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Prefácio

Maria Eugênia Bresolin Pinto

	 Muito me honra escrever o prefácio des-
te livro que aborda duas temáticas extremamente 
atuais, Segurança do Paciente e Atenção Primária à 
Saúde (APS), e unidas numa obra pela primeira vez. 

	 Durante o Projeto Segurança do Paciente 
na Atenção Primária do PROADI SUS do Hospital 
Moinhos de Vento, demandado pelo Conselho Na-
cional de Secretário de Saúde (CONASS) e apoiado 
pelo Programa Nacional de Segurança do Paciente 
(PNSP), ocorreu a construção de um arcabouço 
teórico que proporcionou o desenvolvimento de 
material didático, oficinas presenciais para profis-
sionais envolvidos na Planificação e cursos na mo-
dalidade a distância que culminou com este livro. 
A equipe pode perceber ao revisar a temática que 
na prática da APS se faz muitas ações de segurança 
do paciente, principalmente quando são seguidos 
os princípios para uma APS de qualidade propos-
tos por Barbara Starfield ou os preceitos da abor-

dagem centrada na pessoa na assistência à saúde 
de Moira Stewart. Importante ressaltar, que não uti-
lizamos normalmente esta terminologia, “Seguran-
ça do Paciente”, na APS para designar as ações de 
proteção do paciente e ela às vezes soa estranha num 
ambiente não hospitalar, mas é essencial que ela seja 
inserida e seja utilizada também neste cenário até se 
tornar parte do cotidiano das unidades de saúde.

	 Este movimento não está ocorrendo apenas 
no Brasil, desde 2016 a própria Organização Mundial 
de Saúde lançou a série técnica “Safer Primary Care” 
e durante o Projeto foram estudados vários exemplos, 
nos diferentes continentes, de como isto está sendo 
pensado, implementado, monitorado e pesquisado.

	 Este livro busca despertar a curiosidade 
sobre o tema no gestor, no profissional de saúde, 
nos usuários e nos pesquisadores da APS. Ele mos-
tra os desafios, as necessidades e as possibilidades 

Prefácio
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deste assunto contextualizado na APS, e deixa cla-
ro, não são poucas as oportunidades neste cenário. 
Num dos capítulos são apresentadas as ferramentas 
que auxiliam no processo do cuidar, aumentando a 
sua eficiência, e nele fica exposto a necessidade de 
transformar o ambiente para que ele seja favorá-
vel à implementação da segurança do paciente. Ou 
seja, precisamos refletir, discutir e respirar segu-
rança do paciente com a equipe de saúde, pois ela 
é o cerne do sucesso do cuidado da população em 
suas comunidades, mas sem esquecer que os gesto-
res precisam dar as condições para que isto ocorra.

	 Como disse Paulo Freire “a educação não 
transforma o mundo, a educação muda as pessoas e 
as pessoas mudam o mundo”, este livro busca trans-
formar as pessoas em defensores e implementadores 
da cultura de segurança do paciente na APS,  apren-
dendo com o compartilhamento de experiências 
exitosas e ensinando  como transformá-las para se-

rem viáveis em um país de dimensões continentais 
e de realidades muito distintas. O livro literalmente 
explica a forma de fazer isto, como sugere o título de 
um dos capítulos, “Planejamento e Organização: É 
possível virar o jogo!”

	 Gostaria de agradecer aos autores que 
apresentaram os temas de forma clara e prática. 
Um agradecimento especial ao Tiago e a Carmen e 
a toda a equipe do projeto que se dedicaram exaus-
tivamente para proporcionar aos leitores uma ex-
periência rica e que aprofunda este tema dando 
base para o desenvolvimento de novos conheci-
mentos na área. 

	 O livro transcende o propósito de um re-
lato técnico, é um marco à altura da importância 
e do impacto que a segurança do paciente tem no 
processo assistencial e especialmente no cenário da 
porta de entrada dos Sistemas de Saúde, a APS.
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Introdução

Apresentação

	 Este livro se apresenta como a primeira li-
teratura na temática de qualidade e segurança do 
paciente para a Atenção Primária à Saúde (APS). 
Ele foi concebido com intuito de abordar a temática 
de forma atualizada e prática a todos aqueles que 
se interessarem em desenvolver o assunto por meio 
de conhecimento atualizado e práticas factíveis ao 
cenário brasileiro. Ele é um dos produtos do projeto 
“Formação sobre Segurança do Paciente na Aten-
ção Primária à Saúde”. O projeto surge a partir de 
uma demanda da Câmara Técnica de Qualidade no 
Cuidado e Segurança do Paciente (CTQCSP) junta-
mente com o Programa Nacional de Segurança do 
Paciente (PNSP)/MS, no qual o CONASS propôs, 
a partir do contexto da Planificação da Atenção à 
Saúde (PAS), desenvolver estratégias para as ações 
de segurança do paciente na APS. Este projeto de 
Segurança do Paciente na APS é executado pelo 
Hospital Moinhos de Vento (HMV) - instituição de 
excelência e com expertise em projetos de segurança 
do paciente e educação - por meio do Programa de 
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema 
Único de Saúde (PROADI-SUS) e tem como parcei-
ros o Ministério da Saúde (MS), representado pelo 
Programa Nacional de Segurança do Paciente e Secre-

taria de Atenção Primária à Saúde (SAPS), e o Con-
selho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS).

	 Por que dedicar tempo e energia à escrita 
de um livro sobre Segurança do Paciente na APS? 
Existem inúmeras razões. Dentre elas, a necessidade 
de trazer visibilidade para a temática, que foi recen-
temente introduzida no âmbito da Política Nacional 
de Atenção Básica  em 2017. E, ainda, trazer o tema 
e suas ferramentas ao alcance de pessoas que atu-
am no que é o primeiro ponto de atenção da rede de 
atenção à saúde. Além disso, sensibilizar os profis-
sionais para o fato de que a insegurança do paciente 
é um problema de saúde pública em todo o mundo 
e deve, portanto, ser abordado a fim de reduzir os 
eventos adversos causados durante o processo de cui-
dado, onde quer que ele ocorra. 

	 Antes de passarmos ao capítulo um, segue 
aqui um breve histórico da Segurança do Paciente.

Juliana Ellwanger
Luciana Yumi Ue
Michelli Milleto Lorenzi

Introdução
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Histórico da Segurança 
do Paciente

	 Inicialmente é imperativo evocar o princí-
pio Primum non nocere, cunhado por Hipócrates 
(460 a 370 a.C) e que significa “primeiro não cause 
dano”.  Na bioética, esse princípio pode ser enten-
dido como o pressuposto dever de não fazer qual-
quer mal a outra pessoa, não causando danos ou o 
colocando em risco.

	 É digno de nota comentar nesse início da 
história que Florence Nightingale, enfermeira ingle-
sa que trabalhou na Guerra da Criméia no século 
IXI (1853 a 1856), entre outros, precedeu à formu-
lação deste postulado. Florence, como profissional 
de saúde, já se empenhava na busca pela qualidade e 
segurança do paciente, centralizando seus cuidados 
nos soldados e atenta à situação precária da assistên-
cia que afetava a qualidade nos cuidados prestados. 
Outro importante precursor, no mesmo século, foi 
o médico obstetra Ignaz Semmelweis, que contri-
buiu também para uma assistência de qualidade e 
segurança ao descobrir que a incidência de “febre 
puerperal” poderia ser drasticamente reduzida nas 
enfermarias obstétricas com a introdução de higie-
nização de mãos (HM) e com a obrigatoriedade do 
uso de solução clorada.

	 Avançando para o século XX, em 1910, um 
estudo objetivando avaliar o desfecho do atendi-
mento prestado aos pacientes e as falhas apuradas 
no tratamento foi realizado  pelo Dr. Ernest Cod-
man, um cirurgião de Boston, que buscava melho-
rar a assistência de qualidade aos pacientes subme-
tidos a cirurgias. O estudo concluiu que a maioria 
deles eram acometidos por falhas no cuidado rela-
cionados às infecções cirúrgicas. Não muito tempo 
depois, em 1918, o Colégio Americano de Cirur-
giões, no trabalho denominado Diseases of Medical 
Progress, documentou sobre o quanto o uso de no-
vas tecnologias no cuidado em saúde "era inóspito e 
inseguro". No ano de 1953, a Joint Comission Inter-
national - JCA, numa atitude inovadora, organizou 
o processo de “acreditação” de hospitais e elencou 
todos os parâmetros envolvidos na assistência à saú-
de. A aplicação do método pretendeu prestar uma 
assistência à saúde com mais segurança e qualidade.

	 A literatura das últimas décadas descreve 
outros registros do tempo que também são marcos da 
história da jornada da qualidade e segurança do pa-
ciente e que serão mencionados brevemente a seguir: 
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• Em 1960, nos EUA, adotava-se a prática de ve-
rificação do “5 certos” antes da administração de 
medicamentos ao paciente, e a utilização de che-
cklist  como instrumento de checagem. A implan-
tação dessas medidas se tornaram as premissas que 
basearam a elaboração do conceito de "barreiras", 
visando conferir proteção e evitar falhas nas diver-
sas etapas do processo assistencial; 

• No final dos anos de 1980, a Organização Pan-a-
mericana de Saúde (OPAS) empreendeu uma série 
de ações e instituiu medidas para aperfeiçoar a as-
sistência prestada ao paciente; 

• No Brasil, as iniciativas de desenvolvimento de 
ações para promoção e melhoria da qualidade e 
segurança do paciente tiveram início em 1990 com 
a criação do programa de  Controle de Qualidade 
Hospitalar (CQH). O programa foi baseado no Prê-
mio de Qualidade Malcom Balridge dos Estados 
Unidos e nos referenciais da JCA, embora a versão 
brasileira tenha elaborado seu próprio modelo; 

• Esse século se encerra com a revolucionária pu-
blicação do relatório nominado To Err is Human 
(Errar é humano), em 1999, pelo Institute of Me-
dicine (IOM).  A questão da segurança do paciente 
ganhou notoriedade global, uma vez que a pesquisa 
apontava a incidência de eventos adversos (EA) em 
revisões retrospectivas de prontuários, realizadas 
em hospitais de Nova York, Utah e Colorado. O re-
latório apontava que cerca de 100 mil pessoas mor-
riam em hospitais a cada ano, vítimas de Eventos 
Adversos nos Estados Unidos da América (EUA).1

	 Atualmente, e especificamente, a conflu-
ência do tema da Qualidade do Cuidado com o 
modelo assistencial e estratégia da Atenção Pri-
mária à Saúde (APS) no Sistema Único de Saú-
de (SUS) ocorre de forma institucional com a 
publicação do  Programa Nacional de Segurança 
do Paciente (PNSP), que definiu segurança do pa-

ciente como “reduzir, a um mínimo aceitável, o 
risco de dano desnecessário associado ao cuida-
do de saúde” (BRASIL, 2014). O PNSP contem-
pla todos os níveis de atenção à saúde alinhado 
com a organização do SUS na forma de Redes de 
Atenção à Saúde (RAS). A temática, na Atenção 
Primária à Saúde, está se consolidando, o que é 
fundamental, uma vez que esse nível de atenção 
coordena o cuidado e ordena as ações e serviços 
disponibilizados na RAS.

	 A PNAB, em sua seção sobre recomenda-
ções para a organização do processo de trabalho na 
APS, prevê  que:

 	 “As ações em saúde planejadas e propostas 
pelas equipes deverão considerar o elenco de oferta 
de ações e de serviços prestados na APS, os indica-
dores e parâmetros, pactuados no âmbito do SUS."

	 "As equipes que atuam na APS deverão man-
ter atualizadas as informações para construção dos 
indicadores estabelecidos pela gestão, com base nos pa-
râmetros pactuados, alimentando, de forma digital, o 
sistema de informação de Atenção Primária vigente;"

	 "XVII - Implantar estratégias de Segurança 
do Paciente na AB, estimulando prática assistencial 
segura, envolvendo os pacientes na segurança, crian-
do mecanismos para evitar erros, garantir o cuidado  
centrado na pessoa, realizando planos locais de se-
gurança do paciente, fornecendo melhoria contínua 
relacionando a identificação, a prevenção, a detec-
ção e a redução de riscos."

	 Essa abordagem, de natureza introdutória, 
buscou revisitar os marcos históricos do tema so-
bre qualidade e segurança do paciente, com vistas à 
contextualização e articulação das ações desenvol-
vidas no âmbito da APS àquelas preconizadas pelo  
PNSP. Ao nosso ver, e em perspectiva, considera-
mos que esse encontro se trata de um importan-
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te avanço e momento histórico para um cuidado 
mais seguro e  uma assistência de mais qualidade. 

Marcos da Segurança do  
Paciente no Mundo e no Brasil

MUNDO

• 1999. Publicação do relatório do Institute of Me-
dicine (IOM) To Err is Human (2000) que alertou 
para o impacto dos eventos adversos em saúde e 
contribuiu para fomentar ações para melhorar a 
Segurança do Paciente.  

• 2004. Lançamento da Aliança Mundial para a 
Segurança do Paciente pela Organização Mundial 
de Saúde (2004).  

• 2005. Primeira Campanha Mundial da OMS: 
Cuidado Limpo é Cuidado mais Seguro (PITTET et 
al., 2006), conclamando um movimento mundial 
em prol da higienização das mãos, reconhecida-
mente a ação isolada mais eficaz no combate das 
infecções. A campanha contou com a participação 
de 130 Estados Membros da OMS (inclusive o Bra-
sil), com cooperação de 17 mil instituições de saú-
de em todo o mundo.

• 2008. Segunda Campanha Mundial da OMS 
(2008): Cirurgias Seguras Salvam Vidas. A cam-
panha usou os dados do Grupo de Estudos sobre 
Cirurgia Segura (patrocinado pela própria OMS) 
que avaliou a mortalidade e a taxa de eventos ad-
versos pós-cirúrgicos antes e após a introdução de 
um checklist de ações preventivas. Após a interven-
ção, houve uma redução de 1,5% para 0,8% na taxa 
de mortalidade e de 11% para 7% na de pacientes 
com complicações pós-cirúrgicas. Com estes resul-
tados, a OMS indicou a adoção do que passou a ser 
chamado o “Checklist da Cirurgia Segura” em todo 
o mundo.

• 2011. A OMS lança o Guia curricular de Segu-
rança do Paciente, edição multiprofissional, para 
auxiliar a integração da temática nos currículos 
dos cursos de graduação da área da saúde. O guia 
foi traduzido em 2016 pela Pontifícia Universidade 
Católica do Rio de Janeiro- PUC-Rio e está dispo-
nível para acesso no site do PROQUALIS. 

• 2011. Publicação do estudo “Prevalência de 
eventos adversos em hospitais de cinco países la-
tino-americanos: resultados do Estudo Iberoame-
ricano de Eventos Adversos (IBEAS)” que foi um 
projeto colaborativo de 58 hospitais latino-ame-
ricanos. Dos 11.379 pacientes internados, 1.191 
apresentaram, no mínimo, um Evento Adverso 
que foi considerado relacionado com a qualidade 
do cuidado, com uma prevalência pontual estima-
da de 10,5% (IC 95%, 9,91 a 11,04). 

• 2012. Criação, pela OMS,  do grupo Safer Pri-
mary Care Expert Working Group, formado por 18 
experts em Atenção Primária à Saúde de 6 regiões 
do mundo. Pela magnitude da APS, ela é conside-
rada essencial para o provimento de uma saúde 
segura. O grupo definiu um Programa de Atenção 
Primária Mais Segura com os objetivos de melhor 
entender:

- Os riscos dos pacientes na APS;
- A magnitude e a natureza dos danos 
preveníveis devido a práticas inseguras 
nestes locais;
- Os mecanismos de segurança para pro-
teger pacientes na APS.

• 2013. Publicação das conclusões do Safer Pri-
mary Care Expert Working Group (CRESSWELL 
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medicamentos em 50%, até 2021.

• 2018. A Conferência Global sobre Atenção Pri-
mária à Saúde em Astana, Cazaquistão, em outubro 
de 2018, endossou uma nova declaração enfatizan-
do o papel crítico da atenção primária à saúde em 
todo o mundo. 

BRASIL

• 2001. Início da estratégia Rede Brasileira de 
Hospitais Sentinela da ANVISA (2019).

• 2008. Criação da Rede Brasileira de Enferma-
gem e Segurança do Paciente, com o objetivo de 
potencializar conhecimentos e ações para promo-
ver o desenvolvimento da Segurança do Paciente 
no Brasil (REBRAENSP, 2019).

• 2009. Publicação de estudo brasileiro trazendo 
avaliação de três hospitais-escola do Rio de Janeiro, 
onde foi encontrada uma taxa de incidência (glo-
bal) de 7,6% de Eventos Adversos, sendo que destes, 
66,7% foram consideradas preveníveis (MENDES 
et al., 2009). O estudo é considerado um marco nas 
ações para a Segurança do Paciente no país.

• 2009. Fundação do Instituto para Práticas Se-
guras no Uso de Medicamentos (ISMP Brasil), or-
ganização não governamental, independente e sem 
fins lucrativos, que desenvolve ações para promo-
ver a segurança no uso de medicamentos no Brasil.

et al., 2013). São consideradas Atenção à Família 
e Assistência Farmacêutica os tópicos mais impor-
tantes no contexto da APS em países de qualquer 
nível de renda. Além disso, a Atenção Obstétrica e 
de Enfermagem em países de baixa renda e a Aten-
ção Domiciliar em países de alta renda. Os tópicos 
de estudo definidos pelo grupo são:

- Comunicação entre os profissionais e com os 
pacientes;
- Trabalho em equipe entre os profissionais;
- Investigação de resultados de exames laboratoriais 
ou de imagem;
-Aspectos relacionados à gestão de dados/
informação;
- Transições entre diferentes instâncias de cuidado; 
- Completude dos registros e dos prontuários de 
pacientes.

	 O resultado do trabalho do grupo lançou 
as bases para aprofundar as pesquisas que eluci-
dam o custo de uma assistência primária insegura, 
o entendimento das principais áreas sob risco e as 
intervenções que promoverão uma APS segura in-
ternacionalmente.  

• 2016. Lançamento da série voltada para a APS: 
Technical Series on Safer Primary Care (WHO, 2016). 
Temas: Engajamento do Paciente, Educação e 
Treinamento, Fatores Humanos, Erros Adminis-
trativos, Erros Diagnósticos,  Erros de Medicação, 
Multimorbidade, Transições do Cuidado e Ferra-
mentas Eletrônicas.

• 2017. Terceira campanha mundial da OMS: 
Tem por tema o uso seguro de medicamentos: Me-
dication Without Harm - Medicação Sem Danos.  
A campanha direciona a uma mudança de proces-
sos visando a redução dos danos gerados por prá-
ticas inseguras em toda a cadeia de medicamentos. 
O objetivo da campanha é reduzir globalmente o 
nível de dano grave evitável relacionado ao uso de 
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• 2013. Publicação da Portaria nº 529, de 1º de 
abril de 2013, pelo Ministério da Saúde. A Porta-
ria 529 instituiu o Programa Nacional de Segu-
rança do Paciente (PNSP), com o objetivo geral 
de:  “Contribuir para a qualificação do cuidado em 
saúde em todos os estabelecimentos de saúde do 
território nacional.”

	 A Portaria traz, ainda, como objetivos es-
pecíficos e estratégias de atuação:

a. Implantação dos Núcleos de Segurança 
do Paciente (NSP);

b. O envolvimento de pacientes e familia-
res nos atendimentos de saúde;

c. O acesso da sociedade às informações so-
bre a Segurança do Paciente - transparência;

d. Inclusão do tema da Segurança do Pa-
ciente nos cursos de capacitação e forma-
ção de profissionais de saúde (nos níveis 
técnico, graduação e pós-graduação).

	 O PNSP previu, ainda, a promoção de uma 
Cultura de Segurança, juntamente com uma sistemá-
tica de vigilância e monitoramento de eventos adver-
sos a nível nacional, através do NOTIVISA (Sistema 
de Notificações para a Vigilância Sanitária).

	 Os principais produtos do PNSP seriam a 
constituição dos NSP e a implantação dos proto-
colos básicos de segurança contidos nos planos de 
segurança do paciente a serem desenvolvidos pelas 
instituições de saúde.

	 Publicação da PORTARIA Nº 1.377, DE 9 
DE JULHO DE 2013, que aprova os Protocolos de 
Segurança do Paciente: Cirurgia Segura, Prática de 
Higiene das mãos e Úlcera por Pressão. 

	 Publicação da Portaria Nº 2.095, de 24 de 
setembro de 2013, que aprova os Protocolos Básicos 
de Segurança do Paciente: Prevenção de Quedas; o 
Protocolo de Identificação do Paciente e o Proto-
colo de Segurança na Prescrição e de Uso e Admi-
nistração de Medicamentos.

• 2014. Publicação da Resolução CNRMS nº 5, DE 
07 de novembro de 2014, que dispõe sobre os progra-
mas de Residência em Área Profissional da Saúde nas 
modalidades multiprofissional e uniprofissional.
	
	 Publicação da Resolução CNE/CES nº 
3, de 20 de junho de 2014, que institui Diretrizes 
Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 
Medicina.

	 Publicação da PORTARIA Nº 183, DE 30 
DE JANEIRO DE 2014, que regulamenta o incen-
tivo financeiro de custeio para implantação e ma-
nutenção de ações e serviços públicos estratégicos de 
vigilância em saúde.

• 2015. Estudo sobre a frequência de eventos ad-
versos de atenção ambulatorial em países da Amé-
rica Latina.

• 2017. Publicação da PORTARIA Nº 774, DE 
13 DE ABRIL DE 2017, que define normas para o 
cadastramento dos Núcleos de Segurança do Pa-
ciente no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES).

	 Publicação da PORTARIA Nº 2.436, DE 21 
DE SETEMBRO DE 2017, que aprova a Política Na-
cional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de 
diretrizes para a organização da Atenção Básica, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

	 Publicação da RESOLUÇÃO Nº 569, DE 8 
DE DEZEMBRO DE 2017, dispõe sobre aspectos 
para formação de profissionais da saúde. Nesta re-
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solução, o Plenário do Conselho Nacional de Saú-
de (CNS) resolve:

- Reafirmar a prerrogativa constitucional do SUS;
- Aprovar princípios gerais a serem incorporados 
nas DCN de todos os cursos de graduação da área 
da saúde;
- Aprovar os pressupostos, princípios e diretrizes 
comuns para a graduação na área da saúde, cons-
truídos na perspectiva do controle/participação 
social em saúde. 

	 Esperamos que a leitura deste livro traga 
a todos os profissionais de saúde uma experiência 
agradável e novas formas de inovar e atualizar as 
práticas de Segurança do Paciente no campo da 
atenção primária à Saúde. 
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Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde: Teoria e Prática

Desde o relatório “Errar é humano”, publi-
cado em 1998, a questão da segurança do pacien-
te, ou melhor, da insegurança ganhou destaque 
no mundo em que os danos aconteciam rotineira-
mente nos serviços de saúde.

A Segurança do Paciente teve suas pri-
meiras atividades realizadas no país à partir do 
momento em que o Brasil se tornou signatário 
para os desafios globais lançados pela Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS) em 2004. Naquele  
momento, o que hoje é denominado evento  
adverso (EA) era conhecido, de forma equivocada, 
como iatrogenia ou erros médicos.

Luciana Yumi Ue
Diana Carmem Almeida Nunes de Oliveira

Capítulo 01

Segurança do Paciente na 
Atenção Primária à Saúde

Pontos de Destaque:

A Segurança do Paciente como um problema mundial;
O escopo de atuação da Segurança do Paciente;
As necessidades e desafios para a Segurança do Paciente na Atenção Primária à 
Saúde (APS).

•
•
•

A questão central da ocorrência de falhas e 
erros relacionados ao cuidados realizados em serviços 
de saúde sempre foi conhecida pelos profissionais de 
saúde, mas, era inicialmente julgada como incom-
petência por não ter conhecimento do que fazia, 
imperícia por não saber o que deveria ser feito ou 
imprudência por arriscar a vida do paciente em 
suas escolhas.

Destacamos que a classificação internacional 
da Segurança do Paciente da OMS coloca os eventos 
adversos como incidentes que geraram danos aos 
pacientes e que aconteceram de forma não inten-
cional ou premeditada, o que os exclui do escopo 

Capítulo 1: Segu-
rança do Paciente na 
Atenção Primária à 
Saúde



2121

civil (negligência, imperícia ou imprudência). Fa-
lamos aqui de erros derivados de falhas no sistema 
ou estrutura ou processos que levam o profissional 
a cometer falhas.

No âmbito da Atenção Primária à Saúde, a 
abordagem da segurança do paciente ainda é inci-
piente e em 2017 o Brasil incorporou esta temática 
à Política Nacional de Atenção Básica.

Neste capítulo abordaremos alguns ante-
cedentes importantes para a compreensão da Se-
gurança do Paciente nos serviços de saúde, além 
da interface do Programa Nacional de Segurança 
do Paciente e alguns apontamentos sobre a impor-
tância deste tema na APS.

Antecedentes

Historicamente, no período imediatamente 
após a Segunda Guerra Mundial, a ideia de seguran-
ça limitava-se aos riscos tradicionais de estrutura, 
como incêndios ou falhas de equipamentos, falta 
de luz ou queimaduras por eletrocautério. Também 
havia uma crença de que uma equipe bem treinada, 
competente e experiente não cometeria falhas. Even-
tos como sangramento pós-operatório, infecções de 
feridas ou pneumotórax durante uma punção eram, 
naquela época, consideradas complicações “espera-
das” de procedimentos. Outras complicações eram 
consideradas iatrogenias, como operar o lado erra-
do, trocar o sangue transfundido ou aplicar a vacina 
errada. Nos dias atuais, quando essas ocorrências 
ocasionalmente chegam às manchetes, causam pre-
ocupação pública momentânea, além de muitas 
vezes serem levadaos a ouvidorias e esfera jurídica.

