
Rede Brasileira de Enfermagem
e Segurança do Paciente

Rede Brasileira de Enfermagem 
e Segurança do Paciente

REBRAENSP/Polo RS

Rede Brasileira de Enferm
agem

 e Segurança do Paciente
R

EBR
A

EN
SP/Polo R

S

ESTRATÉGIAS 
PARA A SEGURANÇA 

DO PACIENTE

EST
R

AT
ÉG

IA
S PA

R
A

 A
 SEG

U
R

A
N

Ç
A

 D
O

 PA
C

IEN
TE 

M
anual para Profissionais da Saúde

Manual para Profissionais da Saúde

Os autores do manual são 

enfermeiros que integram, de 

forma voluntária, a Rede Brasileira 

de Enfermagem e Segurança do 

Paciente no Rio Grande do Sul 

(REBRAENSP/Polo RS). Atuam em 

instituições de ensino, assistência 

ou pesquisa em várias cidades do 

Estado e contribuem de forma 

efetiva para o desenvolvimento da 

cultura de segurança do paciente 

em nosso país.

 Este manual compreende 12 es-

tratégias que visam à prevenção de 

danos e à promoção da cultura de 

segurança do paciente.  As estratégias 

foram selecionadas a partir dos de-

safios globais formulados pela Aliança 

Mundial para a Segurança do Pacien-

te e do julgamento dos integrantes 

dos Núcleos da REBRAENSP/Polo 

RS, com base na sua extensa e só-

lida experiência em diversos tipos 

de serviços de atenção à saúde e na 

formação de profissionais.

A Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente 

(REBRAENSP) é uma estratégia de vinculação, cooperação e sinergia 

entre pessoas, instituições, organizações e programas interessados no 

desenvolvimento dos cuidados de saúde, gestão, pesquisa, informação 

e educação inicial e permanente da enfermagem, com a finalidade 

de contribuir para a promoção e a proteção da saúde humana e 

a melhoria constante da qualidade dos serviços, assim como de 

promover o acesso universal e equitativo à saúde no Brasil. 

A REBRAENSP se baseia na convicção de que o trabalho em 

redes supõe solidariedade, confiança e respeito pelos conhecimentos 

interculturais e experiências; de que a excelência e a responsabilidade 

na participação são imperativos éticos; de que o cuidado humano 

é essencial para a vida plena dos indivíduos e das sociedades; e 

de que a contribuição dos enfermeiros é imprescindível para o 

desenvolvimento sustentável das nações.

Acordo Básico de Constituição da REBRAENSP, 

São Paulo, 14 de maio de 2008.
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REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 
E SEGURANÇA DO PACIENTE

A ideia da Rede Brasileira de Enfermagem e Segu-
rança do Paciente surgiu da criação da Rede Internacional 
de Enfermagem e Segurança do Paciente, em novembro de 
2005, em Concepción, no Chile, a partir de reuniões promo-
vidas pelo Programa de Enfermagem da Unidade dos Recur-
sos Humanos para a Saúde da Organização Pan-Americana 
da Saúde. Nessas reuniões foram analisadas as tendências e 
as prioridades no desenvolvimento da enfermagem na área 
de Enfermagem e Segurança do Paciente, foram discutidas 
as prioridades de cooperação técnica e de intercâmbio de 
informações e as necessidades de estudos que fortaleçam o 
cuidado de enfermagem, a sua gestão, investigação, informa-
ção e educação inicial e na área da Enfermagem e Segurança 
do Paciente1:2.

A Rede foi formalmente constituída no dia 14 de 
maio de 2008, em São Paulo, como meio de potencializar o 
conhecimento e esforços entre atores comprometidos com o 
desenvolvimento permanente desta área no Brasil. A Rede 
Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente (RE-
BRAENSP) é a estratégia de vinculação, cooperação e si-
nergia entre pessoas, instituições, organizações e programas 
interessados no desenvolvimento dos cuidados de saúde, 
gestão, pesquisa e informação, e educação inicial e perma-
nente da Enfermagem, com a finalidade de contribuir para a 
promoção e proteção da saúde humana, melhoria permanen-
te da qualidade dos serviços e promover o acesso universal e 
equitativo dos cuidados de saúde no Brasil1.

São objetivos da REBRAENSP: compartilhar infor-
mações e conhecimentos relacionados à área de Enfermagem 
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e Segurança dos Pacientes; promover a articulação entre os 
membros, para ampliar e fortalecer as suas atividades de cui-
dado, ensino, pesquisa e cooperação técnica; compartilhar 
metodologias e recursos tecnológicos destinados às ativida-
des de cuidado, gestão, educação, investigação, informação 
e cooperação técnica relacionada à enfermagem e segurança 
do paciente; e promover o acesso equitativo e universal às 
fontes de informação técnico-científicas e referenciais em 
matéria de enfermagem e segurança do paciente, entre ou-
tros1.

Em todo o Brasil, a REBRAENSP organiza-se em 
Polos (geralmente estaduais) e Núcleos (em regiões ou ci-
dades de cada estado), que atuam de forma a implementar 
e desenvolver os objetivos firmados com a Rede Nacional. 
No Rio Grande do Sul, a REBRAENSP foi estruturada em 
11 de setembro de 2008, em reunião na Pontifícia Univer-
sidade Católica do Rio Grande do Sul, com a participação 
de 49 enfermeiros, representando 13 microrregiões de saúde 
do Estado, sendo então denominada de Rede Brasileira de 
Enfermagem e Segurança do Paciente – Polo Rio Grande do 
Sul (REBRAENSP – Polo RS). Atualmente a REBRAENSP 
– Polo RS possui cinco Núcleos (Núcleo de Porto Alegre, 
Núcleo de Passo Fundo, Núcleo da Região dos Vales, Núcleo 
da Região do Paranhana e Núcleo de Santa Maria) e 85 pro-
fissionais de enfermagem integrantes. 

A logomarca da REBRAENSP (abaixo) representa a 
união das regiões do país em torno da defesa pela segurança 
do paciente.
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APRESENTAÇÃO

Com a publicação de Estratégias para a Segurança 
do Paciente: Manual para Profissionais da Saúde, o objetivo 
da Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Pacien-
te – REBRAENSP – Polo RS é oferecer aos profissionais e 
serviços de atenção à saúde informações úteis, baseadas em 
evidências e atualizadas, que sejam aplicáveis e exequíveis 
na rotina diária e que subsidiem o cuidado seguro a todos os 
pacientes.

O Manual compreende 12 estratégias que visam à 
prevenção de danos e promoção da segurança do paciente. 
As estratégias foram selecionadas a partir dos desafios glo-
bais formulados pela Aliança Mundial para a Segurança do 
Paciente – Uma Assistência Limpa é Uma Assistência Mais 
Segura e Cirurgias Seguras Salvam Vidas, respectivamente 
em 2005-2006 e 2007-2008. A escolha resultou, também, do 
julgamento dos integrantes dos Núcleos da REBRAENSP – 
Polo RS, com base na sua extensa e sólida experiência pro-
fissional em diversos tipos de serviços de atenção à saúde e 
na formação de profissionais. 

As estratégias que compõem o Manual são as se-
guintes: Higienização das Mãos; Identificação do Paciente; 
Comunicação Efetiva; Prevenção de Queda; Prevenção de 
Úlcera por Pressão; Administração Segura de Medicamen-
tos; Uso Seguro de Dispositivos Intravenosos; Procedimen-
tos Cirúrgicos Seguros; Administração Segura de Sangue 
e Hemocomponentes; Utilização Segura de Equipamentos; 
Pacientes Parceiros na sua Segurança; e Formação de Profis-
sionais da Saúde para a Segurança do Paciente.

Cada estratégia está estruturada em três seções e é 
complementada pelas referências. A seção inicial, Aspec-
tos Relevantes, traz informações básicas sobre o tema e sua 
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contextualização na Segurança do Paciente. Na seção de Re-
comendações, apresentam-se ações de prevenção de danos 
e promoção da segurança reconhecidamente eficazes; e, na 
última, Lembre, acrescentam-se informações que servem de 
suporte ou são requisitos para o sucesso das ações recomen-
dadas.

Quanto às referências utilizadas nas seções, é impor-
tante informar que se buscou fundamentar o Manual no po-
sicionamento e nas recomendações de instituições e autores 
nacionais e internacionais com reconhecida credibilidade na 
área da Segurança do Paciente, como a Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA), Organização Mundial da 
Saúde (OMS), Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) e Joint Commission Internacional (JCI), entre outras. 

O Manual ainda oferece aos leitores a oportunidade 
de conhecer a história da formação, bem como o modo de 
trabalho da Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 
Paciente, alinhada com o movimento mundial iniciado pela 
Organização Mundial da Saúde, em 2004, com o lançamento 
da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente. A Aliança 
conclama não só profissionais e serviços de atenção à saúde, 
mas também os países e seus governos a darem atenção ao 
tema e desenvolverem iniciativas para a segurança do pa-
ciente. 

Tanto o Manual como um todo quanto as estratégias 
em particular não têm a pretensão de serem exaustivos, mas 
de serem uma fonte de consulta confiável e rápida para pro-
fissionais e serviços de atenção à saúde. É um documento 
que se soma a outros já existentes no Brasil, ampliando os 
recursos disponíveis para subsidiar a construção da cultura 
de segurança na atenção à saúde.    

REBRAENSP – Polo RS
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 INTRODUÇÃO

Na atenção à saúde, a segurança é um princípio bási-
co e um requisito para a qualidade do cuidado1. A seguran-
ça do paciente é definida como a redução do risco de danos 
desnecessários associados à atenção à saúde, até um mínimo 
aceitável2, pois, considerando-se a complexidade de procedi-
mentos e tratamentos, o potencial para o dano é real. 

O cuidado seguro resulta tanto de ações corretas dos 
profissionais de saúde, como de processos e sistemas ade-
quados nas instituições e serviços, assim como de políticas 
governamentais regulatórias, exigindo um esforço coordena-
do e permanente. A preocupação com a segurança já se mos-
tra implícita no modelo brasileiro de atenção à saúde, que é 
“pautado na defesa da vida”3:9.

Em toda a Rede de Atenção à Saúde, que se configura 
como um conjunto de ações e serviços, com densidades tec-
nológicas distintas e focados na integralidade e qualidade do 
cuidado3, a segurança deve ser valorizada como um direito 
do paciente e um compromisso ético do profissional de saú-
de. Assim, os múltiplos pontos de atenção à saúde – como, 
por exemplo, domicílios, unidades básicas de saúde, serviços 
de hemoterapia e hematologia, centros de apoio psicossocial 
e hospitais3 – devem proporcionar cuidados e serviços segu-
ros à população atendida. 

No entanto, a ampla variedade e os diferentes níveis 
de complexidade das ações e serviços da Rede de Atenção 
à Saúde apresentam características e necessidades específi-
cas quanto à segurança do paciente. O hospital ainda está no 
centro das atenções de profissionais e instituições de saúde, 
órgãos governamentais e pesquisadores. A atenção primária, 
por sua vez, tem especificidades quanto à segurança do cui-
dado que precisam ser identificadas e adequadamente abor-
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dadas4. Desse modo, será possível melhorar suas estruturas, 
modelos e métodos e oferecer cuidados mais seguros5.

Estudo realizado no Canadá revelou dois grandes te-
mas da segurança na atenção primária: as falhas ou demoras 
nos diagnósticos e o manejo de medicamentos. Tais temas 
estavam estreitamente relacionados a três aspectos caracte-
rísticos da atenção primária, descritos como comunicação, 
processos administrativos e conhecimento e habilidades dos 
profissionais5.

A atenção básica se constitui como o principal ponto 
de acesso ao Sistema Único de Saúde brasileiro e deve coor-
denar a comunicação com toda a Rede de Atenção à Saúde6. 
Um sistema de atenção à saúde bem planejado, que consi-
dera que o ser humano pode errar, se antecipa na identifica-
ção de riscos antes que atinjam o paciente e causem danos5. 
Muito do que já se conhece e faz pela segurança do paciente 
no meio hospitalar pode ser aproveitado na atenção básica, 
mas suas características e necessidades peculiares devem ser 
contempladas para que se possa oferecer o cuidado seguro 
em toda a Rede de Atenção à Saúde.

Para que o cuidado seja seguro, também é necessário 
construir uma cultura de segurança do paciente, em que pro-
fissionais e serviços compartilhem práticas, valores, atitudes 
e comportamentos de redução do dano e promoção do cui-
dado seguro. É preciso que medidas de segurança sejam sis-
tematicamente inseridas em todos os processos de cuidado7.

O conceito de cultura de segurança tem sua origem 
em outras áreas, como aviação e energia nuclear, nas quais 
o trabalho se caracteriza pela complexidade e pelo risco. Na 
área da saúde, é um conceito ainda em construção, mas al-
guns de seus aspectos básicos já estão identificados8:

− reconhecimento da natureza de alto risco das atividades da 
organização e a determinação de alcançar consistentemente 
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operações seguras;
− um ambiente livre de culpabilização, no qual os indivíduos são 
capazes de relatar erros que resultaram em incidente com dano ao 
paciente, bem como erros que tinham o potencial para causar dano 
ao paciente (erros que não ocorreram por acaso ou porque foram 
interceptados intencionalmente), sem medo de repreensão ou 
punição;
−  incentivo à colaboração entre profissionais e áreas do conhecimento 
para buscar soluções para problemas de segurança do paciente;
− comprometimento organizacional de recursos para lidar com 
questões de segurança.  

A segurança do paciente tornou-se um movimento 
mundial, exigindo o estabelecimento de uma linguagem co-
mum, acordada internacionalmente, e que contribua para o 
processo de comunicação efetiva em saúde. Com o intuito de 
padronizar as terminologias, foi realizado um grande estudo, 
publicado em 2009, denominado International Classifica-
tion for Patient Safety9. Entre os 48 conceitos-chave e termos 
principais, destacam-se os listados a seguir, traduzidos pelo 
Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Segu-
rança do Paciente – PROQUALIS10.

 Paciente é a “pessoa que recebe cuidado de saúde”, 
sendo este definido como “serviços recebidos por indivíduos 
ou comunidades para promover, manter, monitorar ou res-
taurar a saúde”. Os pacientes são referidos como pacientes, 
preferencialmente a consumidores ou clientes.

 Segurança é a “redução, a um mínimo aceitável, de 
risco de dano desnecessário”.

 Segurança do Paciente é a “redução, a um mínimo 
aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuida-
do de saúde”.

 Incidente de Segurança do Paciente (incidente) é o 
“evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resul-
tou, em dano desnecessário ao paciente”.
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 Incidente sem dano é um “evento que atingiu o pa-
ciente, mas não causou dano discernível”.

 Incidente com dano (evento adverso) é um “inci-
dente que resulta em dano ao paciente”.

 Dano associado ao cuidado de saúde é o “dano sur-
gido por ou associado a planos ou ações realizadas durante 
o cuidado de saúde ao invés de a uma doença de base ou 
lesão”.

 Near miss “é o incidente que não atingiu o paciente”.
 Erro “é definido como uma falha em executar um 

plano de ação como pretendido ou aplicação de um plano in-
correto. Pode ocorrer por fazer a coisa errada (erro de ação) 
ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de omissão) na fase 
de planejamento ou na fase de execução”.

 Resultado para o paciente* é o “impacto em um pa-
ciente que é total ou parcialmente atribuível a um incidente”:

Lesão: dano para os tecidos causado por um agente 
ou um evento.

− Sofrimento: experiência de algo subjetivamente de-
sagradável. Inclui dor, mal-estar, náusea, vômito, depres-
são, agitação, medo e aflição.
− Incapacidade: qualquer tipo de limitação relacionada 
à estrutura ou função do corpo, limitação de atividade e/
ou restrição de participação na sociedade, associado a um 
dano passado ou presente.

A Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 
Paciente – Polo RS (REBRAENSP – Polo RS) oferece este 

* Diferentemente do PROQUALIS, optou-se por traduzir o termo Patient Outco-
me como “resultado para o paciente” e não como “resultado do cuidado”. todo e 
qualquer indivíduo que de forma voluntária ou remunerada permanece junto do 
paciente por um período de tempo consecutivo e sistemático, proporcionando 
companhia, suporte emocional e que, eventualmente, realiza cuidados em prol do 
paciente mediante orientação ou supervisão da equipe de saúde12:12.



11

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

Manual aos profissionais da saúde em momento particular-
mente significativo para a Saúde no Brasil – o lançamento 
do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP). 
Instituído pelo Ministério da Saúde, por meio da Portaria nº 
529, de 1º de abril de 2013, o PNSP, visa “contribuir para a 
qualificação do cuidado em saúde em todos os estabeleci-
mentos de saúde do território nacional”11:43. 

Os objetivos do PNSP, definidos no Artigo 3º, reve-
lam que a perspectiva sistêmica e processual está caracteri-
zando o esforço nacional pela segurança do paciente11:43: 

I – promover e apoiar a implementação de iniciativas voltadas à 
segurança do paciente em diferentes áreas da atenção, organização 
e gestão de serviços de saúde, por meio da implantação da gestão de 
risco e de Núcleos de Segurança do Paciente nos estabelecimentos 
de saúde;
II – envolver os pacientes e familiares nas ações de segurança do 
paciente;
III – ampliar o acesso da sociedade às informações relativas à 
segurança do paciente;
IV – produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre segurança 
do paciente; e
V – fomentar a inclusão do tema segurança do paciente no ensino 
técnico e de graduação e pós-graduação na área da saúde.

Neste Manual, o familiar e/ou o cuidador são desig-
nados pelo termo acompanhante, definido como 
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ESTRATÉGIA 1: HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 

ASPECTOS RELEVANTES

 A higienização das mãos é, com certeza, uma das 
práticas de maior relevância no cuidado à saúde das pessoas. 
Estudos realizados em todo o mundo têm mostrado a asso-
ciação das infecções adquiridas no ambiente hospitalar à prá-
tica inadequada de higienização das mãos. Estima-se que 1,7 
milhão de infecções esteja associado ao cuidado em saúde e, 
deste, 100.000 mortes associadas a infecções1. Esses dados e 
a comprovação de que o paciente adquiriu uma infecção hos-
pitalar têm provocado a recusa de pagamento de tratamentos 
por parte dos planos de saúde2.

 As recomendações da Organização Mundial de Saú-
de (OMS)3 para a higienização das mãos, endossadas no 
Brasil pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (AN-
VISA), indicam a utilização de água e sabonete líquido  ou 
soluções alcoólicas4-5. A possibilidade de higienizar as mãos 
com álcool e a praticidade dessa medida na rotina de cuidado 
resultaram em aumento da adesão dos profissionais de saú-
de6.

 A prática da higiene das mãos é simples, embora seja 
considerada repetitiva e maçante. Os profissionais de saúde 
raramente associam as infecções adquiridas pelos pacientes 
nos hospitais à inadequada higienização das mãos da equipe. 
Barreiras comuns à efetiva prática da higienização das mãos 
estão relacionadas com a falta de acesso a materiais e equi-
pamentos, tempo insuficiente, irritação da pele, ignorância 
sobre o problema, entre outras7.

 A higienização simples das mãos (Figura 1), com 
água e sabonete líquido, tem a finalidade de remover os mi-
crorganismos que colonizam as camadas superficiais da pele, 
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assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retiran-
do a sujidade propícia à permanência e à proliferação de mi-
crorganismos. A higienização antisséptica das mãos (Figura 
1) ocorre da mesma forma que a simples, mas utiliza um pro-
duto antisséptico no lugar do sabonete líquido, reduzindo a 
carga microbiana das mãos. A fricção antisséptica das mãos 
(Figura 2) com preparações alcoólicas reduz a carga micro-
biana, mas não remove a sujidade. Assim, pode-se substituir 
a higienização com água e sabonete líquido apenas quando 
as mãos não estiverem visivelmente sujas4.
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Figura 1 – Passos da higienização simples/antissépti-
ca das mãos, conforme recomendação da ANVISA4.

Fonte: Fotos autorizadas, conforme a Resolução 196/96 do Con-
selho Nacional de Saúde.
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Figura 2 – Passos da fricção antisséptica das mãos, 
conforme recomendação da ANVISA4.

Fonte: Fotos autorizadas, conforme a Resolução 196/96 do Con-
selho Nacional de Saúde.

A ANVISA adota as recomendações da OMS quan-
to aos cinco momentos para a higienização das mãos – (1) 
antes de contato com o paciente, (2) antes da realização de 
procedimento asséptico, (3) após risco de exposição a fluidos 
corporais, (4) após contato com o paciente e (5) após contato 
com as áreas próximas ao paciente – e disponibiliza mate-
riais informativos para utilização pelas instituições (Figura 
3)8.
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Figura 3 – Os cinco momentos para higienização das 
mãos.

Fonte: Ministério da Saúde (BR), Agência Nacional de Vigilân-
cia Sanitária, Sistema Único de Saúde; Organização Mundial da Saúde; 
Organização Pan-Americana da Saúde; World Alliance for Patient Sa-
fety. Os 5 momentos para a higienização das mãos. Brasília: ANVISA; 
[data desconhecida] [acesso em 2013 fev. 24]. Disponível em: http://
www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/higienizacao_oms.htm

RECOMENDAÇÕES
•	 A técnica de higienização simples das mãos (uso de água 

e sabonete líquido) deve ter duração de 40 a 60 segundos, 
seguir rigorosamente os passos de execução (Figura 1) e 
ser aplicada nas seguintes situações4:
	9 ao iniciar e terminar o turno de trabalho;
	9 quando as mãos estiverem visivelmente sujas ou 

contaminadas com sangue e outros fluidos corporais;
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	9 antes e após ir ao banheiro;
	9 antes e após as refeições;
	9 antes do preparo de alimentos;
	9 antes do preparo e manipulação de medicamentos;
	9 antes e após contato com paciente colonizado ou 

infectado por Clostridium difficile;
	9 após várias aplicações consecutivas de produto 

alcoólico;
	9 após a remoção de luvas.

•	 A técnica de fricção antisséptica das mãos (com 
preparação alcoólica na forma gel ou líquida com 1-3% 
de glicerina) deve ter duração de 20 a 30 segundos, 
seguir rigorosamente os passos de execução (Figura 2) e 
ser aplicada quando as mãos não estiverem visivelmente 
sujas, em todas as situações descritas a seguir4:
	9 antes de contato com o paciente;
	9 após contato com o paciente;
	9 antes de realizar procedimentos assistenciais e 

manipular dispositivos invasivos;
	9 antes de calçar luvas para inserção de dispositivos 

invasivos que não requeiram preparo cirúrgico;
	9 após o risco de exposição a fluidos corporais;
	9 ao mudar de um sítio corporal para outro, contaminado 

ou não, durante o cuidado ao paciente.
•	 É importante manter parceria com o Serviço de Controle 

de Infecção quanto à vigilância e educação para 
efetividade da higienização das mãos.

•	 As instituições podem utilizar a “Estratégia Multimodal 
da OMS”, recomendada pelas Diretrizes do Desafio 
Global para a Segurança do Paciente sobre Higienização 
das Mãos em Serviços de Saúde9.

LEMBRE

	; Intervenções isoladas para promover adesão à 
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higienização das mãos pelos profissionais têm 
impacto de curta duração4,10.

	; Lembretes (pôsteres, cartazes) têm um efeito modesto, 
mas sustentado4,10.

	; O feedback aos profissionais eleva as taxas de adesão, 
mas deve ser realizado regularmente4,10.

	; Preparações alcoólicas disponíveis em área próxima 
ao paciente aumentam a frequência de higienização 
das mãos pelos profissionais de saúde4,10.

	; Abordagens multifacetadas, combinando educação 
com material escrito, lembretes e feedback do 
desempenho dos profissionais, têm um efeito mais 
marcante sobre a adesão e taxas de infecção4,10.

	; O uso de adornos, como anéis, pulseiras e relógio, 
não é permitido11. As unhas devem estar curtas e com 
o esmalte íntegro.

	; O uso de luvas não substitui a necessidade de 
higienização das mãos.

	; Oriente e estimule o acompanhante a higienizar suas 
mãos antes e após entrar em contato com o paciente e 
ao entrar e sair do serviço de saúde.
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ESTRATÉGIA 2: IDENTIFICAÇÃO DO 
PACIENTE

ASPECTOS RELEVANTES

Para assegurar a qualidade e segurança do cuidado 
no serviço de saúde, é indispensável a prática da identifi-
cação correta do paciente. O atendimento em saúde consti-
tui-se num processo composto por várias etapas, que envol-
vem múltiplos procedimentos de diagnóstico e tratamento 
executados por diferentes profissionais. Essa complexidade, 
característica da atenção à saúde, exige que profissionais e 
serviços estabeleçam práticas seguras de identificação do pa-
ciente.

Falhas no atendimento podem ocorrer em virtude de 
ausência ou duplicidade de informações, ou mesmo de im-
precisões nos dados de cadastro do paciente. Estas situações 
podem repercutir, na prática, em erros associados ao uso de 
medicamentos, erros na transfusão sanguínea, erros na reali-
zação de procedimentos cirúrgicos e exames diagnósticos e, 
até mesmo, na troca de bebês em maternidades1.

A identificação do paciente pode ser feita por diver-
sos meios, mas sempre é necessário considerar e minimizar 
a ocorrência de falhas, independente da forma utilizada. O 
uso de pulseiras de identificação, bastante difundido, é um 
sistema que apresenta limitações. Informações incorretas ou 
pacientes sem pulseira, bem como a falta de padronização 
do código de cores utilizadas pelos serviços/instituições, têm 
sido causas de erros na atenção à saúde2. 

Sistemas automatizados, como código de barras, 
identificação por radiofrequência e biometria, reduzem con-
sideravelmente a ocorrência de erros1. No entanto, por serem 
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operados por pessoas, podem ocorrer violações do processo, 
como omissão de etapas, não adesão à sequência de passos 
recomendados ou realização de ações não autorizadas como, 
por exemplo, o desligamento de sistemas de alarme de equi-
pamentos destinados à confirmação dos dados de identifica-
ção do paciente3.

A introdução de tecnologias requer planejamento 
institucional e treinamento dos profissionais para que sejam 
utilizadas como se pretende e com segurança. No caso de 
pulseiras com código de barras, por exemplo, devem-se con-
siderar as restrições para uso em recém-nascidos, por terem 
as extremidades muito pequenas e sensíveis; em crianças, 
pelo risco de sufocação; e em pacientes em precaução de 
contato3.

Além da identificação do paciente, justifica-se tam-
bém, na perspectiva do cuidado seguro, a identificação de 
riscos, como, por exemplo, alergias e quedas. A prática da 
identificação de risco por meio de pulseiras coloridas está se 
tornando comum e, embora sirva como um mecanismo de 
alerta valioso, traz riscos implícitos caso não se utilize um 
código de cores padronizado, não só dentro de um serviço, 
mas, principalmente, entre serviços e instituições de atenção 
à saúde. 

RECOMENDAÇÕES

•	 Adotar institucionalmente pelo menos dois identificadores 
para o paciente (nome e data de nascimento, por exemplo). 
O número do quarto/enfermaria do paciente não deve ser 
utilizado como um dos identificadores1.

•	 Adotar protocolos para identificação de pacientes sem 
documentos de identificação/identidade e daqueles com 
nomes iguais1. Pacientes com nomes idênticos não devem 
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ficar no mesmo quarto/enfermaria.
•	 Estabelecer em norma institucional a quem cabe a 

responsabilidade de colocar a(s) pulseira(s) no paciente 
e que todos os profissionais tenham o compromisso 
de corrigir imediatamente erros ou omissões de 
identificação2.

•	 Ressaltar aos profissionais de saúde que é sua 
responsabilidade fundamental conferir, previamente 
a qualquer procedimento/tratamento, a identidade 
do paciente, de modo que o paciente correto receba o 
cuidado correto1. 

•	 Implementar programas admissionais e de capacitação, 
abordando os procedimentos para a identificação correta 
do paciente, direcionados aos  profissionais que atuam 
nos serviços de saúde1.

•	 Estabelecer protocolos de identificação para pacientes 
que se encontrem sem condições de comunicação 
verbal adequada, como pacientes pediátricos, sedados, 
comatosos e/ou desorientados.

•	 Reconfirmar periodicamente com o paciente e 
acompanhante as informações da(s) pulseira(s). Os erros 
devem ser corrigidos imediatamente. São momentos 
importantes para a reconfirmação: antes de procedimentos 
invasivos, na transferência do paciente para outra unidade 
e no encaminhamento para a realização de exames e 
tratamentos2. 

•	 Solicitar ao paciente que se identifique antes de receber 
um medicamento e de ser submetido a intervenções para 
diagnóstico ou tratamento1.

•	 Incentivar a rotulagem de frascos de sangue e outros 
materiais para exames na presença do paciente1.

•	 Esclarecer ao paciente/acompanhante a importância do 
processo de dupla checagem na identificação do paciente, 
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bem como estimular sua participação, transmitindo assim 
segurança e corresponsabilidade.

•	 Na dupla checagem o profissional deve: 
	9 solicitar que o paciente/acompanhante verbalize os 

dois identificadores; e
	9 conferir com os dados nos documentos do paciente.

•	 No caso de instituições que adotem o uso de pulseiras, a 
Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente 
– Polo RS recomenda que estas sejam em número 
limitado2 e nas seguintes cores:
	9 pulseira de cor branca: para identificar o paciente;
	9 pulseira de cor vermelha: para alerta de alergias;
	9 pulseira de cor amarela: para alerta de risco de quedas.

•	 Padronizar o significado das cores das pulseiras utilizadas 
pelos serviços de atenção à saúde e utilizar somente cores 
primárias e secundárias, evitando o uso de diferentes 
tons de uma mesma cor em pulseiras com diferentes 
finalidades2. 

•	 Orientar o paciente e o acompanhante quanto à 
pulseira que é colocada no seu braço.  Além de ser uma 
oportunidade para a interceptação de erros, demonstra 
e reforça o compromisso da instituição com a cultura 
de segurança por meio do estímulo à participação do 
paciente e acompanhante2.

•	 Estabelecer protocolo para questionamento do laboratório 
e outros serviços quando os resultados de exames não 
são consistentes com a história clínica do paciente1.

LEMBRE

	; Mantenha vigilância constante quanto à integridade 
da pele do membro onde se encontra a pulseira de 
identificação.

	; Em caso de não aceitação do uso da pulseira de 
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identificação, ou de impossibilidade do seu uso em 
virtude das condições clínicas do paciente, utilizar 
outros meios de identificação, como etiquetas, folha de 
identificação à beira do leito, placa no leito contendo 
dados de identificação, cartões sinalizadores de riscos, 
entre outros. Nessas situações também é imperativa a 
confirmação da identidade com o próprio paciente ou 
com o seu acompanhante. 

	; A limitação do número de cores e pulseiras contribui 
para evitar que profissionais que trabalham em mais de 
um serviço/instituição se confundam na interpretação 
de significados2.

