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Mortalidade
Infantil

Child mortality rate 4

Estimated share of newborns who die before age 5.
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Data source: Gapminder (2015); UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (2025) OurWorldiData.org/child-mortality | CC BY
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1. Period life expectancy Period life expectancy is a metric that summarizes death rates across all age groups in one particular year.

For a given year, it represents the average lifespan for a hypothetical group of people. If they experienced the same-specific dentrrss
throughout their whole lives as the age-specific death rates seen in that particular year.

Learn more in our articles;
s Life expectancy - what does this actually mean?
* Period versus cohort measures: what's the difference?

A mortalidade infantil global caiu drasticamente, mas em paises
como a Islandia, a redugao foi ainda mais impressionante.




Life expectancy (O

Numero de anos que uma pessoa média nascida em um determinado
ano viveria se as chances de morte por idade permanecessem as mesmas.
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Fonte: Riley (2005); Zijderman et al. (2015); HMD (2025); UN WPP (2024)
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Décadas de estudo. O mesmo resultado.

Levantamentos em prontuarios mostram que eventos adversos persistem
na mesma ordem de grandeza, independentemente do pais ou do tempo.

INCIDENCIA DE EVENTOS ADVERSOS POR ESTUDO
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A FORCA DA EVIDENCIA COBERTURA GEOGRAFICA - 37 PAISES

+ de 40

estudos publicados

37

paises representados

@ Amdérica do Norte @ Eurcpa @® Asia

© @ Amdrica Latina

@ Muitiplos paises / Global

M i lhaes ® Oceania @ Africa @ Oriente Médic @ Criente Médio
de prontudrios analisados PAISES INCLUIDOS NA REVISAO (37)
Argenting, Austrilia, Austria, Bélgica, Brasil, Canadi, Chile, China, Colbmbia, Crodcia do Sul, Dinamarca, Egito, Evdpia,

Franga, Alemanha, Grécia, Holanda, Hong Kong, India, Ir8, Irlanda, Israel, itaka, Japao, Jordania, Makisia, Marrocos,
30, Palesting, Portugal, Singapura, Espanha, Suécia, Suiga, Tallindia, Turquia, Reino Unido,

Moruega, Nova Zelindia, Pagué
Estados Unidos, Vietna, Africa do Sul,

Observagdo: EA = Evento Adverso,

3% a23%

Incidéncia de eventos
adversos reportada
na maioria dos estudos

O QUE OS DADOS MOSTRAM

Até 70%
Proporcao de I I I
eventos evitiveis

em muitos estudos

Estudos mais
recentes, com
trigger tools,
encontram taxas
ainda maiores.

Estudos conduzidos em diferentes paises,
com métodos variados e amostras distintas,
chegam a resultados consistentes:
eventos adversos continuam frequentes.

Fontes: Mills DH et al, 1978; Brennan TA et al. 1991; Gavande AA et al. 1999; Wilson RM et al. 1999; Schieler T et al. 2001; Davis P et al. 2002; Vincent C et al. 2007; Baker GR et al. 2003; Heede K et al, 2006; Mendes W et al, 2006; Duarte H et al. 2008; IBEAS 2011; Jha AK et al, 2013; Bates DV 2223; Botti M

et al. 2025,
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Se uma constru¢ao cair e

- matar o filho do proprietario,
o filho do construtor sera

condenado a morte”

Coédigo de Hamurabi
1754 a.c.







Safety - Mito 1

Tecnologia vai

garantir a seguranca!
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Tenerife, 1977

Dois Jumbos se chocaram em
solo, matando 582 pessoas!

*  Comunica¢do ambigua

*  Gradiente Hierarquico de risco

. Pressdo operacional

O Estrutura Aeroporto

*  Falhas organizacionais sistémicas

Maior acidente aéreo da
historia.
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Tipo de Erro /Cultura Justa Harvard Medical Practice Study (HMPS)
Jame Reason - NEIM

T A Brennanl?, L L Leape,

Processamento de Informagdo
Jeans Rasmussem

Estudos sobre Confiabilidade Humana




Safety - Mito 2

Vamos mudar a natureza

Humana.
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TRANSFORMACAO DO OLHAR...

