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Desde 1999 discutimos Segurança do Paciente



7

Aliança Mundial 
OMS

Metas Internacionais
JCI

Salvando 5 
milhões de vidas

IHI

Programa Nacional 
de SP

Plano de Ação
de Segurança

2021-2030

2004

2006

2007

2013

2021



A cada 3 minutos,
2 brasileiros morrem

por falhas na
assistência à saúde.

Instituto de Estudos de Saúde Suplementar, 2017 





https://www.who.int/patientsafety/en/

https://www.who.int/patientsafety/en/


Por que 
não 

evoluímos?



Importantes avanços nos últimos anos 

porém mais lento do que o previsto! O 
Sistema de Saúde segue operando com 

baixo grau de confiabilidade, 
indicando que pacientes com frequência 

sofrem  danos desnecessários.



Cultura de Segurança

Organizações de Alta Confiabilidade
• Ambientes complexos onde o erro tem grandes

impactos e se busca, de forma coletiva, 
sistemática e intensa o “erro zero”.

Características comuns1:
• Preocupação com as falhas;

• Compromisso com a resiliência;

• Relutância em simplificar;

• Sensibilidade às operações;

• Cultura de segurança.



Segurança do Paciente é 

“Uma estrutura de atividades 
organizadas que cria culturas, 

processos, procedimentos, 
comportamentos, tecnologias e 

ambientes nos cuidados de saúde 
que reduzem riscos de forma 

consistente e sustentável, reduzem 
a ocorrência de danos evitáveis, 

tornam os erros menos prováveis e 
reduzem o impacto dos danos

quando ocorre”.





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.

ISO 31000, 2009.



Estratégias de Enfrentamento
EV

IT
A

R implica a não 
realização da atividade 
que envolve o risco a 
ser combatido.

TR
A

N
SF
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IR

fazer com que outra 
instituição tome para 
si o risco, geralmente 
através da aquisição 
de um seguro.

R
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U
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R minimizar a 
probabilidade de 
ocorrência dos 
eventos, minimizando 
o risco e reduzindo-o a 
níveis aceitáveis. A

C
EI

TA
R risco aceito pela 

organização. Estratégia 
adequada somente 
quando os riscos 
forem pequenos, com 
pouco impacto 
potencial, ou se o 
custo da utilização de 
outra estratégia 
estiver acima das 
possibilidades da 
organização e do total 
de perdas ou eventos 
adversos que se quer 
evitar.



International Classification for Patient Safety – ICPS 2009

Conceitos importantes

• Risco: probabilidade de um incidente 
ocorrer.

• Incidente: evento ou circunstância que 
poderia ter resultado, ou resultou, em 
dano desnecessário ao paciente, oriundos 
de atos intencionais ou não-intencionais. 

• Erros são, por definição, não-intencionais;
• Violações são intencionais, embora 

raramente maliciosas, e podem se tornar 
rotineiras e automáticas em certos contextos.





Evento Adverso – Grau de Dano

LEVE
Sintomas leves, perda de função ou danos mínimos ou moderados, mas com duração
rápida, e apenas intervenções mínimas sendo necessárias (ex.: observação extra,
investigação, revisão de tratamento, tratamento leve).

MODERADO
Paciente sintomático, com necessidade de intervenção (ex.: procedimento terapêutico
adicional, tratamento adicional), com aumento do tempo de internação, com dano ou perda
de função permanente ou de longo prazo.

GRAVE
Paciente sintomático, necessidade de intervenção para suporte de vida, ou intervenção
clínica/cirúrgica de grande porte, causando diminuição da expectativa de vida, com grande
dano ou perda de função permanente ou de longo prazo.

ÓBITO Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a morte.

