaborado no Google forms®, disponível no site 

https://www.google.com/forms/about/.  

O instrumento de coleta de dados foi constituído pela caracterização sociodemográfica 

dos especialistas e por nove questões abertas:  

 

 O que você entende por gestão de riscos assistenciais em hospitais? 

 Como você percebe que os hospitais realizam a gestão de riscos assistenciais? 

 Cite todos os profissionais que contribuem para a gestão de riscos hospitalar. 

https://www.google.com/forms/about/
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 Quais estratégias proativas para a gestão de riscos assistenciais que os hospitais 

utilizam? 

 Quais estratégias proativas para a gestão de riscos assistenciais que os hospitais 

poderiam utilizar? 

 Na sua opinião, quais processos teriam que ser modificados nos hospitais para 

evitar incidentes na assistência à saúde? 

 Quem pode contribuir para evitar a ocorrência de incidentes na assistência à 

saúde ao paciente hospitalizado? 

 Quais as perspectivas futuras você visualiza para uma gestão proativa de riscos 

assistenciais em hospitais? 

 Você gostaria de contribuir com mais alguma questão sobre as estratégias 

proativas para a gestão de riscos assistenciais no ambiente hospitalar? 

 

Para os especialistas acadêmicos, foram realizados pequenos ajustes na forma de redigir 

as questões; entretanto, nenhum ajuste alterou o sentido dos questionamentos.  

Os dados da primeira rodada da pesquisa foram coletados de outubro a dezembro de 

2020, com 78 dias de coleta de dados. Nessa rodada, 76 participantes responderam ao 

questionário, sendo que dois foram excluídos por serem repetidos e dois por não atenderem aos 

critérios de inclusão, ou seja, por serem especialistas da prática profissional que não faziam 

parte de hospitais universitários federais credenciados à rede sentinela ou de hospitais com 

acreditação hospitalar pela JCI e/ou ONA. Assim, 72 especialistas participaram da primeira 

rodada.  

Os dados qualitativos foram analisados segundo a análise de conteúdo proposta por 

Bardin (2011), realizada em três fases: (1) pré-análise; (2) exploração do material; e (3) 

tratamento dos resultados, inferência e interpretação.  

A primeira fase, denominada pré-análise, consiste em organizar, selecionar e preparar 

os documentos para a pesquisa. Nesse momento foi realizada a leitura flutuante, com o objetivo 

de estabelecer uma proximidade e familiaridade com o material (corpus analítico). A partir da 

leitura inicial, são formulados hipóteses e objetivos, além da elaboração de indicadores cujo 

propósito é auxiliar na interpretação dos documentos (BARDIN, 2011).  

Para a seleção do corpus analítico, algumas regras devem ser observadas: exaustividade 

(evitar que documentos considerados importantes sejam deixados de fora da análise); 

representatividade (quando há um número elevado de material, a amostra do corpus pode ser 

representativa); homogeneidade (critérios precisos devem ser estabelecidos para selecionar 
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quais documentos serão analisados) e pertinência (verificar se os documentos são adequados 

para responder ao objetivo proposto) (BARDIN, 2011).  

Na segunda fase, foi realizada a exploração do material com a finalidade de codificar e 

categorizar. Codificar consiste no “processo pelo qual os dados brutos são transformados 

sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descrição exata das 

características pertinentes do conteúdo” (BARDIN, 2011, p. 134). “A categorização é uma 

operação de classificação de elementos constitutivos de um conjunto por diferenciação e, em 

seguida, por reagrupamento segundo o gênero (analogia)” (BARDIN, 2011, p. 147). Nessa fase, 

os documentos analisados foram recortados em unidades de registro (palavras, frase, 

parágrafos), sendo identificadas palavras-chaves que, agrupadas tematicamente, originaram as 

categorias iniciais, categorias intermediárias e categorias finais (SILVA; FOSSÁ, 2015).  

Na terceira fase da análise de conteúdo, foi realizado o tratamento dos resultados, no 

qual a pesquisadora realizou inferências e interpretações. Os resultados buscam responder os 

objetivos previamente definidos, como também gerar novas descobertas e lacunas do 

conhecimento (BARDIN, 2011). Na técnica Delphi, o objetivo é agrupar informações gerais 

em grandes áreas e, posteriormente, identificar respostas semelhantes que podem ser agrupadas 

em instruções (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011; MARQUES; FREITAS, 2018).  

Os dados foram analisados com auxílio do software Interface de R pour les Analyses 

Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires (IRaMuTeQ), versão 07 alpha 2. Foi 

realizada a análise de Classificação Hierárquica Descendente (CHD), com 100% dos 

Segmentos de Textos (STs) analisados, e todas as ocorrências apresentaram valores 

estatisticamente significantes (p<0,05). Para a análise da CHD, foram incluídos verbos, 

adjetivos, substantivos e formas não reconhecidas, que incluem termos específicos da temática 

em questão que não são reconhecidas pelo dicionário do software.  

A análise resultou em 36 tópicos de pesquisa, com suas respectivas descrições, 

organizados dentro de cinco categorias definidas a priori (cinco componentes do modelo 

COSO), resultando em 23 estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais em hospitais. 

Os dados gerados pelo software foram organizados em duas categorias, cada qual com seis 

classes semânticas geradas pela CHD. 

 

Segunda rodada 

 

A partir das respostas da primeira rodada, foi elaborado um novo questionário no 

Google forms® contendo os 36 tópicos, organizados dentro dos cinco componentes do modelo 
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COSO, e as 12 classes geradas pela CHD, totalizando 48 tópicos de pesquisa e suas respectivas 

descrições (APÊNDICE C). Essa rodada promoveu o feedback controlado das respostas da 

primeira rodada.  

O link do questionário via Google forms®, juntamente com a carta (APÊNDICE D) 

contendo instruções detalhadas de como responder os questionários, foram enviados por e-mail 

aos especialistas. Os dados da segunda rodada foram coletados de março a abril de 2021, 

totalizando 41 dias de coleta de dados. Participaram dessa rodada 56 especialistas. 

Nessa etapa, os especialistas assinalaram cada item do instrumento utilizando uma 

escala Likert de cinco pontos, com as opções: 0 – Sem importância; 1 – Pequena importância; 

2 – Razoável importância; 3 – Importante; e 4 – Muito importante. Os dados quantitativos 

gerados nessa rodada foram analisados por meio de tratamento estatístico descritivo para 

estabelecer o grau de concordância dos especialistas. Os escores foram recodificados (soma do 

percentual das opções 0 – Sem importância, 1 – Pequena importância e 2 – Razoável 

importância; e soma do percentual das opções 3 – Importante e 4 – Muito importante).  

As variáveis categóricas foram representadas por frequência absoluta e relativa. O 

mesmo se deu com as variáveis da escala Likert, também representadas por frequência absoluta 

e relativa. Também foram calculadas as medidas de média e desvio-padrão, coeficiente de 

variação, mediana (P50) e intervalo interquartílico [P25; P75] e mínimo e máximo. As análises 

foram realizadas no Statistical Package for Social Sciences (SPSS®), versão 25 (IBM 2017).  

Para o presente estudo, o objetivo foi estabelecer, entre os especialistas, um consenso 

de 70% em cada tópico do instrumento da segunda rodada. Vale ressaltar que não há na 

literatura uma indicação clara da porcentagem que deve ser utilizada para considerar que 

determinado item foi considerado consenso entre os especialistas, ficando essa decisão, 

portanto, a cargo de cada pesquisador (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011).  

Em cada rodada de coleta de dados, foram enviados e-mails periodicamente como uma 

estratégia de manutenção dos participantes e maximização das taxas de respostas, com 

lembretes estimulando a participação na pesquisa e com prazos para a devolutiva dos 

instrumentos (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011).   

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O presente estudo foi submetido para a apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP), por meio da Plataforma Brasil, sendo aprovado mediante o Certificado de Apresentação 

para Apreciação Ética (CAAE) nº 33769220.1.0000.0121 (ANEXO B), e respeitou as 
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recomendações da Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de 

Saúde, que aprova diretrizes e normas reguladoras de pesquisa envolvendo os seres humanos. 

A resolução tem por objetivo assegurar os direitos e os deveres dos participantes da pesquisa, 

da comunidade científica e do Estado, por meio da incorporação dos referenciais da bioética 

voltados à autonomia, à equidade, à justiça e à não maleficência (BRASIL, 2012). 

Os participantes do estudo foram orientados acerca dos objetivos, método e potenciais 

riscos ou incômodos que sua participação pudesse lhes acarretar. A concordância em participar 

do estudo ocorreu por meio do aceite do TCLE on-line, clicando em “aceito participar da 

pesquisa”, disponibilizado por meio da ferramenta do Google forms®, seguindo assim, a 

Resolução nº 510 de 7 de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saúde, que apresenta as 

recomendações para as pesquisas em saúde realizadas on-line (BRASIL, 2016).  

Foram assegurados a autonomia, o sigilo e a confidencialidade dos participantes do 

estudo. Para garantir o sigilo, os especialistas foram identificados com códigos de acordo com 

a tipologia; os códigos estão numerados conforme a ordem de participação dos especialistas na 

pesquisa. Os dados coletados serão armazenados pela pesquisadora por um período de cinco 

anos. 
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5. RESULTADOS 

 

Neste capítulo, os resultados da pesquisa estão apresentados no formato de dois artigos 

científicos, conforme estabelece a Instrução Normativa nº 10, de 17 de agosto de 2016, do 

PEN/UFSC. Ressalta-se que o primeiro artigo, que atende a normativa, intitulado “Análise de 

teses e dissertações sobre gestão de riscos na área da saúde no Brasil” consta no capítulo 

destinado a sustentação teórica da tese. A seguir estão descritos o título e objetivo específico de 

cada artigo: 

 

Manuscrito 2 – Concepções e práticas da gestão de riscos assistenciais nos hospitais. 

Objetivo: descrever as concepções e práticas de gestão de riscos assistenciais no ambiente 

hospitalar. 

 

Manuscrito 3 – Guia de estratégias para gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente 

hospitalar. 

Objetivo: elaborar um guia de estratégias para gestão proativa de riscos assistenciais no 

ambiente hospitalar. 
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5.1 MANUSCRITO 2 - CONCEPÇÕES E PRÁTICAS DA GESTÃO DE RISCOS 

ASSISTENCIAIS NOS HOSPITAIS 

 

Concepções e práticas da gestão de riscos assistenciais nos hospitais 

  

Resumo: 

Objetivo: Descrever as concepções e práticas de gestão de riscos assistenciais no ambiente 

hospitalar. Método: Trata-se de um estudo que utilizou a técnica Delphi, realizada em duas 

rodadas sequenciais, no período de outubro de 2020 a abril de 2021 e coletou dados qualitativos 

e quantitativos, a partir de questionários elaborados no Google forms®, cujo link foi enviado 

por e-mail aos especialistas. Na primeira rodada, participaram do estudo 72 especialistas e a 

análise dos dados foi realizada pela análise de conteúdo e Classificação Hierárquica 

Descendente, utilizando o software IRaMuTeQ®. Na segunda rodada, 56 especialistas 

participaram do estudo e os dados foram analisados através de estatística descritiva, utilizando 

o SPSS. Resultados: Na primeira rodada, emergiram duas categorias: concepções sobre gestão 

de riscos assistenciais em hospitais e práticas de gestão de riscos assistenciais em hospitais, 

cada qual com seis classes semânticas. Na segunda rodada da pesquisa, buscou-se o consenso 

dos especialistas sobre as classes geradas nas duas categorias da primeira rodada; houve 

consenso entre os especialistas em todas as classes semânticas. Considerações finais: O estudo 

permitiu explorar, sob as perspectivas de especialistas, concepções e práticas de gestão de riscos 

assistenciais nos hospitais. Em ambas as categorias, todas as classes estão interligadas, havendo 

consenso entre os especialistas em todas as classes semânticas. 

 

Descritores: Gestão de Riscos; Qualidade da Assistência à Saúde; Serviço de Saúde; Hospitais; 

Técnica Delphi.  

 

Introdução 

 

A complexidade dos hospitais exige boas práticas de gestão para aperfeiçoar o serviço 

prestado, que vão além dos procedimentos técnicos voltados ao tratamento e prevenção de 

doenças (FARIAS; ARAUJO, 2017). Nesse cenário, a gestão de riscos tem se mostrado cada 

vez mais importante para promoção da segurança e da qualidade da assistência prestada 

(CEDRAZ et al., 2018).  

Os processos-chave da gestão de riscos são voltados a identificar, analisar, avaliar, 

comunicar e controlar os riscos (BRASIL, 2013b). Trata-se de um processo sistemático e 

dinâmico, que deve ser integrado a nível organizacional, com o objetivo de contribuir à tomada 

de decisões, mitigar a ocorrência de incidentes e consolidar as estratégias de gestão (SCHMITT 

et al., 2020), sendo primordial para a segurança do paciente (CEDRAZ et al., 2018) e 

indispensável no contexto atual de emergência pública (TOLENTINO et al., 2021).  
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Nos hospitais estadunidenses, a gestão de riscos foi incorporada há aproximadamente 

cinco décadas, em decorrência de deliberações judiciais que incumbiram aos hospitais a 

qualidade da assistência (SINGH; GHATALA, 2012). No Brasil, essa temática passou a ter 

maior notoriedade a partir da publicação de políticas e normativas (BRASIL, 2013a; BRASIL, 

2013b), como também com a implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente (PRATES et 

al., 2019) e com as ações de gestão de riscos realizadas nos hospitais pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária, na vigilância pós-comercialização (SOUSA et al., 2017). 

Observa-se que, no país, as pesquisas na área de gestão de riscos em hospitais têm 

direcionado sua atenção às notificações de incidentes (DIAS; CARREIRA, 2020; 

MASCARELLO et al., 2021). Vale ressaltar, no entanto, a importância de se realizarem estudos 

com novos enfoques acerca dessa temática, explorando, por exemplo, a percepção de gestores 

e profissionais sobre a gestão de riscos (SCHMITT et al., 2020).  

Com base nessa lacuna do conhecimento, o presente estudo tem como objetivo 

descrever as concepções e práticas de gestão de riscos assistenciais no ambiente hospitalar, 

buscando evidências empíricas sobre o tema sob a ótica de especialistas na área de gestão de 

riscos no contexto hospitalar. Sua pergunta norteadora é a seguinte: qual é a visão de 

profissionais especialistas sobre as concepções e práticas de gestão de riscos assistenciais no 

ambiente hospitalar?  

 

Método 

  

Trata-se de um estudo transversal descritivo, utilizando a técnica Delphi (KEENEY; 

HASSON; MCKENNA, 2011). Dois grupos de especialistas foram delimitados, sendo estes os 

critérios de inclusão no estudo: 01) especialistas profissionais – gerentes de risco de Hospitais 

Universitários Federais credenciados à Rede Sentinela, gerentes de risco de hospitais com 

acreditação hospitalar pela Joint Commission International e/ou pela Organização Nacional de 

Acreditação e profissionais que atuam juntamente com o gerente de risco nas atividades 

desenvolvidas pelo setor de gerência de riscos; 02) especialistas acadêmicos – pesquisadores 

com artigos publicados sobre o tema (gestão de riscos, gerenciamento de riscos) nos últimos 

cinco anos em periódicos científicos no país e/ou livros e manuais. Também foi utilizada a 

técnica bola de neve (POLIT, 2019), de acordo com a qual os especialistas indicaram potenciais 

participantes – essa técnica foi utilizada apenas na primeira rodada de coleta de dados. Não 

foram incluídos novos participantes após o término da primeira rodada. 
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A coleta de dados ocorreu no período de outubro de 2020 a abril de 2021 e foi 

desenvolvida por contato eletrônico, via e-mail, por meio do qual foi encaminhada, a cada 

rodada, uma carta de apresentação contendo orientações sobre a pesquisa e com o link do 

questionário estruturado no Google forms®. A coleta foi realizada em duas rodadas sequenciais.  

