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Marcos históricos e a evolução do pensamento sobre 
qualidade na saúde: Das práticas pioneiras aos 
sistemas de gestão contemporâneos 
A busca pela qualidade nos cuidados de saúde não é uma invenção moderna. Se pararmos 
para pensar, desde que o primeiro ser humano cuidou de outro, existiu, ainda que 
intuitivamente, uma preocupação com o "fazer bem feito", com o aliviar o sofrimento e com 
o promover a cura. No entanto, a formalização dessa busca, a sua transformação em 
ciência e em sistema de gestão, é uma jornada fascinante, repleta de figuras notáveis, 
descobertas revolucionárias e, também, de muita resistência à mudança. Nesta primeira 
etapa do nosso curso, vamos embarcar em uma viagem no tempo, explorando como a 
concepção de qualidade em saúde evoluiu desde as práticas mais rudimentares até os 
complexos sistemas que conhecemos e buscamos aprimorar hoje. 

Os primórdios da preocupação com a qualidade nos cuidados: Intuições 
e práticas rudimentares na antiguidade e Idade Média 

Nos recônditos da história, a preocupação com a qualidade no cuidado ao enfermo 
manifestava-se de formas muito distintas das atuais, mas já continha sementes do que viria 
a ser a gestão da qualidade. Na Antiguidade, por exemplo, códigos como o de Hammurabi, 
na Mesopotâmia (cerca de 1750 a.C.), já estabeleciam consequências severas para erros 
médicos. Uma das leis dizia: "Se um médico fizer uma grande incisão com uma faca de 
operações e matar [o paciente], ou abrir um tumor (sobre o olho) com uma faca de 
operações e destruir o olho, suas mãos serão cortadas". Embora drástica e punitiva, essa 
lei reflete uma noção primitiva de responsabilidade e um padrão mínimo esperado do ato 
médico. Não se falava em "qualidade" com este termo, mas a expectativa de um resultado 
positivo e a penalização do insucesso indicavam um valor social atribuído à competência do 
curador. 
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Ainda na Antiguidade, o famoso Juramento de Hipócrates (cerca de 400 a.C.), atribuído ao 
"pai da medicina", delineava princípios éticos e de conduta que, indiretamente, visavam a 
um cuidado de maior qualidade. Preceitos como "aplicarei os regimes para o bem do doente 
segundo o meu poder e entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém" e "em 
toda casa, aí entrarei para o bem dos doentes, mantendo-me longe de todo o dano 
voluntário" estabeleciam um compromisso com o bem-estar do paciente e a não 
maleficência, conceitos que até hoje são pilares da qualidade assistencial. Imagine um 
médico grego daquela época, com recursos limitadíssimos, sem o conhecimento sobre 
microrganismos ou a fisiologia detalhada do corpo humano. Sua "qualidade" residia na 
observação atenta dos sintomas, na aplicação de conhecimentos empíricos passados de 
mestre para discípulo e, crucialmente, no seu compromisso ético. Se um paciente com uma 
fratura exposta chegasse, o médico poderia lavar o ferimento com vinho (um antisséptico 
rudimentar, embora não soubessem o porquê), imobilizar o membro com talas de madeira e 
orientar repouso. A "qualidade" estaria em seguir o melhor protocolo conhecido na época, 
mesmo que este fosse bastante simples para os nossos padrões. 

Avançando para a Idade Média, o conhecimento médico herdado da Antiguidade foi, em 
grande parte, preservado e expandido pelos árabes, enquanto na Europa os mosteiros 
desempenharam um papel crucial. As práticas monásticas, com suas enfermarias e hortos 
de plantas medicinais, incorporavam noções de higiene e cuidado organizado, ainda que 
sob uma forte influência religiosa. A limpeza dos ambientes e o isolamento de doentes 
contagiosos, por exemplo, eram formas intuitivas de controle de "qualidade" e prevenção de 
danos, muito antes da descoberta dos microrganismos. Considere um monge-enfermeiro 
cuidando de leprosos. A decisão de criar um leprosário, separado da comunidade e dos 
outros doentes, era uma medida de saúde pública rudimentar, visando proteger a 
coletividade e, de certa forma, garantir uma "qualidade" de vida minimamente segura para 
os não infectados. No entanto, as limitações do conhecimento eram imensas. A teoria dos 
humores (sangue, fleuma, bílis amarela e bílis negra) ainda dominava o pensamento 
médico, e muitas práticas, como sangrias excessivas, poderiam ser mais prejudiciais do que 
benéficas, impactando negativamente a qualidade percebida do cuidado, mesmo com as 
melhores intenções. 

O Renascimento e o Iluminismo: Primeiros passos rumo à ciência 
médica e observação sistemática 

O período do Renascimento (séculos XIV-XVI) e, posteriormente, o Iluminismo (século 
XVIII) trouxeram uma lufada de ar fresco ao pensamento europeu, impulsionando um 
retorno aos estudos clássicos e, fundamentalmente, valorizando a observação direta e a 
razão em detrimento da aceitação cega de dogmas antigos. Essa mudança de mentalidade 
foi crucial para os avanços na medicina e, por conseguinte, para a evolução da noção de 
qualidade. 

Figuras como Andreas Vesalius (1514-1564) revolucionaram o estudo da anatomia. Ao 
realizar dissecações em cadáveres humanos e publicar sua obra "De humani corporis 
fabrica" (Sobre a estrutura do corpo humano), Vesalius corrigiu inúmeros erros anatômicos 
que persistiam desde Galeno (médico romano do século II d.C.). Esse conhecimento 
anatômico mais preciso era um pré-requisito para qualquer melhoria na qualidade das 
intervenções cirúrgicas, por exemplo. Imagine a diferença para um cirurgião da época ao 



tentar realizar uma amputação: antes de Vesalius, ele poderia estar operando com uma 
compreensão imperfeita dos vasos sanguíneos e nervos; depois, com mapas anatômicos 
mais acurados, a precisão e, consequentemente, a segurança do procedimento poderiam 
aumentar significativamente. 

Outro marco foi William Harvey (1578-1657), que descreveu corretamente a circulação 
sanguínea, demonstrando que o coração bombeava o sangue através de um sistema 
circulatório fechado. Essa descoberta demoliu conceitos antigos e abriu caminho para uma 
compreensão mais profunda da fisiologia. Para ilustrar, pense no tratamento de uma 
hemorragia. Compreender que o sangue circula e que a perda contínua pode levar à morte 
de forma mais científica permitiu o desenvolvimento de técnicas, ainda que rudimentares, 
para estancar o sangue, visando um resultado melhor para o paciente. 

Os hospitais, que na Idade Média eram frequentemente abrigos para pobres e doentes 
terminais, começaram a se transformar, lentamente, em locais de cuidado mais ativo e, em 
alguns casos, de ensino e pesquisa. Embora ainda carecessem de higiene e organização 
pelos padrões atuais, a concentração de doentes em um mesmo local permitia a 
observação de diferentes enfermidades e a comparação, ainda que informal, de diferentes 
abordagens terapêuticas. A ideia de "melhor prática" começava a se formar, não como um 
protocolo escrito, mas como um conhecimento compartilhado entre médicos mais 
experientes e seus aprendizes. Considere um hospital em uma cidade universitária do 
século XVIII: um professor de medicina poderia levar seus alunos para visitar os leitos, 
discutir os casos, e apontar por que, em sua experiência, certo tratamento funcionava 
melhor para uma condição específica do que outro. Esse compartilhamento de observações 
era um embrião do que hoje chamamos de medicina baseada em experiência, um passo 
inicial rumo à padronização da qualidade. 

O século XIX: A revolução científica e o nascimento da epidemiologia e 
da saúde pública 

O século XIX foi um período de transformações radicais na medicina e na saúde pública, 
impulsionado por avanços científicos que lançaram as bases para muitas das práticas de 
qualidade que valorizamos hoje. Foi a era em que a observação cuidadosa, a coleta de 
dados e a experimentação começaram a substituir em maior escala as teorias 
especulativas. 

Uma figura absolutamente central nesse contexto é Florence Nightingale (1820-1910). 
Durante a Guerra da Crimeia (1853-1856), Nightingale e sua equipe de enfermeiras foram 
enviadas para os hospitais militares britânicos em Scutari, Turquia. Lá, elas encontraram 
condições deploráveis: superlotação, falta de saneamento básico, esgoto a céu aberto e 
uma taxa de mortalidade altíssima, muito mais por doenças infecciosas do que por 
ferimentos de batalha. Nightingale, com sua mente analítica e paixão pela estatística, 
começou a coletar dados sistematicamente sobre as causas de morte. Ela demonstrou, por 
exemplo, que melhorias simples na higiene, como limpeza regular, ventilação adequada, 
fornecimento de água limpa e nutrição apropriada, reduziam drasticamente as taxas de 
mortalidade. Seus famosos diagramas de área polar (coxcombs) foram uma forma 
inovadora e visualmente impactante de apresentar esses dados às autoridades, 
convencendo-as da necessidade de reformas. Para ilustrar, imagine a chegada de 



Nightingale a um hospital onde os soldados feridos jaziam em meio à sujeira, com esgoto 
contaminando a água. Sua primeira ação não foi administrar medicamentos complexos, 
mas organizar a limpeza, garantir lençóis limpos e abrir janelas. A "qualidade" do cuidado, 
nesse caso, foi elevada por medidas básicas de saneamento e organização, cujos 
resultados foram medidos e comprovados estatisticamente. Seu trabalho não só 
transformou a enfermagem em uma profissão respeitada, mas também estabeleceu a 
importância da coleta e análise de dados para a melhoria da saúde. 

Quase que concomitantemente, em Viena, o médico húngaro Ignaz Semmelweis 
(1818-1865) fazia uma observação crucial no Hospital Geral de Viena. Ele notou que a taxa 
de mortalidade por febre puerperal (uma infecção grave após o parto) era significativamente 
maior na clínica obstétrica onde os médicos e estudantes de medicina atendiam as 
parturientes após realizarem autópsias, em comparação com a clínica onde apenas 
parteiras, que não tinham contato com cadáveres, realizavam os partos. Semmelweis 
hipotetizou que "partículas cadavéricas" eram transmitidas pelas mãos dos médicos para as 
pacientes. Em 1847, ele instituiu a prática obrigatória de lavar as mãos com uma solução de 
cloreto de cal antes de examinar as pacientes. O resultado foi uma queda dramática nas 
mortes por febre puerperal. Contudo, suas ideias foram recebidas com ceticismo e 
hostilidade pela comunidade médica da época, que se sentiu ofendida pela sugestão de que 
eles próprios poderiam estar causando as mortes. A resistência à mudança, mesmo diante 
de evidências, é um tema recorrente na história da qualidade. Imagine Semmelweis, 
exultante com sua descoberta, tentando convencer seus colegas, homens de ciência, de 
que algo tão simples como lavar as mãos poderia salvar vidas, e sendo ridicularizado. Sua 
luta evidencia como a implementação de práticas de qualidade pode enfrentar barreiras 
culturais e de ego. 

Enquanto isso, na França, Louis Pasteur (1822-1895) e, na Alemanha, Robert Koch 
(1843-1910) solidificavam a teoria microbiana das doenças. Suas pesquisas demonstraram 
inequivocamente que muitas doenças eram causadas por microrganismos específicos. 
Pasteur desenvolveu a pasteurização e vacinas contra a raiva e o antraz. Koch identificou 
os bacilos da tuberculose e da cólera, e estabeleceu os "postulados de Koch", critérios para 
provar que um microrganismo específico causa uma doença específica. Essas descobertas 
foram um divisor de águas, pois forneceram uma base científica para a prevenção e o 
controle de doenças infecciosas, que eram as maiores causas de mortalidade. Considere o 
impacto na cirurgia: antes da teoria dos germes, as infecções pós-operatórias eram 
extremamente comuns e muitas vezes fatais. Com o entendimento de que microrganismos 
invisíveis eram os culpados, práticas como a esterilização de instrumentos cirúrgicos e o 
uso de antissépticos (popularizados por Joseph Lister, inspirado no trabalho de Pasteur) 
tornaram-se fundamentais para a qualidade e segurança dos procedimentos. 

Paralelamente, o médico inglês John Snow (1813-1858) realizou um trabalho pioneiro em 
epidemiologia ao investigar um surto de cólera em Londres, em 1854. Na época, a teoria 
predominante era a miasmática, que atribuía a doença a "ares ruins". Snow, através de um 
mapeamento meticuloso dos casos de cólera e de sua relação com o fornecimento de água 
de diferentes companhias, identificou uma bomba de água na Broad Street como a fonte da 
contaminação. A remoção da alavanca da bomba coincidiu com o declínio do surto. Seu 
método de investigação, que envolvia observação, coleta de dados georreferenciados e 



análise lógica, é um exemplo clássico da aplicação do método epidemiológico para resolver 
um problema de saúde pública e, portanto, melhorar a "qualidade" da vida da população. 

Esses avanços do século XIX não apenas salvaram inúmeras vidas, mas também incutiram 
na prática médica e na saúde pública a importância da observação sistemática, da coleta de 
dados, da higiene, da prevenção e da busca por causas e soluções baseadas em 
evidências científicas – todos elementos essenciais para a gestão da qualidade em saúde. 

Início do século XX: A padronização e os primeiros movimentos formais 
de acreditação 

O alvorecer do século XX testemunhou os primeiros esforços significativos para formalizar e 
padronizar a qualidade nos serviços de saúde, especialmente no que diz respeito à 
educação médica e à organização hospitalar. As descobertas científicas do século anterior 
haviam tornado a medicina mais complexa e eficaz, mas a variação na qualidade do ensino 
e da prática médica era imensa. 

Um marco fundamental nesse processo foi o "Relatório Flexner", publicado em 1910. 
Abraham Flexner (1866-1959), um educador, foi comissionado pela Carnegie Foundation 
para avaliar o estado da educação médica nos Estados Unidos e no Canadá. Após visitar 
155 escolas médicas, Flexner pintou um quadro desolador: muitas escolas eram instituições 
privadas com fins lucrativos, com baixos padrões de admissão, currículos inadequados, 
falta de laboratórios e pouca ou nenhuma afiliação hospitalar para ensino clínico. Seu 
relatório contundente defendia que a medicina deveria ser uma profissão baseada na 
ciência, com escolas médicas integradas a universidades, com requisitos rigorosos de 
admissão, um currículo científico sólido de quatro anos (dois de ciências básicas e dois de 
clínica) e hospitais de ensino bem equipados. Para ilustrar o impacto, imagine a situação 
antes: um jovem poderia se tornar "médico" após um ou dois anos de palestras teóricas, 
sem nunca ter dissecado um cadáver ou acompanhado pacientes em um hospital. Após o 
Relatório Flexner, o cenário começou a mudar drasticamente. Muitas escolas de baixa 
qualidade fecharam, e as que sobreviveram tiveram que se adequar aos novos padrões. 
Essa reforma elevou enormemente a qualidade da formação médica e, por consequência, o 
potencial para uma prática médica de maior qualidade. 

Contemporaneamente a Flexner, outro pioneiro, o cirurgião Ernest Amory Codman 
(1869-1940), de Boston, defendia uma ideia revolucionária para a época: a "End Result 
Idea" (Ideia do Resultado Final). Codman acreditava que os hospitais deveriam acompanhar 
sistematicamente os resultados de seus tratamentos para cada paciente, analisar esses 
resultados e aprender com eles, especialmente com os erros e insucessos. Ele propunha 
que os hospitais deveriam registrar não apenas o diagnóstico e o tratamento, mas também 
o desfecho final: se o paciente foi curado, se melhorou, se não houve mudança ou se piorou 
ou morreu, e por quê. Para ele, a análise honesta dos maus resultados era essencial para a 
melhoria. Considere um cirurgião na época de Codman. Ele poderia realizar dezenas de 
apendicectomias, mas sem um sistema para registrar as taxas de infecção, complicações 
ou óbitos, seria difícil saber se sua técnica era realmente eficaz ou se precisava ser 
aprimorada. Codman chegou a criar o seu próprio "cartão de eficiência" para cada paciente, 
documentando o diagnóstico, o tratamento, os erros (se houvesse) e o resultado. Suas 
ideias, inicialmente, foram recebidas com grande resistência, pois expunham as falhas e 



exigiam uma transparência incomum para a época. No entanto, seu trabalho lançou as 
bases para o monitoramento de resultados, a auditoria clínica e a cultura de accountability 
na saúde. 

As preocupações com a qualidade hospitalar levaram o American College of Surgeons 
(ACS), fundado em 1913 (com Codman entre seus fundadores), a estabelecer o Programa 
de Padronização Hospitalar (Hospital Standardization Program) em 1917. Este programa 
definiu um conjunto de padrões mínimos que os hospitais deveriam cumprir para serem 
aprovados. Inicialmente, esses padrões eram bastante básicos, focando em aspectos como 
a organização de um corpo clínico qualificado, a existência de laboratórios e equipamentos 
de raio-X, a manutenção de prontuários médicos adequados para todos os pacientes e a 
proibição de divisão de honorários. Em 1918, das 692 primeiras vistorias, apenas 89 
hospitais (12,9%) cumpriam esses requisitos mínimos. Isso demonstrou a necessidade 
urgente de melhoria. Imagine um hospital daquela época se preparando para uma vistoria 
do ACS. A administração e o corpo clínico teriam que se mobilizar para organizar os 
prontuários, garantir que apenas médicos qualificados atuassem, verificar se os 
equipamentos básicos estavam disponíveis e funcionando. Esse movimento foi o precursor 
dos modernos sistemas de acreditação hospitalar, estabelecendo a ideia de que os 
hospitais deveriam aderir a padrões externos para garantir um nível mínimo de qualidade e 
segurança. 

Esses esforços pioneiros do início do século XX foram cruciais porque moveram a 
discussão sobre qualidade do âmbito individual e intuitivo para um nível mais sistêmico e 
organizacional, introduzindo conceitos de padronização, avaliação externa e foco nos 
resultados como ferramentas para a melhoria contínua. 

Meados do século XX: A influência da indústria e o surgimento dos 
gurus da qualidade 

Após a Segunda Guerra Mundial, as ideias sobre gestão da qualidade que estavam 
transformando a indústria, especialmente no Japão pós-guerra com a ajuda de consultores 
americanos, começaram, ainda que lentamente, a permear outros setores, incluindo a 
saúde. Figuras que se tornaram "gurus" da qualidade industrial tiveram um impacto indireto, 
mas profundo, na forma como a qualidade em saúde viria a ser pensada. 

W. Edwards Deming (1900-1993) é talvez o mais famoso desses gurus. Sua filosofia 
enfatizava a importância da gestão da qualidade como responsabilidade da alta 
administração, o uso do controle estatístico de processos (CEP) para entender e reduzir a 
variação, a melhoria contínua através do ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act, ou 
Planejar-Fazer-Verificar-Agir), e a criação de uma cultura organizacional que valorizasse a 
qualidade e o aprendizado. Embora Deming tenha trabalhado primariamente com a 
indústria, seus 14 pontos para a gestão e a teoria sobre a variação (causas comuns vs. 
causas especiais) são perfeitamente aplicáveis à saúde. Por exemplo, considere um 
problema comum em um hospital da década de 1960, como o atraso na administração de 
medicamentos. Aplicando o ciclo PDCA: 



●​ Planejar (Plan): Identificar o problema (atrasos), coletar dados sobre a frequência e 
as causas (falta de pessoal? Falha na comunicação? Processo ineficiente de 
dispensação da farmácia?). 

●​ Fazer (Do): Implementar uma mudança em pequena escala (por exemplo, um novo 
protocolo de comunicação entre enfermagem e farmácia em uma unidade piloto). 

●​ Verificar (Check): Monitorar os resultados da mudança (os atrasos diminuíram na 
unidade piloto?). 

●​ Agir (Act): Se a mudança for bem-sucedida, padronizá-la e implementá-la em 
outras unidades. Se não, aprender com a tentativa e reiniciar o ciclo. Essa 
abordagem sistemática para a resolução de problemas e melhoria de processos era 
revolucionária. 

Joseph Juran (1904-2008), outro influente consultor, também contribuiu significativamente 
com conceitos como a "Trilogia da Qualidade" (planejamento da qualidade, controle da 
qualidade e melhoria da qualidade) e o princípio de Pareto (a ideia de que 80% dos 
problemas geralmente vêm de 20% das causas), que ajuda a focar os esforços de melhoria 
nos problemas mais impactantes. Para Juran, a qualidade não acontecia por acaso, mas 
deveria ser planejada. Imagine um hospital decidindo implementar um novo serviço de 
cirurgia cardíaca. O planejamento da qualidade envolveria definir quem são os "clientes" 
(pacientes, cirurgiões), quais suas necessidades, desenvolver processos que atendam a 
essas necessidades e garantir que os recursos (equipamentos, pessoal treinado) estejam 
disponíveis. 

Kaoru Ishikawa (1915-1989), no Japão, popularizou ferramentas simples e visuais para a 
qualidade, como o Diagrama de Causa e Efeito (também conhecido como Diagrama de 
Ishikawa ou Espinha de Peixe) e os Círculos de Controle da Qualidade (CCQ), que 
envolviam os trabalhadores da linha de frente na identificação e solução de problemas. 
Essas ferramentas facilitavam a análise de problemas complexos de forma colaborativa. 

Enquanto essas ideias industriais começavam a circular, um médico e pesquisador 
chamado Avedis Donabedian (1919-2000) desenvolveu um modelo conceitual que se 
tornaria fundamental e duradouro para a avaliação da qualidade especificamente em 
serviços de saúde. Em 1966, ele publicou seu trabalho clássico propondo a avaliação da 
qualidade com base em três dimensões inter-relacionadas: 

●​ Estrutura (Structure): Refere-se aos atributos dos locais onde o cuidado é 
prestado. Isso inclui recursos materiais (instalações, equipamentos, medicamentos), 
recursos humanos (número, variedade e qualificações dos profissionais de saúde) e 
aspectos organizacionais (métodos de financiamento, acreditação, organização da 
equipe). Por exemplo, a existência de uma UTI neonatal bem equipada e com 
neonatologistas 24h é um aspecto da estrutura. 

●​ Processo (Process): Envolve o que é realmente feito na prestação e recebimento 
do cuidado. Inclui as atividades dos profissionais de saúde (diagnóstico, tratamento, 
prevenção, educação do paciente) e a interação entre eles e os pacientes. Por 
exemplo, a adesão a um protocolo para tratamento de sepse ou a forma como um 
médico comunica um diagnóstico difícil ao paciente são aspectos do processo. 

●​ Resultado (Outcome): Refere-se aos efeitos do cuidado na saúde dos pacientes e 
populações. Inclui mudanças no estado de saúde (mortalidade, morbidade, 



funcionalidade), satisfação do paciente com o cuidado recebido e mudanças no 
conhecimento e comportamento relacionados à saúde. Por exemplo, a taxa de 
sobrevida após um infarto agudo do miocárdio ou o nível de controle da dor de um 
paciente após uma cirurgia são resultados. 

Donabedian argumentava que uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom 
processo, e um bom processo aumenta a probabilidade de um bom resultado. Seu modelo 
forneceu um arcabouço claro e lógico para pensar, medir e melhorar a qualidade em saúde, 
influenciando gerações de pesquisadores, gestores e profissionais. Imagine um gestor 
hospitalar utilizando o modelo de Donabedian para avaliar a qualidade do atendimento a 
pacientes com diabetes: ele poderia analisar a estrutura (disponibilidade de 
endocrinologistas, educadores em diabetes, equipamentos para teste de glicemia), o 
processo (adesão às diretrizes para exames anuais dos pés e olhos, aconselhamento sobre 
dieta e exercícios) e os resultados (níveis de hemoglobina glicada dos pacientes, taxas de 
amputação, satisfação do paciente). 

Nesse período, também vimos o desenvolvimento de sistemas de saúde mais organizados 
e financiados publicamente em muitos países (como o NHS no Reino Unido em 1948), o 
que trouxe uma crescente preocupação com a eficiência, os custos e a equidade no acesso 
aos serviços, adicionando novas dimensões à discussão sobre qualidade. 

O final do século XX e o boom da gestão da qualidade em saúde: 
Segurança do paciente e acreditação em foco 

As últimas décadas do século XX foram marcadas por uma intensificação sem precedentes 
no movimento pela qualidade e, especialmente, pela segurança do paciente em saúde. O 
que antes era uma preocupação de alguns pioneiros e acadêmicos começou a ganhar as 
manchetes e a se tornar uma prioridade política e gerencial em muitos sistemas de saúde 
ao redor do mundo. 

Um dos catalisadores mais poderosos dessa mudança foi a publicação, em 1999, do 
relatório "To Err is Human: Building a Safer Health System" (Errar é Humano: Construindo 
um Sistema de Saúde Mais Seguro) pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos. 
Este relatório bombástico estimou que entre 44.000 e 98.000 americanos morriam 
anualmente como resultado de erros médicos preveníveis em hospitais. Esses números 
chocantes, equivalentes à queda de um grande avião comercial todos os dias, tiveram um 
impacto profundo e global. O relatório argumentava que a maioria dos erros não era 
causada por "maçãs podres" (profissionais incompetentes ou negligentes), mas sim por 
falhas sistêmicas: processos mal desenhados, comunicação deficiente, falta de 
padronização, cultura punitiva que desencorajava a notificação de erros, entre outros. A 
mensagem central era que, para melhorar a segurança, era preciso redesenhar os sistemas 
de cuidado, tornando-os mais resilientes a falhas e mais fáceis para os profissionais 
fazerem a coisa certa. Imagine o impacto dessa notícia na rotina de um hospital: de repente, 
a discussão sobre erros, que muitas vezes ocorria a portas fechadas ou era varrida para 
debaixo do tapete, veio à tona. A necessidade de criar sistemas de notificação de incidentes 
não punitivos, de analisar as causas raízes dos erros (e não apenas culpar indivíduos) e de 
implementar barreiras de segurança tornou-se urgente. 



Este período também viu um crescimento exponencial das organizações de acreditação em 
saúde, tanto em nível nacional quanto internacional. O programa de padronização do 
American College of Surgeons evoluiu para a Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO, hoje The Joint Commission) nos EUA, que se tornou 
uma referência. Internacionalmente, a Joint Commission International (JCI) começou a levar 
esses modelos de padrões e avaliação para outros países. No Brasil, a Organização 
Nacional de Acreditação (ONA) foi criada em 1999, estabelecendo um sistema próprio de 
acreditação com foco na melhoria contínua da qualidade dos serviços de saúde. A 
acreditação passou a ser vista não apenas como um selo de qualidade, mas como um 
processo educativo e uma ferramenta de gestão para as instituições. Considere a 
preparação de um hospital brasileiro para uma avaliação da ONA. Isso envolveria uma 
autoavaliação rigorosa de todos os seus processos, desde a admissão do paciente até a 
alta, passando pela segurança das instalações, gestão de medicamentos, controle de 
infecções, qualificação dos profissionais, direitos dos pacientes, etc. Seria necessário 
documentar políticas e procedimentos, treinar equipes, coletar indicadores e demonstrar a 
implementação de práticas seguras e de qualidade. 

Paralelamente, a Medicina Baseada em Evidências (MBE) ganhava força. A MBE preconiza 
que as decisões clínicas devem ser baseadas na melhor evidência científica disponível, 
integrada à expertise clínica e aos valores do paciente. Isso impulsionou o desenvolvimento 
e a disseminação de protocolos clínicos, diretrizes terapêuticas e revisões sistemáticas, 
buscando reduzir a variabilidade injustificada na prática clínica e promover o uso de 
intervenções comprovadamente eficazes. Por exemplo, em vez de cada cardiologista tratar 
um infarto de maneira diferente com base apenas em sua experiência pessoal, as diretrizes 
baseadas em evidências forneceriam recomendações claras sobre os medicamentos, os 
tempos de intervenção e os procedimentos que demonstraram os melhores resultados em 
estudos científicos. 

A cultura de segurança também começou a ser um tema central de discussão. Inspirada em 
indústrias de alto risco, como a aviação e a energia nuclear, a cultura de segurança em 
saúde enfatiza a importância de um ambiente onde os profissionais se sintam seguros para 
relatar erros e quase-erros sem medo de punição, onde haja um compromisso da liderança 
com a segurança, onde o aprendizado com os erros seja valorizado e onde haja uma 
comunicação aberta e transparente. Implementar uma cultura de segurança é um desafio 
complexo, pois envolve mudar mentalidades e comportamentos profundamente arraigados. 

O final do século XX, portanto, consolidou a qualidade e a segurança do paciente como 
componentes não negociáveis da assistência à saúde, impulsionando a adoção de 
abordagens mais sistemáticas, baseadas em evidências e focadas na prevenção de danos. 

Século XXI: A era da qualidade centrada no paciente, valor em saúde e 
transformação digital 

Adentrando o século XXI, a jornada da qualidade em saúde continua a evoluir, incorporando 
novas perspectivas, tecnologias e desafios. Se o final do século XX foi marcado pela 
conscientização sobre a segurança, o início do novo milênio trouxe um foco renovado na 
experiência do paciente, no conceito de valor em saúde e no potencial transformador da 
tecnologia digital. 



A qualidade percebida pelo paciente e a experiência do paciente como um todo ganharam 
um protagonismo sem precedentes. Não basta apenas que o cuidado seja tecnicamente 
correto e seguro; ele também precisa ser respeitoso, compassivo, coordenado e atender às 
necessidades e preferências individuais do paciente. Métricas como o HCAHPS (Hospital 
Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems) nos EUA e outras pesquisas 
de satisfação e experiência do paciente tornaram-se ferramentas importantes para as 
organizações de saúde avaliarem seu desempenho sob a ótica de quem recebe o cuidado. 
Imagine um hospital que implementa um programa para melhorar a comunicação da equipe 
de enfermagem com os pacientes. Eles podem treinar os enfermeiros em técnicas de 
escuta ativa, garantir que as explicações sobre medicamentos e procedimentos sejam 
claras e que os pacientes e familiares se sintam envolvidos nas decisões. O monitoramento 
da experiência do paciente, através de pesquisas ou grupos focais, ajudaria a identificar se 
essas intervenções estão, de fato, melhorando a percepção de qualidade. 

O conceito de "Valor em Saúde", popularizado por Michael Porter e Elizabeth Teisberg, 
também ganhou destaque. Ele é definido como os desfechos de saúde que importam para o 
paciente, divididos pelos custos para alcançar esses desfechos ao longo de um ciclo 
completo de cuidado. Essa abordagem desafia os sistemas de saúde a focarem não apenas 
na redução de custos ou no volume de serviços prestados, mas em entregar os melhores 
resultados possíveis para os pacientes de forma eficiente. Por exemplo, um sistema de 
saúde que busca "valor" no tratamento da artrose de joelho não se concentraria apenas no 
custo da cirurgia de prótese, mas avaliaria os desfechos de longo prazo (alívio da dor, 
mobilidade, qualidade de vida) versus o custo total do cuidado, incluindo fisioterapia, 
acompanhamento e manejo de possíveis complicações, comparando diferentes abordagens 
terapêuticas. 

A tecnologia da informação emergiu como uma força poderosa com potencial para 
revolucionar a gestão da qualidade. Prontuários eletrônicos do paciente (PEP) bem 
implementados podem melhorar a comunicação entre profissionais, reduzir erros de 
medicação, facilitar o acesso a informações críticas e apoiar a tomada de decisão clínica. A 
telemedicina expandiu o acesso ao cuidado, especialmente em áreas remotas ou para 
pacientes com mobilidade reduzida. Big data e análise de dados permitem identificar 
padrões, prever riscos e personalizar tratamentos. A inteligência artificial (IA) começa a ser 
explorada para auxiliar no diagnóstico por imagem, na descoberta de medicamentos e na 
otimização de fluxos de trabalho hospitalares. Considere como a IA poderia ajudar na 
gestão da qualidade: um algoritmo poderia analisar milhares de prontuários eletrônicos para 
identificar pacientes com alto risco de desenvolver sepse, alertando a equipe médica 
precocemente e permitindo uma intervenção mais rápida, o que comprovadamente melhora 
os desfechos. 

A melhoria contínua, a transparência e a accountability (responsabilização e prestação de 
contas) continuam sendo temas centrais. Movimentos como "Choosing Wisely" (Escolhendo 
Sabiamente), que incentivam conversas entre médicos e pacientes sobre testes e 
tratamentos desnecessários, buscam combater o desperdício, o sobrediagnóstico e o 
sobretratamento, que também são problemas de qualidade. A divulgação pública de 
indicadores de desempenho de hospitais e profissionais, embora controversa, visa 
aumentar a transparência e incentivar a melhoria. 



Contudo, o século XXI também apresenta desafios significativos para a qualidade em 
saúde: o envelhecimento da população, com o aumento da prevalência de doenças 
crônicas; a necessidade de garantir a equidade no acesso e na qualidade do cuidado para 
todos os segmentos da população; a gestão de custos crescentes; e a preparação para 
futuras pandemias são apenas alguns exemplos. 

A história da qualidade em saúde é, portanto, uma narrativa de progresso contínuo, 
impulsionada pela ciência, pela compaixão, pela necessidade e, muitas vezes, pela crise. 
De Hipócrates a Nightingale, de Codman a Donabedian, e dos relatórios do IOM aos 
desafios da era digital, cada etapa construiu sobre a anterior, moldando a nossa 
compreensão e a nossa capacidade de oferecer um cuidado cada vez melhor e mais 
seguro. 

 

Princípios fundamentais e dimensões da qualidade em 
saúde: Aplicando conceitos de eficácia, eficiência, 
segurança e centralidade no paciente no cotidiano 
profissional 
Após nossa jornada pela evolução histórica da qualidade em saúde, é crucial 
compreendermos profundamente os conceitos e as dimensões que definem o que 
realmente significa prestar um cuidado de alta qualidade no dia a dia. Não se trata apenas 
de evitar erros óbvios ou de ter instalações modernas; a qualidade em saúde é um 
constructo multifacetado, que exige um olhar atento para diversos aspectos do cuidado. 
Nesta seção, vamos desvendar esses princípios e dimensões, ilustrando como eles se 
manifestam – ou deveriam se manifestar – na prática diária de todos os profissionais 
envolvidos na cadeia do cuidado. 

Desvendando o conceito de qualidade em saúde: Mais do que a 
ausência de erro 

Definir "qualidade em saúde" pode parecer simples à primeira vista, mas é uma tarefa 
surpreendentemente complexa. Uma das definições mais clássicas e influentes foi proposta 
por Avedis Donabedian, que conceituou qualidade como "o grau em que os serviços de 
saúde para indivíduos e populações aumentam a probabilidade de desfechos de saúde 
desejados e são consistentes com o conhecimento profissional atual". Essa definição já nos 
traz elementos importantes: foco nos desfechos (resultados para o paciente), a importância 
do conhecimento científico atualizado e a aplicabilidade tanto para o indivíduo quanto para a 
população. 

O Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, em seu relatório "Crossing the Quality 
Chasm" (Atravessando o Abismo da Qualidade) de 2001, ampliou essa visão, definindo 
qualidade como "o grau em que os serviços de saúde para indivíduos e populações 
aumentam a probabilidade de resultados desejados de saúde e são consistentes com o 
conhecimento profissional corrente", e estabeleceu seis dimensões ou metas para a 



melhoria da qualidade, que exploraremos em detalhe mais adiante: Segurança, Efetividade, 
Centralidade no Paciente, Oportunidade (Tempo Adequado), Eficiência e Equidade. 

É fundamental entender que a qualidade em saúde vai muito além da simples ausência de 
erros. Um procedimento cirúrgico pode ser tecnicamente perfeito, sem nenhuma 
intercorrência ou erro técnico, mas se o paciente não foi devidamente informado sobre os 
riscos e benefícios, se suas dúvidas não foram sanadas, se ele se sentiu desrespeitado ou 
negligenciado em suas necessidades emocionais durante o processo, podemos dizer que a 
qualidade foi completa? Provavelmente não. A qualidade engloba tanto a dimensão técnica 
(a aplicação correta do conhecimento e das habilidades médicas) quanto a dimensão 
interpessoal (a relação entre profissionais e pacientes, a comunicação, o respeito, a 
empatia) e também as amenidades (o conforto das instalações, a organização dos 
serviços). 

Além disso, a percepção de qualidade pode variar significativamente dependendo da 
perspectiva. 

●​ Para o paciente, qualidade pode significar ser tratado com respeito, ter suas dores 
aliviadas, receber informações claras, ter acesso rápido ao cuidado e sentir-se 
seguro e acolhido. Imagine a Sra. Ana, que busca um serviço de saúde com uma 
dor abdominal intensa. Para ela, a qualidade se manifestará na rapidez com que é 
atendida, na clareza com que o médico explica as possíveis causas e o plano de 
investigação, no alívio efetivo de sua dor e no sentimento de que suas preocupações 
foram ouvidas. 

●​ Para o profissional de saúde (médico, enfermeiro, fisioterapeuta), qualidade pode 
estar associada a ter os recursos adequados para trabalhar, autonomia para tomar 
decisões baseadas em evidências, boas condições de trabalho, reconhecimento e a 
oportunidade de aplicar seu conhecimento para obter os melhores desfechos para 
seus pacientes. Considere o Dr. João, um cirurgião. Para ele, a qualidade no centro 
cirúrgico envolve ter uma equipe bem treinada, equipamentos funcionando 
perfeitamente, materiais de boa procedência e protocolos claros que garantam a 
segurança do paciente e o sucesso do procedimento. 

●​ Para o gestor hospitalar ou do sistema de saúde, qualidade pode envolver a 
otimização de processos, a redução de custos sem comprometer os resultados, o 
cumprimento de metas e indicadores, a satisfação dos pacientes e dos 
colaboradores e a sustentabilidade da organização. Pense na gestora Maria, 
responsável por um hospital. Ela buscará implementar processos que reduzam o 
tempo de espera no pronto-socorro, diminuam as taxas de infecção hospitalar e 
otimizem o uso de leitos, tudo isso mantendo um alto nível de satisfação dos 
pacientes e um orçamento equilibrado. 