Os estudos realizados na década de 1990 
começaram a ver a segurança do atendimento por 
meio de lentes diferentes. Eles mostraram que a 
frequência de resultados adversos entre pacientes 

hospitalares era substancial e pouco reconhecida 
até então. A mudança de paradigma no pensamen-
to sobre segurança em saúde veio com a constata-
ção de que esse pensamento não era completamen-
te diferente de outras indústrias de alto risco e que, 
quando as coisas davam errado, raramente era de-
vido ao erro de um único indivíduo. Em vez disso, 
observou-se que a verdadeira causa da ocorrência 
de um evento adverso na área de saúde é devido 
a um complexo de ações e interações, processos, 
relacionamentos de equipe, comunicações, com-
portamentos, tecnologias, cultura organizacional, 
regras e políticas, bem como o ambiente. O pen-
samento sistêmico compreende que os danos aos 
pacientes certamente não seriam evitados apenas 
solicitando que os profissionais de saúde tivessem 
maior atenção, mas sobretudo que  o sistema e suas 
variáveis fossem ajustados.

Pontualmente, no contexto histórico do 
Brasil, tivemos diferentes iniciativas, como a Rede 
Sentinela, criada pela Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária - ANVISA para organizar uma 
rede de monitoramento e vigilância de eventos 
decorrentes do uso de fármacos, hemoderivados 
e tecnologias em estabelecimentos hospitalares, 
no ano de 2001(ANVISA, 2014). Outra iniciativa 
empreendida foi a instituição da Rede Brasileira 
de Enfermagem para a Segurança do Paciente (Re-
braensp, criada no âmbito da educação em saúde e 
redes colaborativas para desenvolvimento do tema 
dentro da categoria profissional, em 2008 (REBRA-
ENSP, 2020). Importante destaque também deve ser 
dado para a consolidação das ações do Instituto para 
a Prática Segura de Medicamentos no Brasil, que, 
juntamente a outros países no mundo, divulga alertas 
sobre riscos e dissemina boas práticas para o uso se-
guro de medicamentos.

A questão que surge é de como melhorar 
a Qualidade e Segurança dos serviços prestados. 
Como mencionado anteriormente, a Gestão da 
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Qualidade teve seu início nas indústrias após a 
Segunda Guerra Mundial, ao adotarem métodos e 
processos de controle da qualidade no processo de 
produção. Em seguida, vieram as empresas de au-
ditoria ou certificação da qualidade, que avaliavam 
determinados padrões para identificar se o pro-
cesso era realizado conforme as normas da empre-
sa. Podemos citar como exemplo os padrões ISO. 

Na saúde, o movimento das acreditações 
(padrões de qualidade), mais conhecidos nos 
anos 90 é realizado até hoje. As empresas acredi-
tadoras são contratadas por serviços de saúde que 
desejam ser avaliados quanto aos padrões de qua-
lidade, e recebem uma certificação caso de cum-
pram os critérios exigidos. Essa avaliação gera um 
reconhecimento público de que a instituição se 
preocupa e investe em qualidade. No Brasil, esse 
investimento é restrito aos serviços de saúde que 
desejam e possuem orçamento para arcar com 
esse investimento financeiro.

Mais recentemente, nos anos 2000, inicia-
ram-se também trabalhos focados em projetos de 
melhoria e técnicas de administração com foco na 
inovação e baseadas na aplicação e fatores huma-
nos para a adoção e mudanças de práticas.

Independente do método escolhido para ge-
renciar a qualidade e a segurança dos seus serviços, é 
necessário definir uma estratégia e ações consequen-
tes para, de fato, melhorar a forma com que os servi-
ços funcionam e principalmente a maneira como são 
percebidos pelos usuários de saúde.

Finalmente, e de grande importância, co-
mentamos a respeito da participação do paciente 
em seu cuidado. Em 2005, a OMS desenvolveu o 
Projeto: Paciente pela Segurança do Paciente. Ele foi 
codesenhado e mantido com uma equipe de defen-
sores da segurança do paciente, incluindo pacientes 
que sobreviveram, vítimas de danos ou parentes que 

perderam um ente querido para cuidados inseguros. 
Seus objetivos enfatizam os direitos dos pacientes, 
a transparência e a parceria com os profissionais de 
saúde para aprimorar o papel do paciente na seguran-
ça. Esta é uma rede internacional única de defensores 
da segurança do paciente. Em seus anos de existên-
cia, o grupo se consolidou como uma voz global na 
preocupação mais importante que os pacientes têm: a 
segurança de seu atendimento. O grupo emitiu a De-
claração de Londres, delineando quatro grandes áreas 
de ação. Estes foram:

1) Elaborar e promover programas de se-
gurança e capacitação do paciente;

2) Desenvolver e conduzir um diálogo 
construtivo com todos os parceiros preo-
cupados com a segurança do paciente;

3) Estabelecer sistemas para relatar e lidar 
com danos à saúde em todo o mundo.

Por último, a boa notícia é que há um au-
mento no reconhecimento, por parte dos finan-
ciadores e vários grupos de interesse, de que o de-
sempenho dos cuidados de saúde não se relaciona 
apenas com o número de pacientes tratados (quan-
titativo) em troca de um determinado valor finan-
ceiro aplicado, ou seja, com o custo por tratamento. 
Se o tratamento prestado for inadequado, ou cau-
sar dano ao paciente, qualquer valor a custear será 
sempre muito elevado. O cuidado de saúde deve ser 
financiado e avaliado também em termos da sua 
qualidade, segurança e seu desfecho. O seu valor 
(cuidado) resulta da relação entre o quantitativo da 
produção e a qualidade/ segurança dos cuidados e 
os custos gerados (ØVRETVEIT, 2015). Aqui fica 
uma reflexão quanto aos resultados:

O paciente vem às suas consultas de acom-
panhamento regularmente e sua pressão arterial é 
instável. Vale a pena fornecer todos os medicamentos 
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se o paciente não foi orientado a utilizar corretamen-
te? Pode haver algum dano ao paciente que utiliza 
de forma incorreta? Nesse caso existe acesso, toda-
via os processos de segurança do paciente precisam 
ser aprimorados, seja na comunicação, trabalho em 
equipe, uso seguro de medicamentos e autocuidado 
para a melhoria do desfecho clínico, não é mesmo?  

Segurança no Cuidado

Todos os dias milhões de pessoas em todo o 
mundo procuram serviços de saúde. No âmbito da 
Atenção Primária, o modelo da Pirâmide de Risco 
(MPR) amplamente adotado para organização da 
regulação assistencial das condições crônicas, estra-
tifica a população quanto a necessidade de diferentes 
estratégias de intervenção. De acordo com o modelo 
70-80% das população apresentam condições sim-
ples, com baixo risco, com capacidade para promo-
ver o autocuidado; 20-30% das pessoas apresentam 
condições complexas, com um risco maior de adoe-
cimento porque tem uma ou mais  condição  crônica, 
e um potencial de deterioração da saúde; 1-5% das 
pessoas têm condições altamente complexas e uso 
intensivo de recursos de atenção à saúde (MENDES, 
2019). Ressalte-se que tanto quem recebe o atendi-
mento, quanto quem o executa tem a expectativa de 
que o resultado desta interação seja a manutenção ou 
melhoria de uma condição de saúde. Para que este 
objetivo seja atingido uma série de ações relaciona-
das e fluxos deverão acontecer com qualidade e se-
gurança e estas devem ser percebidas pelo usuário 
(BRASIL, 2017).

Nesse sentido, a segurança do paciente visa a 
redução de atos inseguros nos processos assistenciais 
e o uso das melhores práticas de cuidado, a redução 
dos riscos de danos desnecessários associados à as-
sistência em saúde e à gestão de riscos persistentes ao 
longo do tempo, visando maximizar os benefícios e 
minimizar danos aos pacientes no sistema de saúde.

No Brasil, no âmbito da APS, algumas po-
líticas e ações relacionadas à melhoria do cuidado 
foram implementadas a partir dos anos 2000, tendo 
sido instituídas e desenvolvidas ações do campo da 
avaliação e monitoramento dos serviços de saúde da 
APS. A primeira iniciativa foram os estudos de linha 
de base do Projeto de Expansão e Consolidação do 
Saúde da Família (PROESF), iniciados em 2002, 
cujo objetivo era contribuir para a implantação e 
consolidação da Estratégia de Saúde da Família e 
elevar a qualificação do processo de trabalho e de-
sempenho dos serviços, otimizando e asseguran-
do respostas efetivas para a população, em todos 
os municípios brasileiros. Em 2005 foi lançado o 
projeto Avaliação para Melhoria da Qualidade da 
Estratégia Saúde da Família (AMQ), desenvolvido 
com vistas a ofertar aos gestores municipais al-
gumas ferramentas de avaliação e gestão da qua-
lidade da Estratégia Saúde da Família. Em 2011 
instituiu-se o Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMA-
Q-AB), cujo objetivo central era incentivar os 
gestores e as equipes a melhorar a qualidade dos 
serviços de saúde oferecidos aos cidadãos na APS. 
Mais recentemente, em 2019, foi lançado o Progra-
ma Previne Brasil, que instituiu novo modelo de 
financiamento da APS com base em três critérios: 
capitação ponderada, pagamento por desempenho 
e incentivo para ações estratégicas. Para o compo-
nente de pagamento por desempenho foram consi-
derados os resultados alcançados em um conjunto 
de indicadores que serão monitorados e avaliados 
no trabalho das equipes, de modo a fomentar o au-
mento no registro das informações e na qualidade 
dos dados produzidos nas equipes (WHO, 2018; 
MAKEHAM, 2008).

Todas estas iniciativas, por terem impor-
tante foco na ampliação da qualidade dos serviços, 
e embora não tenham assumido tal temática em 
suas normativas e materiais técnicos correlatos, já 
buscavam estimular as equipes de APS por melhor 
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organização dos serviços e do processo de traba-
lho, de modo a ampliar o acesso e a qualidade do 
cuidado prestado e continham elementos que in-
fluenciaram a segurança do paciente nos serviços.

Cabe destacar que em 2017, a Política Na-
cional de Atenção Básica (PNAB) foi revisada, tra-
zendo um avanço na incorporação da questão da 
Segurança do Paciente como atribuições de todos 
os profissionais que atuam na APS e como diretriz 
para a organização do processo de trabalho na APS 
e outras políticas de saúde (ANDRÉS, et al., 2015).  
No ano seguinte (2018), foi renovada a “Declara-
ção de Astana” pela OMS, que descreveu que o su-
cesso da Atenção Primária será impulsionado pelo 
uso de uma variedade de tecnologias que promo-
vam a melhoria da qualidade do serviço e a segu-
rança do paciente, e que aumentem a eficiência e 
a coordenação do cuidado nesse nível assistencial 
(MONTSERRAT-CAPELLA, et al., 2015).

Contudo, a fim de desenvolver a implanta-
ção de ações de segurança do paciente na Atenção 
Primária, faz-se necessário que esses serviços se gani-
zem para dar conta desse desafio. Desse modo, dentre 
outras ações, estão previstas no Programa Nacional 
de Segurança do Paciente-PNSP: a definição de um 
Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), instância 
responsável por direcionar as ações nos serviços de 
saúde; a elaboração de um plano de segurança do 
paciente (instrumento estratégico e norteador das 
ações dos serviços) que deve ser amplo o suficiente 
para dar sentido ao que se deve fazer para alcançar 
os objetivos estratégicos da instituição quanto à segu-
rança; e a implantação dos protocolos de segurança 
do paciente (instrumento tático e operacional), que 
inserem, na prática, a segurança do paciente como 
uma prática segura. Após a padronização e implanta-
ção dos protocolos, cabe a cada serviço gerenciar seus 
riscos, práticas e também os danos, a fim de prevenir 
que novos eventos adversos ocorram e que os riscos 
sejam mitigados. 

Fica claro que a qualidade do cuidado de-
pende da construção de um processo seguro. Esse 
processo deve passar por algumas etapas chaves 
como o desenho e padronização das atividades assis-
tenciais de forma real, como acontecem no dia a dia. 
Essa padronização deve organizar e simplificar a for-
ma como o trabalho é executado, tornando fácil fazer 
o que é certo, difícil fazer o que é errado, além de não 
produzir um fardo ou tarefas extras, nem substituir as 
medidas existentes. Em vez disso, devem servir para 
unificar o trabalho da liderança, os esforços dos ge-
rentes e o cuidado dos profissionais de saúde.

O processo de assistir ao paciente, de cui-
dar, deve ser acompanhado e monitorado, para 
identificar as falhas e saber se ele precisa de ajustes 
ou mesmo sobre seu nível de adesão. Isso forma um 
sistema de feedback e melhoria constante do cui-
dado. O desenho do processo precisa contar com 
a participação ativa dos principais profissionais 
encarregados e também pelos pacientes, mantendo 
sempre o foco do cuidado praticado. Embora seja 
sempre interessante usar esses dados para fornecer 
informações sobre padrões e tendências quanto 
aos tipos de danos que ocorrem, a ênfase deve estar 
firmemente na sua capacidade e oportunidade de 
tornar o atendimento futuro mais seguro.

Em se tratando da segurança do pacien-
te, existe uma premissa importante que deve ser 
considerada. Uma área frágil na entrega de uma 
assistência com qualidade, incluindo a segurança 
do paciente, é a tradução das evidências ainda não 
reveladas e suas implicações na prática de rotina, 
o que às vezes é chamado de lacuna “saber-fazer”. 	
Durante o processo de estruturação de ações para 
melhorar a segurança do paciente, é fundamental 
compreender totalmente as mudanças necessárias 
para alcançar os resultados desejados; isso também 
significa trabalhar em estreita colaboração com lí-
deres, gerentes, profissionais e representantes de 
pacientes em unidades de saúde e serviços clínicos.
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 “Podemos falar de qualidade, mas se não 
soubermos agir neste sentido, se não soubermos 
como a conseguir, ela não passará de uma palavra 
vazia”. (W. Edwards Deming)

Dados e Fatos

Desde que o cuidado inseguro foi reconhe-
cido como um problema de saúde pública, muitos 
esforços foram feitos para compreender sua natu-
reza e magnitude, e para encontrar soluções ade-
quadas. Além disso, uma atenção primária acessí-
vel e segura é essencial para garantir a cobertura 
universal, um dos objetivos prioritários do milênio 
promovido pela ONU e seus Estados e municípios.

Em 2009, foi publicado o primeiro artigo 
nacional que trouxe a situação em uma amostra de 
serviços brasileiros. O artigo mostrou que a ocorrên-
cia de eventos adversos em nosso país não era menor 
ou muito diferente de outros países no mundo.

Em 2012 foi criado um grupo Safer Pri-
mary Care Expert Working Group, para estudar os 
riscos que os pacientes de atenção primária são 
submetidos. Ficou evidenciado nesse estudo que 
incidentes decorrentes de APS são frequentes e que 
os riscos são específicos por causa do ambiente e 
pelo tipo de cuidado prestado a saúde.

Os erros mais frequentes na APS, segundo 
revisão literatura de Makeham (2008) são enume-
rados abaixo:

	 1.Erros de diagnóstico (26 % a 57%);
	 2.Erros no tratamento (7% a 37%);
	 3.Tratamento medicamentoso (13% a 53%);
	 4. Decorrente da forma e organização do 
 	 serviço (9% a 56%);
	 5. Comunicação interprofissional e entre 	
	 os profissionais e os pacientes (5% a 72%).

	 Em um estudo espanhol liderado pelo pes-
quisador Jesus Aranaz foram identificados os seguin-
tes dados (WHO, 2017): 

• Revisão de 96.047 consultas de Atenção 
Primária em Centros de Saúde; 

• No total, 452 profissionais (médicos e 
enfermeiros) identificaram 1.790 EA;

• A prevalência de eventos adversos foi de 
18,63%; 

• Desses, 54,7% foram considerados leves, 
38% moderados e 7,3% graves;

• Em 23,6% dos casos, a consequência do 
EA não afetou o cuidado de saúde;

• 33,1% exigiu um nível mais elevado de 
observação e monitoramento; 

• 7,5% exigiu um exame adicional;

• 17,1% dos casos, foi necessário um cuida-
do clínico ou cirúrgico adicional pela APS;

• 24,9% dos casos a consequência do 
EA exigiu uma consulta ou um ecami-
nhamento à Atenção Especializada (sem 
internação);

• 5,8% dos casos exigiu a internação do pa-
ciente para algum tratamento de suporte 
à vida. 

Complementando os fatos acima mencio-
nados, é importante frisar que existe um custo eco-
nômico decorrente de uma assistência insegura. 
Esses custos podem ser entendidos de duas formas: 
o custo direto, devido ao desperdício de recursos, 
e os custos indiretos com a perda de produtividade 
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e eficiência do atendimento à população. Cuidados 
inseguros e de má qualidade levam de US $ 1,4 tri-
lhão a 1,6 trilhão no valor perdido em produtivida-
de a cada ano nos países de baixa renda.

No ambiente primário e ambulatorial, as 
evidências disponíveis estimam que os custos dire-
tos dos danos - os testes, tratamentos e cuidados de 
saúde adicionais - sejam em torno de 2,5% do gasto 
total com saúde - embora isso provavelmente su-
bestime o número real. Danos ocorridos na atenção 
primária e ambulatorial geralmente resultam em 
hospitalizações. A cada ano, isso pode ser responsá-
vel por mais de 6% dos dias de leito hospitalar e mais 
de 7 milhões de admissões nos países da Organiza-
ção para a Cooperação e o Desenvolvimento Econô-
mico (OCDE) - isso se soma aos 15% da atividade 
de cuidado agudo causado por danos que ocorrem 
apenas em hospitais  (AURAAEN, 2018).

Em 2015, um estudo realizado na Amé-
rica Latina, incluindo o Brasil, descreveu o pano-
rama dos eventos adversos nos serviços de APS. 
Os pesquisadores concordaram em apontar que 
os EA que ocorrem em ambientes de atenção pri-
mária estão associados, em ordem, com medica-
mentos, prescrição, diagnóstico e comunicação 
médico-paciente. Neste estudo, erros de diagnós-
tico foram relatados em uma extensão muito me-
nor (MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2015). A 
maioria dos EA de comunicação, devido a erros 
de prescrição, foram considerados EA evitáveis e, 
portanto, representaram pelo menos um quarto 
dos EA relacionados ao medicamento. Particu-
larmente na atenção primária, a redução dos EA 
relacionados à comunicação deve constituir uma 
prioridade, pois parecem ser mais fáceis de preve-
nir do que os demais EA relatados.

Segundo a OMS, um em cada quatro pacien-
tes sofrem algum dano ao procurar um atendimento 
na atenção primária ou ambulatorial e os erros rela-

cionados aos medicamentos geram um gasto aproxi-
mado de 54 bilhões ao ano (AURAAEN, 2018). 

No geral, 60% das mortes em países de 
baixa e média renda ocorrem devido a cuidados 
inseguros e de baixa qualidade. O atendimento 
inseguro acontece como um problema geral no 
sistema de saúde. Metade da carga global de do-
enças decorrentes de danos ao paciente tem ori-
gem na atenção primária e ambulatorial pelo alto 
volume de demanda e atendimentos.

Programa Nacional de  
Segurança do Paciente

A Segurança do Paciente é um direito de 
todos aqueles que vão a um serviço de saúde, ou 
seja, ele não precisa sofrer danos ao buscar cuida-
dos de saúde, pois este deve ser um local seguro, 
que proteja aqueles que o procuram. Após várias 
iniciativas nacionais previamente implementadas 
e vigentes, o Ministério da Saúde reuniu os es-
forços internos para então construir o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente – PNSP, lan-
çado no ano de 2013 por meio da portaria GM/
MS 529 de 1º de abril, que instituiu a segurança 
do paciente como um programa de saúde pública 
voltado para a prevenção e redução de danos du-
rante os cuidados em saúde. Acompanhando esse 
ato normativo foi publicada a RDC da ANVISA 
nº 36/2013, que estabeleceu a obrigatoriedade de 
adoção das ações mínimas que devem ser realiza-
das por todos os serviços de saúde do país.

No mesmo ano foram publicados seis 
protocolos básicos de segurança do paciente que 
devem ser adotados por todos os serviços de saú-
de, de acordo com o seu escopo de trabalho, que 
devem ser adaptados conforme sua realidade.  Os 
protocolos têm por finalidade serem ferramentas 
que, minimamente, orientem a adoção de práticas 
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seguras pelos serviços de saúde e viabilizam a im-
plantação de protocolos que trabalham de forma 
multiprofissional, melhorando a comunicação, a 
identificação e gerenciamento de riscos e a adoção 
de barreiras para prevenir os eventos adversos. Es-
ses protocolos necessitam de pouco investimento 
para a sua implantação, são de natureza sistêmica, 
podem ser gerenciados e constituem instrumen-
tos para construir uma prática assistencial segura, 
além de oportunizarem a vivência da constituição 
de equipes.

Objetivos do PNSP

O objetivo geral do PNSP é contribuir 
para a qualificação dos serviços de saúde por 
meio da prevenção e redução de eventos adver-
sos durante o cuidado em saúde. Seus objetivos 
específicos são:

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 Pa-
ciente nos estabelecimentos de saúde;

II - envolver os pacientes e familiares nas 
ações de segurança daquele paciente;

III - ampliar o acesso da sociedade às infor-
mações relativas à segurança do paciente;

IV - produzir, sistematizar e difundir conheci-
mentos sobre segurança do paciente; 

V - fomentar a inclusão do tema segurança do 
paciente no ensino técnico e de graduação e pós-gradu-
ação na área da saúde. 

O programa tem por missão “Promover a 
Qualidade da atenção à saúde ao liderar ações estra-
tégicas para a Segurança do Paciente no Brasil”. Isso 
acontecerá por meio das seguintes estratégias de im-
plementação do PNSP descritas na portaria:

I - elaboração e apoio à implementação de 
protocolos, guias e manuais de segurança do paciente;

II - promoção de processos de capacitação 
de gerentes, profissionais e equipes de saúde em se-
gurança do paciente;

III - inclusão, nos processos de contratualização 
e avaliação de serviços, de metas, indicadores e padrões 
de conformidade relativos à segurança do paciente;

IV - implementação de campanha de comu-
nicação social sobre segurança do paciente, voltada aos 
profissionais, gestores e usuários de saúde e sociedade;

V - implementação de sistemática de vigilân-
cia e monitoramento de incidentes na assistência à saú-
de, com garantia de retorno às unidades notificantes;

VI - promoção da cultura de segurança com 
ênfase no aprendizado e aprimoramento organizacio-
nal, engajamento dos profissionais e dos pacientes na 
prevenção de incidentes, com ênfase em sistemas seguros, 
evitando-se os processos de responsabilização individual; 

VII - articulação, com o Ministério da Edu-
cação e com o Conselho Nacional de Educação, para 
inclusão do tema segurança do paciente nos currículos 
dos cursos de formação em saúde de nível técnico, supe-
rior e de pós-graduação.

O trabalho da Segurança do Paciente pos-
sui aproximações com algumas áreas de atuação, 
como é o caso da Biossegurança ou da Saúde e Se-
gurança do trabalhador.
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Vamos primeiramente explicar e diferenciar 
esses temas, para então compreender como eles inter-
ferem na Segurança dos Pacientes:

Biossegurança

Área do conhecimento que atua para pre-
venir a contaminação do ambiente, do profissional 
e da população.

Saúde e Segurança  
do Trabalhador

Área do conhecimento que atua para pro-
teger o trabalhador, seja no caminho do trabalho ou 
durante sua execução, e gerencia os riscos relaciona-
dos à ergonomia. Ergonomia é a área da saúde que 
trabalha sobre os fatores humanos, sejam físicos, 
emocionais ou de engenharia, para reduzir o esforço 
profissional em sua execução do trabalho.

A articulação entre essas áreas do conhe-
cimento, que atuam para proteger o trabalhador 
e para prevenir a contaminação do ambiente, do 
profissional e da população, são áreas que atuam 
paralelamente e, consequentemente, podem apoiar 
a melhoria da segurança do paciente, ainda que seu 
escopo de trabalho seja distinto.

O PNSP foi lançado para que todos os ser-
viços de saúde priorizem a Segurança do Paciente 
em seus serviços. Isso significa que os serviços de 
saúde devem organizar os processos, desenvolver e 
implantar protocolos de segurança e agir preventi-
vamente no gerenciamento de riscos, a fim de tor-
nar o cuidado mais seguro.

O que Está em Jogo?

De outra forma: Quais são os desafios que 
precisam ser superados para entregarmos uma as-

sistência de qualidade e mais segura na APS? Ou 
ainda, que "apostas" devemos fazer para imple-
mentar as ações do PNSP na APS? Considerando 
o histórico de desenvolvimento do tema e o estado 
da arte do PNSP no Brasil, é possível apontar para 
algumas iniciativas que podem ser direcionadas ao 
enfrentamento dos problemas já apontados. Quan-
do atuamos na temática da segurança do paciente, 
lidamos com os seguintes pontos chaves, que po-
dem orientar os tomadores de decisão e profissio-
nais na superação desses desafios:

• A cultura de segurança do paciente vigen-
te na organização deve ser honesta e cuida-
dosamente revista, a fim de promover as 
mudanças necessárias;

• Enfrentar a fragmentação das ações 
com a organização de um trabalho estru-
turado de equipes multiprofissionais de 
alto rendimento;

• Adotar o gerenciamento de riscos, que 
podem levar a danos aos pacientes, como 
um processo de trabalho permanente e es-
truturante;

• Exercitar, de forma contínua, as etapas 
do processo de: planejar ações preventi-
vas, identificar problemas, testar mudan-
ças para a melhoria e monitorar resultados 
dos processos de cuidar;

• Identificar, avaliar e incentivar a utilização 
de métodos e ferramentas que viabilizam a 
execução de práticas seguras, a melhoria da 
eficiência do sistema e a diminuição das fa-
lhas assistenciais;
• Usar ferramentas de comunicação e seus 
meios, notadamente durante os períodos 
de ocorrências de crises e de mudanças, 
como uma ferramenta efetiva para desen-
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volver  uma assistência livre de danos;

• Implantar, prioritariamente, os protoco-
los de segurança de identificação,  Prescri-
ção, Uso e Administração de Medicamen-
tos e de Higienização das Mãos, seguido 
dos demais protocolos;

• Desenvolver os protocolos de segurança 
que possam detectar os riscos inerentes ao 
trabalho na APS, como vacinação, deterio-
rização clínica em ambientes domiciliares, 
perda de adesão de usuários portadores de 
doenças crônicas e prevenção de interna-
ções por condições sensíveis à APS.