Na primeira rodada, o questionário foi elaborado com questões voltadas à caracterização 

sociodemográfica dos especialistas e duas perguntas norteadoras: 01) o que você entende por 

gestão de riscos assistenciais em hospitais?; 02) como você percebe que os hospitais realizam 

a gestão de riscos assistenciais?  

Esse questionamento possibilitou aos participantes expressarem, por meio de respostas 

discursivas, suas opiniões sobre o tema. Ao fim dessa rodada, duas respostas foram excluídas 

por serem idênticas e duas por não se enquadrar aos critérios de inclusão, totalizando, assim, 

72 participantes.  

A análise dos dados da primeira rodada foi qualitativa, utilizando a análise de conteúdo 

proposto por Bardin (2011) em três fases: pré-análise; exploração do material; e tratamento dos 

resultados, inferência e interpretação. Os dados foram analisados com o auxílio do software 

Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires 

(IRaMuTeQ®). Foi realizada a análise Classificação Hierárquica Descendente (CHD), com 

100% dos Segmentos de Textos (STs), e todas as ocorrências apresentaram valores 

estatisticamente significantes (p<0,05). Para a análise da CHD foram incluídos verbos, 

adjetivos, substantivos e formas não reconhecidas, que incluem termos não reconhecidos pelo 

dicionário do software específicos da temática em questão. 

Os resultados da primeira rodada foram organizados em categorias e em classes 

semânticas geradas pela CHD, sendo encaminhados aos participantes na segunda rodada do 

estudo na forma de um novo questionário do Google forms®, novamente via e-mail. Nesta 

etapa, os especialistas assinalaram cada item do instrumento por meio de uma escala Likert de 

cinco pontos, com as opções: 0 – Sem importância; 1 – Pequena importância; 2 – Razoável 

importância; 3 – Importante; 4 – Muito importante. 

Na segunda rodada, 56 especialistas participaram da pesquisa, e os dados foram 

analisados através de estatística descritiva para estabelecer o grau de concordância entre as 

classes semânticas. Como consenso entre os especialistas, foi considerada a concordância 

superior a 70% em cada classe entre as respostas. Para a análise, os escores foram recodificados, 

com soma do percentual das opções 0 – Sem importância, 1 – Pequena importância e 2 – 

Razoável importância; e soma do percentual das opções 3 – Importante e 4 – Muito importante.  
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As variáveis categóricas foram representadas por frequência absoluta e relativa. O 

mesmo se deu com as variáveis de escala Likert. Também foram calculadas as medidas de 

média e desvio-padrão, coeficiente de variação, mediana (P50) e intervalo interquartílico [P25; 

P75] e mínimo e máximo. A análise dos dados foi realizada no Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS®), versão 25 (IBM 2017). 

As recomendações éticas foram seguidas, e a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa, com CAAE nº 33769220.1.0000.0121. A concordância em participar do 

estudo ocorreu por meio do aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido on-line, 

clicando em “aceito participar da pesquisa”, disponibilizado por meio da ferramenta do Google 

forms®. Após a concordância, os especialistas obtiveram acesso ao questionário e foram 

identificados com códigos de acordo com a tipologia, numerados conforme a ordem de 

participação desses especialistas na pesquisa.  

 

Resultados 

  

Na primeira rodada da pesquisa, 72 especialistas responderam ao questionário, sendo 

22 (30,55%) gerentes de risco, 29 (40,27%) profissionais que atuam no setor de gerência de 

riscos e 21 (29,16%) especialistas acadêmicos. Na segunda rodada, 56 (77,77%) especialistas 

responderam ao questionário, sendo 16 (28,57%) gerentes de risco, 22 (39,28%) profissionais 

que atuam no setor de gerência de riscos 18 (32,14%) especialistas acadêmicos. 

Com relação à caracterização sociodemográfica dos especialistas que participaram das 

duas rodadas da pesquisa, 42 (75%) eram do sexo feminino, com predominância de 

profissionais enfermeiros (36, 64,28%), farmacêuticos (6, 10,71%) e fisioterapeutas (3, 5,35%). 

Sobre a titulação mais elevada, 20 profissionais tinham especialização (35,71%), 17 tinham 

mestrado (30,35%) e 15 tinham doutorado (26,78%). Entre os locais de atuação profissional, 

28 (50%) eram de hospitais universitários credenciados à Rede Sentinela, cinco (8,92%) de 

hospitais com acreditação hospitalar pela JCI, quatro (7,14%) de hospitais com acreditação 

hospitalar pela ONA e um (1,78%) profissional atuava em hospital com acreditação hospitalar 

pela JCI e ONA. Dos especialistas acadêmicos, 10 (17,85%) atuavam em cargos 

assistenciais/gerenciais em hospitais, seis (10,71%) atuavam como docente e dois (3,57%) eram 

estudantes de pós-graduação. Houve predomínio de especialistas das regiões Sul (16, 28,57%) 

e Nordeste (16, 28,57%), seguidos das regiões Sudeste (15, 26,78%), Norte (5, 8,92%) e Centro-

oeste (4, 7,14%). 
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Na primeira rodada da pesquisa, emergiram duas categorias, que serão descritas a seguir 

junto com o detalhamento de cada classe e o nível de consenso entre os especialistas.  

 

Concepções sobre gestão de riscos assistenciais em hospitais 

 

A primeira categoria, concepções sobre gestão de riscos assistenciais em hospitais, 

gerou seis classes semânticas. É possível observar uma forte ligação entre a classe 1 e a classe 

5, ambas ligadas às demais classes (Figura 6). Na análise qualitativa, emergiram 2119 

ocorrências, com 560 palavras distintas. Na análise quantitativa, houve consenso entre os 

especialistas em todas as classes, com média variando entre 3,7 e 3,9. 

 

Figura 6 - CHD gerada pelo software IRaMuTeQ® da categoria concepções sobre gestão de 

riscos assistenciais em hospitais. 

 
Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2021. 

 

A Classe 1 (14,3% STs) foi denominada Processo contínuo envolvendo diferentes 

etapas. Os termos identificação, tratamento e análise foram os mais significativos. Nessa classe, 

a gestão de riscos assistenciais foi destacada como um conjunto de 

políticas/ações/estratégias/procedimentos sistêmicos e contínuos, voltados para a identificação, 

análise, avaliação, tratamento, comunicação, mapeamento e monitoramento dos riscos 

relacionados à assistência à saúde. Também se sobressaíram ações preventivas e corretivas para 

mitigá-los, conforme observado abaixo: 
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Conjunto de atividades voltadas para a identificação, análise, avaliação, tratamento dos 

riscos, considerando o objetivo da assistência à saúde (ACADÊMICO 4). 

 

Conjunto de ações, políticas, procedimentos e condutas aplicadas de forma sistêmica e 

contínua para a identificação, análise, avaliação, comunicação e controle de riscos e 

incidentes relacionados à assistência (GERENTE DE RISCO 11). 

 

A gestão de riscos é uma estratégia que visa à identificação de riscos no âmbito assistencial, o 

desenvolvimento de ações voltadas ao tratamento dos riscos identificados e ainda a 

implementação do monitoramento e da comunicação desses riscos (GERENTE DE RISCO 49). 

 

É uma atividade sistemática que vai desde a identificação do risco, análise e avaliação, sendo 

que até o tratamento, o monitoramento e a comunicação perpassam todas essas etapas 

(GERENTE DE RISCO 66).  

 

Identificação, análise, mapeamento de ações preventivas e corretivas para mitigar incidentes 

(PROFISSIONAL 57). 

  

Na Classe 2 (12,7% STs), Medidas de controle e prevenção de riscos e danos, os 

termos medida e perigo foram os mais significativos. A classe destaca que a gestão de riscos 

assistenciais corresponde a medidas de controle e prevenção com o objetivo de minimizar a 

probabilidade de riscos e ocorrência de danos.  

 

A gestão de riscos em hospitais consiste em medidas de controle e prevenção para reduzir a 

probabilidade de uma situação de perigo ou erro acontecer, podendo esta culminar inclusive 

com a morte do paciente (PROFISSIONAL 48).  

 

A implantação de um sistema por meio do qual é possível resgatar e/ou coletar informações 

relacionadas a riscos e perigos, analisando-as e classificando-as quanto à sua potencialidade 

em causar danos aos pacientes e à operação como um todo (GERENTE DE RISCO 27). 

 

É o gerenciamento de medidas de controle e prevenção para evitar a ocorrência de dano ou 

perigos ao paciente e equipes assistenciais (PROFISSIONAL 20). 
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Avaliar proativamente e relativamente as situações que geram perigo e risco, a fim de 

minimizar e mitigar os danos (PROFISSIONAL 65). 

 

O gerenciamento de riscos em hospitais é o setor responsável por promover medidas de 

prevenção e educação relacionadas à segurança do paciente, com o intuito de evitar e ou 

minimizar situações que possam gerar risco ou danos aos pacientes (PROFISSIONAL 63). 

 

Consiste na sistematização e na análise crítica e reflexiva sobre os riscos de um determinado 

local; implica a identificação dos pacientes, condições materiais e humanas da unidade e 

estrutura da instituição – tudo isso em prol de melhorar e prevenir a ocorrência de danos aos 

pacientes em decorrência de algum risco (ACADÊMICO 34). 

  

Na Classe 3 (19,1% STs), Mapeamento e monitoramento dos riscos organizacionais, 

destacaram-se as palavras expor, assistencial e colaborador. Nessa classe, foi recorrente a 

abordagem da gestão de riscos assistenciais como responsável pelo mapeamento e 

monitoramento dos riscos aos quais os pacientes, profissionais, familiares/acompanhantes, 

visitantes e a instituição estão expostos. 

  

Gestão de riscos assistenciais no ambiente hospitalar engloba o mapeamento dos riscos aos 

quais os pacientes estão expostos e o conjunto de ações para minimizar esses riscos ou reduzir 

a gravidade do dano que pode ser causado aos pacientes (GERENTE DE RISCOS 64). 

 

Para a gestão, entendo como o monitoramento contínuo de um processo que necessita de uma 

coordenação central, e riscos assistenciais são situações com potencial para dano a que 

pacientes, colaboradores, acompanhantes e visitantes estão expostos dentro das instituições de 

saúde, como queda, infecção, perda de dispositivos, agressão, etc. (GERENTE DE RISCO 5). 

 

Gerenciamento de riscos é o monitoramento de todo e qualquer risco a que o cliente, paciente, 

colaborador e instituição possam estar expostos. Atualmente a instituição trabalha com o 

gerenciamento de riscos assistencial, operacional e riscos organizacionais (GERENTE DE 

RISCO 22).  

 

Gestão plena, visando orientar os colaboradores com relação aos riscos a que estão expostos 

(PROFISSIONAL 13).  
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É um conjunto de ações com o objetivo de evitar danos aos pacientes nesses ambientes, 

utilizando técnicas de gestão para gerenciá-lo (PROFISSIONAL 45).  

  

A Classe 4 (17,5% STs) foi denominada Redução de danos, eventos adversos, riscos 

e custos organizacionais, com destaque para os termos redução, hospital e ação. A gestão de 

riscos assistenciais tem como finalidade a redução de danos, eventos adversos, riscos e custos 

desnecessários relacionados à assistência ao paciente hospitalizado, por meio de estruturas e 

processos organizacionais, uso de ferramentas e planejamento de ações voltadas à melhoria 

contínua da qualidade, segurança e satisfação do paciente e família. 

 

A gestão de riscos assistenciais em hospitais está relacionada ao monitoramento e 

acompanhamento de riscos para pacientes e profissionais através de ferramentas como o ciclo 

PDCA, o diagrama de Ishikawa, as matrizes e os indicadores (PROFISSIONAL 28). 

 

Entendo que são ações desenvolvidas pelo hospital para atingir as metas na redução da 

ocorrência de eventos adversos em pacientes hospitalizados (ACADÊMICO 35). 

 

Cujo propósito é apresentar e promover a redução de riscos a partir de um planejamento e 

ações direcionadas para a melhoria dos processos, impactando na redução de riscos e no 

aumento da segurança (PROFISSIONAL 28).  

 

Gerenciar processos de trabalho com vistas à prevenção de incidentes, eventos adversos e 

redução de danos e mitigação de riscos (PROFISSIONAL 15). 

 

A gestão de riscos assistenciais em hospitais é o conjunto de estruturas e processos 

organizacionais que têm a finalidade de reduzir a um mínimo possível o risco de danos 

relacionados ao cuidado de saúde, trazendo segurança para os pacientes, redução de custos 

desnecessários e satisfação aos pacientes e suas famílias (ACADÊMICO 31). 

 

Ações programadas e gerenciadas visando a prestação de uma assistência segura e livre de 

danos (GERENTE DE RISCOS 32). 
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Implementação e implantação de estratégias direcionadas para a melhoria da segurança do 

paciente nas organizações de saúde. A segurança do paciente passa a ser uma qualidade do 

cuidado de saúde tão importante quanto a efetividade. Os eventos adversos envolvem custos 

sociais e econômicos, podendo implicar danos aos pacientes e seus familiares (ACADÊMICO 

56). 

  

A Classe 5 (16,9% STs), Ações para identificação, análise, avaliação, comunicação 

e controle de riscos, danos, incidentes e eventos adversos, tem como mais significativos os 

termos ocorrências, adverso, afetar e saúde. É importante destacar que a gestão de riscos 

assistenciais desenvolve ações voltadas para a identificação, análise, avaliação, comunicação e 

controle de riscos, danos, incidentes e eventos adversos, com repasse, por meio das notificações 

aos órgãos competentes, das informações geradas.  

 

O gerenciamento das atividades para evitar, controlar e minimizar os eventos adversos e os 

danos em saúde (ACADÊMICO 9). 

 

Procedimentos e recursos para avaliar, identificar, mitigar e controlar riscos, danos, 

incidentes e eventos adversos que afetam a segurança dos clientes e profissionais na instituição 

e serviços de saúde (ACADÊMICO 6).  

 

Gerenciamento de riscos em saúde é a avaliação dos riscos e eventos adversos que afetam a 

segurança do paciente e profissionais (PROFISSIONAL 75). 

 

Todas as atividades desenvolvidas com visão para a prevenção de eventos adversos, 

qualificação de atendimento e segurança do paciente e profissionais (ACADÊMICO 12). 

 

Gestão de riscos assistenciais é a aplicação de procedimentos, condutas e recursos na 

avaliação de riscos e eventos adversos que afetam a segurança do paciente e profissionais 

(PROFISSIONAL 75). 