●​ Para a sociedade e os financiadores (governo, operadoras de planos de saúde), 
qualidade pode significar o uso eficiente dos recursos, a melhoria dos indicadores de 
saúde da população (como expectativa de vida, mortalidade infantil), a redução das 
iniquidades em saúde e a garantia de que o investimento em saúde está gerando 
valor. 

Compreender essa natureza multifacetada e as múltiplas perspectivas é o primeiro passo 
para construirmos uma cultura de qualidade robusta e abrangente. 



Segurança do paciente: A base de todo cuidado de qualidade 

A segurança do paciente é, sem dúvida, a dimensão mais fundamental da qualidade. Antes 
de qualquer outra coisa, o cuidado em saúde deve, primariamente, não causar dano. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS) define segurança do paciente como "a redução, a 
um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde". 
Esse "mínimo aceitável" refere-se ao conhecimento atual, aos recursos disponíveis e ao 
contexto em que o cuidado é prestado, ponderado em relação ao risco de não tratamento 
ou de outro tratamento. 

No contexto da segurança, é importante distinguirmos alguns termos: 

●​ Erro: É a falha em executar uma ação planejada como pretendido ou a aplicação de 
um plano incorreto. O erro pode ou não resultar em dano. 

●​ Evento Adverso (EA): É um incidente que resulta em dano não intencional ao 
paciente, decorrente da assistência à saúde e não relacionado à evolução natural da 
doença de base. Por exemplo, uma infecção hospitalar adquirida durante uma 
internação ou uma reação alérgica a um medicamento administrado incorretamente. 

●​ "Near Miss" (Quase Erro): É um incidente que não atingiu o paciente, seja por 
acaso, seja por intervenção oportuna. Por exemplo, um medicamento errado 
preparado, mas que é identificado e corrigido pela enfermeira antes de ser 
administrado. Os "near misses" são valiosíssimas oportunidades de aprendizado, 
pois permitem identificar falhas no sistema antes que causem dano. 

A promoção da segurança do paciente envolve a criação de uma cultura de segurança, 
onde há um compromisso compartilhado de todos os níveis da organização com a 
segurança; onde os erros são vistos como oportunidades de aprendizado e não apenas 
como falhas individuais a serem punidas; onde a comunicação é aberta e os profissionais 
se sentem encorajados a relatar incidentes e preocupações sem medo de represálias. 

Na prática diária, a segurança se manifesta em inúmeras ações. Imagine a enfermeira Ana 
que, mesmo sob pressão e com a unidade movimentada, segue rigorosamente o protocolo 
de dupla checagem antes de administrar um medicamento de alta vigilância (aqueles com 
maior potencial de causar dano se usados incorretamente). Ela confere o nome do paciente, 
o nome do medicamento, a dose, a via de administração e o horário com sua colega 
Beatriz. Esse procedimento, que pode parecer simples, é uma barreira crucial para evitar 
um erro de medicação que poderia ter consequências graves. Outro exemplo: um cirurgião 
que realiza a "pausa cirúrgica" (ou "time out") antes de iniciar o procedimento, confirmando 
com toda a equipe a identidade do paciente, o sítio cirúrgico e o procedimento a ser 
realizado. Essa prática, parte do protocolo de cirurgia segura da OMS, previne cirurgias em 
local errado, paciente errado ou procedimento errado. A segurança é, portanto, um esforço 
ativo e contínuo, tecido nas rotinas e processos do cuidado. 

Efetividade: Fazendo a coisa certa para alcançar os melhores resultados 
possíveis 

A efetividade refere-se a prover cuidados de saúde baseados no melhor conhecimento 
científico disponível a todos aqueles que poderiam se beneficiar, e, igualmente importante, 



não prover cuidados àqueles que provavelmente não se beneficiariam. Em outras palavras, 
é fazer a "coisa certa", no momento certo, para o paciente certo, visando alcançar os 
melhores resultados possíveis. 

O pilar da efetividade é a Medicina Baseada em Evidências (MBE). A MBE integra a 
melhor evidência de pesquisa disponível com a expertise clínica do profissional e os valores 
e preferências do paciente. Isso significa que as decisões sobre diagnóstico, tratamento e 
prevenção devem ser informadas por estudos científicos robustos, como ensaios clínicos 
randomizados e meta-análises, em vez de se basearem apenas na intuição, na tradição ou 
na experiência pessoal isolada. Protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas, quando bem 
elaborados e baseados em evidências, são ferramentas importantes para promover a 
efetividade, pois ajudam a padronizar o cuidado de alta qualidade e a reduzir a variabilidade 
injustificada na prática. 

A efetividade combate dois problemas opostos: 

●​ Subuso (Underuse): Ocorre quando pacientes não recebem cuidados dos quais 
poderiam se beneficiar. Por exemplo, um paciente diabético que não recebe a 
orientação para realizar um exame de fundo de olho anualmente para rastreamento 
de retinopatia diabética está experienciando subuso de uma prática efetiva. Outro 
cenário: um paciente com alto risco cardiovascular que não recebe aconselhamento 
sobre mudanças no estilo de vida ou medicação preventiva apropriada. 

●​ Sobreuso (Overuse) ou Uso Indevido (Misuse): Ocorre quando pacientes 
recebem cuidados dos quais provavelmente não se beneficiarão ou que podem até 
ser prejudiciais. Um exemplo clássico é a prescrição de antibióticos para infecções 
virais do trato respiratório superior, como resfriados comuns. Essa prática não 
apenas é ineficaz (antibióticos não combatem vírus), como também contribui para o 
grave problema da resistência antimicrobiana e pode causar efeitos colaterais 
desnecessários ao paciente. 

Considere o Dr. Carlos, um médico da atenção primária. Ele recebe um paciente com 
sintomas típicos de gripe (febre, coriza, dores no corpo). Em vez de ceder à possível 
pressão do paciente por um "remédio forte" ou prescrever um antibiótico "por via das 
dúvidas", Dr. Carlos explica pacientemente que se trata de uma infecção viral, que 
antibióticos não seriam efetivos e poderiam trazer riscos. Ele foca em orientar o tratamento 
sintomático (repouso, hidratação, analgésicos/antitérmicos se necessário) e os sinais de 
alerta que indicariam uma complicação. Essa conduta demonstra um compromisso com a 
efetividade, evitando o sobreuso. Por outro lado, se o Dr. Carlos identificasse um paciente 
idoso com pneumonia bacteriana e optasse por um antibiótico de espectro inadequado ou 
em dose subterapêutica, ou se hesitasse em iniciar o tratamento rapidamente, isso poderia 
ser um exemplo de cuidado não efetivo, possivelmente levando a um desfecho pior. A 
efetividade, portanto, exige conhecimento atualizado, pensamento crítico e uma 
comunicação clara com o paciente. 

Eficiência: Maximizando os resultados e minimizando o desperdício 

A eficiência, no contexto da saúde, refere-se a alcançar os melhores resultados possíveis 
com os recursos disponíveis, evitando o desperdício em todas as suas formas. Isso inclui o 



desperdício de equipamentos, suprimentos, tempo dos profissionais, ideias, energia e, 
claro, recursos financeiros. Ser eficiente não significa "cortar custos" a qualquer preço, 
comprometendo a qualidade ou a segurança, mas sim utilizar os recursos de forma 
inteligente para maximizar o valor entregue ao paciente e à sociedade. 

O desperdício em saúde é um problema global e pode se manifestar de diversas maneiras: 

●​ Falhas na coordenação do cuidado: Exames duplicados, informações perdidas 
entre diferentes serviços, falta de acompanhamento adequado. 

●​ Processos administrativos complexos e burocráticos: Tempo excessivo gasto 
com papelada em vez de cuidado direto ao paciente. 

●​ Uso inadequado de tecnologias e intervenções: Sobreuso de exames caros sem 
indicação clara, ou subutilização de tecnologias que poderiam melhorar os 
desfechos. 

●​ Falhas na prevenção: Custos elevados no tratamento de condições que poderiam 
ter sido prevenidas ou manejadas de forma mais eficaz em estágios iniciais. 

●​ Fraudes e abusos: Desvio de recursos que deveriam ser destinados ao cuidado. 
●​ Tempo ocioso: Salas cirúrgicas vazias por problemas de agendamento, 

profissionais esperando por informações ou materiais. 

A busca pela eficiência é crucial para a sustentabilidade dos sistemas de saúde, 
especialmente diante do envelhecimento da população, do aumento dos custos com novas 
tecnologias e medicamentos, e das limitações orçamentárias. 

Imagine o gestor João, administrador de um hospital. Ele percebe que há um alto índice de 
cancelamento de cirurgias eletivas e um tempo considerável de ociosidade das salas 
cirúrgicas. Ao analisar o mapa de fluxo do centro cirúrgico com sua equipe, ele identifica 
gargalos no processo de agendamento, na preparação pré-operatória dos pacientes e na 
comunicação entre as equipes. Eles redesenham o fluxo, implementam checklists 
pré-operatórios mais rigorosos e melhoram o sistema de confirmação de cirurgias. Como 
resultado, o número de cancelamentos diminui, o tempo de utilização das salas aumenta e 
os pacientes têm seus procedimentos realizados mais rapidamente, sem que a qualidade 
ou segurança sejam afetadas. Isso é um exemplo de ganho de eficiência. Outro exemplo: 
um laboratório que otimiza o processo de coleta e processamento de amostras, reduzindo o 
tempo de espera pelos resultados dos exames, permite que os médicos tomem decisões 
clínicas mais rapidamente, o que pode impactar positivamente o tratamento e a experiência 
do paciente. A eficiência, quando bem aplicada, libera recursos que podem ser reinvestidos 
na melhoria de outros aspectos do cuidado. 

Centralidade no paciente: Colocando as necessidades, valores e 
preferências do paciente no comando 

A centralidade no paciente é uma dimensão da qualidade que preconiza a prestação de um 
cuidado que seja respeitoso e responsivo às preferências, necessidades e valores 
individuais de cada paciente, garantindo que esses valores guiem todas as decisões 
clínicas. É uma mudança de paradigma do modelo tradicionalmente paternalista da 
medicina – onde o profissional de saúde era o detentor exclusivo do conhecimento e 
tomava as decisões pelo paciente – para um modelo mais participativo e colaborativo. 



Os componentes da centralidade no paciente incluem: 

●​ Respeito e Dignidade: Tratar cada paciente como um indivíduo único, com seus 
próprios valores culturais, crenças e contexto de vida. 

●​ Comunicação Clara e Empática: Fornecer informações de forma compreensível, 
ouvir ativamente as preocupações do paciente e de seus familiares, e demonstrar 
empatia. 

●​ Informação e Educação: Garantir que o paciente tenha acesso a todas as 
informações relevantes sobre sua condição de saúde, as opções de tratamento, os 
riscos e benefícios, para que possa tomar decisões informadas. 

●​ Participação nas Decisões: Envolver o paciente (e seus familiares, se ele assim 
desejar) no processo de tomada de decisão sobre seu próprio cuidado, respeitando 
sua autonomia. 

●​ Conforto Físico e Emocional: Preocupar-se com o alívio da dor, o conforto das 
instalações, a privacidade e o suporte emocional. 

●​ Coordenação do Cuidado: Garantir que o cuidado seja bem coordenado entre 
diferentes profissionais e serviços, para que o paciente não se sinta perdido ou 
desamparado no sistema. 

Considere a Sra. Helena, uma senhora de 70 anos diagnosticada com câncer de mama em 
estágio inicial. As opções de tratamento incluem mastectomia (remoção da mama) ou 
quadrantectomia (remoção de parte da mama) seguida de radioterapia. Em uma abordagem 
centrada no paciente, o Dr. Ricardo, seu oncologista, não apenas apresentaria as opções 
técnicas e as taxas de sobrevida associadas a cada uma. Ele também exploraria com a Sra. 
Helena o que é mais importante para ela: Quais são seus medos e preocupações? Como 
cada opção de tratamento poderia impactar sua autoimagem, sua qualidade de vida, suas 
atividades diárias? A Sra. Helena poderia expressar, por exemplo, que a preservação da 
mama é muito importante para ela, mesmo que isso signifique passar por sessões de 
radioterapia. O Dr. Ricardo, então, levaria essa preferência em consideração ao elaborar o 
plano de tratamento junto com ela. O cuidado centrado no paciente reconhece que o 
"melhor" tratamento não é apenas o tecnicamente superior, mas aquele que melhor se 
alinha com os objetivos e valores do indivíduo. 

Outro exemplo prático: um hospital que implementa horários de visita flexíveis na UTI, 
reconhecendo a importância do apoio familiar para a recuperação do paciente, ou que 
oferece opções de cardápio que respeitem as restrições alimentares e preferências culturais 
dos pacientes internados. Essas são manifestações da centralidade no paciente que vão 
além do ato médico direto, mas que impactam profundamente a experiência do cuidado. 

Oportunidade (Timeliness): Reduzindo esperas e atrasos prejudiciais 

A oportunidade, também conhecida como "tempo adequado" ou "pontualidade" (timeliness), 
refere-se à capacidade do sistema de saúde de prover o cuidado necessário no momento 
certo, reduzindo esperas e atrasos que podem ser prejudiciais tanto para quem recebe 
quanto para quem presta o cuidado. Atrasos podem levar à deterioração da condição de 
saúde do paciente, a resultados piores, à insatisfação e ansiedade, e também podem gerar 
ineficiências no sistema. 



O impacto dos atrasos é evidente em diversas situações: 

●​ Atraso no diagnóstico: Quanto mais tempo se leva para diagnosticar uma 
condição grave como câncer ou uma infecção séria, menores podem ser as chances 
de um tratamento bem-sucedido. 

●​ Atraso no tratamento de emergências: Em situações como infarto agudo do 
miocárdio ou acidente vascular cerebral (AVC), "tempo é cérebro" ou "tempo é 
músculo". Cada minuto de atraso no início do tratamento adequado pode resultar em 
sequelas permanentes ou morte. 

●​ Longas filas de espera para consultas ou cirurgias eletivas: Podem causar 
sofrimento prolongado, piora da condição, incapacidade para o trabalho e frustração. 

●​ Atrasos na alta hospitalar: Podem manter pacientes em leitos hospitalares 
desnecessariamente, aumentando o risco de infecções e bloqueando o acesso para 
outros que precisam. 

Melhorar a oportunidade envolve a implementação de diversas estratégias. Um 
pronto-socorro que implementa um sistema de triagem eficaz, como o Protocolo de 
Manchester, consegue classificar os pacientes por gravidade e garantir que aqueles com 
condições mais urgentes sejam atendidos prioritariamente. Isso reduz o tempo para o 
diagnóstico e tratamento de emergências. Imagine um paciente chegando ao pronto-socorro 
com dor torácica sugestiva de infarto. Um sistema oportuno garantiria que ele fosse 
rapidamente avaliado, submetido a um eletrocardiograma em poucos minutos e, se 
confirmado o diagnóstico, encaminhado para a terapia de reperfusão (angioplastia ou 
trombolíticos) dentro da janela de tempo recomendada pelas diretrizes. 

Outras estratégias incluem o agendamento eficiente de consultas e exames, a otimização 
dos fluxos de pacientes dentro do hospital (por exemplo, para exames de imagem ou para o 
centro cirúrgico), a gestão proativa de listas de espera e a implementação de tecnologias 
que agilizem a comunicação e o acesso à informação. A oportunidade não é apenas uma 
questão de conveniência, mas um componente crítico da qualidade e segurança do 
cuidado. 

Equidade: Oferecendo qualidade sem variações por características 
pessoais 

Equidade em saúde significa prover cuidado que não varie em qualidade por causa de 
características pessoais dos pacientes, como gênero, idade, etnia, raça, orientação sexual, 
religião, localização geográfica (rural vs. urbana), nível socioeconômico ou tipo de seguro 
saúde. Trata-se de um princípio de justiça social fundamental: todas as pessoas devem ter 
a oportunidade de alcançar seu pleno potencial de saúde. 

Infelizmente, as disparidades em saúde são uma realidade em muitos sistemas, mesmo nos 
mais desenvolvidos. Certos grupos populacionais podem ter maior dificuldade de acesso 
aos serviços, receber cuidados de menor qualidade, ter piores desfechos de saúde ou 
experimentar um tratamento desrespeitoso ou discriminatório. Identificar e combater essas 
disparidades é um imperativo ético e um componente essencial da qualidade. 

A promoção da equidade envolve: 



●​ Garantir o acesso universal: Remover barreiras financeiras, geográficas, culturais 
e organizacionais que impeçam as pessoas de obter o cuidado de que necessitam. 

●​ Oferecer cuidado culturalmente competente: Adaptar a prestação de serviços 
para atender às necessidades culturais e linguísticas específicas de diferentes 
grupos populacionais. 

●​ Combater o preconceito e a discriminação: Treinar os profissionais de saúde para 
reconhecer e evitar vieses implícitos que possam afetar a qualidade do cuidado 
oferecido a determinados grupos. 

●​ Coletar e analisar dados desagregados: Monitorar os indicadores de saúde e 
qualidade por diferentes características populacionais para identificar onde as 
disparidades existem e direcionar as intervenções. 

Considere um programa de saúde materno-infantil. Para promover a equidade, esse 
programa poderia implementar unidades móveis de saúde para levar atendimento pré-natal 
a gestantes em comunidades rurais isoladas, garantindo que elas recebam o mesmo 
padrão de cuidado (consultas, exames, orientações) oferecido às gestantes em áreas 
urbanas. Outro exemplo: um hospital que atende uma população diversificada de imigrantes 
poderia investir em serviços de tradução e interpretação, além de treinar sua equipe para 
compreender e respeitar as diferentes práticas culturais relacionadas à saúde e à doença. 
Imagine um esforço para desenvolver materiais educativos sobre prevenção de diabetes 
que não apenas sejam traduzidos para diferentes idiomas, mas também utilizem imagens e 
exemplos que ressoem com as diferentes culturas atendidas pela instituição. A busca pela 
equidade exige um compromisso proativo em entender e abordar as necessidades 
específicas de todas as parcelas da população. 

Integração do cuidado: Coordenando os serviços ao longo da jornada 
do paciente 

Embora não seja uma das seis dimensões clássicas do IOM, a integração ou coordenação 
do cuidado é um princípio tão crucial que perpassa e habilita todas as outras. A integração 
refere-se a prover cuidado de forma coordenada e contínua entre diferentes profissionais, 
diferentes serviços (ambulatório, hospital, laboratório, farmácia) e diferentes níveis de 
atenção (primária, secundária, terciária) ao longo de toda a jornada do paciente. 

Em sistemas de saúde cada vez mais complexos e fragmentados, os pacientes, 
especialmente aqueles com múltiplas condições crônicas, podem se sentir perdidos ao 
navegar por diversos especialistas e serviços que, muitas vezes, não se comunicam 
adequadamente entre si. Essa falta de coordenação pode levar a exames duplicados, 
informações conflitantes, interações medicamentosas perigosas, atrasos no tratamento e 
uma experiência geral frustrante e ineficiente para o paciente. 

A integração do cuidado requer uma comunicação robusta e uma colaboração efetiva entre 
todos os envolvidos. O prontuário eletrônico compartilhado é uma ferramenta tecnológica 
que pode facilitar enormemente essa coordenação, permitindo que todos os profissionais 
autorizados tenham acesso ao histórico completo do paciente. O papel do médico da 
atenção primária como coordenador do cuidado é fundamental, especialmente para 
pacientes com necessidades complexas. Em alguns sistemas, figuras como o "navegador 



de pacientes" ou o "gestor de caso" surgem para ajudar os pacientes a transitar pelo 
sistema e garantir que recebam o cuidado certo, no lugar certo, no momento certo. 

Imagine o Sr. José, um paciente idoso com diabetes, hipertensão e insuficiência cardíaca. 
Ele é acompanhado por um cardiologista, um endocrinologista e seu médico de família na 
unidade básica de saúde. Em um sistema com boa integração do cuidado, o médico de 
família atuaria como o ponto central, recebendo os relatórios dos especialistas, revisando a 
lista de medicamentos para evitar interações, garantindo que os exames preventivos sejam 
realizados e comunicando-se regularmente com os demais profissionais e, se necessário, 
com serviços de home care ou fisioterapia. Essa coordenação evita que o Sr. José receba 
orientações conflitantes, realize exames repetidos desnecessariamente ou que uma 
alteração importante em sua condição passe despercebida. A integração do cuidado não 
apenas melhora a eficiência e a segurança, mas também fortalece a centralidade no 
paciente, proporcionando uma experiência de cuidado mais fluida e coesa. 

Interconectividade das dimensões: Como os princípios se influenciam 
mutuamente na prática 

É crucial entender que essas dimensões da qualidade não são ilhas isoladas; elas são 
profundamente interconectadas e se influenciam mutuamente. A melhoria em uma 
dimensão pode ter um impacto positivo em outras, mas, se mal gerenciada, também pode 
ter consequências negativas. A verdadeira excelência em saúde reside na busca por um 
equilíbrio harmonioso entre todas elas. 

Por exemplo, melhorar a eficiência reduzindo o tempo de consulta médica pode, se levado 
ao extremo, comprometer a centralidade no paciente (o médico pode não ter tempo 
suficiente para ouvir as preocupações do paciente ou explicar o tratamento 
adequadamente) e até mesmo a segurança (a pressa pode levar a erros de diagnóstico ou 
prescrição). Por outro lado, um foco excessivo em oferecer todas as tecnologias disponíveis 
(uma tentativa mal interpretada de efetividade) sem considerar os custos pode minar a 
eficiência e a sustentabilidade do sistema. 

Considere um gestor hospitalar que decide implementar um novo sistema de prontuário 
eletrônico. O objetivo principal pode ser aumentar a eficiência (reduzindo o uso de papel e 
agilizando o acesso à informação) e a segurança (com alertas de alergias e interações 
medicamentosas, e melhorando a legibilidade das prescrições). No entanto, se o sistema for 
muito complexo, difícil de usar ou lento, ele pode, paradoxalmente, prejudicar a efetividade 
(os profissionais podem gastar mais tempo lutando com o sistema do que cuidando dos 
pacientes), a oportunidade (atrasos no atendimento devido à lentidão do sistema) e até a 
satisfação dos profissionais, o que indiretamente afeta a qualidade do cuidado. 

Da mesma forma, um esforço para melhorar a oportunidade (por exemplo, acelerando 
altas hospitalares) deve ser cuidadosamente balanceado com a segurança (garantindo que 
o paciente esteja clinicamente estável e com um plano de cuidados pós-alta bem definido) e 
a efetividade (assegurando que o paciente recebeu todo o tratamento necessário durante a 
internação). A implementação de protocolos para segurança do paciente (como checklists 
cirúrgicos) contribui para a efetividade ao garantir que etapas críticas do cuidado sejam 
seguidas, e pode aumentar a eficiência ao reduzir complicações e reinternações. 



Portanto, o desafio para os profissionais e gestores de saúde é ter uma visão holística da 
qualidade, compreendendo como essas diferentes dimensões interagem e buscando 
estratégias de melhoria que otimizem o sistema como um todo, sempre com o bem-estar e 
os melhores resultados para o paciente como objetivo final. 

 

Ferramentas da qualidade aplicadas à saúde: Guia 
prático para mapeamento de processos, análise de 
causa raiz (Ishikawa, 5 Porquês) e implementação de 
melhorias (PDCA/PDSA) 
Depois de explorarmos os fundamentos e as dimensões da qualidade em saúde, é hora de 
nos aprofundarmos no "como fazer". A gestão da qualidade não se sustenta apenas em 
boas intenções ou no heroísmo individual; ela requer métodos, instrumentos e uma 
abordagem sistemática para identificar problemas, analisar suas causas profundas e 
implementar soluções eficazes e sustentáveis. Nesta seção do curso, você será 
apresentado a um arsenal de ferramentas da qualidade consagradas, com foco especial em 
sua aplicação prática no complexo ambiente da saúde. Nosso objetivo é que você não 
apenas conheça essas ferramentas, mas que se sinta confiante para utilizá-las em seu 
cotidiano profissional, tornando-se um agente ativo na construção de um cuidado cada vez 
melhor. 

A importância das ferramentas da qualidade na transformação dos 
serviços de saúde 

Muitas vezes, nos deparamos com problemas recorrentes nos serviços de saúde: longas 
esperas, erros de medicação, falhas de comunicação, insatisfação de pacientes e 
profissionais. A tendência natural pode ser buscar culpados ou implementar soluções 
apressadas, baseadas mais na intuição do que em uma análise criteriosa. É aqui que as 
ferramentas da qualidade entram como verdadeiras aliadas, oferecendo um caminho 
estruturado para a melhoria. 

Utilizar ferramentas da qualidade nos permite: 

●​ Estruturar o pensamento: Elas fornecem um framework para organizar ideias 
complexas e abordar problemas de forma lógica e sequencial. 

●​ Facilitar a análise baseada em dados: Em vez de confiar em "achismos", as 
ferramentas nos incentivam a coletar e analisar dados concretos, permitindo uma 
compreensão mais precisa da situação. 

●​ Promover o trabalho em equipe e a comunicação: Muitas ferramentas são 
inerentemente colaborativas, envolvendo diferentes profissionais na análise e 
solução de problemas, o que enriquece a discussão e aumenta o engajamento. 

●​ Identificar as causas raízes dos problemas: Em vez de apenas tratar os sintomas, 
elas nos ajudam a cavar mais fundo e descobrir as verdadeiras origens das falhas, 
evitando que os problemas se repitam. 



●​ Desenvolver soluções mais eficazes e sustentáveis: Com uma compreensão 
clara do problema e de suas causas, podemos desenhar intervenções mais 
assertivas e monitorar seus resultados. 

Imagine um hospital que historicamente enfrenta "problemas de comunicação" entre a 
equipe de enfermagem e a equipe médica. Enquanto essa queixa permanecer genérica, 
pouca coisa mudará. No entanto, se a equipe decidir usar ferramentas da qualidade, ela 
poderia, por exemplo, mapear os processos onde a comunicação é crítica (como na 
passagem de plantão ou na discussão de casos complexos), usar um Diagrama de 
Ishikawa para identificar as múltiplas causas dessas falhas (desde falta de padronização até 
sobrecarga de trabalho) e, então, aplicar um ciclo PDCA para testar e implementar soluções 
específicas, como um novo protocolo de comunicação ou reuniões interdisciplinares 
estruturadas. A abordagem intuitiva cede lugar à abordagem sistemática, e os resultados 
tendem a ser muito mais significativos e duradouros. As ferramentas não são um fim em si 
mesmas, mas meios poderosos para alcançar a excelência no cuidado. 

Mapeamento de processos em saúde: Visualizando o fluxo do cuidado 
para identificar gargalos e oportunidades 

No setor de saúde, tudo é processo. Desde a admissão de um paciente, passando pela 
administração de um medicamento, o agendamento de uma consulta, a realização de um 
exame, até o processo de alta hospitalar – todas essas são sequências de atividades 
interconectadas que visam a um resultado específico. O mapeamento de processos, 
geralmente realizado através de fluxogramas, é uma ferramenta visual poderosa que nos 
permite entender como esses processos realmente funcionam no dia a dia, e não apenas 
como eles deveriam funcionar segundo manuais ou percepções idealizadas. 

O que é um processo em saúde? É uma série de etapas ou ações realizadas em uma 
sequência definida para transformar insumos (inputs), como informações do paciente, 
materiais, conhecimento profissional, em produtos ou serviços (outputs) com valor agregado 
para o paciente ou para a organização. Por exemplo, no processo de "administração de 
medicamentos", o input pode ser a prescrição médica e o medicamento da farmácia, as 
etapas envolvem a conferência, o preparo, a administração e o registro, e o output desejado 
é o paciente recebendo o medicamento correto, na dose certa, via e horário corretos, de 
forma segura. 

Por que mapear processos? 

●​ Compreensão compartilhada: Cria um entendimento comum entre todos os 
envolvidos sobre como o processo funciona. 

●​ Identificação de gargalos: Mostra onde o fluxo é interrompido ou retardado. 
●​ Detecção de redundâncias e etapas desnecessárias: Revela atividades que não 

agregam valor e podem ser eliminadas ou simplificadas. 
●​ Visualização de pontos críticos de falha: Ajuda a identificar onde os erros são 

mais prováveis de ocorrer. 
●​ Base para redesenho e melhoria: Um bom mapa do processo atual ("as is") é o 

ponto de partida para desenhar um processo futuro melhorado ("to be"). 



Existem diferentes tipos de fluxogramas. Os mais simples utilizam símbolos básicos 
(retângulos para atividades, losangos para decisões, setas para indicar o fluxo). Um tipo 
muito útil em saúde é o fluxograma funcional ou interfuncional (também conhecido 
como "raia de piscina" ou "swimlane chart"), que não apenas mostra as etapas do 
processo, mas também indica quais departamentos, áreas ou profissionais são 
responsáveis por cada etapa, organizando-as em raias horizontais ou verticais. 

Passos para criar um fluxograma (de forma simplificada): 

1.​ Defina o escopo: Qual processo será mapeado? Onde ele começa e onde termina? 
2.​ Identifique as etapas: Quais são todas as ações e decisões envolvidas, em ordem 

sequencial? 
3.​ Determine os responsáveis: Quem executa cada etapa (se estiver usando um 

fluxograma funcional)? 
4.​ Identifique os insumos e produtos/saídas: O que é necessário para cada etapa e 

o que ela gera? 
5.​ Use símbolos padronizados: Para representar atividades, decisões, início/fim, 

documentos, etc. 
6.​ Valide o fluxograma: Revise com as pessoas que realmente executam o processo 

para garantir que ele reflita a realidade. 

Exemplo prático e detalhado: Mapeando o processo de administração de 
medicamentos em uma enfermaria. Vamos imaginar que uma equipe de enfermagem 
decide mapear esse processo para identificar pontos de melhoria na segurança. 

●​ Escopo: Desde o recebimento da prescrição médica eletrônica até o registro da 
administração do medicamento. 

●​ Envolvidos (Raias do fluxograma funcional): Médico, Farmácia, Técnico de 
Enfermagem, Enfermeiro.​
| Médico | Farmácia | Técnico de Enfermagem | Enfermeiro | | 
:-------------------------------------- | :------------------------------------------- | 
:---------------------------------------------- | :--------------------------------------------- | | 1. 
Prescreve medicamento no sistema (PEP) | | | | | | 2. Recebe prescrição via PEP | | | | 
| 3. Farmacêutico valida a prescrição? (Decisão) | | | | | ↳ Não: Contata médico para 
esclarecer | | | | | ↳ Sim: 4. Separa e dispensa medicamento | | | | | | 5. Recebe 
medicamento da farmácia | | | | | 6. Confere medicamento com prescrição (1ª vez) | | 
| | | 7. Prepara o medicamento (se necessário) | | | | | | 8. Realiza dupla checagem 
com Técnico (2ª vez) | | | | 9. Leva medicamento ao leito do paciente | | | | | 10. 
Confirma identidade do paciente (2 IDs) | | | | | 11. Administra medicamento | | | | | 12. 
Checa medicamento após administração | | | | | | 13. Supervisiona e orienta (se 
necessário) | | | | 14. Registra administração no PEP | | 

Ao visualizar esse fluxo, a equipe pode identificar pontos críticos: 

●​ A prescrição médica (etapa 1) está sempre legível e completa? Há alertas para 
interações medicamentosas no sistema? 

●​ A validação farmacêutica (etapa 3) é sempre realizada? O que acontece se o 
farmacêutico não estiver disponível? 



●​ A primeira conferência pelo técnico (etapa 6) é rigorosa? E a dupla checagem pelo 
enfermeiro (etapa 8)? 

●​ A confirmação da identidade do paciente (etapa 10) segue os protocolos (ex: nome 
completo e data de nascimento)? 

●​ O registro (etapa 14) é feito imediatamente após a administração para evitar 
esquecimentos ou duplicações? 

Outro exemplo: Mapear o processo de agendamento de consultas em uma clínica. O 
fluxograma poderia revelar que a principal causa de insatisfação dos pacientes é a demora 
para conseguir falar com um atendente (gargalo na etapa de "atendimento telefônico") ou a 
falta de clareza nas informações sobre preparo para exames (falha na etapa de 
"orientações ao paciente"). Com o processo visualizado, fica mais fácil discutir e propor 
melhorias específicas, como a implementação de um sistema de agendamento online ou a 
criação de um script padronizado para as orientações. 

Análise de Causa Raiz (ACR): Indo além dos sintomas para encontrar a 
origem dos problemas 

Quando um problema ou um evento adverso ocorre em saúde, a reação mais imediata pode 
ser corrigir o sintoma visível ou, pior, procurar um culpado individual. No entanto, a Análise 
de Causa Raiz (ACR) nos ensina a ir além, a investigar profundamente até encontrar as 
falhas sistêmicas ou os fatores latentes que contribuíram para o problema. Se não 
identificarmos e corrigirmos as causas raiz, o problema provavelmente voltará a ocorrer. 

É importante diferenciar: 

●​ Causas imediatas: São as ações ou condições que levaram diretamente ao evento. 
Ex: "A enfermeira administrou o medicamento errado". 

●​ Causas contribuintes (ou fatores contribuintes): São condições ou falhas no 
sistema que aumentaram a probabilidade do erro ocorrer. Ex: "Medicamentos com 
embalagens parecidas estavam armazenados juntos", "A enfermeira estava 
sobrecarregada com muitos pacientes". 

●​ Causas raiz: São as falhas fundamentais no sistema ou processo, cuja correção 
evitaria a recorrência do problema ou de problemas semelhantes. Ex: "Ausência de 
um protocolo para segregação de medicamentos LASA (Look-Alike, Sound-Alike)", 
"Dimensionamento inadequado da equipe de enfermagem". 

A ACR não busca culpados, mas sim entender "o quê", "como" e, principalmente, "porquê" o 
problema aconteceu, para que se possam implementar barreiras e defesas no sistema. 

Ferramenta 1: Diagrama de Ishikawa (Espinha de Peixe ou Diagrama de Causa e 
Efeito) 

Desenvolvido por Kaoru Ishikawa, este diagrama organiza visualmente as possíveis causas 
de um problema específico (o "efeito", ou a cabeça do peixe) em categorias principais (as 
"espinhas maiores"), que por sua vez se ramificam em causas mais detalhadas (as 
"espinhas menores"). 

Como construir: 



1.​ Defina o problema (Efeito): Escreva o problema claramente na extremidade direita 
do diagrama (a "cabeça do peixe"). 

2.​ Defina as categorias principais de causas (Espinhas Maiores): As categorias 
clássicas, conhecidas como os 6Ms, são muito usadas na indústria, mas podem ser 
adaptadas para a saúde: 

○​ Método: Procedimentos, protocolos, fluxos de trabalho. 
○​ Mão de obra (Pessoas): Profissionais, treinamento, habilidades, 

comunicação, fadiga. 
○​ Material: Medicamentos, insumos, suprimentos, informações. 
○​ Máquina (Equipamento): Equipamentos médicos, tecnologia, manutenção. 
○​ Meio Ambiente: Condições físicas do local, cultura organizacional, carga de 

trabalho. 
○​ Medida: Indicadores, métricas, sistemas de avaliação. Outras categorias 

comumente usadas em saúde incluem: Paciente (características, condição), 
Políticas (normas, diretrizes), Procedimentos, Profissionais, Planta/Local 
(infraestrutura). O importante é que as categorias façam sentido para o 
problema analisado. 

3.​ Brainstorming de causas dentro de cada categoria (Espinhas Menores): Para 
cada categoria principal, pergunte: "Quais fatores relacionados a esta categoria 
poderiam ter contribuído para o problema?". Registre essas causas nas espinhas 
menores. 

Exemplo prático detalhado: Utilizando o Diagrama de Ishikawa para analisar o problema: 
"Aumento da taxa de infecção de sítio cirúrgico (ISC) em cirurgias ortopédicas de 
artroplastia de quadril". 

●​ Efeito (Cabeça do Peixe): Aumento da taxa de ISC em artroplastia de quadril. 
●​ Categorias Principais (Espinhas Maiores) e Causas Possíveis (Espinhas 

Menores): 
○​ Paciente: 

■​ Comorbidades não controladas (diabetes, obesidade). 
■​ Colonização prévia por bactérias resistentes. 
■​ Tabagismo. 
■​ Má higiene pessoal pré-operatória. 

○​ Profissionais (Mão de Obra): 
■​ Não adesão à técnica de higienização das mãos. 
■​ Falha na técnica de degermação cirúrgica. 
■​ Treinamento inadequado sobre prevenção de ISC. 
■​ Comunicação deficiente entre a equipe. 
■​ Fadiga da equipe devido a longas jornadas. 

○​ Procedimentos (Método): 
■​ Protocolo de antibioticoprofilaxia inadequado (escolha do antibiótico, 

momento da administração, dose). 
■​ Tricotomia realizada de forma inadequada ou com muita 

antecedência. 
■​ Tempo cirúrgico prolongado. 
■​ Técnica cirúrgica (ex: manuseio excessivo dos tecidos). 
■​ Preparo inadequado da pele do paciente no local da incisão. 



○​ Materiais: 
■​ Implantes (próteses) com problemas de esterilização do fabricante 

(raro, mas possível). 
■​ Fios de sutura inadequados. 
■​ Antissépticos com validade vencida ou armazenados incorretamente. 
■​ Campos cirúrgicos com falhas na barreira estéril. 

○​ Equipamentos (Máquina): 
■​ Falha no processo de esterilização dos instrumentais cirúrgicos 

(autoclave com defeito, ciclo inadequado). 
■​ Sistema de ventilação da sala cirúrgica com fluxo de ar inadequado 

ou filtros sujos. 
■​ Manutenção preventiva deficiente dos equipamentos. 

○​ Ambiente (Meio Ambiente/Planta): 
■​ Limpeza inadequada da sala cirúrgica entre os procedimentos. 
■​ Circulação excessiva de pessoas na sala durante a cirurgia. 
■​ Temperatura e umidade da sala fora dos padrões recomendados. 

