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A segurança do paciente é uma questão que vem sendo discutida mundialmente 

e visa buscar a redução do risco de danos desnecessários associados à assistência em 

saúde (WHO, 2009).  

O assunto ganhou destaque a partir do relatório do Institute of Medicine, 

intitulado “Errar é humano”, publicado em 1999, que apontou que aproximadamente 

100.000 pessoas morriam anualmente nos Estados Unidos da América em decorrência 

de falhas na assistência nos serviços de saúde (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 

2000). Desde então, por orientação da Organização Mundial de Saúde (OMS), a 

segurança do paciente entrou para a agenda de pesquisadores de todo o mundo e passou 

a ser reconhecida como prioridade e dimensão fundamental da qualidade em saúde 

(REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). 

Para garantir segurança em saúde, é necessário compreender os conceitos 

envolvidos. Segundo a OMS, incidentes são fatos ou circunstâncias que ocorrem como 

consequência do cuidado recebido, que não estão associados à patologia do paciente e 

podem resultar em dano desnecessário, sendo classificados em: incidente sem dano – 

incidente que atingiu o paciente, mas não resultou em dano mensurável; incidente com 

dano – incidente que atingiu o paciente e resultou em dano, podendo ser leve, 

moderado, grave ou óbito; circunstância notificável – situação com potencial 

significativo para resultar em dano ao paciente; e near miss – incidente que foi 

interceptado, por sorte ou julgamento, antes de alcançar o paciente (WHO, 2009). Para 

além das definições dessas classificações, ressalta-se a importância de compreender, 

ainda, os fatores associados a essas ocorrências, inerentes ao paciente, ao profissional e 

à organização de saúde.  

Estima-se que a prevalência de eventos adversos seja de 10% (WHO, 2006). 

Entretanto, sabe-se que a prevalência e gravidade dos incidentes variam de acordo com 

o cenário estudado e complexidade do cuidado. Desse modo, torna-se relevante o estudo 

dos incidentes nos diversos cenários de assistência onde a enfermagem (e o cuidado em 
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saúde) se insere(m), a fim de qualificar os profissionais quanto aos riscos envolvidos e 

tornar as decisões e condutas em saúde mais assertivas e seguras.  

Em 2004, a OMS lançou a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente e 

estabeleceu como meta que as instituições de saúde promovessem melhorias em seus 

processos assistenciais e ofertassem aos pacientes um atendimento de qualidade, livre 

de riscos e incidentes (WHO, 2006). Uma das principais inciativas dessa aliança foi a 

instituição de desafios globais que visam identificar áreas de risco significativo para a 

segurança do paciente e fomentar o desenvolvimento de ferramentas e estratégias de 

prevenção de danos (WHO, 2017a). O primeiro desafio global, “Cuidado limpo é 

cuidado seguro”, objetivou a redução de infecções associadas à saúde (WHO, 2005); o 

segundo desafio, “Cirurgias seguras salvam vidas” (WHO, 2008) visou à redução da 

morbimortalidade associada à cirurgia; e o terceiro desafio, “Medicação sem danos”, 

ainda vigente, visa reduzir em 50% os danos graves e evitáveis relacionados ao uso de 

medicamentos (WHO, 2017b). Outras iniciativas internacionais de destaque foram a 

taxonomia internacional para a segurança do paciente, que padronizou conceitos 

relacionados à segurança do paciente, permitindo avanço de estudos (WHO, 2009), e o 

guia curricular multiprofissional para a segurança do paciente, que direciona a inserção 

do tema nos cursos da área da saúde (WHO, 2011).  

No Brasil, desde 2001, com o Projeto Hospitais Sentinelas (ANVISA, 2001), 

ações são tomadas para tornar a assistência segura. Entretanto, o movimento se ampliou 

após a instituição do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), por meio da 

Portaria MS/GM nº 529, de 1º de abril de 2013, com o objetivo de fortalecer a cultura 

de segurança no país. O PNSP tem como meta contribuir para a qualificação do cuidado 

em saúde em todos os estabelecimentos de saúde do país (BRASIL, 2013a). Dentro das 

instituições de saúde, esse esforço foi intensificado a partir da publicação da Resolução 

da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36, de 25 de julho de 2013, que instituiu, entre um rol 

de importantes ações, a estruturação de núcleos de segurança do paciente e a notificação 

obrigatória de eventos adversos (BRASIL, 2013b). 

O movimento pela segurança do paciente também influenciou categorias 

profissionais específicas na mobilização de estudos e revisão dos processos de trabalho 

para adoção de práticas seguras. Nessa vertente, destaca-se que, desde 2008, a 

enfermagem brasileira tem assumido importante compromisso com o cuidado seguro, 

com destaque para a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente 

(REBRAENSP), a qual estimula a integração multiprofissional para a promoção da 
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atenção em saúde segura pautada no desenvolvimento de boas práticas e tem mostrado o 

protagonismo da enfermagem para a obtenção de melhores resultados.  

Mais recentemente, em 2017, também foi fundada a Sociedade Brasileira para a 

Qualidade do Cuidado e Segurança do Paciente (SOBRASP), que tem como objetivo 

congregar e representar profissionais de saúde ou não e gestores de diferentes áreas de 

atuação na saúde interessados na qualidade do cuidado e na segurança do paciente, com 

foco na disseminação de boas práticas de cuidado de saúde e no compartilhamento de 

experiências, somando-se assim ao esforço coletivo de desenvolvimento da segurança 

do paciente no sistema de saúde (SOBRASP, 2019).  

Atualmente, garantir segurança é uma questão reconhecida como componente 

extremamente importante na obtenção do certificado de qualidade. Entretanto, a 

segurança deve ser valorizada como um direito do paciente e um compromisso ético dos 

profissionais de saúde.  

Ressalta-se que um cuidado seguro resulta tanto de ações corretas dos 

profissionais, quanto de processos e sistemas adequados nos serviços de saúde, por 

meio da continuidade e atendimento de políticas governamentais regulatórias. E por 

acreditar no protagonismo da enfermagem nesse processo, o Conselho Regional de 

Enfermagem-Distrito Federal (Coren-DF) instituiu, por meio das Portarias nº 275/2018, 

nº 007/019 e nº 004/2020, a Câmara Técnica de Segurança do Paciente. 

O Coren-DF tem por finalidade a disciplina e a fiscalização do exercício de 

enfermagem, além de assegurar que as instituições do ramo ofereçam as condições 

necessárias à realização das ações de enfermagem em termos compatíveis com as 

exigências legais éticas. Dentro desse contexto, a Câmara Técnica de Segurança do 

Paciente visa fortalecer a assistência de enfermagem segura e com qualidade em todos 

os ambientes de saúde.  

Nessa perspectiva, a presente cartilha foi elaborada com o objetivo de auxiliar os 

profissionais a se desenvolverem enquanto agentes de mudança e de promoção da 

segurança nos diversos cenários de assistência à saúde.  

A primeira parte da cartilha oferece informações para subsidiar a atuação dos 

profissionais de saúde, a fim de evitar a ocorrência de incidentes de segurança do 

paciente nos diferentes cenários de atuação em saúde, a saber: atenção primária em 

saúde, atenção domiciliar, atenção ambulatorial, setor de urgência e emergência, parto 

domiciliar, serviços de atenção pediátrica, geriatria e saúde mental.  
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A segunda parte traz experiências exitosas em segurança do paciente no Distrito 

Federal, a fim de reconhecer o trabalho desenvolvido em alguns serviços e promover o 

compartilhamento de ações que podem ser aplicados em outras instituições de saúde, 

mostrando caminhos que podem ser seguidos para instituir ações de segurança dentro de 

instituições públicas, mesmo diante de um contexto considerado de recursos escassos.  

A intenção desta cartilha não é esgotar o aprendizado/conhecimento acerca da 

segurança do paciente nos cenários abordados, mas despertar o profissional sobre a 

importância do tema, independente do tipo de assistência que é prestado.  

Garantir segurança envolve conhecimento, habilidades e atitudes, conceitos que 

convergem e dependem do compromisso do profissional de saúde, da organização de 

saúde, do paciente e dos familiares, alicerçados na maturidade de cada um desses 

agentes envolvidos no cuidado.  
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REFLEXÕES ACERCA DO PROCESSO DE FORMAÇÃO PARA A 

SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

Dra. Fernanda Leticia Frates Cauduro 
Enfermeira. Doutora em Ciências pela Escola de Enfermagem da 
Universidade de São Paulo. Professora Assistente do Departamento de 
Enfermagem da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília.  

 

A formação de recursos humanos para o setor saúde desafia constantemente 

instituições de ensino, gestores educacionais e professores a refletir sobre o processo de 

aprendizado dos estudantes. Vislumbra-se a formação de profissionais reflexivos, 

competentes, éticos e adaptáveis às constantes transformações que ocorrem nos serviços 

de saúde. Há assíduos debates sobre quais conhecimentos são necessários durante a 

formação e como desenvolver habilidades e atitudes que reflitam em uma atuação 

profissional segura e embasada em evidências científicas.  

Em face dessas questões, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os 

cursos de saúde apontam o conjunto de princípios, fundamentos, condições e 

procedimentos a serem considerados na jornada acadêmica. O currículo, expressão do 

projeto pedagógico, delimita os objetivos, conteúdos programáticos e destaca os temas 

primordiais a serem contemplados em disciplinas e/ou módulos teórico-práticos.   

Atualmente, caminha-se para a mudança das DCN e rediscutem-se os 

pressupostos, princípios e diretrizes a serem incorporados nos currículos que, 

obrigatoriamente, deverão ser considerados na concepção dos cursos da saúde. Nesse 

contexto, destaca-se o compromisso com a abordagem do tema segurança do paciente 

(BRASIL, 2017), fortalecendo as prerrogativas apresentadas no Programa Nacional de 

Segurança do Paciente, em 2013 (BRASIL, 2014). 

Estudos conduzidos no Brasil apresentam dados que reiteram a necessidade de 

destacar a segurança do paciente nos currículos e tratá-lo de forma transversal, 

permeando diferentes disciplinas e conteúdos (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016; 

GONÇALVES; SIQUEIRA; CALIRI, 2107). No dia a dia da sala de aula, mais do que 

apenas citar “segurança do paciente”, é preciso contextualizar os erros assistenciais aos 

diversos cenários da prática profissional, da atenção primária aos serviços de alta 

complexidade, sobre os aspectos multifatoriais que expõem pacientes a danos, da 

importância de equipes bem coordenadas e articuladas, até questões que envolvem a alta 

gestão e a cultura de segurança do paciente. 
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Verifica-se, portanto, a pertinência de se investir na formação de professores e 

instrumentalizá-los para a formação de profissionais gerenciadores de riscos, com 

comportamentos seguros e corresponsáveis pela qualidade geral do cuidado. Resgata-se, 

então, o “Guia Curricular de Segurança do Paciente da Organização Mundial da Saúde” 

(OMS, 2016), o qual pode ser uma potente ferramenta de apoio para alargar o 

conhecimento docente sobre o tema e sua representatividade nos projetos pedagógicos e 

curriculares. 

O Guia, além de apresentar onze tópicos essenciais para a abordagem da 

segurança do paciente no ensino 1. O que é segurança do paciente?; 2. Por que 

empregar fatores humanos é importante para a segurança do paciente?; 3. A 

compreensão dos sistemas e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente; 4. 

Atuar em equipe de forma eficaz; 5. Aprender com os erros para evitar danos; 6. 