 

Processo de avaliação contínua e sistemática dos riscos e eventos adversos que afetam a 

segurança do paciente, a saúde do trabalhador, a imagem da organização e o ambiente 

(PROFISSIONAL 46).  
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Gerenciamento de riscos em saúde é a aplicação de procedimentos, condutas e recursos na 

avaliação de riscos e eventos adversos que afetam a segurança, a saúde humana e a integridade 

profissional (GERENTE DE RISCO 76). 

 

Responsabilidade junto à ANVISA em manter as normas de segurança e risco, mudando a 

cultura institucional e notificando os eventos adversos internamente e para o Ministério da 

Saúde, ANVISA, divulgando os indicadores de segurança internamente assim exercendo o 

papel de multiplicador e atuando sempre (PROFISSIONAL 60). 

 

Procedimento de avaliação contínua e sistemática dos riscos e eventos adversos que afetam a 

segurança do paciente, a saúde do trabalhador, a imagem da organização e o ambiente 

(PROFISSIONAL 46).  

  

A Classe 6, Análise de processos/rotinas de trabalho, obteve a maior frequência de 

STs, com 20,6%. As palavras analisar, processo e falha tiveram maior destaque. Essa classe 

enfatiza que a gestão de riscos assistenciais busca analisar os processos/rotinas de trabalho e 

identificar falhas que envolvam a assistência (a exemplo de: falha diagnóstica, de prescrição ou 

administração de medicamentos, de procedimentos, de comunicação, de lesão por pressão, de 

risco de queda, etc.), a segurança do paciente, do profissional e da instituição, propondo 

soluções e barreiras preventivas para diminuir a possibilidade de ocorrência de erros. 

 

Gestão de riscos é a forma de analisar os potenciais riscos que envolvem a segurança do 

paciente, a segurança profissional e a segurança da instituição. É verificar proativamente 

todas as circunstâncias de riscos e estudar barreiras preventivas para evitar que esses riscos 

impactem a assistência prestada (GERENTE DE RISCO 7). 

 

Gestão de riscos para mim é antecipar os riscos inerentes ao cuidado, criando barreiras para 

se evitar que o dano ocorra. Também é trabalhar de forma reativa, analisando o processo e 

determinando ações para minimizar que o erro ocorra (GERENTE DE RISCO 29). 

 

Envolve o mapeamento dos riscos em toda a sua cadeia assistencial, o que envolve diversos 

processos interligados, assim como trabalhar os modos de falhas e as falhas latentes em toda 

a assistência, implementando propostas de mitigação dos riscos junto à equipe assistencial 

(PROFISSIONAL 23). 
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Busca conhecer profundamente os processos de trabalho relacionados ao cuidado do paciente, 

com a equipe que realiza cada processo identificando possíveis falhas e eliminando a 

possibilidade de sua ocorrência (PROFISSIONAL 33). 

  

Práticas de gestão de riscos assistenciais em hospitais 

 

Na segunda categoria, práticas de gestão de riscos assistenciais em hospitais, também 

foram geradas seis classes semânticas, com destaque para as classes 2, 4 e 5, cada uma das quais 

reteve 20% dos STs, havendo forte ligação entre as classes 2 e 4. A Figura 7 demonstra a relação 

entre as classes em cada categoria, por meio da CHD gerada pelo software IRaMuTeQ®. Essa 

categoria aborda as práticas de gestão de riscos assistenciais em hospitais na perspectiva dos 

especialistas. A CHD gerou seis classes semânticas, com 2008 ocorrências e 693 palavras 

diferentes. O consenso foi estabelecido entre os especialistas para todas as classes, com média 

variando entre 3,1 e 3,9. 

 

Figura 7 - CHD gerada pelo software IRaMuTeQ® da categoria práticas de gestão de riscos 

assistenciais em hospitais. 

 
 Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2021. 

 

A Classe 1 (14,29 % STs), Notificações de incidentes e eventos adversos, teve como 

principais palavras: notificações, adverso e análise. Nessa classe, destaca-se que a gestão de 

risco é realizada nos hospitais por meio de um sistema de notificação de incidentes relacionados 

à assistência à saúde que constituem um banco de dados para que as instituições identifiquem 

suas fragilidades. Constitui-se de método reativo, uma vez que se esperam as notificações para 

posteriormente tomar decisões.  
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Essencialmente de forma reativa, por meio da análise e tratamento de notificações de 

incidentes e eventos adversos relacionados a assistência (PROFISSIONAL 68). 

 

Habitualmente utilizam somente o sistema de notificações de eventos adversos como fonte de 

dados e têm grande dificuldade para implantar melhorias e monitorar a longo prazo 

(GERENTE DE RISCO 27).  

 

Muitos aguardam as notificações para tomar as decisões (PROFISSIONAL 45).  

 

Na Classe 2 (20 % STs), Cumprimento de normativas e políticas nacionais, o termo 

em destaque foi hospital. Essa classe tem como abordagem a implementação, por parte dos 

hospitais, de uma gestão de risco para o cumprimento de normativas e políticas nacionais, a 

exemplo da Resolução da Diretoria Colegiada nº 36, segundo a qual a prática de gestão de riscos 

é requisito para a qualidade da assistência à saúde. Entretanto, essa classe ressalta que ainda é 

preciso padronizar as metodologias voltadas à gestão de riscos.  

 

Os hospitais têm a obrigação de realizar a gestão de riscos assistenciais principalmente após 

a regulamentação sanitária da Anvisa/RDC 36, que foi elaborada após o programa nacional 

de segurança do paciente (ACADÊMICO 31).  

 

Percebo que falta padronização, capacitação sobre as práticas e metodologias a serem usadas 

na temática (PROFISSIONAL 39). 

 

É preciso reforçar as políticas e programas que visam consolidar essa estratégia de melhoria 

de qualidade dos hospitais (ACADÊMICO 31). 

 

A Classe 3 (12,86% STs), Definição de profissionais/equipes específicas para a 

gestão de riscos, teve como principais palavras equipes, protocolo e ação e destacou que a 

gestão de riscos é realizada por profissionais designados para essa função (nem sempre com 

dedicação exclusiva) e pela equipe assistencial, que contribui com as notificações de incidentes, 

com a elaboração de planos de ação e com a implementação de metas de segurança. A classe 

ressalta a importância de estimular a notificação de incidentes, capacitar os profissionais sobre 

a temática e estabelecer protocolos assistenciais para a segurança dos processos de trabalho. 
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Destacam-se a importância do feedback ao profissional envolvido na notificação do incidente e 

de designar profissionais exclusivos para desenvolver as ações de gestão de riscos, sendo essa 

uma realidade não acessível para algumas instituições.  

 

No uso de protocolos assistenciais, na implementação de melhorias de segurança nos 

processos de trabalho, através do número de notificações de não conformidade, near miss e 

eventos adversos, com plano de correção elaborados em conjunto com a equipe assistencial 

(GERENTE DE RISCO 67).  

 

Definindo equipe encarregada para essas atividades (PROFISSIONAL 19). 

 

Quando há utilização de protocolos nas unidades, quando há comunicação aos responsáveis 

envolvidos em caso de eventos adversos para que haja construção de planos de ação visando 

melhorar os processos e prevenir a ocorrência de novos incidentes (ACADÊMICO 35).  

 

Usualmente pelo Núcleo de Segurança do Paciente, composto por equipe multiprofissional; 

todavia, nem sempre na melhor amplitude de equipe e não exclusiva para tratar as ações. As 

conquistas são exitosas quando os gestores estão envolvidos e percebem a importância em 

discutir melhorias voltadas para a prevenção dos incidentes e gestão de riscos 

(PROFISSIONAL 78).  

 

Poucos são os hospitais que dispõem de um serviço especializado, com profissionais exclusivos 

para desempenhar ações de gestão de riscos e segurança do paciente. A maioria tem o Núcleo 

de Segurança do Paciente constituído com foco na implementação das metas de segurança, 

protocolos e notificação e investigação de incidentes (GERENTE DE RISCO 11). 

 

A Classe 4 (20 % STs), denominada Ações após ocorrência de incidentes ou evento 

adverso, teve como principais palavras forma, reativo e proativo. Evidenciou-se que as 

instituições hospitalares têm realizado a gestão de riscos de maneira mais reativa (ao 

desenvolver ações após a ocorrência de incidente e/ou eventos adversos) do que proativa (antes 

da ocorrência dos mesmos). Isso ocorre devido à alta demanda de atendimentos nos hospitais e 

à fragilidade da cultura de segurança. 
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Percebo que em razão da demanda muitos hospitais têm focado a gestão de riscos assistenciais 

acima das notificações de incidentes, ou seja, de forma reativa e ainda também focadas apenas 

nas metas de segurança do paciente (GERENTE DE RISCO 5).  

 

Percebo que os hospitais tratam o risco muito mais de forma reativa do que proativa 

(PROFISSIONAL 8). 

 

Em geral, ainda de forma muito reativa; ou seja, investigam os incidentes após sua ocorrência. 

Uma gestão proativa de riscos ainda é incipiente, no meu ponto de vista (GERENTE DE RISCO 

11). 

 

Utilizam normalmente de forma reativa, pouco utilizam prospectiva de riscos (ACADÊMICO 

30). 

 

A Classe 5 (20% STs), Desenvolvimento de uma cultura de segurança, tem como 

principais palavras segurança, cultura e indicador. A gestão de riscos em hospitais é realizada 

quando se fortalece e se promove a cultura de segurança da instituição, com melhoria e 

monitoramento dos indicadores de qualidade e segurança, implantação e adesão a protocolos 

de segurança, auditoria clínica, aplicação de medidas de segurança e avaliações periódicas, 

sistemas de identificação e avaliação dos riscos e notificações de incidentes e utilização de 

metodologias para a gestão de riscos. Destaca-se que houve uma evolução desde a publicação 

do relatório “Errar é Humano” e do PNSP. Além do mais, no Brasil há diferenças no 

engajamento dos envolvidos nas instituições, com poucos recursos e metodologias adequadas 

para a gestão de riscos. Assim, a consolidação de uma cultura de segurança ainda tem um longo 

caminho a percorrer, por conta da complexidade do sistema de saúde.  

 

Percebe-se principalmente pelo desenvolvimento de uma cultura de segurança dentro da 

instituição (GERENTE DE RISCO 62). 

 

Quando são utilizadas metodologias que fortalecem a cultura de segurança da instituição, 

quando há sistemas de relato de incidentes, quando há utilização e monitorização de 

indicadores de segurança do paciente, quando há auditoria clínica, quando há sistemas de 

identificação e avaliação do risco (PROFISSIONAL 55). 
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Na melhoria dos indicadores de qualidade e segurança (PROFISSIONAL 60). 

 

Creio que já evoluímos desde a publicação do relatório “Errar é Humano” e do Programa 

Nacional de Segurança do Paciente, porém o caminho para a consolidação de uma cultura de 

segurança ainda é longo, em função da complexidade do sistema de saúde (GERENTE DE 

RISCO 11). 

 

No Brasil, há situações bem distintas entre instituições que possuem esse processo bem 

consolidado e com o engajamento de todos os envolvidos e instituições que ainda enfrentam 

desafios, resistência, cultura de segurança frágil (ACADÊMICO 14). 

  

A Classe 6 (12,9 % STs), Implantação de setor específico de gerência de risco e 

segurança hospitalar, tem como principais palavras gerência de risco e saúde. Segundo a 

classe, as ações são realizadas pelo setor de gerência de risco, que coordena as atividades de 

gestão de riscos assistenciais e de tecnologias em saúde, em parceria com Núcleo de Segurança 

do Paciente, com ações voltadas para a segurança do paciente, como na elaboração, atualização 

e divulgação do plano de segurança do paciente do hospital. Entretanto, a gestão de riscos ainda 

está em desenvolvimento na prevenção e controle de danos, sendo necessária maior aderência 

por parte dos níveis hierárquicos superiores da gestão hospitalar e mudança de cultura 

organizacional.  

 

Iniciativas correlacionadas do Núcleo de Segurança do Paciente com a gerência de risco 

(PROFISSIONAL 36). 

 

Com a implantação da gerência de risco, mas também quando trabalham a questão de 

segurança do paciente (ACADÊMICO 70). 

 

Em nossa instituição, a Gerência de Risco coordena as atividades de gestão de risco 

relacionadas à assistência e ao uso de tecnologias em saúde, participa ativamente de diversas 

comissões multidisciplinares relacionadas ao serviço de compra de insumos hospitalar e 

grupos de trabalho que dão subsídios na assistência aos pacientes internados e ambulatoriais 

(GERENTE DE RISCO 40). 
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Ainda de forma incipiente, pois há a necessidade de envolvimento da alta gestão para a 

promoção de ações nos serviços de saúde (GERENTE DE RISCO 61). 

 

Ainda em desenvolvimento de uma cultura de prevenção de danos (PROFISSIONAL 15). 

 

Pouco direcionadas a prevenção e controle, os processos somente são melhorados depois de 

ocorrências evitáveis (PROFISSIONAL 41).  

 

Na segunda rodada da pesquisa, buscou-se o consenso dos especialistas sobre as classes 

geradas nas duas categorias da primeira rodada. Na primeira categoria, houve consenso entre 

os especialistas em todas as classes, com destaque para as classes 1, 3, 4 e 5, com 100% 

concordância. Na segunda categoria, apenas a classe 1 obteve concordância de 75% entre os 

participantes, enquanto nas demais classes o nível de consenso foi acima de 91%. A Tabela 1 

apresenta as análises estatísticas descritivas das categorias. 

                  

Tabela 1  - Análise estatística das classes gerada pelo software IRaMuTeQ®. 

  Recodificação dos escores   Medidas resumos 
 

0+1+2 

 

3+4 

 

média (DP) CV P50 [P25; P75] min-máx 

 n % 

 

n %  

Concepções sobre gestão de riscos assistenciais 

Classe 1 0 0,0% 

 

56 100,0% 

 

3,9 (0,2) 0,06 4,0 [4,0; 4,0] 3,0 - 4,0 

Classe 2 2 3,6% 

 

54 96,4% 

 

3,6 (0,6) 0,17 4,0 [3,0; 4,0] 1,0 - 4,0 

Classe 3 0 0,0% 

 

56 100,0% 

 

3,9 (0,3) 0,09 4,0 [4,0; 4,0] 3,0 - 4,0 

Classe 4 0 0,0% 

 

56 100,0% 

 

3,9 (0,3) 0,07 4,0 [4,0; 4,0] 3,0 - 4,0 

Classe 5 0 0,0% 

 

56 100,0% 

 

3,7 (0,5) 0,12 4,0 [3,0; 4,0] 3,0 - 4,0 

Classe 6 1 1,8% 

 

55 98,2% 

 

3,9 (0,4) 0,09 4,0 [4,0; 4,0] 2,0 - 4,0 

Práticas sobre gestão de riscos assistenciais em hospitais 
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Classe 1 14 25,0% 

 

42 75,0% 

 

3,1 (1,1) 0,35 3,0 [2,3; 4,0] 0,0 - 4,0 

Classe 2 5 8,9% 

 

51 91,1% 

 

3,5 (0,7) 0,19 4,0 [3,0; 4,0] 2,0 - 4,0 

Classe 3 3 5,4% 

 

53 94,6% 

 

3,5 (0,6) 0,17 4,0 [3,0; 4,0] 2,0 - 4,0 

Classe 4 0 0,0% 

 

56 100,0% 

 

3,9 (0,2) 0,06 4,0 [4,0; 4,0] 3,0 - 4,0 

Classe 5 3 5,4% 

 

53 94,6% 

 

3,7 (0,6) 0,16 4,0 [3,0; 4,0] 2,0 - 4,0 

Classe 6 0 0,0%   56 100,0%   3,8 (0,4) 0,10 4,0 [4,0; 4,0] 3,0 - 4,0 

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2021. 

