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Apresentação 
Médica intensivista 

Especialista em Gestão em Saúde pela escola de administração da UFRGS

Fellow em qualidade e segurança pelo IsQua

Médica da Coordenação de  Gestão de Riscos e Segurança do Paciente do Hospital Conceição

Membro da câmara técnica  de segurança do paciente do CREMERS

Lider do Projeto Paciente Seguro PROADI-SUS HMV 



Contexto 
4 hospitais

441 vagas credenciadas na Comissão 
Nacional de Residência Médica

55 programas nas quatro unidades do GHC 



Lançado em 2009

Baseado no Australian Patient Safety 
Education Framework (APSEF) publicado em
2005

Composto de 2 partes: 

Parte A – Guia do Professor 

Parte B – Tópicos Guia Curricular

Conteúdo técnico, objetivos de aprendizado, 
casos , modelos de slides, sugestões de como 
abordar o assunto...



Formato 
1. O que é segurança do paciente 

2. O que são fatores humanos e porque são importantes para a segurança do paciente 

3. Entendendo sistemas e o impacto da complexidade no cuidado ao paciente 

4. Construindo uma equipe efetiva:

5. Entendendo e aprendendo com os erros 

6. Entendendo e gerenciando o risco clinico assistencial 

7. Introduzindo métodos de melhora da qualidade 

8. Envolvendo pacientes e acompanhantes  

9. Introdução do capitulo 9-11 : colocando o conhecimento em prática 

10. Diminuindo a infecção através da melhora do controle

11. Segurança do paciente e procedimentos invasivo *

12. Melhorando a segurança no uso de medicação 



Escolas médicas 
School of Medicine, Cardiff University

University of Aberdeen Medical School

College of Medicine, King Saud bin Abdulaziz University for Health Sciences, Riyadh, Saudi Arabia

Sydney Medical School, Australia

Sackler Faculty of Medicine, Tel-Aviv University, Israel 

School of Medicine, del Salvador University, Buenos Aires, Argentina 

Patan Academy of Health Science, Kathmandu, Nepal 

Hawassa University College of Health Science, Faculty of Medicine, Ethiopia

Maulana Azad Medical College, New Delhi, India

Faculty of Medicine, University of Manitoba, Winnipeg, Canada

BMJ 2009;339:b3725 





Qual Saf Health Care 2010;19:542e546.



Johns Hopkins School of Medicine 
Janeiro 2011
BMJ Quality & Safety, 2012, 
Volume 21, pages 416e22



Nie et al. BMC Medical Education 2011, 11:33 



Guia para desenvolvimento de programas de 
treinamento / educação

Modelos com diferentes profundidades e 
tempo de duração 



Proposta para a Coreme
1. O que é segurança do paciente 

2. O que são fatores humanos e porque são importantes para a segurança do 
paciente 

3. Entendendo sistemas e o impacto da complexidade no cuidado ao paciente 

4. Construindo uma equipe efetiva:

5. Entendendo e aprendendo com os erros 

6. Entendendo e gerenciando o risco clinico assistencial 

7. Introduzindo métodos de melhora da qualidade 

8. Envolvendo pacientes e acompanhantes  

9. Introdução do capitulo 9-11 : colocando o conhecimento em prática *

10. Diminuindo a infecção através da melhora do controle

11. Segurança do paciente e procedimentos invasivo *

12. Melhorando a segurança no uso de medicação 
11. Melhorando a segurança 
do paciente no Grupo 
Hospitalar Conceição *



• Diretoria 

• CoremeAlinhamento 

• Todos os itens 

• Programas que tiverem interesse

• Mesclar residentes das áreas clínicas e cirúrgicas?

Construção de 
proposta

• Necessidade dos preceptores de conhecer melhor a proposta e os conteúdos 

• Medicina Interna interessada – já com programa de QeS no R3 e programa 
de treinamento

• Avaliação 

Definição



Segurança do paciente na pós graduação 

Módulos: 
O que é segurança do paciente

Fatores humanos 
Minimizando os erros  
Trabalho em equipe 

Preceptores da residência médica 

Programa de 11 módulos mensais 
Residentes médicos da Medicina 

Interna 



Segurança do paciente na pós graduação 
Módulos: 

O que é segurança do paciente
Fatores humanos 

Minimizando os erros  
Trabalho em equipe 

Residentes da residência integrada 
em saúde (RIS)



Modelos 

Preceptores da medicina 

• Dois grupos

• Dois módulos

• Atividades práticas

• Casos do próprio hospital 

Residentes da Mi

• Encontros mensais

• Casos da própria equipe

• Atividades práticas

Ambos: 
Uso da base de slides do próprio currículo 

de segurança da OMS



Residentes 
MI

Conhecimento Pré Pós Valor-P Pré Pós 

Diferentes tipos de erro humano? 3,0(0,9) 4,1(0,9) 0,019 2,74 3,80

Fatores contribuintes para o erro humano ? 3,1(1,0) 4,0(0,6) 0,004 2,68 3,90

Fatores que influenciam a segurança do paciente? 2,9(1,1) 3,9(0,7) 0,005 3,05 3,90