International Classification for Patient Safety – ICPS 2009



Never Events – ANVISA
1. Óbito ou lesão grave de paciente associados a choque elétrico durante a assistência 
2. Procedimento cirúrgico realizado em local errado, lado errado do corpo ou paciente errado 
3. Retenção não intencional de corpo estranho em um paciente após a cirurgia 
4. Óbito intra-operatório ou imediatamente pós-operatório / pós-procedimento em paciente ASA 1
5. Óbito ou lesão grave de paciente resultante de perda irrecuperável de amostra biológica insubstituível
6. Gás errado na administração de O2 ou gases medicinais 
7. Contaminação na administração de O2 ou gases medicinais
8. Alta ou liberação de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisões, para outra pessoa não 

autorizada 
9. Óbito ou lesão grave de paciente associado à fuga do paciente
10. Suicídio de paciente, tentativa de suicídio ou dano auto-infligido que resulte em lesão séria 
11. Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de contenção física ou grades da cama
12. Inseminação artificial com o esperma do doador errado ou com o óvulo errado 
13. Óbito ou lesão grave materna associado ao trabalho de parto ou parto em gestação de baixo risco 
14. Óbito ou lesão grave resultante de falha no seguimento ou na comunicação de resultados de exame de 

radiologia 
15. Óbito ou lesão grave associado à introdução de objeto metálico em área de Ressonância Magnética 
16. Óbito ou lesão grave de paciente associados à queimadura decorrente de qualquer fonte durante a assistência 
17. Úlcera por pressão estágio III e IV



Wrong Kidney Given 
To Cleveland 
Patient. 
Hospital Apologizes

Wrong Kidney Given To Cleveland Patient; Hospital Apologizes | 
Cleveland, OH Patch (ampproject.org)

https://patch-com.cdn.ampproject.org/c/s/patch.com/ohio/cleveland/amp/29683664/wrong-kidney-given-to-cleveland-patient-hospital-apologizes


Na prática... 
Como 

gerenciamos 
esses riscos 
e eventos 
adversos?





Missão
Proporcionar assistência integral e qualificada à saúde, buscando ser 

referência médico-hospitalar, através de uma empresa 
autossustentável.

Visão
Ser referência hospitalar nacional até 2022.

MAPA ESTRATÉGICO 
CICLO 2018 - 2022

Código: ME PLE 001 / 003
Verificação: Everton Morais 

Aprovação: Superintendências
Validade: 2020 - 2022

ASSISTENCIAL
Implementar a Pesquisa, o Ensino e a 

Educação Continuada
Consolidar a Cultura pela Segurança do 

Paciente
Fortalecer a Gestão Assistencial

APRENDIZADO
E CRESCIMENTO

Garantir a Minimização dos Riscos 
Jurídicos

Captar, Desenvolver e Reter o 
Capital Humano

Adequar a Infraestrutura de TI às 
Novas Exigências

Garantir a excelência na Gestão 
dos Programas Institucionais

PROCESSOS
Promover a Gestão de 

Processos
Otimizar a Gestão das 
Unidades de Negócios

Adequar a Capacidade 
Instalada ao Mercado

Fortalecer a Cultura da 
Excelência

Promover a Inovação em 
Saúde

Promover Ações de Captação 
Qualificada de Novos Clientes

Ampliar as Ações de Marketing 
para Fortalecer a Imagem 

Institucional

Intensificar o Relacionamento 
com a Comunidade

Promover a Experiência HEDCLIENTE E 
MERCADO

Otimizar a Rentabilidade Assegurar a Sustentabilidade FinanceiraFINANCEIRA





Palavra de Ordem dos Líderes: SEGURANÇA



Gerenciamento dos 
Riscos e Eventos

1. Mapeamento dos Riscos

2. Prevenção

3. Notificação, Investigação e 
Tratamento

4. Matriz de Indicadores



Notifique os 
incidentes!