Com o diagrama preenchido, a equipe pode visualizar a complexidade do problema e 
identificar as causas mais prováveis ou aquelas que merecem uma investigação mais 
aprofundada, talvez usando dados ou outras ferramentas para confirmar. 

Ferramenta 2: Os 5 Porquês 

Esta é uma técnica simples, mas surpreendentemente poderosa, para chegar à causa raiz 
de um problema, perguntando "Por quê?" repetidamente. A ideia é que, após cerca de cinco 
iterações (pode ser mais ou menos), a causa fundamental, geralmente uma falha de 
sistema ou processo, seja revelada. É crucial que os "porquês" sejam direcionados a 
processos e sistemas, e não a procurar culpados. 

Como aplicar: 

1.​ Defina claramente o problema. 
2.​ Pergunte "Por que isso aconteceu?". 
3.​ Para cada resposta obtida, pergunte novamente "Por que isso aconteceu?". 
4.​ Continue até que a causa raiz seja identificada (quando a resposta aponta para um 

processo falho ou inexistente, ou quando a pergunta não pode mais ser respondida 
de forma útil). 

Exemplo prático detalhado: Aplicando os 5 Porquês ao problema: "Paciente João da 
Silva recebeu uma dose de insulina regular ao invés de insulina NPH na enfermaria 
A". 

1.​ Problema: Paciente João da Silva recebeu insulina regular ao invés de insulina 
NPH. 

○​ Por quê? A técnica de enfermagem administrou o frasco errado de insulina. 
2.​ Por que a técnica de enfermagem administrou o frasco errado? Ela pegou o 

frasco de insulina regular pensando que era NPH, pois os frascos eram muito 
parecidos e estavam armazenados próximos na geladeira da unidade. 



○​ (Aqui já vemos uma falha no sistema: armazenamento de medicamentos 
LASA – Look-Alike, Sound-Alike – sem segregação adequada). 

3.​ Por que os frascos parecidos estavam armazenados juntos? O protocolo de 
armazenamento de medicamentos de alto risco e LASA na unidade não especificava 
claramente a necessidade de segregação física rigorosa para esses tipos de insulina 
ou não estava sendo seguido. 

○​ (Aprofundando na falha do processo/protocolo). 
4.​ Por que o protocolo não era claro ou não estava sendo seguido? Houve uma 

auditoria recente que identificou a falta de clareza, mas as recomendações de 
atualização do protocolo e retreinamento da equipe ainda não haviam sido 
implementadas devido à sobrecarga da equipe de educação continuada e 
priorização de outras demandas. 

○​ (Identificando uma falha na gestão da implementação de melhorias). 
5.​ Por que as recomendações da auditoria não foram implementadas com 

prioridade, dado o risco? A gestão de riscos da unidade não classificou esse 
achado específico como de altíssima prioridade em comparação com outros riscos 
identificados, e não houve um sistema de follow-up eficaz para garantir a 
implementação das ações corretivas em tempo hábil. 

○​ (Causa Raiz): Falha no sistema de gestão de riscos da unidade em priorizar 
e garantir o seguimento da implementação de ações corretivas para riscos 
conhecidos relacionados a medicamentos de alta vigilância, combinada com 
uma possível sobrecarga ou subdimensionamento da equipe responsável 
pela atualização de protocolos e treinamentos. 

Ao chegar a essa causa raiz, as soluções se tornam mais sistêmicas: revisar o processo de 
gestão de riscos, melhorar os protocolos de armazenamento de LASA, garantir treinamento 
efetivo e contínuo, e criar mecanismos de acompanhamento para ações corretivas. 

Ciclo PDCA/PDSA: A espiral da melhoria contínua na prática 

O Ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act), também conhecido como Ciclo de Shewhart ou Ciclo 
de Deming, é uma metodologia interativa de quatro etapas para a gestão e melhoria 
contínua de processos e produtos. Uma variação comum é o PDSA (Plan-Do-Study-Act), 
onde o "Check" é substituído por "Study" (Estudar), enfatizando a importância da reflexão e 
do aprendizado. É uma ferramenta fundamental para implementar mudanças de forma 
estruturada e baseada em aprendizado. 

A beleza do PDCA/PDSA reside em sua natureza cíclica e iterativa. Não é um processo 
linear com começo, meio e fim, mas uma espiral contínua de planejamento, execução, 
verificação e ação, levando a melhorias incrementais e sustentáveis. 

Detalhando cada fase: 

●​ P – Plan (Planejar): Esta é a fase mais crucial e, muitas vezes, a mais 
negligenciada. Envolve: 

○​ Identificar o problema ou a oportunidade de melhoria: O que precisa ser 
melhorado? Qual o estado atual? 



○​ Analisar o problema e suas causas: Usar dados, mapear o processo, 
aplicar ferramentas como Ishikawa ou 5 Porquês para entender 
profundamente as causas raiz. 

○​ Definir objetivos e metas claras e mensuráveis: O que se espera 
alcançar? (Ex: Reduzir a taxa de quedas de pacientes em X% em Y meses). 

○​ Desenvolver um plano de ação detalhado: Quais ações específicas serão 
implementadas? Quem será o responsável por cada ação? Quando cada 
ação será realizada (cronograma)? Quais recursos serão necessários? Como 
o progresso e o resultado serão medidos (indicadores)? 

●​ D – Do (Fazer/Executar): Nesta fase, o plano de ação é colocado em prática. 
○​ Implementar as ações planejadas: É altamente recomendável iniciar com 

um piloto ou em pequena escala, se possível. Isso permite testar a solução, 
identificar problemas imprevistos e fazer ajustes com menor risco e custo. 

○​ Treinar e comunicar: Garantir que todos os envolvidos estejam cientes das 
mudanças e devidamente treinados. 

○​ Coletar dados sistematicamente: Durante a implementação, coletar dados 
sobre os indicadores definidos na fase de planejamento. Esses dados serão 
essenciais para a próxima fase. 

●​ C – Check (Verificar/Estudar): Após a implementação (ou durante, em ciclos mais 
curtos), os resultados são analisados. 

○​ Monitorar e analisar os dados coletados: Comparar os resultados obtidos 
com as metas e objetivos estabelecidos na fase de Planejamento. 

○​ Avaliar a eficácia das ações: A solução implementada funcionou como 
esperado? O problema foi resolvido ou mitigado? 

○​ Identificar o que foi aprendido: Quais foram os sucessos? Quais foram as 
dificuldades ou falhas? O que poderia ser feito de forma diferente? 

●​ A – Act (Agir/Ajustar): Com base na análise da fase de Verificação, decide-se os 
próximos passos. 

○​ Se os resultados forem positivos e as metas alcançadas: 
■​ Padronizar a solução: Incorporar a mudança nos processos de 

trabalho, atualizar protocolos, manuais, etc. 
■​ Comunicar e treinar: Disseminar a nova prática para todas as áreas 

ou equipes relevantes. 
■​ Implementar em maior escala: Expandir a solução para outras 

áreas, se aplicável. 
■​ Monitorar continuamente: Garantir que os ganhos sejam mantidos e 

identificar novas oportunidades de melhoria. 
○​ Se os resultados não forem os esperados ou as metas não forem 

alcançadas: 
■​ Analisar as causas do insucesso: Por que a solução não funcionou 

como previsto? O plano estava inadequado? A execução falhou? 
Houve resistências? 

■​ Aprender com a experiência: Documentar as lições aprendidas. 
■​ Revisar o plano: Fazer os ajustes necessários no plano de ação ou 

até mesmo reconsiderar as soluções propostas. 
■​ Reiniciar o ciclo: Voltar à fase de Planejamento com o novo 

aprendizado e tentar novamente. A chave é a persistência e a 
adaptação. 



Exemplo prático detalhado: Utilizando o ciclo PDCA para "Reduzir o tempo médio de 
espera para o primeiro atendimento médico no pronto-socorro adulto". 

●​ P (Planejar): 
○​ Problema: Tempo médio de espera atual de 90 minutos, causando 

insatisfação dos pacientes e risco de piora clínica. 
○​ Análise (usando fluxograma e observação): Gargalos identificados na 

triagem (um único enfermeiro para alto volume), no processo de registro do 
paciente (sistema lento, formulários redundantes) e na disponibilidade de 
médicos para o primeiro atendimento em horários de pico. 

○​ Meta: Reduzir o tempo médio de espera para 60 minutos em 3 meses. 
○​ Plano de Ação (piloto no turno da tarde, que é o de maior movimento): 

1.​ Alocar um segundo enfermeiro para a triagem durante o turno da 
tarde. 

2.​ Implementar um sistema de "registro rápido" para pacientes com 
classificação de menor gravidade. 

3.​ Criar um "fluxo rápido" (fast track) para pacientes de baixa 
complexidade, com um médico dedicado. 

4.​ Medir o tempo de espera (da chegada à primeira consulta médica) 
para todos os pacientes do turno da tarde. 

●​ D (Fazer/Executar): 
○​ Implementar as três ações no turno da tarde por um período de 4 semanas. 
○​ Treinar a equipe do turno da tarde sobre os novos fluxos e 

responsabilidades. 
○​ Coletar diariamente os dados de tempo de espera e o número de pacientes 

atendidos no "fluxo rápido". 
○​ Realizar reuniões semanais curtas com a equipe para feedback e ajustes 

rápidos. 
●​ C (Verificar/Estudar): 

○​ Ao final das 4 semanas, analisar os dados: O tempo médio de espera no 
turno da tarde reduziu? Para quanto? A meta de 60 minutos foi atingida? 
Quantos pacientes utilizaram o "fluxo rápido"? Qual foi a satisfação dos 
pacientes e da equipe com as mudanças? Quais foram as dificuldades (ex: 
resistência de algum profissional, o "registro rápido" apresentou falhas, o 
médico do "fluxo rápido" ficou sobrecarregado)? 

●​ A (Agir/Ajustar): 
○​ Se sucesso (meta atingida ou superada): Padronizar as mudanças para o 

turno da tarde. Considerar expandir para outros turnos, adaptando conforme 
necessário. Treinar todas as equipes. Continuar monitorando o tempo de 
espera e a satisfação. 

○​ Se sucesso parcial (houve melhora, mas a meta não foi totalmente 
atingida): Analisar o que funcionou e o que não funcionou. Por exemplo, o 
segundo enfermeiro na triagem ajudou, mas o "fluxo rápido" teve pouca 
adesão. Revisar o plano: talvez o critério para o "fluxo rápido" precise ser 
ajustado, ou o "registro rápido" precise de mais melhorias. Rodar um novo 
ciclo PDCA com essas modificações. 

○​ Se insucesso (pouca ou nenhuma melhora): Voltar à fase de 
Planejamento. As causas raiz foram corretamente identificadas? O plano de 



ação era o mais adequado? Foram coletados dados suficientes? Aprender 
com os erros e tentar uma nova abordagem. 

O PDCA é uma filosofia de trabalho que encoraja a experimentação controlada, o 
aprendizado contínuo e a participação de todos na busca pela qualidade. 

Outras ferramentas úteis de forma concisa: Brainstorming, Diagrama de 
Pareto e Folhas de Verificação 

Além das ferramentas principais que detalhamos, existem outras, mais simples, mas 
igualmente valiosas, que podem ser usadas isoladamente ou em conjunto com as demais. 

●​ Brainstorming (Tempestade de Ideias): 
○​ O quê: É uma técnica de grupo para gerar um grande volume de ideias 

sobre um tema ou problema específico em um curto espaço de tempo. O 
foco inicial é na quantidade, não na qualidade das ideias. 

○​ Como: Um facilitador apresenta o tema. Os participantes expressam suas 
ideias livremente, que são registradas (em um flip chart, post-its, etc.) sem 
críticas ou julgamentos. Encoraja-se a criatividade, ideias "fora da caixa" e a 
construção sobre as ideias dos outros. Após a geração, as ideias podem ser 
agrupadas, discutidas e priorizadas. 

○​ Exemplo: Uma equipe multiprofissional de uma unidade de internação se 
reúne para um brainstorming sobre "Possíveis causas para o aumento de 
quedas de pacientes no último trimestre". Ideias podem surgir como: 
iluminação inadequada nos quartos, campainhas de emergência não 
funcionando, pacientes confusos deixados sozinhos, grades da cama 
abaixadas, calçados inadequados, efeito de novos medicamentos, falta de 
avaliação de risco de queda na admissão, etc. 

●​ Diagrama de Pareto (Curva ABC ou Princípio 80/20): 
○​ O quê: É um gráfico de barras que ordena as causas de um problema (ou 

outros itens) da mais frequente para a menos frequente. Ele se baseia no 
Princípio de Pareto, que sugere que, para muitos eventos, aproximadamente 
80% dos efeitos vêm de 20% das causas (os "poucos vitais"). 

○​ Como: Coletam-se dados sobre a frequência de diferentes causas ou tipos 
de problemas. As causas são listadas em ordem decrescente de frequência 
em um gráfico de barras. Uma linha cumulativa de percentual também é 
frequentemente adicionada. Isso ajuda a visualizar rapidamente quais são as 
poucas causas que respondem pela maior parte do problema, permitindo 
priorizar os esforços de melhoria. 

○​ Exemplo: Uma clínica analisa os tipos de reclamações de pacientes nos 
últimos seis meses. Os dados mostram: Demora no atendimento telefônico 
(120 reclamações), Dificuldade para marcar consulta (95), Tempo de espera 
na recepção (60), Falta de clareza nas informações do médico (25), 
Problemas com o estacionamento (10). O Diagrama de Pareto mostraria 
claramente que "Demora no atendimento telefônico" e "Dificuldade para 
marcar consulta" são os "poucos vitais" que, juntos, respondem pela maioria 
das reclamações. A equipe deveria focar seus esforços iniciais nesses dois 
itens. 



●​ Folhas de Verificação (Checklists): 
○​ O quê: São formulários simples e estruturados, planejados para coletar e 

registrar dados de forma fácil, organizada e padronizada. Podem ser usados 
para registrar a frequência de determinados eventos, defeitos, ou para 
verificar a conformidade com certos passos de um processo. 

○​ Como: Define-se o que precisa ser observado ou contado. Cria-se um 
formulário com os itens a serem verificados e espaço para marcar a 
ocorrência ou a contagem. A coleta de dados se torna mais consistente e 
menos propensa a esquecimentos. 

○​ Exemplo: 
■​ Uma folha de verificação para monitorar a adesão à higiene das mãos 

pelos profissionais em uma UTI, com colunas para os 5 momentos da 
higiene das mãos e espaço para marcar "sim" ou "não" para cada 
oportunidade observada. 

■​ Um checklist de itens a serem verificados pela enfermagem antes da 
alta de um paciente cirúrgico: receita de medicamentos entregue e 
explicada, orientações sobre cuidados com a ferida fornecidas, 
consulta de retorno agendada, dúvidas do paciente sanadas, etc. 

■​ Uma folha de verificação para registrar os tipos de erros de 
dispensação de medicamentos na farmácia ao longo de uma semana 
(medicamento errado, dose errada, validade vencida, etc.). 

Essas ferramentas, embora simples, trazem disciplina e objetividade para a coleta de dados 
e a verificação de processos, sendo fundamentais para alimentar análises mais complexas 
e para monitorar a eficácia das melhorias implementadas. 

Integrando as ferramentas: Uma abordagem sinérgica para a resolução 
de problemas complexos 

A verdadeira força das ferramentas da qualidade muitas vezes reside em sua utilização 
conjunta e sinérgica. Dificilmente um problema complexo em saúde será resolvido com o 
uso isolado de uma única ferramenta. Elas se complementam, cada uma contribuindo em 
uma etapa diferente do processo de melhoria. 

Imagine um projeto para reduzir erros na administração de medicamentos de alta 
vigilância em uma unidade hospitalar: 

1.​ Entender o problema e o processo: A equipe pode começar mapeando o 
processo (Fluxograma) de administração desses medicamentos, desde a 
prescrição até o monitoramento pós-administração, para visualizar todas as etapas e 
os envolvidos. 

2.​ Coletar dados e priorizar: Utilizar Folhas de Verificação para registrar os tipos e a 
frequência de erros ou "near misses" que ocorrem nesse processo ao longo de um 
período. Com esses dados, um Diagrama de Pareto pode ajudar a identificar quais 
tipos de erros são os mais comuns ou quais medicamentos estão mais 
frequentemente envolvidos, ajudando a focar os esforços. 

3.​ Analisar as causas raiz: Para o(s) tipo(s) de erro(s) priorizado(s), a equipe pode 
realizar um Brainstorming para levantar todas as possíveis causas. Em seguida, 



organizar essas causas em um Diagrama de Ishikawa para visualizar as relações 
de causa e efeito. Para as causas mais prováveis ou críticas identificadas no 
Ishikawa, aplicar a técnica dos 5 Porquês para aprofundar a análise até as causas 
raiz sistêmicas. 

4.​ Desenvolver e implementar soluções: Com as causas raiz identificadas, a equipe 
utiliza o ciclo PDCA/PDSA para planejar, testar (em pequena escala), verificar e 
implementar soluções. Por exemplo, se uma causa raiz for a falta de diferenciação 
visual entre embalagens de medicamentos LASA, uma solução testada no PDCA 
poderia ser a implementação de etiquetas de alerta coloridas e o armazenamento 
em locais separados. 

5.​ Monitorar e sustentar: Após a implementação das soluções, Folhas de 
Verificação e o monitoramento contínuo de indicadores são usados para garantir 
que as melhorias sejam mantidas e para identificar novas oportunidades (reiniciando 
o ciclo PDCA). 

A escolha da ferramenta certa (ou da combinação certa de ferramentas) depende da 
natureza do problema, da disponibilidade de dados e do contexto organizacional. Mais 
importante do que dominar todas as ferramentas existentes é desenvolver uma mentalidade 
de melhoria contínua e cultivar uma cultura organizacional que encoraje a análise crítica dos 
processos, a tomada de decisão baseada em dados e o trabalho em equipe para a solução 
de problemas. As ferramentas são apenas os instrumentos; a habilidade e a dedicação dos 
profissionais são a melodia. 

 

Segurança do paciente como pilar da qualidade: 
Estratégias, protocolos essenciais e a cultura de 
segurança nas instituições de saúde 
A segurança do paciente não é apenas um componente da qualidade; é a sua fundação. 
Sem segurança, não há qualidade. O princípio hipocrático "primum non nocere" (primeiro, 
não causar dano) continua sendo a pedra angular da prática em saúde, mas em um cenário 
cadavelmente mais complexo, com tecnologias avançadas, múltiplos profissionais 
envolvidos no cuidado e pacientes com comorbidades crescentes, garantir que esse 
princípio seja honrado exige mais do que boas intenções. Requer sistemas robustos, 
processos bem desenhados, uma cultura organizacional forte e o engajamento de todos – 
desde a alta liderança até o profissional da linha de frente, incluindo os próprios pacientes e 
seus familiares. Nesta seção, vamos explorar as múltiplas facetas da segurança do 
paciente, desde seus conceitos fundamentais até as estratégias e protocolos práticos que 
podem transformar o cuidado em uma experiência mais segura. 

Revisando o conceito de segurança do paciente: Além do juramento de 
"primeiro, não causar dano" 

Como vimos anteriormente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) define segurança do 
paciente como "a redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário 



associado ao cuidado de saúde". Essa definição é crucial porque reconhece que o risco 
zero é inatingível em um ambiente tão complexo como o da saúde, mas estabelece o 
compromisso de minimizar ativamente esses riscos, utilizando o conhecimento e os 
recursos disponíveis. O "dano desnecessário" é aquele que não está relacionado à 
evolução natural da doença de base do paciente, mas sim às ações ou omissões durante a 
prestação do cuidado. 

A magnitude do problema dos eventos adversos (incidentes que resultam em dano ao 
paciente) é alarmante em escala global. O relatório "To Err is Human" do Institute of 
Medicine (EUA, 1999) foi um divisor de águas ao estimar que dezenas de milhares de 
mortes ocorriam anualmente nos hospitais americanos devido a erros médicos. Desde 
então, inúmeros estudos em diversos países, incluindo o Brasil, têm corroborado a alta 
incidência de eventos adversos. Pesquisas brasileiras também apontam para uma 
frequência preocupante de eventos adversos em hospitais, muitos dos quais considerados 
evitáveis, gerando não apenas sofrimento e incapacidade para os pacientes, mas também 
custos significativos para o sistema de saúde. 

Para navegarmos nesse tema, é importante clarear alguns termos-chave: 

●​ Erro: É uma falha na execução de uma ação planejada como pretendido ou a 
aplicação de um plano incorreto. O erro pode ou não resultar em dano. Exemplos: 
prescrever um medicamento ao qual o paciente é alérgico (erro de planejamento), 
administrar um medicamento na dose errada (erro de execução). 

●​ Violação: É um desvio deliberado de um procedimento operacional, norma ou regra. 
Diferentemente do erro, que é não intencional, a violação tem um componente de 
intencionalidade, embora nem sempre com a intenção de causar dano (pode ser 
para "cortar caminho" ou por achar que a regra é desnecessária). 

●​ Incidente sem dano (ou "near miss" / "quase erro"): É um erro ou incidente que 
tem o potencial de causar dano, mas não o causa, seja por acaso, seja por 
intervenção oportuna. Imagine a seguinte situação: uma enfermeira prepara um 
medicamento para o paciente A, mas, por distração, quase o administra ao paciente 
B, que está no leito ao lado. No último segundo, ao conferir a pulseira de 
identificação, ela percebe o engano e corrige a ação. Isso é um "near miss". Esses 
eventos são valiosíssimas oportunidades de aprendizado, pois revelam fragilidades 
no sistema antes que um dano real ocorra. 

●​ Circunstância notificável: É uma situação com potencial significativo de causar 
dano, mesmo que nenhum incidente tenha ocorrido. Por exemplo, a descoberta de 
que um lote de medicamentos foi armazenado em temperatura inadequada, mesmo 
que nenhum desses medicamentos tenha sido administrado ainda. 

●​ Evento Adverso (EA): É um incidente que resulta em dano ao paciente. O dano 
pode ser físico, social ou psicológico, e pode variar de leve a grave, incluindo a 
morte. Por exemplo, uma queda do leito que resulta em fratura, uma infecção de 
sítio cirúrgico, ou uma reação grave a um medicamento administrado erroneamente. 

A complexidade intrínseca dos sistemas de saúde é um fator que contribui 
significativamente para o risco de incidentes. Múltiplos profissionais de diferentes 
categorias, com diferentes níveis de formação, interagem com o paciente; diversos exames 
são realizados; tecnologias complexas são utilizadas; e a comunicação precisa fluir entre 



muitos pontos. Em um sistema com tantas interdependências, pequenas falhas podem se 
propagar e se combinar, resultando em eventos adversos. É por isso que a abordagem da 
segurança do paciente foca na melhoria dos sistemas e processos, e não apenas no 
desempenho individual. 

A Cultura de Segurança: Fundamento para a prevenção de eventos 
adversos 

A cultura de segurança é, talvez, o elemento mais crítico e, ao mesmo tempo, o mais 
desafiador de se construir em uma organização de saúde. Ela pode ser definida como o 
conjunto de valores, atitudes, percepções, competências e padrões de comportamento 
individuais e de grupo que determinam o compromisso, o estilo e a proficiência da 
administração de uma organização em relação à segurança. Em termos mais simples, é "o 
jeito como fazemos as coisas por aqui" no que diz respeito à segurança. 

Uma cultura de segurança positiva é caracterizada por: 

●​ Cultura Justa: Este é um conceito fundamental. Uma cultura justa reconhece que 
os seres humanos são falíveis e que erros acontecerão. Ela busca diferenciar entre: 

○​ Erro humano: Um lapso, deslize, engano não intencional. A resposta deve 
ser de consolo e aprendizado, buscando melhorar o sistema para prevenir 
futuras ocorrências. 

○​ Comportamento de risco (negligente): O profissional opta por correr um 
risco que não é reconhecido ou é erroneamente considerado justificável (ex: 
um profissional experiente que "corta caminho" em um protocolo porque acha 
que é mais rápido e seguro para ele). A resposta é o aconselhamento, o 
treinamento e a revisão do processo para entender por que o profissional 
sentiu necessidade de desviar do padrão. 

○​ Comportamento imprudente (temerário ou doloso): O profissional 
conscientemente desconsidera um risco substancial e injustificável, ou age 
com intenção de causar dano. Este é o único tipo de comportamento que 
merece uma ação punitiva. A cultura justa não é uma cultura de "não 
culpabilização" total, pois comportamentos imprudentes não podem ser 
tolerados. Mas ela foca primariamente no aprendizado e na melhoria do 
sistema, em vez de procurar bodes expiatórios para erros não intencionais. 

●​ Cultura de Notificação (Reporting Culture): Os profissionais se sentem seguros e 
são encorajados a relatar erros, "near misses" e condições inseguras, sem medo de 
punição ou constrangimento. Os sistemas de notificação são fáceis de usar, 
confidenciais e os relatos são valorizados como oportunidades de aprendizado. 

●​ Cultura de Aprendizado (Learning Culture): A organização possui mecanismos 
para analisar os incidentes notificados, identificar as causas raiz e os fatores 
contribuintes, e implementar mudanças efetivas para prevenir a recorrência. As 
lições aprendidas são disseminadas. 

●​ Cultura Informada (Informed Culture): A organização coleta, analisa e dissemina 
dados sobre seu desempenho em segurança, utilizando indicadores para monitorar 
progressos e identificar áreas de preocupação. 

●​ Cultura Flexível (Flexible Culture): A organização é capaz de se adaptar e 
responder eficazmente a situações de risco ou emergências, muitas vezes alterando 



temporariamente a estrutura hierárquica para dar voz aos especialistas da linha de 
frente. 

Construir essa cultura não é fácil e enfrenta barreiras como o medo de punição, a hierarquia 
rígida que intimida a comunicação, a falta de feedback sobre os relatos feitos e a crença de 
que erros são falhas de caráter individual. Imagine uma enfermeira recém-formada, a Carla, 
que percebe que um médico experiente prescreveu uma dose de medicamento que parece 
muito alta para um paciente pediátrico. Em uma cultura de segurança positiva, Carla se 
sentiria à vontade para questionar a prescrição, talvez utilizando uma fraseologia como 
"Doutor, poderia me ajudar a confirmar esta dose? Para este peso, o sistema está me 
sugerindo uma dose menor". O médico, por sua vez, receberia o questionamento como uma 
checagem de segurança bem-vinda, e não como um desafio à sua autoridade. Eles 
verificariam juntos e, se houvesse um erro, ele seria corrigido antes de atingir o paciente. 
Agora, contraste isso com um ambiente onde a hierarquia é intimidadora e os 
questionamentos não são bem-vindos. Carla poderia ficar com medo de falar, e um erro 
potencialmente grave poderia ocorrer. A liderança tem um papel crucial em modelar e 
reforçar comportamentos que promovam a cultura de segurança, como agradecer 
abertamente quando alguém aponta uma preocupação ou um erro. 

Estratégias Nacionais e Internacionais para a Segurança do Paciente: As 
Metas Internacionais de Segurança do Paciente 

A preocupação com a segurança do paciente ganhou impulso global com a criação da 
Aliança Mundial para a Segurança do Paciente pela OMS em 2004. Essa aliança lançou 
desafios globais, como "Cirurgias Seguras Salvam Vidas" e "Higienização das Mãos é 
Cuidado Seguro", disseminando conhecimento e práticas baseadas em evidências. 

No Brasil, um marco importante foi a instituição do Programa Nacional de Segurança do 
Paciente (PNSP) pela Portaria MS/GM nº 529 de 1º de abril de 2013. O PNSP tem como 
objetivo geral contribuir para a qualificação do cuidado em saúde em todos os 
estabelecimentos de saúde do território nacional. Em seguida, a Resolução da Diretoria 
Colegiada (RDC) nº 36 de 25 de julho de 2013 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) instituiu ações para a segurança do paciente em serviços de saúde, tornando 
obrigatória a criação de Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) nos serviços de saúde e 
a elaboração de um Plano de Segurança do Paciente. 

Um dos pilares dessas iniciativas, tanto internacionais quanto nacionais, é a adoção das 
Metas Internacionais de Segurança do Paciente. Originalmente propostas pela Joint 
Commission International (JCI) e adaptadas/incorporadas pelo PNSP, essas metas abordam 
áreas de alto risco e visam implementar soluções comprovadas para problemas comuns de 
segurança. São elas: 

1.​ Meta 1: Identificar Corretamente os Pacientes. 
○​ Objetivo: Garantir que o cuidado seja prestado à pessoa para a qual se 

destina. 
○​ Estratégia: Usar pelo menos dois identificadores para cada paciente. Os 

mais comuns são o nome completo do paciente e sua data de nascimento. O 
número do prontuário ou o nome da mãe também podem ser usados. É 



crucial não usar o número do leito ou o local onde o paciente está como 
identificador, pois os pacientes podem mudar de leito. A identificação deve 
ser verificada ativamente (perguntando ao paciente, se consciente, ou ao 
acompanhante) e passivamente (conferindo a pulseira de identificação) antes 
de realizar qualquer procedimento, administrar medicamentos ou 
sangue/hemocomponentes, coletar amostras para exames, ou entregar 
dietas. 

○​ Exemplo prático: O técnico de enfermagem Carlos vai administrar um 
antibiótico à Sra. Maria. Ele se aproxima do leito, verifica a pulseira dela onde 
consta "Maria Joaquina da Silva, Data de Nasc: 10/05/1950" e pergunta: 
"Bom dia, a senhora é a Maria Joaquina da Silva? Poderia me confirmar sua 
data de nascimento, por favor?". Somente após essa dupla confirmação, ele 
procede com a administração. 

2.​ Meta 2: Melhorar a Comunicação Efetiva entre os Profissionais de Saúde. 
○​ Objetivo: Assegurar que as informações críticas sobre o paciente sejam 

transmitidas de forma clara, precisa e oportuna. 
○​ Estratégias: 

■​ Prescrições verbais/telefônicas: Devem ser evitadas ao máximo, 
mas se inevitáveis em emergências, quem recebe a ordem deve 
anotá-la e lê-la de volta ("read-back" ou "ler de volta") para quem a 
emitiu, para confirmação. 

■​ Comunicação de valores críticos de exames: Laboratórios devem 
ter um protocolo para comunicar resultados de exames que indicam 
risco iminente à vida do paciente diretamente a um profissional 
responsável, com registro dessa comunicação e confirmação do 
recebimento. 

■​ Transição do cuidado: Implementar processos padronizados para a 
passagem de informações sobre o paciente entre turnos, unidades ou 
instituições. Ferramentas como o SBAR (Situação, Breve 
histórico/Background, Avaliação/Assessment, Recomendação) podem 
ser muito úteis. 

○​ Exemplo prático: Durante a passagem de plantão na UTI, a enfermeira 
Joana utiliza o SBAR para informar ao enfermeiro Pedro sobre o paciente do 
leito 5, Sr. Antônio: "Pedro, estou te passando o Sr. Antônio, do leito 5 
(Situação). Ele tem 72 anos, internou há 3 dias por pneumonia comunitária 
grave, está em ventilação mecânica (Background). Nas últimas horas, 
apresentou piora da troca gasosa, com queda da saturação para 88% 
mesmo com FiO2 de 60%, e começou a fazer febre de 38.5°C (Assessment). 
Sugiro coletar nova gasometria, hemoculturas e contatar o médico 
plantonista para reavaliar a antibioticoterapia e talvez solicitar uma 
radiografia de tórax (Recomendação)". Essa comunicação estruturada 
minimiza a perda de informações importantes. 

3.​ Meta 3: Melhorar a Segurança na Prescrição, no Uso e na Administração de 
Medicamentos de Alta Vigilância (Potentially Hazardous Drugs ou 
Medicamentos Perigosos). 

○​ Objetivo: Reduzir o risco de danos associados a medicamentos que têm 
maior potencial de causar lesões graves ou morte se usados incorretamente. 



○​ Estratégias: Padronizar a prescrição (evitar abreviaturas perigosas), 
identificar e rotular claramente os medicamentos de alta vigilância (ex: 
eletrólitos concentrados como KCl, heparina, insulina, opiáceos, 
quimioterápicos), armazená-los de forma segregada, limitar o acesso, 
padronizar as doses e soluções, e implementar dupla checagem 
independente (dois profissionais conferem separadamente) antes da 
administração. 

○​ Exemplo prático: Em uma unidade de terapia intensiva, a enfermeira Lúcia 
vai preparar uma infusão de noradrenalina para um paciente. Ela solicita à 
sua colega, a enfermeira Ana, que realize a dupla checagem. Lúcia calcula a 
dose e a diluição e mostra para Ana. Ana refaz o cálculo independentemente, 
confere o nome do paciente, o medicamento, a dose, a via e a programação 
da bomba de infusão. Somente após ambas concordarem que está tudo 
correto, a infusão é iniciada. O cloreto de potássio (KCl) concentrado não fica 
disponível nos estoques das unidades, sendo dispensado pela farmácia 
apenas em soluções já diluídas e rotuladas. 

4.​ Meta 4: Assegurar Cirurgias em Local de Intervenção, Procedimento e Paciente 
Corretos (Cirurgia Segura). 

○​ Objetivo: Prevenir erros catastróficos como cirurgia no paciente errado, no 
local errado do corpo ou o procedimento errado. 

○​ Estratégia: Implementação do Protocolo de Cirurgia Segura, que inclui três 
fases de verificação (check-list): 

■​ "Sign In" (Antes da indução anestésica): Confirmação da 
identidade do paciente, sítio cirúrgico, procedimento, consentimento 
informado, demarcação do sítio (feita pelo cirurgião com o paciente 
acordado, quando aplicável), alergias, risco de sangramento, 
funcionamento dos equipamentos de anestesia. 

■​ "Time Out" (Pausa Cirúrgica, antes da primeira incisão): Com 
toda a equipe presente (cirurgião, anestesista, enfermeiro), 
confirmação verbal do nome do paciente, procedimento, local da 
incisão, profilaxia antimicrobiana administrada, disponibilidade de 
exames de imagem e materiais/implantes necessários. 

■​ "Sign Out" (Antes do paciente sair da sala): Confirmação verbal do 
nome do procedimento realizado, contagem de compressas, agulhas 
e instrumentais, identificação de amostras patológicas, problemas 
com equipamentos a serem reportados, e principais preocupações 
para a recuperação e manejo do paciente. 

○​ Exemplo prático: O cirurgião Dr. Marcos vai realizar uma colecistectomia 
videolaparoscópica na Sra. Joana. Antes da anestesia, ele confirma com ela 
o procedimento e marca o local das incisões (embora para este 
procedimento a demarcação externa seja menos crítica que em cirurgias de 
membros, a confirmação verbal é essencial). Pouco antes de iniciar, ele 
comanda o "Time Out": "Equipe, vamos ao Time Out. Paciente Joana Maria 
dos Santos, colecistectomia videolaparoscópica. Todos de acordo? 
Antibiótico profilático administrado? Materiais e pinças ok?". Todos os 
membros da equipe confirmam verbalmente. Após a cirurgia, antes da Sra. 
Joana ir para a sala de recuperação, a enfermeira confirma: "Procedimento 



realizado: colecistectomia. Contagem de compressas e instrumentais 
confere. Amostra enviada ao laboratório. Tudo certo para a recuperação". 

5.​ Meta 5: Higienizar as Mãos para Evitar Infecções. 
○​ Objetivo: Reduzir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde 

(IRAS) através da prática correta e consistente de higiene das mãos. 
○​ Estratégia: Promover a adesão aos "5 Momentos para Higienização das 

Mãos" da OMS (1. Antes de tocar o paciente; 2. Antes de realizar 
procedimento limpo/asséptico; 3. Após risco de exposição a fluidos corporais; 
4. Após tocar o paciente; 5. Após tocar superfícies próximas ao paciente). 
Disponibilizar insumos (água, sabão, papel toalha, álcool gel 70%) em todos 
os pontos de cuidado. Educar e treinar os profissionais. Monitorar a adesão e 
fornecer feedback. 

○​ Exemplo prático: Um médico entra no quarto para examinar um paciente. 
Imediatamente antes de tocar no paciente, ele utiliza o álcool gel disponível 
na entrada do quarto. Após examinar o paciente e antes de sair do quarto, 
ele higieniza as mãos novamente. Um cartaz com os 5 momentos está visível 
próximo à pia e ao dispensador de álcool gel. 

6.​ Meta 6: Reduzir o Risco de Quedas e Lesões por Pressão. 
○​ Objetivo: Prevenir danos aos pacientes resultantes de quedas e o 

desenvolvimento de lesões por pressão (anteriormente conhecidas como 
úlceras por pressão ou escaras). 

○​ Estratégias para Quedas: Avaliar o risco de queda de todos os pacientes na 
admissão e reavaliar periodicamente ou quando houver mudança na 
condição do paciente (usando escalas como Morse Fall Scale ou similares). 
Implementar um plano individualizado de prevenção para pacientes de risco 
(ex: pulseira de identificação de risco, cama baixa com grades elevadas, 
campainha ao alcance, iluminação adequada, calçados antiderrapantes, 
orientação ao paciente e familiares, acompanhamento durante a 
deambulação). 

○​ Estratégias para Lesão por Pressão (LPP): Avaliar o risco de LPP na 
admissão e diariamente (usando escalas como Braden ou Waterlow). 
Implementar medidas preventivas para pacientes de risco (ex: mudança de 
decúbito programada, uso de superfícies de suporte apropriadas – colchões 
pneumáticos, almofadas, proteção de proeminências ósseas, manejo da 
umidade, otimização nutricional e da hidratação). 