Compreender e gerenciar o risco clínico; 7. Usar métodos de melhoria da qualidade para 

melhorar os cuidados; 8. Envolver pacientes e cuidadores; 9. Prevenção e controle de 

infecções; 10. Segurança do paciente e procedimentos invasivos; 11. Melhorar a 

segurança no uso de medicação, também relaciona exemplos de estratégias pedagógicas 

que estimulam a reflexão na ação, a problematização, o trabalho colaborativo, 

interdisciplinar e o protagonismo dos estudantes (OMS, 2016). Portanto, não é ousado 

expor que o movimento em prol da segurança do paciente colabora na mudança, 

inovação e ressignificação do ensino em saúde. 

Nessa seara, é mister citar a educação interprofissional (EIP) em que estudantes 

de dois ou mais cursos aprendem em conjunto, ampliam a comunicação e colaboração 

entre as áreas, compartilham e constroem saberes e apresentam soluções aos problemas 

de saúde, individuais ou coletivos, de forma mais segura e focada na qualidade 

assistencial (REEVES, 2016).  

Destarte, ainda que a implementação da EIP seja, para algumas instituições de 

ensino, uma miragem em um vasto campo de possibilidades, se coloca a pertinência de 

oportunizar ambientes de troca entre diferentes áreas do conhecimento. Possibilita-se, 

assim, uma formação alinhada às necessidades dos serviços de saúde que, cada vez 

mais, valorizam o trabalho em equipe e tem como premissa o cuidado centrado no 

paciente e família. 

Nesse sentido, outro desafio na formação de profissionais de saúde para um 

cuidado seguro é a construção de espaços dialógicos entre estudantes, usuários e 

comunidades. É necessário encorajar os futuros profissionais para empoderar e engajar 
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pacientes a participarem dos processos de segurança assistencial. Nesse movimento, o 

profissional de saúde precisa advogar pela autonomia do paciente, compreendendo-o 

como ativo e ciente de seus direitos e responsabilidades como consumidor de serviços 

de saúde (ANVISA, 2017). 

Ao sair do bojo do ensino do cuidado seguro em nível acadêmico, lança-se nesse 

debate a importância da formação para a segurança do paciente no âmbito institucional. 

Como dispositivo para promover o desenvolvimento de “novas” competências entre 

profissionais de saúde, investir na educação permanente revela-se como pujante 

estratégia aos gestores e líderes dos serviços de saúde. Com isso, é esperada a inclusão, 

na pauta de Núcleos de Segurança do Paciente, de iniciativas que coloquem as equipes 

de saúde para refletirem sobre as fortalezas e lacunas dos processos de trabalho que 

implicam qualidade e segurança do cuidado e, então, tecer soluções que agreguem valor 

para as organizações.  

Diante da importância da temática, não se espera esgotar as proposições acerca 

da formação para segurança do paciente, porém, despertar reflexões entre professores, 

estudantes e profissionais sobre como é possível avançar na busca pela excelência no 

cuidado e reiterar a importância do ensino como ação transformadora nos espaços de 

produção de saúde. 
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A Atenção Domiciliar (AD) é modalidade de assistência à saúde que associa 

ações de prevenção e tratamento de doenças, reabilitação, paliação e promoção da 

saúde, executadas no domicílio do paciente. Integra-se às redes de atenção à saúde, 

visando à continuidade dos cuidados. No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) é 

dividida em três modalidades: AD1, AD2 e AD3, relacionadas à intensidade dos 

cuidados requeridos e recursos tecnológicos associados (BRASIL, 2016). 

O avanço da AD no contexto mundial está relacionado às mudanças 

demográficas e epidemiológicas, com destaque para o envelhecimento populacional e 

incremento de condições crônicas em diferentes faixas etárias. Redução da internação 

hospitalar, otimização de recursos das redes e humanização da assistência são apontadas 

como benefícios dessa modalidade (BRAGA et al. 2016; LIMA; SPAGNUOLO; 

PATRICIO, 2013). 

Entretanto, o domicílio, como locus de assistência à saúde, também oferece 

riscos que se relacionam, principalmente, às condições do domicílio e à capacitação do 

cuidador para prestar os cuidados necessários (SOPPA, 2018). Garantir a qualidade da 

assistência nesse cenário constitui-se, portanto, um desafio para os profissionais e 

serviços de AD, uma vez que muitos cuidados são prestados pelos cuidadores, cabendo 

à equipe o planejamento e o monitoramento. Destaca-se o papel do enfermeiro, 
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responsável por coordenar o plano de cuidados no domicílio, que requer conhecimentos 

técnicos e científicos e o estabelecimento de vínculos de confiança com os usuários, 

cuidadores e familiares com vistas à adesão a esse plano (ANDRADE et al., 2017).   

Em pesquisa realizada na Suécia, os eventos adversos foram considerados 

comuns na AD e os mais frequentes foram infecções relacionadas à assistência à saúde, 

quedas e lesões por pressão (SCHILDMEIJER et al., 2018). Em estudo brasileiro, 

eventos adversos infecciosos acometeram 40,5% dos pacientes assistidos por um 

serviço de AD (BARROS, 2012). Apesar desses dados, estudos e materiais que 

abordam a segurança do paciente na AD ainda são escassos e torna-se indispensável o 

estabelecimento de estratégias específicas para a modalidade (BRASIL, 2016; SOPPA, 

2018). 

Diante desse cenário, o Ministério da Saúde desenvolveu o Manual de 

Segurança do Paciente no Domicílio, constituindo um importante fomento à temática. 

Seguem os principais fatores elencados como potenciais para promover uma assistência 

mais segura na AD (BRASIL, 2016): 

 avaliar os critérios de elegibilidade para admissão do paciente na AD, dentre 

eles: quadro clínico estável do paciente, critérios administrativos como moradia na área 

de abrangência e concordância de familiares e usuários de adesão à modalidade; 

 estabelecer comunicação efetiva entre profissional da saúde e 

usuário/cuidador/familiar; 

 promover a continuidade do cuidado, com acesso garantido aos demais 

componentes das redes de atenção à saúde; 

 prever e prover insumos e recursos necessários, incluindo transporte do 

paciente e da equipe da AD, quando necessário e em tempo oportuno; 

 desenvolver ações de prevenção de infecções, com destaque para as 

precauções padrão, incluindo a higiene das mãos e o gerenciamento de resíduos; 

 estabelecer ações para a prevenção de lesões por pressão; 

 prevenir quedas com estratégias de promoção de ambiente seguro; 

 estabelecer cuidados seguros na administração de medicamentos e dieta; 

 qualificar o cuidador;  

 implementar educação permanente dos profissionais; e 

 notificar incidentes e eventos adversos, pelos profissionais de saúde e 

usuário/cuidador/familiar. 
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A atuação da enfermagem no domicílio deve ser pautada por ações alicerçadas 

na Sistematização da Assistência de Enfermagem e nas decisões conjuntas com 

paciente, cuidador e familiar. Desse modo, destaca-se que, além da necessidade de 

desenvolver ações relacionadas aos tópicos elencados, cabe ao enfermeiro atender às 

seguintes recomendações para a assistência segura de enfermagem domiciliar (COREN-

DF, 2019): 

 dimensionar adequadamente a equipe em domicílio; 

 planejar, coordenar, supervisionar e avaliar as atividades de enfermagem no 

domicílio; 

 gerenciar os materiais, os equipamentos e as condições ambientais; 

 capacitar continuamente toda a equipe e os cuidadores e oferecer suporte 

durante todo o processo assistencial; 

 realizar assistência nas situações que exijam maior complexidade técnico-

científica;  

 promover ações de prevenção e controle das doenças transmissíveis, das 

infecções no ambiente domiciliar; 

 promover ações de prevenção e controle dos eventos adversos no ambiente 

domiciliar; 

 atuar de forma integrada com familiares, usuários e cuidadores, promovendo 

ambiente para o estabelecimento de vínculo e confiança com a equipe de saúde. 

Por fim, acredita-se que a divulgação e o incentivo dessas práticas possam 

contribuir para uma assistência à saúde mais segura também no ambiente domiciliar. 
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No Brasil, segundo o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(Datasus), cerca de 2% dos partos ocorrem em ambientes extra-hospitalares (transportes 

em vias públicas, domiciliares assistidos por parteiras tradicionais ou desassistidos em 

locais carentes de serviços de saúde e partos domiciliares planejados assistidos por 

equipe profissional) (BRASIL, 2012a). Pela pesquisa “Nascer no Brasil” (FIOCRUZ, 

2014), constatou-se que 52% dos nascimentos no SUS são por via cesariana, sendo que 

no setor privado esse número chega a mais de 80%, enquanto que os partos normais 

seguem com altas taxas de intervenções, como episiotomia (53%), Kristeller (36%) e 

posição litotômica (91%), por exemplo. Nesse cenário, o parto domiciliar planejado 

(PDP) surge como uma opção para as mulheres que buscam a experiência de um parto 

natural respeitado e seguro.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece o direito de escolha das 

mulheres pelo local de parto e considera que há benefícios para as gestantes que são 

elegíveis e desejam ter partos domiciliares assistidos por equipe habilitada (médicos, 

enfermeiros obstetras ou obstetrizes). As mulheres devem ter gestação de risco habitual, 

estar a uma distância segura da unidade de saúde e ter plano de contingência traçado 

previamente pela equipe de saúde para transferência hospitalar (WHO, 2004). Estudos 

observacionais corroboram com o posicionamento da OMS e apontam que essa 

modalidade de assistência é segura quando prestada por equipe profissional habilitada, 

com planejamento e transporte eficiente para o ambiente hospitalar em caso de 
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necessidade. Além disso, mostram que os partos domiciliares estão associados a 

menores taxas de intervenções como analgesia, episiotomia, parto instrumental e 

cesariana (SILVERIO, 2013).  

Neste capítulo, serão tratadas algumas premissas fundamentais na condução da 

assistência prestada por enfermeiros obstetras para a segurança da mulher e do bebê no 

parto domiciliar planejado.  

 

PRÉ-NATAL DE QUALIDADE E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO  

Segundo o Ministério da Saúde (MS), a assistência pré-natal com início precoce, 

detecção das situações de risco e intervenção oportuna é um dos grandes determinantes 

dos indicadores de saúde relacionados à mãe e ao bebê, corroborando para a redução 

das principais causas de mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2012b).  

No parto domiciliar, o pré-natal deve seguir o fluxo proposto pelo MS desde o 

primeiro trimestre, com encontros mensais até 28 semanas, quinzenais entre 28 e 36 

semanas e semanais no termo. A classificação de risco realizada em cada encontro, a 

partir da anamnese, exame físico e avaliação de exames complementares é primordial 

para a segurança do parto domiciliar planejado. Os critérios de elegibilidade incluem 

gestações a termo (37 a 42 semanas), de risco habitual e feto único em apresentação 

cefálica. Além da avaliação técnica, a construção de vínculo a partir do conhecimento 

da história da mulher e da gestação, bem como da família envolvida no processo, faz-se 

necessária para viabilizar uma relação de corresponsabilidade.  

No pré-natal, serão esclarecidas as dúvidas sobre as possibilidades de desfechos 

adversos e serão traçados os planos de transferência. Para escolha consciente e 

ponderada da família, é crucial a existência de um termo de consentimento livre e 

esclarecido em que constem as informações e evidências acerca dos riscos e 

intercorrências previsíveis ou não em um cenário de parto.  

 

EQUIPE HABILITADA E TREINADA  

Evidências apontam que o atendimento ao parto prestado por enfermeiros 

obstetras e obstetrizes é seguro e traz benefícios associados à redução de intervenções 

como analgesia, episiotomia, rompimento artificial da bolsa, parto instrumental 

(SANDALL et al., 2016).  