MAPA DE RISCOS ASSISTENCIAIS: 
CENTRO DE NEFROLOGIA E DIÁLISE

Código: MRA CND 001/002
Verificação: Cassiana Prates

Aprovação: Superintendências
Validade: 2021 - 2023

IM
P

A
C

TO

PROBABILIDADE

● Embolia Gasosa
● Soroconversão Hepatites 

B e C ou HIV
● Desconexão de Agulhas

● Arritmias
● Hemólise

● Eventos relacionados à 
Máquina de Hemodiálise

● Tração e Perda de 
Dispositivos (Sondas e 
Drenos)

● Incidentes Relacionados à 
Identificação do Paciente

● Obstrução e Perda de 
Sondas para Dieta

● Erros de Dieta

● Evento Sentinela
● Formação de Coágulos
● PCR

● Reação Transfusional
● Erros de Medicação

● Lesões de Pele
● Perda de Acessos Centrais
● Eventos relacionados aos 

Capilares

● Queda

● Dificuldade de Canulação 
da FAV

● Estenose de Vasos
● Pirogenia/ Bacteremia

● Infecção de Corrente 
Sanguínea

● Hematoma ou Infiltração 
de FAV

● Hipoglicemia

● Hipotensão Arterial

Muito 
Alto

Alto

Médio

Pequeno

Mínimo

Remota Baixa Média Alta
Muito 
Alta

Alto Risco.
Fique Alerta!Baixo Risco.





Importante:

1. Responsável
2. Protocolo descrito
3. Capacitação periódica
4. Monitoramento de indicadores



Protocolos Clínicos e Assistenciais



Responsabilidade SEGER
Taxonomia OMS

SEGER envia cópia de 
TODAS as notificações 

(Epimed) para gestores das 

áreas envolvidas

Notificação Classificação

• Circunstância risco
• Quase Erro
• Incidente sem dano
• Evento adverso
• Evento sentinela*

• Intercorrência Assist.
• Não conformidade

Investigação

• Gerenciados
• Queda
• IRAS
• RT
• Graves e Sentinelas

• Demais eventos
• Gestores 
• NUSP 
• Grupos Técnicos

Tratamento

• Planos de ação
• Investigador e 

gestor da área

• Discussão:
• Fórum
• Reuniões Áreas

Responsabilidade 
compartilhada: SEGER, 

Coordenadores, Grupos

Sistema de Gerenciamento



Prospectiva / Pró ativa 

Antes de acontecerJá aconteceu

Ferramentas de Análise e Investigação 

Risco
Incidente

Retrospectiva

✓ Análise de causa raiz
✓ Protocolo de Londres

✓ FMEA / HFMEA
✓ Análise Preliminar de Risco
✓ Bow Tie

✓ Mapeamento de Processos
✓ Entrevistas
✓ Brainstorn



Matriz de Indicadores

NOTIFICAÇÃO OBRIGATÓRIA

1. Taxa de hospitalização em hemodiálise (HD):
2. Taxa de utilização de cateter venoso central (CVC) não tunelizado

por mais de 3 meses
3. Taxa de soroconversão para hepatite C em hemodiálise
4. Taxa de mortalidade em hemodiálise (HD)
5. Infecção do acesso vascular (IAV) associada ao cateter

temporário/não tunelizado
6. Infecção do acesso vascular (IAV) associada ao cateter

permanente/tunelizado
7. Infecção do acesso vascular (IAV) associada à fístula AV
8. Bacteremia associada ao cateter temporário/não tunelizado
9. Bacteremia associada ao cateter permanente/tunelizado
10. Bacteremia associada à fístula AV
11. Tratamento com vancomicina em pacientes em hemodiálise
12. Distribuição percentual de microrganismos isolados em

hemoculturas de pacientes em hemodiálise com bacteremia
13. Taxa de hospitalização em Diálise Peritoneal
14. Taxa de peritonite em Diálise Peritoneal
15. Taxa de mortalidade em Diálise Peritoneal



Parte da nossa equipe...



cassiprates@gmail.com

Cassi Prates

Cassiana Prates

51 999789154
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