Formas de falar sobre o erro? 2,6(0,9) 3,8(1,0) 0,010 2,47 3,44

O que poderia acontecer se um erro ocorre? 3,2(1,2) 3,8(1,0) 0,094 3,00 3,90

Como reportar um erro? 2,7(1,0) 3,7(1,0) 0,034 2,11 3,20

O papel das organizações de saúde (hospitais por 

ex) na notificação de erros?
2,3(1,0) 3,5(1,0) 0,007 2,53 3,70

Preceptores



Sistema 

Muitos profissionais de saúde cometem erros 4,4(0,6) 4,6(0,5) 0,405 4,37 4,70

No meu país, há um sistema  de saúde seguro para os 

pacientes
2,1(0,5) 1,9(0,7) 0,366 2,21 1,90

Erro médico é muito comum. 3,3(1,0) 4,3(0,7) 0,017 4,00 4,30

É muito incomum os pacientes receberem o 

medicamento errado
2,7(1,2) 2,4(1,0) 0,541 2,05 1,90

Profissionais de saúde recebem treinamento em 

segurança do paciente.
2,2(0,9) 1,9(0,7) 0,351 2,21 2,40

Cerca de um em cada dez pacientes hospitalares em 

todo o mundo vai experimentar um evento adverso 
3,6(0,8) 4,2(0,8) 0,056 3,53 4,20

Preceptores
Residentes 

MI
Pré Pós Valor-P Pré Pós 



Habilidade

falar sobre um erro que eu cometi poderia ser fácil 2,6(1,0) 3,6(0,9) 0,007 2,89 4,00

é mais fácil encontrar alguém para levar a culpa que 

focar nas causas dos erros
3,3(1,0) 3,5(1,1) 0,519 3,16 4,50

eu tenho segurança em falar para alguém que não 

está preocupado com a segurança do paciente 
3,3(1,1) 3,5(0,9) 0,412 2,94 2,80

eu sei como falar com a pessoa que tenha cometido 

um erro 
2,9(0,9) 3,4(0,8) 0,198 2,79 3,40

eu sempre sou capaz de garantir que a segurança do 

paciente não foi comprometida 
2,2(0,8) 2,4(0,9) 0,363 2,16 2,80

Eu acredito que o preenchimento de fichas de 

notificação vai ajudar a

melhorar a segurança do paciente

3,9(1,1) 4,0(0,9) 0,464 3,95 4,10

eu sou capaz de falar sobre meus próprios erros 3,6(0,9) 3,9(0,7) 0,144 3,84 4,00

Preceptores Residentes 
MI

Pré Pós Valor-P Pré Pós 



Preceptores
Residentes 

MI

Atitude 

atraves da valorização das causas dos incidentes  eu 

posso contribuir para a segurança do paciente.
4,4(0,5) 4,6(0,5) 0,480 4,47 4,40

Se eu continuar a aprender com os meus erros, eu 

posso prevenir incidentes.
4,5(0,5) 4,6(0,5) 0,739 4,42 4,30

Reconhecer e lidar com os meus erros será uma parte 

importante do meu trabalho.
4,6(0,5) 4,6(0,5) 0,999 4,63 4,67

É importante que eu  aprenda a melhor forma de 

reconhecer e lidar com os meus erros, até ao final da 

minha formação

4,4(0,8) 4,5(0,5) 0,796 4,68 4,80

Pré Pós Valor-P Pré Pós 





http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44641/32/9788555268502-por.pdf





FarleyD,ZhengH,RousiE,LeotsakosA (2015)FieldTestoftheWorldHealthOrganization Multi-
ProfessionalPatientSafetyCurriculumGuide. PLoSONE10(9):e0138510



Resultados 
conhecimento OMS

Pré
OMS
pós

Residência 
MI pré

Residência 
MI pós

Precept Pré (%) Precept Pós (%)

Diferentes tipos de erro
20,3 51,1 5,3 80 35,2 88,2

Fatores contribuintes para o erro 28,9 57,2 11 80 35,2 82,3

Fatores que influenciam a 
segurança do paciente

35,4 62,5 37 80
38,8

88,2

Formas de falar sobre o erro 19,1 47,1 5,3 56
16,6

70,5

Como reportar um erro 21,4 49,2 0 30
31,2

64,7

O papel das organizações de 
saúde quando ocorre o erro

23,8 52,5 21 60 16,6 52,9



Resultados 
Atitudes OMS

pré
OMS
pós

Residencia
MI pré

Residencia
MI pós

Precept Pré
(%)

Precept Pós 
(%)

Falar sobre um erro que eu cometi poderia 
ser fácil

42,3 49 37 90 22,2 76,4

Eu sei como falar para alguém que não está 
preocupado com a segurança do paciente 

50,5 61,5 28 20 50 64,7

Eu sei como falar com a pessoa que tenha 
cometido um erro 

39,8 57,4 26 40 33,3 58,8

Eu acredito que o preenchimento de fichas de 
notificação vai ajudar a

melhorar a segurança do paciente
75,8 80 79 90 72,22 88,2

Eu sou capaz de falar sobre meus próprios 
erros 

68,8 77,1 74 90 55,5 88,2



Resultados 
OMS
Pré

OMS
pós

RIS Pré (%) RIS Pós (%)

Diferentes tipos de erro
20,3 51,1

29,7 56,8

Fatores contribuintes para o erro 28,9 57,2
45,2 70,5

Fatores que influenciam a segurança do 
paciente

35,4 62,5
45,7 76,5

Formas de falar sobre o erro 19,1 47,1
17,4 36

Como reportar um erro 21,4 49,2
18,8 30

O papel das organizações de saúde quando
ocorre o erro

23,8 52,5
31,3 42
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Aprendizados 
Fragilidades no tamanho da amostra

Desenho adaptado para pós graduação 

Houve aparente melhora nos itens de conhecimento sobre segurança em todos os grupos  assim 
como demonstrado na literatura

Nos itens relacionadas a atitude é menor o avanço

A mudança real de atitude depende de outras formas de avaliação

É fundamental a participação da liderança – o exemplo 

Necessidade de incorporar as práticas de segurança na atividade durante a formação

Confusão entre praticas seguras e estrutura e financiamento 
É possível !
Precisamos!



Obrigada !

Elenara Ribas 

elenararibas2@gmail.com

Twitter @elenararibas