O cuidado individualizado no parto domiciliar é um dos pontos que confere 

segurança ao processo e requer pelo menos duas profissionais na composição da equipe, 
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visto que, após o nascimento, além da mulher, o bebê também pode necessitar de 

suporte. Esse formato permite uma vigilância constante para os parâmetros biofísicos de 

vitalidade e bem-estar materno e fetal, mas também para as especificidades psíquicas e 

emocionais de cada mulher no trabalho de parto, respeitando sua autonomia e 

protagonismo em todo o processo. Durante o atendimento ao parto, os sinais vitais da 

mulher e a frequência cardíaca fetal são verificados em intervalos regulares e o exame 

de toque, se necessário, poderá ser realizado.  

No domicílio, o enfermeiro obstetra deve estar comprometido com a capacitação 

técnica tanto quanto no ambiente hospitalar. Deve saber reconhecer a fisiologia e agir 

oportuna e adequadamente ao identificar algo que fuja do processo fisiológico. A 

atualização teórica, a busca pelas melhores evidências e os treinamentos periódicos para 

emergências são primordiais aos profissionais que se disponham a prestar esse tipo de 

atendimento.  

 

MATERIAL  

A equipe deve ter, em sua organização, todo o material necessário para prestar o 

atendimento ao parto fisiológico e às intercorrências. O material deve conter os itens 

estéreis, medicamentos estipulados por protocolos do manejo de emergências e 

equipamentos em geral.  

A primeira linha de cuidados para situações emergenciais deve ser a mesma que 

seria oferecida na instituição hospitalar. Assim, um pré-natal de qualidade com 

classificação de risco continuada, vigilância do bem-estar materno/fetal durante o 

trabalho de parto, um plano de contingência bem traçado e uma equipe habilitada nas 

situações emergenciais garantem a segurança da mulher/família no cenário do parto 

domiciliar planejado.  
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A segurança do paciente é considerada pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) uma prioridade global em saúde. A mobilização dos países-membro da OMS 

leva a grandes contribuições para a melhoria da assistência à saúde das pessoas, 

incluindo ações específicas para cada contexto de assistência e ciclo de vida. O cuidado 

à saúde da criança apresenta importantes características que necessitam ser planejadas 

com enfoque na segurança do paciente pediátrico. 

Ao considerar o perfil do paciente pediátrico hospitalizado, estudos na área da 

segurança do paciente ainda são considerados escassos e a maioria investiga os 

incidentes relacionados ao processo de medicação. Nos Estados Unidos, a análise de 

383 casos de crianças hospitalizadas entre 2013 e 2014 resultou no relato de 37 

incidentes de segurança por 34 pais, revelando a importância desses atores no processo 

de identificação dos incidentes. Dentre os relatos, 23 estavam relacionados a falhas do 

processo assistencial e 30% dessas causaram danos ou problemas considerados 

evitáveis (KHAN et al., 2016). Ainda foram apontados como eventos adversos a 

demora na detecção de objetos esquecidos no corpo das crianças após cirurgia, 

problemas de retenção urinária não percebidos, atrasos na administração de 

medicamentos, além de infecções por ferida com coberturas inadequadas (KHAN et al., 

2016).  

Estudo que objetivou avaliar os incidentes em 16 hospitais pediátricos de 2007 a 

2012 identificou 3790 registros, dos quais 414 foram classificados como eventos 

adversos. A estratificação dessa pesquisa apontou que ocorrem 19,1 eventos adversos 

por 1000 pacientes/dia e destes 210 são preveníveis, ou seja, 9,5 eventos adversos por 

1000 pacientes/dia poderiam ser evitados com o seguimento de protocolos de segurança 
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do paciente institucionais. Os incidentes em saúde são mais frequentes em hospitais 

universitários (26,5%) e com pacientes com doenças crônicas (33,9%) quando 

comparados entre grupos (STOCKWELL et al., 2018). 

No Brasil, estudo realizado em uma unidade de terapia intensiva pediátrica para 

atendimento a pacientes oncológicos registrou 71 notificações de 110 erros envolvendo 

medicamentos, representando 227 erros por 1.000 pacientes/dia (BELELA; 

PETERLINI; PEDREIRA, 2010). Em São Paulo, 113 crianças foram assistidas em uma 

unidade de terapia intensiva pediátrica, que registrou 38 eventos adversos, estimando 

média de 2,9 ocorrências por criança, e demonstrou que 32,7% estavam relacionadas a 

medicamentos (HARADA et al., 2012). 

Outros incidentes que acometem crianças hospitalizadas, associados aos riscos e 

circunstâncias de cuidado, são quedas, lesões de pele, infecções hospitalares, insucesso 

nos procedimentos invasivos, falhas no processo medicamentoso e comunicação 

limitada com a família da criança (WEGNER, 2013). 

As principais recomendações para a promoção do cuidado seguro na 

enfermagem pediátrica são: boas práticas no processo de medicação; emprego de 

checklist para procedimentos e intervenções; estímulo à participação dos pais/familiares 

no cuidado; e qualidade dos registros no prontuário do paciente. Ainda, é fundamental 

que a enfermagem pediátrica se aproprie e adapte o contexto da hospitalização infantil 

às diretrizes gerais de segurança do paciente já fomentadas para toda a população que 

busca por cuidado de saúde (WEGNER et al., 2017). 

Entende-se que a criança possui características físicas e morfológicas 

específicas, com desenvolvimento cognitivo, emocional e social complexo que podem 

aumentar as chances de sofrerem algum dano. Estima-se que a probabilidade de 

ocorrência de erros com potencial para causar danos, envolvendo medicamentos, seja 

três vezes maior em crianças hospitalizadas, quando comparadas aos pacientes adultos 

(CONROY et al., 2007). Portanto, há a necessidade de estabelecer estratégias para 

promoção da segurança do paciente pediátrico, independente do processo assistencial 

que estiver sendo prestado ou equipes envolvidas. A enfermagem tem assumido um 

protagonismo no desenvolvimento de ações para a promoção do cuidado seguro, e com 

crianças não é diferente. 

O ambiente hospitalar pode despertar na criança a curiosidade do novo e, ao 

mesmo tempo, o medo do desconhecido, tornando-a vulnerável à exposição de riscos à 

sua segurança nas circunstâncias de cuidado (WEGNER, 2013). Acrescenta-se o fator 
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de que as crianças apresentam o sistema imunológico ainda em desenvolvimento, sendo, 

assim, mais suscetíveis às infecções (SILVA; WEGNER; PEDRO, 2012) e qualquer 

incidente pode gerar consequências mais graves do que em adultos. A criança torna-se 

passiva, deprimida, assustada, rebelde e vulnerável, pois depende não só do adulto 

cuidador, como do cuidado intensivo da equipe de saúde para sua sobrevivência. A 

segurança e a proteção devem estar inseridas no contexto da hospitalização, pois é de 

direito da criança a garantia de assistência à saúde. Portanto, o atendimento à criança 

hospitalizada deve ser norteado por práticas seguras, com o objetivo de proporcionar 

bem-estar a ela e a sua família (WEGNER; PEDRO, 2012). 

Para tornar o ambiente de cuidado mais seguro, destaca-se a relevância de 

atentar à importância da higiene de mãos; a implantação de checklist cirúrgico 

pediátrico e a melhora da experiência do paciente e cuidadores; as fragilidades no 

processo de identificação da criança e a padronização para o preparo e administração de 

medicamentos; o monitoramento de eventos adversos registrados em unidades de 

internação clínica; e a utilização de bomba de infusão inteligentes (BOTENE; PEDRO, 

2014; BRASIL, 2013a; MASON et al., 2014; PIRES; PEDREIRA; PETERLINI, 2015; 

ROCHA et al., 2014; SOUZA et al., 2014). A adoção dos protocolos de segurança do 

paciente (identificação do paciente, cirurgia segura, higiene de mãos, segurança no 

processo de medicação, prevenção de quedas e lesões por pressão) recomendados pelo 

Ministério da Saúde (MS) (BRASIL, 2013b; HOFFMANN et al., 2019) é a primeira 

iniciativa a ser implantada por serviços de saúde que atendam à população pediátrica, 

com adaptações as especificidades da criança hospitalizada. 

Ressalta-se, ainda, a importância da participação dos pais ou cuidadores no 

processo assistencial, uma vez que há estudos que apontam serem eles os responsáveis 

por evitar mais erros em saúde do que os profissionais (KHAN et al., 2016). Além 

disso, podem perceber coisas diferentes e fornecer informações complementares que 

ajudariam a tornar o tratamento mais seguro (KHAN et al., 2016). Estudo que teve por 

objetivo analisar os incidentes de segurança identificados por familiares de crianças 

hospitalizadas em três hospitais do sul do Brasil destacou que os acompanhantes foram 

capazes de relatar incidentes relacionados a falhas na identificação do paciente, terapia 

nutricional e medicamentosa, higienização das mãos, comunicação com a criança e 

família, realização de procedimentos invasivos e quedas. Os fatores contribuintes 

destacados se referem à comunicação e ao relacionamento interpessoal entre 

profissional de saúde e o familiar da criança (HOFFMANN et al., 2019). Diante dessa 
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contextualização, é fundamental a equipe de enfermagem assumir parte da 

responsabilidade para a promoção da segurança do paciente pediátrico. 

Dessa forma, os profissionais da enfermagem devem ser proativos, tanto na 

identificação de riscos, como na garantia da segurança do paciente pediátrico, 

estabelecendo uma parceria com acompanhantes/familiares para o cuidado seguro por 

meio de orientações e ações educativas. 

 

COMO TORNAR A HOSPITALIZAÇÃO DO PACIENTE PEDIÁTRICO MAIS 
SEGURA? 

1. Identificar a criança corretamente e o familiar/acompanhante, conforme 

protocolo institucional (que deve seguir, minimamente, o preconizado pelo MS). 

2. Higienizar as mãos com produto adequado (água e sabão ou álcool), 

considerando os cinco momentos e especificações preconizados pelo MS. 

3. Avaliar a criança quanto ao risco de queda e oferecer orientações diárias 

para familiar/acompanhante sobre ações para prevenção de quedas. 

4. Avaliar a criança quanto ao risco de lesões por pressão ou lesões cutâneas e 

oferecer orientações diárias para familiar/acompanhante sobre ações para prevenção de 

lesões cutâneas. 

5. Adotar protocolos institucionais específicos ou adaptados para o perfil do 

paciente pediátrico, considerando suas peculiaridades. 

6. Escolher escalas e protocolos pediátricos para avaliação de deterioração 

clínica, predição de riscos e fatores contribuintes para incidentes, revisando as rotinas 

baseadas em evidências atuais disponíveis na literatura científica. 

7. Estimular a participação e parceria do familiar/acompanhante na 

conferência/revisão das ações assistenciais e explicar todos os cuidados em linguagem 

compreensível. 

8. Envolver familiar/acompanhante na checagem dos procedimentos e 

administração de medicamentos a serem realizados. 

9. Prever a inclusão do tema segurança do paciente nas atividades de ensino e 

educação permanente nos diferentes níveis de formação profissional. 