	; Instruções impressas sucintas nas pulseiras podem 
contribuir para a interpretação correta do significado 
da cor. A escrita manual deve ser utilizada somente 
em situações de emergência2.
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ESTRATÉGIA 3: COMUNICAÇÃO EFETIVA

ASPECTOS RELEVANTES

A comunicação permeia todas as atividades que in-
tegram a assistência ao paciente. Quanto mais especializado 
for o serviço, maior a necessidade de informações técnicas, 
especializadas e precisas1. O hospital, por exemplo, é con-
siderado uma organização de alta complexidade devido ao 
grande fluxo de informações que transpõem as diferentes 
áreas da organização. “O termo comunicação, em sua acep-
ção mais fundamental, refere-se ao processo de compartilhar 
um mesmo objeto de consciência”2:14, pressupõe relação, tro-
ca. Já a informação pode ser considerada uma parte desse 
processo. Pode-se dizer que a informação é uma comuni-
cação em potencial. Ela pode ser estocada e armazenada, e 
também pode ser codificada e depois reconvertida num se-
gundo momento (decodificada). Assim, não temos comuni-
cação sem informação2. No ambiente hospitalar, predomina 
a comunicação técnica pela alta especificidade característica 
deste setor.

Num mundo onde a necessidade contínua de infor-
mação se impõe, existe uma ideia de que informar é comu-
nicar, de que a informação se transforma instantaneamente 
em comunicação, sem o esforço consciente dos envolvidos3. 
Mas, no momento em que as informações tornam-se cada 
vez mais numerosas e específicas, ofertadas por diversos 
meios, é necessário que as pessoas estejam preparadas para 
receber e usar essas informações4. Entende-se que “ocorre 
uma comunicação eficaz quando o significado pretendido 
da fonte e o significado percebido pelo receptor são virtual-
mente o mesmo”5:241. Para que as informações clínicas sejam 
consistentemente transmitidas, são necessários conhecimen-
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tos, habilidades e atitudes da equipe e, particularmente, uma 
comunicação adequada6. 

A comunicação ineficaz está entre as causas-raízes 
de mais de 70% dos erros na atenção à saúde7. Interrupções 
na comunicação ou a falta de trabalho em equipe são fato-
res que contribuem para a ocorrência de eventos adversos 
e resultados insatisfatórios de tratamentos. Entre as conse-
quências das falhas na comunicação encontram-se o dano ao 
paciente, aumento do tempo de hospitalização e uso ineficaz 
de recursos6.

Problemas podem surgir na comunicação verbal, 
escrita, eletrônica, entre os membros da equipe, com a ad-
ministração do serviço/instituição e com o paciente ou sua 
família7. A complexidade do cuidado à saúde pode exigir o 
envolvimento de profissionais de diversas áreas, serviços e 
níveis de atenção. O cuidado é realizado, muitas vezes, por 
equipes que trabalham em turnos e tais características au-
mentam o potencial de risco à segurança do paciente8.

Um requisito essencial para a continuidade do cui-
dado e a segurança do paciente é a comunicação consistente 
entre os profissionais, de uma equipe para a próxima e entre 
profissionais, paciente e familiar8,9. Enquanto os profissio-
nais se alternam, o paciente e a família são os mesmos e, 
nessa perspectiva, estão em posição-chave para, em parceria 
com a equipe, assegurar a continuidade do cuidado8.

RECOMENDAÇÕES

•	 Avaliar o processo de comunicação do serviço de saúde, 
identificando os pontos críticos que possam levar à 
ocorrência de eventos adversos.

•	 Estabelecer um sistema padronizado de informações, 
utilizando instrumentos que facilitem o processo de 
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comunicação, como, por exemplo: protocolos, nota de 
internação, nota de alta.

•	 Realizar auditorias sistematizadas e periódicas nos 
prontuários, identificando possíveis falhas no processo 
comunicacional.

•	 Estabelecer estratégias de educação permanente para a 
utilização efetiva de instrumentos de comunicação, como 
o prontuário e relatórios.

•	 Capacitar a equipe para aprimorar a comunicação com 
o paciente e acompanhante, garantindo a participação 
destes no processo do cuidado10.

•	 Capacitar a equipe para uma adequada comunicação 
entre os profissionais, utilizando estratégias que 
facilitem a compreensão das mensagens. A técnica ou 
metodologia SBAR (situação, background, avaliação e 
recomendação) é um modo padronizado e simples de 
comunicar informações importantes, de forma clara e 
concisa. Pode ser utilizada em várias situações como, 
por exemplo, na passagem de plantão e transferência do 
paciente de uma unidade para outra. Na técnica SBAR, 
situação corresponde ao enunciado conciso do problema; 
background, à informação pertinente e breve acerca da 
situação/problema; avaliação, à análise e opções de 
resolução/encaminhamento e recomendação à ação 
necessária/recomendada8,11,12.

•	 Colocar data e horário nos registros feitos no prontuário 
do paciente13,14. 

•	 Identificar o registro efetuado no prontuário com 
assinatura do profissional e o carimbo com nome 
legível e número de registro no respectivo conselho 
profissional14,15.

•	 Proporcionar condições adequadas para a passagem 
de plantão, minimizando interrupções e ruídos que 
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interfiram na concentração e apreensão das informações 
transmitidas.

LEMBRE

	; A comunicação efetiva é bidirecional. Para que ela 
ocorra com segurança, é necessário que haja resposta 
e validação das informações emitidas. A técnica “leia 
de volta” (read-back), ou repita o que foi dito, pode ser 
utilizada, por exemplo, para validar as informações 
transmitidas na passagem de plantão entre os turnos de 
trabalho: o profissional anota a informação recebida 
e repete para a pessoa que a transmitiu, de modo a 
confirmar que a compreendeu corretamente8.

	; Todos os procedimentos, transferências, exames ou 
quaisquer situações que ocorram com o paciente 
devem ser registrados no prontuário, e o mesmo deve 
estar sempre na unidade onde o paciente se encontra.

	; As informações devem ser registradas no prontuário 
de forma clara, objetiva e completa15. Deve-se também 
garantir a legibilidade da letra do profissional16. 

	; As siglas, símbolos e abreviaturas devem ser 
evitados14,17. Utilizá-los somente quando padronizados 
pela instituição14.

	; O paciente e o acompanhante têm papel fundamental 
no processo do cuidado, e as informações recebidas 
destes devem ser valorizadas e registradas.

	; Deve ser garantido o direito do paciente, ou pessoa 
legalmente estabelecida, de conhecer as informações 
que constam em seu prontuário18.

	; A alta hospitalar é uma etapa do cuidado em que a 
comunicação efetiva com o paciente e acompanhante 
é fundamental8: ambos devem receber e compreender 
informações que possibilitem o autocuidado seguro e 
adequado no domicílio.
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ESTRATÉGIA 4: PREVENÇÃO DE QUEDA 

ASPECTOS RELEVANTES

 A queda é definida pela Sociedade Brasileira de Ge-
riatria, com base em vários autores, como “o deslocamento 
não intencional do corpo para um nível inferior à posição 
inicial com incapacidade de correção em tempo hábil, deter-
minado por circunstâncias multifatoriais comprometendo a 
estabilidade”1:3. 

Alguns fatores estão associados com um risco au-
mentado de quedas, portanto, há a necessidade de avaliação 
multifatorial do risco de queda, que consiste na identificação 
de fatores predisponentes da pessoa (intrínsecos) e do am-
biente (extrínsecos)1,2. Existe ainda a definição de um grupo 
de fatores comportamentais1. Desta forma, explicitam-se es-
tes fatores1: 
•	 intrínsecos: história prévia de quedas, idade, sexo 

feminino, medicamentos, condição clínica, distúrbio de 
marcha e equilíbrio, sedentarismo, estado psicológico, 
estado nutricional deficiente, declínio cognitivo, 
diminuição da acuidade visual, condições ortopédicas, 
estado funcional;

•	 extrínsecos: iluminação insuficiente, superfícies 
molhadas/escorregadias, tapetes, degraus inadequados 
(altos/estreitos), obstáculos (móveis, objetos), ausência 
de barras de apoio em corredores e banheiros, prateleiras 
de altura inadequada, roupas e sapatos inadequados, via 
pública com irregularidades, órteses inadequadas;

•	 comportamentais: o grau de atividade está associado ao 
risco de queda, seja pela fragilidade de pessoas menos 
ativas, seja pela maior exposição de pessoas mais ativas.

A história de quedas de um paciente deve envolver a 



39

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

descrição detalhada de suas circunstâncias (a frequência, os 
sintomas no momento da queda, lesões, outras consequên-
cias); a revisão de medicamentos em uso e suas dosagens; 
as alterações agudas ou crônicas de saúde (por exemplo, os-
teoporose, incontinência urinária, doença cardiovascular); 
as funções das extremidades (marcha, equilíbrio e níveis de 
mobilidade); alterações cognitivas; a força muscular (em es-
pecial, de membros inferiores); o status cardiovascular (por 
exemplo,  frequência cardíaca e pressão arterial); e a  acui-
dade visual2.

As recomendações incluem a avaliação dos pés e cal-
çados, da atividade e habilidades da vida diária, o uso de 
bengalas, muletas e andador, da capacidade de percepção do 
indivíduo quanto às suas restrições funcionais e às do ambi-
ente3.

As quedas estão entre as principais causas de inca-
pacidades e dependência em pessoas acima de 60 anos4.  A 
queda pode ter consequências como o aumento do tempo de 
internação e do custo do tratamento, além de causar descon-
forto ao paciente5.

RECOMENDAÇÕES

•	 Estabelecer um programa de avaliação do risco de quedas, 
tanto os relacionados à pessoa quanto ao ambiente,  ou 
utilizar escalas de avaliação de risco. Como exemplo 
de escalas para pacientes adultos, a Morse Fall Scale, 
traduzida e adaptada transculturalmente para a língua 
portuguesa6 (Quadro 1).

•	 Individualizar a prevenção de quedas para cada paciente, 
com base na triagem ou avaliação7. Toda a equipe de 
saúde deve desempenhar um papel ativo na prevenção de 
quedas dos pacientes. 
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•	 Informar e orientar o paciente e seus acompanhantes 
quanto ao(s) risco(s) de queda, utilizando linguagem de 
fácil compreensão. 

•	 Certificar-se de que, na deambulação, o paciente use 
calçado antiderrapante. Desencorajar o uso de chinelos e 
deambulação apenas com meias ou propés7. 

•	 Revisar e estar atento ao uso de medicamentos, como 
sedativos, antidepressivos, antipsicóticos (por diminuírem 
as habilidades sensoriais) e anti-hipertensivos/diuréticos 
(hipotensão postural)7.

•	 Avaliar, de forma sistematizada e periódica, os fatores de 
risco para quedas dos pacientes e manter a comunicação 
(escrita, verbal e visual) dos achados7. 

•	 Manter pacientes com risco de quedas em leitos ou 
quartos próximos ao posto de enfermagem7.

•	 A Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 
Paciente – Polo RS recomenda, no caso de a instituição 
optar pelo uso de pulseira colorida de alerta para o risco 
de quedas, que esta seja de cor amarela.

•	 Tornar o ambiente seguro, garantindo:
	9 altura adequada da cama que permita que o paciente 

consiga apoiar os pés no chão, e com sistema de travas 
nas rodas ativado7;

	9 organização e boa iluminação do ambiente, evitando 
a presença de objetos ou mobiliário fora do lugar. 
Manter os objetos de uso frequente em locais usuais e 
de fácil acesso ao paciente7;

	9 piso, de material antiderrapante, limpo e seco;
	9 camas e macas com grades de proteção;
	9 banheiros e áreas de deambulação dos pacientes com 

pontos/barras de apoio;
	9 manutenção de dispositivo de chamada para auxílio 

(campainha ou interfone, entre outros) ao alcance do 
paciente;

	9 cinto de segurança em cadeiras de rodas.
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•	 Criar um indicador institucional de quedas a partir de 
um sistema de notificação e gerenciamento deste evento 
adverso.

LEMBRE

O paciente e seu acompanhante precisam estar inse-
ridos nas estratégias de prevenção de quedas, sendo escla-
recidos sobre os fatores de risco e orientados acerca de sua 
participação neste processo.
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ESTRATÉGIA 5: PREVENÇÃO DE ÚLCERA 
POR PRESSÃO 

ASPECTOS RELEVANTES

As úlceras por pressão (UPs) constituem um dos 
principais eventos adversos encontrados em serviços e ins-
tituições de atenção à saúde. Para os pacientes, trazem dor 
e sofrimento, podem contribuir, em associação com outras 
causas, para a morte. Para as instituições, implicam o au-
mento de custos e do tempo de internação. Nos Estados Uni-
dos, os planos de saúde já não reembolsam mais os custos 
do tratamento de UPs adquiridas durante o período de cui-
dado na instituição. Por suas consequências e implicações, 
tanto para o paciente como para as instituições, a prevenção 
das UPs associadas ao cuidado em saúde é uma das Metas 
Nacionais de Segurança do Paciente estabelecidas pela Joint 
Commission1.

A UP é toda lesão na pele e/ou nos tecidos subjacen-
tes, geralmente desenvolvida sobre uma proeminência óssea, 
como resultado da pressão isolada, ou da pressão em com-
binação com a fricção e/ou cisalhamento2. A European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a American National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) classificam as UP 
em cinco estágios2:
•	 Estágio I: Pele intacta com eritema não branqueável.
•	 Estágio II: Perda parcial de tecido, envolvendo epiderme 

e derme. Pode também apresentar-se como flictena 
fechada ou aberta, preenchida por líquido seroso ou sero-
hemático.

•	 Estágio III: Perda total da epiderme e derme. O tecido 
subcutâneo pode estar visível, sem exposição de ossos, 
tendões ou músculos.
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•	 Estágio IV: Perda total da epiderme, derme e tecido 
subcutâneo com exposição de ossos, tendões e/ou 
músculos.

Atualmente está sendo adotada uma nova categoria, 
a úlcera não estagiável, cuja avaliação da profundidade real 
não é possível devido à presença de tecido necrótico (ama-
relo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho) e/ou escara 
(tecido necrótico amarelo escuro, castanho ou preto) no leito 
da ferida2.

As causas da UP costumam ser multifatoriais, neces-
sitando, portanto, de condutas de prevenção multiprofissio-
nais. Os fatores de risco para o desenvolvimento de UP são 
apresentados no Quadro 2.

Quadro 2 – Fatores de risco para úlceras por pressão 
(UPs)3.

RECOMENDAÇÕES

•	 Desenvolver, implementar e monitorar um protocolo 
institucional de avaliação  de risco, prevenção e 
tratamento de UP.

•	 Desenvolver programas de educação permanente para 



47

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

as equipes multiprofissionais, com vistas à avaliação do 
risco e prevenção de UP.

•	 Utilizar uma escala de avaliação para identificação de 
pacientes com risco para o desenvolvimento de UP. A 
escala mais utilizada é a Escala de Braden, que existe em 
duas versões validadas para a língua portuguesa: a escala 
de Braden4,5 para adultos (Quadro 3) e a escala de Braden 
Q para aplicação em crianças6. 

•	 Utilizar o horário do banho para avaliar diariamente as 
condições da pele do paciente.

•	 Proteger a pele do paciente do excesso de umidade, 
ressecamento, fricção e cisalhamento e pressão exercida 
por dispositivos (cateteres, sondas, drenos etc.).

•	 Usar emolientes para hidratar a pele seca, a fim de reduzir 
o risco de dano1, conforme protocolo institucional.

•	 Não utilizar massagem para prevenção de úlceras por 
pressão2. 

•	 Manter os lençóis secos e sem saliências (dobras nos 
tecidos, migalhas, pequenos objetos etc.). 

•	 Utilizar colchões adequados, de acordo com o protocolo 
institucional, para o paciente acamado.

•	 Proteger áreas corporais de risco, principalmente as 
proeminências ósseas, conforme protocolo institucional.

•	 Estabelecer a frequência do reposicionamento do 
paciente em um protocolo institucional, lembrando que 
os pacientes de alto risco para o desenvolvimento de UP 
devem ser reposicionados a cada duas horas, no mínimo.

