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OBJETIVO GERAL: 

Instrumentalizar os alunos para realização de pesquisas em segurança do paciente. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Analisar dados epidemiológicos em relação à segurança do paciente no mundo e no Brasil; 

• Definir os principais conceitos da segurança do paciente; 

• Discutir as prioridades nas pesquisas e as estratégias de investigação em segurança do paciente; 

• Analisar referenciais teóricos/metodológicos nas pesquisas em segurança do paciente; 

• Discutir a aplicação de referenciais teórico/metodológicos nas pesquisas em segurança do paciente;   

• Discutir os principais desafios na transferência do conhecimento para a prática, no que diz respeito as 
pesquisas em segurança do paciente; 

• Descrever e analisar o ciclo das pesquisas em segurança do paciente proposto pela Organização 
Mundial da Saúde. 

 

METODOLOGIA DE ENSINO 

A disciplina abrangerá diferentes estratégias de ensino: aulas expositivas/dialogadas, discussões em 
grupos e apresentação de seminários. 



AVALIAÇÃO  

A avaliação do aluno será baseada na frequência às aulas, participação nas discussões, apresentação 
oral e escrita do seminário. 

 

Programação 

DATA HORÁRIO CONTEÚDO DOCENTE 

03/05 

14h às 15h 
Apresentação do Programa  

Organização dos estudos e seminários 

Profa. Dra. Fernanda 
Gimenes 

Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

Profa. Dra. Maria Helena L. 
Caliri 

15h às 18h 

Dados epidemiológicos em relação à segurança do 
paciente no mundo e no Brasil  

Principais conceitos da segurança do paciente 

Prioridades nas pesquisas e as estratégias de 
investigação em segurança do paciente 

Referências: (1-11) 

 

Profa. Dra. Fernanda 
Gimenes 

Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

 

10/05 14h às 18h 
Avançando a Segurança do Paciente 

Referência: (12, 13) 

Profa. Dra. Fernanda 
Gimenes 

Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

Profa. Dra. Maria Helena L. 
Caliri 

17/05 

14 às 16h 

Segurança do paciente e cultura de segurança: análise 
de causa raiz 

Referência: (14, 15) 

Profa. Dra. Thalyta Cardoso 
Alux Teixeira (UNIP-

Campinas) 

16h às 18h 

Segurança do paciente e cultura de segurança: a 
metodologia FMEA  

Referência: (16-19) 

Profa. Dra. Ana Elisa Bauer 
de Camargo Silva (UFG) 

24/05 14 às 18h 
Da segurança I à segurança II: um relatório 

Referência: (20) 

Profa. Dra. Fernanda 
Gimenes 

Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

31/05 14 às 18h 

Desafios na transferência do conhecimento para a 
prática, em favor da segurança do paciente: tecnologia 
da informação, vigilância/monitoração, intervenções, 
desafios e lições aprendidas 

Referências: (21-24) 

 

Profa. Dra. Maria Helena 
Larcher Caliri 

 

07/06 14 às 18h 

O uso de referencial teórico/metodológico nas 
pesquisas em segurança do paciente: métodos para 
rastrear eventos adversos 

Referências: (25-27) 

Profa. Dra. Mônica Martins 

(FIOCRUZ) 

 

14/06 14 às 18h Preparo dos seminários 
Profa. Dra. Fernanda 

Gimenes 



Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

Profa. Dra. Maria Helena L. 
Caliri 

21/06 14h às 18h Preparo dos seminários 

Profa. Dra. Fernanda 
Gimenes 

Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

Profa. Dra. Maria Helena L. 
Caliri 

28/06 14h às 18h 

SEMINÁRIO 1 – Ciclo da pesquisa em segurança do 
paciente: Medir o dano  

Referências: (28-31) 

SEMINÁRIO 2 – Ciclo da pesquisa em segurança do 
paciente: Compreender as causas 

Referências: (32-34) 

SEMINÁRIO 3 – Ciclo da pesquisa em segurança do 
paciente: Identificar as soluções/implementação  

Referências: (35-39) 

Profa. Dra. Fernanda 
Gimenes 

Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

Profa. Dra. Maria Helena L. 
Caliri 

05/07 14h às 18h 

SEMINÁRIO 4 – Ciclo da pesquisa em segurança do 
paciente: Avaliar o impacto 

Referências: (40-42) 

SEMINÁRIO 5 – Ciclo da pesquisa em segurança do 
paciente: Transpor a evidência em cuidado seguro 

Referências: (43-47) 

Profa. Dra. Fernanda 
Gimenes 

Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

Profa. Dra. Maria Helena L. 
Caliri 

12/07 14h às 18h Avaliação da disciplina 

Profa. Dra. Fernanda 
Gimenes 

Profa. Dra. Carmen S. Gabriel 

Profa. Dra. Maria Helena L. 
Caliri 
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