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A Segurança do Paciente



• 3 a 4% dos pacientes hospitalizados sofrem um evento adverso 
 

grave nos Estados Unidos3,4;

• Outros estudos: 8 a 16% dos pacientes hospitalizados sofrem um 
 

evento adverso1,4;

1. Baker GR, Norton PG, Flintoft V, et al. The Canadian Adverse Events Study: the incidence of adverse events among
hospital patients in Canada. CMAJ 2004;170:1678-86.

3. Thomas EJ, Studert DM, Burstin HR, et al. Incidence and types of adverse events and negligent care in Utah and
Colorado. Med Care 2000;38:261-71

4. Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, et al. The quality in Australian health care study. Med J Aust 1995;163:458-71.



• 30 a 50% destes eventos são preveníveis
 

e a maioria causa danos 
 

graves, como morte de dezenas de milhares de pessoas nestes 
 

países;

• Estudos sugerem: em países em desenvolvimento incidência é
 

igual ou ainda maior15,16;

15. Global patient safety challenge launched.
http://www.findarticles.com/p/articles/mi_m0FSL/is_1_83/ai_n16100927/print.

16. Moreno CA, Rosenthal VD, Olarte N, et al. Device-associated infection rate and mortality in intensive care units of 9 Colombian hospitals: findings of 
the International Nosocomial Infection Control Consortium. Infection Control and Hospital Epidemiology 2006;27:349-56.

http://www.findarticles.com/p/articles/mi_m0FSL/is_1_83/ai_n16100927/print
http://www.findarticles.com/p/articles/mi_m0FSL/is_1_83/ai_n16100927/print


Fonte:http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/Statistics/

Sentinel Event Setting   Nº %

Hospital   4689 67.7%

Psychiatric hospital  748 10.8%

Psych unit in general hospital  339  4.9%

Behavioral health facility  305  4.4%

Emergency department 305  4.4%

Ambulatory care 206  3.0%

Long term care facility  163  2.4%

Home Care 127 1.8%

Office‐based Surgery 21 0.3%

Clinical lab  9 0.1%

Others  11  0.2%

Total 6923 100%



• 553 prontuários avaliados
• 385 prontuários elegíveis (100%)

– 167 (43%) possível EA relatado
– 39 (10%) EA confirmado

• 26 (69%) EA evitável
• Origem dos EAs:

– Procedimentos 30,8% (sondagem vesical, entubação
 

traqueal, etc).
– Procedimentos cirúrgicos 26,9%
– Diagnóstico 17,3%
– Obstétrico 13,5%
– Medicamentosos 5,8%

• 44% foram EAs
 

decorrentes de omissão
• 56% foram EAs

 
decorrentes de ação

Qualificação de tese de doutorado Dr. Walter Mendes, 2004.



1.

 

Úlceras por pressão — 374.964 erros, US $ 10.288 por erro e o total de US 

 $ 3.858 bilhões.

2.

 

Infecções pós‐operatórias — 252.695 erros, US $ 14.548 por erro, total de 

 US $ 3.676 bilhões.

3.

 

Complicação mecânica de um dispositivo, implante ou enxerto — 60.380 

 erros, US $ 18.771 por erro, total de US $ 1.133 bilhões.

4.

 

Síndrome pós laminectomia—

 

113.823 erros, US $ 9.863 por erro, total de 

 US $ 1.123  bilhões.

5.

 

Hemorragia complicando um procedimento — 78.216 erros, US $ 12.272 

 por erro, total de US$ 960     milhões.

6.

 

Infecção após a infusão, injeção, transfusão, vacinação — 8.855 erros, US 

 $ 78.083 por  erro, total de 691 milhões de dólares.

Shreve J et al. The economic measures of medical errors. Society of Actuaries’ Health Section, Milliman, June 2010.

7.

 

Pneumotórax — 25.559 erros, US $ 24.132 por erro, total de US $ 617 milhões.

8.

 

Infecção devido ao uso de cateter venoso central — 7.062 erros, US $ 83.365 por erro, total de 

 589 milhões de dólares.

9.

 

Outras complicações internas relacionadas a dispositivo protético (sintéticas) (biológicos), 

 implante e enxerto — 26.783 erros, US $ 17.233 por erro e o total de US $ 462 milhões.

10.

 

Hérnia abdominal sem menção de obstrução ou gangrena — 53.810 erros, US $ 8178 por erro e 

 total de 440 milhões de dólares.