○​ Exemplo prático: Sr. Joaquim, 82 anos, internado por AVC com hemiparesia 
à direita, é avaliado com alto risco para quedas (Escala de Morse) e para 
LPP (Escala de Braden). Seu plano de cuidados inclui: pulseira vermelha 
(risco de queda), grades da cama sempre elevadas, campainha ao alcance, 
auxílio para todas as transferências, fisioterapia motora. Para LPP: mudança 
de decúbito a cada 2 horas seguindo um cronograma, uso de coxins para 
proteger calcâneos e proeminências ósseas, colchão pneumático, e inspeção 
diária da pele. 

A implementação dessas seis metas é um passo fundamental para criar um ambiente de 
cuidado mais seguro. 

Protocolos Essenciais de Segurança do Paciente 



Além das seis metas internacionais, o Programa Nacional de Segurança do Paciente 
(PNSP) e outras normativas da ANVISA estabelecem e incentivam a implementação de 
diversos protocolos específicos para abordar áreas críticas de risco. Vamos detalhar alguns 
deles, lembrando que muitos se sobrepõem ou complementam as seis metas: 

●​ Protocolo de Prevenção de Lesão por Pressão: Como já mencionado na Meta 6, 
envolve avaliação de risco (Braden, por exemplo), inspeção diária da pele, manejo 
da umidade, otimização nutricional, minimização da pressão (mudança de decúbito, 
superfícies de suporte) e educação do paciente e cuidadores. Imagine uma UTI 
onde todos os pacientes são avaliados na admissão e diariamente. Aqueles com 
Braden baixo (<16, por exemplo) têm um plano de prevenção implementado, com 
horários de mudança de decúbito afixados no leito e uso de colchões piramidais ou 
pneumáticos. 

●​ Protocolo para Cirurgia Segura: Detalha as três fases do checklist da OMS (Sign 
In, Time Out, Sign Out), enfatizando a participação de toda a equipe e a 
comunicação verbal. O objetivo é garantir que nenhum passo crítico seja esquecido, 
desde a identificação do paciente até a contagem final de compressas. 

●​ Protocolo de Prática de Higiene das Mãos em Serviços de Saúde: Reforça os 5 
momentos, as técnicas corretas para lavagem com água e sabão e para fricção com 
álcool gel, e a importância da monitorização da adesão. Pense em "observadores 
treinados" que, discretamente, monitoram a adesão dos colegas e fornecem 
feedback agregado para a equipe, ou o uso de lembretes visuais e campanhas 
internas. 

●​ Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de 
Medicamentos: Além dos medicamentos de alta vigilância, aborda a necessidade 
de prescrições legíveis e completas (os "9 Certos": Paciente Certo, Medicamento 
Certo, Dose Certa, Via Certa, Hora Certa, Tempo Certo, Validade Certa, Abordagem 
Certa, Registro Certo), a prevenção de interações medicamentosas e a conciliação 
medicamentosa na admissão, transferência e alta. 

●​ Protocolo de Identificação do Paciente: Detalha os tipos de identificadores, o 
momento da colocação da pulseira (na admissão), e os momentos críticos para a 
conferência. 

●​ Protocolo de Prevenção de Quedas: Similar ao abordado na Meta 6, detalha as 
escalas de avaliação, os fatores de risco (intrínsecos e extrínsecos) e as 
intervenções multifatoriais. 

●​ Protocolo de Comunicação Efetiva: Expande a Meta 2, incluindo, por exemplo, a 
padronização da comunicação de resultados críticos de exames de imagem ou a 
transferência de informações durante o transporte intra-hospitalar de pacientes 
graves. 

●​ Protocolo de Segurança na Terapia Nutricional Enteral e Parenteral: Aborda 
desde a indicação correta, prescrição, preparo, administração (verificação de sonda, 
via de acesso parenteral) até o monitoramento de complicações (broncoaspiração, 
infecção de acesso, distúrbios metabólicos). Exemplo: Dupla checagem da 
prescrição e da etiqueta da bolsa de nutrição parenteral antes da instalação, 
comparando com os dados do paciente. 

●​ Protocolo para Prevenção de Tromboembolismo Venoso (TEV) em Pacientes 
Hospitalizados: Enfatiza a avaliação de risco de TEV (usando escores como Pádua 
para pacientes clínicos ou Caprini para cirúrgicos) para todos os pacientes admitidos 



e a implementação de profilaxia apropriada (mecânica – deambulação precoce, 
meias elásticas, compressão pneumática intermitente; ou farmacológica – heparinas, 
anticoagulantes orais) para aqueles em risco, se não houver contraindicações. 

●​ Protocolo para Manejo de Cateteres Vasculares: Foca na prevenção de infecções 
relacionadas a cateteres, incluindo a escolha adequada do cateter, técnica asséptica 
de inserção, manutenção do curativo, desinfecção dos conectores antes do uso e 
remoção do cateter assim que não for mais necessário. 

A implementação efetiva desses protocolos exige não apenas a sua redação e divulgação, 
mas o treinamento contínuo das equipes, a disponibilização dos recursos necessários, a 
monitorização da adesão e a avaliação do seu impacto nos desfechos dos pacientes. 

Notificação e Análise de Incidentes: Aprendendo com as falhas 

Um componente vital de qualquer programa de segurança do paciente é um sistema 
robusto de notificação e análise de incidentes. Sem saber o que está dando errado (ou 
quase dando errado), é impossível aprender e melhorar. 

No Brasil, os profissionais de saúde e os serviços devem notificar eventos adversos e 
queixas técnicas de produtos ao sistema VIGIMED (para medicamentos e vacinas) e 
NOTIVISA (para outros produtos e serviços de saúde), ambos da ANVISA. Essa notificação 
externa é compulsória em muitos casos. 

Contudo, igualmente importante, se não mais, é o sistema interno de notificação de 
incidentes do próprio serviço de saúde. Idealmente, esse sistema deve ser: 

●​ Voluntário: Embora alguns incidentes graves possam ser de notificação obrigatória 
internamente. 

●​ Confidencial: A identidade do notificador é protegida. 
●​ Não punitivo: O foco é no aprendizado do sistema, não na culpabilização individual 

(exceto em casos de comportamento imprudente, como discutido na Cultura Justa). 
●​ Fácil de usar: Formulários simples, disponíveis online ou em papel. 
●​ Analítico: Os incidentes notificados devem ser analisados por uma equipe 

capacitada (geralmente o Núcleo de Segurança do Paciente). 
●​ Gerador de feedback: A equipe que notificou ou a área envolvida deve receber um 

retorno sobre a análise e as ações implementadas. 

As ferramentas para análise de incidentes mais graves incluem a Análise de Causa Raiz 
(ACR), que já discutimos, e o Protocolo de Londres. O Protocolo de Londres é uma 
metodologia sistemática e semiestruturada para investigar incidentes clínicos, que ajuda a 
identificar não apenas o que aconteceu e como, mas também os fatores contribuintes 
(ligados ao paciente, à tarefa/tecnologia, ao indivíduo/profissional, à equipe, ao ambiente, à 
organização/gerenciamento) e as falhas nas defesas do sistema. 

O ciclo de aprendizado com os incidentes é: 

1.​ Notificar: O incidente é relatado. 
2.​ Investigar: Coletar informações sobre o ocorrido. 



3.​ Analisar: Usar ferramentas como ACR ou Protocolo de Londres para entender as 
causas. 

4.​ Implementar mudanças: Desenvolver e implementar ações corretivas e 
preventivas. 

5.​ Monitorar: Verificar se as mudanças foram efetivas e se os ganhos em segurança 
são mantidos. 

Imagine que, em um hospital, um paciente idoso sofre uma queda da cama e fratura o 
fêmur, apesar de ter uma pulseira de risco de queda. O incidente é notificado. O Núcleo de 
Segurança do Paciente inicia uma investigação utilizando o Protocolo de Londres. Eles 
entrevistam a equipe, o paciente (se possível) e familiares, revisam o prontuário e o 
ambiente. Descobrem que: as grades da cama estavam abaixadas no momento da queda 
(fator da tarefa/tecnologia); o paciente estava confuso e tentou levantar sozinho para ir ao 
banheiro (fator do paciente); não havia acompanhante no momento (fator da organização – 
política de acompanhantes?); a campainha estava fora do alcance (fator do ambiente); a 
avaliação de risco de queda, embora feita, não gerou um plano de cuidados suficientemente 
robusto para aquele nível de confusão (fator da equipe/processo). Com base nessa análise, 
são propostas melhorias: retreinamento sobre o uso constante das grades para pacientes 
de alto risco, protocolo para acompanhamento mais próximo de pacientes confusos, 
verificação da posição da campainha em todas as trocas de plantão, e revisão da escala de 
avaliação de risco de queda para incluir um plano de ação mais detalhado. Essas ações são 
implementadas e a taxa de quedas é monitorada. 

O Papel do Paciente e dos Familiares na Segurança do Cuidado 

Tradicionalmente, o paciente era visto como um receptor passivo do cuidado. Hoje, 
reconhece-se cada vez mais que os pacientes e seus familiares podem e devem ser 
parceiros ativos na promoção da sua própria segurança. Pacientes engajados e informados 
podem ajudar a prevenir erros. 

Estratégias para envolver pacientes e familiares incluem: 

●​ Incentivar perguntas: Criar um ambiente onde os pacientes se sintam à vontade 
para perguntar sobre seus medicamentos, diagnósticos, procedimentos e plano de 
cuidados. 

●​ Fornecer informação clara: Usar linguagem acessível, evitar jargões e verificar o 
entendimento. 

●​ Envolver nas decisões: Discutir as opções de tratamento, riscos e benefícios, e 
respeitar as preferências do paciente (tomada de decisão compartilhada). 

●​ Promover a autodefesa (self-advocacy): Campanhas como "Speak Up" (Fale!) da 
Joint Commission incentivam os pacientes a: 

○​ Se manifestar se tiverem dúvidas ou preocupações. 
○​ Prestar atenção ao cuidado que estão recebendo. 
○​ Educar-se sobre sua doença e tratamento. 
○​ Adicionar um familiar ou amigo de confiança à sua equipe de cuidado. 
○​ Know (Saber) quais medicamentos tomam e por quê. 
○​ Usar um serviço de saúde que tenha sido avaliado e que você considere 

seguro. 



○​ Participar de todas as decisões sobre seu tratamento. 

Imagine um paciente, o Sr. Carlos, que está internado e vai receber sua medicação da 
manhã. Ele nota que um dos comprimidos parece diferente do que ele costuma tomar. Ele 
chama a enfermeira e pergunta: "Enfermeira, este comprimido amarelo é novo? O que é?". 
A enfermeira para, verifica a prescrição e a dispensação da farmácia, e descobre que houve 
uma troca na apresentação do medicamento pelo laboratório, mas que o princípio ativo e a 
dose estão corretos. Ela agradece ao Sr. Carlos pela pergunta e explica a situação. A 
simples pergunta do Sr. Carlos, incentivada por uma cultura que valoriza a participação do 
paciente, funcionou como uma barreira de segurança. 

Desafios e Perspectivas Futuras para a Segurança do Paciente 

Apesar dos avanços, a jornada para um cuidado verdadeiramente seguro é contínua e 
enfrenta muitos desafios: 

●​ Subnotificação de eventos: Ainda é um problema significativo, muitas vezes por 
medo de punição, falta de tempo ou descrença de que a notificação levará a 
mudanças. 

●​ Resistência à mudança cultural: Mudar comportamentos e atitudes profundamente 
arraigados é um processo lento e difícil. 

●​ Sobrecarga de trabalho e burnout dos profissionais: Condições de trabalho 
estressantes, falta de pessoal e fadiga podem aumentar a probabilidade de erros. 

●​ Complexidade crescente: Novas tecnologias, medicamentos e procedimentos, 
embora benéficos, também podem introduzir novos tipos de riscos. 

●​ O papel da tecnologia: O prontuário eletrônico, sistemas de apoio à decisão clínica 
e bombas de infusão inteligentes são grandes aliados da segurança, mas também 
podem ser fontes de erro se mal desenhados, mal implementados ou se gerarem 
"fadiga de alertas" nos profissionais. 

●​ Sustentabilidade das iniciativas: Manter o foco e o investimento em segurança do 
paciente requer um comprometimento institucional de longo prazo. 

As perspectivas futuras envolvem o fortalecimento da cultura de segurança, o maior uso de 
inteligência artificial e big data para prever e prevenir riscos, o desenvolvimento de 
profissionais com "mentalidade de segurança" desde a graduação, o maior engajamento 
dos pacientes e a criação de sistemas de saúde mais resilientes, capazes não apenas de 
prevenir erros, mas também de mitigar seus efeitos quando eles ocorrem. A liderança 
comprometida e visível em todos os níveis da organização é o motor que impulsiona essa 
transformação contínua. 

 

Indicadores de desempenho em saúde: Como 
selecionar, coletar, analisar e utilizar dados para 
monitorar e aprimorar a qualidade dos serviços 



A máxima "aquilo que não se mede, não se gerencia" nunca foi tão verdadeira quanto no 
complexo setor da saúde. Para transformar a busca pela qualidade de um ideal abstrato em 
uma prática concreta e orientada por resultados, precisamos de ferramentas que nos 
permitam quantificar, monitorar e avaliar o desempenho dos nossos serviços. Os 
indicadores de desempenho são essas ferramentas. Eles são os "sinais vitais" de uma 
organização de saúde, fornecendo informações cruciais para a tomada de decisão, o 
planejamento estratégico e, fundamentalmente, para a melhoria contínua do cuidado 
prestado aos pacientes. Nesta seção, vamos desbravar o universo dos indicadores, 
aprendendo como selecioná-los criteriosamente, coletar dados de forma confiável, 
analisá-los com inteligência e, o mais importante, utilizá-los como bússola para aprimorar 
incessantemente a qualidade. 

O que são indicadores de desempenho em saúde e por que são cruciais 
para a gestão da qualidade? 

Um indicador de desempenho em saúde é uma medida, geralmente quantitativa, mas 
que também pode ter componentes qualitativos, utilizada para monitorar, avaliar e comparar 
aspectos importantes do cuidado, dos processos e dos resultados das atividades de um 
serviço ou sistema de saúde. Eles funcionam como uma espécie de "termômetro" ou "painel 
de controle", sinalizando se as coisas estão indo bem ou se há áreas que necessitam de 
atenção. 

Os indicadores servem a múltiplos propósitos dentro da gestão da qualidade: 

●​ Monitoramento: Acompanhar o desempenho de processos e resultados ao longo 
do tempo, permitindo identificar tendências, variações e desvios em relação ao 
esperado. 

●​ Avaliação: Julgar a qualidade e a efetividade dos serviços prestados, comparando o 
desempenho com metas, padrões ou referências. 

●​ Comparação (Benchmarking): Comparar o desempenho da organização com o de 
outras instituições similares (benchmarking externo) ou entre diferentes unidades ou 
equipes dentro da mesma organização (benchmarking interno), identificando as 
melhores práticas. 

●​ Identificação de problemas e oportunidades de melhoria: Indicadores que 
apontam para um desempenho insatisfatório são gatilhos para investigar as causas 
e buscar soluções. 

●​ Direcionamento de melhorias: Ajudam a focar os esforços e recursos nas áreas 
mais críticas ou com maior potencial de ganho. 

●​ Prestação de contas (Accountability): Demonstrar o desempenho e a qualidade 
dos serviços para pacientes, financiadores, órgãos reguladores e a sociedade em 
geral. 

A relação entre indicadores e as dimensões da qualidade que já discutimos (segurança, 
efetividade, eficiência, centralidade no paciente, oportunidade e equidade) é intrínseca. 
Para cada dimensão, podemos e devemos desenvolver ou selecionar indicadores que nos 
permitam mensurá-la. Por exemplo, um hospital que deseja aprimorar a segurança do 
paciente pode monitorar sua "Taxa de infecção de sítio cirúrgico" ou o "Número de eventos 
adversos relacionados a medicamentos por 1.000 pacientes-dia". Se o foco é na 



efetividade, pode-se acompanhar o "Percentual de pacientes hipertensos com pressão 
arterial controlada". Para a eficiência, um indicador poderia ser o "Custo médio por alta 
hospitalar ajustado por complexidade". E assim por diante. Sem indicadores, a gestão da 
qualidade navega às cegas. 

Tipos de indicadores em saúde: Navegando pela Tríade de Donabedian e 
além 

Avedis Donabedian, um dos grandes pioneiros da qualidade em saúde, propôs uma 
classificação clássica para os indicadores, baseada em sua famosa tríade: Estrutura, 
Processo e Resultado. Essa estrutura continua sendo extremamente útil para organizar 
nosso pensamento sobre os diferentes tipos de medidas. 

●​ Indicadores de Estrutura: 
○​ O que medem: Os atributos dos recursos físicos, humanos, materiais e 

organizacionais disponíveis para a prestação do cuidado. Eles refletem as 
condições em que o cuidado ocorre. 

○​ Exemplos: 
■​ Número de médicos especialistas por 10.000 habitantes em uma 

determinada região. 
■​ Percentual de enfermeiros com pós-graduação em uma unidade de 

terapia intensiva. 
■​ Disponibilidade de equipamentos essenciais (ex: mamógrafo 

funcionando em uma unidade de saúde da mulher). 
■​ Existência e atualização de protocolos clínicos assistenciais. 
■​ Taxa de ocupação de leitos hospitalares. 

○​ Exemplo prático: Uma secretaria municipal de saúde decide monitorar o 
indicador "Tempo médio de espera para consulta com especialista na rede" 
como um indicador de estrutura relacionado ao acesso. Outro exemplo seria 
uma UTI neonatal que acompanha o "Número de incubadoras com controle 
de temperatura e umidade por recém-nascido de muito baixo peso", para 
garantir que a estrutura física atende à demanda e aos requisitos de 
segurança. 

●​ Indicadores de Processo: 
○​ O que medem: As atividades, tarefas e intervenções realizadas durante a 

prestação do cuidado. Eles avaliam se o cuidado está sendo entregue de 
acordo com as melhores práticas, diretrizes clínicas e protocolos 
estabelecidos. São particularmente úteis para monitorar a conformidade com 
padrões de cuidado que comprovadamente levam a melhores resultados. 

○​ Exemplos: 
■​ Percentual de pacientes com Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) que 

receberam aspirina na chegada ao hospital. 
■​ Taxa de adesão dos profissionais à higienização das mãos nos 5 

momentos. 
■​ Percentual de gestantes com realização de todos os exames 

recomendados no pré-natal. 



■​ Tempo porta-balão em pacientes com IAM com supradesnivelamento 
do segmento ST (tempo entre a chegada do paciente ao hospital e a 
realização da angioplastia). 

■​ Taxa de vacinação contra influenza em idosos. 
○​ Exemplo prático: Um hospital está focado em reduzir infecções de sítio 

cirúrgico. Um indicador de processo chave que eles monitoram é o 
"Percentual de pacientes cirúrgicos elegíveis que receberam 
antibioticoprofilaxia dentro de 60 minutos antes da incisão cirúrgica". Se esse 
percentual estiver baixo, a equipe sabe que precisa melhorar esse processo 
específico para impactar positivamente o resultado (a taxa de infecção). 

●​ Indicadores de Resultado (Desfecho): 
○​ O que medem: O impacto final do cuidado na saúde e no bem-estar dos 

pacientes e populações. São, em muitos aspectos, os indicadores mais 
importantes, pois refletem o "que aconteceu" como consequência do cuidado 
prestado. 

○​ Exemplos: 
■​ Taxa de mortalidade hospitalar ajustada por risco. 
■​ Taxa de infecção hospitalar (geral ou por sítio específico, como 

infecção urinária associada a cateter). 
■​ Taxa de reinternação não planejada em 30 dias para uma condição 

específica (ex: insuficiência cardíaca). 
■​ Taxa de sobrevida em 5 anos para pacientes com determinado tipo de 

câncer. 
■​ Nível de satisfação global dos pacientes com o atendimento recebido. 
■​ Incidência de lesão por pressão em pacientes acamados. 

○​ Exemplo prático: Uma unidade de oncologia acompanha de perto a "Taxa 
de resposta completa ao tratamento quimioterápico para pacientes com 
linfoma de Hodgkin" como um indicador de resultado crucial da efetividade do 
seu tratamento. Da mesma forma, um serviço de home care pode monitorar 
o "Número de visitas ao pronto-socorro evitadas por pacientes em 
acompanhamento domiciliar" como um indicador de resultado de sua 
intervenção. 

É importante notar que esses três tipos de indicadores estão interligados: uma boa 
estrutura facilita a execução de bons processos, e bons processos tendem a levar a bons 
resultados. 

Além da tríade de Donabedian, os indicadores podem ser classificados de outras formas, 
como: 

●​ Indicadores de eficiência: Relacionam os resultados alcançados com os recursos 
consumidos (ex: custo por cirurgia, tempo médio de permanência hospitalar). 

●​ Indicadores de acesso: Medem a facilidade com que os pacientes conseguem 
obter o cuidado de que necessitam (ex: tempo de espera para consultas, percentual 
da população coberta por equipes de saúde da família). 

●​ Indicadores de satisfação: Avaliam a percepção dos pacientes ou dos profissionais 
sobre os serviços (ex: Net Promoter Score - NPS, resultados de pesquisas de clima 
organizacional). 



●​ Indicadores epidemiológicos: Descrevem a frequência e a distribuição de doenças 
e agravos à saúde na população (ex: taxa de incidência de dengue, taxa de 
prevalência de hipertensão). 

Critérios para a seleção de bons indicadores: Foco no que realmente 
importa 

Com tantas possibilidades, como escolher os indicadores certos? A seleção de indicadores 
deve ser um processo criterioso, focado naquilo que é mais relevante para a qualidade do 
cuidado e para os objetivos estratégicos da organização. Alguns critérios importantes para 
guiar essa escolha incluem: 

●​ Relevância: O indicador mede algo que é verdadeiramente importante para os 
pacientes, para a equipe, para a organização e para a qualidade do cuidado? Ele 
está alinhado com as prioridades e metas? 

●​ Validade: O indicador realmente mede o que se propõe a medir? Se quero medir a 
segurança na cirurgia, uma "taxa de contagem de compressas corretas" é mais 
válida do que o "número de cirurgias realizadas". 

●​ Confiabilidade (ou Fidedignidade): Os dados para o indicador são coletados de 
forma consistente e precisa, independentemente de quem coleta ou quando coleta? 
Os resultados seriam os mesmos se a medição fosse repetida sob as mesmas 
condições? 

●​ Sensibilidade à mudança: O indicador é capaz de detectar alterações no 
desempenho ao longo do tempo ou como resultado de intervenções de melhoria? 
Um indicador que permanece sempre no mesmo valor, mesmo quando são feitas 
mudanças no processo, não é muito útil. 

●​ Praticabilidade/Viabilidade: É factível coletar os dados necessários para o 
indicador com esforço, tempo e custo razoáveis? Os dados já existem em algum 
sistema ou sua coleta demandaria um esforço hercúleo? 

●​ Clareza e Simplicidade: O indicador é fácil de entender, calcular e interpretar por 
todos os envolvidos? Uma definição complexa ou um cálculo obscuro podem 
dificultar seu uso. 

●​ Comparabilidade: O indicador permite comparações úteis? Seja internamente (o 
desempenho deste mês versus o mês passado) ou externamente (benchmarking 
com outras instituições semelhantes, respeitando as devidas contextualizações). 
Para isso, a definição do indicador deve ser padronizada. 

●​ Acionabilidade: A informação fornecida pelo indicador pode levar a ações 
concretas de melhoria? Se um indicador aponta um problema, a equipe sabe o que 
pode fazer a respeito? 

Exemplo prático: Uma Unidade Básica de Saúde (UBS) quer melhorar o acompanhamento 
de seus pacientes idosos. Eles poderiam pensar em muitos indicadores. Consideremos 
dois: 

1.​ "Percentual de pacientes idosos com avaliação multidimensional da pessoa idosa 
(AMPI) realizada no último ano." 

2.​ "Número de publicações científicas da equipe sobre saúde do idoso." 



Avaliando pelos critérios: O indicador 1 parece ter alta relevância (a AMPI é crucial para o 
cuidado integral do idoso), validade (mede diretamente uma prática recomendada), 
sensibilidade (pode aumentar com esforços da equipe), praticabilidade (se a AMPI for parte 
da rotina e registrada no prontuário) e acionabilidade (se baixo, a equipe sabe que precisa 
aumentar a realização da AMPI). Já o indicador 2, embora possa ter algum valor, tem baixa 
relevância direta para a qualidade do cuidado na UBS, baixa acionabilidade para a maioria 
da equipe e pode não ser praticável. Focar no indicador 1 seria muito mais produtivo. 

É fundamental envolver as equipes que atuam diretamente nos processos na seleção dos 
indicadores, pois elas têm o conhecimento prático do que é relevante e factível de ser 
medido. 

O processo de coleta de dados para indicadores: Garantindo precisão e 
consistência 

A qualidade de um indicador depende diretamente da qualidade dos dados utilizados para 
calculá-lo. Um indicador mal calculado devido a dados imprecisos ou incompletos pode 
levar a conclusões errôneas e a decisões equivocadas. Portanto, o processo de coleta de 
dados exige rigor e padronização. 

Os passos essenciais incluem: 

1.​ Definição clara do indicador (Ficha Técnica do Indicador): Antes de qualquer 
coleta, cada indicador deve ter uma "ficha técnica" ou "dicionário de dados" que 
especifique detalhadamente: 

○​ Nome do indicador. 
○​ Justificativa/Relevância. 
○​ Tipo de indicador (estrutura, processo, resultado). 
○​ Fórmula de cálculo: Definição precisa do numerador (o evento que está 

sendo contado) e do denominador (a população ou o total de oportunidades 
para o evento ocorrer). 

○​ Fonte dos dados: De onde os dados para o numerador e o denominador 
serão extraídos (ex: prontuário eletrônico, sistema de agendamento, 
notificação de infecção, pesquisa de satisfação). 

○​ Método de coleta: Como os dados serão coletados (ex: extração automática 
de sistema, revisão manual de prontuários, observação direta). 

○​ Frequência de coleta e de análise: Com que periodicidade os dados serão 
coletados (diária, semanal, mensal) e com que frequência o indicador será 
calculado e analisado? 

○​ Responsável pela coleta e pela análise. 
○​ Meta (se houver). 
○​ Observações (ex: critérios de inclusão/exclusão para o denominador). 

2.​ Identificação das Fontes de Dados: As fontes podem ser variadas: prontuários dos 
pacientes (eletrônicos ou em papel), sistemas de informação hospitalar (HIS), 
sistemas de informação laboratorial (LIS), sistemas de farmácia, registros 
administrativos (admissão, alta, transferência), planilhas de controle, pesquisas de 
satisfação, sistemas de notificação de eventos adversos, bases de dados nacionais 
(ex: SIH - Sistema de Informações Hospitalares do SUS). 



3.​ Estabelecimento dos Métodos de Coleta: 
○​ Coleta manual: Envolve a busca ativa de informações em prontuários ou 

outros registros por um coletor de dados (ex: um enfermeiro do Núcleo de 
Segurança do Paciente revisando prontuários para identificar casos de lesão 
por pressão). Requer treinamento rigoroso dos coletores para garantir 
consistência. 

○​ Coleta automatizada: Extração de dados diretamente de sistemas de 
informação. É geralmente mais eficiente e menos propensa a erros de 
transcrição, mas depende da qualidade dos dados registrados nos sistemas 
e da capacidade dos sistemas de gerar os relatórios necessários. 

4.​ Treinamento e Padronização: Todos os envolvidos na coleta de dados devem ser 
devidamente treinados sobre as definições do indicador e os procedimentos de 
coleta, para minimizar vieses e garantir que todos coletem os dados da mesma 
maneira. A padronização é chave para a confiabilidade. 

5.​ Validação dos Dados: Antes de calcular o indicador, é importante realizar 
checagens para verificar a consistência, a completude e a acurácia dos dados 
coletados. Existem dados faltantes? Há valores discrepantes (outliers) que precisam 
ser investigados? 

Exemplo prático: Um hospital quer monitorar o indicador "Taxa de conformidade com o 
preenchimento do checklist de cirurgia segura". A ficha técnica definiria: 

●​ Numerador: Número de cirurgias realizadas onde o checklist de cirurgia segura foi 
completamente preenchido nas três fases (Sign In, Time Out, Sign Out). 

●​ Denominador: Número total de cirurgias realizadas no período que eram elegíveis 
para o checklist. 

●​ Fonte dos dados: Formulário do checklist de cirurgia segura anexado ao prontuário 
do paciente. 

●​ Método de coleta: Revisão manual dos prontuários de pacientes cirúrgicos pela 
equipe do Núcleo de Segurança do Paciente. 

●​ Frequência: Mensal. 
●​ Responsável: Enfermeiro do NSP. O treinamento dos revisores seria crucial para 

garantir que todos usem os mesmos critérios para definir "completamente 
preenchido". Por exemplo, se um item do checklist estiver em branco, ele conta 
como não conforme? Essas nuances devem ser padronizadas. 

Análise e interpretação de indicadores: Transformando dados em 
informação e conhecimento 

Coletar dados é apenas o começo. O verdadeiro valor dos indicadores reside na sua análise 
e interpretação, que transformam dados brutos em informação útil e, idealmente, em 
conhecimento que pode guiar a ação. 

Alguns tipos comuns de análise incluem: 

●​ Análise de Tendência (Temporal): Como o indicador está se comportando ao longo 
do tempo (meses, trimestres, anos)? Está melhorando, piorando ou estável? 
Gráficos de linha são excelentes para visualizar tendências. Os gráficos de 



controle (ou cartas de Shewhart) são ferramentas estatísticas mais sofisticadas 
que ajudam a diferenciar a variação comum (aleatória, inerente ao processo) da 
variação especial (causada por fatores específicos que precisam ser investigados). 

●​ Comparação com Metas e Padrões: O desempenho atual do indicador está 
atingindo as metas que foram estabelecidas pela organização? Está em 
conformidade com padrões regulatórios ou de acreditação? 

●​ Benchmarking: Como o nosso desempenho se compara com o de outras 
organizações semelhantes (benchmarking externo) ou com as melhores práticas 
reconhecidas? É crucial escolher comparadores que sejam realmente similares em 
termos de perfil de pacientes, complexidade dos serviços, etc., para que a 
comparação seja justa e útil ("comparar maçãs com maçãs"). 

●​ Análise de Causas (Análise Crítica): Se um indicador mostra um desempenho 
insatisfatório ou uma tendência negativa, é fundamental investigar as causas 
subjacentes. Por que isso está acontecendo? Aqui, ferramentas da qualidade como 
o Diagrama de Ishikawa, os 5 Porquês, ou a análise de modo e efeito de falha 
(FMEA) podem ser muito úteis. 

Ferramentas visuais são indispensáveis para a análise e comunicação dos resultados dos 
indicadores. Além dos gráficos de linha e de controle, podemos usar: 

●​ Tabelas: Para apresentar os dados de forma organizada. 
●​ Gráficos de barras: Úteis para comparar categorias ou diferentes períodos. 
●​ Gráficos de pizza: Para mostrar a proporção de diferentes partes em um todo (usar 

com cautela, pois podem ser difíceis de interpretar se houver muitas categorias). 
●​ Dashboards: Painéis que reúnem e exibem múltiplos indicadores de forma visual e 

integrada, facilitando o monitoramento rápido do desempenho geral. 

É sempre importante contextualizar os dados. Um aumento na taxa de mortalidade 
hospitalar, por exemplo, precisa ser analisado à luz de possíveis mudanças no perfil de 
gravidade dos pacientes admitidos, ou de um surto de uma doença infecciosa. Ignorar o 
contexto pode levar a interpretações equivocadas. 

Exemplo prático: Uma unidade de terapia intensiva (UTI) monitora mensalmente a 
"Densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV)", calculada 
como (Nº de casos de PAV / Nº de pacientes-dia em ventilação mecânica) x 1000. Nos 
últimos três meses, os valores foram: Janeiro: 5,2; Fevereiro: 5,5; Março: 7,8. A equipe nota 
o aumento em Março. Eles plotam os dados em um gráfico de controle, que sinaliza que o 
valor de Março está acima do limite superior de controle (variação especial). Eles comparam 
com a meta interna (que era < 6,0) e com dados de benchmarking de UTIs similares (que 
mostram uma média de 5,0). A análise crítica começa: O que mudou em Março? Houve 
aumento na taxa de ocupação? Novos profissionais na equipe menos familiarizados com o 
"bundle" de prevenção de PAV? Problemas com a higienização oral dos pacientes? Falha 
na elevação da cabeceira do leito? Essa análise direcionará as ações de melhoria. 

Utilizando indicadores para a melhoria contínua da qualidade: Do 
monitoramento à ação 



Os indicadores não devem ser um fim em si mesmos, arquivados em relatórios que 
ninguém lê. Seu propósito final é impulsionar a melhoria contínua da qualidade. Isso 
acontece quando o ciclo "Medir -> Analisar -> Melhorar -> Medir novamente" é efetivamente 
implementado. 

Os indicadores são o ponto de partida e o termômetro do ciclo PDCA/PDSA: 

●​ Na fase de Planejamento (Plan), os indicadores ajudam a identificar problemas, 
definir prioridades e estabelecer metas claras para as iniciativas de melhoria. 

●​ Na fase de Verificação/Estudo (Check/Study), os indicadores (ou dados coletados 
especificamente para o projeto) são usados para avaliar se as ações implementadas 
no "Do" alcançaram os resultados esperados. 

●​ Após a fase de Ação/Ajuste (Act), os indicadores continuam sendo monitorados 
para garantir que as melhorias sejam sustentadas e para identificar novas 
oportunidades. 

A divulgação dos resultados dos indicadores é um aspecto crucial. A transparência e a 
comunicação regular do desempenho com as equipes clínicas, os gestores e, quando 
apropriado, com os pacientes e a comunidade, promovem o engajamento, a 
responsabilização e a cultura da qualidade. Dashboards visuais, reuniões de equipe para 
discutir os resultados e planos de ação são práticas recomendadas. 

O papel da liderança é fundamental. Os líderes devem promover uma cultura orientada por 
dados, fornecer os recursos necessários para a coleta e análise, e apoiar ativamente as 
iniciativas de melhoria que surgem da análise dos indicadores. Eles também devem garantir 
que os indicadores sejam usados para aprendizado e melhoria, e não para punição. 

É preciso ter cuidado com algumas armadilhas, como o "teaching to the test", onde as 
equipes podem focar em "melhorar o número" do indicador de formas que não 
necessariamente refletem uma melhoria real na qualidade do cuidado ou na experiência do 
paciente. Por exemplo, se há muita pressão para reduzir o tempo médio de permanência, 
pode haver altas prematuras que resultam em reinternações (o que um outro indicador, de 
reinternação, poderia capturar). 

Exemplo prático: No exemplo da UTI com aumento da PAV, a análise crítica identificou 
uma baixa adesão ao protocolo de higiene oral e à manutenção da cabeceira elevada a 
30-45 graus. 

●​ (P) Plano: A equipe planeja um retreinamento sobre o "bundle" de prevenção de 
PAV, com foco nesses dois itens, e a criação de um checklist de conformidade diário 
a ser preenchido pela enfermagem. A meta é reduzir a densidade de PAV para < 6,0 
em 2 meses. 

●​ (D) Fazer: O treinamento é realizado e o checklist é implementado. 
●​ (C) Verificar: Após 2 meses, a densidade de PAV é recalculada e a adesão ao 

checklist é analisada. Suponha que a taxa de PAV caiu para 5,8 e a adesão ao 
checklist de higiene oral melhorou significativamente. 

●​ (A) Agir: A equipe decide manter o checklist como prática padrão, continuar o 
monitoramento mensal da PAV e da adesão, e talvez realizar auditorias periódicas. 
O indicador de PAV continua sendo o termômetro do sucesso dessa intervenção. 



Desafios e armadilhas na gestão de indicadores em saúde 

Embora essenciais, a implementação e a gestão de um sistema de indicadores em saúde 
não são isentas de desafios e armadilhas: 

●​ Excesso de indicadores ("paralisia por análise"): Muitas organizações tentam 
medir "tudo", resultando em uma sobrecarga de dados, dificuldade de foco e pouca 
ação efetiva. É melhor ter poucos indicadores bem selecionados e utilizados do que 
dezenas que ninguém acompanha. 

●​ Qualidade ruim dos dados: Se os dados de base são incompletos, imprecisos, 
inconsistentes ou desatualizados, os indicadores gerados a partir deles não serão 
confiáveis ("garbage in, garbage out"). 

●​ Dificuldade na coleta de dados: Falta de sistemas de informação integrados, 
sobrecarga de trabalho dos profissionais que precisam coletar dados manualmente, 
falta de recursos para a coleta. 

●​ Falta de conhecimento em análise de dados: As equipes podem ter dificuldade 
em interpretar os resultados, usar ferramentas estatísticas ou transformar dados em 
insights acionáveis. 

●​ Resistência dos profissionais à medição: Pode haver medo de que os 
indicadores sejam usados para punição, ceticismo sobre a validade dos dados ou a 
sensação de estar sendo excessivamente controlado. 

●​ Uso inadequado dos indicadores: Utilizar os indicadores apenas para cumprir 
exigências regulatórias, para marketing, ou para comparar e punir equipes, sem um 
foco genuíno na melhoria contínua. 

●​ Dificuldades com benchmarking: Encontrar dados comparáveis de outras 
instituições pode ser difícil, e as comparações podem ser enganosas se não levarem 
em conta as diferenças de contexto. 

Exemplo: Um hospital implementa um novo indicador "Tempo porta-ECG em pacientes com 
dor torácica no pronto-socorro". No entanto, o sistema de registro do horário de chegada do 
paciente é manual e frequentemente impreciso, e o horário do ECG nem sempre é 
registrado no sistema. O indicador gerado, baseado nesses dados de baixa qualidade, 
mostra uma grande variabilidade e não reflete a realidade, gerando frustração na equipe e 
dificultando qualquer plano de melhoria. 

Superar esses desafios requer investimento em sistemas de informação, treinamento, 
desenvolvimento de uma cultura de qualidade e segurança, e uma liderança comprometida 
com o uso inteligente dos dados. 