•	 Individualizar o reposicionamento, afixando uma escala 
de horários e posições próxima ao leito do paciente. 
Sempre que possível, fazer esse planejamento junto com 
o paciente/acompanhante.

•	 Utilizar recursos para realizar a transferência/
mobilização/reposicionamento do paciente (elevador, 
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trapézio, rolamento, lençol etc.), evitando fricção e 
cisalhamento da pele.

•	 Lembrar que o decúbito elevado acima de 30 graus 
favorece a fricção e/ou o cisalhamento da pele.

•	 Alternar, sempre que possível, períodos no leito e na 
poltrona.

•	 Estimular e avaliar a aceitação da dieta por via oral. 
Monitorar a administração da nutrição enteral e/ou 
parenteral quanto ao tempo e volume, de modo a reduzir 
as interrupções.

LEMBRE

	; A pressão dos dispositivos utilizados nos tratamentos 
também possibilita a formação de UP (cateteres, 
tubos, sondas, colares cervicais, talas, materiais de 
fixação). Portanto, deve-se utilizar proteção entre 
eles e a pele e vigiar para que o paciente não fique 
posicionado sobre algum desses dispositivos.

	; Havendo o aparecimento de UPs, deve-se tratá-las 
conforme protocolos institucionais, monitorando e 
documentando sua evolução.

	; As UPs em estágio I são subdetectadas, principalmente 
em pessoas de pele escura, pois a área de vermelhidão 
não é facilmente visível. Portanto, deve-se ficar atento 
e observar as áreas com descoloração, endurecimento, 
calor e edema, considerando a possibilidade de ser 
UP em estágio I, e implementar medidas de alívio da 
pressão2,3.

	; Dar atenção especial às pessoas com alterações da 
percepção neurossensorial da dor, como pacientes 
com lesão medular, comatosos, pacientes em 
transoperatório, entre outros.

	; Reavaliar o risco para UP conforme a frequência 
estabelecida no protocolo institucional e sempre que 
houver mudança das condições de saúde do paciente.
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	; Registrar o resultado da avaliação do risco (Escala 
de Braden) e/ou evolução da UP, além das medidas 
adotadas, no prontuário do paciente, para subsidiar a 
assistência multiprofissional.

	; A utilização de escalas de avaliação de risco 
não substitui a avaliação clínica sistemática dos 
profissionais.

	; Motivar e orientar o paciente e o acompanhante a 
atuarem como parceiros da equipe multiprofissional 
na prevenção de UP.
Na escala de Braden original7, os escores de risco 

para UP para adultos são classificados em: risco baixo, de 
15 a 16; risco moderado, de 12 a 14; e risco elevado, abaixo 
de 11. Na validação desses escores na população brasileira, 
o escore ≤ 13 foi definido como de risco para o desenvolvi-
mento de UP4,8. Na versão para crianças, a variação vai de 7 
a 28 pontos, sendo que o escore 28 é definido como sem risco 
de úlcera de pressão, e o escore 7, de risco máximo6. 
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ESTRATÉGIA 6: ADMINISTRAÇÃO SEGURA 
DE MEDICAMENTOS 

ASPECTOS RELEVANTES

Os medicamentos são utilizados para tratar e prevenir 
doenças, manejar sinais e sintomas, auxiliar no diagnóstico 
e para o alívio da dor e do sofrimento das pessoas1,2. O uso 
seguro, eficaz e ético de medicamentos exige conhecimen-
to, habilidades e julgamento dos profissionais da saúde, bem 
como estruturas e sistemas adequados dos ambientes de cui-
dado3. 

Pacientes e acompanhantes também desempenham 
um papel central no uso seguro de medicamentos. O envol-
vimento e a participação ativa no cuidado implicam o escla-
recimento de suas dúvidas e preocupações4,5, assim como o 
conhecimento dos medicamentos que utilizam e o porquê6. 
Compreende, ainda, prestar informações apropriadas (como 
a presença de alergias) e utilizar o medicamento conforme a 
prescrição7. É necessário que reconheçam que a adesão ou a 
não adesão às orientações da equipe de saúde estão estreita-
mente relacionadas à segurança4,7.  

Os erros associados ao uso terapêutico de medica-
mentos podem ser classificados em erros de prescrição, dis-
pensação e administração8. Em instituições hospitalares, a 
ocorrência de erros é frequente, especialmente aqueles re-
lacionados à prescrição e administração de medicamentos9.  

São considerados fatores potenciais de risco de ocor-
rência de eventos adversos relacionados a medicamentos10,11: 
•	 nomes de medicamentos com sons ou grafia semelhantes 

aos de outras drogas; 
•	 prescrições com letra ilegível e/ou uso de siglas e 

abreviaturas;
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•	 embalagens ou rotulagem semelhantes; 
•	 deficiência na padronização de medicamentos nas 

instituições;
•	 aprazamentos incorretos e/ou não respeitados;
•	 conhecimento parcial dos profissionais sobre drogas 

(nomes, efeitos, interações, vias de administração, 
velocidade de infusão, diluição e reconstituição, entre 
outras).

Dentre os fatores potenciais de risco, a existência de 
medicamentos com nomes parecidos é uma das causas mais 
comuns de erros de medicação e é uma preocupação em todo 
o mundo12,13. O problema deve ser visto numa perspectiva 
sistêmica, exigindo ações corretivas desde as agências regu-
latórias até o profissional que administra o medicamento ao 
paciente11.  

A lista de pares de nomes de medicamentos com gra-
fia ou som semelhantes é extensa14, mas é importante lembrar 
que cada instituição/serviço utiliza uma lista padrão com um 
número restrito de drogas, o que facilita a implantação de 
medidas de prevenção desse tipo de erro. No Brasil, entre os 
medicamentos com nomes com grafia ou som semelhantes, 
passíveis de confusão e com graves danos ao paciente, po-
dem ser citados Lasix® (furosemida)/Losec® (omeprazol), 
Keflin® (cefalotina)/Quelicin® (succinilcolina) e predniso-
na/prednisolona12,15. 

Atenção especial deve ser dada aos medicamentos 
potencialmente perigosos, também denominados medica-
mentos de alta vigilância, medicamentos de alto risco ou 
high-alert medication. Os medicamentos designados como 
potencialmente perigosos “são aqueles que possuem risco 
aumentado de provocar danos significativos aos pacientes 
em decorrência de falha no processo de utilização”16:1. São 
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agrupados em classes terapêuticas, que podem incluir alguns 
medicamentos de uso controlado, como entorpecentes e psi-
cotrópicos16. Além de serem potencialmente perigosos, os 
medicamentos de uso controlado só podem ser adquiridos 
mediante Notificação de Receita devidamente preenchida 
pelo médico, acompanhada da receita, e devem ser mantidos 
em gavetas chaveadas 17.   

RECOMENDAÇÕES

•	 Todos os medicamentos devem ser organizados e 
preparados em ambiente limpo e seguro (boa iluminação, 
baixo nível de ruídos, boa ventilação, espaço físico e 
mobiliário/materiais adequados). A manipulação de 
medicamentos deve ser precedida de higiene correta 
das mãos e de técnicas assépticas para a respectiva 
administração. 

•	 A administração segura de medicamentos requer a 
utilização da regra dos certos. Existem publicações 
citando a utilização de “5 certos”18, “6 certos” 19, 20, 21, “7 
certos”22, “8 certos”3,23 e “9 certos” 24,25.

•	 Devem-se implementar protocolos clínicos 
multiprofissionais e prescrições informatizadas que 
minimizem as confusões geradas por prescrições 
ilegíveis ou por ordens verbais/por telefone12. O número 
de pacientes que recebem os medicamentos corretos em 
hospitais aumenta quando esses hospitais implementam, 
de forma bem planejada, um mecanismo robusto de 
prescrição informatizada26. 

•	 A necessidade de ler atentamente o rótulo cada vez 
que um medicamento é acessado e novamente antes da 
administração deve ser enfatizada12. 

•	 Para diminuir o risco de confusão, usar letras em negrito 
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e cor nos rótulos, caixas de armazenamento e prateleiras, 
e dispositivos automáticos de distribuição12. 

•	 Deve-se ampliar a divulgação das interações 
medicamentosas para profisionais da saúde e usuários de 
medicamentos.

•	 É essencial assegurar que todas as 
etapas da gestão de medicamentos 
sejam realizadas por pessoal qualificado e competente12. 

•	 Quanto ao horário, a administração dos medicamentos 
deve seguir a “regra dos 30 minutos”: os medicamentos 
podem ser administrados até 30 minutos antes ou até 30 
minutos após o horário aprazado. A regra não se aplica a 
situações como: primeira dose/dose de ataque, dose única, 
administração pré-cirúrgica de antibiótico, sedação pré-
procedimento, medicamentos de uso concomitante ou 
sequencial27:1. 

•	 A educação sobre medicamentos semelhantes12 e/ou de 
alta vigilância16,28 deve ser incorporada aos currículos 
dos cursos e capacitações de profissionais da área da 
saúde.

•	 Medicamentos de alta vigilância16,28 devem ser 
identificados de forma diferenciada dos demais (devem 
ser de fácil identificação através da cor do invólucro 
ou da etiqueta) e armazenados separadamente e em 
gavetas chaveadas17. São recomendações do Instituto 
para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos – ISMP 
Brasil29:2:
	9 “estabelecer e divulgar a lista dos medicamentos 

potencialmente perigosos na instituição de saúde;
	9  padronizar prescrição, dispensação, preparação, 

administração e armazenamento;
	9 utilizar etiquetas auxiliares com cores ou sinais de 

alerta diferenciados nas embalagens;
	9 implantar práticas de dupla checagem na dispensação, 
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preparo e administração;
	9 limitar o número de apresentações e concentrações 

disponíveis, particularmente de anticoagulantes, 
opiáceos e insulinas;

	9 retirar das enfermarias e ambulatórios soluções 
concentradas de eletrólitos, particularmente cloreto 
de potássio injetável;

	9 estabelecer e divulgar as doses máximas desses 
medicamentos;

	9  fornecer e melhorar o acesso à informação sobre 
estes medicamentos;

	9  utilizar indicadores para gerenciamento dos erros de 
medicação;

	9 incorporar alertas de segurança nos sistemas 
informatizados de prescrição e dispensação.” 

•	 O processo de reconciliação de medicamentos deve 
ser implementado de forma a garantir a continuidade 
da terapêutica medicamentosa. Este aspecto remete à 
comparação dos medicamentos usados pelo paciente 
no domicílio ou outra instituição, com os prescritos na 
internação ou consulta, a fim de identificar omissões, 
duplicação, contradição, erros de administração e 
possíveis interações30. 

LEMBRE

	; O envolvimento dos pacientes e seus acompanhantes, 
sustentado pela educação contínua, contribui para a 
redução de riscos associados ao uso de medicamentos12. 
Antes da administração, deve-se informar sobre o 
tipo de medicamento e motivo da prescrição. Pode-se 
dizer, por exemplo, este é o antibiótico para tratar 
sua infecção urinária24.

	; “É vedado ao profissional de enfermagem 
aceitar, praticar, cumprir ou executar prescrições 
medicamentosas/terapêuticas, oriundas de qualquer 
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profissional da área de saúde, através de rádio, 
telefonia ou meios eletrônicos, em que não conste 
a assinatura do mesmo. Esse veto não se aplica às 
situações de urgência, nas quais haja, efetivamente, 
iminente e grave risco de vida para o paciente”31:153.  

	; As soluções eletrolíticas concentradas devem receber 
atenção especial devido à sua grande utilização e 
ao alto risco de dano ao paciente, inclusive morte, 
associado ao uso inadequado. Devem, portanto, ser 
armazenadas e manipuladas de forma controlada e 
segura32. 

	; O paciente tem o direito, após o devido esclarecimento, 
à recusa de medicamento/tratamento, revogável a 
qualquer momento7. O profissional deve registrar no 
prontuário o medicamento recusado e o respectivo 
horário. O medicamento deve ser oferecido ao 
paciente em todos os horários prescritos, bem como a 
informação necessária a sua tomada de decisão.

	; Os erros decorrentes da confusão gerada por pares 
de nomes de medicamentos com grafia ou som 
semelhantes podem ser fatais. Prescrições ilegíveis, 
dispensação de medicamentos de uso restrito a um 
serviço, como o centro cirúrgico, para unidades de 
internação, conferência inadequada pelo profissional 
no preparo e na administração são alguns fatores 
associados a esse tipo de erro. A instituição deve 
fazer um esforço conjunto especificamente para 
reduzir os erros relacionados à confusão de nomes de 
medicamentos, contemplando as etapas de prescrição, 
dispensação e administração. A Organização Mundial 
da Saúde recomenda que as instituições revisem 
anualmente sua lista de medicamentos cujos nomes 
sejam potencialmente indutores de confusão12. 

REFERÊNCIAS 

1 Centers for Disease Control and Prevention (US). Medication 
safety program. Atlanta, GA: CDC; [data desconhecida] [acesso 



59

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

em 2013 Fev 21]. Disponível em: http://www.cdc.gov/medica-
tionsafety/

2 Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA (BR). O 
que devemos saber sobre medicamentos. Brasília, DF: ANVISA; 
2010 [acesso em 2013 Fev 20]. Disponível em: http://portal.anvi-
sa.gov.br/wps/content/Anvisa+Portal/Anvisa/Inicio/Medicamen-
tos

3 College of Nurses of Ontario (CA). Practice standard: medica-
tion. Toronto (CA); 2008 [acesso em 2013 Fev 21]. Disponível 
em: http://www.cno.org/en/learn-about-standards-guidelines/pu-
blications-list/list-of-all-publications/ 

4 Entwistle VA, Mello MM, Brennan TA. Advising patients about 
patient safety: current initiatives risk shifting responsibility. Jt 
Comm J Qual Patient Saf. 2005;31(9):483–94.

5 Institute of Medicine (US). What you can do to avoid medica-
tion errors. Fact sheet. Washington, DC: IOM; 2006 [acesso em 
2013 Fev 21]. Disponível em: http://www.iom.edu/Reports/2006/
Preventing-Medication-Errors-Quality-Chasm-Series.aspx

6 The Joint Commission (US). Facts about speak up initiatives. 
Oakbrook Terrace, IL; 2002 [acesso em 2013 Fev 21]. Disponí-
vel em: http://www.jointcommission.org/assets/1/18/Speak_Up_
Oct_2012.pdf

7 Ministério da Saúde (BR), Conselho Nacional de Saúde. Carta 
dos direitos dos usuários da saúde. 3ª ed. Brasília, DF: Ministério 
da Saúde; 2011 [acesso em 2013 Fev 16]. Disponível em: http://
portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1114

8 Costa LA, Valli C, Pimentel AA. Erros de dispensação de medi-
camentos em um hospital público pediátrico. Rev Latino-am En-
fermagem. 2008;16(5):812-17.



60

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

9 Aspden P, Wolcott JA, Bootman JL, Cronenwett LR, editors. 
Preventing medication errors. Washington, DC: Institute of Me-
dicine; 2007.

10 McCoy LK. Look-alike, sound-alike drugs review: include 
look-alike packaging as an additional safety check. Jt Comm J 
Qual Patient Saf. 2005 Jan;31(1):47–53.

11 Hoffman JM, Proulx SM. Medication errors caused by confu-
sion of drug names. Drug Safety. 2003;26:445–452. 

12 Joint Commission International; World Health Organization; 
Collaborating Centre for Patient Safety Solutions. Look-alike/
sound-alike medication errors. Patient Safety Solutions. 2007 
[acesso em 2013 Mar 9];1,Solution 1. Disponível em: http://pt.
jointcommissioninternational.org/enpt/WHO-Collaborating-Cen-
tre-for-Patient-Safety-Solutions/

13 Lambert BL, Lin SJ, Chang KY, Gandhi SK. Similarity as a 
risk factor in drug-name confusion errors: the look-alike (ortho-
graphic) and sound-alike (phonetic) model. Med Care. 1999 
Dec;37(12):1214–25. 