10. Identificar e notificar os incidentes ocorridos na unidade, analisar seus 

padrões e causas e implementar ações, discutidas e definidas coletivamente, 

considerando profissionais de saúde, familiares e gestores, a fim de evitar a recorrência. 
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11. Promover uma cultura justa, de valorização da participação da família, de 

estímulo à prevenção de incidentes e parceria entre os profissionais, 

familiares/acompanhantes e pacientes. 
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O envelhecimento é um processo individual e natural em que há uma redução da 

homeostasia do organismo, ocasionando aumento da vulnerabilidade para ocorrência de 

problemas de saúde, sejam eles de ordem infecciosa, traumática, orgânica e até mesmo 

psicológica. Vários são os conceitos sobre o envelhecimento, porém, o cronológico tem 

sido o mais adotado nas políticas públicas e nas pesquisas científicas pela dificuldade de 

um marcador biológico que define o momento exato da velhice (PAPALÉO NETTO, 

2006).  

Com base na definição cronológica, considera-se idoso no Brasil todo o 

indivíduo com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2003). Dados do censo demográfico 

apontam que o grupo de indivíduos nessa faixa etária compõe o estrato populacional 

que mais cresceu nas últimas décadas no país, com prognóstico de aumento de mais de 

4% ao ano no período de 2012 a 2022 (ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015). Estima-

se, também, que a proporção de idosos tenha aumentado de 8,2%, em 2000, para 

10,02%, em 2010, podendo atingir 13,81% e 18,62% nos anos de 2020 e 2030, 

respectivamente (BRASIL, 2015). Esses dados trazem consigo desafios para a 

organização do sistema de saúde que deve estar pautado em uma lógica que prioriza a 

prevenção de doenças crônicas e a promoção do envelhecimento ativo.  

Estudo realizado no Brasil aponta que 75,3% dos idosos dependem 

exclusivamente dos serviços prestados no Sistema Único de Saúde (SUS). Desses, 

83,1% realizaram pelo menos uma consulta médica nos últimos 12 meses e 10,2% dos 

idosos foram hospitalizados uma ou mais vezes nesse mesmo período. Além disso, 

quase 70% dos idosos brasileiros possuem ao menos uma doença crônica, como 

diabetes, hipertensão ou artrite (BARCELOS; TAVARES, 2017).  
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A multimorbidade entre idosos representa um preditor de risco para ocorrência 

de hospitalização (NUNES et al., 2017). Idosos do sexo masculino tendem a ser 

internados com quadros de maior complexidade por não procurarem serviços para 

prevenção e tratamento de doenças em estágio inicial (DEPARTMENT OF HEALTH & 

HUMAN SERVICES, 2011). Uma vez internados, especialmente em Unidades de 

Terapia Intensiva, o tempo de permanência é fator de risco para incidentes em saúde 

(DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES, 2011). A internação 

hospitalar de idosos, portanto, deve ser indicada somente quando todos os recursos da 

rede de atenção à saúde forem oferecidos para o controle das doenças e suas 

complicações (NUNES et al., 2017). 

Cabe considerar que os idosos representam um dos grupos mais acometidos por 

eventos adversos devido a sua maior vulnerabilidade decorrente do processo de 

envelhecimento. É nesse cenário que a segurança dos idosos sob o cuidado de serviços 

de saúde requer atenção especial, com intuito de implementação de medidas e 

programas de prevenção desses incidentes. Considerando que a enfermagem atende a 

maior parte das necessidades de cuidados dos pacientes, torna-se relevante o 

investimento na capacitação desses profissionais, com foco no desenvolvimento de boas 

práticas para a segurança dos pacientes idosos nos serviços de saúde bem como para 

melhoria da qualidade do cuidado (SANTOS et al., 2016). 

Quanto aos fatores de riscos relacionados aos agravos no idoso, podem-se citar: 

risco de desnutrição, diminuição da mobilidade, redução da integridade da pele, 

incontinência, quedas, desenvolvimento de delírio e dificuldade de se autocuidar 

(LECKO, 2013). Todos esses fatores são indicadores passíveis de intervenção de 

enfermagem e devem ser considerados na avaliação da gestão de risco, visando à 

promoção da segurança do paciente idoso e a sua qualidade de vida. 

Destaca-se que a desnutrição, a desidratação e o delirium têm sido associados ao 

aumento de óbitos e outros danos evitáveis, pois estão relacionados à constipação, 

função cognitiva prejudicada, demência, quedas, hipotensão ortostática, mau controle da 

hiperglicemia no diabetes e hipertermia (LECKO, 2013; MCGRATH et al., 2017; 

SÁNCHEZ et al., 2019). Outro fator de risco para o paciente idoso é a polifarmácia, 

sendo entendida como uso rotineiro e concomitante de quatro ou mais medicamentos 

(com ou sem prescrição médica) por um mesmo indivíduo (SOUSA; RIBEIRO, 2015; 

WHO, 2017). Ademais, a alta incidência de quedas e a elevada prevalência de lesões 

por pressão são fatores de riscos que estão relacionados à idade avançada 
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(CAVALCANTE et al., 2016; STORM; SCHULZ; AASE, 2018; VACCARI et al., 

2016).  

O cuidado a qualquer paciente deve ser realizado baseado nas melhores 

evidências científicas disponíveis, sendo o cuidado implementado sob a ótica 

multidisciplinar. A seguir, serão elencadas as principais estratégias para evitar 

incidentes e elevar a chance de sucesso do cuidado com o paciente idoso, tornando o 

cuidado mais seguro e efetivo.  

 

COMO FAZER PARA EVITAR INCIDENTES EM PACIENTES IDOSOS? 

 Implementar a desprescrição, observando os benefícios e riscos do 

medicamento ao paciente, os objetivos do tratamento com cada medicamento, a 

expectativa de vida do paciente, além da comodidade e preferências do idoso que 

possam afetar a adesão ao tratamento (WHO, 2017). 

 Manter os pacientes hidratados e bem nutridos, com plano de nutrição 

estabelecido em até 24 horas após a admissão em um serviço de saúde (SÁNCHEZ et 

al., 2019). 

 Implementar protocolos que visem à prevenção e manejo do risco de 

quedas, como a escala de Morse (CAVALCANTE et al., 2016). 

 Implementar protocolos de análise de risco, prevenção e manejo de lesões 

por pressão (VACCARI et al., 2016). 

 Implementar protocolos de sedação e analgesia para idosos em tratamento 

intensivo (LECKO, 2013) e outras estratégias de redução do tempo de internação dos 

idosos em UTI. 

 Implementar protocolo para evitar delirium no perioperatório, bem como 

aplicar escalas para identificar o delirium, especialmente o hipoativo, em idosos 

internados (Ex: I-CAM, I-Confusion Assessment Method, já utilizado no Brasil há anos) 

(LECKO, 2013; MCGRATH et al., 2017; SÁNCHEZ et al., 2019). 

 Sempre que possível, engajar o próprio paciente em seu cuidado. 

 Manter a equipe atualizada por meio de momentos de aprendizado em trocas 

de plantão e transição do cuidado, treinamentos, capacitação para o cuidado do paciente 

idoso, baseados em protocolos instituídos e amplamente divulgados entre os membros 

da equipe de saúde (CUNHA et al., 2012) 

 Respeitar o princípio ético da autonomia, contribuindo para a participação 

ativa e cidadã no seu processo de cuidado (PETEET; ZABEN; KOENIG, 2019). 



30 

 Por fim, devem-se integrar ao cuidado as crenças, regiliosidade e 

espiritualidade do paciente idoso, com o devido cuidado ético, visto que esses pacientes 

tendem a se utilizar da espiritualidade para lidar com suas mudanças físicas, psíquicas e 

com as perdas mais frequentes nessa etapa da vida (CHAN; IP; IRWIN, 2019). 

 

O QUE SE ESPERA DO FUTURO?  

O uso de checklist pode auxiliar no tratamento seguro e melhorar a experiência 

dos pacientes, porém, deve ir além de uma lista de verificação meramente técnica 

(MACINKO et al., 2018). A lista deve abordar e desenvolver intervenções 

multidisciplinares, que permitam aos profissionais de saúde responder às necessidades 

encontradas para cada paciente, que se adeque às realidades locais e que promovam, de 

forma sustentável, o trabalho multidisciplinar centrado no paciente idoso. Esse trabalho 

deve ser realizado em quaisquer níveis de atenção à saúde. 

Embora o acesso a cuidados básicos de saúde entre os idosos brasileiros seja 

relativamente alto, comparado a padrões internacionais (HOFFMANN; LOBO, 2014), 

quatro das principais doenças associadas às hospitalizações dos adultos com mais de 60 

anos no Brasil (acidente vascular cerebral, doença cardiovascular, diabetes e 

hipertensão) fazem parte da relação de internações sensíveis à atenção primária no país, 

o que demonstra que existe uma janela de oportunidade para reduzir as hospitalizações 

desnecessárias, por meio de ações eficazes de atenção primária. Dessa oportunidade de 

melhoria também depende o atendimento às recomendações de que todos os esforços 

sejam no sentido de o idoso não permanecer no serviço de saúde por mais de 28 dias 

(HOFFMANN; LOBO, 2014; LECKO, 2013). 

A formação do enfermeiro e dos técnicos em enfermagem deve ser 

constantemente aprimorada, de forma a viabilizar a identificação das particularidades do 

cuidado à pessoa idosa e das intervenções mais custo-efetivas. Torna-se importante que 

os profissionais de enfermagem avaliem os fatores de risco relacionados aos eventos 

adversos nos diferentes cenários de atenção à saúde do idoso, buscando a 

implementação de estratégias de promoção da segurança do paciente e da melhoria da 

qualidade do cuidado.  
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Desde que o cuidado inseguro foi reconhecido como problema de saúde pública, 

esforços surgiram para compreender a natureza e o impacto dos riscos de incidentes, a 

fim de encontrar soluções adequadas. Portanto, a mobilização quanto à segurança do 

paciente é fruto da constatação de que a ocorrência de evento adverso (EA) envolve 

custos sociais e econômicos consideráveis, além de implicar danos irreversíveis aos 

pacientes e suas famílias (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).   

Na saúde mental, a segurança do paciente apresenta-se como um desafio, pela 

baixa problematização de ocorrência de incidentes nas rotinas desses serviços. O 

processo que envolveu a Reforma Psiquiátrica Brasileira provocou readequação no 

cenário da saúde mental e traz, em seu bojo, mudanças com destaque para o princípio 

bioético da não maleficência, que propõe desconstruir qualquer protocolo clínico e/ou 

modelo de assistência que produza efeitos iatrogênicos. Assim, preconiza que a atenção 

em saúde cause o menor dano ao paciente (TEIXEIRA, 2013).  

O cenário proposto para o cuidado em saúde mental é complexo e deve ocorrer 

nos serviços da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), Portaria nº 3.088, de 23 de 

dezembro de 2011, constituída pelos componentes: I - atenção básica em saúde; II - 

atenção psicossocial especializada; III - atenção de urgência e emergência; IV - atenção 

residencial de caráter transitório; V - atenção hospitalar; VI - estratégias de 

desinstitucionalização; e VII - reabilitação psicossocial (BRASIL, 2011). 

A atenção em saúde mental demanda que o atendimento seja continuado, em 

seus diferentes níveis de complexidade, visando à integralidade da atenção, além de 

considerar a necessidade momentânea e singular do paciente. Ou seja, a pessoa em 

sofrimento mental poderá agudizar e irá requerer intervenções específicas, em outros 
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momentos o cuidado acontecerá no território, na perspectiva da inclusão social, com 

vistas à promoção de autonomia e exercício da cidadania. Assim, os serviços da 

Atenção Primária à Saúde (APS), Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), serviços de 

urgência e emergência – por exemplo: Unidade de Pronto Atendimento (UPA) -, 

hospitais gerais, dentre os outros dispositivos, devem manter relações horizontais e 

comunicação efetiva. 