O futuro dos indicadores de desempenho: Big Data, Inteligência 
Artificial e a personalização da qualidade 

O campo dos indicadores de desempenho em saúde está em constante evolução, 
impulsionado pelos avanços tecnológicos e por uma compreensão cada vez maior da 
importância da experiência e dos desfechos reportados pelos próprios pacientes. 

●​ Big Data: A capacidade de coletar e processar grandes volumes de dados de saúde 
de diversas fontes (prontuários eletrônicos, dispositivos vestíveis, dados genômicos, 



redes sociais) abre novas possibilidades para identificar padrões complexos, 
correlações e fatores de risco que não eram visíveis com análises tradicionais. 

●​ Inteligência Artificial (IA) e Machine Learning: Algoritmos de IA podem ser 
usados para analisar esses grandes conjuntos de dados, desenvolver modelos 
preditivos (ex: prever quais pacientes têm maior risco de reinternação ou de 
desenvolver sepse), automatizar a identificação de eventos adversos a partir de 
textos de prontuários e até mesmo sugerir indicadores mais personalizados e 
dinâmicos. 

●​ Indicadores de Experiência do Paciente (PREMs - Patient-Reported Experience 
Measures): Medem a percepção do paciente sobre sua jornada de cuidado, 
incluindo aspectos como comunicação, respeito, envolvimento nas decisões, 
conforto. Ferramentas como pesquisas HCAHPS (nos EUA) ou questionários de 
satisfação adaptados são exemplos. 

●​ Indicadores de Desfechos Reportados pelo Paciente (PROMs - 
Patient-Reported Outcome Measures): Medem o impacto da doença e do 
tratamento na vida do paciente, sob a perspectiva do próprio paciente. Exemplos 
incluem dor, funcionalidade, qualidade de vida relacionada à saúde, ansiedade, 
depressão. Os PROMs estão ganhando enorme importância por capturarem o que 
realmente importa para o paciente. 

●​ Foco no Valor em Saúde: A tendência é para indicadores que ajudem a medir o 
valor entregue, ou seja, os desfechos que importam para o paciente em relação aos 
custos envolvidos. 

A gestão da qualidade em saúde do futuro será cada vez mais orientada por dados, mas 
com um foco crescente na personalização do cuidado e na captura da voz do paciente. Os 
indicadores continuarão a ser ferramentas indispensáveis nessa jornada, desde que usados 
com sabedoria, ética e um compromisso genuíno com a melhoria. 

 

Acreditação e certificações em saúde (ONA, JCI, ISO 
específico para saúde): Desvendando os processos e o 
impacto na qualidade e reputação institucional 
Até agora, exploramos os fundamentos da qualidade, as ferramentas para alcançá-la e a 
importância vital da segurança do paciente e da gestão por indicadores. Mas como uma 
instituição de saúde pode demonstrar, de forma objetiva e reconhecida, que seus processos 
e resultados atingem um alto padrão de excelência? É aqui que entram os processos de 
acreditação e certificação. Eles não são apenas "selos" ou "diplomas" para ostentar na 
parede; são, fundamentalmente, metodologias estruturadas que guiam as organizações em 
uma jornada de autoavaliação, adequação a padrões rigorosos e, o mais importante, de 
consolidação de uma cultura de melhoria contínua. Nesta seção, vamos desvendar o que 
são esses processos, conhecer os principais modelos atuantes no Brasil e no mundo, e 
entender o impacto profundo que eles podem ter na qualidade do cuidado, na segurança do 
paciente e na reputação da instituição. 



O que é acreditação em saúde e por que ela se tornou um diferencial 
estratégico? 

A acreditação em saúde é um processo predominantemente voluntário de avaliação 
externa, conduzido por uma organização independente (a acreditadora), que visa verificar 
se uma instituição de saúde atende a um conjunto de padrões de qualidade e segurança 
previamente definidos e publicamente conhecidos. É um método de avaliação e certificação 
da qualidade de uma organização de saúde como um todo, abrangendo desde a sua 
estrutura e processos assistenciais e administrativos até os resultados alcançados. 

É importante distinguir acreditação de outros conceitos: 

●​ Licenciamento: É um processo obrigatório, conduzido por órgãos governamentais 
(como a Vigilância Sanitária), que concede a permissão para uma instituição 
funcionar. O foco do licenciamento está no cumprimento de requisitos mínimos 
legais e regulatórios de segurança e funcionamento. Sem licença, a instituição não 
pode operar. 

●​ Certificação (como a ISO): Geralmente é focada na conformidade de sistemas de 
gestão, processos específicos, produtos ou competências técnicas com os requisitos 
de uma norma específica (por exemplo, a ISO 9001 para sistemas de gestão da 
qualidade, ou a ISO 15189 para laboratórios clínicos). A certificação atesta que um 
determinado sistema ou processo segue um padrão. 

●​ Acreditação: É mais abrangente que a certificação no contexto de uma organização 
de saúde inteira. Ela avalia múltiplos aspectos, incluindo a gestão da qualidade, a 
segurança do paciente, a qualidade da assistência clínica, os direitos dos pacientes, 
a gestão de recursos humanos, a infraestrutura e a liderança, sempre com uma forte 
ênfase na melhoria contínua e na cultura de segurança. 

Os principais objetivos da acreditação são: 

●​ Promover a melhoria contínua da qualidade e da segurança dos serviços de 
saúde. 

●​ Garantir um padrão de excelência no cuidado prestado. 
●​ Aumentar a confiança dos pacientes, da comunidade e dos financiadores na 

qualidade da instituição. 
●​ Otimizar processos internos, tornando-os mais eficientes e seguros. 
●​ Educar e engajar os profissionais em uma cultura de qualidade. 

Embora o processo seja voluntário na maioria dos casos, a acreditação tornou-se um 
importante diferencial estratégico. Instituições acreditadas demonstram um compromisso 
público com a qualidade e a segurança, o que pode atrair mais pacientes, facilitar a 
negociação com operadoras de planos de saúde, atrair e reter talentos profissionais, e 
fortalecer a imagem e a reputação da organização. Imagine um hospital que decide buscar 
a acreditação. Essa decisão, por si só, já mobiliza a instituição. Não se trata apenas de se 
preparar para uma "inspeção", mas de usar os padrões da acreditação como um roteiro 
para uma profunda revisão de seus processos internos, para identificar falhas, para 
implementar melhores práticas e, crucialmente, para engajar toda a equipe – do corpo 
clínico à equipe de apoio – em uma jornada coletiva de aprimoramento. 



Organização Nacional de Acreditação (ONA): O modelo brasileiro de 
excelência 

No Brasil, o principal sistema de acreditação para organizações de saúde é o promovido 
pela Organização Nacional de Acreditação (ONA). A ONA é uma organização não 
governamental, sem fins lucrativos, que tem como objetivo principal promover a 
implementação de um processo permanente de avaliação e certificação da qualidade dos 
serviços de saúde, habilitando Instituições Acreditadoras Credenciadas (IACs) para realizar 
as avaliações. 

O Sistema Brasileiro de Acreditação (SBA/ONA) utiliza manuais próprios, que são 
desenvolvidos com base em padrões internacionais, mas adaptados à realidade brasileira. 
Existem diferentes manuais para diferentes tipos de organizações e serviços de saúde, 
como hospitais, ambulatórios, laboratórios clínicos, serviços de diagnóstico por imagem, 
serviços de hemoterapia, serviços de nefrologia e terapia renal substitutiva, serviços de 
atendimento domiciliar (home care), entre outros. 

Uma característica distintiva do modelo ONA são os níveis de acreditação, que 
representam estágios de maturidade na gestão da qualidade: 

●​ Nível 1 – Acreditado (Foco na Segurança): Neste nível, a organização deve 
cumprir ou superar, em 70% ou mais, os padrões de qualidade e segurança 
definidos pela ONA, focados na segurança de todos os envolvidos (pacientes, 
profissionais, meio ambiente). É o primeiro degrau, essencial, que demonstra um 
compromisso básico com a gestão de riscos e a segurança. 

○​ Imagine uma clínica que conquista o Nível 1. Isso significa que ela 
implementou, por exemplo, protocolos para identificação correta de 
pacientes, higienização das mãos, segurança na prescrição de 
medicamentos, e possui um plano de gerenciamento de resíduos de saúde. 

●​ Nível 2 – Acreditado Pleno (Foco na Gestão Integrada dos Processos): Para 
alcançar este nível, a organização precisa atender a dois critérios: 1) cumprir 100% 
dos padrões do Nível 1; e 2) cumprir ou superar, em 80% ou mais, os padrões do 
Nível 2, que se referem à gestão integrada dos processos e à comunicação e 
interação entre as unidades e setores. Há uma forte ênfase no desenvolvimento de 
protocolos assistenciais e gerenciais, e no uso de indicadores para monitorar os 
processos. 

○​ Considere um laboratório que busca o Nível 2. Além de garantir a segurança, 
ele precisa demonstrar que seus processos, desde a coleta da amostra até a 
liberação do laudo, estão mapeados, padronizados, integrados com outras 
áreas (como o faturamento ou o atendimento ao cliente) e são monitorados 
por indicadores de desempenho. 

●​ Nível 3 – Acreditado com Excelência (Foco na Melhoria Contínua e 
Resultados): Este é o mais alto nível de acreditação da ONA. Requer o 
cumprimento de 100% dos padrões dos Níveis 1 e 2, e o cumprimento ou 
superação, em 90% ou mais, dos padrões do Nível 3. O foco aqui é na excelência 
em gestão, na cultura de melhoria contínua e inovação, e na demonstração de 
resultados clínicos e organizacionais comparáveis a benchmarks nacionais e 
internacionais. 



○​ Um hospital que atinge o Nível 3 demonstra não apenas que é seguro e bem 
gerenciado, mas que possui uma cultura organizacional voltada para o 
aprendizado contínuo, que utiliza seus indicadores para promover melhorias 
sistemáticas, que inova em suas práticas e que seus resultados assistenciais 
(como taxas de infecção, mortalidade ajustada, satisfação do paciente) são 
consistentemente positivos e se destacam. 

O processo de avaliação da ONA geralmente segue estas etapas: 

1.​ Decisão e Preparação: A instituição decide buscar a acreditação e inicia um 
processo interno de autoavaliação com base no manual ONA aplicável, identificando 
"gaps" (lacunas) em relação aos padrões. 

2.​ Implementação de Melhorias: Planos de ação são desenvolvidos e implementados 
para corrigir os gaps, envolvendo a revisão e padronização de processos, 
treinamento de equipes, adequações na infraestrutura, etc. 

3.​ Contratação de uma IAC: A instituição escolhe e contrata uma Instituição 
Acreditadora Credenciada pela ONA para realizar a visita de avaliação. 

4.​ Visita de Avaliação: Uma equipe de avaliadores da IAC (profissionais de saúde 
com experiência em gestão e avaliação) visita a instituição por alguns dias. Durante 
a visita, eles utilizam diversas metodologias, como análise de documentos 
(protocolos, prontuários, indicadores), entrevistas com profissionais de todos os 
níveis e com pacientes, observação direta dos processos e da infraestrutura. 

5.​ Relatório e Certificação: Após a visita, a IAC elabora um relatório detalhado. Se a 
instituição atende aos requisitos do nível pleiteado, a ONA concede o certificado 
correspondente, que tem validade (geralmente 2 anos para Nível 1 e 2, e 3 anos 
para Nível 3). 

6.​ Visitas de Manutenção/Acompanhamento: Durante o período de validade do 
certificado, são realizadas visitas de acompanhamento para verificar se os padrões 
continuam sendo cumpridos e se a melhoria é contínua. 

Exemplo prático detalhado: Um hospital de médio porte, o "Hospital Bem Cuidar", decide 
buscar a acreditação ONA, começando pelo Nível 1. 

●​ Fase inicial: O diretor do hospital forma um Comitê da Qualidade, que inclui 
representantes de diversas áreas (médica, enfermagem, farmácia, administração, 
manutenção). Este comitê estuda profundamente o Manual Hospitalar da ONA e 
realiza um diagnóstico interno minucioso. Eles descobrem, por exemplo, que não há 
um protocolo formal para prevenção de quedas, que a identificação de pacientes 
tem falhas e que o gerenciamento de medicamentos de alta vigilância é inadequado. 

●​ Preparação (durando vários meses): 
○​ São elaborados e implementados diversos protocolos de segurança 

(identificação de pacientes com duas checagens, prevenção de quedas, 
cirurgia segura, higienização das mãos, etc.). 

○​ A equipe de farmácia revisa todo o processo de armazenamento e 
dispensação de medicamentos de alta vigilância, criando alertas visuais e 
dupla checagem. 



○​ A equipe de enfermagem é treinada exaustivamente nos novos protocolos. 
São criados indicadores básicos para monitorar a adesão, como "Taxa de 
pacientes com pulseira de identificação correta". 

○​ O setor de manutenção revisa a segurança das instalações (extintores, 
saídas de emergência). 

●​ Visita de Avaliação: Uma IAC é contratada. Durante três dias, os avaliadores 
percorrem todas as áreas do hospital, desde o pronto-socorro até a UTI e o centro 
cirúrgico. Eles entrevistam a enfermeira Maria sobre como ela identifica um paciente 
antes de administrar um medicamento, perguntam ao técnico de farmácia José 
como são armazenados os eletrólitos concentrados, e observam uma passagem de 
plantão para verificar a comunicação. 

●​ Resultado: O Hospital Bem Cuidar recebe o certificado de Acreditado Nível 1. A 
equipe celebra a conquista, mas o Comitê da Qualidade, agora fortalecido, já 
começa a planejar os próximos passos. Eles sabem que o Nível 1 foi apenas o 
começo da jornada. Para o Nível 2, precisarão focar na integração dos processos 
entre os setores, no desenvolvimento de mais protocolos clínicos e gerenciais, e no 
uso sistemático de indicadores para a tomada de decisão. 

Joint Commission International (JCI): O padrão ouro global em 
acreditação 

A Joint Commission International (JCI) é o braço internacional da The Joint Commission, 
uma organização americana independente e sem fins lucrativos que acredita e certifica 
organizações de saúde nos Estados Unidos há mais de 70 anos. A JCI leva essa expertise 
para o resto do mundo, sendo considerada por muitos como o "padrão ouro" em 
acreditação hospitalar global, com padrões extremamente rigorosos e um foco intenso na 
segurança do paciente e na melhoria contínua da qualidade. 

A filosofia da JCI baseia-se na premissa de que a qualidade e a segurança do paciente 
podem ser continuamente melhoradas através da medição do desempenho, da identificação 
de áreas de melhoria e da implementação de soluções baseadas em evidências. Seus 
padrões são desenvolvidos com contribuições de especialistas de todo o mundo e são 
atualizados periodicamente para refletir os avanços na medicina e na gestão da saúde. 

Os padrões da JCI são organizados em seções que cobrem praticamente todos os 
aspectos de uma organização de saúde. Eles são geralmente divididos em dois grandes 
grupos: 

1.​ Funções Centradas no Paciente: 
○​ Metas Internacionais de Segurança do Paciente (as 6 metas que já 

discutimos, que são um pilar da JCI). 
○​ Acesso ao Cuidado e Continuidade do Cuidado (ACC): Desde a admissão 

até a alta e o encaminhamento. 
○​ Direitos do Paciente e Familiares (PFR): Respeito, privacidade, 

consentimento informado, participação nas decisões. 
○​ Avaliação de Pacientes (AOP): Avaliação inicial e contínua das necessidades 

do paciente. 



○​ Cuidado de Pacientes (COP): Planejamento e prestação do cuidado, 
incluindo áreas de alto risco como anestesia, cirurgia, pacientes em estado 
crítico. 

○​ Educação do Paciente e Familiares (PFE): Orientação sobre a condição de 
saúde, tratamento, autocuidado. 

○​ Manejo e Uso de Medicamentos (MMU): Abrange todo o ciclo do 
medicamento, da seleção e aquisição até a administração e monitoramento. 

2.​ Funções de Gestão da Organização de Saúde: 
○​ Melhoria da Qualidade e Segurança do Paciente (QPS): O sistema de gestão 

da qualidade, o uso de dados, a análise de eventos. 
○​ Prevenção e Controle de Infecções (PCI): Programas de vigilância, 

prevenção e controle de IRAS. 
○​ Governança, Liderança e Direção (GLD): A estrutura de liderança, o 

planejamento estratégico, a ética organizacional. 
○​ Gestão das Instalações e Segurança (FMS): Segurança do ambiente físico, 

gerenciamento de equipamentos, plano de emergência. 
○​ Qualificações e Educação dos Profissionais (SQE): Recrutamento, seleção, 

credenciamento, avaliação de competências e educação continuada. 
○​ Gestão da Informação (MOI): Prontuário do paciente, segurança e 

confidencialidade dos dados, comunicação. 

O processo de acreditação da JCI é semelhante ao da ONA em sua estrutura geral 
(autoavaliação, preparação, visita de avaliação, relatório), mas é conhecido por sua 
profundidade e rigor. As visitas de avaliação são conduzidas por uma equipe de avaliadores 
internacionais (médicos, enfermeiros, administradores) com vasta experiência. Uma 
metodologia chave utilizada pela JCI é o "tracer methodology" (rastreador), onde os 
avaliadores selecionam um paciente e seguem ("rastreiam") toda a sua jornada pela 
instituição, desde a admissão até a alta (ou o momento atual do cuidado), verificando a 
conformidade com os padrões relevantes em cada ponto de contato e em cada processo 
envolvido no seu cuidado. Eles também realizam "tracers" de sistemas, como o sistema de 
gerenciamento de medicamentos ou o de prevenção e controle de infecções. 

Exemplo prático: Um grande hospital universitário em São Paulo, o "Hospital Excelência 
Global", decide buscar a acreditação da JCI para se consolidar como um centro de 
referência internacional e atrair pacientes de outros países. 

●​ Preparação (pode levar de 2 a 3 anos): O hospital investe pesadamente. Todos os 
padrões da JCI são traduzidos e dissecados. É criado um departamento específico 
para coordenar o projeto. Muitas equipes precisam de treinamento em inglês para 
interagir com os avaliadores. Processos inteiros são redesenhados. Por exemplo, o 
processo de consentimento informado para cirurgias, que já era bom, é tornado 
ainda mais robusto, com formulários detalhados, tempo dedicado para discussão 
entre médico e paciente, e verificação do entendimento do paciente por um terceiro 
profissional. O sistema de gerenciamento de medicamentos é totalmente revisado 
para garantir rastreabilidade desde a entrada na farmácia até a beira do leito. São 
implementadas as 6 Metas Internacionais de Segurança do Paciente com extremo 
rigor. 



●​ Visita de Avaliação (geralmente 4-5 dias): Uma equipe de três ou quatro 
avaliadores da JCI (um médico, uma enfermeira, um administrador, por exemplo, 
vindos de diferentes países) chega ao hospital. Eles realizam "tracers" de pacientes 
(ex: um paciente oncológico em quimioterapia, um paciente cirúrgico, um paciente 
na UTI). Eles entrevistam dezenas de profissionais, desde o CEO até técnicos de 
limpeza. Verificam a calibração de equipamentos, a validade de medicamentos, a 
limpeza de áreas críticas, a segurança contra incêndios. Questionam os 
profissionais sobre como eles lidariam com um evento adverso ou uma emergência. 

●​ Resultado: Se o Hospital Excelência Global demonstrar conformidade com a vasta 
maioria dos padrões mensuráveis da JCI, ele recebe a acreditação, válida por três 
anos, com a necessidade de demonstrar melhoria contínua nas reavaliações. Este 
selo abre portas para parcerias internacionais e reforça enormemente sua 
reputação. 

Normas ISO aplicadas à saúde: Foco em sistemas de gestão da 
qualidade 

A ISO (International Organization for Standardization) é uma federação mundial de 
organismos nacionais de normalização que desenvolve e publica normas internacionais 
para uma vasta gama de setores e produtos. As normas ISO em si não são certificadoras; a 
certificação é realizada por organismos de certificação de terceira parte que atestam que 
uma organização cumpre os requisitos de uma norma ISO específica. 

No contexto da saúde, algumas normas ISO são particularmente relevantes: 

●​ Família ISO 9000 (especialmente a ISO 9001): Estas são normas de Sistema de 
Gestão da Qualidade (SGQ). A ISO 9001 define os requisitos para um SGQ e é 
aplicável a qualquer tipo de organização, independentemente do seu tamanho ou 
setor, incluindo organizações de saúde. Seus princípios fundamentais incluem foco 
no cliente (paciente), liderança, engajamento das pessoas, abordagem de processo, 
melhoria contínua, tomada de decisão baseada em evidência e gestão de 
relacionamentos. Uma organização de saúde pode certificar seu SGQ pela ISO 9001 
para demonstrar que seus processos administrativos e de apoio (e até mesmo 
alguns processos assistenciais, se assim definir em seu escopo) são gerenciados de 
forma consistente e com foco na qualidade e satisfação do cliente. 

●​ ISO 13485 – Dispositivos Médicos: Esta norma especifica os requisitos para um 
sistema de gestão da qualidade para organizações envolvidas no ciclo de vida de 
dispositivos médicos (desde o projeto e fabricação até a instalação e assistência 
técnica). É crucial para fabricantes e fornecedores de equipamentos e materiais 
médicos. 

●​ ISO 15189 – Laboratórios Clínicos: Define os requisitos específicos de qualidade e 
competência técnica para laboratórios de análises clínicas (laboratórios médicos). A 
acreditação (sim, aqui o termo acreditação é usado, pois envolve competência 
técnica) pela ISO 15189 é um reconhecimento internacional da capacidade do 
laboratório de produzir resultados confiáveis e precisos. 

●​ ISO 7101:2023 – Healthcare organization management — Management systems 
for quality in healthcare organizations: Esta é uma norma mais recente 
(substituindo a antiga IWA 1), especificamente desenhada para sistemas de gestão 



da qualidade em organizações de saúde. Ela fornece um framework para que as 
organizações de saúde planejem, implementem, monitorem e melhorem seus 
sistemas de gestão da qualidade de forma holística, com foco nos resultados para o 
paciente e na sustentabilidade. 

Diferença fundamental entre Acreditação (ONA/JCI) e Certificação ISO: A acreditação 
pela ONA ou JCI é um processo que avalia a organização de saúde de forma mais ampla e 
profunda, com um forte componente de avaliação dos processos assistenciais, da 
segurança do paciente e dos resultados clínicos. Os padrões são desenvolvidos 
especificamente para o setor saúde. A certificação ISO (como a 9001) foca na conformidade 
dos sistemas de gestão da organização com os requisitos da norma. Ela pode ser muito útil 
para padronizar e melhorar processos, mas não substitui a acreditação no que diz respeito 
à avaliação da qualidade clínica e da segurança do paciente de forma tão detalhada quanto 
a ONA ou JCI. No entanto, elas podem ser complementares. Uma organização pode ter 
uma acreditação JCI e, ao mesmo tempo, uma certificação ISO 9001 para seus processos 
de apoio, ou seu laboratório ser acreditado pela ISO 15189. 

Exemplo prático: Um grande laboratório de análises clínicas, o "Lab Confiança", decide 
buscar a acreditação pela ISO 15189. 

●​ Preparação: O laboratório precisa documentar rigorosamente todos os seus 
processos, desde o atendimento ao paciente e a coleta da amostra, passando pelo 
transporte, processamento, realização dos ensaios, controle de qualidade interno e 
externo, calibração e manutenção de todos os equipamentos, até a validação e 
liberação dos laudos. É necessário validar cada método de ensaio para garantir sua 
precisão e exatidão. A equipe precisa ser continuamente treinada e ter suas 
competências avaliadas. São implementados sistemas para gerenciamento de não 
conformidades e ações corretivas. 

●​ Avaliação: Um organismo acreditador (como o INMETRO no Brasil, ou outro 
reconhecido internacionalmente) realiza uma auditoria minuciosa, com avaliadores 
especialistas em laboratórios, que verificam a conformidade com cada requisito da 
norma. 

●​ Resultado: Ao obter a acreditação ISO 15189, o Lab Confiança demonstra ao 
público, aos médicos e aos financiadores que seus resultados são tecnicamente 
válidos e confiáveis, seguindo padrões internacionais de excelência laboratorial. 

O processo de preparação para a acreditação/certificação: Uma jornada 
de transformação 

Independentemente do modelo escolhido (ONA, JCI, ISO), a preparação para uma 
avaliação externa de qualidade é uma jornada intensa e transformadora para a organização. 
Não é algo que se faz "da noite para o dia". As etapas geralmente envolvidas são: 

1.​ Decisão Estratégica e Comprometimento da Liderança: Tudo começa com a 
decisão da alta direção de que a acreditação/certificação é um objetivo estratégico. 
Sem o apoio e o envolvimento ativo da liderança, o processo dificilmente terá 
sucesso. 



2.​ Diagnóstico Inicial e Análise de Gaps: A organização realiza uma autoavaliação 
honesta, comparando suas práticas atuais com os requisitos dos padrões do modelo 
escolhido. Onde estamos? Onde os padrões exigem que estejamos? Quais são as 
lacunas (gaps)? 

3.​ Planejamento Detalhado: Com base no diagnóstico, é elaborado um plano de ação 
detalhado, definindo o escopo do projeto, o cronograma, os recursos necessários 
(financeiros, humanos, tecnológicos), as responsabilidades de cada equipe ou 
departamento, e os indicadores para monitorar o progresso. 

4.​ Engajamento e Comunicação com as Equipes: Acreditação não é tarefa de um 
único "Departamento da Qualidade". É um esforço de toda a organização. É crucial 
comunicar a importância do projeto, envolver os profissionais de todas as áreas 
desde o início, ouvir suas sugestões e preocupações, e criar um senso de propósito 
compartilhado. 

5.​ Documentação e Padronização: Uma parte significativa do trabalho envolve a 
elaboração, revisão e padronização de documentos como políticas institucionais, 
protocolos clínicos e assistenciais, procedimentos operacionais padrão (POPs), 
fluxogramas de processos, etc. Esses documentos devem refletir as melhores 
práticas e os requisitos dos padrões. 

6.​ Treinamento e Capacitação: Todos os profissionais precisam ser treinados nos 
novos processos, protocolos e políticas, e compreender seu papel no atendimento 
aos padrões de qualidade e segurança. 

7.​ Implementação das Melhorias: As ações planejadas para corrigir os gaps são 
implementadas. Isso pode envolver desde mudanças em processos de trabalho, 
aquisição de novas tecnologias, adequações na infraestrutura física, até mudanças 
na cultura organizacional. 

8.​ Monitoramento por Indicadores: Indicadores de desempenho são utilizados para 
medir o progresso na implementação das melhorias e para monitorar a 
conformidade com os padrões. 

9.​ Auditorias Internas: Antes da avaliação externa oficial, é altamente recomendável 
realizar auditorias internas (ou contratar uma pré-auditoria). Elas simulam a visita 
dos avaliadores e ajudam a identificar pontos fracos que ainda precisam ser 
corrigidos, além de preparar a equipe para a dinâmica da avaliação. 

Exemplo: Uma clínica de fisioterapia de médio porte, a "FisioVida", decide buscar a 
acreditação ONA Nível 1. 

●​ Diagnóstico: A autoavaliação revela que, embora os fisioterapeutas sejam 
tecnicamente competentes, há falhas na documentação dos planos de tratamento 
nos prontuários, falta de um protocolo claro para higienização dos equipamentos 
entre os pacientes, e a gestão de riscos (como prevenção de quedas durante os 
exercícios) é informal. 

●​ Plano e Implementação: 
○​ O diretor da clínica lidera o projeto e designa um fisioterapeuta sênior como 

coordenador da qualidade. 
○​ São criados modelos padronizados para registro da avaliação e do plano de 

tratamento no prontuário eletrônico. 
○​ É desenvolvido e implementado um POP para a higienização de todos os 

equipamentos e superfícies, com treinamento para toda a equipe de apoio. 



○​ É criado um protocolo de avaliação de risco de quedas para pacientes mais 
idosos ou com maior instabilidade, com medidas preventivas claras (ex: uso 
de cinto de marcha, supervisão constante em certos exercícios). 

○​ São realizadas reuniões quinzenais com toda a equipe para discutir o 
progresso, tirar dúvidas e engajar a todos. 

○​ Uma auditoria interna é realizada três meses antes da data prevista para a 
visita da IAC, revelando alguns ajustes ainda necessários na sinalização de 
segurança e no descarte de materiais. 

Impactos da acreditação e certificação: Qualidade, segurança, reputação 
e sustentabilidade 

Os benefícios de um processo de acreditação ou certificação bem-sucedido vão muito além 
do "selo" em si. Eles podem ser profundos e abrangentes: 

●​ Melhoria da Qualidade Assistencial e da Segurança do Paciente: Este é, sem 
dúvida, o principal impacto. A adesão a padrões rigorosos leva à padronização de 
processos baseados em evidências, à redução de riscos e erros, e a um foco maior 
nos resultados que importam para o paciente. 

●​ Fortalecimento da Cultura de Qualidade e Segurança: O processo de preparação 
e manutenção da acreditação ajuda a internalizar a qualidade e a segurança como 
valores centrais da organização, promovendo o aprendizado contínuo e o 
engajamento das equipes. 

●​ Aumento da Satisfação dos Pacientes: Um cuidado mais organizado, seguro, 
eficiente e centrado nas necessidades do paciente tende a resultar em maior 
satisfação e confiança. 

●​ Melhoria da Satisfação e do Desenvolvimento dos Profissionais: Trabalhar em 
um ambiente com processos claros, seguros, onde a qualidade é valorizada e há 
oportunidades de aprendizado e participação, contribui para a satisfação e o 
desenvolvimento da equipe. 

●​ Otimização de Processos e Redução de Desperdícios: A análise e padronização 
de processos frequentemente levam à identificação de gargalos, redundâncias e 
desperdícios, resultando em maior eficiência operacional. 

●​ Melhoria da Reputação e Imagem Institucional: O reconhecimento externo da 
qualidade por uma entidade acreditadora respeitada funciona como um selo de 
aprovação que fortalece a marca da instituição, tornando-a um diferencial 
competitivo e aumentando sua credibilidade perante a comunidade, os pacientes e 
outros stakeholders. 

●​ Atração de Pacientes e Profissionais: Uma boa reputação e a demonstração de 
compromisso com a excelência podem atrair mais pacientes e também os melhores 
talentos profissionais do mercado. 

●​ Acesso a Novos Mercados ou Contratos: Em alguns contextos, a acreditação 
pode ser um requisito para firmar convênios com determinadas operadoras de 
planos de saúde, empresas ou para participar de redes de referência. 

●​ Base para a Sustentabilidade Financeira: A maior eficiência, a redução de custos 
associados a eventos adversos (como reinternações ou processos judiciais) e a 
possível melhoria na negociação com financiadores podem contribuir para a saúde 
financeira da organização a longo prazo. 



Exemplo: Após um intenso trabalho de dois anos, um hospital comunitário obtém a 
Acreditação Plena (Nível 2) da ONA. Nos anos seguintes, a diretoria observa: 

●​ Uma redução de 25% na taxa de infecções relacionadas à assistência à saúde. 
●​ Um aumento de 30% nos escores de satisfação dos pacientes (medidos por 

pesquisa interna). 
●​ Uma diminuição no turnover (rotatividade) da equipe de enfermagem. 
●​ Uma melhoria significativa na comunicação entre os diferentes setores do hospital. 
●​ O hospital passa a ser procurado por pacientes de cidades vizinhas, que antes 

buscavam atendimento em outros locais. 

Desafios e considerações na busca pela acreditação/certificação 

Apesar dos inúmeros benefícios, a jornada para a acreditação ou certificação também 
apresenta desafios e requer considerações importantes: 

●​ Custo Financeiro: Existem custos diretos (taxas de avaliação e manutenção 
cobradas pelas acreditadoras/certificadoras, possíveis custos com consultorias 
especializadas) e indiretos (investimentos em treinamento, adequação de 
infraestrutura, aquisição de tecnologias, horas de trabalho da equipe dedicadas ao 
projeto). 

●​ Tempo e Esforço Demandados: A preparação é um processo que consome tempo 
e exige um esforço considerável de toda a equipe, especialmente da liderança e dos 
coordenadores da qualidade. 

●​ Risco de "Foco no Selo" ("Acreditite"): Algumas organizações podem cair na 
armadilha de focar apenas em "passar na avaliação" para obter o certificado, sem 
uma internalização genuína da cultura de melhoria contínua. Após a conquista, os 
processos podem relaxar se não houver um esforço consciente para manter o 
ímpeto. 

●​ Necessidade de Manter a Conformidade e o Engajamento: A 
acreditação/certificação não é um evento único, mas um ciclo. É preciso manter a 
conformidade com os padrões e o engajamento da equipe para as visitas de 
manutenção e reavaliação. Isso pode ser um desafio a longo prazo. 

●​ Resistência à Mudança: Como em qualquer processo de mudança organizacional, 
pode haver resistência por parte de alguns profissionais ou departamentos, que 
podem ver os novos padrões e processos como burocráticos ou desnecessários. 

●​ Escolha da Metodologia Adequada: É importante que a instituição escolha o 
modelo de acreditação ou certificação (ONA, JCI, ISO, etc.) que seja mais adequado 
ao seu perfil, aos seus objetivos estratégicos, aos seus recursos e à sua maturidade 
em gestão da qualidade. Não existe um "tamanho único". 

A decisão de buscar uma acreditação ou certificação deve ser bem ponderada, com um 
planejamento cuidadoso e um compromisso genuíno com a transformação que ela pode 
trazer. Quando encarada como uma filosofia de gestão e uma jornada de aprendizado 
contínuo, e não apenas como um projeto com data para acabar, os benefícios superam em 
muito os desafios. 

 



Gestão de riscos em saúde: Identificação proativa, 
análise, tratamento e monitoramento de riscos para 
prevenir eventos adversos 
Se a segurança do paciente é um pilar fundamental da qualidade, a gestão de riscos é a 
ferramenta mestra que nos permite construir e sustentar esse pilar de forma proativa. Em 
vez de apenas reagir aos erros e eventos adversos depois que eles acontecem, a gestão de 
riscos nos convida a antecipar, a identificar as fragilidades em nossos sistemas e processos 
antes que elas causem dano, e a implementar barreiras para proteger nossos pacientes e 
profissionais. É uma abordagem sistemática e contínua que permeia toda a organização de 
saúde, transformando a incerteza em oportunidade de aprendizado e melhoria. Nesta 
seção, vamos mergulhar no universo da gestão de riscos, compreendendo seus conceitos, 
seu processo cíclico, as ferramentas para identificar, analisar e tratar os riscos, e como 
monitorá-los para garantir um ambiente de cuidado cada vez mais seguro. 

Compreendendo o conceito de risco em saúde: Uma abordagem além da 
simples ocorrência de erros 

O que exatamente é "risco" no contexto da saúde? A norma internacional ISO 31000, que 
trata da gestão de riscos de forma genérica, define risco como o "efeito da incerteza nos 
objetivos". Trazendo para o nosso campo, risco em saúde pode ser entendido como a 
probabilidade de um incidente ou evento adverso ocorrer e a gravidade de suas 
consequências para o paciente, para os profissionais ou para a organização. 

É importante diferenciar o risco inerente, que é o risco intrínseco a uma determinada 
atividade ou condição (por exemplo, toda cirurgia tem um risco inerente de infecção ou 
sangramento, mesmo quando todas as precauções são tomadas), do risco residual, que é 
o risco que permanece após a implementação de medidas de controle e tratamento. O 
objetivo da gestão de riscos não é eliminar todos os riscos – o que seria impossível – mas 
sim reduzi-los a um nível aceitável e gerenciável. 

Os riscos em saúde são multifacetados e podem ser classificados em diversas categorias: 

●​ Riscos clínicos/assistenciais: São aqueles diretamente ligados ao processo de 
cuidado ao paciente. Incluem riscos de erros diagnósticos, erros de medicação, 
infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), complicações cirúrgicas, 
quedas, lesões por pressão, falhas na comunicação que afetam o tratamento, etc. 
Este será nosso foco principal. 

●​ Riscos operacionais: Relacionam-se a falhas em processos de apoio, como falhas 
em equipamentos, problemas na cadeia de suprimentos de materiais e 
medicamentos, falhas em sistemas de informação, problemas na gestão de 
resíduos. 

●​ Riscos financeiros: Ameaças à saúde financeira da instituição (ex: glosas de 
convênios, inadimplência, investimentos malsucedidos). 

●​ Riscos reputacionais: Danos à imagem e credibilidade da instituição (ex: um surto 
de infecção amplamente divulgado, um erro médico grave que ganha a mídia). 



●​ Riscos estratégicos: Ligados às grandes decisões da organização (ex: expansão 
para um novo mercado, lançamento de um novo serviço). 

●​ Riscos de segurança ocupacional: Ameaças à saúde e segurança dos 
colaboradores (ex: acidentes com materiais perfurocortantes, exposição a agentes 
biológicos, lesões por esforço repetitivo). 

●​ Riscos ambientais: Impactos da atividade da instituição no meio ambiente (ex: 
descarte inadequado de resíduos químicos ou radioativos). 

A gestão de riscos é, portanto, um componente essencial da governança clínica (o sistema 
pelo qual as organizações de saúde são responsáveis por melhorar continuamente a 
qualidade de seus serviços e proteger os padrões de cuidado) e da promoção da 
segurança do paciente. Imagine, por exemplo, o processo de administração de 
quimioterápicos. Ele possui um risco inerente altíssimo devido à toxicidade dos 
medicamentos. A gestão de riscos buscará identificar todas as etapas onde podem ocorrer 
falhas (prescrição, preparo na farmácia, transporte, administração pela enfermagem, 
descarte) e implementar múltiplas barreiras de segurança (dupla checagem, cabines de 
segurança biológica, EPIs, protocolos de extravasamento) para reduzir o risco residual a um 
mínimo aceitável. 