Como vamos mudar o desenho do sistema?

i GESTAO ESTRATEGICA

FORNECEDORES
— B8
@ MATERIAL \ INPS

@ MEDICAMENTO
EQUIPAMENTO
(ﬁ ALIMENTO
MAT. SERVICO DE
ESCRITORIO :
SAUDE
2 B PRESTADO

PROCESSOS DE APOIO, EQUIPAMENTOS,
k AMBIENTES, TREINAMENTOS




Definicao de Fatores Humanos/Ergonomia

“ Ergonomia (ou fatores humanos) é a disciplina
cientifica preocupada com a compreensao das
interacoes entre seres humanos e outros
elementos de um sistema, e a profissao que
aplica teoria, principios, dados e métodos ao
design para otimizar o bem-estar humano e o
desempenho global do sistema.”

Fonte: |IEA, 2021-2024
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Airliner Accidents Per 1 Million Flights 1977-2016
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—— fatal accidents per 1 million flights:
moving 5-year average




Plataforma
Deepater Horizon, 2010

No dia do acidente a

empresa comemorava a
incrivel marca de 7 anos sem
acidentes de trabalho.




Safety Mito 3

Auséncia de acidente

significa segurancgal




Vies Cognitivo de Desfecho
Avaliar a sequranca pelo desfecho.
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Organizagoes de Alta Confiabilidade

Managing the Unexpected

MEEH'ED Weick & Sutcliffe
» Sustentar performance
num mundo complexo.

Engineering

—2006

Engenharia de Resiliéncia

Resilience Engineering

Hollnagel,Woods e Leveson

» Segurancga é uma
capacidade do Sistema.
capacidade

Concepts and Precepts

Edited by

= ERTKHOLLNAGEL
DAVID D. WOODS

— NANCYLEVESON




0 AUTOR OBSERVOU ALGO EXTRAORDINARIO

Industrias que conseguiam ficar

O ULTIMO LIVRO
LONGOS TEMPOS SEM ACIDENTE
. : DO AUTOR
mesmo em ambientes de ALTISSIMO RISCO. e
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..‘ complexo. Sustained Performance in a
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ALTO OPERAGOES LONGOS RESULTADOS SENSIBILIDADE AS I
RISCO COMPLEXAS PERIODOS SEM EXCEPCIONAIS 0 OPERAcﬁES
ACIDENTES Estdo aten?as ao que KARL E. WEICK
realmente importa.
KATHLEEN M. SUTCLIFFE
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ALTA CONFIABILIDADE. EXPERTISE Referéncias mundiais em
Alta Confiabilidade e

Valorizam o conhecimento de
quem estd na linha de frente. organizacoes resilientes.




MUNDO IDEAL (V)

PROTOCOLO PERFEITO
E PESSOAS CAPACITADAS
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PRINCIPIOS
FUNDAMENTAIS

Falhas fazem parte
da atividade humana

Pessoas tentam
acertar em cenarios
de incerteza

Seguranga nao é
auséncia de erro
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% ENTENDER ACIDENTES
Et:j Acidentes vém de
0

padrades sistémicos
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TECNOLOGIA

Surgem de interacOes
complexas

/O3 Pessoas + Tecnologia +
" g Ambiente + Organizagao
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AMBIENTE
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Nao e uma linha de causa...

é uma teia de interacoes.
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Seguranca é uma Capacidade do Sistema.
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Cultura Cultura Cultura Cultura
Punitiva Nao Punitiva Justa Restaurativa




Cultura Justa
e Restaurativa

Entender o ambiente onde
ocorreu a falha, as interacoes
com o sistema, acolher a
sensacao de culpa do
profissional e da equipe.

Responsabilizar e
resignificar a falha.

Desenvolver uma cultura
de resiliéncia.







Gratidao!

Maria Magalhaes

Linkedin: maria-magalhaes
Instagram: fatores_humanos

E-mail: magalhaes.maria@gmail.com
Celular(11)98318-3300




