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Auditoria de Qualidade e 

Riscos em Anestesia  



Auditoria/  Avaliação

Auditoria

auditor + -ia; ver ouv-

Processo de exame e validação de um sistema, atividade ou informação 

Ex.: auditoria operacional 

Avaliação 

1 cálculo do valor de um bem ou de bens 

2 Derivação: por extensão de sentido. 

valor determinado por quem avalia 

3 apreciação ou conjectura sobre condições, extensão, intensidade, 

qualidade etc. de algo 

4 verificação que objetiva determinar a competência, o progresso etc. de 

um profissional, aluno etc. 

Fonte: Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa



Avaliação da Qualidade

WHO: Avaliar é observar um evento (medir) e emitir um juízo sobre esta

observação (medida).

Para avaliar a qualidade da assistência é necessário traduzir os

conceitos e definições gerais, da melhor maneira, em critérios

operacionais, parâmetros e indicadores, validados e calibrados pelos

atributos da estrutura, processo e resultados. (Donabedian)

“Quem não mede não controla, quem não controla não gerencia.”

Joseph Juran



Avaliação da Qualidade

MODELOS DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE:

Acreditação

Certificação

Licenciamento

CONFORMIDADE COM PADRÕES     X       RESULTADOS
Michael Porter (2007)
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Qualidade significa...

 Reduzir erros - SEGURANÇA

 Reduzir desperdício - EFICIÊNCIA

 Reduzir insatisfação do cliente - QUALIDADE

 Diminuir tempo - EFICÁCIA

 Reduzir retrabalho - OTIMIZAÇÃO

 Aumentar o rendimento - MENOR CUSTO/ MAIOR RECEITA

 Melhorar o desempenho de “entrega” (prestação de serviços) 
- EFETIVIDADE

CONFORMIDADE COM PADRÕES     X       RESULTADOS
Michael Porter (2007)



QUALIDADE

RISCOS

“Nas organizações de saúde, não ter qualidade significa ter 

risco...” (J. Juran)

Gerenciamento da Qualidade 

e Segurança



Riscos na Área da Saúde:

 Risco Assistencial:   EVENTOS ADVERSOS

 Risco Legal/ Jurídico

 Risco de “Imagem”

 Risco Financeiro

 Risco Ocupacional

 Risco Ambiental

 “EXPOSIÇÕES OPERACIONAIS”

Qualidade e Segurança

na Saúde 



Risco de Imagem: 
Era do Cliente

4 Paradigmas:

 Necessidades 

 Valores

 Expectativas

 Preferências

Perfil do Cliente

Antes década de 90 Após década de 90

Passivo Exigente

Desinformado Crítico

Negligente Melhor avaliador e 
comunicador 
interativo com a 
imprensa e órgãos de 
defesa do consumidor

“PACIENTE EXPERT” 

-Influência na relação médico-paciente

-Informações de boa qualidade pelas instituições 

de saúde, profissionais, sociedades.



Procura nº telefone 

de reclamações

Liga 103

Telefonista 

atende

Informa 

defeito

Entrevista de 

checagem

Aguarda visita 

do Reparador Reparador

chega

Indica local 

do aparelho

Explica defeito

Acompanha 

execução

Verifica 

funcionamento

Recebe fatura

Paga fatura

CLIENTE

Exemplo de ciclo de serviço:

Reclamações 103

Ciclo do Serviço e 

os Momentos da Verdade

“A  qualidade experimentada pelo Cliente é criada no Momento da Verdade, 

quando o prestador de serviço e o Cliente encontram-se em interação”. 
(Norman, 1993)

QUALIDADE ESPERADA    x      QUALIDADE   PERCEBIDA





Qualidade e Segurança

na Saúde? 
 234 milhões de cirurgias de grande porte são realizadas no mundo/ ano: 1 em 25

 Estudos sugerem que as complicações pós-operatórias são resultado da falta de

habilidade e de internações prolongadas em 3 a 25% dos pacientes hospitalizados.

 Pelo menos 7 milhões de pacientes podem ter complicações no pós-operatório

anualmente.

 A mortalidade relatada após cirurgias de grande porte é de 0,4 a 10% - uma estimativa

de que pelo menos 1 milhão de pacientes morram a cada ano durante ou após uma

grande cirurgia.

 Quase metade dos eventos danosos (como erros de comunicação, prescrição incorreta e

erros técnicos) que afetam pacientes em hospitais estão relacionados a procedimentos

cirúrgicos. Evidências sugerem que pelo menos metade desses eventos são

preveníveis quando cuidados padronizados e ferramentas de segurança como checklists

são usados de forma sistemática.

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. N Engl J Med 2009;360:491-9.



To err is human: building a safer health system. 
Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds Washington, DC: National Academy Press, 1999

“Modelo de Segurança Internacional na Área da Saúde”

 MORTALIDADE EM ANESTESIA GERAL:

Três décadas atrás: 1 em 5.000

Atualmente: 1 em 200.000 (países desenvolvidos)

Qualidade e Segurança 

em Anestesia  

A taxa de mortalidade relacionada à anestesia é de 1 em 150 

em certas regiões da África sub-saariana (2008).