 

Discussões 

 

Os resultados do estudo possibilitaram descrever as concepções e as práticas de gestão 

de riscos assistenciais em hospitais na perspectiva de especialistas na temática, oriundos das 

diferentes regiões do país. É possível observar nos resultados que há relação entre as 

concepções e práticas de gestão de riscos no contexto hospitalar. Essa relação pode ser 

observada, entre a Classe 1 e a Classe 2, da Categoria 1 e Categoria 2, respectivamente, onde 

os conceitos de gestão de riscos vêm ao encontro do cumprimento das políticas e normativas 

pelos hospitais. 

Na Categoria 1, que versa acerca das concepções sobre gestão de riscos assistenciais em 

hospitais, a Classe 1 apresentou forte ligação com a Classe 5, que vê o processo de gestão de 

riscos em suas diferentes etapas voltadas para a identificação, análise, avaliação, comunicação 

e controle de riscos. Com isso, observa-se que os especialistas possuem conhecimento dos 

conceitos de gestão de riscos descritos na literatura sobre a temática, como a ISO 31000, a 

Política Nacional de Segurança do Paciente e a RDC nº 36 (ABNT, 2009; BRASIL, 2013a; 

BRASIL, 2013b).  

A Classe 2 demonstra que, na concepção dos especialistas, a gestão de riscos em 

hospitais é realizada por medidas de controle e prevenção de riscos. Na Espanha, Itália, França 

e Alemanha, estudos destacam que em momentos de incertezas, como o caso da atual pandemia 

de Covid-19, a gestão de riscos foi realizada seguindo o princípio de precaução, com o intuito 

de gerenciar os riscos (ENRÍQUEZ-FERNÁNDEZ; DEL CASTILLO-RODRÍGUEZ, 2021). 
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Observa-se, ainda, que a Classe 2 está ligada diretamente às Classes 3, 4 e 6. Uma 

possível interpretação é que, na gestão de riscos, as medidas de controle e prevenção estão 

relacionadas ao mapeamento e monitoramento dos riscos organizacionais, com análise dos 

processos e rotinas de trabalho e foco na redução de danos, eventos adversos, queixas técnicas, 

riscos e custos organizacionais. 

Nessa categoria, a Classe 6, análise de processos e rotinas de trabalho, destacou-se com 

a maior retenção de STs (20,6%). Tal resultado corrobora com outros estudos, cujos autores 

afirmam que a implementação do gerenciamento de riscos resulta em reflexões sobre os 

processos de trabalho de diferentes setores do hospital (GASPARY; MORGADO; SANTOS, 

2017; KERN; FELDMAN; D’INNOCENZO, 2018). 

Na segunda categoria, práticas de gestão de riscos assistenciais em hospitais, a Classe 1 

apresenta que os hospitais realizam a gestão de riscos por meio das notificações. Essa é uma 

ferramenta fundamental na gestão de riscos e na identificação e comunicação de incidentes e 

queixas técnicas (SCHMITT et al., 2020), sendo um indicador para gerenciar a qualidade nos 

serviços de saúde (MASCARELLO et al., 2021). Nesse contexto, os mesmos erros que geram 

agravos são capazes de constituir dispositivos que colaborem para a aprendizagem 

organizacional (SENDLHOFER et al., 2019; MASCARELLO et al., 2021).  

A Classe 2 apresenta que a gestão de riscos é realizada com vista a cumprir normativas 

e políticas, sendo um requisito para a qualidade. Vale ressaltar que, após a instituição do 

Programa Nacional de Segurança do Paciente e da publicação da RDC nº 36, os hospitais 

passaram a rever seus processos e aprimorar a segurança e qualidade do atendimento, com 

vistas a cumprir as exigências das normativas nacionais (BRASIL, 2013a BRASIL, 2013b; 

GASPARY; MORGADO; SANTOS, 2017). 

Na Classe 3, os resultados do estudo destacam que a gestão de riscos é realizada por 

profissionais designados para essa função, que nem sempre têm dedicação exclusiva para o 

cargo. Diferentemente dessa realidade, ser gerente de riscos nos Estados Unidos é considerado 

uma profissão, que se destaca como primordial frente às emergências atuais de saúde pública 

(TOLENTINO et al., 2021).  

Observa-se, também, que a Classe 3 tem ligação com a Classe 1 e demonstra que a 

equipe assistencial colabora com a notificação de incidentes. Ressalta-se que o envolvimento 

dos profissionais é essencial para a gestão de riscos. Para isso, é importante sensibilizá-los e 

capacitá-los sobre a temática, além de fornecer feedback das ações desencadeadas a partir do 

evento notificado (SCHMITT et al., 2020). 
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A Classe 4 evidencia que a gestão de riscos está sendo realizada de maneira reativa, ao 

desenvolver ações após a ocorrência de incidentes e/ou eventos adversos. Isso ocorre por meio 

das notificações, método reativo que, ao esperar que o profissional comunique o incidente 

ocorrido, pode, por vezes, não representar a quantidade fidedigna de incidentes que ocorrem na 

instituição (GÖTTEMS et al., 2016), gerado pela subnotificação. As diferentes causas 

relacionadas à subnotificação (SENDLHOFER et al., 2019; SCHMITT et al., 2020) 

demonstram uma fragilidade na cultura de segurança (SENDLHOFER et al., 2019). Frente a 

isso, a cultura justa vai além da prática do profissional e busca reconhecer as fragilidades de 

todo o sistema (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019).  

A Classe 4 está ligada diretamente à Classe 2 (cumprimento de normativas e políticas 

nacionais), o que reflete a necessidade de reajustes na maneira com que a gestão de riscos está 

sendo proposta pelas normativas e políticas nacionais. Outro estudo também sugere rever a 

maneira que está sendo realizada a vigilância pós-comercialização (MARTINS; GALATO, 

2018), uma vez que essa vigilância é ancorada nas notificações encaminhadas pelos serviços de 

saúde ao Sistema de Notificação em Vigilância Sanitária (NOTIVISA) (SCHMITT et al., 

2020). Dessa maneira, a utilização de modelos que apresentem ações proativas, ou seja, que são 

realizadas com antecedência, a fim de evitar a ocorrência de riscos e eventos (ALVES et al., 

2020), poderiam ser idealizadas para os serviços de saúde. 

A Classe 5 destaca que a gestão de riscos em hospitais é realizada quando se fortalece 

a cultura de segurança na instituição. A cultura de segurança do paciente auxilia na prevenção 

de eventos adversos e, quando utilizados instrumentos para mensurá-la, colabora para 

identificar as fragilidades do serviço de saúde, diminuir custos e potencializar a qualidade dos 

atendimentos prestados (LABORDE; VELÁZQUEZ; ANDRÉS, 2020). Ademais, a aderência 

dos níveis hierárquicos superiores da gestão dos hospitais é fundamental para o fortalecimento 

da cultura organizacional de segurança do paciente e gestão de riscos. 

A Classe 5 está ligada diretamente com a classe 1, 3 e 6. Dessa maneira, pode-se inferir 

que, para fortalecer a cultura de segurança nos hospitais, é necessário notificar incidentes e 

eventos adversos, e a instituição deve implantar um setor específico para a gestão de riscos e 

segurança hospitalar, com equipes e profissionais específicos para atuarem na área. Gaspary, 

Morgado e Santos (2017) evidenciaram a importância de se disseminar a cultura de segurança 

em todos os níveis organizacionais na implantação da gestão de riscos em um hospital do país. 

Ao incentivar a adesão de todos para práticas seguras, obtiveram-se resultados positivos, 

corroborados pelo aumento do número de notificações na instituição. 
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A Classe 6, implantação de setor específico para a gerência de risco e segurança 

hospitalar, relata que as ações de gestão de riscos são realizadas pelo setor de gerência de risco, 

que coordena as atividades em parceria com o Núcleo de Segurança do Paciente. A implantação 

de um setor específico de gerência de riscos nos hospitais também é demonstrada em um estudo 

(GASPARY; MORGADO; SANTOS, 2017).  

Ainda nessa categoria, observou-se que as Classes 2, 4 e 5 obtiveram a retenção de 20% 

dos STs. Assim, percebe-se um equilíbrio entre o cumprimento de normativas e políticas 

nacionais (Classe 2), ações após a ocorrência de incidentes e eventos adversos (Classe 4) e 

desenvolvimento de uma cultura de segurança (Classe 5). Essas classes estão interligadas, com 

relação de interdependência entre todas as ações, o que pode contribuir para que a gestão de 

riscos seja realizada nos serviços hospitalares. Vale ressaltar que as normativas nacionais 

evidenciam a obrigatoriedade de os serviços de saúde realizarem a notificação de incidentes 

(HARADA et al., 2021; BRASIL, 2013b). No entanto, a consolidação da cultura de segurança 

nas instituições ainda constitui um desafio para a efetivação do sistema de notificação no Brasil 

(HARADA et al., 2021).  

Considerando o contexto atual de saúde pública, a gestão de riscos se faz mais evidente, 

precisando ser cada vez mais fortalecida nos serviços de saúde não somente com o objetivo de 

atender as exigências e normativas dos órgãos competentes, mas sim incorporada em todos os 

níveis hierárquicos da instituição, nos processos de trabalho, na cultura organizacional, na 

formação e educação permanente e continuada dos profissionais, a fim de mitigar erros e 

promover a segurança do paciente. Os hospitais precisam estar instrumentalizados para 

gerenciar seus próprios riscos, o que faz parte de uma boa gestão do serviço, potencializando a 

segurança e a qualidade da assistência prestada e, consequentemente, reduzindo custos 

desnecessários com erros que poderiam ser evitados, além de possíveis complicações legais.  

Como limitação deste  estudo, considera-se o fato de a coleta de dados ter sido realizada 

no decorrer de uma emergência de saúde pública, ocasionada pela pandemia de covid-19, uma 

vez que os especialistas, em sua maioria da área da saúde, poderiam estar sofrendo pressões 

psicológicas por estarem na linha de frente de atendimento, questões essas que podem ter 

alguma influência sobre as respostas, como no número de participantes da pesquisa.  

Sugere-se que futuros estudos busquem novas perspectivas para gerenciar o risco do 

ambiente hospitalar que assumam mais do que uma postura reativa, com decisões direcionadas 

após a ocorrência de incidentes e proponham ações proativas, enfatizando a prevenção e aquelas 

medidas que direcionem uma gestão baseada em decisões e posicionamentos antecipatórios e 
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gerenciem os riscos presentes nas rotinas e práticas gerenciais e assistenciais no ambiente 

hospitalar. 

  

Considerações finais 

 

Este estudo permitiu explorar, sob as perspectivas de especialistas, concepções e 

práticas de gestão de riscos assistenciais nos hospitais. Em ambas as categorias, todas as classes 

estão interligadas, havendo consenso entre os especialistas em todas as classes semânticas. Para 

os participantes da pesquisa, a gestão de riscos é um processo envolvendo diferentes etapas 

voltadas à identificação, análise, avaliação, comunicação e controle de riscos nos hospitais que 

as realizam, com o objetivo de cumprir normativas e políticas estabelecidas pelos órgãos 

competentes.  

Ademais, a gestão de riscos é realizada por ações reativas, por meio das notificações de 

incidentes e eventos adversos; uma equipe é direcionada para realizar formalmente a gestão de 

riscos, em setor específico, sendo responsável por desenvolver ações, medidas de controle e 

prevenção de riscos, análise de processos e rotinas de trabalho, além do mapeamento e 

monitoramento dos riscos organizacionais. A redução de danos, riscos e custos organizacionais 

são potencializados na prática através do fortalecimento da cultura de segurança.  
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5.2 MANUSCRITO 3 - GUIA DE ESTRATÉGIAS PARA GESTÃO PROATIVA DE 

RISCOS ASSISTENCIAIS NO AMBIENTE HOSPITALAR 

 

Guia de estratégias para gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente 

hospitalar 

 

Resumo 

Objetivo: Elaborar um guia de estratégias para uma gestão proativa de riscos assistenciais no 

ambiente hospitalar. Método: Trata-se de uma pesquisa que utilizou a técnica Delphi realizada 

em duas rodadas. Os participantes do estudo foram especialistas na temática gestão de riscos, 

sendo 72 na primeira rodada e 56 participantes na segunda rodada do estudo. A etapa qualitativa 

foi realizada por meio da análise de conteúdo, com auxílio do software IRaMuTeQ®. Os dados 

quantitativos foram analisados por meio estatística descritiva, utilizando o SPSS. Resultados: 

A análise dos dados da primeira rodada resultou em 36 tópicos de pesquisa e suas respectivas 

descrições, que foram organizadas em 23 estratégias para uma gestão proativa dos riscos 

assistenciais, categorizadas segundo os componentes do modelo COSO. Os 36 tópicos de 

pesquisa foram encaminhados na segunda rodada, onde 32 obtiveram acima de 80% de 

concordância entre os especialistas. Considerações finais: Este estudo resultou um guia com 

estratégias para uma gestão proativa dos riscos assistenciais com base no modelo COSO, que 

pode servir como suporte para os hospitais visualizarem e organizarem a gestão de riscos na 

instituição.  
 

Descritores: Programa de Vigilância dos Perigos para a Saúde; Hospitais Gerais; Gestão de 

Riscos; Serviço de Saúde; Qualidade da Assistência à Saúde; Técnica Delphi.  

 

Introdução 

 

Já é sabido que o trabalho na área da saúde é complexo e envolve expressivos riscos; 

tais aspectos são demonstrados pelos relatos constantes de danos não intencionais ocasionados 

aos pacientes e profissionais de saúde (STEVENS; WILLCOX; BOROVOY, 2019). Em 2016, foi 

estimado que, dos 19.128.382 brasileiros que necessitaram de internações, 1.377.243 

vivenciaram, no mínimo, um evento adverso. Além disso, dos óbitos que ocorreram nesse 

período, estima-se que entre 170.778 a 432.301 estão associados a condições adquiridas dentro 

dos hospitais (COUTO et al., 2018). Outro estudo no país, que avaliou os incidentes notificados 

em um hospital de 2011 a 2014, constatou que, a cada 100 internações, houve a prevalência de 

33,8 ocorrências de incidentes (FIGUEIREDO et al., 2018).  

Os eventos adversos podem resultar em aumento da morbimortalidade, maior tempo e 

aumento de custos com internação, o que gera despesas para o paciente, para o serviço público 

de saúde ou para ambos (GUTIÉRREZ-MENDOZA et al., 2015). No Brasil, a estimativa do 

custo por erros na assistência nos hospitais na saúde suplementar, em 2016, foi de R$ 15,57 
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bilhões, sendo que R$ 10,9 bilhões constituem custos de situações que poderiam ter sido 

prevenidas (COUTO et al., 2018).  

