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INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços da medicina, o hospital está longe 
de ser considerado um ambiente totalmente seguro. 
Ali, os pacientes estão sujeitos, por exemplo, a eventos 
adversos, que, é importante ressaltar, não caracteri-
zam, necessariamente, erro, negligência ou baixa qua-
lidade assistencial.
É importante que se diga: não existe sistema de saúde 
infalível e mesmo os sistemas mais avançados do mun-
do também sofrem com eventos adversos.
Nos últi mos anos, porém, foram levantadas diversas 
evidências, inclusive no Brasil, para caracterizar que a 
questão dos eventos adversos é grave, fruto de proble-
mas sistêmicos e que, portanto, precisa ser devidamen-
te endereçada.
Com isso, a busca por práti cas seguras tornou-se uma 
das grandes prioridades internacionais em qualidade 
assistencial. 

Essa prioridade faz parte da missão da Anahp - Associa-
ção Nacional de Hospitais Privados e de seus associa-
dos, que consiste em, por meio de iniciati vas inovado-
ras e modelos de excelência, promover a qualidade da 
assistência médico-hospitalar no Brasil. 
Com esta Nota, a Anahp traz aos seus associados uma 
base técnica sobre eventos adversos, como eles podem 
ser identi fi cados, tratados, minimizados e, caso ocor-
ram, como podem ser comunicados aos pacientes e 
familiares.
Sem o objeti vo de esgotar o assunto, tentamos pro-
porcionar uma refl exão importante sobre como os en-
volvidos podem evitar erros e, principalmente, como 
o envolvimento do paciente e familiar no ambiente 
hospitalar e no tratamento colabora para um ambiente 
hospitalar mais seguro.
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Sumário Executivo

Conceitos

●  O que é evento adverso? É um incidente que necessaria
mente causa dano desnecessário ao paciente, associado 
a planejamentos ou ações tomadas durante a realização 
de assistência e não com a evolução natural das doenças 
de base do indivíduo.

●  Questão dos eventos adversos é grave, fruto de proble-
mas sistêmicos e que, portanto, precisa ser devidamen-
te endereçada.

●  Não existe sistema de saúde infalível e mesmo os siste-
mas mais avançados do mundo também sofrem com 
eventos adversos.

●  Busca por práticas seguras tornou-se uma das grandes
prioridades internacionais em qualidade assistencial e 
faz parte da missão da Anahp - Associação Nacional de 
Hospitais Privados e de seus associados.

●  Para se tornar um membro da Anahp o hospital precisa
cumprir alguns requisitos e um deles é ter uma acredita-
ção de excelência (ONA III, ACI, JCI ou NIAHO).

●  Manuais de acreditação são baseados em estudos de 
melhores práticas ao redor do mundo, com reconheci-
do potencial para promover a prestação de um cuidado 
de alta qualidade e a otimização do uso de recursos nos 
sistemas de saúde.

●  Anahp responde por cerca de 32% do total de hospitais 
acreditados no Brasil e por 63% das acreditações inter-
nacionais no país.

Segurança do paciente: a redução, a um mínimo acei-
tável, do risco de um dano desnecessário associado ao 
cuidado de saúde.

Incidente: no contexto de segurança do paciente, trata-
-se de um evento ou circunstância que poderia ter resul-
tado, ou resultou, em dano desnecessário ao paciente. 
Os incidentes podem ser oriundos de atos intencionais 
(violações) ou atos não intencionais (erros).
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●  Ações relacionadas à segurança do paciente são cons-
tantemente divulgadas e exploradas pelos profissionais 
diretamente ligados à assistência e que participam ati-
vamente dos fóruns de debate técnico promovidos pela 
entidade.

O verdadeiro objetivo do complexo sistema de seguran-
ça do paciente é buscar severamente a redução dos 
eventos adversos como algo estratégico na organização:

●  Na decisão e interesse do nível mais estratégico da 
organização;

●  Na responsabilidade da supervisão, refletida como 
prioridade no cotidiano, políticas e regras;

●  Na adoção de práticas seguras;
 
●  Com metas e resultados mensurados;

●  Na notificação e análise dos eventos adversos, e em 
recomendações retroalimentadas;

●  Nos riscos mapeados e mitigados ;

●  Na auditoria para verificar adesão;

●  Na comunicação transparente e frequente;

●  Na participação do paciente e dos familiares, cidadão 
como parceiro ativo nesta missão;

●  No suporte qualificado e treinamento permanente. 

