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Segurança do 
paciente

Reduzir, a um mínimo aceitável, 

o risco de dano desnecessário 

associado ao cuidado de saúde



Aliança Mundial para a Segurança do Paciente / OMS



Incidente

Circunstância 
notificável

Near miss Sem dano
Com dano ou 

eventos 
adversos

Incidente

Evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou 
resultou, em dano desnecessário ao paciente 

Conceitos

Um profissional observou que o freezer que guarda unidades de 
sangue estava com problema técnico, e, por isso, a

temperatura estava alta. 

Situação que pode influenciar um evento com o paciente ou que 
o envolve

Intencionais (violações) Não intencionais



Near miss

Incidente que não atingiu o 
paciente 

Uma unidade de sangue foi 
conectada ao paciente 
errado, mas o erro foi 

detectado antes do início da 
transfusão. 



Uma unidade de sangue foi conectada ao paciente errado, houve 
transfusão, mas não houve reação. 

Evento que atingiu o paciente, mas não causou dano discernível.



Dano

Comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou 
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doenças, lesão, 
sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo ser 
físico, social ou psicológico

Evento adverso

Incidente que resulta em dano ao paciente 

Uma unidade de sangue foi conectada ao paciente 
errado, houve transfusão, e o paciente morreu por 
reação hemolítica (incompatibilidade imunológica 

entre doador e receptor) 



Gestão de risco
Aplicação sistêmica e contínua de 

iniciativas, procedimentos, condutas e 

recursos na avaliação e controle de 

riscos e eventos adversos que afetam a 

segurança, a saúde humana, a 

integridade profissional, o meio 

ambiente e a imagem institucional



Cultura de 
segurança



a) cultura na qual todos os trabalhadores assumem 

responsabilidade pela sua própria segurança, pela 

segurança de seus colegas, pacientes e familiares

b) cultura que prioriza a segurança acima de metas 

financeiras e operacionais

c) cultura que encoraja e recompensa a identificação, 

a notificação e a resolução dos problemas 

relacionados à segurança

d) cultura que, a partir da ocorrência de incidentes, 

promove o aprendizado organizacional

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e 

responsabilização para a manutenção efetiva da 

segurança



Foco primário está no sistema e 

nos processos de trabalho, em 

vez de nos indivíduos

A cultura de segurança é marcada pela comunicação 

aberta, trabalho em equipe, reconhecimento da 

dependência mútua, aprendizado contínuo com base 

nos registros das notificações/relatos de eventos e a 

primazia da segurança como prioridade em todos os 

níveis da organização.



Uma organização com uma cultura de segurança

efetiva é aberta e justa com seus profissionais 

quando incidentes ocorrem: 

• os profissionais sentem-se motivados a 

notificar/relatar o erro;  

• aprende-se com os erros em vez de culpar os 

indivíduos;

• procura-se olhar para o que deu errado 

dentro do sistema.



ABORDAGEM SISTÊMICA

Reason, 2001 





As organizações prestadoras de cuidados de 

saúde apresentam pelo menos dois obstáculos 

para fortalecer a cultura de segurança:

▪ a crença de que, quando se treina o 

profissional, o problema está resolvido – ele 

está pronto para a tarefa;

▪ a tendência em estigmatizar e punir a 

falibilidade – o erro se equipara à 

incompetência.



Seis estratégias “à prova de erro” 

(em ordem de efetividade)

 

1ª Eliminar – eliminar a tarefa ou parte 

2ª Substituir – usar um processo mais confiável 

3ª Prevenir – dispositivo que dificulta a 

ocorrência de falhas 

4ª Facilitar – torna o trabalho mais fácil de ser 

realizado corretamente 

5ª Detectar – torna as falhas mais visíveis 

6ª Mitigar – minimiza os efeitos dos erros Mais fraco 

Mais forte 



Se os erros não podem ser 

reduzidos a zero 

Podemos reduzir a zero as 

instâncias em que um erro 

prejudica um paciente 

















Programa Nacional de Segurança do 

Paciente

Instituída pela Portaria n° 529, de 1º de abril 

de 2013

Núcleo de Segurança do Paciente

RDC nº 36, de 25 de julho de 2013

- Notificação de eventos

- Plano de segurança do paciente







https://www.youtube.com/watch?v=WhGPfn2MDzY
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