Como dizem Charles Vincent e René 
Amalberti:

"Sabemos que estas ideias precisam ser 
testadas na prática e que o verdadeiro 
teste consiste em saber se esta abordagem 
nos levará numa direção que seja útil para 
os pacientes. As propostas só poderão ser 
bem-sucedidas se um conjunto de pesso-
as se reunir para desenvolvê-las e avaliar 
suas implicações" (VINCENT & AMAL-
BERTI, 2016, p.13).

É necessário, inevitavelmente, que polí-
ticos, gestores, lideranças, profissionais de saúde, 
educadores e a população em geral passem a com-
preender a importância da segurança do paciente 
para sua vida diária. Nesse sentido,  desenvolver 
serviços seguros para pacientes não exige apenas  
habilidades de planejamento, design e investi-
mento estratégico, envolve “advocacia”, conscien-
tização, compromisso político, persuasão e per-
sonalização. Tradicionalmente, o conhecimento 
científico e/ou técnico vem dos formuladores de 
políticas, líderes do sistema de saúde, profissio-

nais da saúde, acadêmicos e gestores, enquanto a 
paixão vem dos cidadãos, da sociedade civil e dos 
defensores dos pacientes.

Formular e entregar um plano requer co-
nhecimento científico e/ou técnico, mas também 
deve ter o impulso emocional positivo e de com-
pra da ideia que todos se lembram de que muitos 
pacientes e famílias do passado sofreram perdas e 
sérios danos como resultado de cuidados de saú-
de deficientes, seja entre sua família ou conheci-
dos. Se esses dois elementos, ciência e experiência 
pessoal, estiverem sempre juntos na defesa de di-
reitos, será uma combinação vencedora.

De tudo que foi dito pela Segurança do 
Paciente, o maior desafio que nos é imposto se-
ria encarar, assim como “Os desafio do milênio - 
ONU” e dar materialidade às ações de segurança 
do paciente e qualidade e que essas atividades 
sejam definitivamente incorporadas ao cuidado 
centrado nas necessidades do paciente e seja de 
fato percebido pelos usuários do SUS como um 
valor em todo o cuidado recebido nos serviços 
de saúde.

“Da mesma forma que um terreno deve 
conter determinadas especificidades (tipo 
de terra, clima etc.) para que as plantas 
cresçam e se desenvolvam, o contexto em 
que são implementados processos de me-
lhoria deve reunir um conjunto de caracte-
rísticas que não só permita, mas também, 
se possível, potencialize o sucesso destas.” 
(ØVRETVEIT, 2015, p. 23). 
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Pontos de Destaque:

Histórico e características da APS;
Histórico da Segurança na Paciente na APS;
Desafios da Segurança do Paciente na APS.

•
•
•

Histórico da Atenção
Primária à Saúde

	 A partir do movimento da Reforma Sani-
tária no início da década de 1970, um conjunto de 
ideias nascia em busca da melhoria das condições 
de vida da população. Grupos de profissionais pre-
ocupados com a saúde pública, destacando vários 
sanitaristas importantes,  integraram discussões po-
líticas, culminando na 8ª Conferência Nacional de 
Saúde em 1986. As propostas da Reforma Sanitária 
resultaram na concepção de saúde como direito ga-
rantido pela Constituição Federal de 1988 e a criação 
do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2020).

	

	 A concepção de APS foi utilizada como 
forma de organização dos sistemas de saúde pela 
primeira vez no chamado Relatório Dawnson, em 
1920, pelo governo Inglês. O relatório reproduzia o 
modelo de atenção em centros de saúde primários 
e secundários, serviços domiciliares, serviços suple-
mentares e hospitais (FAUSTO & MATTA, 2007).

	 Os centros de saúde primários e de servi-
ços domiciliares compreendiam uma forma regio-
nalizada de assistência, realizada por um médico 
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generalista, onde o mesmo resolvia a maioria dos 
problemas de saúde de um determinado distrito. 		
	
	 Aqueles problemas que não poderiam ser re-
solvidos pelo médico generalista eram encaminhados 
para os centros de saúde secundária, onde estavam 
alocados os especialistas, ou ainda para hospitais, 
caso fosse necessário internação ou cirurgias. Esta ca-
tegorização caracteriza-se pela hierarquia dos níveis 
de atenção à saúde (FAUSTO & MATTA, 2007).

	 O modelo inglês foi utilizado para organi-
zação dos sistemas de saúde em diversos lugares no 
mundo, estabelecendo duas características básicas 
da APS: a regionalização dos serviços de saúde e a 
integralidade, fortalecendo as práticas curativas e 
preventivas (FAUSTO & MATTA, 2007).

	 Em seguida, outro momento histórico que 
merece destaque foi a criação do Serviço Nacional 
de Saúde do Reino Unido, em 1948, com a concep-
ção da medicina generalista, que foi considerada a 
origem da medicina de família e comunidade.
Estes momentos históricos abriram caminho para 
que se realizasse, em 1978, a Conferência Interna-
cional sobre Cuidados Primários de Saúde, ocor-
rida em Alma-Ata - Cazaquistão, sob a condução 
da Organização Mundial da Saúde e do Fundo das 
Nações Unidas para a Infância (UNICEF). Neste 
momento, elaborou-se a Declaração de Alma-Ata, 
que define que:

“Os cuidados primários de saúde são cui-
dados essenciais de saúde baseados em mé-
todos e tecnologias práticas, cientificamente 
bem fundamentadas e socialmente aceitá-
veis, colocadas ao alcance universal de indi-
víduos e famílias da comunidade, mediante 
sua plena participação e a um custo que 
a comunidade e o país possam manter em 
cada fase de seu desenvolvimento, no es-
pírito de autoconfiança e automedicação. 

Fazem parte integrante tanto do sistema de 
saúde do país, do qual constituem a função 
central e o foco principal, quanto do desen-
volvimento social e econômico global da 
comunidade. Representam o primeiro ní-
vel de contato dos indivíduos, da família e 
da comunidade com o sistema nacional de 
saúde, pelo qual os cuidados de saúde são 
levados o mais proximamente possível aos 
lugares onde pessoas vivem e trabalham, 
e constituem o primeiro elemento de um 
continuado processo de assistência à saúde” 
(ALMA-ATA, 1978).

	 A partir dessa definição, os elementos nor-
teadores essenciais da APS surgiram: 

•  Saneamento básico;
•  Educação em saúde; 
• Programa materno-infantil; 
• Imunização;
• Planejamento familiar; 
• Prevenção de endemias; 
• Tratamento apropriado das doenças e da-
nos mais comuns;
• Provisão de medicamentos essenciais, 
promoção de alimentação saudável e de mi-
cronutrientes;
• Valorização das práticas complementares.

	 A Declaração explicita, ainda, que a saúde 
é uma expressão de direito humano fundamental, 
e que a consecução do mais alto nível possível de 
saúde é a mais importante meta social mundial, 
cuja realização requer a ação de muitos outros se-
tores sociais e econômicos, além do setor saúde 
(ALMA-ATA, 1978).

	 Starfield (2002) define a APS como o pri-
meiro contato da assistência continuada centrada 
não mais na doença, mas no indivíduo, e aponta 
que os cuidados devem se dar de modo a atender 
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suficientemente às necessidades de saúde, de for-
ma contínua e longitudinal, e de forma coordenada 
com os demais serviços que compõem o sistema de 
saúde. A partir destas concepções, a autora formu-
lou os seguintes atributos para as práticas de cui-
dado na APS: primeiro contato, longitudinalidade, 
integralidade e coordenação.

	 No Brasil, a APS tem uma história própria, 
baseada nos movimentos internacionais de confor-
mação da APS e a partir de experiências nacionais 
que foram se desenvolvendo ao longo do tempo. 
Mendes (2012) sistematiza esta história por meio 
de ciclos de desenvolvimento:

• Primeiro ciclo: Os Centros de Saúde 
criados na USP, em 1924, que provavel-
mente sofreram influência do modelo 
dawsoniano do Reino Unido;

• Segundo ciclo:  O Serviço Especial de 
Saúde Pública (SESP), no início dos anos 
40, hoje reestruturada como Fundação 
Nacional de Saúde (FUNASA);

• Terceiro ciclo: Originou-se nas Secreta-
rias Estaduais de Saúde, a partir da me-
tade dos anos 60, conservando o núcleo 
tecnológico original sespiano, com foco 
em ações de prevenção das doenças, mas 
com a atenção médica em um modelo 
dirigido para o grupo materno-infantil e 
para as doenças infecciosas (tuberculose 
e hanseníase), os chamados programas de 
saúde pública, apropriados com um certo 
grau de verticalidade; 

• Quarto ciclo: Nos anos 70, o desen-
volvimento da APS como programa de 
atenção primária seletiva com objeti-
vos de extensão de cobertura. Iniciados 
como experiências-piloto em universi-

dades, direcionaram-se para o Programa 
de Interiorização das Ações de Saúde e 
Saneamento (PIASS) que começou pelo 
Nordeste em 1976 e, paralelamente, em 
cenário internacional, da proposta de 
APS que seria firmada pela Conferência 
de Alma Ata em 1978, alcançando abran-
gência nacional em 1979; 

• Quinto ciclo: Nos anos 80, juntamente a 
uma grave crise da Previdência Social, di-
recionou a instituição das Ações Integra-
das de Saúde (AIS) para dentro das unida-
des de APS do sistema de saúde pública, 
parte da cultura de atenção médica do 
Instituto Nacional de Assistência Médica 
da Previdência Social (INAMPS); 

• Sexto ciclo: Se concretizou através da 
municipalização das unidades de APS dos 
Estados que passaram à gestão dos muni-
cípios, expandindo os cuidados primários;

• Sétimo ciclo: A implantação do Progra-
ma Saúde da Família (PSF) marcou o de-
senvolvimento da APS na saúde pública 
brasileira, denominada ciclo da atenção 
básica à saúde. Esse ciclo é o que desfruta-
mos atualmente.

	 Esse ciclo recebeu influências de mo-
delos de medicina de família e comunidade 
praticados em países como Inglaterra, Canadá 
e Cuba, mas sua raiz mais significativa veio da 
experiência do Programa de Agentes Comuni-
tários de Saúde desenvolvida no Estado Ceará 
e expandida com a incorporação de médicos e 
enfermeiros. Pela primeira vez, somava-se à pro-
porção quantitativa da expansão da APS, uma 
proporção qualitativa. Não se tratava, somente, 
de fazer mais do mesmo, mas de fazer mais e 
com qualidade, diferente do modelo de atenção 
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primária seletiva vigente ou dos modelos de me-
dicina familiar (MENDES, 2015).

	 Nesta linha do tempo, cabe destacar que 
na década de 80, durante a 7ª Conferência Nacio-
nal de Saúde, o tema central, "Extensão das ações 
de saúde através dos serviços básicos", foi ampla-
mente discutido e provocou debates sobre a neces-
sidade de instituição de um programa nacional de 
serviços básicos de saúde, com elevado grau de co-
bertura e capaz de permitir uma vida social e eco-
nomicamente produtiva à população (ALMEIDA 
& PRADO, 2020).

	 Também merece destaque a realização da 
8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, con-
siderada o grande marco na história das conferên-
cias de saúde no Brasil. Foi a primeira vez que a po-
pulação participou das discussões da Conferência, 
impulsionados pelo movimento da Reforma Sani-
tária Brasileira, e aprovaram como proposta im-
portantes elementos que iriam, mais tarde, compor 
o texto da Constituição Federal de 1988 e as leis 
orgânicas da saúde (Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90) 
(ALMEIDA & PRADO, 2020).

	 Tais movimentos foram decisivos para que 
experiências que vinham se desenvolvendo em 
várias localidades brasileiras ganhassem destaque 
no cenário nacional e inspirassem a conformação 
das primeiras ações institucionais de organização 
e consolidação da APS: o PACS, em 1992, e o PSF, 
em 1994 (ALMEIDA & PRADO, 2020).

	 O PACS e o PSF são considerados o marco 
da construção de uma proposta nacional de APS, e 
integraram uma estratégia governamental para re-
estruturar o sistema e o modelo assistencial do SUS 
(PAIM et al., 2011).

	 Em 1998, a partir dos resultados positivos 
observados no cenário epidemiológico e sanitário 

brasileiro com a implantação de ambos os programas, 
o PSF passou a se configurar como a principal estraté-
gia de estruturação da APS (PAIM et al., 2011).

	 Em quase três décadas de implantação do 
Saúde da Família, diversos são os avanços observa-
dos na APS brasileira, dentre os quais destacamos:

• Ampliação da cobertura e do acesso às 
ações e serviços de saúde;

• Instituição de políticas transversais à 
APS, como a Política Nacional de Promo-
ção da Saúde, a Política Nacional de Ali-
mentação e Nutrição e a Política Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementa-
res em Saúde;

• Criação de equipes de APS para popula-
ções específicas e de maior vulnerabilida-
de, como as equipes de Consultório na Rua 
e equipes para populações ribeirinhas;

• Implantação de programas de provisão 
de profissionais de saúde, como o Progra-
ma Mais Médicos e o PROVAB, além de 
programas de articulação ensino-serviço, 
como as Residências Médicas e Multipro-
fissionais em Saúde;

• Ampliação do escopo de práticas da APS 
e, consequentemente, de sua resolubilida-
de, especialmente a partir da atuação de 
equipes multiprofissionais, a exemplo dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família;

• Instituição de programas voltados à me-
lhoria da qualidade e do acesso na APS, 
como o PROESF, o AMQ e o PMAQ; e

• Instituição da Política Nacional de Aten-
ção Básica, em 2006, atualizada em 2011 e 
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2017, que conferiu maior institucionali-
dade às ações de APS no Brasil, a partir de 
diretrizes nacionais para a organização e 
gestão dos serviços.

Histórico da Segurança do
Paciente na APS

	 Para tratar do histórico da Segurança do 
Paciente, usualmente cita-se o relatório To err is 
Human, de 1999, que representou um marco his-
tórico na temática, na medida em que apresentou 
dados de mortalidade de erros em saúde superio-
res a outras causas, como por exemplo acidentes 
de trânsito, câncer de mama e AIDS. As taxas de 
incidentes chegaram a valores estimados de 44 mil 
a 98 mil óbitos anuais devido a eventos adversos, 
à frente, por exemplo, da segunda maior causa de 
mortes, os acidentes rodoviários, com cerca de 43 
mil óbitos anuais (IOM, 1999). A partir daí, muito 
se fez para se prover um cuidado mais seguro, ado-
tando-se medidas de melhoria no atendimento ao 
paciente e aumento da qualidade dos serviços de 
saúde. Nos anos seguintes, o foco das ações foi a 
atenção hospitalar. Gradualmente a APS começou 
a ganhar destaque.   

	 Em 2008, o Relatório Mundial da Saúde 
publicado pela OMS com a temática “Cuidados de 
Saúde Primários – Agora Mais Que Nunca”, além 
de apontar para a importância da APS nos sistemas 
de saúde, já sinalizava a falta de Segurança do Pa-
ciente neste nível de atenção como uma limitação 
para a prestação de cuidados:

“Cuidados pouco seguros. Um sistema mal 
pensado que é incapaz de garantir níveis de 
segurança e higiene, leva a elevadas taxas de 
infecções contraídas nos hospitais, juntamen-
te com erros de medicação e outros efeitos 
adversos que são evitáveis e que constituem 

causas de morte e de falta de saúde, muitas 
vezes subestimadas” (OMS, 2008, p. 36). 

	 A Segurança do Paciente  amplia seu esco-
po para a APS mais fortemente no ano de 2012, com 
a formação do grupo de trabalho de especialistas 
pela OMS e posterior publicação das séries técnicas 
em 2016. Os temas das séries técnicas englobam: 
envolvimento do paciente, educação e treinamen-
to, fatores humanos, erros administrativos, erros de 
medicação, multimorbidade, transição do cuidado e 
ferramentas eletrônicas (OMS, 2016).

	 No Brasil, o Ministério da Saúde lança 
o Programa Nacional de Segurança do Paciente 
(PNSP) em 2013 com o objetivo de contribuir 
para qualificação do cuidado em saúde em todos 
os estabelecimentos de saúde (Portaria MS/GM 
nº 529/2013). Um dos fundamentos do PNSP é o 
fomento à formação de recursos humanos. Nos 
anos subsequentes, foram lançadas diversas nor-
mas objetivando a educação permanente de pro-
fissionais de saúde ou a formação destes profis-
sionais no âmbito da graduação. Cita-se, ainda, 
a regulamentação dos programas de residência 
multiprofissional e as diretrizes curriculares em 
vários cursos de graduação da área da saúde. 

Segurança do Paciente na APS	

	 As ações de Segurança do Paciente no 
Brasil iniciaram na atenção hospitalar. Entretanto, 
desde o princípio, o PNSP se propõe a trabalhar 
Segurança do Paciente em “todos estabelecimentos 
de saúde no território nacional”, conforme a por-
taria GM/MS nº 529/2013. Considerando o pape-
l-chave da APS no país e no SUS, trabalhar Segu-
rança do Paciente na APS é essencial e estratégico. 

	 A APS possui quatro atributos essenciais 
e três atributos derivados. Os atributos essenciais 
são primeiro contato, longitudinalidade, integra-
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lidade e coordenação do cuidado e os atributos 
derivados são orientação familiar, orientação co-
munitária e competência cultural (CONASS, 2015; 
STARFIELD, 2002).

	 Sob a ótica das RAS, é fundamental que a 
APS tenha a segurança do paciente consolidada para 
desempenhar seus atributos de forma qualificada. 
	
	 O primeiro contato já é uma questão de se-
gurança, pois o acesso deve estar sempre acompa-
nhado da qualidade do cuidado. Sendo a Seguran-
ça do Paciente uma dimensão crítica e essencial da 
qualidade, é fundamental garantir um acesso com  
cuidado seguro. Por exemplo, quando uma pessoa 
acessa o serviço de saúde deve ser realizada a correta 
identificação do paciente. A coordenação do cuida-
do exercita temáticas intrinsecamente relacionadas à 
segurança como trabalho em equipe e comunicação, 
bem como transição do cuidado. A integralidade, 
por sua vez, quando aborda aspectos da promoção 
e da prevenção, tem relação direta com a Segurança 
do Paciente. Cita-se a prevenção quaternária, onde 
o objetivo é  prevenir danos associados a procedi-
mentos desnecessários. Além disso, a APS possui 
três papéis essenciais: resolutividade, coordenação e 
responsabilização. Todos estão de alguma forma co-
nectados com a Segurança do Paciente. A proposi-
ção de atender em torno de 85-90% da demanda da 
população, levando em consideração o pensamento 
sistêmico explicitado nas RAS, aumenta ainda mais 
o desafio da APS. Soma-se a isso, a transição demo-
gráfica em curso e o aumento das condições crôni-
cas de saúde, que  elevam os riscos na prática em 
saúde em questões como Segurança na Medicação e 
Segurança no Diagnóstico. 

	 Um grande argumento para trabalhar Se-
gurança do Paciente na APS é a abrangência da 
oferta de serviços. Existem diferentes  demandas 
de cuidado na APS, que podem ser agrupadas em: 
demanda por condições agudas, demanda por 

condições crônicas agudizadas, demanda por con-
dições gerais e inespecíficas, demandas por condi-
ções crônicas não agudizadas, demanda por enfer-
midades, demanda por pessoas hiperutilizadoras, 
demandas administrativas, demanda por atenção 
preventiva, demanda por atenção domiciliar, de-
manda por autocuidado apoiado e demanda por 
cuidados paliativos. Como se nota, a estrutura da 
demanda na APS é ampla e diversificada. O agru-
pamento das demandas faz-se em função da simi-
laridade das respostas sociais (MENDES, 2015). 
	
	 A atenção primária acessível e segura é 
essencial para alcançar a cobertura universal de 
saúde. A prestação de cuidados primários seguros 
é uma prioridade na medida em que cuidados bá-
sicos inseguros podem causar danos e lesões evi-
táveis, levando a internações desnecessárias e, em 
alguns casos, incapacidade e até a morte.

	 Por essas razões, a Segurança do Paciente 
na APS se justifica como uma estratégia  capaz de 
“gerir os riscos de forma a maximizar benefícios e 
minimizar danos ao longo do tempo” (VINCENT 
& AMALBERTI, 2016).

Desafios na APS

	 Como visto no histórico da Segurança do 
Paciente e da APS, o debate das temáticas de forma 
aglutinada é ainda muito incipiente, tanto no ce-
nário nacional como mundial. Apenas no ano de 
2012 que a segurança do paciente na APS ganha 
destaque na OMS, a partir da criação do grupo de 
trabalho de especialistas, que resultaram em séries 
técnicas divulgadas em 2016 sobre diversos temas 
(fatores humanos, erros de medicação, erros de 
diagnósticos, erros administrativos, entre outros) 
que necessitam ser trabalhados nesse nível de aten-
ção, a fim de garantir maior segurança e, conse-
quentemente, maior qualidade. 
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	 Tendo em vista os atributos da APS, é de-
safiador trabalhar a segurança do paciente nesse 
nível de atenção, mesmo que inicialmente os cui-
dados realizados sejam menos complexos no que 
se refere ao uso de tecnologias duras. Comparando 
estudos brasileiros de taxas de incidência de even-
tos adversos em hospitais e unidades de saúde,  têm 
números aparentemente mais expressivos no âm-
bito hospitalar (7,6% de eventos adversos em hos-
pitais brasileiros versus 0,9% de eventos adversos 
em unidades de saúde) (MARCHON & MENDES, 
2015; MENDES et al, 2009). Entretanto, se fizer um 
exercício utilizando a taxa de incidência de eventos 
adversos de 0,9% em unidades de saúde e multipli-
cando pela taxa mensal de consultas médicas rea-
lizadas na APS de 6,9 milhões (dados de dezembro 
de 2015 disponíveis no DATASUS), haveria um 
total de mais de 60 mil pessoas afetadas por um 
evento adverso em um único mês. Considerando 
dados de pesquisa latino-americana sobre eventos 
adversos ambulatoriais (Estudo AMBEAS), que 
verificou cerca de 50% dos eventos como evitáveis 
(MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2015), existiria 
potencialmente cerca de 30 mil pacientes preser-
vados de um dano associado ao cuidado em saú-
de, caso medidas de segurança do paciente fossem 
adotadas de forma sistemática na APS. 

	 Além do número de pessoas afetadas, é 
importante considerar o impacto que um inciden-
te na APS pode provocar na RAS como um todo, 
justamente por suas características de longitu-
dinalidade. Um paciente que sofre um atraso no 
diagnóstico, por exemplo, pode ter sua condição 
de saúde agudizada e procurar serviços de emer-
gência ou hospitalar, sobrecarregando o sistema de 
saúde, sem considerar toda a experiência negativa 
do paciente em relação à sua saúde. O desencade-
amento de um evento na APS normalmente se re-
flete em outros níveis de assistência, tanto  que um 
dos indicadores indiretos da qualidade da APS é 
o número de internações por condições sensíveis, 

que representa cerca de 20% das internações no 
SUS (MARCHON & MENDES, 2015). Diante dis-
so, presume-se que os índices de eventos adversos 
e incidentes na APS podem ser ainda maiores do 
que se estima atualmente.

	 Infelizmente, a magnitude dos eventos 
adversos na APS, bem como suas características, 
carece de maiores estudos a fim de estimar os da-
dos nacionais. Todavia, a partir dos poucos dados 
existentes, tanto no contexto nacional quanto  no 
contexto mundial, fica claro que existem grandes 
oportunidades de melhoria.

	 Um dos aspectos bastante discutidos quan-
do se trata de uma APS forte é a garantia de acesso 
a serviços em consonância com as necessidades de 
saúde durante a vida. Neste sentido,  em 2019 a OMS 
apresentou a “atenção primária frágil” - incluindo o 
acesso aos serviços básicos de saúde - como uma das 
dez ameaças para a saúde humana global, bem como 
a poluição do ar, resistência bacteriana, dengue, HIV 
e falta de adesão à vacinação (OPAS, 2019). A garan-
tia do acesso universal é um dos grandes desafios 
para o SUS, em virtude do aumento da demanda por 
ações e serviços, que se reflete em toda a RAS, na me-
dida em que a organização da rede de forma regiona-
lizada e hierarquizada exige formulação e gestão de 
fluxos de cuidado (CALDAS, 2019). 

	 O acesso está diretamente relacionado à 
disponibilidade de consultas de cuidado continuado 
e de demanda espontânea, atividades coletivas, am-
pliação do horário de funcionamento, atendimentos 
em grupo, procedimentos de enfermagem, exames 
e medicamentos (BRASIL, 2014).  Outro desafio é 
o adequado financiamento que, apesar de diversos 
mecanismos de regulação e planejamento existen-
tes, ainda não garante os recursos suficientes nem 
estabilidade (CALDAS, 2019). Acesso, organização 
dos serviços e financiamento são questões do siste-
ma de saúde como um todo, que interagem com a 
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segurança do paciente a partir do entendimento que 
segurança é uma das bases da qualidade em saúde.  
Falar de acesso à saúde pressupõe acesso a serviços 
de qualidade e de segurança, que necessitam estar 
organizados e munidos de recursos apropriados 
para seu pleno desempenho.
	