Evento adverso: incidente que necessariamente causa 
dano desnecessário ao paciente, associado a planejamen-
tos ou ações tomadas durante a realização de assistência 
ao paciente, e não com a evolução natural das doenças de 
base do indivíduo, conforme definição da WHO (World He-
alth Organization).

Dano: comprometimento de estrutura ou função do corpo 
ou qualquer efeito subjacente. O dano inclui doença, feri-
mento, sofrimento, incapacidade e morte.
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Erro: falha em executar um plano de ação como preten-
dido ou aplicação de um plano incorreto. Pode ocorrer 
por fazer a coisa errada (erro de ação) ou por falhar em 
fazer a coisa certa (erro de omissão) na fase de planeja-
mento ou na fase de execução. Os erros são, por defini-
ção, não intencionais.

Violação: divergência deliberada de um procedimen-
to cirúrgico, um padrão ou regra. São habitualmente 
intencionais, apesar de raramente maliciosos; e, em 

determinado contexto, podem se tornar rotineiras ou 
automáticas. 

Gerenciamento de risco: conjunto de atividades coor-
denadas para dirigir e controlar a organização no que 
se refere ao risco. Através de aplicação sistêmica e 
contínua de procedimentos e recursos na avaliação e 
controle de riscos e de eventos adversos que possam 
afetar a segurança, a saúde humana, a integridade pro-
fissional, o meio ambiente e a imagem institucional.

Iniciativas nacionais para a 
qualidade da assistência e 
segurança do paciente no 
ambiente hospitalar

A famosa publicação “To Err is Human”, ainda que passí-
vel de críticas metodológicas, gerou bases para consolidar 
como tendência internacional a preocupação prioritária 
com a segurança do paciente ao alertar que entre 44.000 e 
98.000 mortes ocorridas nos hospitais dos Estados Unidos 
anualmente poderiam ser prevenidas.
Esse documento, bem como muitos estudos epidemio-
lógicos feitos em diversos países, e que demonstravam a 
magnitude dos eventos adversos, alertou os profissionais 
de saúde sobre o tema e levou a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) a lançar em 2004 a Aliança Mundial pela Se-
gurança do Paciente.
Nos últimos anos foram levantadas diversas evidências, 
inclusive no Brasil, que demonstram que a questão dos 
eventos adversos é grave, fruto de problemas sistêmicos 
e que, portanto, precisa ser devidamente endereçada. As 
estatísticas de tais estudos demonstram que eventos ad-
versos ocorrem em até 16,6% das internações hospitalares, 
conforme excelente estudo feito na Austrália. É possível 
que os números sejam ainda maiores visto que os estudos 
se baseiam apenas em dados disponíveis em prontuários 
médicos, que por vezes carecem de bom preenchimento. 
É preciso ressaltar, contudo, que os eventos adversos ocor-
rem mesmo nos sistemas de saúde tidos como os mais 
avançados do mundo, como na Inglaterra e no Canadá, e 
em organizações de saúde de ponta como várias presentes 
nos EUA, não deixando obviamente de afetar países em de-
senvolvimento como o nosso. 
Assim, a busca por práticas seguras tornou-se uma 
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das grandes prioridades internacionais em qualida-
de assistencial.
Existem algumas iniciativas para a avaliação da qualidade 
dos serviços públicos e privados de saúde no Brasil. 
O Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde 
(PNASS), aplicado anualmente, é um instrumento de apoio 
à gestão do SUS no que se refere à qualidade da assistên-
cia. O programa é constituído por quatro eixos avaliativos: 
roteiro de padrões de conformidade, indicadores, pesquisa 
de satisfação dos usuários e pesquisa das relações e condi-
ções de trabalho.
Há também o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), que procura 
munir a instituição de processos que ampliem a capacida-
de das gestões (federal, estadual e municipal) e das equipes 
de atenção básica para que possam garantir acesso e qua-
lidade aos serviços prestados de acordo com as necessida-
des da população.
O PMAQ é organizado em quatro fases: adesão e contratu-
alização, desenvolvimento, avaliação externa e recontratu-
alização.
Na Saúde Suplementar, por sua vez, nota-se diversas inicia-
tivas para a melhoria da qualidade e transparência.
É possível observar, por exemplo, preocupação com o de-
sempenho, transparência e qualidade das informações. Daí 
surgiram algumas iniciativas como o Programa de Qualifi-
cação de Prestadores de Serviços (QUALISS) ou a Troca de 
Informações na Saúde Suplementar (TISS).
O QUALISS, programa desenvolvido pela Agência Na-