14 Institute for Safe Medication Practices (US). ISMP’s list of 
confused drug names. Horsham, PA: ISMP; 2011 [acesso em 2013 
Fev 21]. Disponível em: http://www.ismp.org/Tools/confused-
drugnames.pdf 

15 Conselho Regional de Enfermagem – São Paulo (BR), Câma-
ra de Apoio Técnico. Soluções para a segurança do paciente. São 
Paulo, SP: COREn-SP; 2010 [acesso em 2013 Fev 21]. Disponível 
em: inter.coren-sp.gov.br/.../solucoes_para_a_seguranca_do_pa-
ciente.pdf 

16 Instituto para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISM-
P-Brasil). Medicamentos potencialmente perigosos. Boletim 



61

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

ISMP Brasil. 2013 [acesso em 2013 Fev 20];2(1):1-3. Disponí-
vel em: http://www.ismp-brasil.org/faq/medicamentos_potencial-
mente_perigosos.php 

17 Ministério da Saúde (BR), Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária. Portaria nº 344, de 12 de maio de 1998. Aprova o re-
gulamento técnico sobre substâncias e medicamentos sujeitos a 
controle especial. Brasília, DF: ANVISA; 1998 [acesso em 2012 
Set 18]. Disponível em: http://www.anvisa.gov.br/legis/porta-
rias/344_98.htm

18 Haebler J. Legislating assistive personnel to administer me-
dication. Capitol Update/American Nurses Association. Silver 
Spring, MD: ANA; 2007 [acesso em 2013 Mar 9];5(4).  Dispo-
nível em: http://www.rnaction.org/site/PageServer?pagename-
=CUP_Arch_043007_st1&ct=1  

19 Potter PA, Perry AG.   Fundamentos de enfermagem.   5ª ed. 
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2004. 

20 Clayton BD, Stock YN. Farmacologia na prática de enferma-
gem. 13ª ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2006.

21 Santos L, Torriani MS, Barros E. Erros na administração de 
medicamentos. In: Torriani MS, Santos L, Echer IC, Barros E, or-
ganizadores. Medicamentos de A a Z: enfermagem: 2011-2012.  
Porto Alegre, RS: Artmed; 2011. p. 61-64.

22 State of Oregon (US), Department of Human Services. Aging 
and people with disabilities. State operated community program. 
State operated community program medication administration 
curriculum. [local desconhecido]: Department of Human Servi-
ces; 2012 [acesso em 2013 Fev 16]. Disponível em: www.dhs.sta-
te.or.us/spd/.../socp-med-manual.pdf 

23 Nursing drug handbook. 32nd ed. Philadelphia, PA: Lippincott 



62

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

Williams & Wilkins; 2012.

24 Elliot M, Liu Y. The nine rights of medication administration: 
an overview. Br J Nurs. 2010 Mar 11-24;19(5):300-305.

25 Agência Nacional de Vigilância Sanitária (BR). Você sabia que 
pode colaborar para um cuidado mais seguro e com qualidade nos 
serviços de saúde? Brasília, DF: ANVISA; 2012 [acesso em 2013 
Fev 22]. Disponível em: http://portal.anvisa.gov.br/wps/content/
anvisa+portal/anvisa/sala+de+imprensa/menu+-+noticias+a-
nos/2012+noticias/

pacientes+poderao+contribuir+com+a+qualidade+do+atendi-
mento 

26 Institute of Medicine (US). Health IT and patient safety: buil-
ding safer systems for better care: report brief. Washington, DC: 
IOM; 2011 [acesso em 2013 Mar 16]. Disponível em:  http://www.
iom.edu/Reports/2011/Health-IT-and-Patient-Safety-Building-Sa-
fer-Systems-for-Better-Care.aspx

27 Institute for Safe Medication Practices (US). ISMP acute care 
guidelines for timely administration of scheduled medications. 
Horsham, PA: ISMP; 2011 [acesso em 2013 Fev 20]. Disponível 
em: http://www.ismp.org/

28 Institute for Safe Medication Practices (US). ISMP’s list of hi-
gh-alert medications. Horsham, PA: ISMP; 2012 [acesso em 2013 
Fev 16]. Disponível em: www.ismp.org/tools/highalertmedica-
tions.pdf

29 Instituto para Práticas Seguras no Uso dos Medicamentos (ISMP 
Brasil). Medicamentos potencialmente perigosos. Belo Horizonte 
(BR): ISMP Brasil; 2011 [acesso em 2013 Abr 6]. Disponível em: 
www.ismp-brasil.org/faq/artigos/folder_ISMP_OK.pdf

30 Joint Commission International; World Health Organization; 



63

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions. Assuring 
medication accuracy at transitions in care. Patient Safety Solu-
tions. 2007 [acesso em 2013 Mar 9];1,Solution 6. Disponível em: 
www.who.int/entity/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-So-
lution6.pdf

31 Conselho Federal de Enfermagem (BR). Resolução COFEN 
225/2000. Dispõe sobre cumprimento de prescrição medicamen-
tosa / terapêutica à distância. Rio de Janeiro, RJ: COFEN; 2000 
[acesso em 2013 Jun 2]. Disponível em: www.portalcoren-rs.gov.
br/docs/docs_oficiais.doc

32 Joint Commission International; World Health Organization; 
WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions. Control 
of concentrated electrolyte solutions. Patient Safety Solutions. 
2007 [acesso em 2013 Mar 9];1;Solution 5. Disponível em:  www.
who.int/entity/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-Solution5.
pdf 



64

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

ESTRATÉGIA 7: USO SEGURO DE 
DISPOSITIVOS INTRAVENOSOS 

ASPECTOS RELEVANTES

A utilização da via intravenosa para adminis-
tração de medicamentos, soluções, suporte nutricional 
parenteral, sangue e hemocomponentes constitui um 
importante recurso no cuidado à saúde. Essa prática 
predomina em hospitais, mas também pode ser requi-
sitada em ambulatórios, clínicas, nas unidades básicas 
de saúde e nos próprios domicílios. Atualmente, exis-
te uma grande variedade de dispositivos intravenosos 
(cateteres venosos periféricos ou centrais), conexões e 
acessórios para infusão intravenosa disponíveis no mer-
cado. 

Como outros procedimentos utilizados no cui-
dado à saúde, o uso de dispositivos intravenosos tem 
o potencial de causar dano ao paciente e está associa-
do à morbidade e mortalidade, especialmente durante 
a internação hospitalar. Nesse sentido, tanto cateteres 
como conexões e acessórios utilizados na instalação e 
manutenção de um acesso venoso, como equipos, per-
fusores, conectores e dânulas, devem ser rigorosamente 
manuseados para evitar contaminação direta ou indireta 
do paciente por microrganismos1 e infecção, que é uma 
das principais e mais graves complicações do uso de 
dispositivos intravenosos.

As principais complicações locais da terapia in-
travenosa são infiltração (substâncias não vesicantes) 
e extravasamento (substâncias irritantes e vesicantes), 
flebite, trombose, oclusão do cateter e hematoma2. A 
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flebite pode ser mecânica, química ou infecciosa. A flebite 
mecânica decorre de falhas na técnica de punção, da inade-
quação do cateter ao vaso ou da fixação incorreta, que per-
mite a movimentação do cateter. A infusão de substâncias 
irritantes, com pH baixo, diluição ou associação inadequada 
de medicamentos e tipo de cateter podem causar a flebite 
química. Entre os fatores que levam à flebite infecciosa estão 
técnica não asséptica na inserção e manutenção do cateter e o 
uso de dispositivos cuja embalagem não esteja íntegra3.

As complicações sistêmicas incluem embolia gasosa 
ou por fragmentos do cateter1,6 e, particularmente no caso de 
cateteres centrais, a infecção4. Por interromperem a integri-
dade da pele, os cateteres centrais possibilitam infecções por 
bactérias e fungos, com disseminação para a corrente sanguí-
nea. A sépsis causa alterações hemodinâmicas e disfunções 
de órgãos, podendo resultar na morte do paciente4, estando 
ainda associada ao prolongamento da hospitalização e au-
mento dos custos1,5.

O uso seguro de dispositivos intravenosos compreen-
de, também, a prevenção de erros de conexão, que podem 
levar a eventos graves e até fatais se ocorrer a administração 
de substâncias não parenterais na rede venosa/arterial do pa-
ciente6.

RECOMENDAÇÕES

Gerais
•	 Realizar a higiene das mãos antes do manuseio de 

qualquer dispositivo de acesso intravenoso.
•	 Manusear com a máxima atenção e cuidado os equipos 

conectados ao dispositivo intravenoso no momento de 
administrar medicamentos: certificar-se de que é a via 
certa para o medicamento certo.
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•	 Manusear com a máxima atenção e cuidado os equipos 
conectados ao paciente no momento de administrar 
medicamentos intravenosos: certificar-se de que é a via 
certa para o medicamento certo. Entre as recomendações 
para a prevenção de erros de conexão destacam-se:
	9 promover a capacitação contínua dos profissionais 

para a utilização correta de sondas, cateteres e 
seringas7;

	9 verificar todos os dispositivos conectados ao paciente, 
partindo de sua inserção no corpo do paciente até 
a conexão final (frasco, bolsa, seringa), antes de 
realizar as reconexões, desconexões ou administração 
de medicamentos e soluções8,9;

	9 manter o ambiente bem iluminado no momento de 
conectar ou reconectar tubos ou dispositivos6;

	9 separar os diferentes sistemas de infusão. Por exemplo, 
posicionar os sistemas de infusão intravenosa na 
porção superior do leito e os de infusão de dietas 
enterais, próximos à porção inferior do leito8,9;

	9 orientar pacientes e familiares sobre a administração 
de dieta por via enteral e o risco de uma conexão 
incorreta de dispositivos. Incentivar sua participação 
na verificação dos certos (via, medicamento, por 
exemplo)8,9;

	9 orientar pacientes e familiares sobre a necessidade de 
chamar um profissional para qualquer manuseio dos 
dispositivos: conexões, desconexões ou reconexões8,9;

	9 assegurar que alunos e estagiários realizem o manuseio 
de dispositivos intravenosos somente sob a supervisão 
do professor6.

•	 Reduzir o risco de contaminação realizando a desinfecção 
das conexões, antes de abri-las, com uma solução 
antisséptica adequada (clorexidina, iodo povidine, 
solução com iodo ou álcool 70%), seguindo o protocolo 
da instituição/serviço, e utilizar somente materiais 
esterilizados para acessar o cateter1. 

•	 Avaliar rotineiramente todos os pacientes com cateter 
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venoso central ou periférico, observando o sítio de 
inserção quanto à presença de sinais flogísticos, 
drenagem, infiltração e permeabilidade. Registrar a 
avaliação no prontuário do paciente.

•	 Identificar precocemente a flebite e registrar a evolução 
desse evento adverso ao longo da hospitalização do 
paciente. As flebites podem ser classificadas em quatro 
graus: Grau 0: ausência de sintomas; Grau 1: eritema na 
inserção do cateter com ou sem dor; Grau 2: dor no local 
de inserção do cateter com eritema e/ou edema; Grau 
3: dor no local de inserção do cateter com eritema e/ou 
edema, endurecimento, cordão fibroso palpável; Grau 4: 
dor no local de inserção do cateter, eritema e/ou edema, 
endurecimento e cordão fibroso palpável maior que 1 cm 
de comprimento, com drenagem purulenta10.  

Para dispositivos intravenosos periféricos
•	 Manter técnica asséptica na inserção e manuseio de 

dispositivos intravenosos.
•	 Usar luvas de procedimento para a inserção de 

dispositivos intravenosos periféricos, desde que o local 
não seja tocado após o preparo da pele com a solução 
antisséptica11.

•	 Utilizar precauções máximas de barreira para o cateter 
central de inserção periférica (PICC): gorro, máscara, 
avental estéril, luvas estéreis e campos estéreis para 
cobrir todo o corpo do paciente11.

•	 Avaliar rotineiramente o local de inserção do dispositivo 
intravenoso e o trajeto da veia quanto à presença de edema, 
dor, rubor, calor, secreção e endurecimento à palpação 
da veia (ver graus de flebite descritos anteriormente). 
Registrar a avaliação no prontuário do paciente.

•	 Remover imediatamente o dispositivo se houver sinais 
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de flebite, infecção ou mau funcionamento1. 
•	 Selecionar o dispositivo intravenoso de acordo com 

o objetivo e duração do uso, considerando, também, 
a experiência profissional. Dar preferência para 
dispositivos com calibres menores3, sempre que possível, 
pois diminuem a flebite mecânica e química.

•	 Em adultos, dar preferência à rede venosa das 
extremidades superiores. Substituir o acesso venoso em 
membro inferior o mais rápido possível para um local no 
membro superior11.

•	 Em crianças, pode ser utilizada a rede venosa das 
extremidades superiores ou inferiores. Nos recém-
nascidos e bebês, também pode ser utilizada a rede 
venosa da cabeça11.

•	 Trocar o local de inserção do dispositivo intravenoso 
periférico de acordo com as normas da instituição. Em 
adultos, não é necessário trocar o local de inserção de 
cateteres periféricos antes de 72-96 horas para reduzir o 
risco de infecção e flebite. Nos pacientes pediátricos, a 
troca de sítio de inserção deve ser feita somente quando 
há uma indicação clínica1.

•	 Realizar a avaliação da rede venosa periférica no sentido 
distal-proximal, escolhendo, preferencialmente, sempre 
que possível, os segmentos mais distais dos vasos das 
extremidades. A punção de um segmento distal de 
um vaso que já tem punções prévias de seu segmento 
proximal pode ocasionar infiltração.

•	 Ter prudência e cautela quanto ao número de tentativas 
para obtenção do acesso venoso periférico, considerando 
as habilidades técnicas e a experiência do profissional 
envolvido.
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Para dispositivos intravenosos centrais

•	 Adotar, preferencialmente, o pacote de medidas ou 
care bundle5,12 para prevenção da infecção da corrente 
sanguínea associada à via intravenosa. O método 
bundle para redução de infecção de corrente sanguínea 
relacionada ao cateter venoso central compreende cinco 
intervenções: (1) higienização das mãos, (2) precauções 
máximas de barreira na inserção do cateter, (3) antissepsia 
da pele com clorexidina, (4) escolha do melhor local para 
inserção do cateter, evitando a veia femoral em pacientes 
adultos e (5) reavaliação diária da necessidade do acesso 
com a pronta remoção de cateteres desnecessários5. 
Consideradas individualmente, cada medida do pacote 
pode melhorar a assistência, mas é a adoção conjunta que 
proporciona melhores resultados12. 

•	 Utilizar precauções máximas de barreira para inserção 
do cateter central: gorro, máscara, avental estéril, luvas 
estéreis e campos estéreis para cobrir todo o corpo do 
paciente11. 

•	 Realizar as trocas de curativos com gaze a cada dois 
dias. Os curativos transparentes devem ser trocados a 
cada sete dias, exceto no caso de pacientes pediátricos, 
nos quais os benefícios da troca não compensam o risco 
de deslocamento do cateter. O curativo transparente de 
cateteres tunelizados ou totalmente implantados deve 
ser trocado somente uma vez por semana, a menos que 
esteja sujo ou solto, até que o sítio de inserção esteja 
cicatrizado1. 