O processo de gestão de riscos em saúde: Um ciclo contínuo e 
sistemático 

A gestão de riscos não é uma atividade pontual, mas um ciclo dinâmico e contínuo, que 
deve ser integrado à cultura e aos processos da organização. A norma ISO 31000 fornece 
um framework robusto, que pode ser adaptado para o setor saúde. As principais etapas 
desse ciclo são: 

1.​ Estabelecimento do Contexto: Compreender o ambiente interno e externo da 
organização, seus objetivos estratégicos, as expectativas das partes interessadas 
(pacientes, profissionais, comunidade, reguladores), e definir o escopo e os critérios 
para a gestão de riscos. Por exemplo, um hospital pequeno em uma área rural terá 
um contexto e critérios de risco diferentes de um grande hospital universitário em um 
centro urbano. 

2.​ Identificação de Riscos: Processo de encontrar, reconhecer e descrever os riscos 
que podem afetar os objetivos da organização. Veremos métodos proativos e 
reativos para isso. 

3.​ Análise de Riscos: Compreender a natureza de cada risco identificado, 
determinando sua probabilidade de ocorrência e a gravidade de suas potenciais 
consequências. 

4.​ Avaliação de Riscos: Comparar os resultados da análise de riscos com os critérios 
de risco predefinidos pela organização para determinar se um risco é aceitável ou se 
necessita de tratamento, e com que prioridade. 

5.​ Tratamento de Riscos: Selecionar e implementar medidas para modificar os riscos, 
ou seja, para reduzir sua probabilidade, suas consequências, ou ambos. 

6.​ Monitoramento e Análise Crítica: Acompanhar continuamente os riscos, a eficácia 
das medidas de tratamento, as mudanças no contexto e a emergência de novos 
riscos. O plano de gestão de riscos deve ser revisado e atualizado periodicamente. 



7.​ Comunicação e Consulta: Estas são atividades transversais, que devem ocorrer 
em todas as etapas do processo. Envolve a troca de informações sobre riscos com 
as partes interessadas internas e externas, e a busca por suas opiniões e 
contribuições. 

É fundamental que a instituição possua uma Política de Gestão de Riscos clara, aprovada 
pela alta direção, que defina as diretrizes, as responsabilidades e o compromisso da 
organização com a gestão de riscos. O Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), 
obrigatório no Brasil pela RDC 36/2013 da ANVISA, desempenha um papel central na 
coordenação e implementação das atividades de gestão de riscos assistenciais. 

Identificação proativa de riscos: Enxergando os perigos antes que se 
materializem 

A identificação de riscos é o ponto de partida. Podemos usar abordagens reativas (olhando 
para o que já aconteceu) e, idealmente, abordagens proativas (antecipando o que pode 
acontecer). 

●​ Métodos Reativos (ainda são fontes de identificação): 
○​ Análise de incidentes ocorridos: Estudo de eventos adversos, "near 

misses" e circunstâncias notificáveis que já aconteceram na instituição. Cada 
incidente é uma lição aprendida sobre as vulnerabilidades do sistema. 

○​ Análise de reclamações e sugestões: Ouvidorias, caixas de sugestões, 
pesquisas de satisfação podem revelar problemas e riscos percebidos pelos 
pacientes e familiares. 

○​ Análise de processos judiciais e reivindicações: Casos de litígio podem 
apontar para falhas graves no cuidado. 

●​ Métodos Proativos (o foco da gestão de riscos moderna): 
○​ Brainstorming com equipes multiprofissionais: Reunir profissionais de 

diferentes áreas para discutir um processo ou situação e levantar possíveis 
riscos. A diversidade de perspectivas enriquece a identificação. 

○​ Análise de processos (Mapeamento de Processos): Usar fluxogramas 
para visualizar as etapas de um processo e identificar pontos onde falhas são 
mais prováveis de ocorrer ou onde os controles são frágeis. 

○​ Auditorias de segurança e conformidade: Verificar periodicamente a 
adesão a protocolos de segurança, normas regulatórias e boas práticas. 

○​ Safety WalkRounds (Visitas de Segurança da Liderança): Líderes da 
organização (diretores, gerentes) visitam as áreas assistenciais para 
conversar com os profissionais da linha de frente sobre suas preocupações 
com a segurança, as dificuldades que enfrentam e suas sugestões de 
melhoria. É uma forma poderosa de demonstrar o compromisso da liderança 
e coletar informações valiosas. 

○​ Análise de Modo e Efeito de Falha (FMEA / HFMEA - Healthcare Failure 
Mode and Effect Analysis): Esta é uma ferramenta proativa sistemática 
para avaliar um processo, identificar onde e como ele pode falhar (modos de 
falha), e avaliar o impacto relativo dessas falhas para priorizar ações 
preventivas. 



○​ Análise de vulnerabilidades: Utilizar checklists estruturados baseados em 
padrões de segurança ou em riscos conhecidos para avaliar a 
vulnerabilidade de uma área ou processo. 

○​ Revisão de literatura científica e alertas de segurança: Manter-se 
atualizado sobre novos riscos descritos na literatura, alertas emitidos por 
órgãos reguladores (como ANVISA, OMS) ou por sociedades profissionais. 

Exemplo prático detalhado de HFMEA (Healthcare FMEA) aplicada ao processo de 
transfusão de hemocomponentes: A HFMEA é uma adaptação da FMEA para o setor 
saúde, focada em identificar e mitigar riscos antes que causem dano aos pacientes. Vamos 
imaginar uma equipe realizando uma HFMEA no processo de transfusão sanguínea em um 
hospital: 

1.​ Definir o escopo do processo: Desde a solicitação médica da transfusão até o 
término da infusão e o monitoramento pós-transfusional. A equipe mapeia as 
principais etapas: 

○​ Solicitação da transfusão pelo médico. 
○​ Coleta da amostra de sangue do paciente para tipagem e prova cruzada. 
○​ Realização dos testes pré-transfusionais no banco de sangue. 
○​ Seleção e liberação da bolsa de hemocomponente. 
○​ Transporte da bolsa para a unidade de internação. 
○​ Conferência da bolsa e dos dados do paciente na beira do leito (dupla 

checagem). 
○​ Instalação do hemocomponente. 
○​ Monitoramento do paciente durante e após a transfusão. 
○​ Registro do procedimento. 

2.​ Para cada etapa, identificar os Modos de Falha Potenciais (o que pode dar 
errado?): 

○​ Etapa: Coleta da amostra do paciente: Modo de falha = Coletar amostra do 
paciente errado; Rotular o tubo com dados de outro paciente. 

○​ Etapa: Conferência na beira do leito: Modo de falha = Não realizar a dupla 
checagem; Erro na leitura da etiqueta da bolsa ou da pulseira do paciente. 

3.​ Para cada modo de falha, identificar os Efeitos Potenciais (quais as 
consequências se a falha ocorrer?): 

○​ Modo de falha: Coletar amostra do paciente errado: Efeito = Transfusão 
incompatível, reação transfusional hemolítica aguda, grave ou fatal. 

4.​ Para cada modo de falha, identificar as Causas Potenciais (por que a falha 
pode acontecer?): 

○​ Modo de falha: Coletar amostra do paciente errado: Causas = Identificação 
inadequada do paciente no leito (ex: apenas perguntando o nome, sem 
conferir pulseira), distração do profissional, falta de protocolo claro. 

5.​ Avaliar os Riscos (Quantificar o Risco): Para cada modo de falha, a equipe atribui 
notas (geralmente de 1 a 10, ou de 1 a 5) para: 

○​ Severidade (S) da consequência (1=leve, 10=catastrófica). 
○​ Ocorrência (O) ou probabilidade da falha acontecer (1=muito raro, 10=muito 

frequente). 
○​ Detecção (D) ou probabilidade da falha ser detectada antes de causar dano 

(1=muito provável de detectar, 10=muito improvável de detectar). 



○​ Calcula-se o Número de Prioridade de Risco (NPR) ou Risk Priority 
Number (RPN): NPR = S x O x D. 

6.​ Priorizar e Desenvolver Ações: Os modos de falha com os maiores NPRs são 
priorizados para ações de melhoria. A equipe desenvolve ações para eliminar as 
causas da falha ou para aumentar a probabilidade de detecção. 

○​ Exemplo: Para o modo de falha "Coleta da amostra do paciente errado", se o 
NPR for alto, ações poderiam incluir: Implementar um sistema de 
identificação do paciente com código de barras na pulseira e nos tubos de 
coleta, com checagem eletrônica no momento da coleta; Exigir dupla 
conferência verbal e visual da identificação por dois profissionais antes da 
coleta em pacientes impossibilitados de confirmar seus dados. 

7.​ Reavaliar: Após implementar as ações, a equipe recalcula o NPR para verificar se o 
risco foi efetivamente reduzido. 

A HFMEA é uma ferramenta poderosa porque força a equipe a pensar proativamente sobre 
todas as maneiras como um processo pode falhar e a implementar defesas antes que os 
pacientes sejam prejudicados. 

Análise e Avaliação de Riscos: Compreendendo a magnitude e a 
prioridade 

Uma vez que os riscos são identificados, o próximo passo é analisá-los e avaliá-los para 
entender sua importância relativa e priorizar o tratamento. 

●​ Análise de Riscos: 
○​ Objetivo: Determinar o nível de risco associado a cada perigo identificado. 

Isso geralmente envolve estimar duas dimensões: 
■​ Probabilidade (ou Frequência): Qual a chance do risco se 

materializar? (Ex: Muito Baixa, Baixa, Média, Alta, Muito Alta). 
■​ Impacto (ou Severidade/Consequência): Se o risco se materializar, 

quão graves seriam as consequências para o paciente, profissionais, 
organização? (Ex: Insignificante, Leve, Moderado, Grave, 
Catastrófico). 

○​ Ferramenta comum: Matriz de Probabilidade x Impacto (ou Matriz de 
Risco). É uma tabela onde um eixo representa a probabilidade e o outro o 
impacto. Cada célula da matriz corresponde a um nível de risco (ex: Baixo, 
Médio, Alto, Extremo). A equipe "plota" cada risco identificado na matriz. 

●​ Avaliação de Riscos: 
○​ Objetivo: Comparar o nível de risco determinado na análise com os critérios 

de aceitabilidade de risco previamente definidos pela organização. Esses 
critérios estabelecem qual nível de risco a organização está disposta a 
tolerar. 

○​ Decisão: Com base nessa comparação, decide-se: 
■​ Quais riscos são aceitáveis e não requerem tratamento imediato (mas 

podem precisar de monitoramento). 
■​ Quais riscos são inaceitáveis e precisam de tratamento urgente ou 

prioritário. 



Exemplo prático: Um hospital realiza uma análise de riscos em seu pronto-socorro. 

●​ Risco Identificado 1: "Atraso no atendimento de pacientes com suspeita de Infarto 
Agudo do Miocárdio (IAM) devido à superlotação e triagem ineficiente". 

○​ Análise: Probabilidade = Média (ocorre algumas vezes por mês). Impacto = 
Catastrófico (pode levar a morte ou sequelas graves). 

○​ Avaliação (usando a matriz): O cruzamento de Probabilidade Média com 
Impacto Catastrófico coloca este risco na categoria "Extremo" ou 
"Inaceitável", exigindo ação imediata. 

●​ Risco Identificado 2: "Falta de copos descartáveis no bebedouro da sala de espera 
dos acompanhantes". 

○​ Análise: Probabilidade = Alta (ocorre frequentemente). Impacto = 
Insignificante (causa pequena inconveniência, mas baixo risco à saúde). 

○​ Avaliação: Este risco cairia na categoria "Baixo" ou "Aceitável com controles 
simples". Requer ação, mas não com a mesma urgência do Risco 1. 

Essa etapa de análise e avaliação é crucial para que a organização não se perca tentando 
resolver todos os riscos ao mesmo tempo, mas foque seus recursos limitados naqueles que 
representam a maior ameaça. 

Tratamento de Riscos: Estratégias para mitigar ou eliminar ameaças 

Uma vez que um risco é avaliado como inaceitável ou necessitando de atenção, é preciso 
decidir como tratá-lo. O objetivo do tratamento é modificar o risco, seja reduzindo sua 
probabilidade, suas consequências, ou ambos. Existe uma hierarquia de controles que é 
frequentemente citada (originária da segurança do trabalho, mas adaptável): 

1.​ Eliminar o Risco: A forma mais eficaz de tratamento é remover completamente a 
fonte do perigo ou o processo perigoso. 

○​ Exemplo: Se um determinado medicamento tem um perfil de risco muito alto 
e existe uma alternativa mais segura com eficácia similar, a instituição pode 
decidir eliminar o medicamento mais perigoso de seu formulário. Ou, eliminar 
a necessidade de transcrição manual de prescrições ao implementar um 
sistema de prescrição eletrônica totalmente integrado. 

2.​ Substituir: Trocar um processo, material ou substância perigosa por uma alternativa 
menos arriscada. 

○​ Exemplo: Substituir agulhas convencionais por agulhas com dispositivos de 
segurança para reduzir o risco de acidentes perfurocortantes na equipe. 

3.​ Controles de Engenharia: Modificar o ambiente de trabalho, os equipamentos ou 
os processos para isolar as pessoas do perigo ou criar barreiras físicas que 
previnam erros. 

○​ Exemplos: Bombas de infusão inteligentes que possuem bibliotecas de 
drogas com limites de dose seguros e alertam o usuário sobre possíveis 
erros; sistemas de dispensação automatizada de medicamentos que 
reduzem a chance de erro humano na separação; conectores para nutrição 
enteral e parenteral que não são compatíveis entre si (evitando a 
administração errada da via). 



4.​ Controles Administrativos: Implementar mudanças em políticas, procedimentos, 
diretrizes, treinamento, supervisão e comunicação. 

○​ Exemplos: Protocolos de dupla checagem para medicamentos de alta 
vigilância; checklists de cirurgia segura; treinamento em comunicação SBAR 
para passagem de plantão; políticas de identificação do paciente; rodízio de 
funções para evitar fadiga. 

5.​ Equipamentos de Proteção Individual (EPI): Fornecer e garantir o uso de 
barreiras de proteção para os profissionais. Embora seja o último nível na hierarquia 
(pois depende do comportamento do usuário), é crucial em muitas situações. 

○​ Exemplos: Luvas, máscaras, aventais, óculos de proteção para profissionais 
durante procedimentos invasivos ou contato com pacientes infectados. 

Além dessas opções hierárquicas, outras estratégias de tratamento incluem: 

●​ Transferir o Risco: Compartilhar o risco com terceiros. Isso pode ser feito através 
da contratação de seguros (mais comum para riscos financeiros ou de 
responsabilidade civil) ou terceirizando uma atividade de alto risco para uma 
empresa especializada que tenha mais expertise em gerenciá-lo (ex: esterilização de 
materiais, preparo de quimioterápicos). 

●​ Aceitar (ou Reter) o Risco: Em alguns casos, após a análise, a organização pode 
decidir formalmente aceitar um risco. Isso geralmente ocorre quando o nível de risco 
é muito baixo (residual, após outros tratamentos) ou quando o custo ou a dificuldade 
de implementar tratamentos adicionais é desproporcional aos benefícios. Essa 
decisão deve ser consciente, documentada e o risco deve continuar sendo 
monitorado. 

Exemplo prático: Tratando o risco de "Erro na administração de medicamentos com nomes 
ou embalagens parecidas (LASA - Look-Alike, Sound-Alike)". 

●​ Eliminar/Substituir: Se um dos medicamentos LASA tiver uma alternativa 
terapêutica não LASA, considerar a substituição. Padronizar para ter apenas uma 
concentração de um determinado medicamento, se múltiplas concentrações geram 
confusão. 

●​ Controles de Engenharia: Implementar códigos de barras nos medicamentos e na 
pulseira do paciente, com checagem eletrônica beira-leito antes da administração. 

●​ Controles Administrativos: 
○​ Armazenar medicamentos LASA em locais fisicamente separados na 

farmácia e nas unidades. 
○​ Usar etiquetas de alerta diferenciadas (cores diferentes, letras maiúsculas 

em partes do nome – "Tall Man Lettering", ex: DOPamina e DOBUTamina). 
○​ Incluir alertas sobre LASA nos sistemas de prescrição eletrônica. 
○​ Exigir dupla checagem independente para medicamentos LASA críticos. 
○​ Educar e treinar continuamente a equipe sobre os riscos de LASA. 

A escolha da estratégia de tratamento deve considerar a eficácia, a exequibilidade, os 
custos e os benefícios de cada opção. 



Monitoramento e Análise Crítica dos Riscos: Mantendo a vigilância e 
aprendendo continuamente 

A gestão de riscos é um processo vivo. O fato de um risco ter sido identificado, analisado e 
tratado não significa que ele desapareceu para sempre ou que os controles implementados 
funcionarão perfeitamente e indefinidamente. O monitoramento e a análise crítica contínuos 
são essenciais para: 

●​ Detectar mudanças no contexto: Novas tecnologias, novos procedimentos, 
mudanças na equipe, alterações na legislação podem introduzir novos riscos ou 
modificar os existentes. 

●​ Verificar a eficácia dos controles: As barreiras e os tratamentos implementados 
estão realmente funcionando como esperado? Estão sendo seguidos pela equipe? 

●​ Identificar novos riscos emergentes: A vigilância constante pode revelar perigos 
que não eram aparentes antes. 

●​ Aprender com a experiência: Cada incidente, cada "near miss", cada auditoria é 
uma oportunidade de refinar a compreensão dos riscos e a eficácia dos controles. 

Fontes de informação para o monitoramento: 

●​ Indicadores de desempenho e segurança (ex: taxas de infecção, taxas de queda, 
erros de medicação). 

●​ Notificações de incidentes (eventos adversos, "near misses"). 
●​ Resultados de auditorias internas e externas. 
●​ Feedback de pacientes, familiares e profissionais. 
●​ Revisão de literatura e alertas de segurança. 
●​ Análise crítica periódica do Plano de Gestão de Riscos da instituição e do mapa de 

riscos. 

Exemplo: Um hospital implementou um rigoroso protocolo de prevenção de Lesão por 
Pressão (LPP), que inclui avaliação de risco com a Escala de Braden e um plano de 
cuidados individualizado. O Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) continua monitorando 
mensalmente a "Incidência de LPP desenvolvida no hospital" e a "Taxa de adesão ao 
protocolo de prevenção de LPP" (verificada por auditorias de prontuário e observação). Se o 
NSP observar um aumento na incidência de LPP, mesmo com o protocolo em vigor, eles 
precisam investigar: A adesão ao protocolo caiu? O perfil de pacientes internados mudou 
(mais idosos, mais acamados)? Os materiais (colchões, coxins) estão adequados? Essa 
análise crítica pode levar a ajustes no protocolo, retreinamento da equipe ou aquisição de 
novos recursos. 

Comunicação e Consulta: Engajando todos na gestão de riscos 

A gestão de riscos não pode ser uma atividade isolada, realizada por um pequeno grupo de 
especialistas trancados em uma sala. Ela precisa ser um esforço colaborativo e 
transparente, envolvendo todas as partes interessadas. 

●​ Comunicação: É essencial comunicar de forma clara e regular: 
○​ Os riscos mais significativos identificados na instituição. 



○​ As estratégias de tratamento que estão sendo implementadas. 
○​ Os resultados do monitoramento e as lições aprendidas com os incidentes. 

Essa comunicação deve ser adaptada para diferentes públicos: a alta 
liderança (para tomada de decisão estratégica e alocação de recursos), as 
equipes da linha de frente (para conscientização e engajamento na 
implementação dos controles), e até mesmo os pacientes e familiares (de 
forma apropriada, sobre os riscos relevantes ao seu cuidado e como eles 
podem participar da sua própria segurança). 

●​ Consulta: Significa buscar ativamente a opinião e o conhecimento das pessoas que 
estão diretamente envolvidas nos processos de cuidado. Os profissionais da linha de 
frente são frequentemente os que melhor conhecem as vulnerabilidades e os riscos 
reais do seu dia a dia. Consultá-los durante a identificação de riscos, a análise de 
causas e o desenvolvimento de soluções de tratamento não apenas enriquece o 
processo com perspectivas práticas, mas também aumenta o "buy-in" (adesão) e o 
comprometimento com as mudanças. 

Exemplo: O NSP de um hospital está preocupado com o risco de erros na transição do 
cuidado de pacientes da UTI para a enfermaria. Em vez de apenas criar um novo protocolo, 
eles organizam workshops com enfermeiros e médicos da UTI e das enfermarias para que, 
juntos, identifiquem os principais pontos de falha na comunicação e cocriem um checklist de 
transferência mais eficaz e prático para a realidade deles. Essa consulta aumenta a 
probabilidade do novo processo ser bem aceito e efetivamente utilizado. 

Ferramentas específicas para a gestão de riscos em saúde 

Já mencionamos várias ferramentas ao longo desta seção e em tópicos anteriores. Vamos 
revisitar e aprofundar algumas, e introduzir uma nova: 

●​ Matriz de Risco (Probabilidade x Impacto): Essencial para análise e avaliação de 
riscos, ajudando a priorizar visualmente. 

●​ FMEA / HFMEA (Análise de Modo e Efeito de Falha em Saúde): Ferramenta 
proativa poderosa para analisar processos e identificar modos de falha antes que 
causem dano. 

●​ Análise de Causa Raiz (ACR): Usada retrospectivamente para entender as causas 
profundas de incidentes que já ocorreram, alimentando a identificação de riscos 
sistêmicos. 

●​ Protocolo de Londres: Metodologia estruturada para investigação de incidentes 
clínicos graves. 

●​ Diagrama de Ishikawa (Espinha de Peixe): Útil para brainstorming e organização 
das possíveis causas de um problema ou risco. 

●​ Análise Bow-Tie (Análise Gravata Borboleta): 
○​ O quê: É uma ferramenta visual esquemática que ajuda a analisar e 

comunicar cenários de risco complexos. O diagrama se assemelha a uma 
gravata borboleta. 

○​ Como funciona: 
■​ Nó Central: Representa o "evento de risco" ou o "evento crítico" que 

se quer evitar (ex: um erro de medicação grave). 



■​ Lado Esquerdo da Gravata: Mapeia as ameaças ou causas que 
podem levar à ocorrência do evento de risco. Para cada ameaça, são 
identificadas as barreiras de prevenção (controles que impedem que 
a ameaça leve ao evento). 

■​ Lado Direito da Gravata: Mapeia as consequências se o evento de 
risco se materializar. Para cada consequência, são identificadas as 
barreiras de recuperação/mitigação (controles que reduzem o 
impacto da consequência). 

○​ Exemplo prático com Bow-Tie para o evento de risco "Administração de 
quimioterápico em dose errada": 

■​ Nó Central (Evento): Administração de quimioterápico em dose 
errada. 

■​ Lado Esquerdo (Ameaças e Barreiras de Prevenção): 
■​ Ameaça 1: Erro na prescrição médica. 

■​ Barreira de Prevenção 1.1: Protocolo de prescrição 
eletrônica com limites de dose e alertas. 

■​ Barreira de Prevenção 1.2: Dupla checagem da 
prescrição por farmacêutico. 

■​ Ameaça 2: Erro no preparo da dose pela farmácia. 
■​ Barreira de Prevenção 2.1: Dupla checagem 

independente durante o preparo. 
■​ Barreira de Prevenção 2.2: Uso de tecnologia (ex: 

balanças conectadas ao sistema). 
■​ Ameaça 3: Erro na administração pela enfermagem. 

■​ Barreira de Prevenção 3.1: Conferência beira-leito 
(paciente certo, medicamento certo, dose certa) com 
dupla checagem. 

■​ Barreira de Prevenção 3.2: Uso de bombas de infusão 
inteligentes com biblioteca de drogas. 

■​ Lado Direito (Consequências e Barreiras de 
Recuperação/Mitigação): 

■​ Consequência 1: Toxicidade grave para o paciente. 
■​ Barreira de Recuperação 1.1: Protocolo de 

monitoramento intensivo de sinais de toxicidade. 
■​ Barreira de Recuperação 1.2: Disponibilidade e 

administração rápida de antídotos ou medidas de 
suporte. 

■​ Consequência 2: Dano psicológico ao paciente e família. 
■​ Barreira de Recuperação 2.1: Protocolo de 

comunicação aberta e honesta sobre o erro 
(disclosure). 

■​ Barreira de Recuperação 2.2: Suporte psicológico ao 
paciente e família. 

■​ Consequência 3: Perda de confiança na instituição. 
■​ Barreira de Recuperação 3.1: Investigação 

transparente do erro e implementação de melhorias 
visíveis. 



A análise Bow-Tie é muito útil para dar uma visão geral de um cenário de risco, mostrando 
como diferentes causas podem levar a um evento e como diferentes consequências podem 
surgir, além de destacar as barreiras existentes ou necessárias em cada ponto. 

A gestão de riscos em saúde é uma jornada contínua, que exige comprometimento, 
conhecimento, trabalho em equipe e uma cultura organizacional que valorize a segurança 
acima de tudo. Ao adotar uma abordagem proativa e sistemática, as instituições de saúde 
podem reduzir significativamente a probabilidade de danos aos pacientes, melhorar a 
qualidade do cuidado e fortalecer a confiança de todos os envolvidos. 

 

O papel da liderança e das equipes multiprofissionais 
na construção de uma cultura de qualidade e 
segurança do paciente 
Podemos ter os melhores protocolos, as tecnologias mais avançadas e os indicadores mais 
precisos, mas se não cultivarmos um ambiente onde as pessoas se sintam valorizadas, 
engajadas e capacitadas, a qualidade e a segurança serão apenas conceitos no papel. A 
construção de uma cultura de qualidade e segurança robusta e sustentável depende 
fundamentalmente da atuação inspiradora e diretiva da liderança e da colaboração sinérgica 
das equipes multiprofissionais. São as pessoas, com suas atitudes, comportamentos e 
interações diárias, que dão vida aos sistemas de gestão. Nesta seção, exploraremos como 
líderes visionários e equipes coesas podem, juntos, transformar o ambiente de cuidado, 
tornando-o não apenas mais seguro e eficaz, mas também mais humano e gratificante para 
todos. 

A cultura de qualidade e segurança: Mais que um programa, um jeito de 
ser da organização 

Antes de mergulharmos nos papéis específicos, é crucial solidificarmos nossa compreensão 
sobre o que constitui uma cultura de qualidade e segurança. Como já pincelamos em 
tópicos anteriores, não se trata de um manual de regras ou de um conjunto de iniciativas 
isoladas, como um "Programa da Qualidade" que fica restrito a um departamento. A cultura 
é algo muito mais profundo e permeável: são os valores, crenças, normas, atitudes e 
comportamentos compartilhados pelos membros de uma organização em relação à 
qualidade e à segurança do paciente. É, em essência, "o jeito como realmente fazemos as 
coisas por aqui quando ninguém está olhando". 

Essa cultura é o "solo" onde todas as sementes de melhoria – sejam elas novos protocolos, 
ferramentas da qualidade ou tecnologias – irão germinar, florescer ou, infelizmente, 
murchar. Se o solo não for fértil, ou seja, se a cultura não for propícia, mesmo as melhores 
ideias e os maiores investimentos podem não trazer os resultados esperados. 

Relembrando e ampliando as características de uma cultura positiva de qualidade e 
segurança, podemos citar: 



●​ Foco no Paciente: O paciente e suas necessidades são o centro de todas as 
decisões e ações. 

●​ Liderança Comprometida: A alta direção demonstra um compromisso visível e 
inabalável com a qualidade e a segurança. 

●​ Comunicação Aberta e Transparente: As informações fluem livremente, os 
problemas são discutidos abertamente e o feedback é valorizado. 

●​ Cultura Justa: Há uma diferenciação clara entre erro humano não intencional (que 
requer aprendizado e apoio), comportamento de risco (que requer coaching e 
conscientização) e comportamento imprudente (que não é tolerado). O foco é no 
sistema, não na culpa individual. 

●​ Cultura de Notificação: Os profissionais sentem-se seguros para relatar erros, 
"near misses" e condições inseguras, sem medo de represálias, sabendo que esses 
relatos são valiosos para o aprendizado. 

●​ Cultura de Aprendizado: A organização vê os erros e falhas como oportunidades 
de aprender e melhorar. As análises são profundas e as lições são disseminadas. 

●​ Trabalho em Equipe e Colaboração: As barreiras entre profissões e 
departamentos são minimizadas, e o trabalho colaborativo é a norma. 

●​ Empoderamento dos Profissionais: Os colaboradores da linha de frente são 
encorajados a participar da identificação de problemas e da criação de soluções. 

●​ Melhoria Contínua como Filosofia: A busca pela excelência é um processo 
constante, não um projeto com data para terminar. 

A diferença é gritante: um hospital pode ter uma prateleira cheia de manuais de 
procedimentos e um "Departamento da Qualidade" que elabora relatórios. No entanto, se, 
na prática diária, os profissionais têm medo de relatar um erro, se a comunicação entre 
médicos e enfermeiros é falha, ou se a liderança não prioriza a segurança em suas 
decisões orçamentárias, então não existe uma verdadeira cultura de qualidade e segurança, 
apenas uma fachada. É o "ser" e não apenas o "parecer" que define a cultura. 

Liderança transformadora: O motor da mudança cultural em saúde 

A construção e a sustentação de uma cultura de qualidade e segurança começam no topo. 
A liderança, em todos os seus níveis – desde a alta direção (CEOs, diretores) até as 
lideranças intermediárias (gerentes, coordenadores, supervisores) – tem um papel 
insubstituível como motor dessa transformação cultural. Líderes eficazes não apenas 
gerenciam; eles inspiram, motivam, capacitam e criam o ambiente necessário para que a 
excelência floresça. 

Definindo a visão e o compromisso com a qualidade: A alta direção deve estabelecer, 
de forma clara e inequívoca, que a qualidade e a segurança do paciente são prioridades 
estratégicas fundamentais da organização, tão importantes quanto a saúde financeira ou a 
expansão dos serviços. Essa visão deve ser comunicada consistentemente e traduzida em 
metas e objetivos claros para toda a organização. 

●​ Imagine aqui a seguinte situação: O novo CEO de um hospital, em sua primeira 
reunião geral com todos os colaboradores, dedica a maior parte do seu discurso não 
aos resultados financeiros, mas à sua visão de transformar o hospital no local mais 
seguro do país para pacientes e profissionais. Ele compartilha uma história pessoal 



sobre o impacto de um evento adverso e se compromete publicamente a liderar 
essa jornada. Essa mensagem inicial tem um poder imenso. 

Alocando recursos para a qualidade: Compromisso sem recursos é apenas retórica. A 
liderança demonstra seu verdadeiro comprometimento quando aloca os recursos 
necessários – financeiros, humanos, tecnológicos e de tempo – para as iniciativas de 
qualidade e segurança. 

●​ Considere este cenário: Após identificar que a falta de um sistema de prontuário 
eletrônico integrado é uma grande fonte de riscos, a diretoria de um complexo 
hospitalar aprova um investimento significativo para a implementação de um novo 
sistema, mesmo que isso signifique adiar outros projetos. Eles também destinam 
verbas para o treinamento intensivo de todos os usuários e para a contratação de 
analistas de TI dedicados ao suporte. 

Modelando comportamentos seguros e éticos (Walk the Talk): Os líderes são 
observados constantemente. Suas ações falam muito mais alto do que suas palavras. Eles 
precisam ser o exemplo vivo dos comportamentos que esperam de suas equipes: seguir os 
protocolos de segurança, admitir seus próprios erros de forma construtiva (quando 
apropriado e seguro, especialmente erros de gestão ou decisão), tratar a todos com 
respeito, ouvir atentamente as preocupações da linha de frente e demonstrar empatia. 

●​ Para ilustrar: Um diretor médico, durante suas visitas às unidades (Safety 
WalkRounds), higieniza as mãos escrupulosamente antes de entrar em cada quarto, 
questiona abertamente se um determinado protocolo de segurança está sendo 
seguido e, ao identificar uma falha em um processo pelo qual ele mesmo era 
responsável, reconhece a falha em uma reunião de liderança e apresenta um plano 
para corrigi-la. 

Empoderando e envolvendo os profissionais: Líderes transformadores não 
microgerenciam; eles capacitam. Eles criam um ambiente onde os profissionais da linha de 
frente, que são os especialistas em seus próprios processos de trabalho, se sentem 
seguros e encorajados a identificar problemas, sugerir melhorias e participar ativamente da 
tomada de decisões que afetam seu trabalho e a segurança dos pacientes. 

●​ Por exemplo: Uma coordenadora de enfermagem, ao perceber que há muitos "near 
misses" relacionados à identificação de pacientes em sua unidade, em vez de 
simplesmente impor um novo protocolo, convoca um grupo de trabalho com 
enfermeiros e técnicos da unidade para que eles, juntos, analisem o problema e 
proponham soluções que sejam práticas e eficazes para a realidade deles. 

Promovendo uma cultura justa e de aprendizado: Este é, talvez, um dos papéis mais 
críticos da liderança. É responsabilidade dos líderes garantir que, quando um erro ou 
incidente ocorrer, a resposta da organização seja focada no aprendizado e na melhoria do 
sistema, e não na busca por culpados (a menos que haja comportamento imprudente). Eles 
devem proteger os profissionais que relatam erros de boa fé e garantir que as análises de 
causa raiz sejam conduzidas de forma imparcial e profunda. 



●​ Imagine um gerente que, após um erro de medicação sem dano ao paciente ser 
relatado por um membro da equipe, agradece publicamente ao profissional pela 
honestidade e coragem, e imediatamente convoca uma reunião para entender as 
falhas no sistema que permitiram que o erro quase acontecesse. Essa atitude 
reforça a cultura de notificação e aprendizado. 

Reconhecendo e celebrando os sucessos: A jornada para a excelência é longa e 
desafiadora. É importante que a liderança reconheça e celebre os esforços, as conquistas e 
os marcos alcançados pelas equipes em qualidade e segurança. Isso reforça os 
comportamentos desejados, eleva o moral e mantém o engajamento. 

●​ Considere um hospital que institui um "Prêmio Anual de Excelência em Segurança 
do Paciente", onde as equipes podem inscrever suas iniciativas de melhoria e as 
mais impactantes são reconhecidas e premiadas em uma cerimônia com a presença 
da alta direção. Pequenos reconhecimentos no dia a dia, como um elogio público a 
uma equipe que demonstrou um excelente trabalho colaborativo, também são muito 
eficazes. 

Líderes que adotam essas posturas criam um ciclo virtuoso: seu compromisso inspira 
confiança, a confiança encoraja a transparência, a transparência permite o aprendizado, e o 
aprendizado leva à melhoria contínua. 

Equipes multiprofissionais: A engrenagem essencial para um cuidado 
coordenado e seguro 

O cuidado em saúde moderno é inerentemente complexo e fragmentado. Um único 
paciente, especialmente aquele com múltiplas condições crônicas ou em estado crítico, 
frequentemente interage com uma miríade de profissionais de diferentes especialidades e 
formações: médicos de diversas áreas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, 
farmacêuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, entre outros. 
Nenhum desses profissionais, isoladamente, detém todo o conhecimento ou todas as 
habilidades necessárias para prover um cuidado completo e seguro. É aqui que a 
importância do trabalho em equipe multiprofissional (ou interdisciplinar) se torna 
evidente. 

Uma equipe multiprofissional eficaz é muito mais do que um simples agrupamento de 
diferentes profissionais trabalhando no mesmo local. É um grupo coeso de indivíduos que 
colaboram ativamente, compartilhando informações, coordenando suas ações e tomando 
decisões conjuntas, sempre com o paciente e seus objetivos de cuidado no centro. 

Benefícios do trabalho em equipe multiprofissional: 

●​ Melhoria da comunicação e coordenação do cuidado: Informações importantes 
são compartilhadas de forma mais eficaz, evitando falhas, redundâncias e atrasos. 

●​ Redução de erros e eventos adversos: Múltiplos olhares e expertises sobre o 
caso do paciente podem identificar riscos e prevenir erros que um profissional 
isolado poderia não perceber. 

●​ Aumento da satisfação dos pacientes: Pacientes percebem um cuidado mais 
integrado, holístico e personalizado, sentindo-se mais seguros e bem assistidos. 



●​ Aumento da satisfação dos profissionais: O trabalho colaborativo, o suporte 
mútuo, o respeito entre as profissões e o sentimento de pertencimento a uma equipe 
coesa contribuem para um ambiente de trabalho mais positivo e menos estressante. 

●​ Melhoria dos desfechos clínicos: Estudos demonstram que o trabalho em equipe 
eficaz está associado a melhores resultados para os pacientes, como menor tempo 
de internação, menores taxas de complicações e maior adesão ao tratamento. 

Características de equipes multiprofissionais eficazes: 

●​ Objetivos Claros e Compartilhados: Todos os membros da equipe compreendem 
e estão comprometidos com os mesmos objetivos gerais para o paciente e para a 
equipe. 

●​ Papéis e Responsabilidades Bem Definidos (mas com Flexibilidade): Cada 
membro sabe o que se espera dele e dos outros, mas há flexibilidade para que os 
papéis se ajustem às necessidades do paciente e da situação. 

●​ Comunicação Aberta, Honesta e Respeitosa: Os membros da equipe se sentem à 
vontade para expressar suas opiniões, preocupações e discordâncias de forma 
construtiva, e ouvem atentamente os outros. 

●​ Confiança Mútua e Respeito pelas Diferentes Expertises: Há um reconhecimento 
genuíno do valor da contribuição de cada profissão, sem hierarquias de 
conhecimento que inibam a participação. 

●​ Liderança Efetiva (que pode ser Compartilhada ou Situacional): A equipe possui 
uma liderança clara que facilita a colaboração, mas também permite que diferentes 
membros assumam a liderança em momentos específicos, conforme sua expertise. 

●​ Mecanismos Eficazes para Tomada de Decisão e Resolução de Conflitos: A 
equipe possui processos para tomar decisões conjuntas e para lidar com conflitos de 
forma produtiva. 