 
 

 
O c t o b e r  1 ,  2 0 0 8  

M e d ic a r e  W o n ’t  P a y  f o r  M e d ic a l  E r r o r s   
B y  K E V I N  S A C K  



• Hammurabi, Rei
 

da
 

Babilônia
 

–
 

4000 anos

• Moisés, Profeta Bíblico –
 

3600 anos

• Hipócrates, médico –
 

2400 anos

• Florence Nightingale, enfermeira –
 

150 anos

• Ernest Codman
 

–
 

cirugião
 

–
 

100 anos

• Don Harper Mills – médico legista – 30 anos

• Lucien
 

Leape
 

–
 

21 anos

• To Err
 

is Human
 

–
 

11 anos

• World Alliance
 

for Patient
 

Safety, OMS – 6 anos
“It may seem a strange principle to enunciate 
as the very first requirement in a Hospital that 

it should do the sick no harm.” 
Florence Nightingale 1859



•Como encontrar o hospital 

mais seguro;

•Maneiras comprovadas para 

prevenção de erros, 

acidentes, infecções 

hospitalares,  úlceras de 

pressão, e outros problemas;

•Conselhos específicos para 

segurança no Pronto- 

Socorro, na UTI, no CC, na 

unidade materno-infantil e 

muito mais.

http://www.amazon.com/gp/reader/0071417842/ref=sib_dp_pt


A Segurança do Profissional de Saúde

http://www.corbisimages.com/stock-photo/rights-managed/42-34181845/nurse-preparing-an-injection


Acidentes Ocupacionais em Profissionais da Saúde
Fonte: Health Protection Agency Centre for Infections & Collaborators, London. Occupational Transmission of HIV - Summary of 
Published Reports - March 2005 Ed; 1-39.

106 casos comprovados

238 casos prováveis

1 caso
2 casos

57 casos
139 casos

1 caso

França
13 casos
31 casos

Africa
5 casos
1 caso

Alemanha
5 casos
33 casos

Austrália
0 casos
6 casos

> 70% profissionais de enfermagem e 
técnicos de laboratório clínico



Estados Unidos –
 

8.700 casos / ano

– 2.000 casos – doença clínica

– 400 casos –
 

hospitalização

– 200 casos ‐
 

óbito

– 800 casos ‐
 

cronicidade

Fonte:Centre for Disease Control and Prevention, 1991



www.previdencia.gov.br
Anuário Estatístico da Previdência Social – Seção IV – Acidentes de Trabalho

http://www.previdencia.gov.br/




A Segurança do Ambiente

http://www.corbisimages.com/stock-photo/royalty-free/42-16370503/globe-falling-onto-pillow


Executive Summary 

Healthcare in the United States is in the midst of unparalleled transformation, driven in large measure by 

the Patient Protection and Affordable Care Act. Healthcare will continue to undergo rapid change as a result 

of technological developments, an aging population, economic forces and evolving patient expectations. 

Concurrent with these transformations in healthcare, the US Environmental Protection Agency (EPA) has 

embarked on an ambitious effort to restore momentum to its core programs. Many of the environmental 

exposures of healthcare organizations may fall under these core programs or similar state regulations, 

making it important that healthcare organizations – including hospitals, labs, MRI facilities, clinics and 

physician offices – maintain a sharp focus on environmental compliance. 

In The Healthcare Industry 

EMERGING 
ENVIRONMENTAL 

RISKS

February 2012 





Em seu livro, Notes on Nursing,  de 

1860, Florence Nightingale deu 

atenção à qualidade do ar e da água. 

Este foi um dos primeiros pensamentos 

modernos sobre a relação entre as 

condições do ambiente e o estado 

da saúde humana. Ela discute como a 

Inglaterra foi inflingida, em 1800, pela 

pobre qualidade do ar advindo do uso 

intenso de carvão como combustível 

para aquecimento de casas e hospitais.

Shaner-McRae, H., McRae, G., Jas, V. (May 31, 2007) "Environmentally Safe Health Care Agencies: Nursing’s 
Responsibility, Nightingale’s Legacy" OJIN: The Online Journal of Issues in Nursing. Vol. 12 No. 2, Manuscript 1.