•	 Trocar os equipos e conexões conforme protocolo 
da instituição. No caso de administração de sangue, 
hemocomponentes, lipídios, aminoácidos e glicose, 
as trocas devem ser feitas a cada 24 horas. Ainda 
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não há uma recomendação para a troca de equipos e 
conexões utilizados para a administração intermitente 
de medicamentos/soluções, bem como para a troca da 
agulha de manutenção do acesso aos cateteres totalmente 
implantados1.

•	 Monitorar periodicamente a eficácia das medidas de 
prevenção de infecção associada ao cateter venoso 
central4.

•	 Proteger o sítio de inserção do cateter central com plástico 
durante o banho no chuveiro.

LEMBRE

	; Os procedimentos de inserção de cateter e de sua 
punção, no caso dos totalmente implantáveis, causam 
dor ao paciente1,13. A avaliação da dor e o seu manejo 
devem ser incluídas no planejamento do procedimento 
de obtenção do acesso venoso. 

	; A abordagem de medidas ou care bundle não 
consiste apenas em uma lista exaustiva de cuidados 
relacionados ao cateter venoso central: é recomendado 
o manuseio mínimo do dispositivo, com pequeno 
número de intervenções essenciais, com método e 
regularidade12.

	; Antes da inserção e durante a manutenção do cateter 
central, deve-se orientar o paciente/acompanhante 
sobre a prevenção de infecção7, 14, enfocando os 
seguintes itens:

•	 a manipulação dos dispositivos intravenosos é permitida 
apenas aos profissionais habilitados;

•	 a necessidade de que o acompanhante higienize as mãos 
com água e sabão ou gel/solução alcoólica antes e após 
a visita;

•	 a importância de estarem atentos e sinalizarem falhas/
limitações no processo de higienização das mãos  
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realizado pelos profissionais de saúde. 
•	 se o curativo se desprender, ficar úmido ou manchado 

com sangue, avisar imediatamente;
•	 a certificação de que o local de inserção do cateter é 

avaliado diariamente quanto à presença de sinais de 
infecção5. 
	; A educação permanente é essencial para 

instrumentalizar a equipe de saúde e promover a 
adesão aos protocolos e a medidas seguras para 
a inserção, a manutenção e o uso de dispositivos 
intravenosos.
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ESTRATÉGIA 8: PROCEDIMENTOS 
CIRÚRGICOS SEGUROS  

ASPECTOS RELEVANTES

Estima-se que mais de 234 milhões de grandes cirur-
gias sejam realizadas anualmente em todo o mundo, dado 
que evidencia a relevância da segurança do cuidado cirúrgi-
co para a saúde pública1. Estudo feito em um grande centro 
médico norte-americano mostrou que 5,4% dos pacientes 
submetidos à cirurgia apresentaram complicações, e quase 
metade delas foram atribuídas a um erro2.

A magnitude do problema dos erros associados aos 
procedimentos cirúrgicos levou a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) a lançar, em 2008, a campanha Cirurgia Se-
gura Salva Vidas.  Para alcançar os objetivos da campanha 
(Quadro 4), é necessário considerar que, nos procedimentos 
cirúrgicos, a segurança não se restringe ao ato cirúrgico. A 
segurança compreende uma rotina de eventos em sequência: 
avaliação pré-operatória dos pacientes,  intervenção cirúrgi-
ca e preparo para o cuidado pós-operatório adequado3.

     Quadro 4 –  Objetivos da Campanha Cirurgia 
Segura Salva Vidas3.
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Para mobilizar instituições e profissionais da saúde 
para o desafio de reduzir os riscos associados ao procedi-
mento cirúrgico, a campanha divulga diretrizes e listas de 
verificação (checklists), adaptáveis às particularidades do 
serviço. Devem ser aplicadas em três momentos: antes da 
indução da anestesia, antes da incisão na pele e antes de o 
paciente sair da sala de operação (Quadro 5)3. 

Quadro 5 – Três momentos de verificação: SIGN IN, 
TIME OUT e SIGN OUT3,5

A redução dos danos e o desenvolvimento de uma 
cultura de segurança nos ambientes cirúrgicos são possíveis, 
como mostrou um estudo internacional publicado em 2009. 
A pesquisa revelou que a utilização de listas de verificação 
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(checklists) recomendadas pela OMS possibilitou uma redu-
ção de 36% das complicações e 46% da mortalidade4.

RECOMENDAÇÕES

•	 Implantar o uso das listas de verificação recomendadas 
pela OMS3,4 com a participação de toda a equipe (Quadro 
5).

•	 Registrar as verificações realizadas e os nomes dos 
profissionais participantes no prontuário do paciente.

LEMBRE

	; Prevenção da infecção no sítio cirúrgico, anestesia 
segura e equipes cirúrgicas seguras são fundamentais 
para salvar vidas3.

	; Elementos básicos da infraestrutura devem ser 
considerados, monitorados e avaliados continuamente: 
pessoal treinado, qualidade da água, fontes de 
iluminação, equipamento para aspiração, fonte 
suplementar de oxigênio, equipamento cirúrgico em 
condições de uso e disponibilidade de instrumentos 
esterilizados3.

	; A aceitação das listas de verificação pelas equipes e 
sua introdução nas salas cirúrgicas requerem tempo e 
prática. 

	; Experiências de implantação das listas de verificação 
em hospitais têm demonstrado a utilidade de 
estratégias como3:

•	 Formar uma equipe com as pessoas mais interessadas, 
que apoiam a mudança. É importante dar destaque aos 
benefícios da redução de complicações e, potencialmente, 
dos custos associados.

•	 Iniciar a implantação em apenas uma sala cirúrgica. À 
medida que os problemas forem resolvidos e a equipe 
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estiver satisfeita, expandir gradualmente para as demais. 
Os profissionais que têm uma boa experiência com a 
implantação das listas de verificação tornam-se seus 
promotores e defensores.

•	 Acompanhar as mudanças e melhorias por meio do 
monitoramento dos resultados cirúrgicos e complicações.
	; O desenvolvimento de listas de verificação 

específicas como, por exemplo, lista de montagem de 
sala cirúrgica, lista de conferência dos documentos 
em prontuário e lista de verificação do carrinho de 
emergência e de anestesia, contribuem para a obtenção 
de melhores resultados e otimização do tempo. 

	; O local da cirurgia deve ser demarcado em todos os 
casos que envolvam lateralidade (direito/esquerdo), 
múltiplas estruturas (dedos das mãos/pés, lesões) ou 
múltiplos níveis (coluna vertebral). 

	; A segurança dos procedimentos cirúrgicos requer 
monitoramento contínuo para assegurar a qualidade. 
Por isso, a capacitação da equipe deve ser permanente.

	; O uso das listas de verificação pode ser estendido 
para outras áreas, especialmente em procedimentos e 
cuidados complexos, assegurando que cada etapa seja 
completada, sem omissões ou esquecimentos, antes 
de se prosseguir para a próxima. A padronização 
proporcionada pelas listas de verificação, aplicadas a 
todos os pacientes, em todas as situações, resulta em 
mais segurança e melhores resultados clínicos6.
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ESTRATÉGIA 9: ADMINISTRAÇÃO SEGURA 
DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES  

ASPECTOS RELEVANTES

A transfusão de sangue e hemocomponentes é um su-
porte essencial a muitos tratamentos e pode salvar vidas1,2. 
As transfusões são realizadas para aumentar a capacidade do 
sangue de transportar oxigênio, restaurar o volume sanguí-
neo do organismo, melhorar a imunidade ou corrigir distúr-
bios da coagulação3,4.  

É um recurso terapêutico valioso, mas o alto custo4 e 
o risco de eventos adversos, como erros, reações transfusio-
nais e transmissão de infecções5, exigem que sua utilização 
seja criteriosa e reduzida ao mínimo, adotando-se estraté-
gias, tais como: prevenção de condições que possam resul-
tar na necessidade de transfusão (por meio da promoção da 
saúde e rastreamento para detecção precoce), diagnóstico e 
tratamento adequados, boas técnicas cirúrgicas e anestésicas 
e uso de tratamentos alternativos à transfusão de sangue6. 

A maioria dos pacientes não apresenta reações à trans-
fusão. As reações mais frequentes são as alérgicas e as febris.  
A infecção causada por contaminação bacteriana e as reações 
imunes decorrentes de erros da tipagem sanguínea entre doa-
dor e receptor, embora raras, são eventos graves e podem ser 
fatais7. A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda 
o uso racional do procedimento, com base na avaliação clíni-
ca e/ou laboratorial, pois riscos imediatos ou tardios existem 
mesmo quando se seguem altos padrões de qualidade em to-
das as etapas do processo transfusional6,4. Sempre que pos-
sível, deve ser transfundido apenas o hemocomponente que 
suprirá a necessidade específica do paciente. A administra-
ção de um hemocomponente específico é mais segura e evita 
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o desperdício de componentes não necessários ao paciente4. 
A transfusão de sangue e de hemocomponentes carac-

teriza-se como um processo complexo, com várias etapas in-
terconectadas, de natureza repetitiva e do qual participam di-
ferentes profissionais e serviços. Não há um grupo específico 
de profissionais que responda inteiramente pelo processo. A 
complexidade do processo explica o potencial para erros em 
alguns pontos críticos. A utilização do sangue sem cuidados 
com a segurança aumenta o risco de morbimortalidade para 
o paciente e implica maiores custos1.  

Para promover a segurança do paciente, a OMS reco-
menda que o processo de coleta, testagem, processamento, 
armazenamento e distribuição seja coordenado a nível na-
cional, por meio de uma política e de um sistema/programa8. 
O Brasil instituiu a Política Nacional de Sangue e Hemoderi-
vados, regulamentada pela Lei nº 10.205, de 21 de março de 
20019, e complementada pelo Regulamento Técnico para os 
procedimentos hemoterápicos, Portaria nº 1.353 do Ministé-
rio da Saúde, de 13 de junho de 201110. O país também mo-
nitora as reações transfusionais por meio do Sistema Nacio-
nal de Hemovigilância (SNH), criado em 2001 e coordenado 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 
com o objetivo de aperfeiçoar o processo hemoterápico e au-
mentar a segurança do paciente11. 

RECOMENDAÇÕES

•	 Observar que a solicitação para transfusão de sangue ou 
de hemocomponentes seja feita em formulário específico, 
com as informações necessárias para a identificação 
correta do receptor12. 

•	 Certificar-se da prescrição médica da transfusão no 
prontuário do paciente, devidamente assinada e com 
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o número do registro profissional. Também devem ser 
registrados os números e a origem dos hemocomponentes 
transfundidos e a data da realização do procedimento12. 

•	 Fazer constar na etiqueta de cada bolsa de sangue ou de 
hemocomponente a ser transfundido: o nome completo do 
receptor, registro do hospital, leito e enfermaria/quarto, 
grupo sanguíneo e fator Rh do doador e do receptor, a 
conclusão da prova cruzada maior e a data de envio do 
hemocomponente para a transfusão12. 

•	 Utilizar, para a transfusão, equipos descartáveis e livres 
de pirógenos com filtro de 170μ, que retém coágulos e 
agregados4. 

•	 Verificar a integridade da bolsa e a cor/aspecto do 
hemocomponente em dois momentos: ao receber a 
bolsa na unidade de internação ou centro cirúrgico e 
antes de instalar no paciente. Devem-se observar sinais 
de hemólise e a presença de coágulos. Um vazamento 
ou alteração de cor podem indicar que o sangue está 
contaminado por bactéria, havendo risco de causar uma 
reação grave ou fatal se for administrado ao paciente5,13. 

•	 Verificar o tempo máximo de permanência da bolsa em 
temperatura ambiente, antes do início da transfusão (o 
tempo varia conforme o componente). Ultrapassado esse 
tempo, o produto deve ser descartado4,12. 

•	 Orientar o paciente a informar imediatamente qualquer 
reação como tremores, rubor, dor ou dificuldade para 
respirar e ansiedade13. 

•	 Identificar o paciente receptor antes de instalar a bolsa 
com o hemocomponente: perguntar seu nome completo e 
confirmar com a prescrição o nome completo do paciente 
e um segundo identificador determinado pela instituição. 
Caso o paciente não possa colaborar, confirmar o nome 
com o seu acompanhante13.
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•	 Verificar e registrar os sinais vitais: antes da instalação 
de sangue e hemocomponentes, 15 minutos após o início 
e ao término14. 

•	 Observar que a febre não constitui contraindicação 
absoluta à transfusão. No entanto, é necessário tomar 
medidas para que a temperatura retorne ao valor normal 
antes de iniciar a transfusão, porque a febre pode ser um 
sinal de uma reação transfusional4.

•	 Permanecer com o paciente nos primeiros 10 minutos 
da transfusão12 para identificar prontamente sinais de 
possíveis reações. Os sinais e sintomas de uma reação 
hemolítica grave podem se desenvolver rapidamente, 
dentro de minutos, após a infusão de volumes entre 5 ml 
e 10 ml de sangue13. 

•	 Observar o paciente a intervalos regulares, durante todo 
o período de transfusão, quanto a sinais e sintomas de 
uma reação adversa, velocidade de infusão correta e dor 
ou edema no local ou em volta do acesso venoso12,14. 

•	 Conhecer os sinais e sintomas das reações mais comuns 
(alérgicas e febris): febre, com ou sem calafrios (elevação 
de 1°C na temperatura corpórea), associada à transfusão; 
calafrios com ou sem febre; dor no local da infusão, 
torácica ou abdominal; alterações súbitas na pressão 
arterial, tanto hipertensão como hipotensão; alterações 
respiratórias como: dispneia, taquipneia, hipóxia, 
sibilos; alterações cutâneas como: prurido, urticária, 
edema localizado ou generalizado; náusea, com ou sem 
vômitos4. 

•	 Observar que é proibida a adição de qualquer medicamento 
à bolsa de hemocomponente. O acesso venoso e o 
equipo devem ser exclusivos para a transfusão, exceto 
em casos excepcionais e por prescrição médica, para a 
administração de cloreto de sódio a 0,9%12. 
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•	 Interromper imediatamente a transfusão na vigência de 
sinais de reações transfusionais, verificar os sinais vitais 
e conferir os dados no rótulo da bolsa e a identificação 
do paciente4. Deve ser mantido o acesso venoso com 
solução de cloreto de sódio 0,9%14. Ao mesmo tempo, 
chamar o médico com urgência e notificar o serviço de 
hemoterapia.  Devem-se manter bolsa e equipo intactos 
e encaminhar ao serviço de hemoterapia para análise. 
Se confirmada a reação transfusional, deve ser feita a 
notificação para a ANVISA4.  

•	 Observar que o período máximo de infusão do conteúdo 
de uma bolsa, independentemente do produto, é de quatro 
horas, após o qual a transfusão deve ser suspensa e a 
bolsa descartada de acordo com as normas da instituição 
para descarte12,13. 

•	 Registrar no prontuário do paciente no final do 
procedimento: indicação da transfusão, produto e volume 
transfundido, horário de início e término, número do 
produto e qualquer reação apresentada. Registrar também 
o monitoramento do paciente antes, durante e após a 
transfusão: aspecto geral, temperatura, pulso, pressão 
arterial, frequência respiratória, balanço hídrico (ingesta 
oral e infusão intravenosa e diurese)13. 

•	 Descartar a bolsa de sangue e o equipo de infusão 
conforme as normas da instituição e a Resolução nº 306 da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)15. 

•	 Orientar o paciente sobre a transfusão de sangue: riscos, 
estratégias para evitar a transfusão e necessidade de ser 
identificado corretamente em todas as etapas do processo 
de transfusão2. 
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LEMBRE

	9 Devido ao risco potencial do procedimento, o 
paciente ou seu acompanhante deve ser informado e 
esclarecido sobre a decisão médica4. 

	9 Para a administração segura de sangue e 
hemocomponentes são essenciais: identificação 
precisa do paciente, rotulagem correta da amostra de 
sangue para o teste pré-transfusão e verificação final 
da identidade do paciente e da bolsa de sangue (o 
sangue certo para o paciente certo)13. 