●​ Foco no Paciente como Centro da Equipe: Todas as discussões e decisões giram 
em torno do que é melhor para o paciente. 

Exemplo prático detalhado: Vamos revisitar o caso do Sr. Joaquim, 82 anos, internado por 
AVC com hemiparesia à direita, que mencionamos no tópico sobre segurança. Uma equipe 
multiprofissional eficaz cuidando dele poderia funcionar assim: 

●​ Participantes da Reunião de Equipe (Round Multiprofissional) diária: Médico 
neurologista, enfermeira da unidade, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, 
fonoaudióloga, nutricionista, farmacêutico clínico e assistente social. O Sr. Joaquim 
(se consciente e capaz) e/ou um familiar próximo também são convidados a 
participar ou a serem informados das decisões. 

●​ Dinâmica do Round: 
○​ A enfermeira inicia apresentando um resumo da evolução do Sr. Joaquim nas 

últimas 24 horas (SBAR). 
○​ O médico neurologista atualiza sobre o plano terapêutico e os resultados de 

exames. 
○​ O fisioterapeuta relata os progressos na mobilidade e os desafios (ex: 

espasticidade, risco de queda durante as transferências). 
○​ A fonoaudióloga discute a avaliação da deglutição e o plano para prevenir 

broncoaspiração. 



○​ A nutricionista ajusta a dieta conforme a capacidade de deglutição e as 
necessidades calóricas. 

○​ O farmacêutico clínico revisa a medicação, atento a interações ou 
necessidade de ajuste de dose devido à função renal. 

○​ A terapeuta ocupacional planeja adaptações para as atividades de vida 
diária. 

○​ O assistente social discute o suporte familiar, as condições da residência 
para a alta e a necessidade de recursos da comunidade. 

●​ Tomada de Decisão: Todos contribuem com sua expertise. Por exemplo, se o 
fisioterapeuta expressa preocupação com o risco de queda ao tentar aumentar a 
deambulação, a equipe discute em conjunto como mitigar esse risco (ex: 
acompanhamento mais próximo, uso de andador, adaptações no quarto). Se a 
fonoaudióloga indica que a consistência da dieta precisa ser alterada, a nutricionista 
e a enfermagem ajustam seus planos. O objetivo é um plano de cuidados integrado 
e coordenado, onde todos "falam a mesma língua" e trabalham para os mesmos 
objetivos. 

Este tipo de colaboração ativa é o que diferencia um grupo de profissionais de uma 
verdadeira equipe multiprofissional. 

Estratégias para fortalecer o trabalho em equipe e a comunicação 
interprofissional 

Construir e manter equipes multiprofissionais eficazes requer esforço consciente e a 
implementação de estratégias específicas. Algumas das mais importantes incluem: 

●​ Treinamento em Habilidades de Equipe (Team Training): Programas como o 
TeamSTEPPS® (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient 
Safety), desenvolvido nos EUA, fornecem um framework e ferramentas práticas para 
melhorar o desempenho de equipes de saúde. Seus componentes chave são: 

○​ Liderança: Não apenas a liderança formal, mas a capacidade de qualquer 
membro da equipe assumir um papel de liderança situacional, coordenando 
as ações e garantindo que todos estejam na mesma página. 

○​ Comunicação: Uso de técnicas de comunicação estruturada e clara, como: 
■​ SBAR (Situação, Breve Histórico, Avaliação, Recomendação): 

Para transmitir informações críticas de forma concisa. 
■​ CUS (Estou Preocupado - Concerned, Estou Desconfortável - 

Uncomfortable, Isto é um Risco para a Segurança - Safety issue): 
Uma forma assertiva de escalar uma preocupação. 

■​ "Read-back" (Ler de volta) e "Check-back" (Checar de volta): 
Para garantir que a informação transmitida foi corretamente recebida 
e compreendida (ex: em uma prescrição verbal). 

■​ "Call-out" (Chamar atenção): Comunicar informações importantes 
para toda a equipe simultaneamente em situações críticas (ex: 
"Saturação caindo para 85!"). 

■​ "Huddle" (Reunião rápida): Encontros curtos para discutir planos, 
compartilhar informações ou resolver problemas urgentes. 



○​ Monitoramento Mútuo (Cross-Monitoring): Os membros da equipe se 
observam mutuamente, atentos a erros ou sobrecargas nos colegas, e 
oferecem assistência. É como ter "olhos extras" para a segurança. 

○​ Suporte Mútuo: Ajudar os colegas que estão sobrecarregados, oferecer 
feedback construtivo, e gerenciar conflitos de forma respeitosa. 

●​ Rounds Multiprofissionais Estruturados: Realizar reuniões regulares (diárias ou 
semanais, dependendo da necessidade) com a participação de todos os membros 
relevantes da equipe, com uma pauta clara, foco no paciente, e utilizando 
ferramentas de comunicação padronizadas. 

●​ Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) Integrado e Compartilhado: Um PEP 
bem desenhado, que permita o acesso fácil e rápido às informações do paciente por 
todos os membros autorizados da equipe, é uma ferramenta fundamental para a 
coordenação do cuidado. 

●​ Criação de Espaços e Tempos para Comunicação (Formal e Informal): Além dos 
rounds formais, incentivar a comunicação informal e a troca de informações em 
outros momentos, como passagens de plantão conjuntas entre diferentes categorias 
profissionais, ou mesmo um café da manhã de equipe para discutir casos ou 
processos. 

●​ Simulações Realísticas Multiprofissionais: Utilizar cenários simulados de alta 
fidelidade (com manequins avançados, atores, etc.) para que a equipe treine junta a 
resposta a emergências (ex: parada cardiorrespiratória, parto complicado, 
atendimento a politraumatizado) ou a manejo de situações complexas. As 
simulações permitem errar em um ambiente seguro, aprender com os erros e 
aprimorar a dinâmica da equipe, a comunicação e a tomada de decisão sob pressão. 
Após cada simulação, um debriefing estruturado é essencial para discutir o 
desempenho e os pontos de aprendizado. 

Exemplo prático: Um hospital decide implementar o TeamSTEPPS® em seu centro 
obstétrico. 

●​ Primeiro, os líderes da unidade (chefe da obstetrícia, supervisora de enfermagem) 
são treinados como instrutores. 

●​ Em seguida, são realizados workshops para toda a equipe (médicos obstetras, 
anestesistas, enfermeiras obstétricas, neonatologistas, técnicos de enfermagem) 
sobre os princípios do TeamSTEPPS®. 

●​ São introduzidas ferramentas específicas, como o uso do SBAR para comunicação 
entre enfermeira e médico sobre uma gestante em trabalho de parto que apresenta 
alterações, ou o "huddle" da equipe no início de cada plantão para discutir as 
pacientes de maior risco. 

●​ São realizadas simulações mensais de emergências obstétricas (ex: hemorragia 
pós-parto, eclampsia), onde a equipe pratica as habilidades de comunicação (ex: 
"call-outs" claros sobre a perda sanguínea), liderança (quem assume o comando e 
como as tarefas são delegadas) e suporte mútuo. O debriefing após cada simulação 
é focado em como a equipe funcionou, e não em culpar indivíduos. Com o tempo, a 
equipe se torna mais coesa, a comunicação mais eficaz e a resposta às 
emergências mais coordenada e segura. 



Superando barreiras para uma cultura de qualidade e trabalho em 
equipe eficaz 

Apesar dos benefícios evidentes, a construção de uma cultura de qualidade e o 
fortalecimento do trabalho em equipe enfrentam diversas barreiras nas organizações de 
saúde: 

●​ Hierarquias Rígidas e Silos Departamentais/Profissionais: Estruturas muito 
verticalizadas e a divisão excessiva em "feudos" dificultam a comunicação 
horizontal, a colaboração e a visão integrada do cuidado. Profissionais podem se 
sentir intimidados a questionar alguém de um nível hierárquico superior ou de outra 
profissão. 

○​ Estratégia para superar: Promover estruturas organizacionais mais matriciais 
ou em rede, criar fóruns e comitês interdisciplinares, incentivar projetos que 
exijam a colaboração entre diferentes áreas, e lideranças que modelem o 
respeito por todas as profissões. 

●​ Falta de Tempo e Sobrecarga de Trabalho: Profissionais constantemente 
sobrecarregados e com pouco tempo têm menos disponibilidade física e mental para 
se engajar em atividades de melhoria, para participar de treinamentos em equipe ou 
para dedicar o tempo necessário a uma comunicação cuidadosa. 

○​ Estratégia para superar: Revisar e adequar o dimensionamento de pessoal 
com base na demanda e complexidade dos pacientes, otimizar processos 
para eliminar retrabalho e desperdícios (liberando tempo para o cuidado 
direto e para atividades de melhoria), e proteger tempos específicos para 
reuniões de equipe e treinamento. 

●​ Medo de Retaliação ao Falar Sobre Erros ou Problemas (Cultura Punitiva): Se a 
cultura predominante é a da culpa e punição, os profissionais não se sentirão 
seguros para reportar erros, "near misses" ou preocupações, e a organização 
perderá valiosas oportunidades de aprendizado. 

○​ Estratégia para superar: A liderança deve ser incansável na promoção e na 
prática de uma cultura justa, protegendo quem relata de boa fé, e focando as 
análises de incidentes nas falhas do sistema. 

●​ Diferenças de Formação, Linguagem e Perspectivas entre as Profissões: Cada 
profissão da saúde tem sua própria base de conhecimento, jargão técnico e forma 
de ver o paciente e o processo de cuidado. Essas diferenças podem levar a 
mal-entendidos e dificuldades de colaboração se não forem bem gerenciadas. 

○​ Estratégia para superar: Promover a educação interprofissional desde a 
graduação, realizar treinamentos conjuntos onde diferentes profissões 
aprendem juntas sobre o papel de cada uma e como colaborar, e incentivar o 
uso de linguagem comum e padronizada em momentos críticos (como no 
SBAR). 

●​ Falta de Habilidades em Comunicação e Resolução de Conflitos: Nem todos os 
profissionais possuem habilidades inatas de comunicação assertiva, escuta ativa ou 
capacidade de gerenciar conflitos de forma construtiva. 

○​ Estratégia para superar: Oferecer treinamento específico em comunicação 
interpessoal, feedback, negociação e resolução de conflitos para todas as 
equipes. 



Exemplo: Em uma UTI onde havia frequentes atritos entre a equipe médica e a equipe de 
enfermagem sobre os planos de cuidado, resultando em atrasos e frustração, a gerente da 
unidade, com o apoio da diretoria, implementou as seguintes ações: 

1.​ Convidou um consultor externo para facilitar workshops sobre comunicação eficaz e 
trabalho em equipe, com a participação de médicos e enfermeiros. 

2.​ Instituiu um breve "huddle" multiprofissional no início de cada turno para alinhar as 
prioridades para os pacientes mais graves. 

3.​ Criou um pequeno grupo de trabalho com representantes de ambas as categorias 
para revisar e propor melhorias nos fluxos de comunicação e tomada de decisão. 
Aos poucos, com o aumento da compreensão mútua e a criação de canais de 
diálogo mais eficazes, o clima da unidade melhorou e a colaboração se fortaleceu. 

O papel individual de cada profissional na construção da cultura de 
qualidade 

Embora a liderança e as estruturas de equipe sejam fundamentais, a cultura de qualidade e 
segurança também é construída (ou minada) pelas ações e atitudes diárias de cada 
profissional individualmente. Cada membro da organização, independentemente de sua 
função ou nível hierárquico, tem uma responsabilidade pessoal em contribuir para um 
ambiente de cuidado melhor e mais seguro. 

Isso se manifesta em: 

●​ Assumir a responsabilidade pela qualidade do seu próprio trabalho: Realizar 
suas tarefas com competência, atenção e diligência. 

●​ Aderir a protocolos e boas práticas: Conhecer e seguir os procedimentos e 
diretrizes estabelecidos pela instituição para garantir a segurança e a efetividade do 
cuidado. 

●​ Comunicar-se de forma respeitosa, clara e proativa: Tanto com os colegas de 
equipe quanto com os pacientes e seus familiares. Não ter receio de perguntar, de 
confirmar informações, de pedir ajuda. 

●​ Estar disposto a aprender e a ensinar: Manter-se atualizado em sua área de 
atuação, compartilhar conhecimento com os colegas e estar aberto a aprender com 
os outros, incluindo com os erros. 

●​ Ter a coragem de falar (Speak Up): Se identificar um risco, uma condição insegura, 
um erro ou um "near miss", ou se tiver uma preocupação sobre o cuidado de um 
paciente, é fundamental se manifestar de forma assertiva e respeitosa, mesmo que 
isso signifique questionar um colega mais experiente ou de outra profissão. 

●​ Participar ativamente de iniciativas de melhoria: Contribuir com ideias, participar 
de grupos de trabalho, testar novas soluções. 

●​ Ser um modelo positivo para os colegas: Através de suas próprias atitudes e 
comportamentos, influenciar positivamente o ambiente de trabalho e inspirar os 
outros a também se comprometerem com a qualidade e a segurança. 

Exemplo: A enfermeira Joana, ao preparar uma medicação, percebe que a dose prescrita 
pelo médico parece unusually alta para aquele paciente, considerando seu peso e idade. 
Em vez de simplesmente administrar, ela verifica novamente seus cálculos, consulta o 



protocolo institucional de doses máximas e, ainda com dúvidas, decide contatar o 
farmacêutico clínico para uma segunda opinião. O farmacêutico concorda que a dose 
parece excessiva. Juntos, eles contatam o médico prescritor de forma respeitosa, 
apresentando seus achados. O médico revisa a prescrição, percebe que cometeu um erro 
de digitação e agradece a ambos pela vigilância. A atitude individual de Joana, sua 
responsabilidade e sua coragem de questionar, mesmo que o médico fosse um profissional 
renomado, evitou um potencial evento adverso grave. Cada profissional tem o poder e a 
responsabilidade de ser uma barreira de segurança. 

A cultura de qualidade e segurança, portanto, é um tecido complexo, urdido com os fios da 
liderança visionária, da colaboração entre equipes multiprofissionais coesas e do 
compromisso individual de cada pessoa que faz parte da organização de saúde. É uma 
construção diária, que exige persistência, humildade e uma crença inabalável de que 
sempre podemos fazer melhor. 

 

Comunicação efetiva em saúde como ferramenta para a 
qualidade: Superando barreiras e promovendo a 
segurança na interação com pacientes, familiares e 
entre profissionais 
No complexo e dinâmico ambiente da saúde, onde decisões rápidas e precisas podem 
significar a diferença entre a vida e a morte, a qualidade da comunicação não é um mero 
detalhe, mas uma ferramenta terapêutica e de segurança essencial. Falhas na comunicação 
são consistentemente apontadas como uma das principais causas de erros e eventos 
adversos. Seja na interação entre o profissional e o paciente, na troca de informações entre 
membros da equipe multiprofissional, ou na comunicação com os familiares, a capacidade 
de transmitir e receber mensagens de forma clara, precisa, oportuna e empática é 
fundamental. Nesta seção, vamos explorar a importância vital da comunicação efetiva, 
identificar as barreiras que frequentemente a comprometem e aprender estratégias e 
técnicas para superá-las, transformando cada interação em uma oportunidade para 
promover a qualidade, a segurança e a confiança. 

A comunicação como alicerce da qualidade e segurança em saúde: Por 
que falhas na comunicação são tão críticas? 

Comunicação efetiva em saúde pode ser definida como um processo de interação entre 
duas ou mais pessoas no qual a mensagem é transmitida de forma clara, precisa, completa 
e no momento adequado, e, crucialmente, onde o receptor compreende a mensagem 
conforme pretendido pelo emissor. Não basta apenas "falar"; é preciso garantir que o outro 
"entendeu" e, muitas vezes, que a ação apropriada foi tomada com base nessa 
compreensão. 

O impacto das falhas de comunicação no setor saúde é vasto e frequentemente devastador: 



●​ Erros de diagnóstico e tratamento: Informações incompletas ou mal interpretadas 
sobre o histórico do paciente, sintomas ou resultados de exames podem levar a 
diagnósticos equivocados ou a planos de tratamento inadequados. 

●​ Eventos adversos graves: A Joint Commission, uma das principais organizações 
de acreditação em saúde no mundo, consistentemente relata que falhas de 
comunicação são uma das causas raiz mais frequentes de "eventos sentinela" 
(eventos adversos graves, incluindo óbito ou dano permanente severo). 

●​ Insatisfação de pacientes e familiares: Pacientes que não se sentem ouvidos, que 
não entendem as explicações sobre sua condição ou tratamento, ou que percebem 
uma comunicação ríspida ou desatenta, tendem a ficar profundamente insatisfeitos e 
desconfiados. 

●​ Insatisfação e desgaste dos profissionais: Um ambiente com comunicação 
deficiente gera mal-entendidos, conflitos, retrabalho e estresse, contribuindo para o 
burnout da equipe. 

●​ Desperdício de recursos: Falhas na coordenação do cuidado devido à 
comunicação ineficaz podem levar à duplicação de exames, atrasos em 
procedimentos e prolongamento desnecessário do tempo de internação. 

A complexidade do ambiente de saúde contribui para esses desafios. Pense na quantidade 
de informações que circulam, nos múltiplos profissionais envolvidos (cada um com sua 
linguagem e perspectiva), nas hierarquias que podem inibir a fala, no jargão técnico que 
dificulta a compreensão por parte dos leigos, na urgência de muitas situações e no estresse 
inerente ao lidar com a doença e o sofrimento. 

●​ Imagine aqui a seguinte situação: Um resultado crítico de um exame de potássio 
sérico (muito baixo ou muito alto, indicando risco de arritmia cardíaca) chega ao 
laboratório. Se o protocolo de comunicação desse resultado crítico ao médico 
responsável pelo paciente falhar – por exemplo, se a ligação não for completada, se 
a mensagem for deixada com alguém que não a transmite, ou se o médico não 
confirmar o recebimento e a compreensão da urgência – o tratamento necessário 
pode ser atrasado, colocando a vida do paciente em risco iminente. Isso ilustra como 
uma falha pontual na comunicação pode ter consequências gravíssimas. 

Barreiras comuns à comunicação efetiva no ambiente de saúde 

Para aprimorar a comunicação, primeiro precisamos reconhecer os obstáculos que 
frequentemente se interpõem no caminho de uma interação clara e eficaz. Essas barreiras 
podem ser de diversas naturezas: 

●​ Barreiras Pessoais/Individuais: 
○​ Diferenças de percepção, valores e experiências: Cada pessoa interpreta 

as mensagens através de suas próprias lentes. 
○​ Linguagem e cultura: Variações no uso da linguagem, sotaques, ou 

diferenças culturais sobre como expressar emoções ou discordâncias. 
○​ Emoções intensas: Medo, raiva, ansiedade, dor (tanto no paciente quanto 

no profissional) podem distorcer a capacidade de ouvir ou de se expressar 
claramente. 



○​ Fadiga, pressa e sobrecarga de atenção: Profissionais cansados ou 
apressados podem não prestar atenção suficiente, pular etapas na 
comunicação ou cometer erros. 

○​ Falta de habilidades de comunicação: Dificuldade em organizar as ideias, 
em ser conciso, em praticar a escuta ativa ou em usar linguagem não verbal 
apropriada. 

○​ Vieses inconscientes e estereótipos: Julgamentos pré-concebidos sobre o 
outro podem afetar a forma como ouvimos e respondemos. 

○​ Considere este cenário: Um paciente idoso, com leve déficit auditivo e um 
pouco confuso, tenta explicar seus sintomas a um profissional jovem e 
apressado, que o interrompe constantemente e não lhe dá tempo para se 
organizar. O profissional pode sair da interação com uma compreensão 
incompleta do problema, simplesmente por não ter superado suas próprias 
barreiras de comunicação. 

●​ Barreiras Ambientais/Organizacionais: 
○​ Ruído e interrupções constantes: Um ambiente barulhento (ex: um 

pronto-socorro movimentado) ou interrupções frequentes (alarmes, telefones, 
outras pessoas chamando) dificultam a concentração e a troca clara de 
informações. 

○​ Hierarquia e gradiente de autoridade: Em ambientes muito hierarquizados, 
profissionais de "menor status" (ex: um técnico de enfermagem, um 
residente) podem se sentir intimidados a questionar ou a expressar uma 
preocupação a um profissional de "maior status" (ex: um médico chefe, um 
cirurgião experiente), mesmo que percebam um risco. 

○​ Falta de canais de comunicação padronizados e eficazes: Ausência de 
protocolos claros para passagem de plantão, comunicação de resultados 
críticos, ou solicitação de interconsultas. 

○​ Cultura organizacional que não valoriza a comunicação aberta: Se a 
organização não promove ativamente a transparência, o feedback e o 
diálogo, a comunicação tende a ser restrita e defensiva. 

○​ Sobrecarga de trabalho e falta de tempo: A pressão assistencial pode 
levar os profissionais a "cortar caminho" na comunicação, omitindo detalhes 
importantes. 

○​ Sistemas de informação inadequados ou não integrados: Prontuários em 
papel ilegíveis, ou sistemas eletrônicos que não se comunicam entre si, 
geram fragmentação da informação. 

○​ Para ilustrar: Um enfermeiro da UTI percebe que a dose de um sedativo 
prescrita para um paciente parece muito alta, mas hesita em questionar o 
médico intensivista, conhecido por seu temperamento difícil e por não aceitar 
bem questionamentos de "subordinados". O gradiente de autoridade e o 
medo de uma reação negativa se tornam uma barreira perigosa. 

●​ Barreiras Semânticas: 
○​ Uso de jargão técnico com pacientes e familiares: Profissionais de saúde 

frequentemente usam termos médicos complexos que são incompreensíveis 
para leigos, criando uma barreira de entendimento. 

○​ Abreviações ambíguas ou perigosas: O uso de abreviações não 
padronizadas em prontuários ou prescrições pode levar a interpretações 



errôneas e erros graves. (Ex: "μg" para micrograma pode ser confundido com 
"mg" para miligrama se mal escrito). 

Reconhecer essas barreiras é o primeiro passo para desenvolver estratégias para mitigá-las 
ou contorná-las. 

Comunicação efetiva com pacientes e familiares: Construindo confiança 
e promovendo o engajamento 

A comunicação entre o profissional de saúde e o paciente (e seus familiares) é a pedra 
angular do cuidado centrado no paciente. Uma comunicação eficaz nesta díade não apenas 
melhora a satisfação, mas também aumenta a adesão ao tratamento, melhora os desfechos 
de saúde e reduz o risco de erros. 

Princípios da comunicação centrada no paciente: 

●​ Empatia: A capacidade de se colocar no lugar do paciente, de compreender e 
validar seus sentimentos, preocupações e perspectivas, mesmo que não se 
concorde com eles. 

●​ Escuta Ativa: Prestar atenção total ao que o paciente está dizendo (e não dizendo), 
tanto verbalmente quanto através de sua linguagem corporal, sem interromper ou 
julgar. 

●​ Respeito: Tratar o paciente com dignidade, considerando seus valores, crenças e 
cultura. 

●​ Clareza: Fornecer informações de forma que o paciente possa entender, adaptando 
a linguagem e evitando termos técnicos desnecessários. 

Técnicas para melhorar a comunicação com pacientes e familiares: 

●​ Usar linguagem clara, simples e acessível: Em vez de dizer "O senhor está com 
uma taquicardia sinusal e alguns extrassístoles ventriculares, vamos pedir um 
ecocardiograma para avaliar a fração de ejeção", o médico poderia dizer: "Seu 
coração está batendo um pouco mais rápido do que o normal e com algumas 
batidas fora do ritmo. Para entendermos melhor como ele está funcionando, vamos 
fazer um ultrassom do coração, que nos mostra a força com que ele está 
bombeando o sangue." 

●​ Verificar o entendimento (Técnica do Teach-Back): Após explicar algo importante 
(ex: diagnóstico, plano de tratamento, como usar um medicamento), peça ao 
paciente para explicar com suas próprias palavras o que ele entendeu. Isso não é 
um "teste" para o paciente, mas uma forma de verificar se a sua explicação foi clara. 
Por exemplo: "Para eu ter certeza de que fui claro, poderia me dizer com suas 
palavras como o senhor vai tomar este novo medicamento em casa?". Se o paciente 
não conseguir explicar corretamente, o profissional sabe que precisa explicar de 
outra forma. Outra variação é o "mostre-me como" (show-me method), 
especialmente útil para instruções de procedimentos, como aplicar insulina ou usar 
um inalador. 

●​ Encorajar perguntas e criar um ambiente seguro: Deixar claro para o paciente 
que perguntas são bem-vindas e que não existem "perguntas bobas". Usar frases 



como "Que dúvidas o senhor(a) tem sobre isso?" ou "O que mais eu posso 
esclarecer para você?". 

●​ Utilizar recursos de apoio: Folhetos explicativos com linguagem simples, 
diagramas, vídeos ou modelos anatômicos podem ajudar na compreensão. 

●​ Demonstrar empatia e validar as emoções: Reconhecer e nomear as emoções do 
paciente. Frases como "Percebo que o senhor está preocupado com este resultado, 
é natural sentir-se assim" podem fazer uma grande diferença. 

●​ Envolver o paciente na tomada de decisão (Comunicação para Decisão 
Compartilhada): Apresentar as opções de tratamento (incluindo os riscos e 
benefícios de cada uma, e a opção de não tratar), explorar os valores e preferências 
do paciente, e tomar uma decisão conjunta sobre o melhor caminho a seguir. 

Comunicação em situações difíceis: Habilidades específicas são necessárias para dar 
más notícias (ex: diagnóstico de uma doença grave) ou para lidar com pacientes ou 
familiares que estão zangados, ansiosos ou em negação. Protocolos como o SPIKES 
(Setting up, Perception, Invitation, Knowledge, Emotions, Strategy/Summary) para dar más 
notícias podem ser muito úteis. 

A importância da comunicação não verbal: Nossa postura corporal, expressões faciais, 
contato visual e tom de voz comunicam tanto (ou até mais) do que nossas palavras. 
Sentar-se ao nível do paciente (se ele estiver acamado ou sentado), manter um contato 
visual apropriado, usar um tom de voz calmo e acolhedor, e uma postura aberta podem 
transmitir interesse, respeito e empatia. 

●​ Exemplo prático detalhado (Teach-back com Dona Lúcia): A enfermeira Ana acaba 
de orientar Dona Lúcia, 65 anos, sobre os cuidados com seu novo cateter de diálise 
peritoneal em casa. 

○​ Ana: "Dona Lúcia, falamos sobre muitas coisas importantes hoje sobre como 
cuidar do seu cateter para evitar infecções. Para eu ter certeza de que 
consegui explicar tudo direitinho para a senhora, poderia me contar, com 
suas palavras, quais são os passos mais importantes que a senhora vai 
seguir ao realizar a limpeza do local do cateter todos os dias?" 

○​ Dona Lúcia: "Bem, primeiro eu tenho que lavar bem as minhas mãos com 
água e sabão, né? Depois, eu pego aquele líquido antisséptico que a 
senhora me deu, molho a gaze e limpo em volta de onde o caninho sai da 
minha barriga, fazendo movimentos de dentro para fora, sem voltar com a 
gaze suja para o meio. Depois eu seco com outra gaze limpa e cubro com o 
curativo novo." 

○​ Ana: "Excelente, Dona Lúcia! A senhora lembrou de todos os passos 
importantes. Só para complementar, lembre-se de observar se a pele em 
volta está vermelha, inchada ou com alguma secreção, e me avisar se notar 
algo diferente, combinado?" Ao usar o teach-back, Ana não apenas 
confirmou o entendimento de Dona Lúcia, mas também reforçou os pontos 
chave e abriu espaço para mais esclarecimentos. 

●​ Outro exemplo (Empatia): Um paciente jovem recebe o diagnóstico de uma doença 
crônica e começa a chorar. O médico, em vez de apenas entregar um lenço e 
continuar falando sobre o tratamento, faz uma pausa, aproxima-se um pouco e diz 
em tom calmo: "Eu imagino que esta notícia seja muito difícil de ouvir e que o senhor 



esteja se sentindo assustado e talvez até com raiva. É perfeitamente normal se 
sentir assim. Gostaria de conversar um pouco sobre como o senhor está se sentindo 
antes de falarmos sobre os próximos passos?". 

Comunicação efetiva entre profissionais de saúde: A chave para a 
coordenação e segurança do cuidado 

Se a comunicação com o paciente é vital, a comunicação entre os diferentes profissionais 
que cuidam desse paciente é igualmente crítica para garantir um cuidado coordenado, 
seguro e eficiente. Falhas aqui podem levar a atrasos, erros, duplicação de esforços e 
frustração para todos. 

Comunicação em equipe multiprofissional: Como vimos no tópico anterior, a clareza de 
papéis, o respeito mútuo e o uso de ferramentas de comunicação estruturada são 
essenciais. Vamos revisitar algumas dessas ferramentas com foco na aplicação 
comunicacional: 

●​ SBAR (Situação, Breve Histórico, Avaliação, Recomendação): Uma ferramenta 
simples e eficaz para organizar e transmitir informações urgentes ou importantes 
sobre um paciente de forma clara e concisa, especialmente entre diferentes 
categorias profissionais (ex: enfermeiro para médico, técnico para enfermeiro) ou em 
passagens de informação. 

○​ Imagine a seguinte situação: Um fisioterapeuta está atendendo um paciente 
no quarto e percebe uma piora súbita em seu padrão respiratório. Ele precisa 
comunicar isso rapidamente ao enfermeiro da unidade. Usando o SBAR: 

■​ Fisioterapeuta: "Enfermeira Beatriz, estou aqui com o Sr. Carlos, do 
leito 302 (Situação). Ele é um paciente de 75 anos, com DPOC, que 
estava estável, mas acabou de apresentar um aumento significativo 
da dispneia e do uso da musculatura acessória durante os exercícios 
leves que estávamos fazendo (Breve Histórico/Avaliação). Minha 
avaliação é que ele pode estar entrando em uma exacerbação ou 
desenvolvendo uma complicação. A saturação dele caiu para 89% em 
O2 suplementar (Avaliação). Eu sugiro que ele seja reavaliado pelo 
médico imediatamente e que talvez precise de um broncodilatador de 
resgate e ajuste no oxigênio (Recomendação)." Beatriz agora tem as 
informações essenciais para agir rapidamente. 

●​ "Read-back" e "Check-back" (Confirmação em Alça Fechada): Essencial para 
ordens verbais (que devem ser evitadas, mas ocorrem em emergências) ou 
telefônicas, e para qualquer informação crítica. 

○​ Emissor: "Administrar 5mg de morfina endovenosa agora." 
○​ Receptor: "Entendido, administrar 5mg de morfina endovenosa agora." 

(Read-back) 
○​ Emissor: "Correto." (Confirmação) Essa "alça fechada" garante que a 

mensagem foi ouvida e compreendida corretamente. 
●​ CUS (Estou Preocupado - Concerned, Estou Desconfortável - Uncomfortable, 

Isto é um Risco para a Segurança - Safety issue): Uma técnica para que qualquer 
membro da equipe possa escalar uma preocupação de forma assertiva, mas 
respeitosa, especialmente quando há um gradiente de autoridade. 



○​ Exemplo: Um técnico de enfermagem está auxiliando em um procedimento e 
percebe que o campo estéril pode ter sido contaminado. Ele pode dizer ao 
cirurgião: "Doutor, estou um pouco preocupado (Concerned) e me sinto 
desconfortável (Uncomfortable) porque acho que houve uma quebra da 
técnica asséptica aqui. Acredito que isso pode ser um risco para a segurança 
(Safety issue) do paciente." 

Comunicação na Transição do Cuidado (Handoffs/Passagens de Plantão): A 
transferência de responsabilidade e informação sobre um paciente de um profissional ou 
equipe para outro é um dos momentos de maior risco para falhas de comunicação. Uma 
passagem de plantão ineficaz pode levar à omissão de informações vitais, resultando em 
erros ou atrasos no cuidado. Elementos de uma passagem de plantão segura e eficaz 
incluem: 

●​ Ambiente Adequado: Local reservado, com o mínimo de interrupções e ruído. 
●​ Padronização das Informações: Usar um formato ou checklist padronizado para 

garantir que todas as informações relevantes sejam transmitidas. Mnemônicos como 
o I-PASS (nos EUA: Illness severity – Gravidade da Doença; Patient summary – 
Resumo do Paciente; Action list – Lista de Ações; Situation awareness and 
contingency planning – Consciência da Situação e Planejamento de Contingência; 
Synthesis by receiver – Síntese pelo Receptor) são muito úteis. No Brasil, 
adaptações podem ser feitas, mas o princípio é o mesmo: estrutura. 

●​ Participação Ativa do Receptor: O profissional que está recebendo o plantão deve 
ouvir atentamente, fazer perguntas e, idealmente, resumir as informações chave 
para confirmar o entendimento (como no "Synthesis by receiver" do I-PASS). 

●​ Foco no que é Crítico e nas Pendências: Destacar as informações mais 
importantes, as mudanças recentes no estado do paciente, os exames pendentes, 
os planos para as próximas horas. 

●​ Uso do Prontuário (Eletrônico ou Papel): O prontuário deve ser consultado 
durante a passagem, mas não deve substituí-la completamente. A interação verbal é 
crucial. 

●​ Exemplo prático (Passagem de plantão na enfermaria): A enfermeira Ana está 
passando o plantão para o enfermeiro Bruno. Para a paciente Dona Helena, do leito 
10, Ana poderia dizer, seguindo uma estrutura: "Bruno, a Dona Helena (70 anos, 
internada por pneumonia, está no 3º dia de antibiótico) está estável 
(Gravidade/Resumo). Hoje ela ficou sem febre, mas ainda um pouco sonolenta. A 
saturação está mantendo 94% em ar ambiente. Ela tem um ecocardiograma 
agendado para amanhã de manhã, precisa estar em jejum a partir da meia-noite. O 
Dr. Paulo pediu para monitorar a diurese e avisá-lo se for menor que 30ml/h (Lista 
de Ações/Planejamento). Ela tem um filho que está bem ansioso e deve ligar para 
notícias à noite (Consciência da Situação). Alguma dúvida?". Bruno anota, faz 
perguntas e resume: "Ok, Dona Helena estável, jejum para eco, monitorar diurese e 
aguardar ligação do filho. Entendido." 

Comunicação de resultados críticos de exames e outros achados importantes: As 
instituições devem ter protocolos claros que definam: 



●​ Quais resultados são considerados "críticos" (aqueles que indicam risco iminente à 
vida ou que exigem uma intervenção terapêutica urgente). 

●​ Quem é responsável por comunicar esses resultados (ex: o laboratório, o 
radiologista). 

●​ A quem esses resultados devem ser comunicados (ex: ao médico solicitante, ao 
médico de plantão da unidade). 

●​ Em quanto tempo a comunicação deve ocorrer. 
●​ Como a comunicação deve ser feita (preferencialmente verbal, com "read-back") e 

como deve ser documentada. 

Comunicação escrita (Registros em Prontuário): O prontuário do paciente é um 
documento legal e uma ferramenta de comunicação essencial. Os registros devem ser: 

●​ Claros e Legíveis: Se for manuscrito, a caligrafia deve ser impecável. Em 
prontuários eletrônicos, a digitação correta é fundamental. 

●​ Completos e Precisos: Registrar todas as informações relevantes sobre avaliação, 
intervenções, respostas do paciente, orientações. 

●​ Concisos: Evitar informações desnecessárias, mas sem omitir o essencial. 
●​ Objetivos: Baseados em fatos e observações, evitando julgamentos de valor. 
●​ Cronológicos e Assinados: Com data, hora e identificação clara do profissional 

que realizou o registro. 
●​ Sem Abreviações Perigosas: Utilizar apenas abreviações padronizadas e 

aprovadas pela instituição. A Joint Commission e outras organizações publicam 
listas de abreviações perigosas que devem ser evitadas (ex: U para unidade, que 
pode ser confundido com 0 ou 4; QD para "uma vez ao dia", que pode ser 
confundido com QID "quatro vezes ao dia"). 

Desenvolvendo habilidades de comunicação efetiva em saúde: É 
possível aprender e aprimorar 

A boa notícia é que a comunicação efetiva não é apenas um "dom" inato; é um conjunto de 
habilidades que podem ser aprendidas, praticadas e aprimoradas ao longo da vida 
profissional. 

●​ Escuta Ativa: Mais do que apenas "ouvir", a escuta ativa envolve: 
○​ Prestar atenção total ao interlocutor, minimizando distrações. 
○​ Fazer contato visual apropriado. 
○​ Não interromper desnecessariamente. 
○​ Observar a linguagem não verbal do outro. 
○​ Fazer perguntas de esclarecimento para garantir o entendimento. 
○​ Parafrasear ou resumir o que foi dito para confirmar a compreensão (ex: 

"Então, se eu entendi bem, o senhor está dizendo que a dor piora 
quando...?"). 

●​ Comunicação Assertiva: É a capacidade de expressar suas opiniões, 
necessidades, preocupações e limites de forma clara, direta, honesta e respeitosa, 
sem ser passivo (não se manifestando) ou agressivo (desrespeitando o outro). A 
assertividade é crucial para questionar uma prescrição duvidosa ou para se 
posicionar em uma discussão de equipe. 



●​ Empatia: A habilidade de se conectar emocionalmente com o outro, de tentar ver o 
mundo sob sua perspectiva e de comunicar essa compreensão. A empatia não 
significa necessariamente concordar com o outro, mas sim validar seus sentimentos. 

●​ Feedback Construtivo: Saber como dar e receber feedback é essencial para o 
aprendizado e a melhoria. Um feedback construtivo é específico, descritivo (foca no 
comportamento, não na pessoa), oportuno, equilibrado (aponta pontos fortes e áreas 
de melhoria) e focado em soluções. 

●​ Treinamento e Simulação: A prática leva à perfeição (ou quase!). 
○​ Role-playing (Dramatização): Profissionais podem praticar diferentes 

cenários de comunicação (ex: dar uma má notícia, lidar com um paciente 
difícil, comunicar um erro) em um ambiente seguro, com feedback dos 
colegas e do facilitador. 

