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GESTÃO DE RISCOS

Proativa

Reativa

Dados projetados por meio de 
análise de risco dos processos dos 
setores.

Dados coletados pelas informações 
advindas do tratamento dos 
incidentes notificados.
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e
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Gestão de Riscos Reativa

Notificação de incidentes

Análise de causa raiz
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Fluxograma de Notificação de EA



Exemplos de 
análises de causa-raiz 

de EA notificados



Vítima de acidente de trânsito, com quadro clínico 
grave, apresentando trauma de membro inferior 

esquerdo (esmagamento) com sangramento ativo, 
traumatismo cranioencefálico, trauma de face e dor 

abdominal.



Imediatamente foi solicitado pelo médico a 
hemotransfusão de 02 UI de concentrado de 
hemácias e exames de imagens para serem 

realizados após a estabilização do quadro clínico da 
paciente.



Em seguida, foram admitidos na unidade mais três 
pacientes graves e o mesmo médico foi atender 
um deles, enquanto aguardava a realização da 

hemotransfusão da paciente.



Nesse intervalo, o maqueiro ao ver a ficha de 
solicitação de exames, que estava em cima da 

bancada, pegou o pedido e levou a paciente até o 
setor de radiologia para realização dos mesmos.



O maqueiro deixou a paciente às 20:40h na 
recepção da radiologia e foi atender outra 
paciente que estava aguardando para ser 

encaminhada de volta 
à emergência.



O cadastro dos exames da paciente foi realizado às 
20:48 horas, e o raio-x feito às 20:54 horas. 

Posteriormente, colocaram a paciente na porta 
da sala de tomografia, onde ficou aguardando 
atendimento, pois as salas estavam ocupadas.



Somente às 21:18 (38 minutos) a enfermeira da 
tomografia ouviu gritos da paciente e saiu para 

verificar, encontrando-a sozinha e com hemorragia 
intensa na perna.



Entraram com a paciente na tomografia para 
realizar o exame, porém perceberam que a mesma 

estava evoluindo com rebaixamento do nível de 
consciência.



Imediatamente a paciente foi levada de volta à 
emergência, onde foi identificado choque 

hipovolêmico e PCR.



Foi realizada intubação orotraqueal, reposição 
volêmica, hemotransfusão e tentado RCP 
durante 22 minutos, porém sem sucesso.

Paciente foi a óbito às 21:45 horas.



Descrição do EA
OBSERVAÇÕES

O Hospital é considerado “porta-aberta”, o que gera continuamente uma

superlotação na instituição;

O plantão iniciou com 15 pacientes internados na emergência e durante o
período noturno foram admitidos mais 60 pacientes , totalizando um fluxo de 75
pacientes:

 08 encaminhados ao centro cirúrgico;

 02 transferidos para outros hospitais;

 02 óbito;

 39 encaminhados para as unidades de internação ou receberam alta;

 24 continuaram internados na emergência.



Descrição do EA
Capacidade da unidade:

 10 leitos

Equipe assistencial presente:
 13 médicos

 02 enfermeiros

 06 técnicos de enfermagem

A equipe de condutores estava com 06 maqueiros e era gerenciada por uma
empresa terceirizada que já estava recebendo várias reclamações quanto à falta
de conhecimento/orientação dos condutores, ao alto absenteísmo e greve por
falta de pagamento.
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Descrição do EA

A funcionária da CNCDO foi até à UTI para tentar conseguir o pedido médico e retornou com 
a informação de que o paciente havia recebido hemotransfusão no dia anterior e que, 
portanto, a tipagem sanguínea já havia sido realizada.

06/04/2017 - Paciente com trauma craniano por projétil de arma de fogo.

08/04/17 - Constatado morte encefálica e autorizado doação de órgãos pela família.

Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT) não 
se encontrava no hospital (final se semana), sendo o caso assumido pela Central Nacional de 
Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDO).

Por volta das 15:00 horas, a funcionária da CNCDO foi até a agência transfusional solicitar a
tipagem sanguínea, porém não havia sido feito o pedido médico e a funcionária da agência
transfusional informou que precisaria do pedido para realizar a tipagem.