9

Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA: Boleti m Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde nº 15. 
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cional de Saúde Suplementar (ANS) em parceria com os 
representantes dos prestadores de serviços de saúde, 
consumidores, operadoras, insti tuições de ensino e pes-
quisa, Anvisa e Ministério da Saúde, objeti va esti mular 
a qualifi cação dos prestadores de serviços na Saúde Su-
plementar e aumentar a disponibilidade de informações 
para o consumidor fi nal (paciente). O QUALISS está es-
truturado em dois componentes:

●  Monitoramento da Qualidade dos Prestadores de Servi-
ços: sistema de medição que avalia a qualidade dos 
prestadores de serviços na Saúde Suplementar por meio 
de um conjunto de indicadores de resultados, divididos 
em essenciais e recomendáveis;

●  Divulgação da Qualifi cação dos Prestadores de Serviços.

A Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) é ba-
seada na interoperabilidade entre os sistemas de informa-
ção, através de um padrão obrigatório para as trocas ele-
trônicas de dados de atenção à saúde dos benefi ciários de 
planos entre os agentes da Saúde Suplementar. O objeti vo 
é padronizar as ações administrati vas, subsidiar as ações 
de avaliação e o acompanhamento econômico, fi nanceiro 
e assistencial das operadoras de planos privados e compor 
o Registro Eletrônico de Saúde.
A segurança do paciente também é um tema cada vez mais 
importante no Brasil.  Seguindo uma tendência mundial, o 
país começou a uti lizar protocolos de prevenção e monito-
ramento de eventos adversos.
Em 2013, o Ministério da Saúde lançou o Programa Nacio-

Gráfi co 1 - Número de incidentes relacionados à assistência à saúde notifi cados, por mês Brasil. 2016.

nal de Segurança do Paciente com o objeti vo de monitorar 
e prevenir danos na assistência à saúde, obrigando todos 
os hospitais do país a criarem Núcleos de Segurança do Pa-
ciente (NSP) para aplicação e fi scalização de regras e proto-
colos de  atendimento que previnam falhas na assistência.
No programa, foram estabelecidos seis protocolos de pre-
venção a eventos adversos:

●  Identi fi cação do paciente;

●  Prevenção de Úlcera por pressão;

●  Segurança no Prescrição, Uso e Administração de 
Medicamentos;

●  Cirurgia Segura;

●  Práti ca de Higiene das Mãos em Serviços de Saúde;

●  Prevenção de Quedas. 

Em julho do mesmo ano foi lançada a RDC n° 36, da Agên-
cia Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), que tornou 
obrigatória a noti fi cação de eventos adversos, sob a pena 
de suspensão do alvará de funcionamento do estabeleci-
mento em caso de descumprimento da mesma. Esta me-
dida permiti u a maior divulgação de dados relacionados ao 
tema, propiciando ações de saúde pública mais embasadas 
na segurança do paciente.
Em 2016, foram noti fi cados 53.997 incidentes relacionados 
à assistência à saúde no Brasil.
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A maioria dos incidentes notificados (50.735) ocor-
reram em hospitais, nos setores de internação e UTI. 
Percebe-se um número elevado (15.144) de inciden-
tes classificados como “Outros”, o que pode ser devi-
do à grande variedade de tipos de eventos ocorridos 
e à dificuldade em agrupar esses diversos tipos de in-
cidentes relacionados à assistência à saúde, incluindo 
eventos adversos.
“Falhas durante a assistência à saúde” (14.068), as 
Úlceras (Lesões) por pressão (10.210) e as Quedas 
(5.892) foram os tipos de eventos mais frequente-
mente notificados.

Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA: Boleti m Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde nº 15. 

Hospital

Serviços exclusivo de urgência / Emergência

Ambulatório

Outros

Serviços ou instituições de saúde mental 

Centro de saúde / Unidade Básica de saúde

Serviços de hemodiálise

Clínicas

Radiologia

Laboratório de análises clínicas

Farmácia

Hemocentro ou agência transfusional

Medicina Nuclear

Total

Tipos de serviço

50.735

1.274

525

350

282

249

224

199

67

52

34

4

2

53.997

Número de 
Incidentes

94

2,3

0,9

0,6

0,5

0,4

0,4

0,3

0,1

0,09

0,06

0,007

0,003

100

Percentual

(%)

Tabela 1 – Número de incidentes relacionados à assistência à saúde 
notifi cados, por categoria do serviço (n=53.997). Brasil. 2016. 
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Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA: Boleti m Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde nº 15. 