Considerando a alta complexidade dos hospitais, a gestão de riscos corporativos, embora 

que incipiente, tem sido utilizada por novos sistemas na tentativa de melhorar seu desempenho 

e obter informações mais precisas como base nas estratégias voltadas aos riscos nas 

organizações (ETGES et al., 2018a; ETGES et al., 2018c). A gestão de riscos corporativos se 

apresenta, então, como uma perspectiva de antecipar o futuro, antes de ocorrer eventos 

relacionados ao risco (ALVES et al., 2020).  

Esse modelo de gestão é conhecido na literatura internacional como Enterprise Risk 

Management e tem como função avaliar os diferentes riscos que afetam uma organização, 

otimizando soluções e potencializando benefícios, com uma gestão realizada de forma 

integrada (SILVA; FERNANDES, 2019). No Brasil, discussões sobre essa temática são pouco 

frequentes, diferentemente de outros locais como, por exemplo, a América do Norte (ETGES 

et al., 2018b). Um estudo realizado no Canadá também relata a forma como a gestão de riscos 

corporativos tem sido utilizada em organizações de saúde (STEVENS; WILLCOX; 

BOROVOY, 2019).  

No presente estudo, será utilizado como referencial teórico o modelo desenvolvido pelo 

Comitê de Organizações Patrocinadoras (COSO), que apresenta um conjunto de princípios 

organizados em cinco componentes: 01) cultura e governança; 02) estratégia e definição de 

objetivos; 03) performance; 04) análise e revisão; e 05) informação, comunicação, divulgação 

(COSO, 2017).  

A literatura relevante (ETGES et al., 2018a; Etges et al., 2018b) indica que também no 

Brasil foram propostos modelos com base no gerenciamento de riscos corporativos para as 

organizações de saúde. Os autores desses estudos apontam a necessidade de novos estudos 

sobre a temática, com o intuito de compreender sua aplicação e aprimorar sua execução em 

organizações de saúde (ETGES et al., 2018b).  

Considerando, assim, que estudos evidenciam como as organizações de saúde têm 

ocasionado danos preveníveis aos pacientes e gerado custos desnecessários (GUTIÉRREZ-

MENDOZA et al., 2015; COUTO et al., 2017; FIGUEIREDO et al., 2018), e que o 

gerenciamento de riscos corporativos possibilita a gestão de riscos de maneira proativa (ALVES 

et al., 2020), este estudo se justifica por buscar estratégias para gerenciar proativamente os 

riscos no ambiente hospitalar. A pergunta norteadora do presente estudo, portanto, foi: quais 

estratégias podem ser utilizadas para uma gestão proativa de riscos no ambiente hospitalar? O 
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presente estudo teve como objetivo elaborar um guia de estratégias para a gestão proativa de 

riscos assistenciais no ambiente hospitalar.  

 

Método 

 

Trata-se de um estudo transversal descritivo, que utilizou a técnica Delphi. A técnica 

Delphi é definida como uma pesquisa que, por meio de questionários aplicados em uma ou mais 

rodadas, consulta a opinião e busca o consenso de especialistas sobre determinada área do 

conhecimento (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011). 

Foram coletados dados qualitativos e quantitativos. Os dados qualitativos foram gerados 

na primeira rodada da pesquisa, onde os especialistas responderam ao questionário, 

expressando livremente suas opiniões sobre o assunto. Os dados quantitativos foram gerados 

na segunda rodada do estudo (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011). A Figura 8 apresenta 

as etapas do desenvolvimento da pesquisa. 
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Figura 8 - Etapas realizadas para o desenvolvimento da pesquisa. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

 

Foram delimitadas duas categorias de participantes do estudo, denominados na técnica 

Delphi como especialistas (KEENEY; HASSON; MCKENNA, 2011), descritas a seguir.  

01) Especialistas da prática profissional (gerentes de riscos de hospitais universitários 

federais, credenciados à Rede Sentinela, com setor de gerência de risco implantado; gerentes 

de riscos de hospitais com acreditação hospitalar pela JCI e/ou pela ONA e profissionais que 

atuam juntamente com o gerente de risco nas atividades desenvolvidas pelo setor de gerência 

de riscos), sendo esses os critérios de inclusão. Foi delimitado como critério de exclusão dos 
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02) Especialistas acadêmicos (autores de artigos científicos, livros ou manuais sobre 

gestão de riscos no contexto hospitalar). Os critérios para a seleção dos participantes deste 

estudo foram: ter publicado sobre o tema (gestão de riscos, gerenciamento de riscos) nos 

últimos cinco anos em periódicos científicos no país e/ou publicados livros e manuais sobre o 

tema. Delimitou-se como critério de exclusão ter publicado sobre o tema há mais de cinco anos. 

Para a composição dos especialistas, também foi utilizada a técnica bola de neve (POLIT, 

2019). Não foram incluídos novos participantes após a primeira rodada da pesquisa.  

Primeiramente, foi elaborada uma lista com potenciais participantes. O contato com os 

especialistas foi realizado via e-mail. A pesquisa foi realizada em duas rodadas sequenciais, no 

período de outubro de 2020 a abril de 2021. Uma carta com orientações foi encaminhada em 

cada rodada de coleta de dados, juntamente com o link direcionado ao questionário do Google 

forms®. Para a manutenção dos participantes, foram encaminhados e-mails com lembretes 

sobre a pesquisa. 

Na primeira rodada, o instrumento de coleta de dados foi elaborado com perguntas para 

a caracterização sociodemográfica dos especialistas e por seis questões abertas: 01) quais 

estratégias proativas para a gestão de riscos assistenciais são utilizadas pelos hospitais utilizam? 

02) Quais são as estratégias proativas para a gestão de riscos assistenciais que os hospitais 

poderiam utilizar? 03) Na sua opinião, quais processos teriam que ser modificados nos hospitais 

para evitar incidentes na assistência à saúde? 04) Quem pode contribuir para evitar a ocorrência 

de incidentes na assistência à saúde ao paciente hospitalizado? 05) Quais são as perspectivas 

futuras que você visualiza para uma gestão proativa de riscos assistenciais em hospitais? 06) 

Você gostaria de contribuir com mais alguma questão sobre as estratégias proativas para a 

gestão de riscos assistenciais no ambiente hospitalar? Para os especialistas acadêmicos, foram 

realizados pequenos ajustes na forma de redigir as questões, embora sem modificações no 

sentido dos questionamentos. 

Nessa etapa, os dados foram analisados através da análise de conteúdo proposto por 

Bardin (2011), utilizando o IRaMuTeQ® como software de apoio. A partir dos dados gerados 

na primeira rodada da pesquisa, foi realizada uma síntese interpretativa à luz do referencial 

teórico utilizado, 36 tópicos de pesquisa foram estruturados, com suas respectivas descrições, 

organizados em 23 estratégias para a gestão proativa de riscos no ambiente hospitalar, 

organizados segundo o referencial teórico utilizado.  

A partir das respostas da primeira rodada, foi elaborado para a segunda rodada um novo 

questionário no Google forms®, com perguntas fechadas, a fim de obter o consenso entre os 

especialistas. Nessa etapa, foi utilizada uma escala Likert de cinco pontos, onde os especialistas 
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foram convidados a assinalar em cada tópico do instrumento uma das seguintes opções: 0 – 

Sem importância; 1 – Pequena importância; 2 – Razoável importância; 3 – Importante; 4 – 

Muito importante. 

Os dados foram analisados por meio de tratamento estatístico descritivo para estabelecer 

o grau de concordância. O presente estudo buscou estabelecer um consenso de 70% em cada 

tópico do instrumento da segunda rodada entre os especialistas. Nessa etapa, os escores foram 

recodificados, com uma soma do percentual das opções: 0 – Sem importância, 1 – Pequena 

importância e 2 – Razoável importância e uma soma do percentual das opções: 3 – Importante 

e 4 – Muito importante. 

As variáveis categóricas foram representadas por frequência absoluta e relativa. O 

mesmo se deu com as variáveis de escala Likert, além de serem calculadas as medidas de média 

e desvio-padrão, coeficiente de variação, mediana (P50) e intervalo interquartílico [P25; P75] 

e mínimo e máximo. As análises foram realizadas no SPSS versão 25 (IBM 2017). 

Os preceitos éticos foram seguidos e a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), com Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 

33769220.1.0000.0121. A concordância em participar do estudo ocorreu por meio do aceite do 

TCLE on-line. Para a anuência e participação no estudo, o participante precisava clicar em 

“aceito participar da pesquisa”, disponibilizado por meio da ferramenta do Google forms®, para 

posteriormente ter acesso ao questionário da primeira rodada. 

  

Resultados 

  

Participaram na pesquisa 72 especialistas na primeira rodada e 56 especialistas na 

segunda rodada. Houve manutenção de 77,77% dos especialistas entre as rodadas. A 

caracterização sociodemográfica dos especialistas está descrita na Tabela 2.  
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Tabela 2 - Caracterização sociodemográfica dos especialistas. 
  

Gerente de risco   
Profissional do setor  

de gerência de risco 
  

Publicação sobre a temática  

gestão/gerenciamento de risco 

 1ª Rodada 2ª Rodada  1ª Rodada 2ª Rodada  1ª Rodada 2ª Rodada 

  n (%) n (%)   n (%) n (%)   n (%) n (%) 

O hospital que você atua é: 

Hospital Universitário credenciado à Rede Sentinela 11 (50) 8 (50)  23 (79,3) 20 (90,9)    
Hospital com acreditação hospitalar pela JCI 4 (18,2) 4 (25)  2 (6,9) 1 (4,5)    
Hospital com acreditação hospitalar pela ONA 5 (22,7) 3 (18,8)  3 (10,3) 1 (4,5)    
Hospital com acreditação hospitalar pela JCI e ONA 2 (9,1) 1 (6,3)  1 (3,4) 0 (0)    
Ainda sobre o hospital que você atua: 

Instituição pública 12 (54,5) 10 (62,5)  23 (79,3) 18 (81,8)    
Instituição privada 6 (27,3) 5 (31,3)  3 (10,3) 2 (9,1)    
Instituição público-privada 1 (4,5) 0 (0)  2 (6,9) 1 (4,5)    
Instituição filantrópica 3 (13,6) 1 (6,3)  1 (3,4) 1 (4,5)    
Idade (anos) 

menor/igual a 30 0 (0) 0 (0)  1 (3,4) 1 (4,5)  3 (14,3) 3 (16,7) 

31 a 40 anos 6 (27,3) 3 (18,8)  10 (34,5) 9 (40,9)  8 (38,1) 5 (27,8) 

41 a 50 anos 8 (36,4) 7 (43,8)  13 (44,8) 8 (36,4)  4 (19) 4 (22,2) 

51 a 60 anos 8 (36,4) 6 (37,5)  5 (17,2) 4 (18,2)  4 (19) 4 (22,2) 

maior que 60 anos       2 (9,5) 2 (11,1) 

Sexo 

Feminino 17 (77,3) 13 (81,3)  23 (79,3) 17 (77,3)  14 (66,7) 12 (66,7) 

Masculino 5 (22,7) 3 (18,8)  6 (20,7) 5 (22,7)  7 (33,3) 6 (33,3) 

Área de formação 

Enfermagem 14 (66,7) 9 (56,3)  19 (65,5) 14 (63,6)  14 (66,7) 13 (72,2) 

Farmácia 2 (9,5) 2 (12,5)  4 (13,8) 3 (13,6)  2 (9,5) 1 (5,6) 

Fisioterapia 2 (9,5) 2 (12,5)  0 (0) 0 (0)  1 (4,8) 1 (5,6) 

Medicina 1 (4,8) 1 (6,3)  1 (3,4) 1 (4,5)  2 (9,5) 1 (5,6) 

Nutrição       1 (4,8) 1 (5,6) 

Psicologia 1 (4,8) 1 (6,3)  1 (3,4) 1 (4,5)  1 (4,8) 1 (5,6) 

Outros* 1 (4,8) 1 (6,3)  4 (13,8) 3 (13,6)    
Titulação (mais elevada) 

Graduação 1 (4,8) 1 (6,3)  3 (10,3) 2 (9,1)  1 (4,8) 1 (5,6) 

Especialista 10 (47,6) 7 (43,8)  12 (41,4) 9 (40,9)  5 (23,8) 4 (22,2) 

Mestre 6 (28,6) 5 (31,3)  10 (34,5) 8 (36,4)  5 (23,8) 4 (22,2) 

Doutor 4 (19,1) 3 (18,8)  4 (13,8) 3 (13,6)  10 (47,6) 9 (50) 

Tempo de experiência profissional (anos) 

menor/igual a 5 anos       3 (14,3) 3 (16,7) 

6 a 15 anos 5 (23,8) 3 (18,8)  12 (41,4) 10 (45,5)  7 (33,3) 4 (22,2) 

16 a 25 anos 10 (47,6) 9 (56,3)  15 (51,7) 10 (45,5)  6 (28,6) 6 (33,3) 
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26 a 35 anos 5 (23,8) 4 (25)  2 (6,9) 2 (9,1)  2 (9,5) 2 (11,1) 

acima de 35 anos 1 (4,8)   0 (0)   3 (14,3) 3 (16,7) 

Tempo de atuação no cargo atual 

menor/igual a 5 anos 8 (38,1) 5 (31,3)  17 (58,6) 15 (68,2)  9 (42,9) 8 (44,4) 

6 a 15 anos 11 (52,4) 11 (68,8)  11 (37,9) 6 (27,3)  10 (47,6) 8 (44,4) 

16 a 25 anos 2 (9,5) 0 (0)  1 (3,4) 1 (4,5)  2 (9,5) 2 (11,1) 

Estado 

Amazonas 0 (0) 0 (0)  5 (17,2) 4 (18,2)    
Bahia 1 (4,8) 1 (6,3)  3 (10,3) 3 (13,6)    
Ceará 0 (0) 0 (0)  2 (6,9) 2 (9,1)  3 (14,3) 2 (11,1) 

Espírito Santo 0 (0)   1 (3,4)   1 (4,8) 1 (5,6) 

Goiás 0 (0) 0 (0)  1 (3,4) 1 (4,5)    
Maranhão 1 (4,8) 1 (6,3)  0 (0) 0 (0)    
Mato Grosso do Sul 1 (4,8) 1 (6,3)  1 (3,4) 0 (0)    
Minas Gerais 1 (4,8) 1 (6,3)  2 (6,9) 2 (9,1)  1 (4,8) 1 (5,6) 

Pará       1 (4,8) 1 (5,6) 

Paraíba 1 (4,8) 1 (6,3)  0 (0) 0 (0)    
Paraná 1 (4,8) 0 (0)  2 (6,9) 2 (9,1)  3 (14,3) 3 (16,7) 

Pernambuco 1 (4,8) 1 (6,3)  1 (3,4) 1 (4,5)    
Rio de Janeiro 0 (0) 0 (0)  3 (10,3) 1 (4,5)  1 (4,8) 1 (5,6) 

Rio Grande do Norte 2 (9,5) 1 (6,3)  1 (3,4) 1 (4,5)  1 (4,8) 1 (5,6) 

Rio Grande do Sul 3 (14,3) 3 (18,8)  1 (3,4) 0 (0)  2 (9,5) 2 (11,1) 

Santa Catarina 1 (4,8) 1 (6,3)  2 (6,9) 2 (9,1)  3 (14,3) 3 (16,7) 

São Paulo 7 (33,3) 4 (25)  4 (13,8) 3 (13,6)  3 (14,3) 1 (5,6) 

Sergipe 1 (4,8) 1 (6,3)  0 (0) 0 (0)    
Distrito Federal       2 (9,5) 2 (11,1) 

Regiões  

Sul 5 (23,8) 4 (25,0)  5 (17,2) 4 (18,2)  8 (38,1) 8 (44,4) 

Norte 0 (0,0) 0 (0,0)  5 (17,2) 4 (18,2)  1 (4,8) 1 (5,6) 

Nordeste 7 (33,3) 6 (37,5)  7 (24,1) 7 (31,8)  4 (19,0) 3 (16,7) 

Centro-Oeste 1 (4,8) 1 (6,3)  2 (6,9) 1 (4,5)  2 (9,5) 2 (11,1) 

Sudeste 8 (38,1) 5 (31,3)  10 (34,5) 6 (27,3)  6 (28,6) 4 (22,2) 

Qual seu vínculo institucional/empregatício 

Docente       6 (28,6) 6 (33,3) 

Atuam em cargo assistencial/gerencial       13 (61,9) 10 (55,6) 

Estudante de pós-graduação             2 (9,5) 2 (11,1) 

*Áreas afins da gestão de riscos: engenharia, segurança do trabalho, biomedicina, biologia.  