A enfermagem destaca-se como a categoria profissional essencial na construção 

dessas relações por estar, obrigatoriamente, presente nesses espaços de assistência. O 

enfermeiro é profissional com expertise em cuidados clínicos, humanistas e integrais 

para o trabalho nos diferentes níveis de complexidade (da atenção primária à 

especializada e terciária). 

Para atuar em serviços de saúde mental, os enfermeiros necessitam ter 

informação técnica para avaliar os riscos de suas ações terapêuticas, por meio do 

conhecimento dos possíveis EA, assegurando que seus atos sejam benéficos ao paciente 

com menor prejuízo ou agravo à sua saúde. Além disso, necessita de competência 

técnica específica para monitorar incidentes e capacitar a equipe, a fim de alcançar a 

cultura de segurança do paciente. 

Gallego et al. (2012), em um estudo de revisão, concluíram que os serviços de 

saúde mental e os hospitais psiquiátricos estavam entre as instituições com culturas de 

segurança mais desfavoráveis e apresentavam riscos significativos.  

 

SITUAÇÕES DE RISCOS EM SAÚDE MENTAL 

Como situações de riscos clínicos em saúde mental, destacam-se os efeitos 

adversos dos antipsicóticos, como dislipidemias, síndrome metabólica, diabetes e 

obesidade. Essas alterações metabólicas aumentam significativamente o risco de morte 

por doença cardiovascular, correspondendo a uma redução da expectativa de vida de 10 

a 25 anos (KIM et al., 2018). 

O uso continuado de antipsicóticos também pode gerar rigidez articular, 

discinesia, hipomobilidade e fraqueza muscular, sendo fatores para risco de quedas 

(DAMÁSIO; CARVALHO, 2011). Diante disso, para uma abordagem segura, o 

enfermeiro deve ser capaz de compreender o quadro clínico, bem como os efeitos da 

medicação utilizada para o equilíbrio e estabilização do paciente.  
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Ao mesmo tempo, a falta do acompanhamento medicamentoso de forma 

adequada pode resultar em agudização do quadro psiquiátrico, com agitações 

psicomotoras, configurando em risco de quedas, além de risco de auto e heteroagressão. 

A avaliação ambiental do risco de queda deve estar presente no Projeto 

Terapêutico Singular e ações individuais de cuidados, somadas à orientação baseada em 

grupo de aprendizagem para cuidados específicos, podem reduzir os riscos de quedas. 

No cuidado ao paciente psiquiátrico em crise, por vezes, é necessário lançar mão 

da contenção mecânica, compreendida como medida terapêutica de último recurso com 

o objetivo de controlar os movimentos do paciente agitado, restringindo a sua 

habilidade de movimento, quando esse oferece perigo para si e para terceiros. Tal 

medida deve ser usada de forma adequada e conduzida por equipes treinadas, com 

técnica adequada e em ambiente terapêutico (COFEN, 2012). 

A contenção só deve ser realizada após esgotadas todas as alternativas de 

cuidado, como abordagem verbal, mudanças no ambiente, eliminação de fatores 

externos, que podem alterar negativamente o comportamento do paciente, entre outros 

(PAES et al., 2009), pois oferece riscos de ocorrer EA no paciente, como lesões por 

pressão, traumas, pneumonia ou trombose venosa profunda, e eventos de maior 

gravidade relacionados à contenção mal realizada, entre eles, o óbito por trauma grave 

ou sufocamento (SOUZA, L., et al., 2019).   

Como medidas de segurança ao paciente, todos em contenção devem ser 

monitorados pela equipe de enfermagem. O monitoramento envolve: nível de 

consciência, sinais vitais, condições de pele e circulação nos locais e membros contidos 

do paciente. Quanto ao paciente, deve-se retirar todo acessório (brincos, pulseira, 

relógio, óculos, prótese dentária, cinto, etc.), abrir botões e zíperes e retirar sapatos. Para 

evitar a broncoaspiração, não oferecer água, medicação via oral ou alimentos (no caso 

do paciente referir sede, a enfermagem deve oferecer ao paciente uma espátula 

envolvida em gaze embebida em água, para molhar seus lábios) (BRAGA et al., 2016). 

O monitoramento do paciente contido não deve ocorrer em período superior a 

uma hora, tempo hábil para prevenir a ocorrência de EA ou para identificá-los 

precocemente. Ressalta-se a necessidade de maior rigor no monitoramento aos pacientes 

com sedação medicamentosa, sonolentos, com multimorbidades clínicas e em idosos 

(PAES et al., 2009). 
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Outra situação de risco presente em unidades de saúde mental é a “evasão” do 

paciente, ou seja, saída do paciente sem comunicação com a equipe. Tal situação 

apresenta-se como EA, pois configura interrupção abrupta do tratamento. 

Para evitar a total ruptura do tratamento e progressão de danos após evasão da 

unidade, é esperado que a equipe realize busca ativa e proponha a construção de um 

novo Projeto Terapêutico Singular junto ao usuário e familiares, atendendo as suas 

demandadas e necessidades daquele momento, levando em conta os riscos 

biopsicossociais (SOUZA, A., 2019). 

A situação de evasão indica que o vínculo estabelecido entre paciente e 

profissional e equipe não foi satisfatório para mantê-lo no tratamento. Assim, analisar 

de que forma a saída do usuário se deu, o contexto do momento, assim como os fatores 

que resultaram em abandono do tratamento, são essenciais para promover ações 

corretivas e preventivas em situações semelhantes futuras (CHAVES et al., 2011; 

SOUZA, A., 2019).  

Unidades voltadas ao tratamento de usuários de álcool e outras drogas devem 

trabalhar na perspectiva de que o desejo demasiado pela droga é algo absolutamente 

esperado, com consequente vontade de sair em busca desse entorpecente. Nesse tocante, 

a unidade deve oferecer terapias e cuidados complementares nos momentos críticos, que 

possam levar o usuário a querer abandonar o tratamento e retornar para o uso abusivo da 

droga (SOUZA, A., 2019). 

Há necessidade de reflexões sobre segurança do paciente nos serviços em saúde 

mental, a fim de favorecer a ampliação de iniciativas para a melhoria das práticas 

profissionais, assim como para implementar barreiras para ocorrência de erros. 

 

CONDUTAS PARA SEGURANÇA EM SAÚDE MENTAL 

O protocolo de segurança no cuidado ao paciente em sofrimento mental é uma 

potente ferramenta para a assistência por oferecer ao enfermeiro e à equipe 

multidisciplinar uma orientação para o cuidado qualificado, baseado nos princípios do 

cuidado seguro. 

As condutas em saúde mental, por parte dos enfermeiros, inicialmente, devem 

contemplar avaliação do paciente, que inclui anamnese completa, a história da saúde 

física, condições mentais e comportamentais, seguida de avaliação da saúde física para 

identificar condições concomitantes e orientar a pessoa e cuidadores sobre medidas 

preventivas. A consulta de enfermagem, portanto, deve incluir investigação da queixa 
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principal, histórico pessoal e familiar de condições mentais, clínicas e comportamentais, 

história psicossocial (atividade laboral, redes sociais, fatores estressores e outros); 

executar o exame psíquico, avaliando nível de consciência, aparência global, 

comportamento, discurso/linguagem, pensamento, humor/afeto, sensopercepção 

(fenômenos alucinatórios), juízo de realidade, vontade, pragmatismo, inteligência e 

crítica de morbidade; avaliar a saúde física, que deve conter, minimamente, pressão 

arterial (PA), frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), temperatura axilar 

(TAX), hemoglicoteste (HGT) e informações sobre fatores de risco (sedentarismo, 

alimentação inadequada, tabagismo, uso drogas).  

Após a avaliação, deve-se estabelecer o diagnóstico de enfermagem e conduta(s) 

terapêutica(s). Quando necessário, as internações em saúde mental podem ser 

solicitadas, de acordo com o fluxo do Distrito Federal. 

A classificação de risco em saúde mental pauta-se no Protocolo de Manchester, 

que uniformiza critérios. Assim, a prioridade e indicação de local para atenção adequada 

é categorizada em cores: Vermelho, caso gravíssimo, necessita de atendimento 

imediato, pois o paciente apresenta risco de morte para si ou para terceiros; Laranja 

representa risco significativo, caracterizado por condições com potencial ameaça à vida; 

Amarelo, caso de gravidade moderada e representa condições que podem evoluir para 

gravidade, se não for atendido rapidamente; Verde indica condições que apresentam um 

potencial para complicações; Azul corresponde a condições não urgentes (ESPÍRITO 

SANTO, 2018). 

Para os casos classificados em amarelo, verde ou azul, recomenda-se o 

acompanhamento em CAPS. Para casos classificados em vermelho e laranja, 

recomenda-se o atendimento em leitos especializados em hospitais gerais ou unidades 

capacitadas para atenção à emergência e urgência em psiquiatria.  

O fluxograma a seguir é inspirado na Classificação de Risco em Saúde Mental, 

apresentado no Protocolo do estado do Espírito Santo, que possibilita a visualização do 

atendimento e fatores sistêmicos a serem considerados para promoção do cuidado 

segura. 
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Figura 1. Fluxograma de atendimento para prevenção de riscos na segurança do 
paciente com transtorno mental. Brasil, 2019.  

Fonte: Elaborado pelas autoras. 

 

A adequada atenção ao paciente em saúde mental permitirá cuidados devidos, 

considerando suas particularidades e local em que se encontra, caracterizando-se como 

boas práticas de segurança do paciente, que evita a ocorrência de incidentes. 



39 

Boas práticas para a segurança em saúde mental deve abranger a avaliação do 

local em que o paciente está, promovendo uma estrutura física segura (barras de apoio, 

piso não escorregadio, ambiente amplo e arejado, guarda correta de materiais 

perfurocortantes, dentre outros cuidados); abordagem adequada, que permite 

compreender a real necessidade do paciente, procedendo a condutas condizentes; 

comunicação clara e verdadeira sobre o tratamento (educação em saúde), que permita ao 

paciente ser barreira para erros; e abordagem em rede e multiprofissional, para 

promover junto ao usuário reinserção social e familiar, exercício de cidadania e 

autonomia de forma a garantir continuidade do cuidado e prevenção de crises ou 

agravamento do quadro do sofrimento mental.  

Medidas de segurança em saúde mental incluem fortalecer, continuamente, os 

fatores de proteção do indivíduo - vínculo familiar, sociolaboral, lazer -, sendo 

necessária conexão intersetorial.  

Como desafio, há necessidade de disseminar a cultura de segurança nos serviços 

de saúde mental, a fim de conscientizar pacientes e profissionais para reconhecerem e 

gerenciarem os riscos, no intuito de sensibilizar para a adoção de atitudes 

compartilhadas que levem a mudanças, reduzindo a ocorrência de incidentes. Para tanto, 

recomendam-se a adoção do processo de Educação Permanente em Saúde em prol da 

segurança do paciente de modo contínuo; o uso de ferramentas de avaliação para 

identificação e monitoramento de riscos potenciais aos usuários; e a implementação de 

medidas preventivas e práticas proativas, superando as ações apenas corretivas.  

Há também a necessidade de integrar melhor os recursos hospitalares e 

comunitários, a fim de desenvolver práticas seguras e eficazes para as transições de 

cuidados, atentando para a complexidade de assistência que o usuário necessita.  

