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Hospital de São Bernardo Hospital Ortopédico 
Sant’Iago do Outão

380 Camas | 2100 Profissionais | 322.441 habitantes na área de influência do CHS
Tx Infecção no último inquérito de prevalência (2017) = 12,9%

fernandofaustombarroso@hotmail.com

± 50 pacientes com IACS
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Qualidade

Segurança 
do 

Paciente

• Prevenção IACS

• Procedimentos/ 
Norma Orientação 
Clínica

• Envolvimento do 
Paciente

• Avaliação do risco

• Sistema notificação 
incidentes.

• Auditoria

Liderança

• Formação

• Recursos Humanos

• Recursos Materiais

• Capacitação dos RH.



Importante, 
comunicar com uma 
linguagem comum.
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https://www.dgs.pt/ms/8/pagina.aspx?codigoms=5521&back=1&codigono=001100150133AAAAAAAAAAAA
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https://www.dgs.pt/ms/8/pagina.aspx?codigoms=5521&back=1&codigono=001100150133AAAAAAAAAAAA
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“Segurança do Doente (Paciente)”

A redução do risco de danos desnecessários
relacionados com os cuidados de saúde, para um 

mínimo aceitável.

Um mínimo aceitável refere-se à noção coletiva em face do 
conhecimento atual, recursos disponíveis e no contexto em que os 
cuidados foram prestados em oposição ao risco do não tratamento ou 
de outro tratamento alternativo.

CISD, p14



Porquê a Segurança do Paciente?

Estados Unidos América

• 44.000/98.000 mortes/ano em resultado de erros 
relacionados com os cuidados de saúde

• 7.000 mortes evitáveis relacionadas com o 
medicamento

• Custos estimados de 17/29 biliões de dólares

• Erros clínicos no internamento - 8ª causa de morte
(To Err is Human: Building a Safer Health System, IOM, 1999)
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Porquê a Segurança do Paciente?
Em Portugal…
• A taxa de incidência de 

Eventos Adversos é de 11,1%,
• em que 53,2% são evitáveis
• 10,7 dias de prolongamento, 

em média, dos episódios de 
internamento.

(Sousa et al., 2011)
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Porquê a Segurança do Paciente?

• Estima-se que um terço dos eventos adversos 
são atribuídos a erros humanos e erros do 
sistema.

Team strategies and tools to enhance performance and patient safety (TeamSTEPPS), Department of Defense and Agency for 
Healthcare Research and Quality http://www.ahrq.gov/qual/teamstepps/
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Porquê a Segurança do Paciente?
• Uma pesquisa realizada durante o período de

10 anos (1995-2005) demonstrou que a 
comunicação ineficaz da equipa é a causa raiz 
de quase 66% de todos os erros médicos 
durante esse período. 
– Isso significa que, quando os membros da equipa 

de cuidados de saúde não comunicam de forma 
efetiva, o atendimento ao paciente geralmente 
sofre.

Team strategies and tools to enhance performance and patient safety (TeamSTEPPS), Department of Defense and Agency for Healthcare Research and 
Quality http://www.ahrq.gov/qual/teamstepps/
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Porquê a Segurança do Paciente?

• (…), a vulnerabilidade ao erro médico aumenta
quando os membros da equipa de saúde estão sob 
stresse, quando desempenham tarefas de grande 
complexidade e quando não comunicam de forma 
clara ou efetiva.

Team strategies and tools to enhance performance and patient safety (TeamSTEPPS), Department of Defense and Agency for Healthcare 
Research and Quality http://www.ahrq.gov/qual/teamstepps/
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Os cuidados de saúde são cada vez mais complexos…
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Segurança do paciente = redução do risco de danos 
desnecessários relacionados com os cuidados de saúde, para 

um mínimo aceitável.



Fatores Humanos
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“A forma como o cérebro humano processa a informação e as 
funções quando afetado por condicionalismos externos e internos”
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- Como é que eu cheguei aqui?



Fatores Humanos

a) Devemos reconhecer:

1) A natureza universal da falibilidade humana;

2) A inevitabilidade do erro.

b) Assumir que os erros vão acontecer.

c) Definir um desenho de como as coisas vão funcionar e interagir 
no local de trabalho, para minimizar a probabilidade do erro ou 
das suas consequências.

23fernandofaustombarroso@hotmail.com



As nossas decisões e ações podem falhar…
O fato de podermos não compreender algumas situações, apesar da melhor das 

intenções é uma das principais razões para que as nossas decisões e ações possam 
falhar, resultando em erros "tolos".
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Independentemente da experiência, inteligência, motivação ou vigilância,
as pessoas cometem erros.