	9 As reações imediatas, do tipo febril ou hemolítica, 
podem ocorrer até 24 horas após o início da 
transfusão12. 

	9 As instituições devem ter procedimentos operacionais 
escritos para a administração de sangue e 
hemocomponentes, especialmente para a verificação 
final do paciente, bolsa de sangue, compatibilidade e 
documentação13. 

	9 Caso indicado, o aquecimento de um produto 
hemoterápico deve ser feito em equipamento especial, 
com temperatura controlada e com orientação de 
profissional responsável do serviço de hemoterapia4. 

	9 Para todos os pacientes que recebem uma transfusão 
de sangue e de hemocomponentes, é fundamental 
que os profissionais envolvidos saibam Reconhecer, 
Responder e Relatar reações transfusionais (os “três 
R”)16. 

	9 A falha na identificação do paciente é uma das 
principais causas de erros nos procedimentos 
realizados em hospitais. As instituições devem ter um 
sistema padronizado de identificação do paciente, que 
inclui o uso de pulseiras, para que os profissionais 
possam identificá-lo corretamente antes de iniciar um 
procedimento5. 

	; A verificação final junto ao paciente, imediatamente 
antes de iniciar a transfusão, é a última oportunidade 
para constatar um erro de identificação que 
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pode ser fatal. A transfusão de sangue ou de um 
hemocomponente incorreto ainda é, isoladamente, o 
problema grave mais frequente desse procedimento 
terapêutico1,13, 

	; O paciente que está recebendo uma transfusão não 
deve ser transportado para outra unidade/serviço, 
particularmente se a infusão foi recém-iniciada, salvo 
em situações críticas. Nesse caso, há recomendações 
especiais para o transporte14. 

	; As transfusões devem ser realizadas, de preferência, 
durante o dia12. 

	; A educação permanente de todos os profissionais 
envolvidos no processo de transfusão – da área clínica 
e do serviço de hemoterapia – é essencial para a 
administração segura de sangue e hemocomponentes2 
e deve integrar o programa de qualidade da instituição.

	; No paciente inconsciente ou sob efeito de anestesia, 
a hipotensão e o sangramento incontrolável podem 
ser os únicos indicadores de uma transfusão 
incompatível13. 

	; Todos os cuidados recomendados para a segurança do 
processo transfusional devem ser repetidos para cada 
bolsa a ser instalada, incluindo a monitoração inicial 
e continuada do paciente13.
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ESTRATÉGIA 10: UTILIZAÇÃO SEGURA DE 
EQUIPAMENTOS 

ASPECTOS RELEVANTES

 O termo Tecnologias em Saúde é definido como 
“medicamentos, materiais, equipamentos e procedimentos, 
sistemas organizacionais, educacionais, de informações e de 
suporte, e programas e protocolos assistenciais, por meio dos 
quais a atenção e os cuidados com a saúde são prestados à 
população”1:1. 

Essa estratégia está estruturada com foco na utiliza-
ção de equipamentos utilizados no cuidado à saúde, como 
monitores, desfibriladores, oxímetros, aparelhos de verifi-
cação de pressão arterial/glicemia, ventiladores mecânicos, 
entre outros, com o intuito de tornar visível a importância 
destes para a segurança do paciente.

 Quando os equipamentos são de qualidade reconhe-
cida, utilizados corretamente e submetidos à manutenção 
sistemática, contribuem para a segurança do paciente, bem 
como com o bom desempenho dos profissionais de saúde e 
com a redução de custos operacionais. No entanto, não se 
pode desprezar o potencial de riscos que a utilização de equi-
pamentos no cuidado à saúde pode trazer ao paciente, profis-
sional e ambiente. 

RECOMENDAÇÕES

•	 A equipe de saúde deve exigir da instituição/serviço 
responsável pela instalação/manutenção o planejamento 
de ações sistemáticas voltadas ao uso seguro dos 
equipamentos2:64:
	9 as instruções de uso de um equipamento devem conter 
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todas as informações que possibilitem comprovar se 
o produto encontra-se bem instalado e pode funcionar 
corretamente e com segurança;

	9 devem acompanhar o produto informações sobre 
a instalação, manutenção corretiva, manutenção 
preventiva e calibração.

•	 A instituição deve promover capacitações sistemáticas 
dos profissionais, em parceria com o Serviço de 
Engenharia ou de Manutenção, quanto à utilização segura 
dos equipamentos, principalmente os de uso esporádico. 

•	 A instituição deve realizar ampla divulgação quando 
da inclusão de novos equipamentos. Nos primeiros 
meses de utilização, deve supervisionar o manejo e 
funcionamento adequado para identificar incongruências 
entre a utilização segura, recomendada pelo fabricante, e 
a praticada pelos profissionais.

•	 Deve-se estabelecer uma lista com os passos para 
confirmar a instalação e programação corretas do 
equipamento antes de conectá-lo ao paciente. Sempre 
que possível, utilizar ilustrações para orientar o uso dos 
equipamentos.

•	 Devem-se manter os equipamentos em locais adequados, 
predeterminados e estratégicos para os casos de 
urgência. Cabos e conexões sobressalentes devem estar 
disponíveis para evitar que imprevistos impeçam o uso 
do equipamento.

•	 Deve-se utilizar planilha de controle individual para os 
equipamentos que necessitam de manutenção preventiva 
e/ou calibrações periódicas.

•	 Os equipamentos que apresentem problemas de 
funcionamento devem ser separados dos demais, 
identificados com etiqueta de proibição de uso e 
providenciado o pronto encaminhamento ao setor 
responsável pela manutenção.
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•	 Deve-se orientar o paciente e seu acompanhante para 
não fazerem alterações na programação do equipamento 
e sobre os riscos associados, e incentivá-los a chamar o 
profissional sempre que tiverem dúvidas.

•	 Os sistemas de alarme não podem ser desativados, tanto 
por membros da equipe de saúde como pelo paciente e/
ou acompanhante.

•	 O paciente e seu acompanhante devem ser orientados a 
comunicar a equipe de saúde sobre situações/aspectos 
de risco, como, por exemplo, início de alarmes (sonoro, 
luminoso).

LEMBRE

	; A introdução de novos equipamentos deve ser 
acompanhada por divulgação, capacitação dos 
profissionais e verificação da adesão às recomendações 
para o uso seguro, bem como da avaliação do impacto 
no sistema de saúde3 .
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ESTRATÉGIA 11: PACIENTES PARCEIROS NA 
SUA SEGURANÇA

ASPECTOS RELEVANTES 

A Organização Mundial da Saúde recomenda que 
uma das iniciativas para garantir a segurança do paciente seja 
o desenvolvimento da autonomia e corresponsabilidade do 
próprio paciente/acompanhante no processo de tratamento, 
recuperação e cura1. Em consonância com essa recomenda-
ção, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 
que coordena as ações nacionais pela segurança do paciente 
e qualidade em serviços de saúde, lançou em 2012 o Projeto 
Pacientes pela Segurança do Paciente em Serviços de Saú-
de2.  

Os pacientes esperam e acreditam que os profissio-
nais de saúde vão lhes oferecer um cuidado apropriado e se-
guro conforme as suas necessidades. Proporcionar e receber 
cuidados de saúde deve ser um ato de parceria e confiança 
entre os pacientes e profissionais da saúde. Assim, o envol-
vimento do paciente e do seu acompanhante é uma medida 
para fortalecer o cuidado seguro3. 

Aos usuários dos serviços de atenção à saúde estão 
assegurados, por lei, seus direitos à preservação da autono-
mia na defesa de sua integridade física e moral e às infor-
mações sobre sua saúde4. Além do reconhecimento de seu 
direito à participação, é importante que os pacientes também 
compreendam que compartilham com os profissionais da 
saúde a responsabilidade pelo cuidado adequado e seguro5. 

Para os profissionais da saúde, a parceria com os pa-
cientes possibilita o oferecimento de um cuidado individua-
lizado, ajustado às suas necessidades e condições peculiares. 
Já, para o paciente, o desempenho de um papel ativo permite 
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combater a impotência e a desesperança, possibilita-lhe per-
ceber que não é simplesmente uma vítima de erros e falhas 
na segurança e que tem capacidade para efetuar mudanças6. 
Por meio da parceria com o paciente, a equipe de saúde fo-
menta sua autonomia, reconhece seu direito à participação 
na tomada de decisões e restitui seu papel de protagonista no 
cuidado a sua saúde, além de prepará-lo para o autocuidado. 

É essencial valorizar a estreita relação entre crenças e 
valores culturais e o modo como o paciente percebe a doen-
ça, compreende e aceita os cuidados e o tratamento recomen-
dado. Diante das diversidades de etnia, gênero, orientação 
sexual, nível socioeconômico, idade, crenças religiosas e po-
líticas, entre outras, o profissional de saúde deve reconhecer 
a individualidade de cada paciente e demonstrar aceitação e 
respeito7.  

A participação do paciente, que deve perpassar todas 
as áreas da segurança e da atenção à saúde, inclui indagar 
sobre suas preferências, promover o seu relacionamento com 
a equipe de saúde, elaborar materiais sobre segurança do pa-
ciente, criar comitês de aconselhamento para as famílias, 
formular políticas e pleitear mudanças por meio de parcerias 
com agências reguladoras e de acreditação1. 

RECOMENDAÇÕES 

•	 Incentivar os pacientes e acompanhantes a se tornarem 
parceiros da equipe de saúde. A participação contribui 
para o cuidado seguro e pode evitar erros. 

•	 Educar os pacientes e acompanhantes sobre a sua 
participação no cuidado adequado e seguro. Informar 
sobre sua responsabilidade de prestar informações, 
esclarecer sempre suas dúvidas, seguir o tratamento 
recomendado e comunicar e assumir a responsabilidade 
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pela recusa de procedimentos, exames, tratamentos, 
entre outros5. 

•	 Divulgar aos pacientes e acompanhantes as 
recomendações do Projeto Pacientes pela Segurança do 
Paciente em Serviços de Saúde, lançado pela ANVISA 
em 2012, constantes no fôlder “Você sabia que pode 
colaborar para um cuidado mais seguro e com qualidade 
nos serviços de saúde?”8: 
	9 Nas consultas, faça perguntas até certificar-se de 

que compreendeu bem o que está sendo explicado/
recomendado pelo profissional da saúde.

	9 No caso de necessitar de uma cirurgia, solicite ao 
cirurgião informações sobre como é a cirurgia, qual o 
preparo pré-operatório, tempo de duração, resultados 
esperados e possíveis complicações. Informe ao 
cirurgião, anestesiologista, farmacêutico e enfermeiro 
sobre alergias a medicamentos e reações adversas à 
anestesia.

	9 No caso de exames diagnósticos, informe-se sobre 
como é feito o exame, qual o preparo necessário e o 
recebimento dos resultados. Esclareça com o médico 
o resultado do exame e a relação com seu estado de 
saúde.

	9 Quanto ao uso de medicamentos, informe ao 
profissional todos os medicamentos em uso e sobre 
alergias a medicamentos e alimentos. Pergunte se 
existem riscos em combinar medicamentos, alimentos 
e suplementos alimentares. Verifique se a prescrição 
médica está clara e legível, e se a receita é obrigatória 
para a compra dos medicamentos. Leia o rótulo e as 
advertências na bula dos medicamentos em uso.

	9 No caso de internação, assegure-se de que a 
instituição hospitalar: está regularizada junto à 
Vigilância Sanitária local e seus profissionais portam 
identificação pessoal e visível (crachá); identifica 
seus pacientes (por exemplo, com pulseira de 
identificação); realiza a administração segura de 
medicamentos; previne quedas dos pacientes e úlceras 
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por pressão. Lembre que o manuseio de cateteres, 
sondas e equipamentos deve ser feito somente por 
profissionais da instituição. O hospital deve manter o 
seu prontuário em local seguro e permitir o seu acesso 
a ele sempre que necessário. Na alta hospitalar, tenha 
certeza de que recebeu e compreendeu todas as 
orientações e prescrições, para dar continuidade aos 
cuidados de modo seguro em sua casa. 

	9 Quanto ao controle de infecções hospitalares, 
verifique se a instituição tem sua Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar. Certifique-se de 
que os profissionais de saúde higienizam as mãos 
nos cinco momentos recomendados: (1) antes de 
tocar em você, (2) após tocar em você, (3) antes de 
realizar procedimentos assépticos (por exemplo, 
administração de medicamentos, punção venosa, 
realização de curativos, inserção de sondas), (4) 
após contato com sangue e líquidos corporais e (5) 
após tocar superfícies e objetos próximos a você 
(por exemplo, lençóis, cobertores, cama, mesa de 
cabeceira, mesa auxiliar).

•	 Dedicar um tempo para conversar com o paciente/
acompanhante e, assim, conhecer suas percepções sobre 
o ambiente de prestação de serviços, identificando 
precocemente riscos e pontos de vulnerabilidade. 

•	 Utilizar linguagem de fácil compreensão para o paciente/
acompanhante, explicando termos técnicos e utilizando 
figuras ou manuais explicativos destinados à educação 
para o autocuidado.

•	 Manter-se alerta para as diferenças culturais que 
possam interferir na comunicação adequada. Tanto na 
comunicação verbal como não verbal, o significado pode 
variar conforme a cultura. Estar alerta para as possíveis 
barreiras na comunicação é fundamental para evitar mal-
entendidos, falta de cooperação e ofensas7. Devem-se 
observar crenças e atitudes, ouvir e identificar diferenças 
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em significados de palavras. Perguntar ao paciente: ele 
é quem melhor conhece suas especificidades culturais9.  

•	 Preservar o sigilo e a confidencialidade das informações 
com vistas ao estabelecimento de uma relação de 
confiança da equipe com os pacientes.

•	 Estimular o paciente e o acompanhante a fazerem 
perguntas e esclarecerem suas dúvidas previamente à 
realização do cuidado/exame. Essa pode ser a última 
oportunidade para identificar e interceptar um erro.

LEMBRE

	; O paciente e seu acompanhante têm o direito de 
participar do seu cuidado.

	; O acompanhante deve ser orientado e preparado para 
participar dos cuidados juntamente com a equipe de 
saúde.

	; A parceria entre a equipe de saúde e o paciente/
acompanhante promove e subsidia o autocuidado, 
contribuindo também para a adesão às recomendações 
dos profissionais.

	; Valorizar a comunicação com os pacientes, ouvir suas 
preocupações e viabilizar sua participação ativa no 
cuidado são aspectos essenciais da segurança10. 

	; A parceria entre a equipe de saúde e o paciente/
acompanhante implica a aprendizagem de novas 
perspectivas e comportamentos para todos os 
envolvidos, exigindo paciência e sensibilidade da 
equipe multiprofissional.

	; A parceria com o paciente contribui para o cuidado 
seguro e pode evitar erros, mas a responsabilidade 
pela segurança dos pacientes é dos profissionais da 
saúde11. 
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ESTRATÉGIA 12: FORMAÇÃO DE 
PROFISSIONAIS DA SAÚDE PARA O CUIDADO 

SEGURO

 A proteção dos pacientes de danos não intencionais é 
uma responsabilidade dos profissionais, da equipe, das insti-
tuições e dos serviços e do sistema de saúde1. Na construção 
da cultura de segurança, a formação acadêmica e a educação 
permanente dos profissionais da saúde destacam-se como 
componentes essenciais.

A qualidade da atenção à saúde resulta do trabalho de 
grupos; a ação isolada de pessoas não é suficiente. Cuidados 
seguros e de qualidade só podem ser alcançados com o es-
forço conjunto de serviços de atenção à saúde e academia. O 
aperfeiçoamento de sistemas e processos de cuidado à saúde 
está intrinsecamente associado ao preparo dos profissionais2.