Qualidade e Segurança em Anestesia??



- ANESTESISTA

- CIRURGIÃO

- CIRURGIÃO ASSISTENTE

- INSTRUMENTADORA

- EQUIPE DE ENFERMAGEM...

ENGENHARIA CLÍNICA

FARMÁCIA

SUPRIMENTOS

CCIH

HIGIENE

BANCO DE SANGUE...

Qualidade e Segurança 

em Anestesia??

FATOR HUMANO



- Extremos de idade 

- Pacientes críticos 

- Procedimentos mais complexos (menos invasivos?)

- Aumento de procedimentos anestésicos

- Profissionais especializados

- Equipamentos eletromédicos e medicamentos específicos

# Medicina perioperatória/ novas áreas de atuação

Anestesia: Tendências...



Serviços Médicos de Anestesia  
SMA

• Fundado em 1942

• SERVIÇO DE TERAPIA DA DOR

• CET/ SBA RESIDÊNCIA MÉDICA EM ANESTESIOLOGIA

• EDUCAÇÃO CONTINUADA/ TREINAMENTOS E PESQUISA 

• COMITÊ DE QUALIDADE E SEGURANÇA – SMA

• Corpo Médico: 160 (anestesiologistas e especialistas em terapia da dor)

• Procedimentos Anestésicos em 2008: 39.452

• Procedimentos fora do Centro Cirúrgico: 8.011 = 667 procedimentos /mês



Comitê de Qualidade e Segurança - SMA

2001

Comitê de Melhoria Contínua da Qualidade – 2004

Comitê de Qualidade e Segurança em Anestesia – 2006

Sistema de Gestão da Qualidade e Segurança

Medicina perioperatória

Novas áreas de atuação



 Indicadores Quantitativos/ Produtividade – atendimento, perfil de paciente, 

tipos de especialidades cirúrgicas/ diagnósticas, técnica anestésica

 Indicadores de Qualidade Assistenciais Peroperatórios

 Indicadores de Segurança Peroperatória (Safety Indicators)

 Indicadores de Registro (preenchimento de prontuário)

 Indicadores de Aplicabilidade dos protocolos/ diretrizes assistenciais

 Indicadores de Satisfação de clientes 

 Indicadores de Tempo de RPA prolongado

 Indicadores de Infecção relacionada a anestesia

 Indicadores de Manutenção de Equipamentos (Engenharia Clínica) 

 Indicadores de Capacitação/ Desenvolvimento  

 Indicadores de Conduta dos anestesiologistas (Avaliação de Desempenho)

AVALIAÇÃO OBJETIVA E GERENCIAMENTO

Sistema de Gestão da Qualidade 

e Segurança - SMA





GERENCIAMENTO DE RISCOS

SERVIÇOS MÉDICOS DE ANESTESIA 

ANOS 2006 - 2009

2006 2007 2008 jul 2009
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Indicadores Assistenciais Peroperatórios

- Perfil de pacientes, procedimentos, 
técnica anestésica

- Indicadores de Estrutura, Processo e  
Resultado

- Indicadores de Desempenho

- Gerenciamento de Risco/ Qualidade

- Centro Cirúrgico/ Medicina Diagnóstica

- Sala de Recuperação Pós-anestésica

- Metas Nacionais e Internacionais

- Relatórios Mensais

- Comparativos Trimestrais

- Análise de Tendência

GESTÃO DE PROCESSOS





Taxa de intercorrências relacionadas a procedimentos anestésicos
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ANÁLISE CRÍTICA DO INDICADOR:

Após análise crítica efetuada pelo Comitê de Qualidade e Segurança – SMA, identificamos as

intercorrências relacionadas à Via Aérea como sendo as mais incidentes dentre as intercorrências

anestésicas. Tal fato se alinha à literatura internacional que cita estes eventos como sendo a principal

causa de problemas anestésicos relatados no período perioperatório. Estudos mostram que a maior parte

dos centros de referência apresentam entre 7% e 18% de incidência de eventos em via aérea, no entanto a

literatura refere taxas que variam de 1,6% e 33%.

A definição de Complicação de Via Aérea varia de acordo com a literatura. O SMA, portanto, se baseia no

conceito da American Society of Anesthesiology (ASA) que por meio da Task Force on Management of the

Difficult Airway de 2003, define como uma situação clínica em que um anestesiologista convencionalmente

treinado apresenta uma dificuldade na ventilação de via aérea superior, dificuldade na intubação traqueal

ou ambas.



ANÁLISE DAS CAUSAS: 

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

PLANOS DE AÇÃO (PDCA):  PLAN  +  DO



CHECK: RESULTADOS

Taxa de intercorrências relacionadas a via áerea
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Taxa de intercorrências relacionadas a procedimentos anestésicos
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Evidencia-se a necessidade do constante monitoramento dos 

indicadores de qualidade e segurança em anestesia, 

o contínuo aprimoramento técnico científico dos profissionais e 

a revisão periódica dos materiais e equipamentos utilizados 

durante a assistência anestésica.

AÇÃO – ACT!