Setores de internação

Unidade de Terapia Intensiva (adulto /

Urgência / Emergência

Centro Cirúrgico

Outros

Ambulatório

Sem Informação

Radiologia

Laboratório de análises clínicas / 

Hospital dia

Medicina Nuclear

Serviços de transporte (ambulância)

Total

Unidade Hospitalar

26.977

15.107

3.873

2.028

1.119

503

490

223

184

174

34

23

53.735

Número de 
Incidentes

53,2

29,8

7,6

4,0

2,2

1,0

0,9

0,4

0,3

0,3

0,0

0,0

100

Percentual

(%)

Tabela 2 –  Número de incidentes relacionados à assistência à saúde 
notifi cados, por unidade hospitalar (n=50.735). Brasil. 2016.

Gráfi co 2 - Número de incidentes relacionados à assistência à saúde notifi cados, 
por tipo (n=53.997). Brasil. 2016.
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Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA: Boleti m Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde nº 15. 
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Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA: Boleti m Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde nº 15. 

Gráfi co 3 - Número de incidentes relacionados à assistência à saúde
 classifi cados como “outros” (n=15.144). Brasil. 2016.
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Cenário dos Hospitais Anahp

Cumprindo com a missão de representar os legíti mos in-
teresses de seus membros, por meio de iniciati vas inova-
doras e sempre com respeito mútuo, a Anahp se posicio-
na de maneira imparcial, íntegra e objeti va no mercado 
de saúde suplementar.
Para se tornar um membro da Anahp o hospital precisa 
cumprir alguns requisitos e um deles é ter uma acredita-
ção de excelência:  Organização Nacional de Acreditação 
(ONA) nível 3; Accreditati on Canada Internati onal (ACI); 
Joint Commission Internati onal (JCI); Nati onal Integrated 
Accreditati on for Healthcare Organizati ons (NIAHO).  .
No caso de o hospital não ter uma acreditação de exce-
lência ele também pode se associar na categoria de Asso-

3

ciado. Neste caso, terá um prazo máximo de quatro anos 
para, por meio do benchmarking promovido pela Anahp, 
se desenvolver e conquistar a sua acreditação.
A preocupação da Anahp com o certi fi cado de excelência 
de seus associados está diretamente ligada à qualidade 
do atendimento prestado por estes hospitais à popula-
ção. Neste requisito, inclusive, os membros Anahp repre-
sentam grande peso perante os demais hospitais do Bra-
sil: cerca de 32% do total de hospitais acreditados e 63% 
das acreditações internacionais.
Dentre as ações da Anahp que visam a melhoria conti nua 
e disseminação das boas práti cas assistenciais, podemos 
citar o SINHA, sistema de indicadores que possibilita o 
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Gráfico 3 - Número de incidentes relacionados à assistência à saúde
 classificados como “outros” (n=15.144). Brasil. 2016.

Como modelos de acreditação 
podem fomentar a qualidade e 
segurança

4

ONA III

JCI

ACI

ONA II

ONA I

NIAHO

TOTAL

INTERNACIONAIS

Distribuição por tipo de Acreditação - Anahp

117

35

35

84

60

5

336

75

47

26

19

7

6

2

107

47

Brasil

40,2%

74,3%

54,3%

8,3%

10,0%

40,0%

31,8%

62,7%

% Anahp

Tabela 3 – Distribuição por tipo de acreditação Anahp X Brasil 

benchmarking mensal entre os associados, e os Grupos 
de Trabalho, que viabilizam a troca de experiências e com-
partilhamento do dia-a-dia dos nossos hospitais.
Ações relacionadas à segurança do paciente são cons-
tantemente divulgadas e exploradas pelos profissio-
nais diretamente ligados à assistência e que participam 

A necessidade de se implementar padrões de controle 
e gestão da qualidade em serviços de assistência à saú-
de tem apresentado um significativo crescimento nas 
últimas décadas, caracterizando-se como um aspecto 
estratégico para organizações que se deparam com exi-
gências cada vez maiores em termos de qualidade do 
atendimento, satisfação dos usuários, segurança assis-
tencial e adequada gestão de custos.
Os principais impactos da acreditação identificados e 
descritos em literatura são a padronização dos pro-
cessos, a conformidade com programas externos, a 
cultura organizacional contribuindo para qualidade 
e segurança, as atividades de melhoria contínua da 
qualidade, e o reforço do papel da liderança neste 
contexto. Adicionalmente, é importante lembrar que 

ativamente dos fóruns de debate técnico promovidos 
pele entidade.
Em 2016, como resultados dos debates técnicos da insti-
tuição, foi publicada a Cartilha de Segurança do Paciente, 
com o objetivo de orientar o paciente sobre os cuidados 
necessários durante uma internação hospitalar.