Lixo 
 comum

Quimioterápicos

Resíduos
Patológicos

Excrementos 
 humanos contendo 

 resíduos químicos, 
 medicamentosos 

 ou patológicos

Sangue e
componentesLegionella, 
 fungos

Medicamentos
Pérfuro‐cortantes

Solventes,
formaldeídos

Filmes de RX 
 (contendo prata 

 e outros 
 metais)

Resíduos
Químicos

Laboratoriais

Gases advindos
 

de 
 boilers, geradores

 de emergência, 
 gases anestésicos

Mercúrio Dioxina



Wednesday, Sep 26 2012

Delhi government 
hospitals are slammed for 
poor waste disposal

http://www.dailymail.co.uk/


“Você não herdou o planeta Terra de seus pais; 

você está pegando emprestado de seus filhos”

http://www.corbisimages.com/stock-photo/royalty-free/42-16370503/globe-falling-onto-pillow


• The Nightingale Institute for Health and the Environment
 www.nihe.org

• H2E ‐
 

Hospitals for a Healthy Environment 
 www.h2e‐online.com

• H2E Nurses Resources
 www.h2e‐online.com/docs/h2enursespresentation.pdf

• HCWH ‐
 

Health Care Without Harm 
 www.noharm.org/us/nurses

• University of Maryland School of Nursing
 http://envirn.umaryland.edu

http://www.nihe.org/
http://www.h2e-online.com/
http://www.h2e-online.com/docs/h2enursespresentation.pdf
http://www.noharm.org/us/nurses
http://envirn.umaryland.edu/


“Primum non
 

nocere”
Hipócrates, 400 a.C.

Segurança é:



SeguranSegurançça a 
do do 

ProfissionalProfissional

SeguranSegurançça a 
do do 

PacientePaciente

SeguranSegurançça a 
do do 

AmbienteAmbiente





Decisões 
gerenciais 

e
Processos 

organizacionais

Condições 
que 

produzem o 
erro

Condições 
que 

produzem 
a violação

Erros

Violações

Cultura
organizacional e 

corporativa

Fatores 
contribuintes que 

influenciam a 
prática clinica

Tarefa
Barreiras de 

defesa

Acidente/
Evento 
Adverso

Vincent C. Clinical Risk Management: Enhancing Patient Safety. 2nd Edition. p 573. London: BMJ Books, 2001.



• Tendência de estigmatizar e punir a falibilidade humana (erro = 
 

incompetência; 

• Crença na capacidade de obter perfeição, por meio de 
 

treinamento longo e árduo.

64. Reason J. Human error: models and management. British Medical Journal, 2000, 320:768-770.
1. Jha A, ed. Summary of the evidence on patient safety: implications for research. Geneva: World Health Organization , 2008.



Vincent C. Clinical Risk Management: Enhancing Patient Safety. 2nd Edition. p 573. London: BMJ Books, 2001.

Condição Fator de risco
Não familiaridade com a tarefa (x17)
Falta de tempo (x11)
Sinal improdutivo: taxa de ruído (x10)
Interface ruim entre sistema e humano (x8)
Desencontro entre quem projeta e quem utiliza (x8)
Irreversibilidade dos erros (x8)
Sobrecarga de informação (x6)
Transferência negativa entre as tarefas (x5)
Falha na percepção do risco (x4)
Sistema deficiente de feedback (x4)
Inexperiência ‐

 

não falta de treinamento (x3)
Falta de instruções ou procedimentos  (x3)
Checagem inadequada (x3)
Desencontro educacional entre pessoa e tarefa (x2)
Distúrbio no padrão de sono (x1,6)
Ambiente hostil (x1,2)
Monotonia e tédio (x1,1)



A relação entre



Crenças / 

Princípios Respostas à 
problemas para 
adaptação 
externa ou 
integração 
interna

Valores 

explícitos

Atitudes / 
Comportamentos

Schein, Edgar H., Coming to a New Awareness of Organizational Culture , Sloan Management
Review, 25:2 (1984:Winter) p.3



1. PATOLÓGICA
Quem se importa, desde que não 

sejamos pegos?

2.  REATIVA
Segurança é importante; fazemos um 
monte de coisas todas as vezes que 

temos um incidente

3.  CALCULATIVA
Temos sistemas vigentes para 

gerenciarmos os perigos 

4.  PROATIVA
Trabalhamos nos problemas que 

continuamos a encontrar

5.  GENERATIVA
Segurança é como fazemos as 

coisas por aqui

Crescimento na 
confiança

Progressivamente 
Informada



Ameaças 
à Segurança do 

Paciente nos 
Serviços de Saúde

Gerenciamento

Força de trabalho

Processos de 
trabalho

Cultura 
Organizacional

Defesas de Segurança

Adotar práticas de 
gestão baseadas 
em evidências e 
liderança clinica

Maximizar a 
capacidade da 

força de trabalho

Planejar o trabalho 
e espaço de 
trabalho para 
reduzir o erro

Criar e sustentar 
uma Cultura de 

Segurança

IOM (Insitute of Medicine). Keeping Patients Safe: Transforming the work environment of nurses. Washington, 
DC: National Academy Press, 2004. Available in: www.nap.edu

http://www.nap.edu/


Possui atributos como:

– comunicação aberta sobre problemas de segurança, 

– trabalho em times efetivo

– apoio de líderes locais e organizacionais, cujo papel é o de priorizar

 

a Segurança em suas estratégias e 

 ações.

