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Milhares de pacientes são afetados anualmente 

todos os dias ao redor do mundo, causando 

prejuízo ou morte quando utilizam os serviços de 

saúde 

Ocorrem entre 4% a 16% de erros em todos os 

pacientes hospitalizados 
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A era de segurança 







Modified from Cook, 1997 

Aprender com os erros. 

 Onde está o viés? 

Antes do 

erro 
Depois do 

erro 



NOSSO CÉREBRO É… 

 muito poderoso 

 muito flexível 

 bom em encontrar atalhos (rápido) 

 bom na filtragem da informação 

 bom para achar sentido das coisas 

 



ERRO 

 “uso não intencional, de um plano incorreto 

para alcançar um objetivo, ou a não 

execução a contento de uma ação planejada” 

 
Kohn LT, Corrigan JM, editors To err is human: building a 

safer health care sistem. Washinton DC: National. 2000. 



AS FACES DOS ERROS... 

Individual 

Saúde  

 

Sistêmica 

Indústria 



IMPORTÂNCIA DO 

DESENVOLVIMENTO DE 

PROTOCOLOS 



Nurs Clin N Am 44 (2009) 71–81 

  O desenvolvimento da enfermagem tem sido baseado mais na 

tradição do que em evidências 

 Necessidade de capacitar e apoiar enfermeiros para identificar 

e utilizar PBE, relacionado à segurança do paciente. 

  Sistema de saúde está exercendo pressão com relação ao uso 

de boas práticas – condições não reembolsáveis 



 O desenvolvimento do conhecimento e de inovações da prática em 
saúde representam uma constante promessa de um atendimento mais 
efetivo e eficaz. 

 Cerca de 10 mil novos estudos randomizados são incluídos no 
MEDLINE a cada ano e mais de 350 mil podem ser identificados na 
base de dados da Cochrane.  

 Contudo, a maior dificuldade se refere a introdução destas 
inovações na prática.  

 



Um dos mais consistentes achados de pesquisa em saúde se refere 

a demonstração da lacuna entre evidência e prática. 

 Estudos realizados nos EUA e Holanda demonstraram que 30 a 40% 

dos pacientes não recebem cuidados fundamentados em evidências 

científicas atualizadas, sendo que cerca de 20 a 25% recebem 

cuidados desnecessários ou potencialmente prejudiciais.  



SEGURANÇA NA TERAPIA INTRAVENOSA 





TERAPIA INTRAVENOSA - PROCESSO  

• Prescrição 

• Transcrição 

• Distribuição 

• Preparo 

• Administração 

• Monitorização 



 >1/3 das soluções preparadas apresentaram concentrações fora dos 

padrões farmacêuticos (10%). 

 As causas desses erros foram multifatoriais incluindo a experiência 

profissional e a fadiga. 

  O principal fator foi a utilização da solução mais concentrada para o preparo 

de doses menores (pediatria).  

 A necessidade de avaliação do impacto clínico e econômico de armazenagem 

das soluções de maneira adequada para pacientes pediátricos e soluções 

preparadas industrialmente.  

 Preparo de medicamentos em doses apropriadas para uso em crianças reduz 

o potencial de erros evitáveis, melhorar o atendimento clínico e o prognóstico 

do paciente. 





Otero et al, 2008. 

 Estratégias para redução de erros 

 Modificação do ambiente de trabalho 

 Redução de interrupções 

 Mudança nas escalas de trabalho 

 Supervisão direta da equipe 

 Interação com farmacêuticos durante as visitas 

 Implementação de um Check-List 



• Declarou que apesar do controle e avanço nas normatizações de segurança,  

bombas de infusão continuam a causar eventos adversos.  

• EUA, últimos 5anos, foram recebidos mais de 56.000 informes de eventos 

adversos relacionados ao uso de bombas de infusão mais de 5.000 mortes 

e lesões graves. 

• Problemas que acarretaram tais eventos 

• defeitos no software, 

• interface usuário-equipamento precária  

• falhas mecânicas e elétricas.  



ERROS HUMANOS PODEM ESTAR PRESENTES 

DURANTE O USO DE BOMBAS DE INFUSÃO 

 
 Programação incorreta  

 taxa de fluxo 

 tempo de infusão 

 volume total a infundir  

 Erros de instalação do equipamento e dos acessórios 

 Ocorrência  de fluxo livre 

 Escolha  inadequada da bomba de infusão  

 Leitura incorreta dos parâmetros apresentados no 

equipamento 

 Infusão  de ar não detectada em equipamento 



‘SMART’ INFUSION PUMPS- SIP 

 SIP foram reconhecidas pelo Institute for Safe Medication 

Practices (ISMP) como importantes na redução de erros de 

medicação (ISMP-Medication Safety Alert February 7, 2002)   

 ECRI “recomenda que instituições de saúde considerem para 

compra apenas bombas  de infusão que incluem em seu design 

medidas para prevenção de  erros de programação e erros de 

dosagem” (Health Devices , October 2002) (www.ecri.org/documents/111202.asp) 

(https://www.ecri.org/Products/PatientSafetyQualityRiskManagement/Pages/Educati

on-Publications.aspx) 

 Dados de programação pré-instalados reduziriam erros de 

medicação (Bates D, 2003).  

http://www.ecri.org/documents/111202.asp


Rothschild JM et al. A controlled trial of smart infusion pumps to 
improve medication safety in critically ill patients. Crit Care 

Med 2005; 33(3): 533-40. 
 

 

 Estudo prospectivo e randomizado. 

 744 pacientes de uma UCI de cirurgia cardíaca. 

 Administrações de Medicamentos IV: 5364 GC e 5295 GE.  

 290 erros de medicação; freqüência no GC e GE foram similares (p= 

0.124). 

 Enfermeiros desconsideraram sistemas de alerta e as recomendações 

em 25% das ocorrências de erros. 

 Enfermeiros administraram medicamentos não prescritos em 8% das 

situações. 



SITUATIÇÕES ASSOCIADAS COM O 

AUMENTO DO RISCO DE ERROS 

• Não familiariedade com a tarefa* 

• Inexperiencia * 

• Falta de tempo 

• Checagem inadequada 

• Procedimentos inadequados 

• Pobre interface entre equipamento e 
humanos 

• Protocolos     

* Especialmente se combinados com a 

falta de supervisão 



 PREVENÇÃO DE ERROS 

 Evitar a dependência de memória 

 Faça as coisas visíveis 

 Rever e simplificar os processos 

 Padronizar os processos e procedimentos 

comuns por meio de protocolos 

 Usar rotineiramente listas para 

diminuir a dependência de vigilância 




