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DIMENSÕES DA QUALIDADE
E PORQUE PRECISAMOS DISCUTIR SEGURANÇA DO PACIENTE

“[...] qualidade do cuidado como o grau 
com que os serviços de saúde, voltados 
para cuidar de pacientes individuais ou 
de populações, aumentam a chance de 
produzir os resultados desejados e são 
consistentes com o conhecimento 
profissional atual”.

Institute of Medicine (IOM)
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Ecologia dos Sistemas
de Saúde

WHITE, 1961; GREEN, 2001
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90%
DOS 

ATENDIMENTOS 
EM SAÚDE 

ACONTECEM FORA 
DO AMBIENTE 
HOSPITALAR
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A MAIOR PARTE DAS 
INICIATIVAS DE 
MELHORIA DA 

QUALIDADE DO 
CUIDADO EM SAÚDE NO 

MUNDO ACONTECEM 
DENTRO DO AMBIENTE 

HOSPITALAR



CARACTERÍSTICAS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA
E AS IMPLICAÇÕES PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE

➔ Atributos e Raciocínio Clínico

➔ Abrangência e frequência dos problemas de saúde

➔ Multimorbidades

➔ Centralidade no indivíduo e contexto biopsicossocial

➔ Pressão assistencial 

➔ Prevenção Quaternária
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PRECISAMOS PENSAR SOBRE ISSO E MUDAR 
ESSE PARADIGMA…

MAS, ANTES DE MAIS NADA, SABEMOS QUÃO 
PREJUDICIAL É O CUIDADO REALIZADO NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE?



Estima-se que 1 a 2% das consultas de cuidados primários podem 

resultar em incidentes causados por erros, sendo os mais comuns 

relacionados a comunicação ou a medicação.                     

70% dos eventos adversos foram considerados evitáveis

Panesar SS, deSilva D, Carson-Stevens A, et al. How safe is primary care? A systematic review. BMJ Quality & 
Safety 2016;25:544-553.



“Sistemas de saúde precisam de reparos”

60% do cuidado alinhado com evidências e protocolos

30% representam algum tipo de excesso ou de cuidado de baixo valor

10% correspondem a dano

Braithwaite, J., Glasziou, P. & Westbrook, J. The three numbers you need to know about healthcare: the 

60-30-10 Challenge. BMC Med 18, 102 (2020). https://doi.org/10.1186/s12916-020-01563-4



FALHAS INDIVIDUAIS    X    FALHAS NO SISTEMA



• Erro de comunicação interprofissional

• Erro de comunicação com o paciente

• Falha no tratamento medicamentoso

• Erro diagnóstico

• Inadequação do Registro Clínico

• Falta de Capacitação do Profissional

Causas mais Frequentes de Erros na APS



● Humanos - relacionados ao profissional

● Sistêmicos - relacionados ao ambiente de trabalho

● Externos - relacionados a fatores fora da governabilidade 

do gestor

● Relacionados ao paciente

Causas mais Frequentes de Erros na APS







A REDE DE ATENÇÃO PRIMÁRIA NO MUNICÍPIO 
DO  RIO DE JANEIRO



COBERTURA ESF RIO DE JANEIRO



ESTRUTURA

Recursos Financeiros

Recursos Humanos

Instalações

Expansão da cobertura 
de APS

Equipamentos

Carteira de Serviços da 
APS

PROCESSO

Incentivo à Qualificação 
Profissional

Confecção de Protocolos 
Clínicos

Médico e 
Enfermeiro RT: 
Integralidade, 
Coordenação e 

Educação

RESULTADO

Indicadores Sanitários

Indicadores de 
Desempenho

Satisfação dos Usuários

Avedis Donabedian

TRÍADE DE COGESTÃO: GERENTE, MÉDICO RESPONSÁVEL TÉCNICO E 
ENFERMEIRO RESPONSÁVEL TÉCNICO





A Governança Clínica é uma estratégia que surgiu em 1997, no Reino 
Unido, com o objetivo de melhorar continuamente a qualidade dos 

serviços de saúde, cuja definição central está associada “à 
promoção contínua da qualidade, assegurando elevados padrões de 

cuidado e criando ambiente voltado à excelência clínica”.

Esta ferramenta estruturou a base de outras importantes reformas, 
como as que ocorreram no Reino Unido e, mais recentemente, em 

Portugal, que têm como uma de suas inovações o fomento à 
governança local por equipes e profissionais destinados a essa 

função.



As Metas 
Internacionais de 

Segurança do 
Paciente e a 

Atenção Primária



Meta 1 - Identificar corretamente o paciente

Conferir nome completo e data de nascimento
Atualização de cadastro

Vínculo - Longitudinalidade - Adscrição territorial



Meta 2 - Melhorar a comunicação entre profissionais de 
saúde  

Comunicação entre profissionais de uma mesma unidade e de uma mesma 
equipe

- Cuidado compartilhado (eSF, NASF, farmácia, etc)
- Reunião de equipe
- Prontuário / registro clínico

Comunicação entre serviços de diferentes níveis de atenção
- Referência e Contrarreferência
- Sistemas de regulação
- Sistema de alta referenciada (SISARE)



SISTEMA DE ALTA REFERENCIADA - SISARE







Meta 3 - Melhorar a segurança na prescrição, no uso e 
na administração de medicamentos   

Medicamentos

Imunobiológicos



Cliente Certo

Vacina Certa

Idade Certa

Os passos 
certos em 
imunização

Validade CERTA

 Lote Certo

Insumo Certo 

Dose Certa

Volume Certo

Local de aplicação 
Certo

Via de Administração 
Certa

Ângulo Certo

Rede de frio adequada

Validade após 
abertura do frasco

Preparo do Imunobiológico 
certo

Ciclo de Boas Práticas 
para Prevenir Erros de 

Imunização



Formulário de Monitoramento do Erro de Imunização 2023



Fonte: e-SUS Notifica/SMS-RIO e SRV
Atualizado em: 24/05/2023

Dados sujeitos a alterações

5. No campo Tipo de evento Inserir Erro de Imunização, preencher todos os campos e 
adicionar.
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COMO REGISTRAR A NOTIFICAÇÃO NO e-SUS NOTIFICA? 



VACINAÇÃO ROTINA MRJ - 2022
Distribuição mensal das notificações do Erro de Imunização 

Fonte: e-SUS Notifica/SMS-RIO. Atualizado em 24/05/2023 

N= 699
Incidência/100.000 
doses Aplicadas: 9,3 



Meta 4 - Assegurar cirurgia em local de intervenção, 
procedimento e paciente corretos   



Meta 5 - Higienizar as mãos para evitar de infecções  



Meta 6 - Reduzir o risco de quedas e úlceras de pressão



Outras condições de interesse em saúde pública que se 
beneficiam de medidas de Segurança do Paciente

➔ TUBERCULOSE

➔ MORTALIDADE MATERNA

➔ MORTALIDADE INFANTIL

➔ SÍFILIS CONGÊNITA



Avaliação retrospectiva dos episódios de 

cuidado com foco na melhoria da qualidade 

do cuidado, na eficácia e segurança do 

paciente.



Múltiplos sistemas de 
notificação não integrados



Desafios

Multiplicidade de sistemas de notificação

Núcleos de Segurança do Paciente

Difusão da temática no ensino

Difusão da temática entre usuários e profissionais

Incentivo à notificação

Vigilância dos erros e eventos adversos

Inclusão da SP em documentos técnicos das linhas de cuidado e no monitoramento 

de eventos sentinela (ex: óbito materno, óbito infantil)

Cultura punitivista



Muito obrigada!

larissaterrezo.sap@gmail.com