a acreditação tem como resultado um selo ou certifi-
cado de qualidade, o qual permite o reconhecimento 
da instituição pela sociedade
Sabemos ainda que os padrões dos manuais de acredi-
tação são baseados em estudos de melhores práticas 
ao redor do mundo, em consonância com os concei-
tos da ciência da melhoria, com reconhecido potencial 
para promover a prestação de um cuidado de alta qua-
lidade e a otimização do uso de recursos nos sistemas 
de saúde.
Toda certificação está intrinsecamente relacionada com 
um processo de melhoria de gestão dos serviços de saú-
de. Talvez, esse seja o grande segredo: quanto mais você 
melhora a gestão do serviço saúde, mais se dá atenção à 
qualidade do atendimento. Tendo mais atenção à quali-
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dade, protege-se melhor o paciente, oferecendo melho-
res condições de tratamento, fazendo com que, cada vez 
mais, esse paciente tenha resultados positi vos ao sair ou 
ter alta de um hospital, ao fazer um exame laboratorial 
ou uti lizar um serviço de imagem.
Publicações recentes de especialistas na área nos levam 
a ponderar que esses esforços para oti mizar os cuidados 
e melhorar os padrões assistenciais são imensamente 
valiosos e inquesti onáveis, mas não são garanti as de que 
vamos sempre poder fornecer cuidados de qualidade 
em todas as circunstâncias, nos convidando a formular 
perguntas diferentes. Como podemos garanti r que os 
cuidados sejam seguros quando as condições de traba-
lho são adversas? Como, por exemplo, deve-se adminis-

trar um departamento de emergência em momentos de 
sobrecarga de trabalho com alto fl uxo de casos emer-
genciais e postergação do atendimento de pacientes 
de menor gravidade? A complexidade dos sistemas de 
saúde nos impede de oferecer cuidados de qualidade 
o tempo todo e em todos os aspectos relacionados ao 
atendimento.
Neste contexto desafi ador, em que a busca da melhoria 
contí nua está em constante progresso nos hospitais do 
Brasil e do mundo, os sistemas de acreditação aliados à 
ciência da melhoria, cumprem seu compromisso de contri-
buir para que as insti tuições de saúde sejam cada vez mais 
seguras, e esti mulando o desenvolvimento de estratégias 
para colocar o paciente no centro de todas as ati vidades.

Práticas Seguras

Os incidentes associados ao cuidado de saúde, e em 
parti cular os eventos adversos (incidentes com danos 
ao paciente), são responsáveis por uma elevada mor-
bidade e mortalidade nos sistemas de saúde. A Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS), demonstrando pre-
ocupação com a situação, criou a World Alliance for 
Pati ent Safety (Aliança Mundial pela Segurança do Pa-
ciente) que tem como objeti vos organizar os conceitos 
e as defi nições sobre segurança do paciente e propor 
medidas para reduzir os riscos e diminuir a ocorrência 
de eventos adversos.
Os avanços signifi cati vos do cuidado de saúde moderno 
tornaram ainda mais evidentes as defi ciências associa-

5

das à prestação desse cuidado.  Pacientes são expos-
tos a variações amplas na qualidade da assistência que 
recebem, sem padronização dos processos da linha de 
cuidado. Neste contexto as Seis Metas Internacionais de 
Segurança foram estabelecidas com o propósito de pro-
mover melhorias específi cas em áreas que são reconhe-
cidamente problemáti cas na assistência, aumentando a 
qualidade dos serviços de saúde em todo mundo.
Erros de identi fi cação do paciente podem ocorrer des-
de a admissão até a alta do serviço, em todas as fases 
do diagnósti co e do tratamento. Alguns fatores podem 
potencializar os riscos na identi fi cação do paciente 
como: estado de consciência do paciente, mudanças 
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Comunicação: 
aberta, honesta e transparente 

O processo estruturado de comunicação com o paciente 
e seus familiares quando existe um dano não intencio-
nal grave, ou potencialmente grave, durante o processo 
da assistência é conhecido pelos profi ssionais de saúde 
como disclosure. “Além de ser um pedido formal de des-
culpas da insti tuição de saúde, o disclosure é o momento 
em que a mesma reforça seu compromisso em corrigir 
falhas, mudar seus processos e lutar para que um deter-
minado evento não se repita, comparti lhando análises e 
ações com o paciente afetado, ou seus cuidadores”.
Os receios mais comuns das organizações e dos profi s-