• 65% comunicação 

• 58% orientação, treinamento

• 36% avaliação inicial do paciente

• 20% disponibilidade da informação  

• 18% diferenças entre níveis 

profissionais

• 15% ambiente físico

•13% continuidade do cuidado

• 12% competências/credenciamento

• 12% conform. com procedimentos

• 8% sistemas de alarmes

• 8% cultura organizacional

Análise das Causas dos Eventos 

Adversos RCA (Root Cause Analysis)



 Em 4 anos, o Accreditation Committee of the Joint Commission's 

Board of Commissioners analisou 64 casos de eventos sentinela –

RCA

 84% - óbito e 16% - dano grave

 8 causas proximais / raiz em 64 casos

Operative and Post-Operative Complications: 

Lessons for the Future

Source: Joint Commission: Operative and postoperative complications: Lessons for the future. Sentinel Event Alert Issue 12, 4 Feb 2000. 



Root Causes Identified by Hospitals 

Experiencing These Events 

 Dois terços dos hospitais identificaram como causa raiz a 

FALHA DE COMUNICAÇÃO entre equipe. 

 Mais da metade mencionou a FALHA NO SEGUIMENTO DE 

PROTOCOLOS/ DIRETRIZES ESTABELECIDAS

Outras 6 causas apontadas: 

Source: Joint Commission: Operative and postoperative complications: Lessons for the future. Sentinel Event Alert Issue 12, 4 Feb 2000. 

 Profissionais não estão disponíveis quando necessário  

 Avaliação Pré-operatória incompleta

 Deficiências no credenciamento e concessão de privilégios  

 Supervisão inadequada da equipe de profissionais  

 Monitorização pós-operatória deficiente  

 Não questionamento de condutas inadequadas



Risk Reduction Strategies Identified by 

Hospitals Experiencing These Events

- 80% das estratégias são relacionadas a ORIENTAÇÃO E 

TREINAMENTO dos profissionais. 

- Outras estratégias mencionadas: 

 Educar e orientar os médicos 

 Expandir a cobertura e acesso à assistência, principalmente os exames 

diagnósticos

 Padronizar os procedimentos, por meio da revisão dos cuidados 

prestados 

 Revisar credenciamento e concessão de privilégios 

 Definir claramente os canais de comunicação 

 Revisar o processo de avaliação de competências 

 Monitorar a conformidade dos procedimentos

 Implementar um programa de telerradiologia

Source: Joint Commission: Operative and postoperative complications: Lessons for the future. Sentinel Event Alert Issue 12, 4 Feb 2000. 



Soluções para a segurança do paciente 

(Solutions for Patient Safety)

1. Gerenciamento dos riscos associados a medicamentos com aparência ou 

nomes semelhantes (Look-Alike, Sound-Alike)

2. Identificação do paciente (Patient Identification)

3. Comunicação durante a transferência da responsabilidade pelo paciente 

(Communication during patient hand-overs)

4. Realização do procedimento correto na parte correta do corpo 

(Performance of correct procedure at correct body site)

5. Controle de soluções eletrolíticas concentradas 

(Control of concentrated electrolyte solutions)



Soluções para a segurança do paciente 

(Solutions for Patient Safety)

6. Garantir a adequação da medicação em todo o processo de cuidado                                        

(Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care) 

7. Evitar conexão errada de cateter e de tubo (Avoiding Catheter and

Tubing Mis-Connections)

8. Uso de dispositivo único para injeção (Single Use of Injection Devices)

9. Melhorar a higiene das mãos para prevenir infecções associadas ao 

cuidado à saúde (Improved Hand Hygiene to Prevent Health 

Care-Associated Infections)



PROJETO: 

10 PASSOS PARA A ANESTESIA SEGURA

- A metodologia escolhida nesse projeto foi baseada na ferramenta criada no

“The Johns Hopkins Medical Institutions” para melhoria da comunicação entre

os profissionais participantes do “time” da sala de cirurgia, sendo que o

principal objetivo era que todo o planejamento da operação fosse

compartilhado, e, assim, facilitada a integração de trabalho do time.
Makary MA, Holzmueller CG, Thompson D, et al. Operating room briefings: working on the same page. 

Jt Comm J Qual Patient Saf. 2006;32:351-355.

- Essa ferramenta estruturada de comunicação, inspirada na aviação,

fragmenta tarefas complexas em etapas mais estanques, de modo a diminuir as

chances de esquecimento de algum item fundamental para a qualidade e

segurança do todo. LISTA DE VERIFICAÇÃO: CHECK LISTS.
Sexton JB, Thomas EJ, Helmreich RL. Error, stress, and teamwork in medicine and aviation: cross-sectional surveys. 

BMJ. 2000;320:745-749.

www.anestesiasegura.com

http://www.anestesiasegura.com/




CONCLUSÕES

 Comunicação Eficiente! 

 FATOR HUMANO: Orientação, Treinamento e 

Capacitação (Simulação)

 Cultura de Segurança e Qualidade

 Cuidado coordenado e uniforme

 Padronização de condutas interdisciplinares e entre 

unidades

 Avaliação do paciente

 Registro das informações em prontuário.
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