	 A partir da garantia do acesso, pode-se 
exercer o primeiro contato e desenvolver os demais 
atributos. Alguns deles, como orientação para co-
munidade, centralidade da família e competência 
cultural, exigem conhecimento do território e da 
população adscrita para, assim, serem ofertados ser-
viços oportunos e resolutivos. A tarefa nada simples 
da APS é auxiliar na saúde do indivíduo, família e 
comunidade - o que significa trabalhar com diver-
sos níveis de determinantes de saúde e modelos de 
cuidado, que muitas vezes perpassa para além do 
processo saúde-doença do indivíduo e sua família, 
além de envolver condições sociais, culturais, am-
bientais e econômicas (BRASIL, 2014).

	 Quando se compreende os determinantes 
da saúde, as intervenções sobre diferentes camadas 
destes refletem em níveis distintos de complexidade 
das ações. Pensando no cuidado integral e na com-
preensão de saúde como bem-estar físico, emocio-
nal e social, a atenção em saúde intersecciona com 
demais setores da sociedade, o que torna trabalhar 
com saúde tão desafiador e instigante. 

	 As intervenções sobre os determinantes 
distais e intermediários1  apresentam impacto maior 
sobre a saúde da população. Entretanto, apresentam 
diversas influências (visto a dimensão continental 
e a desigualdade social do país), exigindo ações de 
macropolíticas com articulação, conhecimento e 

interesse governamental. Tais ações intersetoriais, 
como estratégias de combate ao tabagismo, por 
exemplo, envolvem diversos atores da sociedade. 
Neste exemplo, medidas como política de preços de 
cigarros, limites à propaganda, adequação de em-
balagem e restrição de consumo em locais públicos 
tiveram que ser adotadas para diminuir o tabagismo 
- um dos principais fatores de risco para complica-
ções de doenças cardiovasculares. 

	 Fica evidente o desafio que a APS enfrenta 
neste sentido, pois muitas das soluções para a me-
lhoria da saúde, como prevenção e promoção de 
saúde, esbarram em medidas políticas com outros 
setores. Esse desafio se transpõe à segurança do pa-
ciente, ao pensar no simples e fundamental ato de 
higiene de mãos em ambientes sem saneamento 
básico ou condições mínimas de higiene. A somar 
ao fato destacado, o estudo de Marchon e colabo-
radores (2015) destaca o tópico de vulnerabilidade 
social. Nele, metade dos pacientes que sofreram in-
cidentes eram vulneráveis, apresentando baixa ade-
são ao tratamento e pouca autonomia em questões 
de saúde. Tal vulnerabilidade é reflexo de iniquida-
des de moradia, renda e educação, que refletem nas 
condições de saúde e medidas para sua promoção.

	 Outro aspecto que se pode pensar como 
um desafio para a qualidade do cuidado está rela-
cionado aos determinantes proximais (características 
dos indivíduos, idade, sexo, herança genética, rede de 
apoio, comportamentos e estilos de vida). Tais de-
terminantes representam o campo de trabalho na 
APS a partir do uso de modelos de cuidado distin-
tos para cada situação de saúde (casos agudos, crô-
nicos, de emergência, etc.). O desafio maior nesse 
tópico está voltado ao envolvimento do paciente no 

1 Entende-se como determinantes distais: condições socioeconômicas, culturais e ambientais. E determinantes intermediários às 

condições de vida e de trabalho, o acesso à alimentação, à educação, à produção cultural, ao emprego, à habitação, ao saneamento 

e aos serviços de Saúde
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cuidado, compartilhando corresponsabilidade do 
seu tratamento, de sua saúde, e também desempe-
nhando um papel de aliado para segurança do pa-
ciente. Para que a  autonomia do paciente seja alcan-
çada, faz-se necessária a formulação de estratégias 
em saúde para a população, além da educação per-
manente para profissionais da saúde de nível técnico 
e superior, objetivando, desse modo, aguçar compe-
tências que promovam a segurança do paciente.

	 A educação permanente na área da saúde 
é um aspecto que merece atenção quando se trata 
de segurança do paciente na APS. Esse processo 
é muito complexo em virtude de muitos fatores 
como: rapidez da disseminação de conhecimentos 
tecnológicos renovados, distribuição de profissio-
nais e serviços, alta rotatividade dos profissionais 
entre os serviços de saúde, entre outros. Por isso, 
torna-se necessário o desenvolvimento de tecnolo-
gias de operação de trabalho que estejam alinha-
das com a aprendizagem contínua, de trabalho em 
equipe, com aprendizagem individual, coletiva e 
institucional (CECCIM, 2005).

	 Ainda, cabe mencionar sobre a transfor-
mação da formação dos trabalhadores da saúde, 
que predominantemente é voltada para a formação 
hospitalar, centrada nos aspectos biológicos e tec-
nológicos da assistência, concentração destes pro-
fissionais em grandes centros urbanos, crescente 
especialização destes profissionais e a dependência 
de tecnologias sofisticadas. Portanto, introduzir a 
educação permanente em segurança do paciente é 
uma forma fundamental para a reestruturação das 
práticas de formação, atenção, gestão, formulação 
de políticas e controle social no setor da saúde, es-
tabelecendo conectividade com o setor da educa-
ção, ampliando a educação técnica e as ações dos 
serviços de saúde (CECCIM, 2005).

	 Para que uma mudança aconteça é neces-
sário que o profissional ou instituição inicie iden-

tificando os problemas/desconfortos da sua prática 
de trabalho e refletindo a forma de como as coi-
sas estão sendo feitas para resolver os desafios do 
trabalho (CECCIM, 2005). O papel da educação 
permanente é fazer uma reflexão da prática atual 
de trabalho em conjunto com os conceitos dos es-
tudiosos, pois nada adianta aplicar conceitos sem 
levar em conta a realidade local daqueles profis-
sionais. A educação permanente deve ser crítica, 
gerando auto análise e auto gestão destes profis-
sionais que são atores dessa mudança de realidade 
das práticas educativas. Em outras palavras, resu-
mindo “A Educação Permanente em Saúde pode ser 
orientadora das iniciativas de desenvolvimento dos 
profissionais e das estratégias de transformação das 
práticas de saúde”. 

	 Além do entendimento dos determinantes 
sociais que influenciam diretamente  na saúde da 
população e na percepção da necessidade de apri-
moramento de ofertas de acordo com demandas, 
além da necessidade de adequada qualificação das 
equipes, faz-se necessária a compreensão da situa-
ção epidemiológica e demográfica de cada região. 
O Sistema de Saúde brasileiro necessita responder 
pela “tripla carga de doenças”, caracterizada por:

1. Presença das doenças infecciosas e para-
sitárias: dengue, H1N1, malária, hansenía-
se, tuberculose, COVID-19;

2. Aumento das doenças crônicas pelo en-
velhecimento das pessoas e aumento dos 
fatores de risco (fumo, sedentarismo, inati-
vidade física, sobrepeso e má alimentação); 

3. Aumento da violência e morbimortali-
dade por causas externas (BRASIL, 2014).

	 Esta peculiaridade faz com que seja neces-
sária a adoção de diferentes modelos de cuidado. 
Estes modelos devem ser diferenciados para con-
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dições agudas (doenças transmissíveis de curso 
curto, doenças inflamatórias, infecciosas agudas 
e traumas) e crônicas (doenças transmissíveis de 
curso longo, manutenção da saúde por ciclos de 
vida, doenças crônicas e fatores de risco individu-
ais biopsicológicos). Um grande problema dos sis-
temas de atenção à saúde contemporâneos está em 
responder às condições crônicas não agudizadas 
por meio do modelo de atendimento aos eventos 
agudos, o que gera maus resultados sanitários e 
econômicos (BENGOA, 2008; MENDES, 2015). 

	 Para colocar a proposição dos modelos em 
prática existe uma longa jornada de implantação, 
adaptação, teste e reorganização dos processos de 
trabalho na APS, exigindo boa comunicação, arti-
culação e trabalho em equipe na RAS. Neste sen-
tido, o desenvolvimento da forma de se trabalhar 
em equipes multi, inter ou transdisciplinares al-
cança melhores resultados. A organização da APS 
ainda precisa estar atenta às ações de estratificação 
de risco e vulnerabilidade para guiar práticas as-
sistenciais, desenho de intervenções individuais e 
coletivas, programação da assistência (agenda, li-
vre demanda, acolhimento, etc.), cuidado compar-
tilhado, apoio ao autocuidado, cuidados preventi-
vos (incluindo a prevenção de uso desnecessário 
de tecnologia - prevenção quaternária), reformu-
lação de práticas assistenciais vinculadas à educa-
ção permanente e na graduação, e uso de diretrizes 
clínicas baseadas nas melhores evidências, consi-
derando o cuidado centrado na pessoa (BRASIL, 
2014). Todas as atividades a serem desempenhadas 
na APS vêm no sentido de aumentar a qualidade e 
segurança do paciente, na medida em que se tem 
como pano de fundo competências como trabalho 
em equipe, comunicação e envolvimento do pa-
ciente no cuidado. 

	 A Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
é uma reorientação do modelo assistencial e está 
atuante em mais de 90% dos municípios brasileiros 

(GIOVANELLA, 2006). Coordenar os cuidados na 
APS é desenvolver a capacidade de identificar os 
problemas de saúde presentes em outros serviços 
de saúde e unificar as ações já realizadas nesses 
serviços ao cuidado global dos pacientes. Por isso, 
a equipe de Saúde da Família tem o papel funda-
mental, nesse processo, de unir todo o cuidado que 
o paciente recebe, independentemente do nível de 
atenção em que foi iniciado (STARFIELD, 2002). 
	
	 A organização do processo de trabalho 
e dos serviços ofertados  é fundamental para o 
desempenho de estratégias de segurança do pa-
ciente, alinhadas com todas as ações praticadas 
em saúde. Para as ações de segurança do paciente 
tomarem um escopo maior e apresentar medidas 
efetivas, macroações e pactuação com diversas 
instâncias são importantes. As ações devem cons-
tar no plano estadual ou municipal de saúde e de-
mais instrumentos de gestão do SUS e a partir da 
priorização formalizada ser levada ao plano tático 
e finalístico da organização de serviços de saúde. 
Assim todos os elos da cadeia da saúde poderão 
desenvolver ações que tornem a segurança do pa-
ciente tangível aos seus olhos e percebidos pela 
população. Logo, o papel do controle social na 
gestão do sistema é essencial, pois traz consigo a 
voz dos pacientes e usuários do sistema de saú-
de, consequentemente é quem mais compreende 
as suas necessidades e pode apoiar profissionais 
e gestores  a desenvolver propostas adequadas e 
centradas nas necessidades dos pacientes , o que 
caminha ao encontro do envolvimento do pacien-
te na sua saúde, sendo sujeito ativo deste processo 
e ao codesenho do cuidado. Fica, portanto, a re-
flexão de quanto o sistema de saúde e a APS estão 
instigando este debate na sociedade e o quanto ela 
percebe essa necessidade. Ao compreender que 
para que haja uma percepção de necessidade de 
se incorporar práticas de segurança a todo tempo 
para mitigar os riscos, é necessário enxergar qual 
o valor e utilidade existe para si próprio, para seu 
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trabalho e para o usuário. Isso é o início de uma 
mudança de cultura.

	 Outras formas de promover e modificar a 
cultura de segurança de um local é a formação do 
Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), instância 
responsável por orientar e apoiar a promoção, a 
implantação, o monitoramento e a melhoria per-
manente de práticas, por todos os profissionais de 
saúde. Isso deve guiar a forma como as questões 
são tratadas por aqui ou a forma como são feitas 
nesse serviço de saúde. Afinal, é a forma como as 
práticas acontecem e o ambiente observado pela 
população, que o leva a avaliar o serviço como se-
guro ou não. A partir da Portaria nº 529/2013, se 
motiva a implantação dos NSP em todas as insti-
tuições de saúde, podendo a APS ter NSP regio-
nalizados,  ou individuais. Para que haja o desen-
volvimento desses núcleos será necessário tantos 
o estímulo aos gerentes das unidades como aos 
profissionais, que, ao entenderem a sua funciona-
lidade e importância, certamente o farão de forma 
mais simples ou elaborada, de acordo com as con-
dições locais e de suas possibilidades, mas cer-
tamente não deixará de realizar se compreende 
a sua essência. Para além do âmbito regulatório, 
gerencial e prático (ações diárias durante os pro-
cessos de trabalho assistenciais), estabelecer uma 
cultura de segurança é primordial para todo esse 
processo. Cultura de segurança do paciente em 
uma organização/instituição é guiar as atitudes e 
alinhar os colaboradores com os objetivos, pro-
mover valores comuns e proporcionar experiên-
cias marcantes e enriquecedoras para todos. Para 
o autor Robert Wachter (2013), em uma institui-
ção de saúde onde se cultiva a Cultura de Segu-
rança “os colaboradores sentem-se confortáveis 
em chamar a atenção para riscos potenciais ou fa-
lhas reais sem medo de censura por parte do ges-
tor”. Como foi mencionado previamente, para se 
promover uma cultura de segurança do paciente 
é essencial implantar estratégias de educação per-

manente com toda a equipe de profissionais com 
foco na Segurança do Paciente.

	 É preciso aproveitar algumas característi-
cas peculiares da APS para incorporar as práticas de 
segurança como os espaços de diálogos existentes 
entre a equipe de saúde e os espaços com os usuá-
rios, além do espaço de educação permanente e da 
proximidade que os profissionais têm da população 
local. Essas características facilitam certamente uma 
conexão e uma identificação entre pares.
	
	 Para sua consolidação no SUS, a APS vem 
desenvolvendo, ao longo do tempo, diversas estra-
tégias. As atividades destinam-se à adaptação da 
formação profissional, da regulação e integralida-
de do sistema de saúde, da incorporação e do for-
talecimento dos profissionais da Saúde da Família, 
da reorganização dos processos de trabalho e da 
sua relação com a intersetorialidade das demandas 
populacionais e territoriais, além da necessidade 
de adequado financiamento setorial. Essa busca, 
atrelada a incorporação da melhoria da qualidade 
e segurança, levará a uma APS mais forte.

Considerações Finais

	 Fica evidente a importância da Qualida-
de e Segurança do Paciente na APS, bem como os 
desafios para sua implementação. Nota-se que o 
caminho será longo e intenso, mas é possível e fac-
tível para todos aqueles se proponham a depositar 
seu tempo e investir suas energias. Sejamos inova-
dores para fazer o conhecimento de novas manei-
ras e a aprender o que é novo. 

 	 Neste capítulo, foram descritos alguns 
desafios que necessitam ser superados para a ob-
tenção de uma assistência de qualidade, segura, 
oportuna e resolutiva. Justamente pelo papel fun-
damental da APS no SUS, bem como suas caracte-
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rísticas (abrangência, diversidade) no nosso país, 
é necessário o desenvolvimento de medidas para a 
organização dos serviços de saúde e, consequente-
mente, maior qualificação do sistema. 

	 É importante identificar quais são os obstá-
culos regionais e locais, a fim de elencar as melhores 
estratégias que se adaptem a cada realidade. Tais es-
tratégias devem estar direcionadas para o reforço do 
vínculo entre gestão, profissional e paciente. A partir 
disso, podem-se delinear medidas e ações para im-
plementar a Segurança do Paciente na APS. 

 	 A Segurança do Paciente na APS ainda está 
no início de sua jornada. O caminho precisa ser per-
corrido por aqueles que participam da APS diaria-
mente, superando as barreiras, desviando quando 
necessário for e, mesmo com os desafios, encontrar 
soluções possíveis. As iniciativas neste âmbito de-
vem servir de inspiração e incentivo para promover 
um SUS com maior qualidade e segurança.
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lítica no Brasil. In: SANTOS, Adriano Maia dos; 
BISPO JUNIOR, José Patrício; PRADO, Nília Ma-
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Capítulo 03

As Necessidades e Possibilidades 
em Segurança do Paciente na 
Atenção Primária à Saúde

Pontos de Destaque:

A segurança do paciente é prioridade mundial e precisa ser melhor desenvolvida  
no nível da Atenção Primária à Saúde (APS);
Processos de atendimento como uso de medicamentos, diagnóstico, comunicação e as-
pectos organizacionais são mais frequentemente relacionados a eventos e danos na APS;
A utilização de práticas seguras, protocolos clínicos e ferramentas de melhoria da 
qualidade devem ser contextualizadas e incorporadas às práticas na APS, consideran-
do as necessidades das populações assistidas;
O envolvimento e engajamento dos pacientes, familiares e comunidade promove 
melhoria da qualidade e segurança;
A cultura de segurança deve ser promovida e inserida na estratégia da gestão dos 
serviços de APS, com envolvimento genuíno das lideranças.

•

•

•

•

•

Introdução

	 Um número significativo de estratégias vol-
tadas para melhorar a qualidade e consequentemen-
te atenuar os riscos dos cuidados à saúde vêm sendo 
propostas (SOUSA, 2006). O relatório do Institute 
of Medicine (IOM), intitulado “To err is human-
-building a safer health system” (KOHN, 1999), foi 
um marco na segurança do paciente porque alertou 
para a alta frequência de eventos adversos (EA), de-

finido como qualquer evento ou circunstância que 
cause dano ou sofrimento acidental, resultantes do 
cuidado à saúde.

	 O tema segurança do paciente na Atenção 
Primária à Saúde (APS) vem crescendo de impor-
tância nas principais organizações internacionais 
de saúde. No Brasil, o tema ganhou maior visibi-
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lidade com o Programa Nacional de Segurança 
do Paciente, lançado pelo Ministério da Saúde em 
2013, onde a APS é um dos seus focos (BRASIL, 
2013). 

 	 A APS é fundamental para cumprir o ob-
jetivo de acesso universal à saúde. No entanto, a 
qualidade não ocorre espontaneamente. É necessá-
rio que estratégias sejam planejadas para garantir 
a qualidade dos serviços prestados e, consequen-
temente, impulsionar sua eficácia. Há um reco-
nhecimento internacional de que serviços de alta 
qualidade são eficazes, seguros e centrados na pes-
soa, além de oportunos, equitativos, integrados e 
eficientes. O desenvolvimento de uma cultura de 
qualidade na APS é fundamental para a melhoria 
sustentável do atendimento prestado. Alcançar a 
mudança na qualidade do atendimento é um pro-
cesso complexo, que exige uma abordagem multi-
modal, com reconhecimento dos desafios locais, 
valorizando as evidências, a inovação e a experiên-
cia (WHO, 2018).

	 A complexidade do cuidado prestado na 
APS tem aumentado na medida em que a evolução 
tecnológica em saúde amplia suas funções clínicas. 
Cuidados antes prestados em outros níveis de aten-
ção à saúde passaram a ser realizados no nível da 
APS, conferindo a prioridade na busca pela quali-
dade e resolubilidade neste nível de atenção à saú-
de (BRASIL, 2013).

	 A APS é o primeiro ponto de contato dos 
pacientes com o sistema de saúde, com o atendi-
mento realizado por equipe de saúde generalista, 
embora existam variações nos tipos de cuidados 
prestados dependendo da organização do sistema 
de saúde de cada país (STARFIELD, 2002).
 
	 No Brasil, a Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB) tem na Saúde da Família sua estra-
tégia prioritária para expansão e consolidação da 

APS e compreende o conjunto de ações de saúde 
individuais, familiares e coletivas que envolvem 
promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, tra-
tamento, reabilitação, redução de danos, cuidados 
paliativos e vigilância em saúde, desenvolvida por 
meio de práticas de cuidado integrado e gestão 
qualificada, realizada com equipe multiprofissio-
nal e dirigida à população em território definido, 
sobre as quais as equipes assumem responsabili-
dade sanitária. É no contexto destes processos de 
trabalho que a segurança deve ser avaliada.

	 Segundo a Organização Mundial da Saú-
de (2018), os desafios para melhorar a qualidade 
da APS são substanciais e devem considerar os se-
guintes fatos:

	 1. É frequente o mal entendimento sobre o  
	 significado de qualidade e como as ferra- 
	 mentas de qualidade podem ser aplicadas  
	 na APS para melhorar o desempenho do  
	 sistema e os resultados de saúde;
	 2. Abordagens estratégicas nacionais são  
	 frequentemente desconectadas dos esfor- 
	 ços e necessidades locais;
	 3. A mensuração de indicadores no nível  
	 da APS é desconectada dos esforços sis- 
	 têmicos de melhoria;
	 4. Esforços locais de melhoria da quali- 
	 dade geralmente não estão integrados ao  
	 sistema de saúde geral;
	 5. Iniciativas de melhoria são pontuais e  
	 de curto prazo, não sustentadas;
	 6. Intervenções sistêmicas baseadas em  
	 evidências não são contextualizadas, ge- 
	 rando desafios no nível local.    

	 Em uma revisão sistemática da literatura 
publicada pela OMS (MAKEHAM et al., 2008), a 
ocorrência de incidentes na APS variou amplamen-
te, de 0,004 a 240,0 incidentes por 1.000 consultas, 
sendo 45% a 76% relacionados a erros evitáveis. A 
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variação nos resultados encontrados nos diferentes 
estudos foi dependente das metodologias utiliza-
das, evidenciando a necessidade de definições de 
padrões para mensuração da segurança na APS.

	 Segundo Wilson (2002), a segurança do 
paciente é uma preocupação crescente no atendi-
mento à saúde, mas tem sido focada majoritaria-
mente na atenção secundária. Estudos capazes de 
identificar as principais causas de danos na APS 
devem ser estimulados pelos gestores, de modo a 
promover melhorias no processo de trabalho das 
equipes e, consequentemente, tornar este nível de 
atenção mais seguro. 

	 O autor destaca, ainda, 4 focos prioritá-
rios para a segurança na APS: diagnóstico, pres-
crição, comunicação e mudança organizacional. 
Do total de eventos relatados na APS, 28% são 
relacionados a diagnóstico. A prescrição é o pro-
cesso mais estudado, apresentando falhas em 3 a 
5% delas, com grande potencial para dano grave 
em um terço delas.

Entendendo a segurança 

	 Considerações sobre segurança devem 
ser parte integrante de uma gestão focada na 
melhoria da qualidade. O Institute of Medicine 
(KOHN, 1999) descreve 3 grandes problemas que 
devem ser abordados na busca pela melhoria da 
segurança e qualidade:

	 1. Subutilização: deixar de usar trata- 
	 mentos e recursos comprovados quando  
	 deveriam ser utilizados;
	 2. Uso excessivo: uso de tratamentos  
	 desnecessários; 
	 3. Uso indevido: erro ou engano na to- 
	 mada de decisão.

	 A subutilização e o uso excessivo de tra-
tamentos são frequentes causas de danos nos sis-
temas de saúde e têm sido tratados com soluções 
baseadas em evidências científicas, incluindo aqui 
os protocolos clínicos. No entanto, o uso indevi-
do ainda é pouco abordado na APS e implica em 
mudanças complexas, voltada para uma cultura de 
segurança onde as falhas são identificadas e trans-
formadas em oportunidade de melhoria.

	 Em 2008, o relatório da OMS “Cuidados 
de Saúde Primários - Agora Mais Que Nunca” 
apontou várias limitações na prestação de cuida-
dos na APS e classificou o cuidado ao paciente 
como pouco seguro: “Um sistema mal pensado é 
incapaz de garantir níveis de segurança e higiene, 
levando a elevadas taxas de infecções, juntamente 
com erros de medicação e outros eventos adversos 
que são evitáveis e que constituem causas de morte 
e de danos à saúde, muitas vezes subestimadas.” 

	 As unidades de atendimento ambulatorial 
e APS devem incluir na sua estratégia processos 
capazes de identificar, reagir e aprender com os 
incidentes de segurança. Para isso, devem promover 
uma cultura de segurança, relatar erros e quase erros, 
aprender com estes os erros, transformar os proces-
sos e acompanhar o progresso em direção às metas 
relacionadas à segurança. As instituições serão mais 
seguras se forem capazes de aprender e reagir rapida-
mente com os erros. Isso geralmente é chamado de 
“organização que aprende” (PHCPI, 2019).

	 Um estudo realizado nos Estados Unidos 
identificou que equipes de atendimento com lideran-
ça forte frequentemente são capazes de reconhecer e 
relatar erros que acontecem na prática, proporcio-
nando um ambiente de aprendizado e consequente 
melhoria na segurança dos processos de trabalho. 
Isso levou os autores a identificar as qualidades das 
equipes e líderes que facilitam o aprendizado da or-
ganização (EDMONDSON, 2004):
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1. Todas as vozes são valorizadas em um  
ambiente de aprendizagem seguro e os 
líderes devem comunicar que todas as 
opiniões e contribuições são bem-vindas 
e valorizadas, e todos os profissionais são 
convidados e incentivados a compartilhar 
suas preocupações;

2. Visão clara do que precisa ser melhora-
do - incluindo processos claros e simples 
para registro e compartilhamento das vi-
sões e preocupações de todos os partici-
pantes do processo de cuidado (direta ou 
indiretamente), incluindo fornecedores e 
membros da comunidade;

3. Infraestrutura de aprendizagem ba-
seada em equipe, onde pequenos grupos 
podem contribuir com suas experiên-
cias - por exemplo, reuniões para análi-
se de implicações, lições e estratégias de  
melhoria frente a evento adverso.

	 O modelo conceitual para construção de 
organizações focadas no aprendizado contínuo 
inclui 3 aspectos interdependentes (GARVIN, ED-
MONDSON, GINO, 2018):
	

1. Um ambiente favorável e que suporte  o 
aprendizado: prioriza a segurança psicoló-
gica, a valorzação das diferenças, a  abertu-
ra a novas ideias e o tempo para reflexão; 
2. Processos e práticas de aprendizagem 
concretos: experimentação; coleta e  aná-
lise de informações; educação e treina-
mento e compartilhamento interno e ex-
terno do aprendizado; 
3. Comportamento de liderança que forne-
ce reforço: líderes que priorizam o diálogo e 
a busca de adaptações frente a um problema 
identificado. 