6

sionais quando precisam comunicar um evento adverso 
ao paciente ou familiar envolvem temores de processos 
de responsabilização cível, vergonha, culpa, ou, mais 
insti nti vamente, fantasias sobre a reação dos mesmos 
quando ouvirem o que será comunicado. A experiência 
mundial tem mostrado uma tendência a diminuir a liti -
gância judicial quando existe um fl uxo claro e bem-estru-
turado de comunicação de eventos adversos. Ainda que, 
pontualmente, possamos admiti r que a comunicação da 
falha assistencial possa desencadear o desejo de repa-
ração judicial, a regra é que este desejo já exista antes 

de leito, setor ou profi ssional dentro da insti tuição e 
outras circunstâncias no ambiente. A uti lização de dois 
identi fi cadores diminui a ocorrência de erros e quase 
falhas principalmente em pacientes homônimos, situa-
ção bastante comum no Brasil.
As falhas de comunicação estão entre as principais cau-
sas de eventos adversos e senti nela no mundo, chegan-
do a 70% das causas raízes destes erros. Circunstâncias 
de cuidados de pacientes que podem ser criti camente 
infl uenciadas por uma comunicação defi ciente incluem 
ordens verbais e comunicação nas transições de cuida-
do. Um processo de comunicação efi caz, que seja opor-
tuna, exata, inequívoca e compreendida pelo receptor, 
reduz erros e resulta em mais segurança para o pacien-
te. A complexidade dos tratamentos hospitalares faz 
com que o paciente seja tratado em diversos locais e 
com diversas equipes. Neste contexto, a conti nuidade 
do tratamento é fundamental para obtermos melhores 
resultados e as passagens de plantão, por exemplo, 
são momentos em que esta conti nuidade poderá ser 
quebrada ou perdida. Basta que informações sejam 
omiti das ou não compreendidas para que se tenha um 
ambiente propício aos erros. Portanto, a padronização 
de métodos e uti lização de ferramentas para darem su-
porte a este processo, evitando-se perda de informa-
ções e falhas de comunicação na insti tuição, devem ser 
objeti vos a serem ati ngidos em toda a organização.
Ainda temos que pontuar a quanti dade de falhas que 
existem na cadeia medicamentosa e afetam grande 
parte dos pacientes internados. Medicamentos de alta 
vigilância são aqueles com potencial de causar danos 
graves aos pacientes, quando administrados por enga-
no. A insti tuição deve defi nir quais são estes medica-

mentos padronizados na organização e implementar 
medidas para prevenção de erros em toda a cadeia de 
medicamentos, desde o recebimento, armazenamen-
to, prescrição, distribuição, preparo, administração e 
monitoramento.
O protocolo para Cirurgia Segura, uma evidência clássi-
ca de métodos simples que agregam valor inesti mável 
à assistência, deverá ser aplicado em todos os locais 
dos estabelecimentos de saúde em que sejam realiza-
dos procedimentos, quer terapêuti cos, quer diagnós-
ti cos, que impliquem em incisão no corpo humano ou 
em introdução de equipamentos endoscópicos, dentro 
ou fora de centro cirúrgico, por qualquer profi ssional 
de saúde.
Estabelecimento de protocolo que reduza a ocorrên-
cia de queda de pacientes nos pontos de assistência e 
o dano dela decorrente, por meio da implementação 
de medidas que contemplem a avaliação de risco do 
paciente, garantam o cuidado multi profi ssional em um 
ambiente seguro, e promovam a educação do paciente, 
familiares e profi ssionais.
Não há dúvida que eliminar os erros em um sistema 
humano dependente, como o da saúde, é muito difí cil. 
Porém, esse objeti vo deve ser diferenciado da ambição 
de reduzir os eventos adversos. O verdadeiro objeti vo 
do complexo sistema da segurança do paciente é bus-
car severamente a redução de eventos adversos. Para 
tanto, o trabalho em equipe é uma barreira de seguran-
ça muito efeti va e deve se estender além dos limites fí -
sicos de sua própria unidade, consti tuindo-se como um 
fator essencial da cultura de segurança organizacional, 
evitando ou miti gando os erros que eventualmente 
aconteçam por parte de um membro daquela equipe.
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mesmo do processo de disclosure e, que, algumas ve-
zes, o desejo de reparação possa ser sati sfeito com a de-
monstração da seriedade com que a insti tuição conduz a 
relação com seu paciente e como corrige suas falhas (6). 
Um estudo de 2010 do hospital escola da Universidade 
de Michigan – EUA demonstrou que a taxa média de no-
vos pedidos de indenização caiu de 7,03 para 4,52 por 
100 mil pacientes (RR 0,64; IC95% 0,44-0,95) e o tempo 
médio para resolução dos casos onde ocorreu processo 
caiu de 1,36 para 0,95 anos.
Na ausência de fl uxos insti tucionais estruturados, a comu-
nicação em tais casos é caóti ca e desordenada. O evento 
costuma, então, ser comunicado da pior forma possível, 
por investi gação da família, comentários com tom de fo-
foca ou no meio de um processo judicial. E assim as ins-
ti tuições deixam de se comprometer com as correções 
das causas principais que geraram o evento. Frente a um 
evento adverso grave, a insti tuição é forçada a se posicio-
nar. Não existe neutralidade possível: a ausência de uma 
comunicação sincera e proati va em tais circunstâncias já 
é, por si só, uma forma de comunicação.