Ainda como recurso em destaque, recomenda-se o engajamento da rede social e 

familiar do paciente. Paciente e familiares/cuidadores podem desempenhar papel ativo 

no contexto das práticas em saúde, por meio do envolvimento no processo de 

planejamento e tomada de decisão para o cuidado seguro. Nesse tocante, é preciso 

empreender processos contínuos de qualificação do conhecimento e habilidades para 

aprimoramento de competências dos profissionais e gestores de saúde, em prol da 

qualidade e segurança nos serviços de saúde mental. 
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O tema Segurança do Paciente ganhou destaque nas instituições de saúde a partir 

do relatório do Institute of Medicine (IOM) “Errar é humano” (KOHN; CORRIGAN; 

DONALDSON, 2000), publicado em 2000. Esse relatório apontou que aproximadamente 

100.000 pessoas morriam anualmente nos Estados Unidos da América em decorrência 

de falhas na assistência. Em 2004, a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou a 

Aliança Mundial para a Segurança do Paciente e estabeleceu como meta que as 

instituições de saúde promovessem melhorias em seus processos assistenciais e 

ofertassem aos pacientes um atendimento de qualidade, livre de riscos e incidentes 

(WHO, 2006). 

Na perspectiva de melhoria da qualidade dos serviços assistenciais, encontra-se 

inserido o Serviço Hospitalar de Emergência (SHE), local considerado como um 

ambiente com alto risco para a ocorrência de eventos adversos. Os motivos incluem alto 

volume de pacientes, necessidade de cuidados complexos presentes nesse serviço, 

ambiente de trabalho caracterizado por limitações de tempo, interrupções múltiplas, 

além de fatores como intervenções diagnósticas e terapêuticas de alto risco e níveis 

variáveis de treinamento médico (STANG et al., 2013). Destaque-se, ainda, estudo 

recente que demonstrou taxa de incidência de evento adverso em SHE de 15%, sendo 

que as causas dos eventos adversos estiveram relacionadas às questões de diagnóstico, 

problemas de gestão e erros de medicação (ZHANG et al., 2017). 

 

COMO TORNAR O SHE MAIS SEGURO? 

Tendo em vista que no SHE a superlotação e a sobrecarga de trabalho podem ser 

uma constante, as intervenções potenciais para enfrentar esse desafio envolvem 

estratégias para facilitar o início precoce do diagnóstico e do tratamento, a fim de se 
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manter a qualidade e a segurança no período em que o paciente permanece nesse setor 

do hospital. A seguir estão elencados quatro dispositivos considerados essenciais para a 

segurança do paciente nos SHE. 

 

Acolhimento com Classificação de Risco 

Estudo de revisão sistemática concluiu que são dois os fatores que impactam na 

segurança dos cuidados ofertados em SHE: o quantitativo de pacientes aguardando 

atendimento na sala de espera e a taxa de ocupação da unidade (STANG et al., 2013). 

Assim, o Acolhimento com Classificação de Risco (ACCR) é um instrumento de gestão 

organizacional dos serviços de emergência que busca organizar os serviços e o fluxo 

dos pacientes a partir da priorização dos que se encontram em maior estado de 

gravidade (BRASIL, 2009). Podem ser utilizados diversos protocolos, desde que o 

mesmo seja institucionalizado, sendo importante que todas as equipes do serviço de 

emergência se encontrem capacitadas e familiarizadas com o uso do protocolo 

institucional. 

 

Melhoria da Comunicação em SHE 

Manter uma comunicação efetiva neste cenário é um desafio, sendo utilizada 

como ferramenta para melhoria da segurança no serviço de emergência a passagem de 

plantão estruturada em todos os turnos de trabalho, a qual deve ser sistematizada, guiada 

por instrumento que padronize as informações. São consideradas informações mínimas 

a serem contempladas durante a passagem de plantão: identificação do paciente, motivo 

de internação, medicamentos em uso, alergias, resultado de exames relevantes, sinais 

vitais, alterações de exame físico, presença de dispositivos e precauções 

(NASCIMENTO et al., 2018).  

Destaca-se ainda a importância da implementação de um sistema de 

comunicação de eventos adversos, não punitivo. Hesselink et al. (2016) referem ser 

possível melhorar a segurança do paciente no SHE utilizando-se técnica retrospectiva de 

avaliação das falhas, em busca ativa em prontuário e/ou notificação de eventos 

adversos, para identificação desses e proposta de intervenções voltadas aos casos mais 

frequentes de erros. Outra forte recomendação é a implementação do prontuário 

eletrônico, uma vez que este é um facilitador para o processo de tomada de decisão 

clínica e possui, entre suas vantagens, maior segurança na prescrição e execução dos 

cuidados, evitando-se erros de dosagens, via de administração ou leitura equivocada do 
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cuidado prescrito, contribuindo, assim, para melhoria na qualidade da assistência à 

saúde do paciente (ALMEIDA et al., 2016). 

Lacre no Carrinho de Parada Cardíaca 

O carrinho de parada cardíaca em um atendimento emergencial é um 

equipamento que pode definir o fracasso ou o sucesso da reanimação 

cardiorrespiratória. Na ausência de qualquer insumo ou material necessário ao 

atendimento da situação de emergência, a segurança do paciente encontra-se ameaçada. 

Estudo inglês avaliou o efeito de um sistema de lacre numerado, o qual era instalado 

depois de conferência dos insumos e equipamentos; após ser rompido durante o 

atendimento da parada cardiorrespiratória, era realizada nova conferência de insumos e 

materiais para substituição do lacre, comparando o material contido no interior do 

carrinho com a lista padronizada. Verificou-se que a implementação do lacre no 

carrinho de parada levou a uma melhoria sustentada na provisão de itens e 

equipamentos de reanimação cardiopulmonar (DAVIES et al., 2014). 

 

Farmácia Clínica em SHE 

Existem vários fatores relacionados aos erros de medicação: erro de prescrição, 

preparação, dispensação, apresentação, entrega, administração, fornecimento/requisição, 

armazenamento e monitorização (WHO, 2009). Como fator que pode diminuir a 

ocorrência de erros de medicação no SHE, foi identificada a implementação da farmácia 

clínica, que é mais comum nos EUA, diminuindo o tempo necessário para iniciar a 

terapêutica medicamentosa prescrita. Observou-se que a presença do farmacêutico 

possibilita maior segurança na prescrição e dispensação de medicamentos, além de atuar 

na conciliação medicamentosa e orientações do paciente para a alta hospitalar, fato que 

contribui para diminuir as reinternações por uso incorreto dos medicamentos 

(ROULET; ASSERAY; BALLEREAU, 2014). Ao analisar estratégias que contribuíram 

para minimizar erros de medicação em unidades de emergência, Mieiro et al. (2019) 

concluíram que a atuação do farmacêutico na análise da prescrição de medicamentos 

constituiu principal fator de redução dos erros de medicação. 
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INTRODUÇÃO 

O Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), instituído em abril de 

2013 pelo Ministério da Saúde, por meio da Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, 

trouxe como um dos objetivos específicos a promoção e o apoio à implementação das 

ações voltadas à segurança do paciente, pela implantação dos Núcleos de Segurança do 

Paciente nos estabelecimentos de saúde (BRASIL, 2013a). 

No mesmo ano, a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) de nº 36, de 25 de 

julho de 2013, instituiu as normas de criação, o funcionamento e as competências dos 

núcleos. Entre seus princípios e diretrizes, destacam-se a disseminação da cultura de 

segurança, a articulação dos processos de gestão de risco e a garantia das boas práticas 

nos serviços de saúde (BRASIL, 2013b). 

Dessa forma, no ano de 2017, foi instituído, na Universidade de Brasília, o 

projeto de extensão denominado “Programa de gerenciamento de risco e segurança do 

paciente”, com o intuito de apoiar a condução das ações dos NSP em instituições 

hospitalares públicas, promovendo ambientes para a formação teórico-prática no 

contexto do gerenciamento de risco e da segurança do paciente. O projeto é 

fundamentado na parceria ensino-serviço, tendo como eixo norteador o 

desenvolvimento de competências para o cuidado seguro. 

O produto da aprendizagem da relação ensino-serviço possibilita a inserção de 

um novo olhar para as fragilidades, potencialidades e proposição de mudanças na 

organização do trabalho por intermédio do desenvolvimento estratégico e colaborativo 

de discentes, docentes e profissionais dos setores que promovem a qualidade do serviço 

e formação profissional (SALES; MARIN; SILVA FILHO, 2015). 

Nesse contexto, a relação acadêmica e profissional proporciona um suporte para 

melhorias e ações desses núcleos, os quais são fortalecidos com o apoio e disseminação 

das ações em prol do paciente e consolidação da cultura de segurança.  

 

OBJETIVO 

Relatar a experiência do projeto de extensão denominado “Programa de 

gerenciamento de risco e segurança do paciente” junto ao Núcleo de Qualidade e 

Segurança do Paciente (NQSP) de um hospital público do Distrito Federal, no ano de 

2018. 
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DESCRIÇÃO DA EXECUÇÃO 

A experiência refere-se às atividades desenvolvidas no NQSP de um hospital 

público de uma região administrativa do Distrito Federal em parceria com o projeto de 

extensão vinculado à Universidade de Brasília, no ano de 2018. O projeto é composto 

por estudantes, professores de enfermagem e por profissionais que atuam nos serviços 

de saúde, especificamente no NQSP. 

A imersão dos alunos foi precedida por treinamentos junto à Gerência de Risco 

da Secretaria de Saúde do Distrito Federal para apresentação e discussão dos 

indicadores de segurança do paciente nas instituições de saúde, bem como estudos 

prévios, que qualificaram os membros. O plano de ação fundamentou-se nas metas 

internacionais de segurança do paciente preconizadas pela Organização Mundial de 

Saúde: identificar corretamente os pacientes; melhorar a comunicação entre os 

profissionais de saúde; melhorar a segurança na prescrição, uso e na administração de 

medicamentos; assegurar cirurgia em local de intervenção, procedimento e paciente 

corretos; higienizar as mãos para evitar infecções e reduzir o risco de quedas e de lesão 

por pressão.  

Algumas ações desenvolvidas pelos estudantes no núcleo merecem destaque 

como: abordagem das metas internacionais de segurança do paciente em ações 

educativas; elaboração, aprimoramento e atualização de protocolos e procedimentos 

operacionais padrões; análise e melhoria dos processos de trabalho; criação, 

monitoramento e acompanhamento de indicadores próprios da segurança do paciente, 

com retorno percentual e comparativo à alta liderança e aos servidores para 

conscientização e participação nos processos de mudança. 

Os estudantes também contribuíram para a sensibilização quanto às notificações 

de incidentes, com implantação da notificação impressa e divulgação da notificação por 

meio eletrônico; participação nas rondas setoriais, com feedbacks aos cenários sobre as 

conformidades e/ou inconformidades encontradas; desenvolvimento de técnicas 

observacionais e de aperfeiçoamento; além de desenvolvimento de habilidades 

gerenciais por parte dos alunos e implementação da educação permanente por parte dos 

profissionais do núcleo, com trocas exitosas e recíprocas. 

 

ANÁLISE CRÍTICA DOS RESULTADOS 

Atualmente, o núcleo está se fortalecendo e ampliando suas ações diante da 

relevância desse serviço para a instituição de saúde, uma vez que o trabalho realizado 
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tem disseminado os conceitos de Segurança do Paciente. Alguns setores encontram-se 

ainda incipientes e resistentes às mudanças, visto que o movimento em prol da 

segurança gera impacto nas práticas desempenhadas, as quais precisam ser revistas e 

repensadas em consonância com protocolos e motivadas pela supervisão. Porém, 

ressalta-se o retorno positivo recebido pelos profissionais durante as visitas setoriais, em 

práticas educativas, nas devolutivas de enfermeiros supervisores e na avaliação da alta 

gestão.  