	 Para o melhor entendimento da seguran-
ça na APS é importante que os riscos e incidentes 
relacionados ao cuidado nesse nível de atenção 
sejam sistematicamente analisados, conforme 
discussão abaixo.

Levantamento de Problemas  
de Segurança Locais

	 Conhecer as fraquezas e os pontos fortes da 
cultura de segurança da organização é o ponto de 
partida para promover a construção de uma cultura 
positiva, com planejamento de intervenções capazes 
de melhorar os resultados (MENDES et al., 2014).

	 A identificação de fragilidades nos proces-
sos de cuidado pode ser realizada de forma reativa 
ou proativa.

A) Reativa -  Identificação, análise, tratamento 
de resultados não desejados e danos relacionados ao 
cuidado prestado. Nesta metodologia, é necessário 
um processo capaz de identificar possíveis falhas e 
de implementar medidas de correção. 

	 Com intuito de conhecer e entender como 
as falhas ou erros levam ao incidente, a identificação 
de ocorrências indesejadas precisa ser encorajada, 
com processos definidos para análise e intervenção 
nos pontos de fragilidade dos processos, resultando 
em um aprendizado contínuo capaz de evitar recor-
rências. A criação de sistemas de notificação de in-
cidentes é uma forma de reunir dados que contribu-
am para a melhoria significativa na segurança e na 
qualidade do cuidado. Para que seja útil, é desejável 
que o sistema de notificação seja voluntário, de fácil 
uso, não punitivo e que sejam gerenciados por pes-
soas habilitadas (WACHTER, 2013). 



4848

	 As notificações voluntárias são importantes 
fontes de informações, porém não devem ser a úni-
ca forma para se obter dados sobre incidentes. Ou-
tras formas devem ser planejadas e utilizadas para 
aumentar a sensibilidade do processo de identifi-
cação de incidentes: mensuração de indicadores de 
segurança, relatórios de comissões e comitês assis-
tenciais, ouvidorias, mídias sociais e estratégias de 
busca ativa. Além disso, é imprescindível que todas 
as informações tenham um fluxo de tratativa espe-
cífico, com metodologias de análise bem definidas e 
que gerem ações capazes de mudanças significativas 
nos processos de trabalho. O envolvimento dos pro-
fissionais em todos os níveis, neste processo, é fun-
damental para o aprendizado organizacional.

	 A análise de evento é uma técnica retros-
pectiva executada por equipe estruturada, onde os 
participantes refletem e analisam eventos significa-
tivos.  São explorados os fatores contribuintes e suas 
relações com o contexto em que o evento ocorreu. A 
análise deve priorizar o aprendizado, o planejamen-
to de ações de melhoria para os processos envolvidos 
e o compartilhamento do resultado e conhecimen-
to adquirido. A análise inclui a coleta do máximo 
de informações factuais sobre o evento, reunião da 
equipe para discussão dos achados com definição 

Fonte: International Standard. Norme Internationale - Risk management - Risk assessment techoniques​ ​ IEC 31010:2019

Quadro 1 - Exemplo de Matriz de Probabilidade x Consequência (ISO31010)

do impacto real e potencial do evento, identificação 
dos fatores contribuintes e suas interações, definição 
das lições aprendidas e das ações de melhoria. As 
mudanças acordadas e implementadas devem ser 
monitoradas para mensuração de efetividade. Todo 
o processo deve ser registrado em forma de relatório 
(WACHTER, 2013). 

B) Proativa (ISO 31010) - Identificação de 
fragilidades nos processos e riscos relacionados ao 
cuidado. Nesta metodologia, os riscos e fragilida-
des são classificados e tratados pelo grau de impac-
to ao sistema de atendimento e ao paciente. É um 
método que antecipa e trata as possíveis falhas e 
riscos, melhorando a segurança dos processos.

	 A matriz de risco é uma ferramenta de 
avaliação que classifica o risco pela combinação 
qualitativa e/ou quantitativa da probabilidade 
e da consequência de um evento não desejável 
ocorrer. Esta combinação define o grau de prio-
ridade do risco (nível do risco) e, consequente-
mente, a necessidade de intervenção para con-
trole (Quadro 1).

	 A avaliação de riscos pode ser aplicada com 
foco no paciente ou nos processos de trabalho. Em 
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PROCESSOS CAUSAS SOLUÇÕES PROPOSTAS

Uso de  
Medicamentos

• Troca de medicamento;
• Interação medicamentosa grave;
• Duplicação de princípios ativos;
• Atraso no início de tratamento; 
• Troca de identificação de     
pacientes.

• Padronizar a informação sobre 
o medicamento;
• Evidenciar medicamentos de 
aspecto e nome parecidos, crian-
do mecanismos para diferencia-
ção e alerta:  guarda em locais 
distanciados, etiquetagem com 
letras em caixa alta, uso de cores;
• Promover medidas de seguran-
ça na aplicação de injetáveis;
• Conciliar os tratamentos entre 
níveis de cuidados;
• Introduzir alertas de segurança 
nas prescrições eletrônicas.

Diagnóstico • Atraso ou ausência de diagnóstico;
• Atraso ou ausência na avali- 
ação de resultados de exames;
• Interpretação incorreta  
de resultados;
• Vieses de decisão; 
• Troca de identificação  
de pacientes.

• Introduzir alertas e monitora-
mento de resultados anormais;
• Normalizar a nomenclatura e 
interpretação dos exames;
• Disponibilizar sistemas de 
apoio à decisão.

Comunicação • Troca de identificação de 
paciente; 
• Atraso ou falha na comunica-
ção com o paciente;
• Comunicação ineficaz entre 
profissional - paciente quanto 
ao diagnóstico ou medicamento.

• Minimizar o uso de instruções 
verbais ou telefônicas;
• Treinar periodicamente os pro-
fissionais em entrevista clínica;
• Verificar sistematicamente 
a identidade dos pacientes, 
cruzando mais do que um dado 
de identificação, encorajando o 
paciente a participar ativamen-
te no processo;
• Compartilhar experiências de 
quase-erro, eventos adversos 
(EA) e eventos-sentinela;

qualquer das duas abordagens, o objetivo é evitar dano 
ao paciente.
	
	 Mudanças no contexto em que os riscos 
estão sendo avaliados alteram o resultado.  Pesqui-
sas e inovações geram alterações no processo do 
cuidado introduzindo ou alterando perigos e ris-
cos. Portanto, a avaliação de riscos deve ser atuali-
zada nas seguintes situações:

• De forma rotineira, pelo menos anualmente;
• Quando uma mudança é planejada (física, tecno-
lógica ou de processos);
• Quando mudanças significativas foram implantadas.
 
	 A informação da matriz de risco não preten-
de ser prescritiva, mas deve ser considerada uma ferra-
menta para tomada de decisão, em todos os níveis da 
organização: gestão da unidade e gestão do cuidado.

Quadro 2 - Exemplo de Matriz de Probabilidade x Consequência (ISO31010)
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Fonte: RIBAS, 2010.

PROCESSOS CAUSAS SOLUÇÕES PROPOSTAS

• Sempre que possível, fornecer 
informação clara e escrita com 
letra legível;
• Implementar registro clínico 
único (prontuário único).

Organização do 
Serviço de Saúde

• Jornada do paciente dentro 
do sistema;
• Falta de procedimentos padro-
nizados para todas as interven-
ções (da entrada até a saída do 
paciente).

• Estabelecer procedimentos de 
avaliação e prevenção de erro 
em toda a jornada do paciente 
dentro do sistema de saúde;
• Testar os procedimentos com 
simulação de casos;
• Atualizar os procedimentos 
periodicamente – melhor prática 
baseada na melhor evidência 
científica disponível.

Registros Clínicos • Ausência de registros (dados 
do paciente);
• Troca de identificação de paciente.

• Introduzir sistemas de apoio à 
decisão, alertas ou restrições no 
sistema de registro clínico.

Capacitação  
do Profissional

• Não valorização do risco de  
erro por parte de profissionais  
e pacientes;
• Desconhecimento de medidas 
de prevenção.

• Desenvolver redes de comuni-
cação entre profissionais e entre 
pacientes;
• Capacitar pacientes e  públi-
co em geral como parceiros no 
processo de cuidados de saúde – 
envolvimento dos pacientes nas
ações de segurança.

Notificação  
de Incidentes

• Desconhecimento da existên-
cia de incidentes em circunstân-
cias semelhantes e respectivas 
soluções.

• Instituir ferramentas para 
identificação de eventos adver-
sos e circunstâncias de risco;
• Adotar cultura de não cul-
pabilização (cultura justa) e de 
incentivo à notificação;
Implementar um sistema nacio- 
nal de notificação de EA (evento 
adverso), não culpabilizante;
Implementar rotinas de dis-
cussão de EA (evento adverso) 
entre as equipes de trabalho; 
Implementar sistemas de regis-
tro de incidentes;
• Premiar as organizações que 
incluem na sua prática a identifi-
cação, notificação, avaliação e 
implementação de medidas de 
correção de EA.

Quadro 2 - Exemplo de Matriz de Probabilidade x Consequência (ISO31010)
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Fonte: AHRQ, 2018

Figura 1 - Estratégias para envolver pacientes e familiares e melhorar a segurança do paciente.

Identificação de Lacunas de  
Conhecimento e Práticas Seguras

	 Ribas (2010) recomenda adotar medidas 
individuais e organizacionais de forma a reduzir 
e mesmo prevenir incidentes nos cuidados primá-
rios, especificando as causas que levaram ao inci-
dente e apontando soluções (Quadro 2).

	 O Guia para Melhorar a Segurança do Pa-
ciente na Atenção Primária (AHRQ, 2018), desen-
volvido com o objetivo de aperfeiçoar a seguran-
ça na APS, considera essencial o envolvimento e 
engajamento de pacientes e familiares, e descreve, 
para isso, quatro estratégias (Figura 1).

Identificando Soluções
Inovadoras

	 O pensamento crítico sobre o sistema vi-
gente é essencial na busca por soluções inovadoras 
e eficientes. A reflexão sobre os problemas pode ge-
rar boas ideias para mudanças e melhoria nos pro-

cessos de trabalho. A elaboração de fluxograma dos 
principais processos do cuidado pode ser uma fer-
ramenta importante na identificação de fragilidades 
e riscos que necessitam de algum tipo de controle e 
de etapas que não agregam valor ou que sejam des-
necessariamente complexas. A coleta e a análise de 
informações sobre a prática rotineira e os resultados 
do cuidado prestado são fundamentais na elabora-
ção de soluções para mudanças capazes de levar à 
melhoria sustentada (LANGLEY et al., 2011).

	 O conceito de mudança tem sido reforça-
do no desenvolvimento de ideias específicas que, 
quando implementadas, conduzem à melhoria 
(LANGLEY et al., 2011).

	 O uso de benchmarking (avaliação com-
parativa) permite a comparação da prática com a 
“melhor prática disponível” e estimula a busca pelo 
melhor resultado, a partir da identificação e trata-
mento de falhas no processo de trabalho. A análise 
comparativa pode levar ao desenvolvimento de ideias 
capazes de melhorar o desempenho (LANGLEY et 
al., 2011).
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	 Além disso, é urgente o envolvimento dos 
usuários da APS, com a inclusão da perspectiva do 
paciente tanto na identificação de oportunidades de 
melhoria como nas soluções planejadas. Neste sen-
tido, criar fóruns de discussão, como um conselho 
consultivo, ou acompanhar os pacientes durante o 
processo assistencial são técnicas úteis para a gera-
ção de ideias de mudanças (LANGLEY et al., 2009).

	 Para que os cuidados de saúde sejam ver-
dadeiramente centrados nas pessoas, os usuários 
dos serviços e as comunidades precisam desem-
penhar um papel ativo na concepção e prestação 
de serviços de saúde, de modo a garantir que as 
necessidades locais sejam atendidas (WHO, 2018). 

	 A Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ, 2018) sugere 3 aspectos que facilitam 
o processo de melhoria de qualidade e segurança e 
que devem ser abordados continuamente:

1. Priorizar e incentivar a comunicação, 
com o envolvimento e participação de todas 
as partes afetadas pelo processo de melhoria 
da qualidade. Identifique o que é mais im-
portante para os indivíduos na prática de 
cuidados primários e identifique maneiras 
de ajudar nas mudanças necessárias;

2. Iniciar a implementação de melhorias 
em pequena escala. Testes em pequena  
escala facilitam ajustes e mensuração dos  
impactos nas práticas, nos resultados e na  
adesão das partes interessadas;

3. Reconhecer que o processo de melho-
ria da qualidade e segurança é dinâmico.  
Haverá necessidade de frequentes cor- 
reções na estratégia planejada, em função 
do aprendizado adquirido nas experiências 
vivenciadas em cada etapa do processo.

	 Wilson (2002) aborda a complexidade dos 
processos na APS focados no aprimoramento da 
segurança e define 7 etapas evolutivas: 

Etapa 1: Entender os Sistemas
	 A chave para melhorar a segurança é enten-
der como os sistemas funcionam e como as falhas 
ou erros podem acontecer, considerando a interação 
das pessoas dentro destes sistemas. Considerando 
que as pessoas cometem erros por causas multifa-
toriais, é possível desenhar processos de trabalho 
capazes de superar os problemas de segurança. Pro-
cessos dependentes de memória ou observação fa-
lham com frequência, principalmente em situações 
estressantes. O uso de estratégias como alertas, sina-
lizações claras, simplificação e ações forçadas (por 
exemplo: conexões diferenciadas para necessidades 
diferentes) podem ser utilizadas para aumentar a se-
gurança dos processos de cuidado.

Etapa 2: Liderança e Cultura
	 A questões de segurança devem ser uma 
preocupação inserida na estratégia de gestão das uni-
dades de APS. As lideranças da APS devem encorajar 
o relato de problemas, isentar as pessoas de ações dis-
ciplinares praticando a cultura justa e tomar medidas 
imediatas para prevenir a recorrência do problema.

Etapa 3: Pesquisar
	 A pesquisa na APS, é necessária e urgente 
e deve ser capaz de identificar, quantificar e descre-
ver incidência, grau de dano e custos em decorrên-
cia de eventos adversos, além de propor soluções 
para promoção da segurança do paciente. Estes es-
tudos ainda são escassos na APS, embora bastante 
desenvolvidos em outras áreas da atenção à saúde.

Etapa 4: Analisar
	 Ferramentas de análise devem ser utiliza-
das para a identificação das causas de eventos ad-
versos que acontecem na APS, transformando as 
falhas em oportunidades de melhoria.
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Etapa 5: Implementar as Melhores Práticas
	 Alguns procedimentos são comprovada-
mente mais seguros que outros e não necessaria-
mente de maior custo. Conhecer as melhores práti-
cas e sua aplicabilidade na APS é parte do processo 
de melhoria da qualidade e segurança. Protocolos 
clínicos e metas internacionais de segurança do pa-
ciente são exemplos de melhores práticas que po-
dem ser aplicadas na APS.

Etapa 6: Usar Metodologia de Melhoria
	 A melhoria na segurança dos processos de 
trabalho pode ser alcançada com o uso de ferra-
mentas de qualidade como, por exemplo, o ciclo 
PDSA: planejar, fazer, estudar e agir. A ferramenta 
facilita a implantação e controle de mudanças em 
processos capazes de levar à melhoria sustentada. 
O conhecimento destas ferramentas de qualidade 
é fundamental no processo de promoção da quali-
dade e segurança na APS.

Etapa 7: Monitorar a Segurança
	 Uma vez que a mudança foi implantada e a 
melhoria atingida é importante a sua sustentação, 
mantendo os ganhos. O monitoramento contínuo e 
análise dos resultados inclui um processo de iden-
tificação e relato de eventos adversos e incidentes 
com tomada de ação para correção de falhas.

Considerações Finais

	 Em todos os níveis do sistema de saúde, os 
danos evitáveis causados aos pacientes como resul-
tado do cuidado à saúde são inaceitáveis. O dano ao 
paciente, nesse contexto, é uma das principais cau-
sas de morbidade e mortalidade em todo o mundo 
(WHO, 2018). Além de ser uma preocupação clíni-
ca e de saúde pública global prioritária, o gerencia-
mento de eventos adversos e o tratamento das suas 
consequências têm implicações financeiras substan-
ciais para o sistema de saúde como um todo. Os da-

nos podem levar à perda de confiança dos pacientes 
no sistema de saúde, bem como à insatisfação pro-
fissional dos prestadores de cuidados de saúde.

	 Protocolos de segurança padronizados e 
listas de verificação são ferramentas simplificadas 
para promoção de melhores práticas que podem ser 
utilizadas para abordar riscos que ameaçam o bem-
-estar dos pacientes e contribuem para sofrimento e 
danos evitáveis.

	 Os eventos adversos incluem casos que in-
dicam ou podem indicar que um paciente recebeu 
atendimento de baixa qualidade. O relato de eventos 
adversos é a documentação de um evento indeseja-
do que ocorre como resultado de um atendimento 
em serviços de saúde. O processo de reflexão sobre 
as causas dos eventos oferece uma oportunidade de 
aprender com erros e evitar recorrências futuras. 
Em ambientes de atenção primária, o sucesso da 
notificação de eventos adversos depende do desen-
volvimento de uma cultura de segurança justa e ba-
seada em aprendizagem sistêmica. 

	 A melhoria da qualidade e segurança na 
APS tem como estratégia:

	 Melhorar o atendimento clínico prestado 
– a prestação de cuidados primários de alta quali-
dade requer atendimento baseado nos melhores 
conhecimentos disponíveis. Sistemas de apoio à 
decisão clínica; protocolos clínicos; auditoria clíni-
ca e feedback; revisões de morbidade e mortalidade 
e ciclos de melhoria são ferramentas utilizadas na 
promoção da melhoria do cuidado prestado.

	 Envolver e capacitar o paciente, a fa-
mília e a comunidade - pessoas engajadas e ca-
pacitadas são um dos pilares da APS. A tomada 
de decisão compartilhada é uma abordagem de 
cuidado que responde às necessidades e preferên-
cias do paciente, mudando noções tradicionais da 

Capítulo 03 | As Necessidades e Possibilidades em Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde



5454

relação entre profissional de saúde e paciente. A 
comunicação aprimorada por meio dessa aborda-
gem pode facilitar decisões mais adequadas sobre 
o cuidado.  A experiência do paciente é de impor-
tância inerente para a qualidade do atendimento, 
considerando que experiências positivas contri-
buem para melhores resultados.

	 Medir a melhoria na qualidade de cuida-
dos primários de saúde - a melhoria da qualidade 
depende sempre de dados de medição de desempe-
nho claros e precisos. Qualquer esforço para forne-
cer cuidados de saúde primários de alta qualidade 
dependerá fortemente de garantir a medição usan-
do ferramentas adequadas para o propósito.

	 Aprendizagem para cuidados primários 
de saúde - a atenção primária à saúde depende da 
produção, análise e interpretação de dados para to-
mada de decisão baseada em evidências e que aten-
da às necessidades do indivíduo e das populações. 
Melhorar a qualidade da atenção primária requer 
aprendizado voltado para a compreensão de mu-
danças que levam à melhoria nos resultados. Essa 
aprendizagem deve ocorrer tanto no contexto da 
prestação de cuidados de saúde como através do 
compartilhamento das melhores práticas dentro e 
entre as comunidades.

	 Os sistemas de saúde precisam implemen-
tar intervenções de atenção primária à saúde ba-
seadas em evidências que demonstrem melhorias; 
medir e comparar seu desempenho com sistemas 
semelhantes e que representam a melhor prática; 
promover uma cultura direcionada à redução de da-
nos aos pacientes; construir resiliência com foco na 
prevenção, detecção e resposta às ameaças à segu-
rança da saúde; implantar infraestrutura voltada à 
aprendizagem; e facilitar a gestão do conhecimento. 
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da Saúde, 2002.	

WACHTER, Robert. Compreendendo a segurança 
do paciente. 2.ed. Porto Alegre: AMGH; 2013.	
	
WILSON, Tim. Enhancing public safety in pri-
mary care. BMJ, London, v. 324, p. 584–587, 2002.

Capítulo 03 | As Necessidades e Possibilidades em Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde



5656

Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde: Teoria e Prática

Capítulo 4: Planeja-
mento e Organização: 
É Possível Virar o Jogo!

Scheila Mai
Rosane Mortari Ciconet
Vania Celina Dezoti Micheletti

Capítulo 04

Planejamento e Organização:  
É Possível Virar o Jogo!

Pontos de Destaque:

Necessidade de fortalecer a Segurança do Paciente na APS;
A importância do planejamento como ferramenta de gestão  
da segurança do paciente na APS;
Envolvimento do usuário na coprodução do cuidado;
Ações estratégicas para a segurança do paciente na APS.

•
•

•
•

Introdução

	 A Segurança do paciente passa a ocupar 
espaço nas instituições de saúde no Brasil, princi-
palmente a partir de 2013, quando o Ministério da 
Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança 
do Paciente (PNSP). A segurança do paciente tem 
por objetivo geral “contribuir para a qualificação do 
cuidado em saúde em todos os estabelecimentos de 
saúde do território nacional” (BRASIL, 2013). A se-
gurança do paciente envolve ações promovidas para 
reduzir, a um mínimo aceitável, o risco de dano des-
necessário associado ao cuidado de saúde (BRASIL, 
2014a). Embora os serviços de saúde se dediquem a 
fornecer cuidados seguros e de qualidade, por vezes 

pessoas são inadvertidamente prejudicadas (WHO, 
2016). Por isso, a importância de ações de segurança 
do paciente no cotidiano do trabalho.

	 Estudos revelam que incidentes aconte-
cem em todos os componentes da atenção à saúde 
e mesmo antes da internação hospitalar, o que ca-
racteriza que na APS eles também estão presentes 
(MESQUITA et al., 2016). Apesar de milhões de 
pessoas, em todo o mundo, acessarem diariamente 
os serviços da APS, a segurança do paciente neste 
nível de atenção, continua sendo um desafio (VER-
BAKEL et al., 2016; ZWART et al., 2011).
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	 A real e efetiva segurança do paciente não 
se resume à existência de protocolos, normativas 
ou portarias, que por si só não garantem o cuidado 
seguro. É necessário o envolvimento dos profissio-
nais, gestores e usuários por meio da educação em 
saúde e educação permanente, o monitoramento 
contínuo e avaliação de processos, cujas ações po-
dem e devem resultar na efetiva institucionalização 
dessas práticas (SOUZA, 2018).

	 A OMS reconhece como um desafio global 
trabalhar no enfrentamento de cuidados de saúde 
inseguros para entender as causas, consequências 
e possíveis soluções para os problemas. (WHO, 
2016). Nesse contexto, é fundamental produzir re-
flexões e ações para que, voltadas para a segurança 
dos pacientes na APS, se possa compreender os fa-
tores e produzir mudanças. Para isso, é fundamen-
tal que as propostas de intervenção atendam algum 
método de planejamento.

O Planejamento como  
Instrumento de Gestão  
da Segurança do Paciente  
da Atenção Primária à Saúde 

	 A qualificação da atenção acontece me-
diante o planejamento das ações e da gestão do 
trabalho e do cuidado em saúde focada no usuá-
rio, em determinado território. O planejamento 
em saúde deve ser realizado em consonância com 
os princípios e as diretrizes do SUS, balizado pelas 
características e atributos da APS, quais sejam: cui-
dado centrado e ordenação da rede e participação 
da comunidade, discutido e produzido de forma 
interdisciplinar além de acesso, longitudinalidade, 
coordenação, orientação familiar e comunitária, e 
competência cultural.

	 Existem diferentes formas e métodos de 
planejamento reconhecidos e adotados como ins- 

trumento de gestão da Atenção Primária à Saúde. 
Geralmente a escolha do método recai naquelas que 
valorizam o potencial inovador e criativo da equipe 
e que  levam em conta suas singularidades. O méto-
do de planejamento deve ser sistematizado, flexível, 
participativo e capaz de se adequar às necessidades 
locais e de identificar problemas, suas causas e con-
sequências. Não existe uma única maneira de plane-
jar, nem um método que seja o melhor entre todos; 
sua escolha vai depender das características locais e 
do conjunto de habilidades de cada equipe (CAR-
VALHO; QUEIRÓZ; BARROSO, 2017).

	 Sua elaboração deve levar em conta as 
necessidades dos usuários de determinado terri-
tório, as peculiaridades regionais, a organização 
do trabalho nos respectivos serviços de saúde, os 
recursos de pessoal, bem como os recursos mate-
riais e tecnológicos disponíveis, conforme a reali-
dade local. Assim, é importante ressaltar que seja 
qual for o método escolhido deve-se observar que 
o processo de planejamento não seja desenvolvido 
de forma prescritiva ou burocrática.

	 As recomendações da Política Nacio- 
nal de Atenção Básica - PNAB preconizam que o 
profissional de saúde deve assumir o protagonis-
mo na implicação da produção de saúde de forma 
responsável e participativa. A participação efetiva 
no planejamento, fluxos, ações de cuidado e mo-
nitoramento permite à equipe de saúde realizar 
readequações das ações, objetivando a seguran-
ça e qualidade do cuidado, fluxos e estratégias na 
implantação e organização das ações de saúde na 
APS (BRASIL, 2017a). Desse modo, torna-se pos-
sível criar as bases para o desenvolvimento de um 
plano estratégico, adaptado a cada realidade. As-
sim, após levantados os problemas, é necessário 
escolher quais são considerados prioritários para 
serem objetos da elaboração do plano de inter-
venção. A definição das prioridades deve ser ne-
gociada e pactuada entre os participantes do pla-
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nejamento. Para fins de exercício do planejamento, 
elencamos como prioritários aqueles  problemas 
mais frequentes evidenciados na literatura, sendo 
eles: falha da identificação do usuário; falhas na 
comunicação; falhas relacionadas à medicação;  fa-
lhas de higiene das mãos na prevenção da infeção;  
ocorrências de eventos adversos no risco de que-
das, lesões por pressão e procedimentos clínicos e 
cirúrgicos e ausência de notificação dos incidentes 
relacionados a segurança do paciente, que serão 
abordados no próximo tópico.