Não é difí cil entendermos que os afetados pelo evento 
adverso enfrentarão uma ambivalência importante nes-
te momento: por mais que o diálogo seja respeitoso e 
acolhedor, o evento sofrido é amargo e doloroso. Esta 
ambivalência torna o diálogo bastante sensível à inco-
erência: a insti tuição tem de mostrar vigoroso compro-
meti mento com o que é dito, seja na coerência da co-
municação de seus diversos membros e setores, seja na 
demonstração efeti va de mudanças de processos base-
adas no aprendizado proporcionado pelo evento. Nada 
pode ser pior em um disclosure do que a hipocrisia de 
um discurso desvinculado da práti ca (6).
Não se deve fazer disclosure sem um amplo preparo técni-
co e psicológico da equipe assistencial atrelado ao envolvi-
mento da alta direção. E neste processo, existe um apren-
dizado bilateral. Do lado das insti tuições, há um enorme 
reforço no compromisso de seus colaboradores com a se-
gurança assistencial, e com as ações de melhoria. Do lado 
da sociedade, aprofunda-se a consciência de que as falhas 
dos processos de saúde são problemas reais que precisam 
ser enfrentados de maneira asserti va e construti va.

O paciente e familiar como parte 
do elo da segurança

A participação do paciente e família no cuidado de 
saúde é reconhecida como essencial para a prestação 
de um cuidado de saúde de alta qualidade. Os pa-
cientes têm um papel fundamental a desempenhar, 
ajudando os profissionais de saúde a chegarem a um 
diagnóstico preciso, decidindo sobre o tratamento 
adequado, assegurando a condução e a adesão ade-
quada ao tratamento, evitando inclusive a ocorrência 
de eventos adversos.
Esta parti cipação ainda é muito restrita na práti ca clíni-
ca e são necessárias ações sistemáti cas para criar uma 
cultura na qual os pacientes e familiares sejam vistos 
como coparti cipantes na promoção de um cuidado se-
guro e de alta qualidade. Poucas organizações mencio-
nam a contribuição do paciente ou abordam este em-
poderamento em suas estratégias de envolvimento no 
planejamento assistencial, sendo que as iniciati vas de 
parti cipação dos pacientes e família muitas vezes não 
passam de gestos simbólicos pontuais. É importante 
adotar modelos e referenciais que permitam um com-
parti lhamento maior na tomada de decisões do plane-
jamento e coprodução do cuidado de saúde.
Dentre as ações mais recomendadas para melhorar o 
envolvimento do paciente na assistência estão:

7

●  A educação dos pacientes e familiares, adaptando 
abordagens de comunicação. Por exemplo, traduzir 
informações médicas em linguagem simples para o 
paciente e sua família. Educar médicos e líderes para 
serem parceiros efi cazes de pacientes e famílias. Pro-
porcionar oportunidades de aprendizado, observação 
e práti ca para médicos quanto a questões de envolvi-
mento do paciente.

●  O redesenho dos processos assistenciais, políti cas 
e estruturas para proporcionar oportunidades de par-
cerias entre pacientes, familiares e equipe de saúde. 
Criar planejamentos de saúde individuais que refl itam 
as metas dos cuidados de saúde do paciente, usando 
dados para identi fi car aqueles que têm uma maior ne-
cessidade de apoio.

●  A criação de conselhos de pacientes e promover o con-
tato direto entre os conselheiros e a liderança do hospital.