As formas de vislumbrar o cuidado vinculado a novas 
políticas de saúde nacionais e internacionais trazem à tona 
a visão do cuidado voltado à segurança, tanto do ponto de 
vista de quem cuida como de quem é cuidado.  Sob esse pris-
ma, é necessário discutir as práticas atuais com o intuito de 
produzir ações que efetivamente sejam capazes de reduzir os 
riscos à segurança do paciente durante a assistência à saúde. 

A formação de profissionais da saúde está exigindo 
uma grande transformação3 para atender às necessidades dos 
pacientes no século 21. Os problemas de saúde, os desejos 
dos pacientes, as expectativas em relação aos sistemas de 
saúde, o dimensionamento de equipes e profissionais, novas 
tecnologias e a ênfase na qualidade, entre outras, são carac-
terísticas do cenário atual de atenção à saúde4. E, nesta pers-
pectiva de uma grande reforma, tanto o ensino dos estudantes 
como o preparo dos professores deve receber igual atenção. 

Recomendações de mudança no preparo profissional 
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têm sido dirigidas às profissões da área da saúde como um 
todo, destacando o cuidado centrado no paciente, o trabalho 
em equipe, a prática baseada em evidências, a melhora da 
qualidade e o uso da informática3 como as cinco áreas de 
competências a serem integradas na formação. 

A necessidade de atualização emerge, também, da 
mobilidade espacial e acadêmica características do mundo 
globalizado de hoje, em que profissionais da saúde estudam, 
trabalham e buscam aperfeiçoamento em instituições e ser-
viços internacionais. Assim, com a disseminação mundial 
do movimento pela segurança do paciente, a formação de 
profissionais da saúde está exigindo uma base comum ou 
um currículo internacional. Em um mundo interdependente, 
renovar a educação profissional pode fortalecer os sistemas 
de saúde5.

Possivelmente em decorrência do destaque dado pela 
mídia aos erros associados aos medicamentos, outros com-
ponentes da segurança do paciente não têm recebido atenção 
adequada no planejamento de um currículo internacional. 
Componentes como o controle de infecção, segurança no uso 
de equipamentos, ambiente de cuidado seguro e prevenção 
de quedas, proteção contra riscos ambientais e a própria per-
cepção dos pacientes do que é a segurança devem integrar 
um currículo internacional sobre segurança do paciente6.

A ciência da segurança implica conhecimento sobre 
trabalho em equipe, utilização de informações e da tecnolo-
gia da informação, aferição da qualidade e comunicação com 
pacientes sobre o erro. Falhas na comunicação e relações de 
trabalho insatisfatórias são fatores marcantes na maioria dos 
eventos adversos7. É preciso expor claramente a influência 
da colaboração na melhora do trabalho em equipe e, em 
consequência, na segurança do paciente8. Os currículos de 
formação profissional devem incentivar as abordagens inter-
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profissionais de cuidado e a comunicação9. A segurança do 
paciente pode ser entendida, numa visão mais abrangente, 
como um tema transversal na formação de profissionais da 
saúde10-12.

Em 2008, o Canadian Patient Safety Institute e o The 
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada ela-
boraram o documento The Safety Competencies: Enhancing 
Patient Safety Across the Health Professions, que indica co-
nhecimentos, habilidades e atitudes a serem desenvolvidos 
na formação e aperfeiçoamento de todos os profissionais da 
saúde. Sua finalidade é promover a cultura da segurança do 
paciente em todos os serviços e instituições de cuidado à 
saúde. Para tanto, deve ser adaptado e adotado na formação 
de profissionais da saúde e na educação permanente no tra-
balho8.

O modelo proposto compreende seis domínios de 
competências para a segurança do paciente, com a descrição 
de seus respectivos conhecimentos, habilidades e atitudes. 
Os seis domínios são os seguintes8:

− Domínio 1: o profissional da saúde contribui para a 
cultura de segurança do paciente, assumindo o compro-
misso de aplicar diariamente no seu trabalho os conheci-
mentos, habilidades e atitudes básicos de segurança.
− Domínio 2: realiza seu trabalho junto com equipes, de 
modo interdisciplinar, buscando maximizar a segurança 
do paciente e a qualidade do cuidado.
− Domínio 3: utiliza a comunicação efetiva.
− Domínio 4: maneja os riscos à segurança, antecipan-
do, reconhecendo e manejando adequadamente situações 
que colocam o paciente em risco.
− Domínio 5: maneja a relação entre as características 
individuais e ambientais de modo a otimizar a segurança 
do paciente.
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− Domínio 6: reconhece a ocorrência de um evento 
adverso ou de um incidente que não chegou a atingir o 
paciente e responde efetivamente para reduzir o dano, as-
segurar a revelação e prevenir a repetição.

Para que sejam desenvolvidas, as competências da se-
gurança devem estar na linha de frente do ensino, devem ser 
visíveis e comentadas diariamente, à beira do leito, nas uni-
dades de internação, clínicas, farmácias, ambulatórios, entre 
tantos outros locais de cuidados à saúde. Os professores de-
vem incorporar as competências da segurança a sua prática 
diária de ensino, de modo a transformar todas as oportuni-
dades em momentos de aprendizagem8. As competências da 
segurança também precisam ser desenvolvidas pelos profis-
sionais já atuantes nos serviços de saúde8.

Por entender que a educação em segurança do pacien-
te é necessária na formação de profissionais da saúde, e que 
isso pode ser um grande desafio para instituições de ensino 
face ao preparo limitado de muitos professores, a Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu, em 2011, o 
WHO patient safety curriculum guide: multi-professional 
edition. O Curriculum Guide foi elaborado por um grupo 
de mais de 50 profissionais de várias partes do mundo, ten-
do como referência o Australian Patient Safety Education 
Framework, validado na Austrália e internacionalmente e 
publicado em 2005, e o The Safety Competencies – Enhan-
cing patient safety across the health professions, produzido 
no Canadá em 2009. Tanto o documento australiano como o 
canadense estão centrados em conhecimento, habilidades e 
atitudes/comportamentos exigidos de todos os profissionais 
da saúde 13.

As propostas do Curriculum Guide são flexíveis e po-
dem ser integradas a currículos já existentes. O documento 
apresenta os temas e o modo como podem ser desenvolvi-
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dos por professores e estudantes. É um currículo que visa o 
estudo das questões de segurança nas diversas situações de 
cuidado, desde o momento em que o estudante entra pela 
primeira vez em um serviço de saúde. As habilidades e os 
comportamentos de segurança do paciente do futuro profis-
sional devem ser desenvolvidos em cada situação de cuida-
do, quando deve aprender a tratar cada paciente como um 
indivíduo único, com características e necessidades parti-
culares a serem consideradas. A OMS destaca, ainda, que os 
estudantes, ao aplicarem seus conhecimentos e habilidades 
de segurança do paciente, podem servir de exemplo para os 
profissionais já atuantes nos serviços de saúde13. 

Para introduzir a segurança do paciente nos currículos 
dos cursos, a OMS sugere três passos: descrever os resulta-
dos de aprendizagem esperados, identificar o que o currículo 
já aborda quanto à segurança e realizar as mudanças a partir 
do que já está sendo contemplado. Devem-se reconhecer e 
valorizar os vários aspectos da segurança do paciente que 
são abordados costumeiramente nos currículos dos profissio-
nais da saúde, ou seja, não se trata da introdução de um novo 
tema13.

No Brasil, a partir da implantação do Programa Na-
cional de Segurança do Paciente (PNSP), em abril de 2013, o 
Ministério da Saúde, em conjunto com o Ministério da Edu-
cação e com o Conselho Nacional de Educação, pretende in-
centivar a inserção de conteúdos sobre segurança do paciente 
em cursos técnicos, de graduação e de pós-graduação na área 
da saúde14. 

No que se refere aos cursos técnicos, o Programa 
de Formação de Profissionais de Nível Médio para a Saú-
de (PROFAPS), voltado para a capacitação de técnicos nas 
áreas de Radiologia, Patologia Clínica e Citotécnica, Hemo-
terapia, Manutenção de Equipamentos, Saúde Bucal, Prótese 
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Dentária, Enfermagem e Vigilância em Saúde, além de apri-
morar os conhecimentos básicos dos Agentes Comunitários 
da Saúde e de cuidadores de idosos15, pode contribuir signi-
ficativamente para a construção da cultura de segurança nos 
serviços de saúde.

Para os cursos de graduação, o Programa Nacional 
de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-
Saúde), implantado em 2005, embora não seja voltado para 
a temática da segurança do paciente, enfatiza o trabalho em 
equipes multiprofissionais e a abordagem interdisciplinar. O 
Programa estabelece três eixos – Orientação Teórica, Cená-
rios de Prática e Orientação Pedagógica – para a formação 
dos profissionais da saúde no Brasil, como estratégia para 
aproximar teoria e prática, combater a fragmentação do cui-
dado e desenvolver habilidades para o trabalho colaborativo 
e interdisciplinar. Para o Pró-Saúde, não só os estudantes, 
mas também os profissionais estão em permanente proces-
so de educação, e as parcerias entre instituições de ensino e 
serviços de saúde têm um papel decisivo na qualificação da 
assistência16.

Na formação de profissionais, uma questão impor-
tante a ser considerada é que a segurança do paciente é um 
conceito novo. A preocupação com a segurança do paciente 
e a qualidade do cuidado são questões mais recentes na saú-
de, e é preciso lembrar que muitos professores não tiveram, 
em sua formação, educação para a segurança do paciente2,13. 
Por esse motivo, a sua integração aos currículos ainda é in-
cipiente17.

No processo de formação dos profissionais da saúde, 
um aspecto essencial é que a segurança seja um pressuposto 
internalizado pelos estudantes como um direito dos pacien-
tes18. Igualmente importante é o fato de que a formação do 
estudante compreende não só conteúdos e práticas curricula-
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res. O que é aprendido informalmente nas interações, tan-
to em sala de aula como em laboratório e em ambientes de 
cuidado, exerce forte influência sobre valores e atitudes do 
futuro profissional3. E deve-se lembrar de que o que é apren-
dido desse modo pode ser o oposto do que é formalmente 
ensinado19, e isso indica que a segurança do paciente não 
depende somente de conhecimentos. Os comportamentos de 
segurança, ou de falta de segurança, observados pelos estu-
dantes exercem poderosa influência na sua formação.

Muitos serviços de saúde estão substituindo o enfo-
que na pessoa que comete um erro pela investigação de onde 
se encontram os riscos de dano ao paciente, e buscando ma-
neiras de reduzir as possibilidades de ocorrência20. Analoga-
mente, a consolidação da cultura de segurança do paciente 
depende muito do modo como são abordados os erros co-
metidos pelos estudantes. Embora seja esperado que os estu-
dantes errem durante sua aprendizagem prática, é necessário 
considerar tais erros no contexto mais amplo dos sistemas de 
educação e de prática profissional. Os currículos e progra-
mas de ensino devem assegurar aos estudantes as condições 
para alcançar os padrões de desempenho clínico e que sua 
prática seja o mais segura possível21.

Estratégias de ensino variadas podem ser utilizadas 
pelos docentes no preparo dos futuros profissionais. Nos la-
boratórios de simulação, por exemplo, os estudantes podem 
aprender a atuar em equipe, praticar a comunicação e fami-
liarizar-se com a terminologia da segurança, como o leia de 
volta (repita o que foi dito) recomendado em situações de 
recebimento de informações por telefone2.

Outra possibilidade é a atuação conjunta de docentes 
e profissionais dos serviços de saúde, como, por exemplo, 
os enfermeiros, pois estes recebem educação permanente so-
bre segurança. Enquanto os professores enfocam o ensino da 
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fundamentação teórica, os enfermeiros da área clínica cola-
boram no ensino da segurança aos estudantes nos campos 
de prática, constituindo um método que explora, além dos 
conceitos, também a sua aplicação em situações reais de cui-
dado. Em consequência, os estudantes podem desenvolver 
competências para a segurança do paciente18.

Docentes e profissionais dos serviços de saúde podem, 
ainda, realizar estudos de caso conjuntamente. O preparo dos 
estudantes para as práticas pode incluir os potenciais erros de 
alto risco para o paciente, e o incentivo ao relato de quais-
quer riscos à segurança que venham a observar2.

A utilização de metodologias ativas no processo de 
formação e educação permanente dos profissionais da saúde 
pode ser particularmente produtiva. A problematização de 
situações de cuidado presentes no cotidiano do fazer pro-
fissional e que apresentem risco de ocorrência de eventos 
adversos pode ser construída e discutida conjuntamente por 
estudantes, docentes e enfermeiros. As rodas de conversa so-
bre os eventos adversos mais frequentemente notificados ou 
identificados pela equipe de um serviço de saúde constituem 
outra proposta de problematização e análise de aspectos re-
lacionados à segurança do paciente11,12,22.

A segurança do paciente é um componente essencial 
da qualidade do cuidado. Mesmo sendo um conceito relati-
vamente novo tanto na área assistencial como na educação 
de profissionais da saúde, a preocupação com a segurança 
do paciente já se tornou um expressivo movimento mundial. 
Os programas de acreditação hospitalar, uma certificação de 
qualidade específica para os serviços de saúde, têm contri-
buído muito para difundir princípios e práticas de segurança 
do paciente, além de incentivarem mudanças administrativas 
em todos os setores das instituições de modo a reduzir riscos 
e potencializar o cuidado seguro dos pacientes.



107

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

Serviços de saúde e órgãos governamentais, tanto no 
exterior como no Brasil, têm feito avanços consideráveis na 
promoção da segurança no cuidado. As instituições e os cur-
sos de formação de profissionais da saúde, por sua vez, ainda 
demonstram timidamente, em sua grande maioria, a preo-
cupação com o cuidado seguro. É necessário que reconhe-
çam claramente nos seus currículos o cuidado seguro como 
um direito do paciente e, portanto, um dever do profissional 
de saúde por eles formado. 

O compromisso de instituições de ensino e cursos de 
formação com o preparo de profissionais com conhecimen-
tos, habilidades e atitudes necessários para o cuidado seguro 
exige uma urgente transformação de currículos e processos 
de ensino-aprendizagem. Para esse empreendimento, reco-
mendam-se os documentos The Safety Competencies, do Ca-
nadian Patient Safety Institute (2008)8, o Curriculum Guide, 
da OMS (2011)13 e o Programa Nacional de Segurança do 
Paciente, do Ministério da Saúde (2013)14.
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REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANÇA DO PACIENTE - POLO RS

Com a publicação de Estratégias para a Segurança 
do Paciente: Manual para Profissionais da Saúde, a Rede 
Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente – Polo 
RS pretende contribuir para a construção da cultura de se-
gurança do paciente no Brasil e, desse modo, garantir mais 
segurança em ambientes, ações e processos de cuidado, tanto 
para pacientes como para profissionais.

A segurança do paciente resulta (a) do esforço e com-
prometimento diário de equipes multiprofissionais, institui-
ções e serviços de atenção à saúde, públicos e privados, (b) 
de processos e sistemas organizados, avaliados e aprimora-
dos continuamente quanto à prevenção e redução de danos, 
(c) do reforço contínuo para as boas práticas assistenciais 
recomendadas por agências nacionais e internacionais, (d) 
da formação de profissionais da saúde e (e) de uma política 
nacional de segurança no cuidado à saúde. 

O lançamento do Programa Nacional de Segurança 
do Paciente, em abril de 2013, é um marco do compromis-
so com a assistência segura no Brasil e destaca a educação 
permanente como o fio condutor para segurança e qualidade 
no cuidado à saúde. Este Manual se constitui em um instru-
mento para a educação multiprofissional e, em cada capítulo, 
pontua que ela é a pedra angular da segurança do paciente. 
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