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2021. 
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A partir das respostas (72 respondentes) da primeira rodada, foram analisados com o 

auxílio do software IRaMuTeQ® os dados qualitativos da pesquisa dos quais emergiram 8307 

ocorrências e 1765 palavras distintas. Os termos em destaque foram: segurança do paciente, 

dever, hospital, melhoria, equipe, processo, adesão, busca, qualidade, institucional, 

implementação e trabalhar. Na análise de conteúdo, emergiram 36 tópicos de pesquisa, com 

suas respectivas descrições, sendo categorizados dentro de cinco componentes, segundo o 

referencial teórico utilizado (cinco componentes do modelo COSO), resultando em 23 

estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais em hospitais. No tópico visualizar 

riscos, erros e realidades futuras, foram agrupadas 13 ferramentas utilizadas para a identificação 

de riscos, eventos adversos e melhoria de processos.  

No Quadro 3 estão dispostas as 23 estratégias, suas categorias definidas a priori 

(componentes), com base no modelo COSO, contendo os tópicos, denominados estratégias para 

uma gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar. 
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Quadro 3- Estratégias para uma gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar 

com base no modelo COSO. 

Componente Estratégias 

Cultura e governança: “a 

governança dá o tom, e infiltra em 

todo o nível de gestão, reforçando a 

importância do ERM. A cultura está 

relacionada aos valores éticos 

desejados, comportamentos e 

compreensão dos riscos na entidade 

(COSO, 2017, p. 6).  

 

* Cultura organizacional 

*Envolvimento da gestão 

*Gestão de materiais e equipamentos 

*Dimensionamento adequado de profissionais 

*Definição de boas práticas assistenciais 

*Busca ativa 

*Zelo ambiental 

*Imagem institucional 

*Capacitação dos profissionais 

Estratégias e definição de 

objetivos: “o apetite de risco é 

estabelecido e alinhado com as 

estratégias; os objetivos de negócio 

colocam a estratégia em prática e, ao 

mesmo tempo, servem como base 

para identificar e responder aos 

riscos” (COSO, p. 6, 2017). 

*Descentralização das ações 

*Empoderamento do paciente, da família e de 

cuidadores 

*Definição de indicadores 

*Plano de segurança do paciente 

Performance: visa a identificação, 

avaliação e priorização 

(considerando a gravidade) dos 

riscos que podem impactar nos 

objetivos de negócios. A 

organização compila os riscos 

assumidos e delibera respostas aos 

mesmos (COSO, 2017). 

*Visualização de riscos, erros e realidades 

futuras. 

*Priorização de riscos 

*Desenvolvimento de Plano de ação 

Análise e revisão: busca analisar o 

desempenho da organização, 

considerando o êxito que os 

componentes da gestão de riscos 

corporativos tiveram e, no caso de 

adequações substanciais, quais 

*Notificação voluntária 

*Aprendizado por meio das notificações 

*Revisão de procedimentos 
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aprimoramentos são necessários 

(COSO, 2017). 

Informação, comunicação, 

divulgação: obtém e compartilha 

informações, de fontes interna e 

externa da organização, de forma 

contínua (COSO, 2017). 

*Adoção de ferramentas informatizadas 

*Divulgação de relatórios com os dados das 

notificações 

*Feedback ao notificador 

*Comunicação aos órgãos competentes 

Fonte: Elaborado pelo autor (2021). 

 

Os 36 tópicos de pesquisa e suas respectivas descrições, organizados dentro dos cinco 

componentes, foram enviados aos especialistas na segunda rodada da pesquisa, promovendo 

um feedback controlado das respostas da primeira rodada. Os dados quantitativos gerados nessa 

rodada foram analisados por meio de tratamento estatístico descritivo para estabelecer o grau 

de concordância dos especialistas (por meio da recodificação dos escores). 

Na análise da frequência e percentual, 13 tópicos obtiveram 100% de concordância 

(soma de 3 – Importante e 4 – Muito importante); 12 tiveram acima de 90% de concordância; 

sete alcançaram concordância acima de 80%. Os quatro tópicos que tiveram concordância 

acima de 70% são referentes às ferramentas utilizadas para identificar riscos, eventos adversos 

e melhorar processos. Esses dados demonstram uma lista de ferramentas, elencadas conforme 

grau de importância, utilização na prática e/ou conhecimento dos especialistas sobre as 

ferramentas.  

Dos nove tópicos do componente 1, Cultura e governança, cinco tiveram 100% de 

consenso (estratégias de 1.1 a 1.5), sendo a estratégia imagem institucional com o menor 

percentual (87,5%) de concordância entre os especialistas. No componente 2, Estratégia e 

definição de objetivos, houve um consenso entre todos os tópicos, com concordância acima de 

98,2% e média de 3,9. 

Referente ao componente 3, Performance, obteve-se 98,2% de concordância, com média 

de 3,9 no tópico Visão de riscos, erros e realidades futuras. A ferramenta com maior destaque 

foi o Protocolo de Londres (92,9%), seguido de Matriz de riscos (91,1%), Diagrama de 

Ishikawa (91,1%) e Safety Huddle (87,5%).  

No componente 4, Análise e revisão, os tópicos com 100% de concordância (4.1 e 4.2) 

estão relacionadas à notificação voluntária e ao aprendizado por meio das notificações. Nesse 

componente, o tópico (4.3), revisão de procedimentos, obteve mínima de 2 e máxima de 4, com 
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média de 3,9. No componente 5, Informação, comunicação, divulgação, o tópico com 100% de 

concordância é referente ao feedback ao notificado (5.3) – os demais tiveram um consenso 

acima de 94,6% (5.1, 5.2, 5,4), com média variando entre 3,7 e 3,9. 

Em todos os tópicos, o coeficiente de variação foi entre 0,00% e 0,36%. Isso demonstra 

a homogeneidade dos dados e reforça o alto consenso entre os especialistas, pois houve pouca 

variação entre os escores, que ficaram em sua maioria, nas opções 3 – Importante e 4 – Muito 

importante. A Tabela 3 demonstra as categorias (componentes) estruturadas com base no 

modelo COSO, os tópicos de pesquisa (estratégias de gestão de riscos assistenciais) e as análises 

estatísticas descritivas realizadas para verificar o consenso entre os especialistas sobre a 

temática em questão. 
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Tabela 3 - Componentes e tópicos de pesquisa (estratégias de gestão de riscos assistenciais) com descrição, frequência e percentual, média, 

mediana, intervalo interquartílico, coeficiente de variação, mínima e máxima desvio padrão (n=56). Florianópolis, SC, Brasil 
  Recodificação dos escores   Medidas resumos 

 
0+1+2  3+4  

média 

(DP) C

V 

P50 [P25; 

P75] 

min-máx 

  N %   n %     

Componente 1 – Cultura e governança 

1.1 Cultura organizacional: voltada à gestão de riscos, com foco no desenvolvimento de uma cultura de 

segurança e justa, para que os profissionais sintam segurança para notificar eventos adversos, queixas 

técnicas, incidentes e near miss, corroborando para o aprendizado coletivo. 

0 
0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 4,0 (0,0) 

0,0

0 
4,0 [4,0; 4,0] 

4,0 - 

4,0 

1.2 Envolvimento da gestão: é imprescindível que os gestores compreendam a importância e incentivem as 

ações de gestão de riscos. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 4,0 (0,2) 

0,0

5 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

1.3 Gestão de materiais e equipamentos: aquisição de insumos e equipamentos de boa qualidade, gestão de 

estoques dos insumos hospitalares, manutenção preventiva de equipamentos. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 4,0 (0,2) 

0,0

5 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

1.4 Dimensionamento adequado de profissionais: disponibilização de profissionais em quantidade e qualidade 

suficientes para realização do trabalho. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 4,0 (0,2) 

0,0

5 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

1.5 Definição de boas práticas assistenciais: adesão às boas práticas assistenciais e a legislação sanitária 

vigentes, atendendo às normas da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e outras diretrizes e 

políticas nacionais. Envolve também elaboração de protocolos e/ou Procedimentos Operacionais Padrão 

(POP), estímulo ao uso de bundle de passagem de procedimentos invasivos e escalas (Braden, Morse, Risco 

de flebite, etc) preditivas de risco. 

0 
0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

7 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

1.6 Busca ativa: realização de visitas técnicas às unidades assistenciais, para auditoria  de processos 

operacionais e identificação da necessidade de implantação de barreiras preventivas. 
1 

1,8

% 
 

5

5 

98,2

% 
 3,8 (0,4) 

0,1

1 
4,0 [4,0; 4,0] 

2,0 - 

4,0 

1.7 Zelo ambiental: desenvolvimento de medidas para evitar proliferação de animais vetores de doenças, 

gerenciamento (da segregação ao destino adequado) dos resíduos dos serviços de saúde. 
2 

3,6

% 
 

5

4 

96,4

% 
 3,6 (0,6) 

0,1

7 
4,0 [3,0; 4,0] 

1,0 - 

4,0 

1.8 Imagem institucional: aderência a programas de acreditação hospitalar, fortalecendo a imagem interna e 

externa do hospital. 
7 

12,5

% 
 

4

9 

87,5

% 
 3,3 (0,7) 

0,2

2 
3,0 [3,0; 4,0] 

1,0 - 

4,0 

1.9 Capacitação dos profissionais: instrumentalizando-os para desempenhar as atividades laborais com foco 

na gestão de riscos. 
1 

1,8

% 
 

5

5 

98,2

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

9 
4,0 [4,0; 4,0] 

2,0 - 

4,0 

Componente 2 – Estratégia e definição de objetivos 

2.1 Descentralização das ações: as ações de gestão de riscos devem estar presente em todos os setores do 

hospital, tornando os profissionais corresponsáveis na identificação, prevenção e mitigação de riscos. 
1 

1,8

% 
 

5

5 

98,2

% 
 3,9 (0,4) 

0,1

0 
4,0 [4,0; 4,0] 

2,0 - 

4,0 

2.2 Empoderamento do paciente, da família e de cuidadores: deixando-os cientes do plano terapêutico e 

realizando educação em saúde a fim de instrumentalizá-los para que estes sejam mais uma barreira na 

prevenção de incidentes. 

0 
0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

8 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

2.3 Definição de indicadores: utilizando-os como parâmetro no estabelecimento de estratégias e objetivos. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,4) 

0,0

9 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

2.4 Plano de Segurança do Paciente: com definição de objetivos, estratégias e ações para a gestão de riscos, 

elaborado com a participação de representantes da equipe multiprofissional. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

8 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

Componente 3 – Performance 
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3.1 Visão de riscos, erros e realidades futuras: por meio da utilização de ferramentas para identificar riscos, 

eventos adversos e melhorar processos. Sugere-se utilizar as ferramentas (descritas a seguir) que melhor se 

adaptem à realidade do hospital. 

1 
1,8

% 
 

5

5 

98,2

% 
 3,8 (0,5) 

0,1

3 
4,0 [4,0; 4,0] 

2,0 - 

4,0 

   3.1.1 Ferramentas listadas pelo grau de importância para a gestão de riscos assistenciais 

     Protocolo de Londres 
4 

7,1

% 
 

5

2 

92,9

% 
 3,5 (0,8) 

0,2

3 
4,0 [3,0; 4,0] 

1,0 - 

4,0 

     Matriz de riscos 
5 

8,9

% 
 

5

1 

91,1

% 
 3,5 (0,8) 

0,2

2 
4,0 [3,0; 4,0] 

1,0 - 

4,0 

     Diagrama Ishikawa 
5 

8,9

% 
 

5

1 

91,1

% 
 3,6 (0,8) 

0,2

2 
4,0 [3,0; 4,0] 

0,0 - 

4,0 

     Safety Huddle 
7 

12,5

% 
 

4

9 

87,5

% 
 3,3 (1,0) 

0,2

9 
4,0 [3,0; 4,0] 

0,0 - 

4,0 

     Ciclos PDCA 
7 

12,5

% 
 

4

9 

87,5

% 
 3,5 (0,9) 

0,2

6 
4,0 [3,0; 4,0] 

1,0 - 

4,0 

     Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 
8 

14,3

% 
 

4

8 

85,7

% 
 3,3 (0,9) 

0,2

7 
4,0 [3,0; 4,0] 

1,0 - 

4,0 

     Brainstormings 
9 

16,1

% 
 

4

7 

83,9

% 
 3,4 (0,8) 

0,2

5 
4,0 [3,0; 4,0] 

1,0 - 

4,0 

     Huddles 
9 

16,1

% 
 

4

7 

83,9

% 
 3,2 (1,1) 

0,3

5 
3,0 [3,0; 4,0] 

0,0 - 

4,0 

     Trigger tool 1

1 

19,6

% 
 

4

5 

80,4

% 
 3,1 (1,0) 

0,3

2 
3,0 [3,0; 4,0] 

0,0 - 

4,0 

     Bow Tie 1

2 

21,4

% 
 

4

4 

78,6

% 
 3,1 (1,0) 

0,3

2 
3,0 [3,0; 4,0] 

0,0 - 

4,0 

     Estudo de perigos e operabilidade (HAZOP) 1

4 

25,0

% 
 

4

2 

75,0

% 
 2,9 (1,0) 

0,3

3 
3,0 [2,3; 4,0] 

0,0 - 

4,0 

      Depose 1

4 

25,0

% 
 

4

2 

75,0

% 
 2,9 (0,9) 

0,3

1 
3,0 [2,3; 4,0] 

1,0 - 

4,0 

     What if 1

5 

26,8

% 
 

4

1 

73,2

% 
 2,9 (1,0) 

0,3

5 
3,0 [2,0; 4,0] 

0,0 - 

4,0 

3.2 Priorização de riscos: considerando os de maior gravidade, frequência e dano ao paciente, profissional e 

instituição. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

9 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

3.3 Desenvolvimento de Plano de ação: com definição de ações frente aos riscos priorizados. Sugere-se o uso 

do 5W2H, que consiste em um conjunto de perguntas: 5W (what – why – who – where – when) e 2H (how – 

how much). 

