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O Boletim Informativo da REBRAENSP-
Polo Ribeirdo Preto tem a finalidade de
fornecer informacdes e novidades

sobre o tema “Seguranca do paciente”.

Eventos Adversos e a Responsabilizacao Profissional

SEGURANCA DO PACIENTE

Em 2004, a OMS criou o

Atualmente, a melhoria da
seguranca do paciente e da
qualidade da assisténcia a
saude tem recebido atencao
especial em ambito global.
Os avangos nas pesquisas
contribuem para a melhoria
da assisténcia. No entanto,
mesmo com estes avangos,
as pessoas ainda estao
expostas a diversos riscos
quando submetidas aos
cuidados.

Define seguranga como a
auséncia de dano potencial
ou desnecessario para o
paciente  associado  aos
cuidados em saude, e a
capacidade de adaptacao
das instituicdes de saude em
relagdo aos riscos humanos
e operacionais inerentes ao
processo de trabalho?.

projeto Alianca Mundial
para a Seguranga do
paciente, com o objetivo de
despertar a consciéncia e o
comprometimento politico
para melhorar a seguranca

na assisténcia, além de
apoiar 0s paises no
desenvolvimento de

politicas publicas e praticas
para seguranc¢a do paciente
em todo o mundo? Em
2007, a ANVISA preparou
um proposta nacional para
a seguranga do paciente,
projetado para se ajustar a
proposta da OMS com o
objetivo de identificar os
tipos especificos e a
natureza dos problemas de
seguranga nos servigos de
saude.

A necessidade de
participacdao do Brasil, deu-
se devido ao grande
numero dos servicos de
saude e também, pelas
acOes prioritarias que tém
sido empreendidas para
melhorar a saude da
populacaod.

Responsabilizacao

Profissional: Prestar
assisténcia segura

océ sabe o
gue é: Evento
Adverso, erro e
quase errg?




Os Eventos Adversos sio
incidentes que acarretam
dano ao paciente ou
circunstancias que tem
potencial para causar danos
aos pacientes?.

O erro é definido como
sendo a incapacidade de
realizar uma acao planejada
como pretendido ou
aplicacdo incorreta de um
plano, podendo se
manifestar fazendo a coisa
errada ou nao fazer a coisa
certa, tanto para o
planejamento como para a
fase de execucdao. Um erro
por definicio é sempre nao
intencional e pode ou nao
ocasionar um evento
adversoZ.

Quase erro ou Near-miss
trata-se de um incidente
que, por algum motivo,
planejado ou pelo acaso, foi
interceptado  antes  de
atingir o paciente e poderia
ou ndo causar danos?.
Entende-se que o0s servicos
de saude possuem falhas
gue podem em um
determinado momento se
alinhar e produzir algum
dano que atinja o paciente,
o profissional ou outros
envolvidos na assisténcia.
Logo todo sistema seria
como um queijo suico que
guando inteiro é liso e sem
defeitos, mas ao ser cortado

BARREIRAS 510 FRAGEIS.

se nota um numero enorme
de orificios. Estes orificios
seriam as falhas latentes (ex:
carga hordaria de trabalho
excessivo, deficiente
conhecimento ou experiéncia;
supervisao inadequada, local
de trabalho excessivamente

estressante, metas
administrativas
incompativeis, manutencao

inadequada de equipamentos
e instalagbes), ou seja,
aqueles defeitos que estao
por assim dizer, a espera de
uma oportunidade para se
associarem com outras

debilidades e se tornarem
visiveis
prejuizo  ou
paciente”.

através de um
dano ao

\O DE FURO..O EVENTO OCORRE QUANDO AS

SEJA UMA BARREIRA. %
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Conhecer e entender
sobre oS eventos
adversos, seu

gerenciamento, controle e
fatores de risco, permite a
implementacao de
medidas preventivas e
tratamento eficazes.

A investigacao dos
eventos adversos leva ao
conhecimento de falhas
latentes do processo de
cuidar, com o objetivo de
contribuir para a
implementagdo de
estratégias que reduzem e
intercepte as falhas
identificadas, minimizando
seu impacto e
contribuindo para a
conducdao de uma pratica
segura.

FIQUE ATENTO!!!
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