○​ Simulações com Pacientes Simulados (Atores): Atores treinados para 
representar pacientes com diferentes personalidades e condições clínicas 
proporcionam uma experiência de aprendizado muito realista. 

○​ Simulações de Alta Fidelidade: Como já mencionado, são excelentes para 
treinar a comunicação em equipe durante emergências. 

●​ Exemplo prático (Treinamento em feedback): Durante um workshop, os participantes 
são divididos em trios. Um assume o papel de quem dá o feedback, outro de quem 
recebe, e o terceiro de observador. O cenário é: "Um colega frequentemente se 
atrasa para as passagens de plantão, impactando o início do seu turno". O 
participante pratica dar um feedback assertivo e construtivo (ex: "João, notei que nos 
últimos dias você tem chegado um pouco atrasado para a passagem de plantão. 
Quando isso acontece, eu me sinto sobrecarregado porque preciso começar meu 
turno sem todas as informações. Haveria algo que poderíamos fazer para garantir 
que a passagem comece no horário?"). O observador e o receptor dão feedback 
sobre a forma como a mensagem foi transmitida. 

O papel da tecnologia na comunicação em saúde: Aliada ou fonte de 
novos desafios? 

A tecnologia da informação e comunicação (TIC) tem um potencial imenso para melhorar a 
comunicação em saúde, mas também traz seus próprios desafios. 

Benefícios Potenciais: 

●​ Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) Compartilhado: Quando bem 
implementado, permite que todos os profissionais autorizados acessem o histórico 
completo e atualizado do paciente de qualquer lugar, a qualquer momento, 
melhorando a coordenação e a continuidade do cuidado. 

●​ Sistemas de Alerta e Apoio à Decisão Clínica: PEPs podem incluir alertas para 
interações medicamentosas, alergias, resultados de exames críticos, ou lembretes 
de protocolos, ajudando a prevenir erros. 

●​ Telemedicina e Telesaúde: Permitem a comunicação e o cuidado à distância, 
facilitando o acesso para pacientes em áreas remotas ou com dificuldade de 
mobilidade. 



●​ Aplicativos de Comunicação Segura entre Equipes: Ferramentas de mensagens 
instantâneas ou plataformas colaborativas seguras (que atendam aos requisitos de 
privacidade de dados) podem agilizar a comunicação entre os membros da equipe. 

●​ Portais do Paciente: Permitem que os pacientes acessem seus próprios resultados 
de exames, agendem consultas, solicitem repetição de receitas e se comuniquem 
com a equipe de forma segura. 

Desafios e Riscos: 

●​ Sobrecarga de Informações e "Fadiga de Alertas": Um excesso de alertas e 
notificações nos sistemas pode levar os profissionais a ignorá-los, perdendo alertas 
realmente importantes. 

●​ Risco de Despersonalização do Cuidado: Se o profissional passa mais tempo 
olhando para a tela do computador do que interagindo com o paciente, a relação 
terapêutica pode ser prejudicada. É preciso equilibrar o uso da tecnologia com o 
contato humano. 

●​ Problemas de Usabilidade dos Sistemas: Sistemas mal desenhados, pouco 
intuitivos ou lentos podem gerar frustração, aumentar o tempo gasto com registros e 
até induzir a novos tipos de erros (ex: clicar no paciente errado, selecionar o 
medicamento errado em uma lista). 

●​ Riscos à Privacidade e Segurança dos Dados: A informação de saúde é 
altamente sensível. É crucial garantir a segurança dos sistemas contra acessos não 
autorizados e vazamentos de dados, em conformidade com leis como a LGPD (Lei 
Geral de Proteção de Dados Pessoais) no Brasil. 

●​ A "Maldição do Conhecimento" Digital: A simples presença da informação em um 
sistema eletrônico não garante que ela foi vista, lida, compreendida e utilizada por 
quem precisava. A comunicação verbal e a checagem de entendimento continuam 
sendo fundamentais. 

●​ Interoperabilidade (ou falta dela): Diferentes sistemas de informação (do hospital, 
do laboratório, da UBS) muitas vezes não "conversam" entre si, dificultando a troca 
de informações e a visão integrada do paciente. 

●​ Exemplo: Um hospital implementa um sistema de prescrição eletrônica com alertas 
de interação medicamentosa. Isso é ótimo e previne muitos erros. No entanto, se os 
médicos começam a receber dezenas de alertas "menores" ou irrelevantes por dia, 
eles podem desenvolver o hábito de simplesmente clicar em "ignorar" sem ler, e 
acabar perdendo um alerta realmente crítico. A solução seria customizar melhor os 
alertas, tornando-os mais específicos e relevantes. Da mesma forma, as equipes 
são orientadas a não dependerem exclusivamente do PEP para informações 
urgentes; a comunicação verbal direta para situações críticas continua sendo o 
padrão ouro. 

Construindo uma cultura organizacional que promova e sustente a 
comunicação efetiva 

A comunicação efetiva não floresce no vácuo. Ela precisa ser nutrida por uma cultura 
organizacional que a valorize, a incentive e a sustente. 

Estratégias para fomentar essa cultura: 



●​ Liderança que Modela e Incentiva: Líderes que praticam a escuta ativa, que se 
comunicam de forma transparente, que encorajam o feedback (mesmo o negativo) e 
que respondem construtivamente às preocupações criam um modelo a ser seguido. 

●​ Criação de Canais Formais e Informais de Comunicação: Estabelecer reuniões 
de equipe regulares, fóruns interdisciplinares, canais de ouvidoria interna, e também 
incentivar espaços para conversas informais que podem fortalecer os laços e facilitar 
a troca de ideias. 

●​ Investimento em Treinamento Contínuo: Oferecer regularmente treinamentos em 
habilidades de comunicação para todos os níveis de profissionais, desde a recepção 
até a alta direção. 

●​ Inclusão da Competência em Comunicação nas Avaliações de Desempenho: 
Sinalizar que a habilidade de se comunicar efetivamente é valorizada e esperada de 
todos. 

●​ Promoção de um Ambiente de Segurança Psicológica: Criar um clima onde as 
pessoas se sintam seguras para se expressar, para admitir erros, para pedir ajuda e 
para desafiar o status quo de forma respeitosa, sem medo de humilhação ou 
retaliação. 

●​ Celebração de Boas Práticas: Reconhecer e divulgar exemplos de excelente 
comunicação e trabalho em equipe, para inspirar e reforçar os comportamentos 
desejados. 

●​ Imagine uma organização de saúde que, além de treinamentos, implementa 
"briefings" (reuniões curtas pré-procedimento ou pré-turno) e "debriefings" (reuniões 
curtas pós-procedimento ou pós-turno) como rotina. No briefing, a equipe alinha o 
plano e antecipa possíveis problemas. No debriefing, eles discutem o que funcionou 
bem, o que não funcionou e o que pode ser melhorado em termos de comunicação e 
trabalho em equipe. Essa prática simples, mas poderosa, reforça a comunicação e o 
aprendizado contínuo. 

A comunicação efetiva é uma jornada, não um destino. Exige vigilância constante, prática 
deliberada e um compromisso de todos os membros da organização de saúde, desde o 
profissional que está na linha de frente do cuidado até o líder que define as estratégias. Ao 
dominar a arte e a ciência da comunicação, podemos transformar o ambiente de saúde em 
um lugar mais seguro, mais eficiente, mais colaborativo e, acima de tudo, mais humano. 

 

A experiência do paciente e do colaborador: 
Estratégias para mensurar, avaliar e aprimorar a 
jornada de ambos dentro das organizações de saúde 
No cenário atual da saúde, não basta apenas oferecer um cuidado tecnicamente 
competente e seguro. As organizações que verdadeiramente se destacam são aquelas que 
compreendem e valorizam a jornada completa de seus pacientes, buscando proporcionar 
uma experiência positiva, acolhedora e humanizada em cada ponto de contato. 
Paralelamente, emerge com força a consciência de que a experiência dos colaboradores – 
os profissionais que estão na linha de frente e nos bastidores do cuidado – é um fator 



determinante para a qualidade dessa jornada do paciente. Colaboradores satisfeitos, 
engajados e bem-cuidados são a espinha dorsal de um serviço de saúde que excede as 
expectativas. Nesta seção, vamos explorar como podemos mensurar, avaliar e, 
principalmente, aprimorar tanto a experiência do paciente quanto a do colaborador, 
entendendo a profunda interconexão entre elas e seu impacto na qualidade global dos 
serviços. 

Definindo a experiência do paciente (PX): Além da satisfação, a 
percepção integral do cuidado 

O que realmente significa "experiência do paciente" (frequentemente abreviada como PX, 
do inglês Patient Experience)? O Beryl Institute, uma referência global na área, define a 
experiência do paciente como "a soma de todas as interações, moldadas pela cultura 
da organização, que influenciam a percepção do paciente ao longo de sua jornada de 
cuidado". Esta definição é poderosa porque abrange diversos elementos: 

●​ Todas as interações: Desde o primeiro contato (ao tentar marcar uma consulta, ao 
entrar no estacionamento do hospital) até o último (o acompanhamento pós-alta, o 
recebimento da conta). 

●​ Moldadas pela cultura da organização: A cultura de qualidade, segurança, 
respeito e empatia da instituição é o que dá o tom a essas interações. 

●​ Influenciam a percepção do paciente: Não é apenas o que acontece, mas como o 
paciente percebe e sente o que aconteceu. 

●​ Ao longo de sua jornada: Reconhece que a experiência é um contínuo, não um 
evento isolado. 

É importante diferenciar experiência do paciente de satisfação do paciente. A satisfação 
geralmente se refere ao grau em que as expectativas do paciente foram atendidas. Um 
paciente pode estar satisfeito porque sua cirurgia teve um bom resultado técnico, mas, ao 
mesmo tempo, ter tido uma experiência ruim devido à comunicação falha da equipe, à 
demora no atendimento de suas necessidades ou à falta de empatia durante a internação. A 
experiência é mais abrangente e profunda; ela engloba não apenas se as necessidades 
foram atendidas, mas como elas foram atendidas, e como o paciente se sentiu durante todo 
o processo. 

Os componentes da experiência do paciente são diversos e interligados, incluindo: 

●​ Acesso ao cuidado (facilidade de agendamento, tempo de espera). 
●​ Comunicação com médicos, enfermeiros e demais profissionais (clareza, escuta, 

respeito). 
●​ Qualidade das informações recebidas sobre sua condição e tratamento. 
●​ Ambiente físico (limpeza, conforto, sinalização, privacidade). 
●​ Coordenação do cuidado entre diferentes profissionais e serviços. 
●​ Respeito pelos valores, preferências e necessidades do paciente. 
●​ Empatia e compaixão demonstradas pela equipe. 
●​ Envolvimento do paciente e de seus familiares nas decisões sobre o cuidado. 



Por que a experiência do paciente é tão importante? Uma experiência positiva está 
associada a: 

●​ Melhores desfechos clínicos: Pacientes que se sentem mais bem informados e 
engajados tendem a aderir melhor aos tratamentos. 

●​ Maior segurança do paciente: Pacientes que se sentem à vontade para perguntar 
e expressar preocupações podem ajudar a prevenir erros. 

●​ Maior lealdade do paciente: Pacientes com experiências positivas tendem a 
retornar à instituição e a recomendá-la para outros. 

●​ Melhor reputação institucional: A "propaganda boca a boca" positiva é um ativo 
valioso. 

●​ Menos reclamações e processos judiciais. 

Imagine a Sra. Ana, que precisa realizar uma pequena cirurgia. Do ponto de vista técnico, a 
cirurgia é um sucesso e ela se recupera bem (o que poderia gerar "satisfação"). No entanto, 
durante sua jornada: ela teve dificuldade para marcar a consulta inicial; esperou horas na 
recepção no dia da cirurgia; sentiu que o médico não explicou direito os riscos do 
procedimento; e, durante a internação, a equipe de enfermagem parecia sempre apressada 
e pouco atenta às suas dores. Apesar do bom resultado cirúrgico, a experiência da Sra. Ana 
foi negativa e estressante, e ela provavelmente não recomendaria o serviço. 

Mapeando a jornada do paciente: Identificando pontos de contato e 
momentos da verdade 

Para aprimorar a experiência do paciente, primeiro precisamos entendê-la sob a perspectiva 
dele. Uma ferramenta poderosa para isso é o mapeamento da jornada do paciente, que 
consiste em visualizar e analisar a sequência completa de todas as etapas e interações que 
um paciente vivencia ao utilizar um serviço de saúde. 

O que é a jornada do paciente? É o caminho que o paciente percorre, desde o momento 
em que identifica uma necessidade de saúde ou decide buscar um serviço, passando por 
todas as interações (pontos de contato) com a organização, até a conclusão do seu 
episódio de cuidado e o acompanhamento posterior. 

Como mapear a jornada? 

1.​ Escolha um tipo de paciente ou um episódio de cuidado específico: A jornada 
de um paciente para uma consulta de rotina é diferente da jornada de um paciente 
internado para uma cirurgia complexa. 

2.​ Identifique as principais etapas da jornada: Quais são as grandes fases que o 
paciente atravessa? 

3.​ Para cada etapa, detalhe os pontos de contato (touchpoints): São todas as 
interações que o paciente tem com a organização – sejam elas com pessoas 
(médicos, enfermeiros, recepcionistas, seguranças), com sistemas (site, aplicativo 
de agendamento, totem de autoatendimento), com o ambiente físico 
(estacionamento, sala de espera, quarto) ou com materiais de comunicação 
(folhetos, e-mails). 



4.​ Identifique os "momentos da verdade": São aqueles pontos de contato que têm 
um impacto particularmente forte e memorável na percepção do paciente, seja 
positivo ou negativo. Uma experiência ruim em um "momento da verdade" pode 
comprometer toda a percepção da jornada, mesmo que outras etapas tenham sido 
boas. 

5.​ Colete a perspectiva do paciente: O mapeamento deve ser feito "calçando os 
sapatos do paciente". Isso pode ser feito através de entrevistas com pacientes e 
familiares, grupos focais, observação direta (acompanhando um paciente em sua 
jornada) ou análise de dados de pesquisas de experiência. 

6.​ Identifique as emoções, dores e necessidades do paciente em cada etapa: O 
que o paciente está sentindo? Quais são suas principais dificuldades ou frustrações? 
O que ele realmente precisa em cada momento? 

Ferramentas para mapeamento: Fluxogramas da jornada (semelhantes aos de processo, 
mas com foco na perspectiva do paciente), storyboards, mapas de empatia. 

Exemplo prático detalhado: Mapeando a jornada de um paciente, o Sr. João, para uma 
primeira consulta com um cardiologista em uma clínica. 

●​ Etapa 1: Descoberta e Consideração 
○​ Pontos de Contato: Indicação de outro médico, pesquisa online (site da 

clínica, avaliações de outros pacientes), contato telefônico para informações. 
○​ Dores/Necessidades: Encontrar um especialista confiável, informações claras 

sobre especialidades e convênios atendidos, facilidade de contato. 
●​ Etapa 2: Agendamento 

○​ Pontos de Contato: Telefonista, sistema de agendamento online, e-mail ou 
SMS de confirmação. 

○​ Momentos da Verdade: Cordialidade e eficiência do atendente, facilidade de 
uso do sistema online, clareza das informações sobre preparo para a 
consulta (se houver). 

○​ Dores/Necessidades: Conseguir um horário compatível, não ficar muito 
tempo na espera telefônica, receber lembretes da consulta. 

●​ Etapa 3: Dia da Consulta – Chegada e Recepção 
○​ Pontos de Contato: Estacionamento/transporte público, fachada da clínica, 

entrada, recepcionista, ambiente da sala de espera (conforto, limpeza, 
entretenimento). 

○​ Momentos da Verdade: Facilidade de acesso e estacionamento, acolhimento 
pela recepcionista (sorriso, agilidade), tempo de espera real versus o 
informado. 

○​ Dores/Necessidades: Ser bem recebido, não esperar muito tempo, ambiente 
agradável. 

●​ Etapa 4: Pré-Consulta (se houver) 
○​ Pontos de Contato: Técnico de enfermagem (para aferição de sinais vitais, 

breve histórico). 
○​ Dores/Necessidades: Privacidade, ser tratado com respeito. 

●​ Etapa 5: Consulta Médica 
○​ Pontos de Contato: Médico cardiologista, sala de consulta. 



○​ Momentos da Verdade: Pontualidade do médico, escuta atenta do médico, 
clareza nas explicações (diagnóstico, tratamento), empatia, tempo dedicado 
à consulta, oportunidade para tirar dúvidas, envolvimento nas decisões. 

○​ Dores/Necessidades: Ser ouvido, ser compreendido, receber um diagnóstico 
e plano de tratamento claros, sentir-se seguro e confiante no médico. 

●​ Etapa 6: Pós-Consulta e Saída 
○​ Pontos de Contato: Recepcionista (para agendamento de retorno ou exames, 

informações sobre pagamento/autorização de convênio), sistema de 
pagamento. 

○​ Dores/Necessidades: Facilidade para marcar exames ou retorno, clareza 
sobre custos. 

●​ Etapa 7: Pós-Cuidado (Acompanhamento) 
○​ Pontos de Contato: Lembretes de retorno, resultados de exames (online ou 

retirados), possível contato telefônico da clínica para follow-up. 
○​ Dores/Necessidades: Continuidade do cuidado, acesso fácil aos resultados. 

Ao mapear essa jornada e identificar os "momentos da verdade" e as "dores" do Sr. João, a 
clínica pode focar seus esforços de melhoria nos pontos mais críticos. Por exemplo, se 
muitos pacientes relatam que o tempo de espera na recepção é um grande problema (dor) e 
um momento da verdade negativo, a clínica pode implementar um sistema de agendamento 
mais eficiente ou melhorar a gestão do fluxo de pacientes. 

Mensurando a experiência do paciente: Ferramentas e métricas (PREMs 
e PROMs) 

Para entender e melhorar a experiência do paciente, precisamos medi-la de forma 
sistemática. As principais categorias de medidas são: 

●​ PREMs (Patient-Reported Experience Measures – Medidas de Experiência 
Reportadas pelo Paciente): 

○​ O que são: Capturam a percepção do paciente sobre o que aconteceu (e 
como aconteceu) durante sua interação com os serviços de saúde. Elas 
focam nos aspectos do processo de cuidado que o paciente vivenciou. 

○​ Ferramentas: 
■​ Pesquisas de experiência: São os instrumentos mais comuns. 

Questionários estruturados, com escalas de avaliação (ex: Likert – 
"Discordo Totalmente" a "Concordo Totalmente"; ou escalas de 
frequência – "Nunca" a "Sempre"). Exemplos incluem o HCAHPS 
(Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and 
Systems) nos EUA, que é padronizado e usado para comparação 
entre hospitais, ou questionários desenvolvidos ou adaptados pela 
própria instituição. As perguntas geralmente cobrem domínios como: 
comunicação com médicos, comunicação com enfermeiros, 
responsividade da equipe, controle da dor, clareza das informações 
sobre medicamentos e alta, limpeza e silêncio do ambiente. 

■​ Coleta de feedback em tempo real: Usar tablets nos quartos, totens 
nas salas de espera, ou QR codes para que os pacientes possam 



fornecer feedback rápido sobre aspectos específicos da sua 
experiência logo após a interação. 

■​ Grupos focais e entrevistas com pacientes: Permitem uma 
exploração mais aprofundada e qualitativa das percepções, 
sentimentos e sugestões dos pacientes. 

■​ Análise de reclamações, elogios e comentários: Monitorar os 
canais de ouvidoria, caixas de sugestões, e até mesmo redes sociais 
e sites de avaliação, pode fornecer insights valiosos. 

●​ PROMs (Patient-Reported Outcome Measures – Medidas de Desfecho 
Reportadas pelo Paciente): 

○​ O que são: Capturam o impacto da doença e do tratamento na vida do 
paciente, sob a perspectiva do próprio paciente. Elas medem como o 
paciente se sente ou funciona em relação à sua saúde (ex: qualidade de 
vida, nível de dor, capacidade funcional, saúde mental, sintomas). 

○​ Ferramentas: Questionários padronizados e validados, que podem ser 
genéricos (aplicáveis a diversas condições) ou específicos para uma 
determinada doença ou condição. 

■​ Exemplos de PROMs genéricos: SF-36 (Medical Outcomes Study 
36-Item Short Form Health Survey), EQ-5D (EuroQol 5 Dimensions). 

■​ Exemplos de PROMs específicos: Oxford Hip Score (para 
artroplastia de quadril), EORTC QLQ-C30 (para pacientes com 
câncer), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9, para depressão). 

○​ Como usar: Geralmente, os PROMs são aplicados antes do início de um 
tratamento e em intervalos regulares durante e após o tratamento, para 
monitorar a evolução do paciente sob sua própria ótativa. 

Exemplo prático: Um hospital ortopédico decide aprimorar o cuidado a pacientes 
submetidos à cirurgia de prótese de joelho. 

●​ PREMs: Após a alta, os pacientes recebem um questionário online com perguntas 
como: "Com que frequência o fisioterapeuta explicou os exercícios de forma clara?", 
"Quão bem sua dor foi controlada durante a internação?", "Você recebeu 
informações escritas e compreensíveis sobre os cuidados em casa?". 

●​ PROMs: Antes da cirurgia, os pacientes preenchem o questionário WOMAC 
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), que avalia dor, 
rigidez e função em pacientes com osteoartrite de joelho e quadril. Eles preenchem 
novamente o WOMAC 3 meses, 6 meses e 1 ano após a cirurgia. Isso permite ao 
hospital não apenas saber se os pacientes ficaram satisfeitos com a comunicação 
(PREM), mas também se a cirurgia efetivamente melhorou sua dor e capacidade 
funcional (PROM), do ponto de vista deles. 

A combinação de PREMs e PROMs fornece uma visão muito mais completa da qualidade 
do cuidado, integrando a percepção sobre o processo com os resultados que realmente 
importam para o paciente. 

Estratégias para aprimorar a experiência do paciente: Da teoria à prática 



Medir é importante, mas o objetivo final é melhorar. Algumas estratégias chave para 
aprimorar a experiência do paciente incluem: 

●​ Liderança Engajada e Cultura Centrada no Paciente: Como já enfatizamos, a 
liderança deve estabelecer a PX como uma prioridade estratégica e fomentar uma 
cultura onde cada colaborador se sinta responsável por contribuir para uma 
experiência positiva. 

●​ Design de Serviços e Ambientes com Foco no Paciente: 
○​ Ambientes físicos: Criar espaços que sejam acolhedores, confortáveis, 

limpos, bem sinalizados, que garantam a privacidade e que reduzam o 
estresse (ex: uso de cores calmantes, iluminação natural, redução de ruído). 

○​ Processos simplificados e eficientes: Eliminar etapas desnecessárias, 
reduzir tempos de espera, facilitar o acesso à informação e aos serviços. O 
mapeamento da jornada do paciente é crucial aqui. 

●​ Capacitação dos Profissionais em Habilidades de Comunicação e Empatia: 
Oferecer treinamento contínuo em escuta ativa, comunicação clara, linguagem não 
verbal, como dar más notícias, como lidar com emoções difíceis, e como demonstrar 
empatia genuína. 

●​ Envolvimento de Pacientes e Familiares como Conselheiros (Patient and 
Family Advisory Councils - PFACs): Convidar pacientes e familiares para 
participarem ativamente do planejamento e da melhoria dos serviços, através de 
conselhos consultivos. Eles podem oferecer insights valiosos que a equipe interna 
talvez não perceba. 

●​ Melhoria da Coordenação do Cuidado e das Transições: Garantir que a 
informação flua de forma suave entre os diferentes profissionais e serviços, e que as 
transições de cuidado (ex: da UTI para a enfermaria, do hospital para casa) sejam 
bem planejadas e comunicadas. 

●​ Gestão da Espera e do Fluxo de Pacientes: Implementar sistemas para minimizar 
os tempos de espera e para manter os pacientes informados sobre possíveis 
atrasos. 

●​ Personalização do Cuidado: Reconhecer e tentar atender, sempre que possível, às 
necessidades, preferências e valores individuais de cada paciente. 

●​ Exemplo prático: Uma clínica de oncologia pediátrica percebe, através de pesquisas 
de PREMs e conversas com famílias, que o ambiente da sala de espera é muito frio 
e impessoal, aumentando a ansiedade das crianças e dos pais. Com a ajuda de um 
PFAC e de um arquiteto especializado em ambientes de saúde humanizados, eles 
redesenham a sala de espera, tornando-a mais colorida, com brinquedos, livros, 
áreas separadas para diferentes faixas etárias, e até mesmo uma pequena copa 
onde os pais podem pegar um café ou água. Eles também treinam a equipe da 
recepção para serem ainda mais acolhedores e atenciosos com as famílias que 
chegam. Pequenas mudanças, grande impacto na experiência.* 

A experiência do colaborador (EX): O elo perdido para uma excelente 
experiência do paciente 

Por muito tempo, o foco da qualidade em saúde esteve quase que exclusivamente no 
paciente. No entanto, uma compreensão mais profunda e sistêmica revela que a 



experiência dos colaboradores (EX, do inglês Employee Experience) é um fator crítico 
e indissociável da experiência do paciente. 

O que é a Experiência do Colaborador? É a soma de todas as percepções, sentimentos e 
interações que um colaborador tem ao longo de sua jornada dentro da organização de 
saúde, desde o processo de recrutamento e seleção, passando pelo seu dia a dia de 
trabalho, suas relações com colegas e líderes, suas oportunidades de desenvolvimento, até 
o seu eventual desligamento. 

A Conexão Intrínseca entre EX e PX (O "Espelho da Experiência"): Há um ditado que 
diz: "Não se pode dar o que não se tem". É difícil para um profissional que se sente 
desvalorizado, sobrecarregado, estressado, sem apoio da liderança ou trabalhando em um 
ambiente tóxico, oferecer um cuidado verdadeiramente empático, atencioso e de alta 
qualidade aos pacientes. Colaboradores que têm uma experiência positiva – que se sentem 
respeitados, seguros, competentes, engajados e com propósito no que fazem – tendem a: 

●​ Ser mais produtivos e proativos. 
●​ Ter maior probabilidade de "ir além" para atender às necessidades dos pacientes. 
●​ Demonstrar mais empatia e compaixão. 
●​ Cometer menos erros. 
●​ Permanecer por mais tempo na organização (menor turnover). Essa relação é tão 

forte que muitos especialistas falam do "Ciclo da Experiência" ou do "Espelho da 
Experiência": a forma como a organização trata seus colaboradores se reflete 
diretamente na forma como os colaboradores tratam os pacientes. 

Essa compreensão levou à evolução do "Triple Aim" (Triplo Objetivo) do Institute for 
Healthcare Improvement (IHI) – Melhorar a saúde da população, Melhorar a experiência do 
paciente, Reduzir custos – para o "Quadruple Aim" (Quádruplo Objetivo), que adiciona 
um quarto elemento crucial: Melhorar a experiência e o bem-estar dos profissionais de 
saúde. Cuidar de quem cuida é essencial para a sustentabilidade de um sistema de saúde 
de alta qualidade. 

Componentes da experiência do colaborador em saúde: 

●​ Ambiente de trabalho (segurança física e psicológica). 
●​ Carga de trabalho e equilíbrio entre vida pessoal e profissional. 
●​ Reconhecimento e valorização. 
●​ Oportunidades de aprendizado e desenvolvimento de carreira. 
●​ Qualidade da liderança e do relacionamento com os gestores. 
●​ Qualidade do trabalho em equipe e do relacionamento com os colegas. 
●​ Sentimento de propósito e significado no trabalho. 
●​ Autonomia e capacidade de influenciar as decisões que afetam seu trabalho. 
●​ Recursos e ferramentas adequadas para realizar o trabalho. 
●​ Considere este cenário: Em uma UTI neonatal, a equipe de enfermagem está 

cronicamente sobrecarregada devido ao baixo número de profissionais por leito. 
Eles frequentemente pulam horários de refeição, fazem horas extras não planejadas 
e lidam com o estresse de cuidar de bebês muito graves com recursos limitados. 
Apesar de seu profissionalismo, é inevitável que esse desgaste (EX negativa) 
impacte sua capacidade de oferecer um suporte emocional ideal aos pais 



angustiados, ou até mesmo aumente o risco de pequenos lapsos de atenção que 
poderiam comprometer a segurança (PX e segurança em risco).* 

Mensurando e avaliando a experiência do colaborador em saúde 

Assim como a PX, a EX também precisa ser medida e avaliada sistematicamente. Algumas 
ferramentas e métricas incluem: 

●​ Pesquisas de Clima Organizacional e Engajamento: Questionários anuais ou 
bianuais que medem a percepção dos colaboradores sobre diversos aspectos do 
ambiente de trabalho, liderança, cultura, comunicação, reconhecimento, 
oportunidades, etc. O "engajamento" vai além da satisfação; ele mede o nível de 
comprometimento emocional e intelectual do colaborador com a organização e seus 
objetivos. 

●​ Pesquisas de Pulso (Pulse Surveys): São pesquisas mais curtas e frequentes (ex: 
trimestrais ou até mensais) focadas em alguns aspectos específicos da EX, 
permitindo um monitoramento mais ágil. 

●​ Entrevistas de Desligamento (Exit Interviews): Conversas estruturadas com 
colaboradores que estão deixando a organização para entender os motivos da saída 
e coletar feedback sobre sua experiência. 

●​ Grupos Focais com Colaboradores: Semelhante aos grupos com pacientes, 
permitem uma discussão qualitativa mais aprofundada sobre temas específicos da 
EX. 

●​ Indicadores de Recursos Humanos (RH): 
○​ Taxa de turnover (rotatividade de pessoal). 
○​ Taxa de absenteísmo. 
○​ Índice de acidentes de trabalho e doenças ocupacionais. 
○​ Dados de saúde ocupacional (ex: prevalência de burnout, estresse, 

depressão entre os colaboradores, identificados por programas de saúde do 
trabalhador). 

●​ Avaliação da Cultura de Segurança (Safety Culture Surveys): Como já 
mencionado, essas pesquisas também fornecem insights importantes sobre a 
percepção dos profissionais em relação à segurança no ambiente de trabalho, o que 
é um componente crucial da EX. 

●​ Exemplo prático: Uma rede de hospitais decide implementar uma pesquisa de 
engajamento anual para todos os seus colaboradores. As perguntas cobrem desde a 
satisfação com o salário e benefícios até a percepção sobre a justiça da liderança, 
as oportunidades de crescimento, o trabalho em equipe e o alinhamento com a 
missão da instituição. Os resultados são analisados por hospital, por departamento e 
por categoria profissional, e apresentados de forma transparente para as equipes. 
Cada gestor é então responsável por discutir os resultados com sua equipe e 
elaborar, em conjunto, planos de ação para abordar as áreas identificadas como 
mais problemáticas (ex: se a comunicação da liderança foi mal avaliada em um 
departamento, o gestor pode se comprometer a realizar reuniões semanais mais 
abertas e a melhorar os canais de feedback).* 

Estratégias para aprimorar a experiência do colaborador e promover o 
bem-estar 



Melhorar a EX não é apenas sobre oferecer bons salários e benefícios (embora isso seja 
importante). Envolve uma abordagem holística que cuida do bem-estar físico, mental, 
emocional e profissional dos colaboradores. 

●​ Liderança que Cuida e Apoia: Líderes que são acessíveis, que ouvem ativamente 
suas equipes, que demonstram empatia e respeito, que removem barreiras que 
dificultam o trabalho, e que promovem um ambiente de confiança e reconhecimento. 

●​ Promoção de um Ambiente de Trabalho Seguro e Saudável: 
○​ Segurança Física: Prevenção de acidentes de trabalho, ergonomia 

adequada dos postos de trabalho, fornecimento e incentivo ao uso de EPIs. 
○​ Segurança Psicológica: Criar um ambiente onde os colaboradores se 

sintam seguros para serem eles mesmos, para expressar suas opiniões, para 
admitir erros sem medo de punição desproporcional (cultura justa), e onde 
não haja espaço para assédio moral ou sexual, bullying ou qualquer forma de 
discriminação ou desrespeito. 

●​ Gestão Adequada da Carga de Trabalho e do Estresse: 
○​ Dimensionamento de pessoal que leve em conta a demanda e a 

complexidade do cuidado. 
○​ Otimização de processos para reduzir o retrabalho, a burocracia excessiva e 

as ineficiências que geram frustração e sobrecarga. 
○​ Programas de manejo do estresse, promoção da saúde mental (ex: acesso a 

psicólogos, grupos de apoio, práticas de mindfulness) e incentivo ao 
equilíbrio entre vida pessoal e profissional. 

●​ Reconhecimento e Valorização: Implementar programas formais (ex: prêmios por 
desempenho, bônus) e, igualmente importante, incentivar o reconhecimento informal 
no dia a dia (um elogio sincero, um agradecimento, a celebração de pequenas 
conquistas). 

●​ Oportunidades de Desenvolvimento Profissional e Crescimento na Carreira: 
Oferecer treinamentos, programas de mentoria, incentivo à educação continuada, e 
planos de carreira claros que permitam aos colaboradores visualizarem seu futuro 
na organização. 

●​ Fortalecimento do Trabalho em Equipe e do Suporte entre Colegas: Promover 
atividades que reforcem os laços entre os membros da equipe, incentivar a ajuda 
mútua e criar mecanismos para resolver conflitos de forma construtiva. 

●​ Dar Voz aos Colaboradores: Envolvê-los ativamente na tomada de decisões que 
afetam seu trabalho e o cuidado aos pacientes. Criar canais para que suas ideias e 
sugestões sejam ouvidas e consideradas. 

●​ Promover o Propósito e o Significado no Trabalho: Ajudar os profissionais a se 
reconectarem com a missão nobre da área da saúde e com o impacto positivo que 
seu trabalho tem na vida das pessoas. 

●​ Exemplo prático: Um grande pronto-socorro, conhecido pelo ambiente estressante e 
alta rotatividade de enfermeiros, decide focar na melhoria da EX. 

○​ A gerência de enfermagem, em parceria com o RH, realiza grupos focais 
para entender as principais fontes de estresse e insatisfação. 

○​ Com base no feedback, são implementadas algumas mudanças: revisão das 
escalas para garantir folgas mais previsíveis e reduzir o número de turnos 
duplos; criação de uma "sala de descompressão" onde os profissionais 
podem fazer pequenas pausas em um ambiente tranquilo; implementação de 



sessões quinzenais de "debriefing emocional" facilitadas por um psicólogo 
para ajudar a equipe a processar as situações difíceis vivenciadas; e um 
programa de reconhecimento mensal para o "colega que mais demonstrou 
trabalho em equipe". Essas iniciativas, combinadas com um esforço da 
liderança para ser mais presente e ouvinte, começam a gerar um impacto 
positivo no clima da unidade e na retenção dos profissionais.* 

Integrando as jornadas: Como as melhorias na EX impulsionam a PX e 
vice-versa 

A beleza de focar tanto na EX quanto na PX é que elas se retroalimentam positivamente, 
criando um ciclo virtuoso: 

1.​ Melhor EX leva a Melhor PX: Colaboradores que se sentem valorizados, apoiados, 
competentes e menos estressados têm mais energia, disposição e capacidade 
emocional para oferecer um cuidado empático, atencioso e de alta qualidade técnica 
aos pacientes. Eles se comunicam melhor, são mais proativos na identificação de 
necessidades e na resolução de problemas, e tendem a criar um ambiente mais 
acolhedor. 

2.​ Melhor PX leva a Melhor EX: Pacientes que têm experiências positivas, que se 
sentem bem cuidados e respeitados, tendem a ser mais colaborativos, mais 
agradecidos e menos propensos a comportamentos agressivos ou hostis. Isso, por 
sua vez, torna o trabalho dos profissionais mais gratificante e menos estressante. 
Ouvir um "muito obrigado, você fez a diferença no meu dia" de um paciente pode ser 
um poderoso antídoto para o cansaço. Além disso, bons resultados para os 
pacientes e o reconhecimento de seu bom trabalho aumentam o sentimento de 
propósito e realização profissional da equipe. 

A liderança que compreende essa interdependência e investe em alinhar as estratégias de 
melhoria da EX e da PX está, na verdade, investindo na qualidade sustentável e na 
reputação de longo prazo da organização. 

●​ Imagine um cenário final: Um hospital decide implementar um programa abrangente 
de "Cuidado Centrado na Pessoa", que engloba tanto pacientes quanto 
colaboradores. 

○​ Para os colaboradores (EX), são oferecidos: mais autonomia na 
organização do trabalho em suas unidades, programas de desenvolvimento 
de liderança focados em empatia e coaching, canais de escuta ativa pela 
gestão, e um forte investimento em segurança psicológica. 

○​ Para os pacientes (PX), as equipes, agora mais engajadas e empoderadas, 
redesenham diversos processos: o agendamento de cirurgias se torna mais 
flexível e com melhor comunicação pré-operatória; os rounds 
multiprofissionais passam a incluir ativamente o paciente (ou familiar) na 
discussão do plano de cuidados; e a alta hospitalar é planejada com mais 
antecedência e com orientações personalizadas. 

○​ O resultado? Os indicadores de satisfação dos pacientes sobem, as taxas de 
reinternação diminuem, e, ao mesmo tempo, os indicadores de engajamento 
dos colaboradores também melhoram, e a taxa de turnover cai. A qualidade 



se torna uma consequência natural de um ambiente onde todos – pacientes 
e colaboradores – se sentem cuidados e respeitados.* 

Ao final desta jornada pelo curso de Gestão da Qualidade em Saúde, esperamos que tenha 
ficado claro que a excelência não é um destino final, mas um caminho contínuo de 
aprendizado, adaptação e, acima de tudo, de profundo respeito pela dignidade e pelo 
bem-estar de cada indivíduo que cruza as portas de uma organização de saúde, seja para 
cuidar ou para ser cuidado. 
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