	 Adiante iremos exemplificar esse processo 
para facilitar tudo o que foi descrito até aqui.

Reconhecendo os Principais 
Problemas na Segurança do  
Paciente no Contexto da  
Atenção Primária à Saúde

	 Esta seção tem por objetivo identificar e 
discorrer sobre os principais problemas relativos à 
segurança do paciente na atenção primária à saú-
de, trazidos pela literatura.

	 A segurança do paciente é uma condição 
necessária para a promoção do cuidado na APS. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece 
a necessidade de   trabalhar esse tema, destacando 
que os profissionais de saúde, usuários e gestores 
são considerados protagonistas no processo de mi-
nimização e prevenção dos danos. Para isso, preci-
sam se envolver em ações como educação perma-
nente, capacitação para prevenção de acidentes e 
promoção de saúde (OPAS, 2019).

	 Todos os anos, milhões de pessoas so- 
frem algum dano ou morrem por consequência de 
cuidados de saúde inseguros (WHO, 2019a). Esses 
produzem eventos adversos (EA), caracterizados 
como incidentes que resultam em dano ao pacien-

te. (BRASIL, 2014). Os EA são provavelmente uma 
das dez principais causas de morte e incapacida-
de no mundo. (WHO, 2019b). No que refere aos 
cuidados de saúde primários e ambulatoriais, 4 em 
cada 10 usuários têm algum prejuízo, sendo que 
até 80% dos danos são evitados (OCDE, 2018). Na 
APS, o cuidado inseguro, além de aumentar a mor-
bidade e mortalidade evitável, também pode resul-
tar em acesso desnecessário à atenção especializada 
e/ou hospitalar (WHO, 2016). O desenvolvimento 
de uma cultura de segurança do paciente nos servi-
ços de saúde por meio da estruturação dos proces-
sos é um componente chave para evitar as falhas. A 
cultura de segurança é definida como conjunto de 
valores, atitudes, percepções, competências e pa-
drões comportamentais compartilhados (LAWA-
TI, 2018). Mudar a percepção sobre o tema passa 
por criar ambientes em que os profissionais e pa-
cientes possam falar de segurança e de falhas, ver-
balizar os riscos e relatar incidentes para aprender 
com eles e reduzir sua ocorrência, sem medo de 
culpa e atribuição do erro ao indivíduo, unicamen-
te (WHO, 2016).
    
	 Os incidentes mais frequentes na APS 
são aqueles relacionados aos erros de diagnós-
tico, prescrição e uso de medicamentos e falhas 
na comunicação entre a equipe de saúde e entre 
profissional-paciente (MARCHON & MENDES, 
2014; MARCHON et al., 2015; MICHEL, 2017; 
SLAWOMIRSKI; AURAAEN; KLAZINGA, 2018). 
A comunicação tem sido apontada como uma das 
fragilidades mais presentes  na prestação do cui-
dado, o que resulta em má qualidade assistencial e 
compromete a segurança do paciente (BLUMEN-
THAL et al., 2017; MARCHON, MENDES, 2014).

	 Equívocos acontecem nos registros de 
prontuários e na recepção dos pacientes, como 
falhas na identificação são comuns. A identifica-
ção correta do usuário garante a prática segura, 
evitando prejuízos para o próprio usuário e para 
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o sistema de saúde. A OMS recomenda que as ins-
tituições estabeleçam protocolos no intuito dos 
trabalhadores aderirem, de forma responsável, à 
cultura da identificação de forma correta, que pre-
cisa ser observada em todos os momentos onde o 
cuidado é prestado (TASE et al., 2013).

	 São frequentes também os erros de trata-
mento, atribuídos a falhas no raciocínio clínico por 
falta de acesso a informações sobre o paciente ou 
conhecimento insuficiente e alta carga de trabalho. 
(PAESE, 2013). Em relação aos profissionais, fato-
res como subdimensionamento de pessoal, pressão 
por maior produtividade em menos tempo, fadiga, 
estresse e síndrome de Burnout contribuem para 
afetar na segurança do paciente (BALL, 2011; WET 
et al., 2012; WHO, 2016).

	 Um dos aspectos primordiais sobre os 
incidentes consiste em sua notificação, por isso 
detectar as falhas é o primeiro passo para poder 
avaliar e corrigi-las.  A literatura revela que no-
tificá-los ajuda a avaliar a segurança do paciente 
(MARCHON, 2014; ZART, 2011), pois permite 
ao profissional de saúde monitorar e incidir sobre 
os mais recorrentes, possibilitando a implemen-
tação de melhorias (LAWARTI, 2018). Embora 
cada incidente seja único, é provável que haja se-
melhanças e padrões nas fontes de risco que po-
dem passar despercebidos se não forem relatados 
ou analisados. Informar aos envolvidos quanto 
aos incidentes é visto como uma atitude valiosa 
pelos pacientes e familiares devido à transparên-
cia e integridade da ação de revelação de inciden-
tes (NATIONAL PATIENT SAFETY FOUNDA-
TION, 2014; WHO, 2016).

	 Iniciativas desse tipo geram melhoria da 
qualidade do cuidado e ajudam a sensibilizar os 
profissionais de saúde que estão na linha de frente, 
demonstrando a prioridade que a instituição dá a 
atitudes como essa para aperfeiçoar os processos de 

segurança e o respeito pelo paciente (VERBAKEL 
et al., 2016). A mudança da cultura sobre a segu-
rança na APS corrobora para melhorar as práticas 
e reduzir os problemas relacionados aos incidentes 
como a falha de comunicação, eventos adversos e 
uma resposta não punitiva aos erros. 

	 Outro incidente muito comum diz res- 
peito aos medicamentos. Esse problema tem gran-
de relevância e ganha destaque no terceiro desa-
fio global de Segurança do Paciente da OMS que 
tem como tema “Medicação sem danos”. Os erros 
relacionados a medicamentos podem ocorrer em 
qualquer fase do processo de utilização (prescri-
ção, administração, uso, armazenamento e distri-
buição) por diversos motivos, como a dificuldade 
de compreensão sobre o que foi prescrito, letra 
ilegível, pouca ou nenhuma orientação referente 
à administração e uso do medicamento, dispensa-
ção errada, entre outros. Essas falhas podem levar 
a sequelas graves ou mesmo a morte do usuário. 
Para evitá-las, é necessário o envolvimento e aten-
ção dos profissionais de saúde, usuários e da gestão 
(WHO, 2017). Medidas podem ser usadas para re-
dução desse tipo de incidentes, tais como uso de 
recursos tecnológicos para correta identificação do 
paciente e softwares de prescrição eletrônica, de-
tecção de interação medicamentosa e sinalização 
de alerta de medicamentos potencialmente perigo-
sos são muito úteis. Essas alternativas, associadas 
ao envolvimento dos usuários no monitoramen-
to, atualização dos medicamentos e/ou planos de 
tratamento tendem a aumentar a adesão do trata-
mento e a reduzir as chances de eventos adversos 
(SOUSA & MENDES, 2014; WHO, 2016).
	
	 A WHO (2015) ressalta que a resistência 
antimicrobiana também é identificada como inci-
dente frequente pelo uso inadequado de antibió-
ticos, cujo consumo cresceu em cerca de 65% na 
última década, associado ao aumento da resistên-
cia (KLEIN, 2018). Estudo revela que apesar de 



6060

apenas 15% das diarreias serem de origem bacte-
riana, aproximadamente 40 a 80% dos casos rece-
bem antibióticos para tratamento, o que confirma 
a inadequação de uso (WHO, 2018a). Ainda, con-
siderando o tempo que leva a cultura de amostras 
microbiana, quando o início do tratamento, muitas 
vezes, é oportuno ao momento do diagnóstico, as-
sociado a isso há também falta de infraestrutura, na 
qual testes diagnósticos muitas vezes não são acessí-
veis, ou confiáveis (PEARSON, 2018; WHO, 2018a). 
Assim, para minimizar problemas de resistência mi-
crobiana, além de garantir uma prescrição racional, 
deve haver monitoramento, identificando quais são 
os antibióticos mais resistentes na população do seu 
território de abrangência, para que a prescrição seja 
embasada com diagnósticos precisos e padrões de 
resistência local (WHO, 2018a).

	 A prescrição e uso incorreto de medi-
camentos, além de implicarem no surgimento e 
disseminação de resistência microbiana, repercu-
tem significativamente no custeio dos sistemas de 
saúde. Globalmente, o custo associado anualmente 
aos erros de medicação é estimado em US$ 42 bi-
-lhões (WHO, 2018a; WHO, 2017). 

	 As quedas também estão entre os inciden-
tes frequentes. Representam a segunda principal 
causa de mortes acidentais ou não intencionais em 
todo mundo.  Consideradas eventos adversos (EA) 
evitáveis, podem provocar traumas teciduais, fra-
turas e até mesmo a morte. Além dos danos físicos 
e emocionais, os eventos adversos acarretam cus-
tos desnecessários aos serviços de saúde (BRASIL, 
2017b; BRASIL, 2017c).

	 De acordo com os dados da OMS, a cada 
ano, cerca de 646.000 indivíduos vão a óbito devi-
do à queda, sendo os adultos acima de 65 anos que 
sofrem o maior número de quedas fatais. Possivel-
mente devido às alterações físicas, sensoriais e cog-
nitivas dos idosos, assim como os ambientes físicos 

que não estão adaptados para o envelhecimento da 
população (WHO, 2018b). Crianças também são 
grupos de risco a quedas na infância, que ocorrem 
em grande parte pelo estágio de desenvolvimento 
da curiosidade, da independência, que coincidem 
com os comportamentos mais desafiadores, de as-
sumir riscos (WHO, 2018b).

	 As lesões por pressão e os procedimentos 
cirúrgicos também estão associados com a seguran-
ça do paciente e podem parecer distantes do escopo 
da APS. No entanto, são situações que merecem ser 
acompanhadas com extremo zelo, tanto no cuidado 
no serviço de saúde quanto na atenção domiciliar, 
pois ainda que diferenciados, pequenos procedimen-
tos cirúrgicos acontecem na APS, seja na odontologia 
ou em outros procedimentos como punção de abces-
sos. As lesões por pressão são de natureza multicau- 
sal relacionadas às condições clínicas, nutricionais, 
sociodemográficas e causam danos diversos como 
dores, isolamento, infecção, internação prolongada e 
até a morte. A cada ano, quase 60.000 pessoas mor-
rem por causa de complicações associadas às lesões 
por pressão de pessoas acamadas ou restritas ao lei-
to por longo período, além de usuários desnutridos 
(ABOUD e MANNA, 2020).

	 Ainda, os procedimentos realizados na 
APS, como extração de nevos, desbridamento de 
lesões, cirurgia dentária, cantoplastia, lavagem 
auricular, lavagem gástrica, retirada de moluscos,  
exérese  de corpo estranho, entre outros, embo-
ra de menor densidade tecnológica, necessitam 
ter estabelecidos os protocolos para atendimento, 
utilização de ferramentas de qualidade e segu-
rança (ex: check-lists) com a devida capacitação 
dos  profissionais e disponibilidade de insumos e 
materiais para serem realizados com os recursos 
necessários e de forma segura (BRASIL, 2011). 
Somado aos procedimentos de pequeno porte, 
também são atendidas na APS situações de urgên-
cias de menor complexidade, para as quais devem 
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estar disponíveis profissionais capacitados para 
avaliar o risco do usuário e atender de forma ime- 
diata ou realizar o deslocamento para a rede de 
maior densidade tecnológica como por exemplo 
uma parada cardiorrespiratória e a necessidade 
de utilização de equipamentos e materiais especí-
ficos. Contar com estrutura física adequada, dis-
ponibilidade de insumos para realizar esses pro-
cedimentos, manutenção preventiva e corretiva, 
higienização adequada e profissionais capacitados 
são pré-requisitos para promover a segurança do 
paciente (BRONDANI et al., 2016).

	 Existem falhas nas medidas de higiene 
sanitária que devem ser superadas para reduzir 
a transmissão e infecções por agentes patógenos, 
que comprometem a saúde individual e coletiva 
(BRASIL, 2016). Uma padronização do processo 
de higiene de superfícies é essencial para a preven-
ção de infecções e sua disseminação. Apesar de sua 
importância, estudos apontam que a adesão dos 
trabalhadores às medidas de precaução para evitar 
a transmissão de microorganismos ainda é baixa. 
Cuidados como uso de máscara e etiqueta da tosse, 
descarte de perfurocortante necessitam ser rigoro-
samente executados, assim como higienização das 
mãos, que é uma medida simples e é considerada 
uma das principais ações no controle de infecção. 
Esses cuidados devem ser intensificados pelos pro-
fissionais de saúde e igualmente adotados pelos 
usuários. (POVEDEZE et al., 2014).

	 Um ponto chave para cuidado seguro é o 
envolvimento ativo dos usuários. O envolvimen-
to possibilita que aconteçam mudanças compor-
tamentais e contribui na prevenção de doenças. 
(WHO, 2018a; WHO, 2016). O engajamento do 
usuário o ajuda a tomar decisões, colocando a se-
gurança e seu bem-estar como prioridade diante 
dos cuidados de saúde que recebe. Pessoas engaja-
das e capacitadas a cuidarem de si têm maior chan-
ce de usar de maneira apropriada os medicamentos 

e melhores condições para agirem na redução de 
infecções como lavagem das mãos, preparação hi-
giênica de alimentos, consumo de água potável e 
infraestrutura de saneamento , como por exemplo 
pias e locais higienizados, que são decisivas para 
a segurança do cuidado. (WHO, 2018). Os usuá-
rios precisam ter informações suficientes sobre sua 
condição de saúde, para que possam ser parceiros 
na tomada de decisão (NATIONAL PATIENT SA-
FETY FOUNDATION, 2014; WHO, 2016).

	 Um fator que pode dificultar o envolvi-
mento do usuário é a percepção de seu “status” 
de subordinado ao “saber do profissional de saú-
de” ou do receio de rotulação de “paciente difícil” 
(DOHERTY et al., 2012). Tal situação pode ser 
superada, melhorando a comunicação entre pro-
fissionais e usuários. Deve-se considerar que o uso 
demasiado de termos técnicos dificulta o entendi-
mento prejudica a comunicação e o vínculo. Além 
disso, as diferenças culturais e de idioma também 
se configuram como motivos de barreiras na co-
municação (WITISKI et al., 2019).

	 Portanto, o envolvimento do paciente pode 
promover a responsabilização mútua entre ele e os 
profissionais. Pelo fato da APS ser o primeiro contato 
com o sistema de saúde, a comunicação e continui-
dade de cuidado são tão importantes. Assim, a APS 
é essencial ponto de partida para engajar os usuários, 
pois pessoas informadas têm maior chance de se sen-
tirem confiantes em relatar experiências positivas 
ou negativas em relação ao seu cuidado, acordando 
planos terapêuticos que promovam aprendizado, me-
lhoria e redução de eventos adversos. 

	 Nesse sentido, envolver o paciente e a fa-
mília é uma estratégia para o cuidado centrado nas 
pessoas, em todos os níveis de atenção à saúde.  Re-
conhecer que os pacientes fazem parte de grupos 
sociais, famílias e comunidades e que essas redes 
mais amplas podem ser uma força positiva para a 
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mudanças, impacta favoravelmente na segurança 
do paciente (WHO, 2016).

	 Essas estratégias favorecem cumprir as re-
comendações da PNAB, que preconiza que o profis-
sional de saúde deve assumir o protagonismo na im-
plicação da produção de saúde de forma responsável 
e participativa. A participação efetiva no planeja-
mento, fluxos, ações de cuidado e monitoramento, 
permite à equipe de saúde realizar readequações das 
ações, objetivando a segurança e qualidade do cui-
dado, fluxos e estratégias na implantação e organi-
zação das ações de saúde na APS (BRASIL, 2017a). 
Desse modo, torna-se possível criar as bases para o 
desenvolvimento de um plano estratégico, adaptado 
a cada realidade. Assim, após levantados os proble-
mas, é necessário escolher quais são considerados 
prioritários para serem objetos da elaboração do 
plano de intervenção. A definição das prioridades 
deve ser negociada e pactuada entre os participantes 
na elaboração do planejamento.

Elaborando o Plano de Ação 
para Segurança do Paciente

	 Nesse tópico são propostas algumas ações 
relacionadas aos problemas identificados no pro-
cesso de planejamento quando da descrição e prio-
rização dos problemas. Considera-se que a imple-
mentação das ações estratégicas para segurança do 
paciente, para ser efetiva, necessita ser planejada 
coletivamente, com o envolvimento das equipes 
de saúde, seus gestores e usuários de determina-
do território, o que envolve também articulações e 
pactuações interinstitucionais. 

	 Para tanto apresenta-se uma situação hipo-
tética como exemplo para ser usado no planejamen-
to. Um estabelecimento de saúde recebeu a missão 
da secretaria municipal de saúde para elaborar um 
planejamento tendo por base as normativas vigentes 

(PNAB + PNSP + Resolução de Diretoria Colegia-
da (RDC)) e implantar as práticas de segurança do 
paciente, no prazo de 6 meses. A gerente da unida-
de de saúde, agenda uma oficina multiprofissional 
com a pauta de “segurança do Paciente”. Inicialmen-
te foi preciso levantar os problemas mais graves ou 
frequentes (utilizar ferramentas de levantamento de 
problemas e soluções, criação e colaboração). Ela uti-
lizou as ferramentas de brainstorming e o diagrama 
de afinidades.

	 A reunião começou com um esclarecimen-
to da demanda e o escopo de trabalho da segurança 
do paciente, seguida de duas questões disparadoras: 
Quais são os problemas mais frequentes e graves de 
segurança do paciente que acontecem no serviço e 
quais são os processos que precisam ser melhorados 
para reduzir os eventos adversos?

	 O momento possibilitou que os profissio-
nais verbalizassem que o processo de identificação e 
checagem não era padronizado no serviço, falhas na 
dispensação de medicamentos, ocorrência de eventos 
adversos ocorridos na vacinação e na odontologia no 
último mês, além da percepção dos profissionais de 
que a higienização das mãos tinha baixa adesão no 
dia a dia.  O grupo acordou que esses cinco pontos 
seriam os processos escolhidos a serem trabalhados 
(Quadro 1).

	 A fim de subsidiar a elaboração dos protoco-
los, seguem alguns exemplos de como estruturar as 
ações para os procedimentos de segurança. (Quadros 
2, 3, 4, 5 e 6)
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Enfermeira 1 Identificação  
do Paciente

30 Dias 30 Dias 15 Dias 30 Dias

Farmacêutico Uso Seguro de  
Medicamentos

30 Dias 30 Dias 15 Dias 30 Dias

Enfermeira 2 Vacinação Segura 30 Dias 30 Dias 15 Dias 30 Dias

Odontologo Procedimentos Odon- 
tologicos Seguros

30 Dias 30 Dias 15 Dias 30 Dias

Fisioterapêuta Higienização  
das Mãos

30 Dias 30 Dias 15 Dias 30 Dias

Profissional Processo / 
Protocolo

Tempo para 
elaboração 
do fluxo

Tempo 
para 
ajustes

Tempo para 
validação

Tempo para 
Capacitação

Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020) 

Quadro 1 - Organização dos processos para redução dos eventos adversos

Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020) 

Quadro 2 - Ações estratégicas para o problema falhas de identificação do usuário

Problema(s): Falhas de identificação do usuário.

Meta: Identificar corretamente o usuário.

Erros: Identificação incorreta, incompleta e ou troca de identificação nos registros, prontuários, 
agendamentos de consultas e/ou exames. 

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Padronizar no estabelecimento os dois 
identificadores padrão para identificação 
do paciente. Registrar os dados do usuário 
nos receituários, solicitações de exames e en-
caminhamentos, notificações e nos sistemas 
de informação, sem o uso de abreviaturas.

Unidade de saúde  
e domicílio.

Em todos os momen-
tos de identificação   
do usuário.

Profissionais da  
equipe de saúde 

Conferir dados de identificação com  
um documento pessoal do usuário,  
sempre que possível.

Unidade de saúde  
e domicílio.

Em todos os momen-
tos que o usuário 
portar documentos 
pessoais.

Profissionais da  
unidade de saúde.

Confirmar se os dados de identificação es-
tão corretos, preferencialmente mais que 
um dado (ex: nome e data de nascimento)  
Perguntar: Qual seu nome completo e data 
de nascimento?

Unidade de saúde  
e domicílio.

No momento de 
identificação do 
usuário.

Profissionais da 
unidade de saúde, 
usuários e/ou  
familiares.

Promover Educação Permanente para 
qualificar o processo de identificação  
do usuário. 

Unidade de saúde. No momento de 
reuniões de equipe e 
momentos reservados 
para esta finalidade.

Profissionais da  
unidade de saúde.

Instituir a cultura de notificação dos  
erros de identificação do usuário após  
a definição e implantação do protocolo.

Unidade de saúde. Sempre que houver 
o erro.

Profissionais da  
unidade de saúde  
e gestores.
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Problema(s): Falha na comunicação.

Meta: Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde, com efetiva participação 
dos usuários.

Erros: Comunicação interprofissionais e/ou usuário ausentes e/ou insuficientes; Comuni-
cação ineficaz sobre o diagnóstico (inconclusivo, ausente e tardio)  por  informa-
ção incorreta e pouco precisa na cogestão do cuidado; interpretação incorreta, 
atraso ou ausência de avaliação de exames; terapêutica incorreta e/ou ausente;  
falta de acompanhamento do usuário pela equipe; falta de referência e contrar-
referência; falta de um plano de cuidado integrado; dificuldade de acesso aos 
diferentes pontos da rede de atenção à saúde.

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Comunicar-se com o usuário e/ou família 
em uma linguagem compreensível con-
siderando a diversidade social, cultural, 
religiosa, étnica e de gênero.

Unidade de saúde, 
domicílio e território.

Em todas as opor-
tunidades de encon-
tro com esse usuário 
e/ou família.

Profissionais da  
unidade de saúde.

Identificar e adequar a comunicação con-
forme o grau de instrução do usuário e  
ou familiar.

Unidade de saúde  
e domicílio.

Em todas as opor-
tunidades de encon-
tro com esse usuário 
e ou familiar.

Profissionais da  
unidade de saúde.

Fornecer informação clara e escrita,  
sempre que possível.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todas as 
oportunidades de 
encontro com esse 
usuário.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Certificar-se da compreensão do usuário 
referente às orientações fornecidas.
Sugestão: usar o método ensinar de volta* 1

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todas as 
oportunidades de 
encontro com esse 
usuário. 

Profissionais da  
equipe de saúde.

Comunicar e orientar o usuário com 
clareza os fluxos de acesso aos demais  
pontos de atenção à saúde.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Nos momentos de 
referenciar o usuário 
para demais pontos 
de atenção.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Desenvolver e/ou melhorar redes de  
comunicação entre profissionais da rede 
intra e intersetorial (referência e contrar-
referência; plano de cuidado integrado)  
e entre usuários. 

Rede de atenção 
à saúde e demais 
pontos de apoio 
intersetorial.

Nos momentos de 
comunicação intra  
e intersetorial.

Profissionais da saúde 
e da rede intersetorial 
e usuários.

Acordar quais informações devem ser 
incluídas nos documentos de referência 
e contra referência entre os diferentes 
serviços de saúde garantindo uma comuni-
cação efetiva.

Atenção primária 
à saúde e demais 
níveis de atenção.

Nos momentos de 
organização dos 
fluxos de referência 
e contra referência.

Gestor e profissio-
nais de saúde dos 
diferentes níveis de 
atenção.

1. ENSINAR DE VOLTA: Ferramenta utilizada para melhorar a comunicação.  Pergunte ao usuário: Pode me dizer quais são as 

orientações você deve seguir quando chegar em casa?: https://www.ismp-brasil.org/site/wpcontent/uploads/2019/05/Estrategias 

para_envolver_o_paciente_Boletim_ISMP_Brasil.pdf

Quadro 3 - Ações estratégicas para o problema falha na comunicação
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Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020) 

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Adotar e atualizar os protocolos, proce-
dimento operacional padrão (POP), bem 
como rever os processos de trabalho  de 
forma a incorporar as técnicas mais segura, 
com o conhecimento científico mais atual.

Unidade de saúde. Permanentemente. Responsáveis técnicos 
e profissionais das 
equipes de saúde.

Valorizar informações prévias registradas 
no prontuário do usuário e no plano de 
cuidado.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todas as  
oportunidades  
de encontro com 
esse usuário.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Envolver o usuário na comunicação, para 
falar sobre suas dúvidas e/ou preocupação 
sobre diagnósticos e/ou cuidados. 

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todas as  
oportunidades  
de encontro com 
esse usuário.

Profissionais da  
equipe de saúde  
e usuário.

Investir e disponibilizar sistemas tecnológi-
cos que alertam sobre alguns diagnósticos 
e/ou resultados de exames anormais para 
apoiar a comunicação e a tomada de de-
cisão compartilhada.

Unidade de saúde. Em todas as  
oportunidades  
de encontro com 
esse usuário.

Gestão.

Promover educação em saúde e ofertar 
material educativo sobre segurança do 
paciente.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio e nos 
diferentes disposi-
tivos do território.

Permanentemente. Profissionais da  
equipe de saúde  
e usuário.

Realizar educação permanente sobre  
anamnese e entrevista clínica para  
qualificar a comunicação na coleta  
de informações. 

Unidades de saúde. Conforme necessi-
dade identificada.

Núcleo Municipal de 
Educação em Saúde 
e profissionais da 
equipe de saúde.