Ressaltam-se alguns desafios identificados como o déficit de profissionais para 

ronda diária e busca ativa de incidentes nos prontuários, a falta de insumos para 

cumprimento das metas, dentre outros recursos. Esse cenário, por vezes, inviabiliza as 

intervenções com agilidade e a curto prazo, sendo necessária a busca por outros meios 

para adequação ou apropriação de alguns itens. 

Pontua-se também a falta de motivação de alguns profissionais de saúde que se 

sentem sobrecarregados e estressados pela alta demanda de trabalho e que sofrem com a 

precarização dos recursos humanos e materiais, apresentando baixa adesão, 

compromisso e responsabilidade com as mudanças fundamentadas nas metas de 

segurança do paciente, o que implica maior empenho do NQSP para tentar reverter e 

motivar esse servidor. 

 

LIÇÕES APRENDIDAS E CONTRIBUIÇÕES PARA A SEGURANÇA DO 
PACIENTE 

Conclui-se que é fundamental a articulação ensino-serviço no contexto do PNSP, 

contribuindo na idealização, elaboração, implementação e execução das ações que 

fomentam as medidas necessárias para o cuidado seguro e a apropriação da cultura de 

segurança pelos profissionais de saúde, bem como para a formação e capacitação dos 

estudantes extensionistas.  
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INTRODUÇÃO 

Globalmente, as quedas são um grande problema de saúde pública. Estima-se 

que 646.000 fatais quedas ocorrem a cada ano, tornando-se a segunda principal causa de 

mortes por ferimentos acidentais ou não intencionais em todo o mundo (WHO, 2018). 

As estratégias de prevenção de quedas devem ser abrangentes e priorizar fatores de 

risco variáveis (WHO, 2018). A queda possui diferentes definições na literatura, e o 

conceito utilizado foi o da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG): 

“[...] deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à posição inicial 

com incapacidade de correção em tempo hábil, determinado por circunstância 

multifatorial comprometendo a estabilidade” (BUKSMAN et al., 2008, p. 3). 
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METODOLOGIA 

Foi utilizado o modelo de melhoria proposto pelo Institute for Healthcare 

Improvement (IHI) para a implantação do protocolo de prevenção de quedas. O modelo 

de melhoria consiste em duas partes. A primeira baseia-se na reflexão de três questões 

fundamentais: 1. O que queremos realizar? 2. Como saberemos se a mudança é uma 

melhoria? 3. Quais mudanças poderemos fazer que resultarão em melhoria? A segunda 

parte consiste do aprendizado e ações, realização dos testes em pequenas escalas, por 

meio de ciclos do PDSA (Plan, Do, Study e Act). As ideias de mudança foram 

realizadas de acordo com Diagrama Direcionador (DD) (Figura 1). 

 

 DICA 1: Antes de iniciar a implantação da meta, realize o diagnóstico inicial. 

 

Figura 1. Diagrama Direcionador (DD) para protocolo de queda. 

 
Fonte: Elaborado pelos autores.  

 

 DICA 2: Revise o Diagrama direcionador junto com a equipe da unidade. 
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UNIDADE PILOTO  

O cenário escolhido para a intervenção foi a Clínica Cirúrgica. Para a escolha, 

levou-se em consideração o perfil de pacientes e a disponibilidade da equipe (abertura a 

mudanças), já que a maioria das intervenções de melhoria de qualidade tem como 

objetivo introduzir mudanças nos processos de trabalho e comportamento dos 

colaboradores, possibilitando um ambiente de aprendizado e compartilhamento com 

outros profissionais.  

 

IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE QUEDAS 

Para implementação do protocolo de quedas (SES-DF, 2019), foram realizados 

os testes de mudanças, adaptando-os ao contexto particular da organização, garantindo a 

sustentabilidade ao longo do tempo, em conjunto dos profissionais e também dos 

próprios pacientes e familiares. Para guiar essa implementação, será apresentada a 

experiência dividida em nove ações principais.  

 

CONSTRUINDO UM PROCESSO SEGURO 

Ação 1: Principais causas de queda - Identifique e analise a causa raiz das principais 

quedas notificadas na instituição com a equipe multiprofissional. Nesta ação, foi 

utilizado o Diagrama de Ishikawa.  

 

Ação 2: Avaliação do risco de queda na admissão, através de uma escala de risco - 

Utiliza-se a Morse Fall Scale (MORSE; MORSE; TYLKO, 1989). Defina a escala para 

avaliação do risco de acordo com perfil dos pacientes. Todos os pacientes devem ser 

avaliados na admissão. Além da escala, os pacientes são avaliados quanto ao risco de 

dano para hemorragia (uso anticoagulantes) e fraturas (fragilidade óssea, osteoporose). 

 

Ação 3: Lembretes para pacientes de risco - Todos os pacientes, após avaliação, 

recebem identificação do risco na placa de leito, na passagem de plantão, além de 

registrar a informação no prontuário. Os pacientes de alto risco para queda e risco de 

dano (fratura ou hemorragia) ganham lembretes adicionais: alerta no prontuário com as 

medidas preventivas, Carimbo de Risco Alto, ronda noturna na prescrição e pulseira na 

cor laranja. 
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Ação 4: Corrigir os riscos físicos - Apesar das dificuldades para adequação da estrutura 

física, algumas medidas foram importantes: 1. Solicitação, por telefone, de roupas 

adequadas e calçado antiderrapante antes da internação (pacientes eletivos); no caso de 

pacientes sem condição, é acionado o serviço social. 2. Layout (lembrete) fixado na 

parede com posicionamento dos móveis na enfermaria, associado à orientação diária. 3. 

Instalação de barras nos banheiros. 

 

Ação 5: Acordo de ir ao banheiro - Pacientes de alto risco recebem a ronda noturna às 

02h00min e 04h00min. Durante a ronda, a equipe verifica se o paciente está acordado, 

se precisa de ajuda para ir ao banheiro e se as grades do leito estão elevadas. 

 

PROMOVENDO A CULTURA DE MELHORIA CONTÍNUA 

Ação 6: Mensuração e manutenção das metas - A coleta dos dados foi padronizada 

com a utilização de planilhas de excel®, e sua consolidação foi disposta em gráficos de 

tendências e mediana para facilitar a visualização e análise da evolução do processo de 

melhoria (Figura 2). Verificou-se melhoria dos indicadores de resultado (incidência e 

prevalência de queda) e de processos (avaliação dos riscos na admissão, medidas 

preventivas), além da redução do número de quedas, configurando evento raro na 

unidade e, portanto, foi constituído um novo indicador de mensuração: dias sem queda. 

 

Figura 2. Gráfico de Tendência Prevalência de Queda. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores.  
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Ação 7: Estimular as notificações - Para incentivar as notificações, foi colocado um 

quadro de gestão visual com dias sem queda e cruz de notificação (Figura 3) para 

informar sobre os eventos adversos que ocorrem na unidade.  

Figura 3. Quadro de Gestão à Vista: Dias sem quedas e Cruz de Notificação  

 

 

 

 

 

 

Fonte: Cedido pela Unidade Piloto.  

 

ENVOLVIMENTO DE TODOS NO CUIDADO SEGURO 

Ação 8: Envolvimento do paciente e família - Inserido desde o roteiro de admissão, 

são oferecidas orientações em fôlderes, cartazes, reunião semanal com familiares e 

visitas diárias dos enfermeiros. Também é entregue um crachá informativo aos 

acompanhantes, garantindo que as medidas preventivas sejam transmitidas na troca de 

acompanhantes.  

 

Ação 9: Envolvimento da equipe - Realizadas reuniões, rondas, treinamentos, rodas de 

conversa para discussão das ideias de mudanças, gerenciamento dos indicadores e 

reconhecimento dos resultados. As equipes devem compartilhar sua experiência com 

outras equipes para que possam aprender e disseminar as melhorias em outras unidades 

da instituição.  

 

DICA 3: Envolva desde o início a equipe e os pacientes, criando um ambiente 

colaborativo e de aprendizagem, compartilhando as ideias. 
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LIÇÕES APRENDIDAS 

A importância de implantar estratégias com a equipe multiprofissional e 

envolvimento dos pacientes e familiares foi fundamental para a construção de um 

processo seguro. Mesmo não havendo investimento financeiro para a melhoria da 

condição estrutural, as medidas implantadas se mostraram efetivas, com redução da 

prevalência de quedas para zero. A equipe colaborou para disseminação da cultura de 

segurança do paciente e redução dos eventos adversos relacionados à queda. Como 

forma de reconhecimento, foram realizadas ações para celebração e entrega de prêmios 

aos profissionais de saúde.  
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INTRODUÇÃO 

A Medicina Perioperatória, Paciente Cirúrgico e o Período Perioperatório 

A Medicina Perioperatória (MPO) é a prática da medicina que abrange todos os 

aspectos da atenção ao paciente (SAIDMAN, 1995). A MPO objetiva, principalmente, 

promover avaliação e manejo qualificado (AMP) e seguro do paciente cirúrgico em 

todas as fases do período perioperatório, o que pode incluir o uso de várias estratégias, 

como o trabalho multiprofissional, o cuidado integral e suportado pelas melhores 

práticas.  
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A EXPERIÊNCIA DISTRITAL DO SERVIÇO DE MEDICINA PERIOPERATÓRIA 

Implementação, consolidação, missão, visão e valores do serviço 

O serviço de MPO do Hospital Regional do Gama (HRG) foi fundado em junho 

de 2014. Decorridos cinco anos de implementação, superados vários estágios de 

maturação, ampliado e disciplinado vários de seus processos de trabalho e fortalecido 

seus pilares constitutivos, o serviço tem se consolidado como uma interessante 

alternativa de modelo em MPO.  

Sob a perspectiva de modelos organizacionais, a iniciativa distrital tem adotado 

como visão ser um modelo de excelência em AMP, como missão, ser um modelo ideal 

de negócios em AMP de pacientes candidatos a procedimento e intervenções cirúrgicas 

e têm seus valores fulcrados nos pilares da qualidade e segurança perioperatórios, no 

trabalho multiprofissional e transdisciplinar, no cuidado individualizado, integral, 

holístico e suportado por práticas baseada em evidências (PBE), por sistemas de 

multiestratificações de riscos, pela educação e pesquisa. 

 

Os processos de trabalho, os modelos assistenciais, a qualidade e a segurança 

A organização e o gerenciamento do processo de trabalho são a principal 

ferramenta desenvolvida. Fluxos operacionais pactuados e continuamente reavaliados 

de AMP delineiam o trânsito intrainstitucional do paciente, otimizam a racionalidade do 

processo e a qualidade e segurança da assistência.  

Da mesma forma que ocorre com a organização da atenção, os papéis 

profissionais e as interações interprofissionais e paciente-profissional encontram-se 

disciplinados.  

As intervenções multiprofissionais se dão tanto em nível ambulatorial como em 

enfermarias cirúrgicas, destacando-se avaliações pré-operatórias (consulta com equipe 

cirúrgica; consultas de enfermagem: de triagem, ambulatorial, de parecer de enfermaria, 

de admissão em pré-operatório imediato; consulta farmacêutica ambulatorial; consulta 

médica: ambulatorial e de parecer de enfermaria) e pós-operatórias (consultas de pós-

operatório imediato e ambulatorial). 

O atendimento ambulatorial encontra-se perfilado para atendimento em dois 

níveis (“alto e baixo risco”), dependendo da complexidade clínico-cirúrgica do paciente.  
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São utilizadas guias para recomendação de exames pré-operatórios e de 

antibioticoterapia perioperatória e outras estratégias especializadas de assistência clínica 

e segurança na assistência perioperatória.  