– prática baseada em evidência,

– “Podemos utilizar a perfeição como alvo”2

• Há

 
relação entre uma cultura positiva para segurança e melhores resultados 

 assistenciais, como pex. Incidência de infecção hospitalar65;

2. Buerhaus, P. Is hospital patient care becoming safer? A conversation with Lucian Leape. Health Affairs
Web Exclusive (DOI 10.1377/hlthaff.26.6.w687), 9 october 2007.

65. Watcher RS. In conversation with...J. Bryan Sexton, PHD, MA. Washington DC, Agency for Healthcare
Research and Quality, December 2006. http://www.webmm.ahrq.gov/perpective.aspx?perspectiveID=34     

(last consulted 5 September 2007)

http://www.webmm.ahrq.gov/perpective.aspx?perspectiveID=34(last
http://www.webmm.ahrq.gov/perpective.aspx?perspectiveID=34(last
http://www.webmm.ahrq.gov/perpective.aspx?perspectiveID=34(last


Alguns exemplos na área clínica:

• Uso adequado de profilaxia para TVP;

• Uso apropriado de beta‐bloqueadores no peri‐operatório;

• Inserção de catéter
 

central com máxima barreira estéril;

• No paciente cirúrgico, uso apropriado de antibiótico‐profilaxia;

• Read‐back
 

diante de ordens verbais, telefônicas ou similares;

• Uso de colchão apropriado para prevenção de úlceras de pressão;

• Inserção de catéter
 

venoso central guiado por ultrassom.



• Como melhorar a cultura de segurança de uma organização:

– formação básica (graduação) dos profissionais da saúde em segurança; 

– envolvimento da Diretoria e das demais lideranças do serviço de sáude

 

com a Segurança, 

 como tema estratégico; 

– tolerância zero à riscos; 

– A violação deliberada de práticas seguras e o envolvimento em práticas inseguras não devem 

 ser tolerados2;

– rondas ou visitas nas unidades do hospital, feitas pelos executivos66,67; 

– exercícios para treinamento do trabalho em times68; 

– um programa local abrangente69; 

– mensurações e relatórios sobre a cultura de segurança com instrumentos padronizados 1

ReferênciasReferências
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ELEMENTOS NECESSÁRIOS



1.
 

Compromisso organizacional visível e compreensível;

2.
 

Políticas e procedimentos divulgados e acessíveis;

3.
 

Responsabilidade da liderança;

4.
 

Especialistas em Segurança para suporte à
 

operação;

5.
 

Treinamento e desenvolvimento contínuos;

6.
 

Estabelecimento de metas;

7.
 

Auditorias comportamentais e gerenciais;

8.
 

Comunicação, comunicação, comunicação;

9.
 

Investigação da causa‐raiz dos acidentes;

10.
 

Melhoria de processos e sistemas;

11.
 

Tolerância zero a riscos;

12.
 

Gestão de terceirizados.







Os custos dos danos causados ao 

paciente, ao profissional ou ao ambiente,  

pelo setor da saúde, não podem ser 

aceitos 

 
como 

 
inerentes 

 
ao 

 
processo.



http://www.corbisimages.com/stock-photo/rights-managed/42-20041071/1970s-man-about-to-slip-on-banana


Notificar e corrigir riscos é dever do profissional da saúde



• A sustentabilidade ambiental e a saúde 
 

são intimamente ligadas. Ignorar isto, é
 

ignorar a próxima geração;

• Uma reforma do ensino e da 
 

competência em Segurança 
 

(conhecimento, habilidade e atitudes) se 
 

faz necessária.



Anos passados desde a 
graduação

p<0,001

Es
co

re
 d

e 
ac

er
to

s

Sass N, et al. Continuing medical education in Brazil: what about obstetricians 
and gynecologists? Med. J. vol.123 no.1, 2005.









Obrigada!

amtbork@gmail.com

http://www.corbisimages.com/stock-photo/rights-managed/42-35355944/lonely-street-in-a-forest
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