O que é um erro?

•A falha de uma ação planeada para atingir o seu 
resultado pretendido;
•Um desvio entre o que foi realmente feito e o que 

deveria ter sido feito;
James Reason

Uma definição mais fácil de recordar é:

"Fazer a coisa errada quando se pretende fazer a coisa certa“
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Factores Individuais que nos predispõem para o erro

Capacidade de memória limitada, que é influenciada e 
reduzida por:
• Fadiga (24 horas de privação de sono tem efeitos no desempenho 

semelhante a conteúdo de álcool no sangue de 0,1% )
• Stress.
• Fome.
• Doença.
• Idioma ou factores culturais.
• Atitudes perigosas.
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Comissão da Qualidade e 
Segurança do Doente

Grupo de Indicadores, 
Auditoria e Risco Clínicos

Comissão Gestão do Risco Comissão Controlo Infecção

Sistema de Notificação de Incidentes

Avaliação do Risco

Auditoria



Avaliação do Risco

28fernandofaustombarroso@hotmail.com

Deixem-me adivinhar. É contagioso!...
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• A avaliação de risco é um método sistemático e 
eficaz de identificação de riscos, permitindo  
determinar os melhores meios e melhor relação 
custo/eficácia para minimizar ou removê-los.

Avaliação de Risco
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O que é um Levantamento de Riscos?
Um levantamento de risco procura responder a quatro perguntas simples, 
e relacionadas:

Com que gravidade?

É necessário tomar alguma ação?

Com que frequência?

O que pode correr mal?

Adaptado de: NHS - Healthcare risk assessment made easy

Avaliação de risco
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1ª Etapa
• Identificar os Perigos (O que pode correr mal?)

2ª Etapa

• Determinar quem pode sofrer o dano e como (Quem está exposto ao 
Perigo?)

3ª Etapa

• Avaliar os riscos (Qual a gravidade? Com que frequência?). Indique quais as 
medidas a adotar (Existe a necessidade de implementar mais medidas?)

4ª Etapa

• Registar a avaliação, as ações propostas e identificar quem é o responsável 
por cada ação proposta. Registar a data de implementação.

5ª Etapa
• Rever a sua avaliação e atualizar se necessário.

Adaptado de: NHS - Healthcare risk assessment made easy
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Exemplo de instrumento de registo

Perigo n.º_____________ Data: ___/___/___ Local:

Identificação do Perigo
Risco(s) 

Associado(s)

Nº e Caracterização das 

Pessoas Expostas
Frequência

[de A a E]

Gravidade

[de I a V]

Nível de Risco

[de 5]

Plano de Acção

Quais as Medidas Corretivas/Preventivas propostas para 

eliminar/reduzir o risco?

Quem vai 

Implementar?

Qual o 

Prazo?

Quais as 

Evidências?
A Reavaliar em?
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Níveis de Risco

Frequência

Gravidade

A

Extrema/ 

Remota

B

Remota

C

Improvável

D

Provável

E

Frequente

I – Baixo 1 1 1 1 1

II – Ligeiro 1 2 2 2 3

III – Moderado 2 2 3 3 3

IV – Severo 3 3 4 4 5

V - Catastrófica 3 4 4 5 5
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Níveis de Risco / Prioridades de Intervenção / Prazos

Nível de Risco Prioridade de Intervenção Prazo

1 - Baixo 1 Atuação não prioritária Logo que possível

2 – Significativo 2 Intervenção a médio prazo 6 Meses

3 – Elevado 3 Intervenção a curto prazo 3 Meses

4 – Muito Elevado 4 Atuação urgente 1 Mês

5 – Inaceitável 5 Atuação muito urgente Imediato
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Plano Nacional Para a
Segurança Dos Doentes 2015-2020
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Sistema de notificação 
de incidentes
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Deteção

Ações imediatas 

para reduzir o 

dano

Há dano?S

Ações imediatas 

para prevenir a 

repetição

N

Notificar

Análise da 

notificação
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O CICLO DE AUDITORIA
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1. Identificar os 
Problemas

2. 
Estabelecer 
os Critérios

3. Recolher 
os dados

4. Comparar os 
resultados com os 

critérios 
estabelecidos

5. 
Implementar 
a mudança
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Critérios

Evidências
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“Um dia, serás tu o paciente.”
Fernando Barroso
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 Por favor, caso tenha alguma sugestão que queira partilhar comigo, envie um email para: 

fernandofaustombarroso@hotmail.com 

Convido ainda a conhecer e acompanhar o blog 

www.risco-clinico.blogspot.pt 
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Obrigado

“Um dia, serás tu o paciente.”
Fernando Barroso