Individualização do risco e do cuidado, discussões transdisciplinares e diretrizes 

clínicas de AMP emanadas pelas principais sociedades profissionais delineiam o 

modelo clínico assistencial e norteiam o processo de tomada de decisão. 

Protocolos específicos de segurança são utilizados no serviço: 

institucionalização da consulta pré-operatória anestésica; emprego do Registro 

Eletrônico de Saúde institucional e de questionários/formulários eletrônicos 

estruturados; checklists perioperatórios; sistematização de mecanismos de alerta, da 

avaliação de preditores de via aérea difícil e do manejo do risco tromboembólico 

perioperatórios; aplicação de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

O multiprofissionalismo, o processo de tomada de decisão, a transdisciplinaridade 

e o sistema de multiestratificações 

A equipe multiprofissional (“time perioperatório”) diretamente envolvida com a 

MPO é composta por servidores e estudantes (residentes e acadêmicos) das áreas da 

anestesiologia, enfermagem e farmácia.  

O time promove o processo de tomada de decisão a partir do modelo centrado no 

paciente e dos sistemas de multiestratificações de riscos em um fluxo concorrencial 

suportado por discussão multiprofissional, transdisciplinar e pela PBE. 

Os sistemas de multiestratificações de riscos são aplicados durante as consultas 

perioperatórias e auxiliam na definição do estágio de controle de algumas morbidades e 

de alguns tipos de riscos de interesse perioperatório. Esses riscos podem ser 

simplificadamente resumidos em cardíacos (índice ACP-Detsky, Índice de Risco 

Cardíaco Revisado de Lee (IRCR) e ACS-NSQIP) e não cardíacos (American Society of 

Anesthesiologists (ASA) - New York Heart Association, risco de síndrome da apneia 

obstrutiva do sono - escore Stop-BANG -, manejo do risco tromboembólico 

perioperatórios - TEV-Safety Zone -, estimativa do índice de massa corporal, da 

capacidade funcional, classificação clínica de insuficiência venosa, etc.)  
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O processo de ensino-aprendizagem, a capacitação continuada e a pesquisa em 

serviço 

O processo de ensino-aprendizagem é promovido por meio da integração de 

programas de residência (anestesiologia e enfermagem) e de graduação (farmácia). As 

atividades educacionais (aulas, sessões clínico-científicas, discussões temáticas 

multiprofissionais) são conjuntas e dão suporte a um programa de educação continuada 

do time perioperatório e de servidores da instituição. A produção e divulgação técnico-

científica são constantes e consequentes ao desenvolvimento de pesquisas e trabalhos de 

conclusão de estágio.  

 

RESULTADOS  

A experiência distrital ultrapassou a marca de 16 mil avaliações perioperatórias. 

O modelo instituiu o gerenciamento perioperatório, mantém vários programas de 

segurança (TEV Safety Zone; conciliação medicamentosa; antibioticoterapia 

perioperatória) e estruturou um conjunto sistematizado e qualificado de dados 

estatísticos e clínico-epidemiológicos perioperatórios, que têm possibilitado maior 

qualidade e segurança na informação e geração de indicadores úteis à política da 

avaliação de resultados e ajustes do modelo, à educação e dezenas de pesquisas. Além 

disso, tem colaborado na formação de diversos profissionais e promovido educação 

continuada na instituição. Como forma de reconhecimento pelo trabalho desenvolvido 

pelo ambulatório, ressalta-se o prêmio recebido pelo INOVA SUS, durante a I Mostra 

de Experiência Inovadoras do SUS no Distrito Federal, no ano de 2017.  
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INTRODUÇÃO 

Consoante ao Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) (BRASIL, 

2013, 2014), o “Projeto Saúde em Nossas Mãos - Melhorando a Segurança do Paciente 

em Larga Escala no Brasil” trouxe o know-how de cinco hospitais referências em 

qualidade médico-hospitalar, participantes do Programa de Apoio ao Desenvolvimento 

Institucional do Sistema Único de Saúde (PROADI-SUS). O objetivo do Projeto é 

assessorar Unidades de Terapia Intensiva (UTI) para implementar ou aprimorar a 

execução de ações relacionadas à segurança do paciente, com o intuito de promover 

ações direcionadas na prevenção e/ou redução de Infecções Relacionadas à Assistência 

à Saúde (IRAS), em específico, da infecção primária de corrente sanguínea associada ao 

cateter venoso central (IPCS-CVC), da infecção do trato urinário associado ao cateter 

vesical de demora (ITU-AC) e da pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV). A 

incumbência desse Projeto é aprimorar os cuidados aos pacientes, minimizando os 

desperdícios e reduzindo os custos hospitalares (SEGURANÇA..., 2019). 
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Para se alcançar as metas supracitadas, são necessárias mudanças em inúmeros 

aspectos, especialmente no processo de trabalho setorial. Este é definido como a 

dimensão microscópica da prática diária do trabalho, em que a palavra processo se 

traduz na sucessão de estados de um conjunto que se modifica e a palavra trabalho é a 

resultante das necessidades humanas, que sobrexcede os aspectos tocantes à 

sobrevivência, podendo este se modificar com o tempo (PEDUZZI; SCHRAIBER, 

2012; SANNA, 2007).  

Diante disso, este estudo visa compartilhar a experiência vivenciada no Projeto 

Saúde em Nossas Mãos, descrevendo e analisando, suscintamente, os processos de 

melhoria para o diagnóstico e prevenção das IRAS em uma UTI Adulto de um Hospital 

Público do Distrito Federal (DF), que está sendo monitorado pelo Hospital Moinhos de 

Vento, Porto Alegre/RS, por meio do projeto PROADI-SUS. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo que utiliza a metodologia denominada de Modelo de 

Melhoria, sendo esta uma sistematização que visa utilizar estratégias de interação e 

aprendizagem multidisciplinar com o intuito de conduzir os servidores do setor a níveis 

progressivamente melhores, por meio da partilha de saberes, construção coletiva, 

supervisão dos resultados e compartilhamento das melhores soluções encontradas para 

superação de determinado problema. 

Utilizando-se da Ciência de Melhoria e implementando por meio da ferramenta 

de PDSA (método interativo de gestão de quatro passos: Plan, Do, Study, Act), os testes 

de mudanças foram realizadas em pequena escala na UTI, que é composta de 16 leitos, 

com tempo de permanência média de 14 dias.  

Traçou-se a meta finalística de redução em 50% das IRAS até 2020. Nesse 

contexto, para a implementação das ações, foi constituído um time de melhoria 

composto por profissionais de saúde e iniciaram-se as ações, baseadas nos Diagramas 

Direcionadores (DD), que trouxeram os bundles (ITU, PAV, IPCLS) com pacotes de 

intervenções nas inserções e manutenções dos dispositivos invasivos e, também, 

inclusão do paciente/família no processo de cuidar, fomentando o cuidado centrado 

no paciente e contribuindo para a melhoria da assistência e da qualidade do serviço de 

saúde. 

Predominantemente para as ações de melhoria, foram formadas equipes na linha 

de frente, que atuaram nas ações de cada bundle para ampliação da vigilância e do 
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monitoramento dos indicadores referentes aos pacotes de cuidados, além de reuniões 

periódicas para discussão e alinhamento dos processos de trabalho para combater as 

IRAS. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O projeto intervencionista na UTI teve seu início em dezembro de 2017 e 

celebrou seus 18 meses de existência em agosto de 2019, trazendo grandes resultados e 

mostrando que a estratégia proposta alcançou o objetivo. Em nível nacional, o projeto 

superou a expectativa de reduzir 30% das três infecções, evitando 2.888 episódios de 

infecção e salvando outras 988 vidas, proporcionando uma expressiva economia ao 

Sistema Único de Saúde (SEGURANÇA..., 2019).  

Em análise aos relatórios mensais de cunho local, foi possível a identificação da 

redução da densidade de incidência de IPCS-CVC, da PAV e de ITU-AC, pois todas as 

taxas apresentaram mudanças significativas durante os meses em que foram observados 

, conduzindo a experimentar a redução de mais de 30% das IRAS na UTI e 

evidenciando, assim, que as práticas seguras reduzem riscos, tempo de permanência na 

UTI e custo na prestação de cuidados. 

Para a efetiva redução das IRAS da UTI, foi necessária a utilização de bundles 

para que resultados efetivos fossem alcançados e, para isso, os profissionais do 

respectivo setor tiveram total relevância, sendo a equipe de enfermagem o carro-chefe 

para a implementação das melhorias e fortalecimento do cuidado centrado no paciente. 

A integração da equipe multidisciplinar, sem dúvida, foi o maior ganho, pelo alinhamento 

das atribuições e atividades diárias, pois possibilitou implementar a meta de cuidado 

diário, rounds multidisciplinares à beira-leito, com discussão de caso com participação 

da equipe, e, em alguns casos, integração da família e do próprio paciente, o que 

resultou na melhoria dos processos de trabalho. Obteve-se, também, como ganho a 

adesão de ações humanizadas, como: placa de identificação com o que importa para o 

paciente, visitas musicais, corte de cabelo e até mesmo comemoração de aniversário do 

paciente juntamente com sua família, somado aos esforços da equipe de levar o 

paciente a um banho de sol.  

Entretanto, cabe ressaltar como dificuldades principais: o engajamento total da 

equipe da UTI, no qual se estima que cerca de 30% dos profissionais do setor não se 

engajaram na mudança cultural do trabalho; as dificuldades no cumprimento das 
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técnicas adequadas, estipuladas pelos bundles para uma assistência segura; a falta de 

insumos; e a integração efetiva dos trabalhadores da gestão com os da assistência. 

Brachine, Peterline e Pedreira (2012) afirmam, em sua pesquisa de revisão 

integrativa, que a grande parte dos estudos demonstrou, estatisticamente, que a 

utilização de bundles reduziu a incidência de IPCS-CVC, sendo o mesmo dado 

encontrado por Silva, Nascimento e Salles. (2012), em estudos referentes à utilização de 

bundles para redução de PAV, e por Farias, Nascimento e Souza (2019), em artigo 

relacionado à utilização de bundles para a redução da ITU-AC. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

É notório que a estratégia adotada pelo Projeto corrobora para um crescimento 

exponencial naquilo que fora proposto, mas deve-se ressaltar que os pontos positivos, 

aqui elencados, antes se apresentavam como propostas que necessitaram de intervenções 

e adequações para que, assim, cumprissem com o propósito de reduzir as IRAS. Quando 

se analisa todo o processo de construção ao longo do Projeto, os resultados demonstram 

a relevância de se aprender também com as dificuldades, sendo essas, em alguma das 

vezes, por falta de insumo, inadequação e fragilidade dos processos setoriais e 

organizacionais. Entretanto, a concepção de que todos são passíveis de ensinar e de 

aprender configurou-se em um fortalecimento da equipe multidisciplinar e possibilitou 

resultados não só com a redução das IRAS, mas também implementou processos de 

trabalho que se mostraram eficientes no referido serviço, controlando as dificuldades e 

elevando-as a oportunidade de melhoria. 

Ao proporcionar a melhoria de processo, que cientificamente é comprovada, tem 

sua relevância para redução desses agravos (IRAS), consolidando estratégias 

importantes, além do aperfeiçoamento profissional que proporciona à equipe e os 

inúmeros benefícios, diretamente, dirigidos aos pacientes, fomentando o cuidado seguro 

no hospital. 
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1 Todas as fotos foram disponibilizadas pelos autores e cedidas para publicação na elaboração 
desses relatos de experiência. O material construído é de responsabilidade dos autores 
envolvidos. 
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