0 
0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

9 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

Componente 4 – Análise e revisão 

4.1 Notificação voluntária: estímulo da notificação voluntária de eventos adversos, queixas técnicas, 

incidentes e near miss. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

7 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

4.2 Aprendizado por meio das notificações: utilização dos dados gerados pelas notificações como forma de 

aprendizado organizacional. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

7 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

4.3 Revisão de procedimentos: procedimentos que resultaram em incidentes são revistos, no intuito de 

verificar a necessidade de mudanças e estabelecimento de barreiras de prevenção. 
1 

1,8

% 
 

5

5 

98,2

% 
 3,9 (0,4) 

0,0

9 
4,0 [4,0; 4,0] 

2,0 - 

4,0 

Componente 5 – Informação, comunicação, divulgação 
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5.1 Ferramentas informatizadas: adoção de ferramentas informatizadas contribuem para diminuição de erros 

e orientam o profissional para uma prática segura. Como exemplo, a utilização de sistemas eletrônicos de 

prescrição e de notificação. 

3 
5,4

% 
 

5

3 

94,6

% 
 3,7 (0,6) 

0,1

6 
4,0 [3,0; 4,0] 

2,0 - 

4,0 

5.2 Divulgação dos dados gerados das notificações: promovendo a transparência das informações acerca dos 

riscos organizacionais. 
1 

1,8

% 
 

5

5 

98,2

% 
 3,8 (0,4) 

0,1

1 
4,0 [4,0; 4,0] 

2,0 - 

4,0 

5.3 Feedback ao notificador: retorno das ações decorrentes da notificação, reforçando a importância da sua 

participação na gestão de riscos. 
0 

0,0

% 
 

5

6 

100,0

% 
 3,9 (0,3) 

0,0

7 
4,0 [4,0; 4,0] 

3,0 - 

4,0 

5.4 Comunicação aos órgãos competentes: as informações geradas a partir das notificados são repassados aos 

órgãos competentes, a fim de promover a gestão de riscos nos serviços de saúde. 
1 

1,8

% 
  

5

5 

98,2

% 
  3,7 (0,5) 

0,1

4 
4,0 [3,0; 4,0] 

2,0 - 

4,0 

 

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2021. 
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Assim, com base nos resultados obtidos e do alto consenso entre os especialistas, 

obteve-se o guia de estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente 

hospitalar (Figura 9). 
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Figura 9 - Guia de estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente 

hospitalar. 

 

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2021. 
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Discussão 

 

Neste estudo, houve 77,77% de manutenção dos participantes entre as rodadas da 

pesquisa. Isso pode ser associado às estratégias utilizadas na busca e manutenção dos 

especialistas no desenvolvimento do estudo, como também pelo interesse desses especialistas 

sobre a temática investigada (MASSAROLI et al., 2018).  

Os resultados da pesquisa fornecem estratégias para realizar uma gestão de riscos de 

maneira proativa, construídas por especialistas na temática de diferentes regiões do Brasil, 

considerando suas experiências e conhecimento tácito. Entre os especialistas, obteve-se maior 

participação dos enfermeiros, cuja relevância na gestão de riscos é atestada por estudos: 

independentemente da sua posição hierárquica, esse profissional é fundamental para tornar 

viáveis as ações diárias da gestão de riscos no contexto hospitalar (FUSARI et al., 2021).  

O guia para uma gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar 

desenvolvida com base no modelo COSO estabelece estratégias para auxiliar os hospitais a 

gerenciarem seus riscos. Tais estratégias englobam até mesmo a alta gestão, passando por 

questões gerenciais e assistenciais, com o objetivo de fornecer uma estrutura padronizada para 

que os hospitais tenham uma percepção adequada do problema e sejam capazes de aprimorar 

suas condutas frente à gestão de riscos. Cultura e governança é a base para os demais 

componentes do gerenciamento de riscos corporativos (JAYANTHA, 2018).  

Salienta-se que o gerenciamento de riscos corporativos deve ser disseminado por toda 

a cultura hospitalar (ETGES et al., 2018a). Nesse sentido, os resultados da pesquisa 

incorporaram como estratégia a cultura organizacional, com ênfase na gestão de riscos e no 

desenvolvimento de uma cultura de segurança, cultura essa que vem sendo incorporada no 

Brasil com maior ênfase desde a implantação da Política Nacional de Segurança do Paciente e 

da Resolução da Diretoria Colegiada nº 36 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).  

Entre os fatores que fortalecem a cultura de segurança no hospital estão as condições de 

trabalho, a satisfação e valorização dos profissionais, o trabalho em equipe, a implantação de 

protocolos e o apoio da gestão (HEIDMANN et al., 2020). Tais aspectos foram sugeridos pelos 

especialistas e incorporados nas estratégias (a gestão de recursos humanos voltados ao 

dimensionamento adequado de profissionais, gestão de materiais e equipamentos, zelo 

ambiental e definição de boas práticas assistenciais), sendo pontos primordiais que, quando 

adequadamente gerenciados, contribuem para a segurança e qualidade na assistência prestada. 

A gestão de riscos está inserida de diferentes maneiras nos serviços de saúde, envolvendo 

conhecimentos, ferramentas e práticas (SCHMITT et al., 2020).  
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Outra estratégia apresentada pelos especialistas é o envolvimento da alta gestão na 

gestão de riscos. O engajamento e o relacionamento próximo com a alta gestão são essenciais 

para que a relevância do gerenciamento de riscos corporativos não desapareça (ETGES, 2018a). 

Também se faz necessário que os profissionais tenham conhecimento e estejam engajados no 

gerenciamento de riscos corporativos. Eis a importância de treinamento, documentação e 

divulgação dos resultados (ETGES et al., 2018a). A capacitação dos profissionais sobre 

segurança do paciente, qualidade e gestão de riscos é primordial para que desenvolvam uma 

visão ampliada das temáticas e incorporem em suas práticas laborais ações voltadas para a 

redução de danos e erros. 

A descentralização das ações, estratégia proposta pelos especialistas, se assemelha à 

aplicação do gerenciamento de riscos corporativos em outros cenários, nos quais a 

responsabilidade de identificar, avaliar, tratar e monitorar riscos foi compartilhada em todos os 

âmbitos de gestão da organização (MARTINS et al., 2018).  

A estratégia imagem institucional obteve concordância de 87,5% entre os participantes, 

sendo o menor percentual no componente Cultura e governança. Isso pode estar relacionado 

com a descrição da classe, que traz a aderência dos hospitais a programas de acreditação 

hospitalar. Segundo estudo, a acreditação hospitalar contribui para que a assistência prestada 

seja mais segura (OLIVEIRA et al., 2020); contudo, aderir a programas de acreditação 

hospitalar deve ser consequência de um bom trabalho, com segurança e qualidade, e não o meio 

de realizá-lo. Dessa maneira, ao pensar na imagem institucional, deve-se considerar a segurança 

em primeiro plano, tendo o reconhecimento como consequência, que pode então ocorrer por 

meio de programas de acreditação hospitalar.  

Quanto ao componente 2, Estratégia e definição de objetivos, vale ressaltar que, na área 

da saúde, não é apropriado ou sequer ético estabelecer o apetite ao risco, ou seja, estabelecer 

quais riscos serão tolerados, como, por exemplo, quantos casos de danos aos pacientes serão 

aceitos pela instituição antes que uma ação seja tomada. Entretanto, na prática o grau de 

tolerância ocorre de diferentes maneiras, como na utilização de escalas para avaliar riscos, nos 

termos de consentimento para assumir ou não a probabilidade e/ou consequências de 

determinado risco e ao instituir metas para os indicadores, a exemplo de indicadores de taxa de 

infecção (STEVENS; WILLCOX; BOROVOY, 2019). Os valores mensurados pelos 

indicadores de qualidade evidenciam como está a assistência, verificam o alcance de objetivos, 

contribuem para conhecer o perfil dos pacientes, demonstram pontos a serem melhorados, 

auxiliam na tomada de decisão e no planejamento, o que faz com que sejam imprescindíveis 

para o gerenciamento de práticas do cuidado no hospital (BÁO et al., 2019). 
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Na estratégia empoderamento do paciente, da família e de cuidadores, vale destacar a 

importância de que sejam incluídos e participem ativamente do plano terapêutico e que estejam 

cientes e de acordo sobre as decisões referentes ao seu cuidado conforme definido pela equipe 

multiprofissional. Um estudo realizado no país identificou que, dos hospitais pesquisados, 

58,3% descrevem ações específicas em seus planos de segurança do paciente, voltadas ao 

incentivo e participação do paciente e de seus familiares na assistência prestada (COSTA et al., 

2020a). Outro estudo demonstrou que é necessário um comportamento proativo dos pacientes-

famílias para sua participação no processo assistencial voltada para sua segurança (COSTA et 

al., 2020b).  

O plano de segurança do paciente deve seguir as especificidades e necessidades de cada 

serviço e ser elaborado pelo Núcleo de Segurança do Paciente, que passou a ser obrigatório em 

todos os serviços de saúde do Brasil por meio da Portaria nº 529/2013 (BRASIL, 2013a). A 

estruturação do plano de segurança do paciente pode impulsionar a gestão de riscos, sendo uma 

das estratégias propostas pelos especialistas. Entretanto, a incorporação da gestão de riscos no 

planejamento estratégico da instituição é condição sine qua non para sua eficácia e efetividade 

nos serviços de saúde.  

Em relação ao componente 3, Performance, autores referem que a etapa inicial para a 

gestão de riscos corporativos é a identificação dos riscos (ETGES et al., 2018a; ETGES et al., 

2018c), sendo essa etapa primordial para sua eficácia e proatividade. Dessa forma, cabe a cada 

organização de saúde a elaboração de processos voltados à identificação de riscos (ETGES et 

al., 2018c).  

Estudos demonstram a utilização de ferramentas para identificar os riscos na aplicação 

do gerenciamento de riscos corporativos (MARTISNS et al., 2018; SHAREEF et al., 2019; 

ALVES et al., 2020). É preciso incorporá-las nos princípios da organização como representação 

de boas práticas de gestão (LIMA et al., 2021). É de suma importância optar pela ferramenta 

que melhor se adapte à realidade do hospital, levando em consideração se a ferramenta é 

destinada para identificar riscos de maneira reativa ou proativa, uma vez que muitas delas têm 

objetivos semelhantes. Também é importante capacitar os profissionais para a utilização dessas 

ferramentas e suas finalidades, com o intuito de obter resultados mais significativos com sua 

utilização.  

Na presente pesquisa, além da identificação de riscos por meio de ferramentas, a 

priorização dos riscos e a estruturação de um plano de ação frente a esses riscos também foram 

elencadas pelos especialistas como estratégias para a gestão proativa de riscos. Etges et al. 

(2018c) apresentam um inventário para riscos específicos em organizações de saúde, que 
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podem colaborar na etapa de identificação de risco e, consequentemente, na estruturação de 

uma cultura de risco.  

Todavia, é imprescindível compreender a subjetividade dos riscos, como também 

determinar critérios, priorizar processos e programas de mais criticidade para a organização e 

determinar qual estratégia será utilizada para sua efetivação. Ao planejar ações, torna-se a 

subjetividade do risco em algo concreto (ALVES et al., 2020). Mais importante do que 

estabelecer planos de ações, no entanto, é colocá-los em prática, uma vez que, com o passar do 

tempo, muitas das ações podem deixar de ser realizadas. 

No componente 4, Análise e revisão, o presente estudo evidenciou que as notificações 

de eventos adversos, queixas técnicas, incidentes e near miss são estratégias utilizadas pelos 

hospitais para realizar a gestão de riscos, o que, consequentemente, proporciona um feedback 

da qualidade do atendimento prestado e dos produtos utilizados na assistência à saúde. Os dados 

gerados por meio das notificações são utilizados para aprendizado organizacional e subsidiar a 

mudança de processos, se necessário.  

Nos hospitais, as notificações são realizadas de maneira voluntária e permitem conhecer 

o cenário organizacional, pois possibilita identificar falhas e o perfil dos incidentes notificados, 

oferecendo subsídios para avaliar e aperfeiçoar a qualidade do atendimento e a segurança do 

paciente, assim como para estruturar intervenções. A obtenção de resultados positivos depende 

do fomento da notificação, afastado de uma cultura punitiva, com estímulo à aprendizagem e 

comprometimento dos envolvidos para evitar danos (DIAS; CARREIRO, 2020). Entretanto, os 

hospitais não devem realizar a gestão de seus riscos somente com base nas notificações 

realizadas; é preciso, também, dar voz aos profissionais, considerando seu conhecimento tácito 

e suas experiências frente aos riscos encontrados, que podem auxiliar na solução de problemas 

da assistência prestada.  

No presente estudo, uma estratégia proposta pelos especialistas foi a revisão de 

procedimentos que resultaram em incidentes. Em um estudo que aplicou o gerenciamento de 

riscos corporativos em todo o processo de manuseio e armazenamento do leite materno em uma 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, com o intuito de prevenir erros, os autores 

destacam o sucesso da implementação do gerenciamento de riscos corporativos nesse cenário e 

incentivam sua utilização em outras UTI (SHAREEF et al., 2019). 

O componente 5, Informação, comunicação e divulgação, ressalta que, para as 

organizações que procuram implementar o gerenciamento de riscos corporativos, um desafio 

significativo é a habilidade de registrar os riscos, transformando-os em painéis, relatórios e 

informações tangíveis de utilização (STEVENS; WILLCOX; BOROVOY, 2019).  
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No presente estudo, uma das estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais foi 

a utilização de ferramentas informatizadas, a exemplo de sistemas eletrônicos para a prescrição 

e notificação. No Canadá, foi padronizado em todo o país um sistema para identificar, relatar e 

gerenciar riscos corporativos em organizações de saúde. Após sua implementação, houve relato 

de aperfeiçoamento das organizações na sua maturidade frente aos riscos, por conta da qual 

esses riscos foram identificados, medidos, gerenciados e relatados. As informações geradas são 

utilizadas para embasar, quando cabível, a tomada de decisão (STEVENS; WILLCOX; 

BOROVOY, 2019).  

Enfatiza-se que, o gerenciamento de riscos corporativos viabiliza o engajamento entre 

as melhores práticas utilizadas para gerenciar e mensurar riscos e as informações geradas por 

diversas organizações de saúde (STEVENS; WILLCOX; BOROVOY, 2019). Entretanto, não 

ter implantado na instituição um sistema informatizado não pode ser um impeditivo para que 

os hospitais incentivem e realizem as notificações. 

Entre estratégias para a gestão de riscos no componente informação, comunicação e 

divulgação estão: divulgar os dados gerados pelas notificações e fornecer feedback ao 

notificador. Tais estratégias estão relacionadas ao compartilhamento de informações internas e 

externas à organização. Alves et al. (2020) relatam a aplicação da gestão de riscos corporativos 

em um órgão regulador, estabelecendo um plano de comunicação para a organização que 

contém orientações sobre de que forma as informações serão repassadas da alta gestão até os 

níveis operacionais, além das estratégias que serão utilizadas para a comunicação e sua 

frequência. 