*Método: O método Ensinar de volta consiste em explicar as instruções ao paciente e, em seguida, solicitar que ele as 
explique de volta, com o objetivo de avaliar seu nível de entendimento e esclarecer possíveis dúvidas. Este processo pode 
ser repetido até que haja um entendimento completo da informação.

Quadro 3 - Ações estratégicas para o problema falha na comunicação
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Problema(s): Falhas em relação ao uso dos medicamentos.

Erros: Não identificação de predisposição alérgica e/ou efeitos colaterais (anamnese 
ineficaz); troca de medicação, de dosagem e de via de administração; preparo 
incorreto da medicação; ausência de orientações sobre a utilização adequada do 
fármaco;  falta de medicamento na rede de distribuição; dispensação com atraso 
e/ou do medicamento errado;  prescrição ilegível; padrão de horário de uso de 
medicamentos não respeitado; interação medicamentosa grave; duplicação de 
medicamento com princípios ativos iguais, especialmente na transição do cuida-
do; excesso de medicação por conduta clínica equivocada.

Meta: Garantir a prescrição, administração e dispensação de medicamentos de forma segura.

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Orientar o uso da medicação com clareza 
e certificar-se do entendimento do usuário 
e/ou família.

Sugestão: Usar a técnica ensinar de volta.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todos os mo-
mentos que houver 
prescrição e /ou 
dispensação de  
medicamentos.

Profissionais da  
equipe de saúde e 
rede farmacêutica. 

Prescrever de forma legível e conforme os 
padrões definidos incluindo a denomina-
ção genérica, dose, concentração, orienta-
ções para administração e a indicação para 
utilização do medicamento
Sugestão: optar pela prescrição digital,  
sempre que possível.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todos os momen-
tos de prescrição do 
medicamento.

Profissionais de  
equipe de saúde.

Não utilizar, na prescrição o uso de abre-
viaturas, códigos ou símbolos, utilizar a 
“via oral” ou “via intravenosa”, “1 cx.” em 
substituição a “01 (uma) caixa”,  “8/8 h”, 
em substituição a “cada 8 horas”. 
Ainda, orienta-se somente   utilizar o zero 
antes do ponto decimal seguido de virgula 
(ex: 0,5 ml).

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todos os momen-
tos de prescrição do 
medicamento

Profissionais da  
equipe de saúde.

Registrar no prontuário do usuário infor-
mações completas sobre a prescrição como 
nome, forma farmacêutica e concentração, 
dosagem, via de administração, o intervalo 
entre as doses e duração do tratamento.

Unidade de saúde. Em todos os momen-
tos de prescrição do 
medicamento.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Envolver o usuário, familiar e/ou cuidador  
como responsáveis para o uso correto da 
medicação (dosagem, via, frequência e 
periodicidade).

Sugestão: construir  com usuário, familiar 
e/ou cuidador uma matriz de checagem de 
uso correto da medicação. 

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todos os momen-
tos de prescrição do 
medicamento e sem-
pre que necessário.

Profissionais da 
equipe de saúde em 
especial os Agentes 
Comunitários de Saú-
de com os usuário/fa-
miliar e/ou cuidador. 

Envolver o usuário como co-participante 
nos cuidados com a medicação como:  
monitorar a data de validade, armazenar 
em local correto, atualizar a lista dos medi-
camentos, sempre que houver remoção e/
ou acréscimo de algum medicamento.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Espaços de educação 
em saúde e partici-
pação social.

Periodicamente. Profissionais da equi-
pe de saúde em espe-
cial os agentes comu-
nitários de saúde com 
os usuários/familiares 
e/ou cuidadores.

Quadro 4 - Ações estratégicas para o problema falhas em relação ao uso dos medicamentos

Capítulo 04 | Planejamento e Organização: É possível Virar o Jogo!



6767

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Solicitar ao usuário e/ou familiar para  con-
firmar dados de identificação em receituá-
rios e antes da administração medicamen-
tosa como dupla checagem.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todos os mo-
mentos antes da 
administração do 
medicamento.

Profissionais de equi-
pe de saúde, e usuá-
rios e/ou familiares.

Orientar o usuário e/ou familiar sobre  
a interação medicamentosa e quanto  
ao uso de medicamentos de aspecto e 
nomes parecidos.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Em todos os mo-
mentos de prescri-
ção e dispensação 
de medicamentos 
(farmácia).

Profissionais  da  
equipe de saúde  
e rede farmacêutica.

Conciliar os tratamentos medicamentoso 
entre níveis de cuidados, especialmente  
na transição de cuidados.

Unidade de saúde  
e os demais níveis  
de atenção à saúde.

Na admissão, 
transição, e cuidado 
compartilhado.

Profissionais  
de Saúde.

Utilizar técnicas de destaque do nome do 
medicamento com tamanhos diferentes 
que reduzam a possibilidade de trocas. 

Unidades de  
saúde e pontos  
de dispensação  
de medicamentos.

Na dispensação  
dos medicamentos.

Profissional de  
saúde que fará  
a dispensação do  
medicamento.

Introduzir a estratégia dos 9 certos na Ad-
ministração dos medicamentos: “paciente 
certo”, o “medicamento certo”, na “dose 
certa”, pela “via certa” à “hora certa”, 
“documentação certa (registo certo)” e a 
“razão certa” “forma farmacêutica certa” 
e “monitoramento certo”.

Unidades de saúde. Em todos os momen-
tos de administração 
do medicamento.

Profissional que  
fará a aplicação  
do medicamento.

Introduzir a dupla checagem, especialmente 
nos medicamentos potencialmente perigosos.

Sugestão: realizar a dupla checagem antes 
da dispensação dos medicamentos e da 
administração (o profissional responsável 
conta com a ajuda de outro para conferir)

No caso da dispensação, tanto o profissio-
nal que vai receber da farmácia, como o 
usuário, pode conferir se o medicamento 
entregue é o mesmo prescrito pelo profis-
sional de saúde.

Unidade de saúde. Em todos os momen-
tos de administração 
de medicamentos 
potencialmente 
perigosos.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Investir em sistemas de informação que 
possam contribuir com a segurança duran-
te a prescrição, por exemplo:  alertas  
na predisposição alérgica na prescrição  
de medicamentos que interagem e/ou 
com mesmo princípio ativo, medicamentos 
potencialmente perigosos.

Unidade de saúde. Unidade de saúde. Gestor.

Orientar o descarte correto de medicamen-
tos vencidos ou em desuso.

Unidade de saúde,   
domicílio e no terri-
tório.

Em espaço de edu-
cação permanente e 
educação em saúde.

Gestor, profissionais 
da unidade de saúde,  
saúde e usuários.

Quadro 4 - Ações estratégicas para o problema falhas em relação ao uso dos medicamentos
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Problema(s): Falhas de higiene das mãos na prevenção da infecção.

Erros: Ausência e/ou forma inadequada de higiene das mãos; usuários sem orientações 
referente a higiene das mãos; equipe e usuários expostos à contaminação; falta 
de promoção de educação em saúde.

Meta: Higienização das mãos para evitar infecções.

Meta: 

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Realizar a higiene das mãos considerando 
os 5 momentos preconizados pela Anvisa: 
antes de tocar o usuário; antes da reali- 
zação de procedimento; após o risco de 
exposição a fluidos corporais ou excreções; 
após tocar o usuário; após tocar superfícies 
próximas ao usuário.

Sugestão: a higienização simples das mãos 
deve ter duração mínima de 40 a 60 segundos.

Unidade de saúde  
e domicílio.

Permanentemente. Profissionais da  
unidade de saúde.

Assegurar  infraestrutura necessária para 
a higienização das mãos como  lavató-
rios/ pias, dispensadores de sabonete e 
antisséptico, porta-papel toalha, álcool 
em gel e sabão liquido e lixeira com pedal 
para descarte do papel toalha próximo aos 
pontos de cuidado.

Unidade de saúde. Periodicamente. Avaliação de pontos: 
Equipe.

Provisão de materiais: 
Gestor.

Registrar no prontuário do usuário infor-
mações completas sobre a prescrição como 
nome, forma farmacêutica e concentração, 
dosagem, via de administração, o intervalo 
entre as doses e duração do tratamento.

Unidade de saúde. Em todos os momen-
tos de prescrição do 
medicamento.

Profissionais da 
equipe de saúde.

Promover educação em saúde com os 
usuários referente a higiene das mãos.

Unidade de saúde  
e comunidade.

Nas visitas domicil-
iares e  nos atendi-
mentos na unidade 
de saúde.

rofissionais  
de saúde.

Promover educação permanente referente 
a higiene das mãos.

Unidade de saúde. Nos espaços de  
educação perma-
nente e no cotidiano 
do trabalho.

Profissionais  
de saúde.

Quadro 5 - Ações estratégicas para o problema falhas de higiene das mãos na prevenção da infeção

Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020) 
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Erros: Orientação sobre prevenção de quedas e lesão por pressão ineficaz; não adesão 
às medidas preventivas; ausência do uso de ferramentas de prevenção; escolha 
de intervenções com pouco conhecimento científico; não cumprimento da prática 
padrão (protocolos); falta de de materiais e insumos; procedimentos clínicos e ci-
rúrgicos em usuário e/ou local incorreto; falta de capacitação e comunicação dos 
profissionais para realização de técnica correta; falta de habilidade e experiência 
para realização dos procedimentos clínicos e cirúrgicos. 

ocorrências de eventos adversos no risco de quedas, ocorrência de lesão por 
pressão e procedimentos clínicos e cirúrgicos realizado de forma inadequado.

Problema(s): 

QUEDAS

Assegurar cirurgia em local de intervenção, procedimento e paciente correto; 
 Reduzir o risco de quedas e lesão por pressão.

Meta:

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Avaliar o risco de queda

Sugestão:  para os profissionais de saúde 
aplicar instrumento de avaliação exemplo 
a Escala de Morse2.

Unidades de saúde, 
domicílio, instituições 
de longa permanên-
cia de idosos 
(pertencentes ao 
território da UBS).

Usuário que apre-
senta um ou mais 
fatores risco de 
queda.

Profissionais da  
equipe saúde
familiares e/ou  
cuidadores. 

Sinalizar em prontuário os usuários com ris- 
co alto e moderado de queda, facilitando 
a abordagem preventiva multiprofissional 
e definir as ações para cada grau de risco.

Unidade de saúde. No momento que 
observa/identifica  
o risco de quedas.  

Profissionais da  
equipe de saúde.

Envolver os usuários, familiares e/ou 
cuidadores no processo de prevenção de 
quedas, pela identificação de possíveis fa-
cilitadores de quedas na unidade de saúde,  
domicílio e no território.

Unidade de saúde, 
domicílio e território.

Periodicamente. Usuários, familiares 
e/ou cuidadores e 
controle social (popu-
lação em geral).

Adotar pisos antiderrapantes e  nivelados, 
bem como barras de apoio nas rampas e 
banheiros de uso dos usuários.

Unidade de saúde. Construção e/ou 
reformas da  
estrutura física. 

Gestor.

Evitar superfícies escorregadias e molhadas 
quando presentes colocar sinalização visual 
para identificação do risco de queda, a fim 
de alertar os pacientes e  toda a equipe.

Unidade de saúde. Todos momentos 
que o piso estiver 
úmido e/ou com 
fluídos corporais 
(sangue, urina, 
vômito etc...).

Equipe de
higienização e  
profissionais da  
equipe de saúde.

Estimular o uso de dispositivos auxiliares 
de marcha, sempre que necessários; incen-
tivar o uso calçados fixos aos pés e com 
solados antiderrapantes.

Unidade de saúde. Em todos os mo-
mentos que usuário 
apresentar fator de 
risco para quedas.

Profissionais da equi-
pe de saúde familia-
res e/ou cuidadores. 

2. Escala de Morse: Pode ser encontrada em: https://www.scielo.br/pdf/reeusp/v47n3/0080-6234reeusp-47-3-00569.pdf

Quadro 6 - Ações estratégicas para quedas, lesão por pressão e procedimentos clínicos e cirúrgicos realizado de forma inadequado
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AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Orientar sobre instalação de barras de 
apoio no banheiro e no chuveiro; uso de 
protetor de cama e janelas; mobiliário e 
iluminação adequados; corredores livres  
de obstáculos, evitar o uso de tapetes.

Domicílio. Em visitas/atendi-
mentos domiciliares 
e/ou em todas as 
oportunidades de 
encontro com usuá-
rio/familiares  
e/ou cuidadores

Profissionais da  
equipe de saúde, 
usuários/ familiares  
e/ou cuidadores 

Orientar sobre a altura adequada da cadei-
ra de rodas, altura adequada da cama que 
permita que o usuário consiga apoiar os 
pés no chão. Para crianças a presença de 
grades de proteção nos berços.

Unidade de saúde  
e domicílio.

Em todos os mo-
mentos que julgar 
necessário, nos 
atendimentos nas 
unidades e nas visi-
tas domiciliares.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Atentar-se e orientar sobre o uso de múlti-
plos fármacos e dos efeitos colaterais que 
podem resultar em perda do equilíbrio.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Nos atendimentos 
na unidade de saúde 
e no domicílio.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Avaliação de risco periódica + Sinalizar 
em prontuário os usuários com risco 
alto e moderado de queda, facilitando a 
abordagem preventiva multiprofissional e 
definir as ações para cada grau de risco.

Unidade de saúde. No momento que 
observa/identifica  
o risco de quedas.

Profissionais da 
equipe de saúde.

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Envolver o familiar/cuidador como coparti-
cipante nas medidas de prevenção de lesão 
por pressão como: mudança de decúbito; 
alimentação adequada; ingesta hídrica; 
higiene e hidratação corporal.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Nos atendimentos 
na unidade e  
domicílio.

Profissionais da  
equipe de saúde. 
Usuários/ familiares  
e/ou cuidadores.

Em caso de lesões, orientar a técnica 
adequada da realização de curativo na 
presença de lesão por pressão, para evitar 
progressão e prevenção de infecções.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Nos atendimentos 
na unidade e  
domicílio.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Investir na cultura de comunicação do 
usuário, familiar e/ou cuidador no uso de 
produtos e/ou terapias diferentes daquelas 
prescritas pelo profissional.

Unidade de saúde  
e/ou domicílio.

Sempre que houver 
presença de lesão 
por pressão.

Profissionais da  
equipe de saúde.
Usuários/ familiares  
e/ou cuidadores.

Elaborar e distribuir material educativo 
sobre prevenção de risco de quedas e  
lesão por pressão para usuários/ familiares 
e cuidadores.

Unidade de saúde. Sala de espera; 
Ações de educação 
em saúde.  
Visitas/atendimentos  
domiciliares.

Profissionais da  
equipe de saúde. 

PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO

Quadro 6 - Ações estratégicas para quedas, lesão por pressão e procedimentos clínicos e cirúrgicos realizado de forma inadequado
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Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020) 

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Instituir rotina para monitorar a validade 
dos materiais e insumos usados para  
os procedimentos.

Unidade de saúde. Seguir rotina instituí-
da, mensal, quinze-
nal ou semanal.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Promover uma comunicação efetiva entre 
os profissionais da equipe e usuários para 
tomada de decisão conjunta para gestão 
de riscos preexistentes (alergias, uso de 
anticoagulantes e doenças prévias).

Unidade de saúde  
e domicílio.

Permanentemente. Profissionais da  
equipe de saúde.
Usuários/ familiares  
e/ou cuidadores.

Comunicar o erro para o usuário e/ou 
familiar, bem como para equipe e adotar 
ações para prevenção de recorrências.

Unidade de saúde. Sempre em que 
ocorrer erro.

Profissionais da  
equipe de saúde.

Fazer uso adequado de Equipamento de 
Proteção Individual (EPI) entre os profissio-
nais de saúde e usuário quando necessário. 

Unidade de saúde  
e/ou domicílio,  
se necessário.

Conforme os proto-
colos institucionais.

Profissionais da  
unidade de saúde  
e usuários.

Investir em aperfeiçoamento dos profis-
sionais de saúde para realizar técnica de 
procedimentos clínicos e cirúrgicos, possi-
bilitando maior segurança na realização 
da técnica.

Unidade de saúde. Instituir rotinas de 
treinamentos, capa- 
citações e educação 
permanente. 

Núcleo municipal de 
educação em saúde.

PROCEDIMENTOS CLÍNICO E CIRÚRGICOS 

Quadro 6 - Ações estratégicas para quedas, lesão por pressão e procedimentos clínicos e cirúrgicos realizado de forma inadequado
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Erros: Não preencher ficha de notificação, não comunicar a equipe do erro cometido, 
culpabilizar o profissional pelo erro cometido; desconhecimento da existência de 
incidentes em circunstâncias semelhantes e respectivas soluções; não valorização 
do risco de erro por parte de profissionais e pacientes.

Instituir uma cultura de gerenciamento dos incidentes (notificação, avaliação e melhoria).Meta: 

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Instituir o Núcleo de Segurança do
Paciente* na rede municipal de APS,
com encontros periódicos.

Município. Permanentemente. Conforme normativa 
da Anvisa.

Propor instrumentos, para identificação 
dos eventos adversos, evitando a cultura 
de culpabilização e punição.

Serviços da saúde 
da APS.

Permanentemente. Gestão.

Notificar eventos adversos e propor 
instrumentos para detectar os eventos 
adversos (Evitar a cultura de culpabilização 
e punição).

Unidade de saúde. Permanentemente. Todos os profissionais 
da equipe de saúde.

Implementar sistemas de registro de inci-
dentes na unidade de saúde, garantindo  
a coparticipação dos usuários.

Unidade de saúde. Todas as vezes em 
que quase e/ou 
ocorrer incidentes.

Profissionais da  
unidade de saúde  
e usuários.

Utilizar-se do  sistema nacional de no-
tificação de eventos adversos nacionais 
(NOTIVISA)  e internos , para gerenciamen-
to interno.

Internet. Todas as vezes em 
que quase e/ou 
ocorrer incidentes.

Profissionais da  
equipe de saúde  
e usuários.

Implementar rotinas de discussão de erros 
e eventos adversos, institui uma cultura  
de apoio entre os profissionais de saúde, 
contribui à aceitação e prevenção de even-
tos recorrentes. 

Unidades de saúde. Reuniões de equipe. Profissionais da  
unidade de saúde. 

Estabelecer procedimentos de avaliação  
e prevenção de erro em todo o circuito  
do usuário dentro da UBS.

Unidade de saúde. Em todos os conta-
tos do usuário com 
a UBS.

Profissionais da  
unidade de saúde  
e usuários. 

Melhorar a segurança do paciente, identi- 
ficando, e propondo plano de ação  
de acordo com os riscos assistenciais  
e físicos presentes na unidade de saúde  
e no território.

Unidade de saúde.
Território Conselho 
local de saúde.

Conforme necessi-
dade. Reuniões  
do conselho local  
de saúde.

Profissionais da  
unidade de saúde  
e usuários. 

Promover educação permanente sobre o 
processo de trabalho; revisão dos proto-
colos assistenciais; práticas incentivadoras 
do cuidado seguro; gestão de riscos e 
prevenção de incidentes e registros dos 
erros para implementação da cultura de 
segurança do paciente.

Unidade de saúde. Nos espaços de ed-
ucação permanente 
e no cotidiano do 
trabalho. Reuniões 
de equipe.

Profissionais da  
equipe de Saúde.  

Quadro 7 - Ações estratégicas para o problema ausência de notificação dos incidentes relacionados a segurança do paciente
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Fonte: Mai, Ciconet, Micheletti (2020) 

Quadro 7 - Ações estratégicas para o problema ausência de notificação dos incidentes relacionados a segurança do paciente

Problema(s): Ausência de notificação dos incidentes relacionados a segurança do paciente.

AÇÃO ONDE? QUANDO? RESPONSÁVEL
QUEM?

Corresponsabilizar profissionais e popu-
lação sobre as medidas que contribuem 
para segurança do paciente na APS, bem 
como a importância do reconhecimento 
do erro, instituindo uma cultura de não 
culpabilização.

Dispositivos comu-
nitários; Espaços do 
território; Conselho 
local de saúde.

Reuniões do conse-
lho local de saúde.
Conforme necessi-
dade.

Profissionais da 
unidade de saúde e 
população em geral.

Implementar medidas de valorização dos 
serviços que incluem na sua prática a iden-
tificação, notificação, avaliação e imple-
mentação de medidas de correção  
de incidentes.

Serviços de saúde 
da APS.

Anualmente. Gestor.

* Núcleo de Segurança do paciente: devem promover a prevenção, controle e mitigação de incidentes, além da integra-
ção dos setores, promover a articulação dos processos de trabalho e das informações que impactam nos riscos ao pacien-
te. O NSP tem papel fundamental no incremento de qualidade e segurança nos serviços de saúde

A Viabilidade e Possibilidades 
de Execução do Plano de Ação

	 Algumas ações, dependendo do contexto, 
são consideradas mais simples e de maior viabilida-
de, pois dependem exclusivamente das pessoas que 
planejaram. Outras, podem depender de contextos 
específicos, como sociais, políticos, econômicos, cul-
turais, e isso pode dificultar a execução de todas as 
ações. Por isso, é importante considerar quais são as 
ações viáveis nesse momento. Normalmente serão 
aquelas de consenso da equipe, nas quais os envolvi-
dos assumem uma postura de apoio (CALEMAN et 
al., 2016). Embora também possam ser consideradas 
ações viáveis aquelas que são conflitivas, desde que 
as oposições a elas possam ser facilmente superadas. 

	 Assim, analisar a posição/motivação dos 
participantes, a exemplo do método Planejamento 
Estratégico Situacional – PES diante das diferentes 
ações elaboradas é um movimento estratégico, no 
sentido de buscar apoio e viabilidade (MATTUS, 
1997).  Existem alguns exemplos de matriz de aná-

lise de motivação dos participantes, segundo a ação 
do plano. Iremos exemplificar um modelo em que o 
interesse deve ser marcado com os sinais a favor (+), 
contra (-) e indiferente (0) ou pode ser por valores: 
alto (A), médio (M) ou baixo (B). (Quadro 8).

	 É importante trabalhar de forma colaborati-
va perguntar a quem faz, o que ele pode aperfeiçoar 
no seu trabalho para evitar incidentes aos pacientes 
e construir um plano com a participação de quem 
executa o cuidado. 

	 O valor refere-se ao grau de intensidade 
do impacto que uma ação tem para uma pessoa e/
ou uma equipe. Reconhecer o posicionamento que 
cada pessoa tem sobre as ações e investir naquelas 
com maior apoiadores, os resultados podem ser 
mais efetivos. Importante lembrar que o posicio- 
namento não é estanque; pode mudar conforme a 
realidade vivenciada em determinado momento, 
conforme a rotatividade de profissionais, a dinâmica 
do território, entre outros fatores.
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Participante 1 A A A

Participante 2 M A A

Participante 3 A M A

Participante 4 B A A

Viabilizando o Plano de Ação.
1º Problema: falha na identificação do usuário.

PARTICIPANTES AÇÃO 01 AÇÃO 02 AÇÃO 03

Fonte: Adaptado de Caleman et al., 2016

Quadro 8 - Matriz de análise da viabilização do plano de ação

A Gestão e Monitoramento  
do Plano Estratégico

	 Após a análise estratégica e da definição 
das ações com maior viabilidade, é o momento da 
gestão do plano estratégico, ou seja, o momento tá-
tico- operacional, que vai executar as ações intervin-
do para alcançar a mudança.  Nessa etapa ocorre a 
condução do plano, o monitoramento, a identifica-
ção das dificuldades na implementação e possíveis 
adequações necessárias na operação proposta (CA-
LEMAN et al., 2016; MATUS, 1997).

	 Para além de ter um plano de ação bem 
elaborado é fundamental, construir um sistema de 
gestão que vai coordenar e acompanhar a execução 
das ações, promover a comunicação e integração 
dos envolvidos, fazer as adequações necessárias, ga-
rantir que o plano seja efetivamente implementado. 

	 Ainda nessa etapa é possível usar ferra-
mentas de gestão, ter um cronograma definido, 
acompanhar os resultados das metas elencadas na 
etapa normativa, portanto sugere-se para o acom-
panhamento de alguns resultados a incorporação de 
alguns indicadores de monitoramento já existentes 
nos serviços de saúde e/ou instituídos pelos partici-
pantes na elaboração do planejamento (CALEMAN 
et al., 2016; MATUS, 1997).

	 É importante criar mecanismos para que os 
responsáveis pelas ações informem periodicamente 
todos os envolvidos na implementação do plano de 
ação , para avaliação no andamento das ações, re-
sultados alcançados, e necessidade de ajustes. Esse 
processo deve promover responsabilidade de todos 
envolvidos. Sugere-se a seguinte matriz de monito-
ramento do plano (Quadro 9) (CALEMAN et al., 
2016; MATUS, 1997).
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Considerações Finais

	 A segurança do paciente vem sendo am- 
plamente estudada nos diferentes  níveis de atenção à 
saúde. Embora na Atenção Primária em Saúde os es-
tudos ainda sejam incipientes, há sinalização de uma 
mudança gradativa no meio acadêmico/científico, 
que também é motivada por algumas organizações.

	 O Ministério da Saúde, baseado nas publi-
cações da Organização Mundial de Saúde, definiu 
metas prioritárias para serem alcançadas, cujos 
desafios para sua execução passam pela adoção de 
protocolos, normas e portarias e pelo envolvimen-
to dos profissionais de saúde, gestores e usuários. 
Refletir sobre comportamentos e práticas seguras, 
com todos esses grupos, possibilita o repensar de 
atitudes frente aos principais incidentes que são 
frequentes nos serviços.

	 Este capítulo não tem a pretensão de esgo-
tar todas as prioridades referentes à Segurança do 
Paciente na APS, mas sim optou-se por apresentar 
exemplos de maior destaque na literatura. Essas 
prioridades têm por objetivo despertar nos profis-
sionais e usuários  a necessidade de colocar o tema 
no centro das práticas no cotidiano do trabalho.