●  O desenvolvimento de medidas e realização de pes-
quisas para melhorar o atendimento e avaliar as rela-
ções entre os resultados, experiências e engajamento 
de pacientes.
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Controvérsias nos debates 
recentes

Apesar dos avanços no desenvolvimento de novos equi-
pamentos e medicamentos, o hospital está longe de ser 
considerado um ambiente seguro.
Esta Nota Técnica mostrou que, diante da gravidade do 
problema dos eventos adversos, a busca por práti cas se-
guras tornou-se uma das grandes prioridades internacio-
nais em qualidade assistencial.
Nem sempre, porém, as publicações que surgem têm o 
objeti vo de trazer novas evidências ou chamar atenção 
para a importante questão da segurança do paciente.
O “1º Anuário da Segurança Assistencial Hospitalar no 
Brasil”, por exemplo, documento divulgado recentemente 
pelo Insti tuto de Estudos em Saúde Suplementar (IESS) e 
escrito por um grupo de profi ssionais médicos e de enfer-
magem, teve bastante repercussão e gerou uma série de 
manchetes pouco esclarecedoras, como a de que “a cada 
5 minutos, 3 brasileiros morrem em hospitais por falhas”.
O documento teve repercussão e, com isso, exigiu escla-
recimentos de especialistas da área de segurança assis-
tencial, com destaque para o arti go “Precisamos ter medo 
dos hospitais?”, de Lucas Zambon, Diretor Cientí fi co do 
Insti tuto Brasileiro para Segurança do Paciente – IBSP, que 
apontou as principais fraquezas do estudo e pode ser en-
contrado em: 
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https://www.segurancadopaciente.com.br/opiniao/
precisamos-ter-medo-dos-hospitais/

●  A disponibilização de dados e informações transpa-
rentes para promover a responsabilidade organizacio-
nal quanto à qualidade e segurança, permiti ndo que 
os pacientes e as famílias sejam ati vos em seu cuidado. 
Facilitar que os pacientes acessem seus registros de 
saúde eletrônicos. Certi fi car-se que eles parti cipem da 
inclusão de informações, tais como metas do cuidado.

●  O endosso de legislações e regulamentações que 
incenti vem o envolvimento do paciente e da família.  
Alinhar incenti vos para apoiar o envolvimento do pa-
ciente e exigir competências dentro da insti tuição que 
demonstrem envolvimento de pacientes e da família.

 
 Quando ocorrem danos no cuidado de saúde, é impor-
tante ouvir o paciente e/ou a sua família, reconhecer 
os danos, dar uma explicação honesta e aberta, pedir 
desculpas, avaliar o trauma emocional e a ansiedade 
em relação ao tratamento futuro e oferecer ajuda prá-
ti ca rapidamente.



1818

Conclusões 

Vivemos em estado de urgência na busca pela melho-
ria da qualidade e segurança na saúde e, conforme 
demonstrado nesta Nota Técnica, já temos evidências 
suficientes de estudos observacionais bem execu-
tados para caracterizar que o problema dos eventos 
adversos é importante e que precisa ser endereçado.
É necessário encarar que há problemas relacionados à 
segurança do paciente em todo o sistema de saúde e 
em qualquer organização de prestação de assistência, 
no mundo inteiro. Porém, dados devem ser divulga-
dos dentro de um contexto de construção da informa-
ção pautado na ciência e em métodos aceitáveis na 
comunidade científica.
Iniciati vas mundiais e locais têm sido lançadas, e quan-
to mais as organizações e profi ssionais de saúde ade-
rem a boas práti cas, protocolos e iniciati vas de gestão 
de risco na assistência à saúde, mais caminhamos para 
ati ngir um nível adequado de segurança do paciente.

9

Nesse contexto, as organizações devem promover 
uma cultura de segurança que preze pela transparên-
cia, aprendizado, colaboração e compartilhamento 
das melhores práticas e soluções, sem barreiras para 
o crescimento coletivo em uma união de esforços.
A participação do paciente e família no cuidado de 
saúde também é essencial para a prestação de um cui-
dado de saúde de alta qualidade. Os pacientes, afinal, 
têm um papel fundamental a desempenhar, ajudando 
os profissionais de saúde a chegarem a um diagnósti-
co preciso, decidindo sobre o tratamento adequado, 
assegurando a condução e a adesão adequada ao tra-
tamento, evitando inclusive a ocorrência de eventos 
adversos. É importante, assim, buscar modelos e re-
ferenciais que permitam um compartilhamento maior 
na tomada de decisões do planejamento e coprodu-
ção do cuidado de saúde, com o cidadão ocupando 
um papel cada vez mais ativo neste processo.
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