Descrição do EA
A funcionária da agência transfusional disse que então o tipo sanguíneo estava anotado no
caderno de registro de hemotransfusão, porém pediu para aguardar a chegada da outra
funcionária que estava atendendo o centro cirúrgico, pois ela não sabia como digitar o
resultado do exame.

Nesse momento, só havia uma funcionária devido a alta demanda de solicitações. Ressalta-
se que nesse dia houve 23 atendimentos da agência transfusional, sendo 15 no período 
vespertino.

Por volta das 18:00 horas a outra funcionária da agência transfusional chegou e foi pedido a
ela que digitasse o resultado do exame.

No caderno há anotações sobre dia, nome do paciente, número do prontuário, clínica, leito,
grupo ABO e fator RH do receptor, compatibilidade, hemoderivado, grupo ABO e fator RH do
doador, iniciais do doador, número da bolsa, sorologia, técnico responsável pela
hemotransfusão, hora e data de vencimento da bolsa.



Descrição do EA
A funcionária da agência transfusional, por estar ocupada, pediu à funcionária da CNCDO que
olhasse no caderno qual era o tipo sanguíneo.

Havia registro de 5 bolsas que o paciente recebeu:
04 - A negativo
01 - O negativo

Por não ser do setor, a funcionária da CNCDO olhou e se confundiu, informando o tipo
sanguíneo do paciente doador da última hemotransfusão, que era O negativo.

As duas funcionárias da agência transfusional não conferiram as anotações do caderno e
confiaram na informação relatada.



Descrição do EA
A funcionária da agência transfusional então, digitou, imprimiu e entregou o resultado como
sendo O negativo.

Foi realizada a captação de pâncreas, fígado, coração, rins e córneas e foram encaminhados
aos seus destinos.

Durante a cirurgia de transplante de fígado, refizeram a tipagem sanguínea e o resultado deu
“A negativo”.

Imediatamente, a central nacional foi avisada e a mesma informou os locais que receberam
os demais órgãos.



Descrição do EA
Rins: informação chegou a tempo e os mesmos foram redistribuídos para algum receptor
compatível.

Córneas: cirurgia já havia sido realizada e não houve dano por não ser preciso que o doador
tenha o mesmo tipo sanguíneo que o receptor.

Pâncreas: cirurgia já havia sido realizada e por coincidência o receptor era do tipo A e houve
compatibilidade.

Coração: cirurgia já se encontrava em fase avançada de realização, sendo inviável a
interrupção do procedimento.



Descrição do EA

Foram iniciadas medidas para prevenção de rejeição por incompatibilidade ABO, porém a
paciente evoluiu com piora da hemodinâmica e foi listada para retransplante, considerada
prioridade máxima nacional.

12/04/17 - Novo transplante cardíaco. Entretanto, ainda na sala operatória, paciente evoluiu
com piora hemodinâmica importante e foram realizadas as intervenções necessárias, porém
não houve melhora e paciente foi a óbito.
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Descrição do EA

Paciente apresentando 
síndrome 

compartimental 
em coxa direita, 

decorrente de trauma.

Equipe de ortopedia 
realizou cirurgia de 
fasciotomia e foi 
visualizado lesão 

extensa do músculo 
vasto lateral.

Quadro de instabilidade 
hemodinâmica, palidez, 

astenia e confusão, 
recebendo avaliação da 

equipe de cirurgia vascular. 
Feito novo procedimento 
cirúrgico para tratamento 

de lesões vasculares 
traumáticas. Realizado 

miorrafia e controle 
hemostático da lesão.

Paciente 
apresentando 

edema e dor em 
ferida operatória 

e febre mesmo 
recebendo 

antibioticoterapia
.
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Analisar causas

Definir estratégias 
de prevenção

Identificar falhas

NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS



NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS

NÃO buscar culpados

NÃO punir os profissionais

Cultura de 

Segurança do 

Paciente

Reconhecer e aprender
com os erros



NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS

Avaliação do serviço

Aprender com os erros

Ações preventivas

Segurança do Paciente

Melhoria da qualidade

Redução de riscos



maianaregina@gmail.com