Destaca-se que, muitas vezes, há limitação por partes dos profissionais e da própria 

organização em serem transparentes em sua comunicação e divulgação das informações, ainda 

mais quando se trata de erros que, por vezes, ainda podem ser encarados com medo e receio. A 

transparência pode motivar o tratamento do erro com maior naturalidade, uma vez que é por 

meio da identificação dos erros que ações são desenvolvidas, promovendo o aperfeiçoamento 

e a excelência da assistência prestada.  

A comunicação para os órgãos competentes, estratégia elencada pelos especialistas, 

pode estar relacionada a compartilhar as informações com fontes externas à organização. No 

Brasil, os hospitais que fazem parte da Rede Sentinela compartilham informações com fontes 

externas da organização, como a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), por 

meio no NOTIVISA (SCHMITT et al., 2020). Nesse caso, a comunicação aos órgãos 

competentes contribui para as decisões regulatórias no país (MELO et al., 2021).  
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A implantação do gerenciamento de riscos corporativos é abrangente e complexa 

(ALVES et al., 2020). Existem muitos desafios; dentre eles, a utilização de processos e métodos 

demasiadamente dificultosos (STEVENS; WILLCOX; BOROVOY, 2019). Dessa maneira, o 

presente estudo apresenta estratégias para sua implantação para uma organização específica, 

com alto grau de complexidade, que, quando transcendida pelos riscos, podem colocar a vida 

do paciente em risco.  

Como limitação deste estudo, considera-se o fato de a coleta de dados ter sido realizada 

no decorrer de uma emergência de saúde pública, ocasionada pela pandemia de covid-19, uma 

vez que os especialistas, em sua maioria da área da saúde, poderiam estar sofrendo pressões 

psicológicas por estar na linha de frente. É possível que houvesse alguma alteração na coleta 

caso a situação fosse distinta; particularmente, acredita-se que o estudo poderia ter alcançado 

um maior número de participantes da pesquisa na coleta de dados. 

Outra limitação do estudo é a não generalização dos resultados da pesquisa, incluindo a 

aplicação do guia em outros países, uma vez que foi estruturado com base na experiência de 

especialistas inseridos em realidades de hospitais ou ambientes de ensino no contexto brasileiro. 

Também, seguindo os preceitos da pesquisa metodológica, não houve por ora a validação das 

estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais. Dessa forma, sugere-se que novos 

estudos sejam feitos com o intuito de validar ou refutá-las. Ademais, incentiva-se a aplicação 

do guia em hospitais de diferentes portes e realidades, para avaliar a aplicabilidade, eficiência 

e eficácia das estratégias apresentadas, além de estudos que foquem nas ferramentas 

direcionadas à gestão de riscos, para identificar as mais utilizadas, de fácil aplicação e que 

possam ser recomendadas para a gestão de riscos e melhorar processos em hospitais.  

 

Considerações finais 

 

O presente estudo resultou em um guia com estratégias para uma gestão proativa de 

riscos assistenciais no ambiente hospitalar, estruturado a partir de dados coletados com 

especialistas sobre o assunto. As estratégias, organizadas em cada componente do modelo 

COSO, permitem uma visão geral de ações que contribuam para gerenciar riscos e possam ser 

utilizadas como base para os hospitais visualizarem e organizarem a gestão de riscos, de 

maneira a pensar ações antecipatórias na instituição. O guia pode ser utilizado por instituições 

hospitalares públicas ou privadas, sendo que adequações podem ser realizadas considerando a 

realidade de cada hospital. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta pesquisa visou à elaboração de um guia de estratégias para a gestão proativa de 

riscos assistenciais no ambiente hospitalar e descrição das concepções e práticas de gestão de 

riscos assistenciais no ambiente hospitalar. Para alcançar os objetivos, foi desenvolvido um 

estudo utilizando a técnica Delphi, com coleta de dados quantitativos e qualitativos. Os 

objetivos elencados foram atingidos em virtude do referencial metodológico adotado, que 

possibilitou, por meio de questionários aplicados em duas rodadas sequenciais, consultar a 

opinião de especialistas sobre a temática e promover feedback controlado das respostas da 

primeira rodada, alcançando o consenso das respostas entre os especialistas, na segunda rodada 

da pesquisa. 

O artigo dois buscou descrever as concepções e práticas de gestão de riscos assistenciais 

no ambiente hospitalar na perspectiva de especialistas sobre a temática. Na primeira rodada da 

pesquisa, a partir da análise dos dados qualitativos, emergiram duas categorias: concepções 

sobre gestão de riscos assistenciais em hospitais e práticas de gestão de riscos assistenciais em 

hospitais, cada qual com seis classes semânticas. Na segunda rodada, buscou-se o consenso dos 

especialistas sobre as classes geradas nas duas categorias da primeira rodada. 

O estudo permitiu observar a relação existente entre a teoria e a prática, nos conceitos e 

nas ações de gestão de riscos dos hospitais, em que os conceitos de gestão de riscos vêm ao 

encontro do cumprimento das políticas e normativas nacionais. Além do mais, para os 

especialistas, a gestão de riscos, processo envolvendo diferentes etapas voltadas para a 

identificar, analisar, avaliar, comunicar e controlar os riscos nos hospitais, é realizada por meio 

das notificações e ações voltadas para a análise de processos e rotinas de trabalho, mapeamento 

e monitoramento de riscos organizacionais, que são conduzidas por uma equipe destinada a 

esse fim, em setor específico dentro do hospital. 

O artigo três apresenta os resultados principais da tese, cujo objetivo foi elaborar um 

guia de estratégias para uma gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar. Com 

base nas respostas da primeira rodada e nível de consenso entre os especialistas, alcançados na 

segunda rodada da pesquisa, obtiveram-se como resultado 23 estratégias proativas para a gestão 

de riscos em hospitais, que estão organizadas dentro de categorias definidas a priori, com base 

nos cinco componentes do modelo COSO. As estratégias abrangem desde a alta gestão, 

passando por questões gerenciais e assistenciais, comunicação interna e externa, envolvimento 

do paciente, família e/ou cuidadores, além dos profissionais da saúde, com o objetivo de 
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fornecer uma estrutura padronizada para que os hospitais tenham uma percepção adequada e 

possam aprimorar suas condutas na gestão de riscos. O guia pode ser utilizado por instituições 

hospitalares públicas ou privadas, sendo que adequações podem ser realizadas considerando a 

realidade de cada hospital. 

Vale destacar que o modelo COSO apresenta o gerenciamento de riscos corporativos, 

com uma estrutura composta por cinco componentes, que pode ser empregada em organizações 

de diferentes portes e setores de atuação. Trata-se de um modelo que é internacionalmente 

aceito como referência para a gestão de riscos. Enfatiza-se como vantagem da sua aplicação a 

identificação dos riscos em nível organizacional, com feedback apropriado para os riscos 

identificados, o que pode resultar na redução de prejuízos e custos desnecessários. As 

estratégias para uma gestão proativa de riscos assistenciais, organizadas em cada um dos 

componentes do modelo COSO, possibilitam uma perspectiva ampliada para os hospitais 

visualizarem e organizarem a gestão de riscos, de maneira a pensar ações antecipatórias na 

instituição. 

O guia incorpora, também, no componente Performance, 13 ferramentas para a gestão 

de riscos, utilizadas para a identificação de riscos, eventos adversos e melhoria de processos. 

Essas ferramentas foram listadas conforme grau de importância, utilização na prática e/ou 

conhecimento dos especialistas. Dessa maneira, o guia fornece diferentes instrumentos que 

podem ser utilizados na gestão de riscos nos hospitais, dentre os quais se deve optar pelo que 

melhor se adapte a cada realidade e finalidade esperada. 

Os resultados da presente pesquisa fornecem um guia de estratégias para uma gestão 

proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar, com base em um modelo internacional 

de gestão de riscos, construído por especialistas de diferentes regiões do Brasil, considerando 

suas experiências e conhecimento tácito. O guia contribui com mecanismos para identificar 

riscos, antecipar e prevenir erros. Tais achados correspondem a uma nova perspectiva para 

mitigar os riscos inerentes à atividade-fim dos hospitais, o que representa uma nova perspectiva 

sobre a temática e acréscimo para as demais pesquisas publicadas sobre gestão de riscos na 

atenção terciária à saúde. Espera-se, também, que a utilização do guia contribua para a 

segurança do paciente e para a qualidade do atendimento prestado. 

Com base nos resultados do estudo, sustenta-se a tese: estratégias proativas para a 

gestão de riscos assistenciais no ambiente hospitalar contribuem para a consolidação da 

qualidade da assistência prestada e para a segurança dos pacientes e profissionais de 

saúde. Envolvem diferentes atores (gestores, profissionais, pacientes, acompanhantes) e 

setores (gerenciais e assistenciais), além de uma rede complexa de ações, com a definição 
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de políticas institucionais, protocolos assistenciais e incorporação da gestão de riscos nos 

processos organizacionais. 

Na presente pesquisa, os desafios para a coleta de dados a distância estão relacionados 

a: identificar os principais especialistas na temática em questão; conseguir contactá-los; instigar 

a sua participação na pesquisa; e, principalmente, mantê-los entre as diferentes rodadas do 

estudo, uma vez que não há contato presencial com o especialista, o que dificulta o vínculo 

entre pesquisador e participante. A utilização de um software como instrumento de auxílio na 

análise dos dados contribuiu de maneira significativa na organização e análise do grande 

volume de dados coletados.  

Como limitação do estudo, considera-se o fato de a coleta de dados ter sido realizada no 

decorrer de uma emergência de saúde pública, ocasionada pela pandemia de covid-19, em 

virtude da qual os especialistas, em sua maioria da área da saúde, poderiam estar sofrendo 

pressões psicológicas por estar na linha de frente. Os resultados podem ter sofrido alguma 

alteração por conta de tal situação. Além disso, acredita-se que, em outras condições, a coleta 

de dados poderia ter alcançado um maior número de participantes da pesquisa. 

Outra limitação do estudo é a não generalização dos resultados da pesquisa, uma vez 

que o guia foi estruturado com base na experiência de especialistas inseridos em realidades de 

hospitais ou ambientes de ensino no contexto brasileiro, o que pode limitar a sua utilização em 

outros países. Além do mais, houve a inclusão apenas de especialistas que atuam em hospitais 

universitários federais credenciados pela Rede Sentinela e com acreditação hospitalar pela JCI 

e ONA; caso fossem incluídos profissionais inseridos em outros hospitais, os resultados 

poderiam ter sido diferentes.  

Também não foi realizada a validação das estratégias para a gestão proativa de riscos 

assistenciais em hospitais, seguindo os preceitos da pesquisa metodológica. Dessa forma, 

sugere-se que sejam feitos novos estudos acerca da aplicação do guia, com o intuito de refutar 

ou validá-lo. Ademais, incentiva-se a aplicação do guia em hospitais de diferentes portes e 

realidades, para identificar a aplicabilidade, eficiência e eficácia das estratégias apresentadas. 
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APÊNDICE A – CARTA DE APRESENTAÇÃO  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

FLORIANÓPOLIS - SANTA CATARINA 

 

Caro Sr / Sra,  

 

Viemos por meio desse convidá-lo (a) para participar da pesquisa de doutorado intitulada 

gestão proativa de riscos assistenciais no ambiente hospitalar. A pesquisa está sendo 

desenvolvida por Márcia Danieli Schmitt, sob orientação do Dr. José Luís Guedes do Santos, 

vinculada ao Programa de Pós-graduação em Enfermagem, da Universidade Federal de Santa 

Catarina e tem o objetivo geral elaborar um guia de estratégias para a gestão proativa de 

riscos assistenciais no ambiente hospitalar. O presente estudo será realizado utilizando a 

técnica Delphi, sendo composta por três questionários, aplicados em três rodadas (a quarta 

rodada será realizada somente se não houver consenso nas rodadas anteriores), e tem o objetivo 

de obter consenso entre os especialistas sobre a temática. O tempo necessário para o 

preenchimento de cada questionário é de aproximadamente 30 minutos. Destaca-se que este 

estudo buscará o consenso de especialistas e as possíveis divergências sobre o tema, assim, não 

há respostas certas ou erradas. Além do mais, considerando sua expertise na área, acredito que 

achará o processo interessante e os resultados serão encaminhados a você após a conclusão da 

pesquisa. Contamos com sua participação no estudo e seremos gratos por você realizar a leitura 

e aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido on-line e responder ao primeiro 

questionário da pesquisa.  

Esperamos sinceramente que você concorde em participar. Se você tiver alguma dúvida, por 

gentileza, entre em contato. 

Agradecemos pelo seu tempo e auxilio na presente pesquisa.  

Com os melhores cumprimentos 

Márcia Danieli Schmitt – Doutoranda do Programa de Pós-graduação em Enfermagem, da 

Universidade Federal de Santa Catarina. 

Dr. José Luís Guedes dos Santos – Docente do Programa de Pós-graduação em Enfermagem, 

da Universidade Federal de Santa Catarina.    
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E 

INSTRUMENTO PRIMEIRA RODADA 
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APÊNDICE C – INSTRUMENTO SEGUNDA RODADA 
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APÊNDICE D – CARTA DE APRESENTAÇÃO SEGUNDA RODADA 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

FLORIANÓPOLIS - SANTA CATARINA 

 

Prezado (a) especialista 

 Gostaríamos de agradecer a sua participação na primeira rodada da pesquisa, que tem como 

objetivo elaborar um guia de estratégias para a gestão proativa de riscos assistenciais no 

ambiente hospitalar.  

Ressaltamos que foi estruturado um painel de 75 especialistas, de diferentes estados, 

englobando todas as regiões do País, e sua colaboração foi essencial para a elaboração do 

segundo instrumento de coleta de dados. 

 Os dados coletados na primeira rodada foram analisados seguindo a análise de conteúdo 

proposta por Bardin (2011), que resultou em princípios, dispostos dentro dos cinco 

componentes do Enterprise Risk Management — Integrated Framework do Committee of 

Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (COSO). 

 Neste momento, vamos iniciar a segunda rodada de coleta de dados, onde o objetivo será 

determinar o grau de importância dos princípios elencados como estratégia para a gestão 

proativa de riscos assistenciais. Abaixo dos princípios listados em cada componente, você 

poderá incluir comentários, sugestões, se assim julgar necessário.  

O tempo necessário para o preenchimento do formulário é de aproximadamente 15 minutos. 

Contamos muito com a sua participação e com o seu retorno até 25/03 para que possamos dar 

andamento na pesquisa.  

 

Ficamos à disposição para possíveis esclarecimentos. 

 Atenciosamente  

 

Márcia Danieli Schmitt – Doutoranda do Programa de Pós-graduação em Enfermagem, da 

Universidade Federal de Santa Catarina.  

Dr. José Luís Guedes dos Santos – Docente do Programa de Pós-graduação em Enfermagem, 

da Universidade Federal de Santa Catarina. 
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ANEXO A - ARTIGO 1: ANÁLISE DE TESES E DISSERTAÇÕES SOBRE GESTÃO DE 

RISCOS NA ÁREA DA SAÚDE NO BRASIL 
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ANEXO B – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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