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Desafios para manter uma unidade 
de diálise segura



Nenhum conflito de 
interesses



• Os sistemas de serviços de saúde são 

complexos e têm cada vez mais 

incorporado tecnologias e técnicas 

elaboradas, acompanhados de riscos 

adicionais na prestação de assistência 

aos pacientes.



SEGURANÇA NO PROCESSO DIALÍTICOIN



Lapse in organ verification 
process led to kidney 

transplant error, University 
Hospitals says in letter to 

caretakers

     RISCOS:

• ASSISTENCIAL

• IMAGEM PROFISSIONAL

• IMAGEM INSTITUCIONAL

• JURÍDICO

• FINANCEIRO









No Brasil, a Segurança do Paciente já entrou na agenda 

política desde a mobilização da Anvisa/MS junto à OMS 

para que os objetivos desejados fossem alcançados.

RDC/MS nº36/2013: Institui ações para a segurança do 
paciente em serviços de saúde ;

PORTARIA/MS nº529/2013: Institui o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente (PNSP).



Programa Nacional  
Segurança do Paciente- SP

       Cultura de Segurança do Paciente:

• Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais 

envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade 

pela sua própria segurança, pela segurança de seus colegas, 

pacientes e familiares;

• Cultura que prioriza a segurança acima de metas financeiras e 

operacionais;

• Cultura que encoraja e recompensa a identificação, a 

notificação e a resolução dos problemas relacionados à 

segurança;

• Cultura que, a partir da ocorrência de incidentes, promove o 

aprendizado organizacional;

• Cultura que proporciona recursos, estrutura e 

responsabilização para a manutenção efetiva da segurança.



Desafios

1. Atuar em equipe

2. Compreender fator humano

3. Comunicação

4. Desenvolver lideranças

5. Escolher ferramentas 

adequadas para melhorar 

trabalho em equipe 

Monitoramento situacional
Suporte mútuo

Evitar eventos adversos = Danos evitáveis



1-Guia curricular de segurança do paciente da Organização Mundial da Saúde: edição 
multiprofissional / Coordenação de Vera Neves Marra, Maria de Lourdes Sette. Rio de Janeiro: 
Autografia, 2016.
2- Elizabeth Teisberg, co-autora de Repensando a Saúde com o professor Michel Porter

“Um conjunto distinto de duas ou mais pessoas 
que interagem de forma dinâmica, 

interdependente e adaptável em direção à um 
mesmo objetivo/missão/fim, cada um com seus 

papéis ou funções específicas e com um período 
de permanência limitada no grupo” (1)

“ Um grupo não é um time”(2)
A interação no Time deve ser positiva/ energética

coordenação
colaboração

dinâmica de time

Equipe- Time



• Médicos; 
• Enfermeiros;
• Auxiliares de enfermagem;
• Farmacêuticos;
• Nutricionistas;
• Psicólogo;
• Assistente social;
• Área administrativa;
• Consultores;
• Limpeza.





“O maior problema de comunicação é que não 
escutamos para compreender;  nós escutamos 

para responder.” 

Comunicação



Fator Humano

O fator humano é um dos grandes responsáveis pelos “quase erros”. 

É fundamental as lideranças estarem muito atentas às manifestações não explícitas 

pela equipe: fadiga, cansaço, falta de atenção e memória.

QUASE USOU capilar do José no João

QUASE COLOCOU CATETER no paciente homônimo

QUASE TRANSFUNDIU o paciente do lado



1. Evitar dependência da memória 

2. Tornar as coisas visíveis

3.  Rever e simplificar os processos

4.  Padronizar os processos e os procedimentos comuns: aplicativos

5.  Utilizar checklists como rotina 

6.  Diminuir a dependência da vigilância

7.  Não realizar prescrição manuscrita, sempre que possível;

8.  Elaborar prescrições completas e sem uso de abreviaturas;

9.  Utilizar sistemas de prescrição eletrônica com parametrização adequada da descrição dos medicamentos;

10.  Não realizar dispensação de prescrições incompletas, rasuradas ou ilegíveis;

11.  Garantir treinamento de colaboradores de farmácia que minimizem erros de dispensação de medicamentos 

com nomes que tenham grafia ou som semelhantes;

12.  Desenvolver incentivos e fluxos de dispensação que envolvam o farmacêutico no atendimento de prescrições 

de difícil interpretação;

Barreiras



Pessoas cuidando de pessoas

Como trabalhar a motivação e o engajamento da 
equipe            



• Motivo para ação – sempre trabalhar os porquês.
• Motivação gera engajamento.
• Pessoas se motivam por razões diferentes.
• Entender a individualidade.

Necessidades básicas do ser humano

• Ser ouvido na essência

• Ser reconhecido e notado

• Direito de errar

• Direito de pertencer 

 (conforme a teoria do coaching)



ORGANIZAÇÃO SEM MEDO cria Segurança 
Psicológica no local de trabalho 
para aprendizado, inovação e 
crescimento.  Amy C. Edmondson – Harvard 
Business School. 

A segurança psicológica é o 
principal ingrediente para criar 

locais de trabalho de 
alto desempenho, humanos e 

resilientes. 

Líder = facilitador da Psicologia 
da segurança  



Fatores que determinam a 
motivação: 

• Intensidade – qual o esforço 
aplicado

• Direção – foco/objetivo

• Persistência 

• Busca pelo FLOW – estado em 
que entregamos nosso melhor 
desempenho



Macmillan Business 2024 



Gestão x Liderança

Gestão é definida como a organização e coordenação das atividades de uma empresa, 
de acordo com certas políticas e na realização de objetivos claramente definidos.

Liderança é o processo de influenciar os outros a cumprir uma missão.

Liderança

Em uma cultura de segurança positiva, os líderes se dedicam à 

segurança do paciente, auxiliam os colaboradores do local de 

atendimento no seu trabalho cotidiano, lidam com indivíduos que 

trazem problemas aos outros e compartilham informações que afetam 

o trabalho dos colaboradores de maneira oportuna e transparente. 



Exemplos de liderança visível : 

Rondas da liderança

Participar de reuniões rápidas

Solicitar e agir com base no feedback da equipe

Modelar ações positivas para a equipe

Estar junto!



Ferramentas de gestão

• Brief
• Checklist - lista de verificação
• SBAR
• Feedback
• Check Back
• ISHIKAWA - ferramenta de 

qualidade



Para casa



      .

1- Precisamos medir desfechos;
2- Uma cultura de medidas 
sitemáticas;
3- Medir :
- complicações
- qualidade de vida
- Funcionalidade

4- Ouvir nossos pacientes.

Mensagem Final



Muito obrigada!
Cinthia.v@hotmail.com

+55 51 992491700