	 Enfatizou-se a importância do processo 
de planejamento como instrumento para a gestão 
da ações de Segurança do Paciente, identificação e 
priorização  dos problemas no âmbito da APS e de-
finição de ações para a operacionalização do plano 
de ação, conforme as necessidades locais.

	 Outro destaque deste capítulo é a proposta 
de trabalhar, em todas as prioridades, com educa-
ção permanente em saúde e educação em saúde. 
Entende-se que o aprender e o fazer “com” pode 
mudar a cultura dos usuários e dos profissionais da 
unidade de saúde, gerando mudanças positivas nos 
indicadores da segurança do paciente.

	 Para institucionalização da cultura de se-
gurança do paciente na APS, recomenda-se a cria-
ção de um Núcleo de Segurança do Paciente que 
atue, entre outras ações,  para  incentivar a prática 
de notificação de incidentes e instituir a cultura da 
não culpabilização do indivíduo.

	 Acredita-se na corresponsabilização do usu-
ário, dos profissionais de saúde e gestores para que 
essa prática seja adotada de forma institucional, tra-
zendo resultados desejáveis para o usuário e equipe, 
reduzindo custos para o sistema de saúde, proporcio-

Ação 1

Ação 2

Ação 3

Ação em ordem  
de priorização

Situação (concluí-
da; não concluída;  
em andamento;  

permanente)

Resultados Dificuldades Novas ações 
e/ou ajustes 

Fonte: Adaptado CALEMAN et al., 2016; MATUS, 1997

Quadro 9 - Matriz de monitoramento do plano de ação
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nando uma melhor qualidade de vida e garantindo 
condições plenas de segurança dos usuários.

	 As proposições contidas neste capítulo 
poderão subsidiar futuros planos de ações, adap-
tados à realidade de diferentes territórios e sua po- 
pulação adscrita, cujas equipes consigam respon- 
der às necessidades de seus usuários e comunidades.
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Declaração de Alma-Ata. Revista Saúde em Foco, 
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na prevenção de Infecções Relacionadas à As-
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TASE, Terezinha Hideco. et al. Identificação do 
paciente nas organizações de saúde: uma reflexão 
emergente. Revista Gaúcha de Enfermagem, Porto 
Alegre, v. 34, n. 3, p. 196-200, set. 2013. Disponível 
em: <http:// www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pi- d=S1983=14472013000300025-&lng=-
en&nrm- iso>. Acesso em: 16 jul. 2020.			 
		
VERBAKEL, Natasha J. et al. Improving Patient Sa-
fety Culture in Primary Care. Journal Of Patient Sa-
fety, Philadelphia, v. 12, n. 3, p. 152-158, set. 2016. 	
				  
VINCENT, Charles; Amalberti, RENE. Cuidado 
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Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde: Teoria e Prática
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Capítulo 05

Ferramentas de Segurança  
do Paciente na Atenção 
Primária à Saúde

Pontos de Destaque:

O uso de ferramentas que auxiliam no processo de cuidar e que aumentam a 
eficiência e a segurança do paciente;
Uma breve reflexão sobre a cultura de segurança, do trabalho em equipe e
da comunicação;
O desenvolvimento de uma cultura de segurança na APS cria um ambiente 
favorável à utilização de ferramentas de segurança do paciente.

•

•

•

Introdução

	 A Atenção Primária à Saúde (APS) é a porta 
de entrada, o primeiro contato da pessoa, da família 
e da comunidade com o sistema de saúde nacional. 
	

	 “A interpretação da APS como o 
nível primário do sistema de atenção à 
saúde conceitua-a como o modo de orga-
nizar e fazer funcionar a porta de entrada 
do sistema, enfatizando a função resoluti-
va desses serviços sobre os problemas mais 
comuns de saúde, para o que a orienta de 
forma a minimizar os custos econômicos 
e a satisfazer as demandas da população, 

restritas, porém, às ações de atenção de 
primeiro nível" (MENDES, 2015, p. 32).

	 “A demanda na APS é muito com-
plexa, por suas dimensões quantitativa e 
qualitativa e por sua diversidade. A di-
versidade da demanda na APS representa 
um desafio para os profissionais de saúde” 
(MENDES, 2015, p.31).

	 Ela tem como definição ser um conjunto 
de ações de saúde individuais, familiares e coleti-
vas que envolvem promoção, prevenção, proteção, 
diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de 
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danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde, 
desenvolvida por meio de práticas de cuidado in-
tegrado e gestão qualificada, realizada com equipe 
multiprofissional e dirigida à população em terri-
tório definido, sobre as quais as equipes assumem 
responsabilidade sanitária (PNAB, 2017). Também 
pode ser entendida como um cuidado acessível, 
coordenado, integral e contínuo durante o tempo, 
atendendo as mais diversas necessidades de saúde 
da população (MENDES, 2015).
	
	 Para o aumento da eficiência e segurança 
do paciente pode-se utilizar uma série de ferramen-
tas que auxiliam no cuidado em saúde. Estas ferra-
mentas são estratégias que facilitam o processo de 
trabalho, visto que a APS possui uma complexidade 
de informações e muitos profissionais envolvidos. 

	
	 As ferramentas para a segurança do pacien-
te na área da saúde são utilizadas para aprimorar 
os seus produtos, processos, sistemas e projetos, 
para melhorar a qualidade e prevenir eventuais er-
ros. Permitem, ainda, que se faça análise crítica da 
ineficácia e dos aspectos negativos de um processo 
em questão, possibilitando que os serviços de saúde 
inovem na forma de atuação, beneficiando os pro-

fissionais de saúde, que aumentam entrosamento na 
equipe diminuindo erros, e pacientes que acessam 
serviços de maior qualidade (KENNEDY, 2018). 
	
	 A proposta deste capítulo é sensibilizar, 
auxiliar, qualificar e instrumentalizar profissionais 
da APS quanto ao uso de ferramentas de segurança 
do paciente que possam auxiliar  no processo de 
trabalho e qualificar os serviços de saúde. 

	 Sendo assim, sugerimos começar a introdução 
das ferramentas de segurança do paciente com a caixa 
de ferramentas produzida pelo Projeto PROADI-SUS 
Formação sobre Segurança do Paciente na Atenção 
Primária à Saúde. A mesma foi aplicada e testada du-
rante as 27 oficinas de multiplicadores realizadas em 22 
Estados do Brasil e no Distrito Federal. 

Como abordar a cultura de segurança, 
o trabalho em equipe e a comunicação 
usando a caixa de ferramentas de SP 
adaptadas para APS

Cultura de segurança, trabalho em 
equipe e comunicação 

•

•

Fonte: Formação sobre segurança do paciente na atenção primária a saúde - Oficina de multiplicadores/material de apoio, 2019 - 

39 páginas - Porto Alegre/RS

Quadro 1 - Caixa de ferramentas de segurança do paciente: cultura de segurança, trabalho em equipe e comunicação

CAIXA DE FERRAMENTAS

5 Momentos para Higiene de Mãos
5 Momentos de Uso Seguro de 
Medicamentos da OMS
9 Certos da Adminstração de 
Medicamentos
Dupla Conferênca / Dupla Checagem
Ensinar de Voila (Teach Back)

E Se?
Ler de Volta (Read Back)
IDRAW
Palavra PIS
Reunião Rápida de Segurança
SBAR
Tutor de Segurança

•
•

•

•
•

•
•
•
•
•
•
•
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	 Para priorizar as ações a serem realizadas, 
bem como escolher as ferramentas utilizadas é fun-
damental um bom planejamento.   É importante 
refletir previamente sobre como está o seu ambiente 
de trabalho e, para isso, sugerimos alguns passos a 
seguir, a partir da análise da Cultura de Segurança, 
trabalho em equipe e comunicação, antes de falar-
mos diretamente sobre as ferramentas de segurança 
do paciente na APS.

	 Podemos citar uma ferramenta disponível 
para a língua portuguesa:  Medical Office Survey on 
Patient Safety Culture (MOSPSC).

	 Atualmente, a constante mudança global 
que envolve os segmentos econômicos, sociais, tec-
nológicos e científicos, impulsiona os serviços de 
saúde a buscar constantes melhorias na qualidade 
assistencial, e consequentemente nos processos de 
trabalho (BOHRER et al., 2016).

	 Para alcançar a qualidade dos serviços, um 
dos marcos indispensáveis é a gestão e a redução de 
riscos de forma sistêmica associada a assistência em 
saúde. A qualidade dos serviços vai além das pesquisas 
de satisfação e do sistema organizacional das institui-
ções (missão, visão e valores) (BOHRER et al., 2016).

	 Tanto quanto a gestão e redução de riscos, a 
segurança do paciente é um dos pilares diretamente 
associados à qualidade assistencial, assim como, os 
riscos, que são notórios e presentes diariamente nos 
atendimentos em saúde (BOHRER et al., 2016).

	 A segurança do paciente é capaz de gerar a 
mudança das práticas assistenciais e nos processos 
de trabalho na busca da qualidade, sob influência 
da cultura organizacional. Neste contexto, confi-
gura-se a cultura de segurança como: 

“cinco características operacionalizadas 
pela gestão de segurança da organização: 
a) cultura na qual todos os trabalhadores, 
incluindo profissionais envolvidos no cui-
dado e gestores, assumem responsabilidade 
pela sua própria segurança, pela segurança 
de seus colegas, pacientes e familiares; b) 
cultura que prioriza a segurança acima de 
metas financeiras e operacionais; c) cultura 
que encoraja e recompensa a identificação, 
a notificação e a resolução dos problemas 
relacionados à segurança; d) cultura que, a 
partir da ocorrência de incidentes, promove 
o aprendizado organizacional; e e) cultura 
que proporciona recursos, estrutura e res-
ponsabilização para a manutenção efetiva 
da segurança” (BRASIL, 2014, p.15).

	 A cultura de segurança interfere na maneira 
como a instituição estabelece seus processos, trata 
seus colaboradores e seus usuários.

	 Para gerir e reduzir riscos, introduzir a 
segurança do paciente no processo de cuidado e 
buscar a qualidade da assistência é necessário que 
haja além de uma postura organizacional proativa, 
o desenvolvimento de uma cultura de segurança na 
organização por meio da estruturação de processos 
de trabalho que apoiem atitudes seguras . Dentre 
esses fatores, o trabalho em equipe e a comunicação 
efetiva são alicerces fundamentais para a construção 
desse novo cenário em saúde (KAWATA et al., 2009).

	 Em um sistema de saúde seguro, considera-se 
que a mudança cultural é um grande desafio. Por isso, 
para realizar a promoção da cultura de segurança do 
paciente envolve o engajamento de toda a instituição. A 
organização deve proporcionar um ambiente onde os 
profissionais colaborem com sugestões em prol de uma 
assistência segura, gerando o sentimento de empodera-
mento. Instituições de alta confiabilidade possuem uma 
forte cultura de segurança.
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	 Os componentes fundamentais de uma 
cultura forte são semelhantes às engrenagens de 
uma máquina, todos se conectam e são essenciais 
para uma equipe de sucesso com uma base forte 
de cultura. Os componentes são: liderança, cultura 
justa, segurança psicológica, confiança, condições de 
trabalho, clima de segurança, justiça organizacional, 
transparência e trabalho em equipe e comunicação.

	 Não é possível construir uma cultura de se-
gurança sem o desenvolvimento de equipes. Trabalho 
em equipe na atenção primária à saúde vai além de 
níveis hierárquicos técnicos e de tarefas organizacio-
nais dentro dos processos de assistência, para tanto, 
deve-se estimular o trabalho social entre os atores en-
volvidos, promovendo um trabalho em equipe hori-
zontalizado e flexível, para que todos possam atuar na 
tomada de decisões e desenvolver maior autonomia e 
criatividade de expressão, e assim, maior integração 
da equipe de saúde (KAWATA et al., 2009).

	 Aliás, este  é um dos grandes e atuais desafios 
das equipes de saúde de atenção primária, pois se essa 
completa integração não ocorrer, há grandes chances 
de se reproduzir o modelo de atenção fragmentado, 
com divisões de trabalho de forma hierárquica e cen-
trado na recuperação biológica individual. É muito 
importante que a equipe trace objetivos, partilhe e 
construa projetos em comum.

	 Para desenvolver uma equipe multidisci-
plinar de atenção primária em atuação integrada 
é importante a construção de novas articulações 
e ações em comum a esta equipe, assim como o 
envolvimento dos sujeitos que estão atuantes nos 
processos de trabalho do cotidiano  de forma ética 
e respeitosa entre equipe e usuários (ALMEIDA & 
MISHIMA, 2001).

	 Outro pilar importante para a construção da 
integração entre os atores é a comunicação efetiva, 
considerada o denominador comum do trabalho 

em equipe, decorrente de uma relação mútua entre 
trabalho e integração.

	 Para desenvolver esta habilidade é neces-
sário que esteja claro as três diferentes formas de se 
comunicar. A primeira delas é externa ao trabalho, 
ou seja, não é exercida, ou quando exercida , é rea-
lizada  apenas de forma técnica, ocorrendo restrição 
de interação entre os profissionais. A segunda é a 
comunicação de caráter pessoal, dando destaque 
às relações pessoais e não as de trabalho. E a última 
forma, que deve ser almejada, é aquela em que a 
comunicação é elaborada e praticada como dimen-
são essencial para a fluidez do trabalho em equipe, 
destacando-se a elaboração conjunta de diversos 
aspectos: linguagens, objetivos, propostas e cultura 
comum, ou seja, construção e desenvolvimento de 
projetos assistenciais comuns por meio das com-
plexas relações entre a execução das atividades téc-
nicas e comunicação efetiva entre os profissionais 
(PEDUZZI et al., 2011). As atividades técnicas e a 
comunicação entre a equipe de trabalho agem como  
sinalizadores em termos de integração e formam 
um eixo norteador durante a dinâmica assistencial 
cotidiana e o processo de interação. 

	 É importante considerar também que uma 
boa coordenação e gestão auxilia como um instru-
mento que define claramente as responsabilidades 
das pessoas envolvidas no processo, visando facilitar 
o alcance das finalidades propostas, de modo que pos-
sibilite redução dos atritos e a condução do processo 
de trabalho mais colaborativo.

	 A construção do trabalho em equipe e da 
comunicação efetiva na rotina assistencial da aten-
ção primária em saúde serve como alicerce para 
o desenvolvimento e a manutenção da cultura de 
segurança, que é elaborada nas instituições com a 
estratégia de estimular o comportamento seguro 
dos profissionais, proporcionando a promoção da 
segurança do paciente.
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	 Em um sistema de saúde seguro, conside-
ra-se que a mudança cultural é um grande desafio. 
Por isso para realizar a promoção da cultura de se-
gurança do paciente envolve o engajamento de toda 
a instituição. A organização deve proporcionar um 
ambiente onde os profissionais colaborem com su-
gestões em prol de uma assistência segura, gerando 
o sentimento de empoderamento e pertencimento. 
Instituições de alta confiabilidade possuem uma 
forte cultura de segurança.

	 Os componentes fundamentais de uma cul-
tura forte são semelhantes a engrenagens de uma 
máquina, todos se conectam e são essenciais para 
uma equipe de sucesso com uma base forte de cul-
tura. Os componentes são: liderança, cultura justa, 
segurança psicológica, confiança, condições de tra-
balho, clima de segurança, justiça organizacional, 
transparência e trabalho em equipe e comunicação 
(KENNEDY, 2018).

	 “A cultura organizacional é outro 
fator que influi na governança das RASs. De 
um lado, porque a implantação de objetivos 
e estratégias das RASs requer que seus mem-
bros aceitem e compartilhem visão, missão e 
objetivos comuns; de outro, porque a cultura 
de cada organização componente dessas re-
des deve estar alinhada com a missão e com 
os objetivos. Valores presentes nas organiza-
ções como atitudes de cooperação, interde-
pendência, trabalho em equipe e orientação 
para resultados são fundamentais. Além 
disso, é importante que haja, na governança 
das RASs, uma liderança orientada para a 
ação cooperativa e para a comunicação de 
objetivos e de estratégias e seu aprendizado." 
(MENDES, 2011, p. 159).

	

	 Trabalho em equipe de alta qualidade, co-
municação, colaboração e resolução de conflitos 
também  levam  a uma cultura de segurança for-
talecida. Sabe-se que um bom trabalho em equipe 
e comunicação são construídos com o tempo. Por 
isso para começar, opte por trabalhar inicialmente 
por algum ponto de tensão, processo/problema que 
esteja afetando no trabalho em equipe. Iniciar por 
um ponto de insatisfação pode ajudar a equipe a ver 
o valor de uma mudança (SOUSA, 2014).

Uso de Ferramentas para 
Implantação de uma Cultura
de Segurança

	 Para estabelecer e desenvolver a cultura de 
segurança na APS e criar um ambiente favorável à 
utilização de ferramentas de segurança do paciente, 
segue aqui uma sugestão de alguns passos a seguir 
(adaptado de Conjunto de ferramentas para mu-
dança de cultura):

1. Engajar as pessoas: Como? 

• Desde o início do processo;

	 • Definir o tutor de segurança (pessoa  refe-
rência que ajudará nas questões de segurança), esta 
ferramenta será abordada mais adiante no capítulo;

• Optar sempre por conversas rápida e simples.

Sugestão de ferramenta: 

	 Conversa de corredor: explicação objetiva 
com duração de aproximadamente 30 segundos clari-
ficando o que pretendemos atingir e porque a equipe 
deve aderir a essa ideia. Por exemplo: o tutor de segu-
rança encontra um colega da equipe no intervalo de 
uma consulta e tem a seguinte conversa de corredor: 
“Sabemos que para uma cultura forte de segurança 

Capítulo 05 | Ferramentas de Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde
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do paciente, o envolvimento do paciente no cuidado 
é fundamental. Uma das propostas que pretendemos 
implementar na nossa unidade é o Ensinar de Volta, 
uma ferramenta de segurança do paciente que con-
tribui com a comunicação efetiva e segura. Vamos 
falar mais sobre ela na reunião de equipe.”

2. Estabelecer as bases: Como? 

	 • Estabelecendo uma base sólida: revisando/
reforçando visão e valores institucionais (se não os 
tiver, construa junto com sua equipe).

	 • Confirmando que todos da equipe com-
preendem suas funções/responsabilidades. 

DICA: cada profissional pode compartilhar 
em equipe a descrição de sua função e res-
ponsabilidades.

	 • Realizando treinamentos de todos os mem-
bros da equipe (atuais e novos).
 

DICA: pergunte a equipe o que eles gostariam 
de aprender e defina em conjunto como
acontecerá.

	 • Limitando interrupções: diminuir a 
quantidade de interrupções durante a jornada de 
trabalho, otimizando o tempo.

	 • Realizando reuniões de equipe interdis-
ciplinar: Em formato que todos da equipe tenham 
uma visão compartilhada do trabalho, comparti-
lhem informações e expectativas. 

DICA: através de fóruns impressos,
virtuais, bate-papos, troca de ideias,
murais informativos.

	 • Revisando e testando documentações:  
revisar e testar os documentos em uso da  
equipe, principalmente os novos antes de  
torná-los padrão.

	 • Transferindo responsabilidade/atendi-
mento de paciente ou de um profissional  para outro 
é importante estar atento a comunicação. 

DICA: itilizar o SBAR e/ou o IDRAW para es-
truturar esta comunicação (estas ferramentas 
serão abordadas mais adiante no capítulo). 

	 • Administrando conflitos: devem ser con-
duzidos de modo eficaz e solucionados o quanto 
antes.

DICA: intensifique medidas para melhorar a 
comunicação, como a  escuta ativa, pois ela es-
tabelece uma conexão entre quem está falando 
e o ouvinte,  mostrando atenção e interesse.

	 • Engajando pacientes: fortalecer a cultura 
de segurança de forma positiva envolvendo os pa-
cientes, tornando-os parceiros  no cuidado e não 
somente como receptores passivos de atendimento.

3. Avaliar o cenário atual: Como?

	 • Avaliando os processos de forma concre-
ta: através de pesquisa, entrevistas, observações, 
treinamentos.

Capítulo 05 | Ferramentas de Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde
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Dica: Considerar  sempre a participação 
de todos durante  esse processo, deixando 
claro o que está bom, o que  pode melhorar 
e compartilhar os resultados.

 
Dicas de Ferramenta para Avaliação
do Cenário:

	 Mapeamento de  Processos: ajuda a enten-
der como sua  a equipe está trabalhando e desenvol-
ver o trabalho em equipe. É importante incluir todos 
os profissionais envolvidos no processo em discussão.
 
	 Como fazer? Criar mapas a partir de dis-
cussões em grande grupo. Escolher o processo a ser 
discutido, pensar em todo caminho a ser percorrido, 
com o auxílio da equipe, listar as etapas do processo, 
utilizar post-its, fazer desenhos, graficos, setas e sím-
bolos. O mapeamento do acolhimento da Unidade 
de Saúde pode ser um exemplo de como organizar 
o fluxo de trabalho através dessa ferramenta.

	 Brainstorming/chuva de ideias: utilizada 
para melhoria de processos, por meio de uma reu-
nião de equipe com o objetivo de criar soluções para 
um problema específico, promovendo a inovação 
através do estímulo da criatividade coletiva.
 	
	 Como fazer? Os participantes podem ser 
anônimos e irão colocar suas ideias em papéis escri-
tos ou de forma estruturada, onde cada integrante 
expõe sua ideia em um tempo determinado, ambas 

as formas garantem a participação de todos membros 
da equipe. Após a exposição de todas as ideias para 
a solução do problema, se realiza o julgamento final 
de qual a melhor solução para o problema definido.

	 Os 5 porquês: auxilia no processo para en-
tender melhor um determinado problema. Antes de 
chegar às soluções, considera-se uma boa prática 
entender totalmente o problema primeiro.

	 Como fazer? você vai fazendo a pergunta 
“por quê” e esgotando possibilidades de respostas e 
potenciais ideias para uma mudança. Fique atento, 
pois as perguntas não são um interrogatório, mas 
sim uma conversa para entender os aspectos e cau-
sas sequenciais do problema. A equipe conversar 
sobre os “porquês” de um medicamento ter sido 
dispensado da forma equivocada é um caso em que 
pode ser utilizada a ferramenta, a fim de que esta 
situação não se repita. 

4. Identificar e analisar oportunidades: 
Como?

	 • Através da análise de resultados das etapas 
anteriores e debate sobre o que pode ser melhorado, 
garantindo tempo para manifestação de todos os 
envolvidos;

	 • Mantendo os profissionais engajados, 
através da valorização das contribuições da equipe;

	 • Elegendo as prioridades de melhoria através 
das ferramentas citadas - pode iniciar pelo pior 

Além das contribuições para o SUS, o objetivo da utilização de ferramentas 
é ampliar o debate sobre segurança do paciente para o âmbito da APS, 
proporcionando ações reflexivas aos gestores e trabalhadores e propondo 
o desenvolvimento de estratégias que fortaleçam a APS forte e resolutiva, 
coordenadora do cuidado do usuário com resultados melhores na perspectiva 
das Redes de Atenção à Saúde.
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resultado. Criando um plano de ação em conjunto 
com a equipe utilizando o pensamento crítico.

5. Escolher as ferramentas: Como?

	 As ferramentas devem ser escolhidas de 
acordo com o propósito. 

	 Independente da ferramenta que for esco-
lhida, lembre-se:

	 • São apenas sugestões, você e sua equipe 
também podem ter outras ideias que possam ser 
utilizadas;

	 • Escolhendo algumas ferramentas e come-
çando a aplicar/testar no seu ambiente de trabalho;

	 • Iniciando em um turno e depois que a 
equipe estiver habituada ir expandido; 

	 • Realizando simulações com debrief (troca 
de ideias) estruturado a fim de otimizar as ações e 
aumentar a satisfação da equipe.

6. Testar as mudanças: Como?

	 • Valorizando e estimulando a equipe a 
criar um espaço para testar e aperfeiçoar; 

	 • Buscar uma forma mais simples de exe-
cutar o processo de forma mais segura;

	 • Questionando: o que podemos fazer 
melhor? Importante realizar feedbacks (pareceres) 
e debriefings (troca de ideias).

	 Fonte: Adaptado de Conjunto de ferramentas 
para mudança de cultura.

	 Como sabemos, realizar mudanças nem 
sempre é uma tarefa fácil.  Durante o percurso exis-

tirão pessoas resistentes, pessimistas, mas também 
aquelas que irão alavancar e garantir que as mu-
danças sejam implementadas. Mudanças positivas 
ajudam a criar um ambiente de trabalho feliz, com 
melhor comunicação, resultando em um melhor 
atendimento aos pacientes e melhor satisfação pro-
fissional (KENNEDY, 2018). Lembre-se sempre de 
comemorar as vitórias, elogiar a equipe e valorizar 
as mudanças que foram realizadas! 

	 Para tornar a APS mais segura existem fer-
ramentas de segurança que podem ser utilizadas 
entre as equipes de saúde, após ser realizado essa 
etapa de análise de prioridades e identificados os 
pontos de maior fragilidade nos processos de tra-
balho, para tanto apresentamos a seguir a caixa de 
ferramentas de segurança do paciente na APS.

Prática das Ferramentas
de Segurança do Paciente:
Cardápio e Exemplos

Ferramenta E se?

	 Objetivo: Incentivar percepção de risco 
para questões de segurança.

	 O que é: Ferramenta estruturada para le-
vantar possíveis falhas de processo, com o conse-
quente desenvolvimento de barreiras de prevenção. 
Identificação, análise e tratamento dos riscos.

	 Pode ser utilizada quando a intenção for 
aproveitar o conhecimento dos profissionais para 
identificar qualitativamente os principais riscos para 
os pacientes, estimular a criatividade na proposição 
de intervenções potencialmente úteis para reduzir 
os riscos dos serviços de saúde.
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	 Como fazer: 
 
1. Definição do objetivo e do contexto:
	
	 A reunião deve começar com a definição cla-
ra do objetivo. É interessante anotar para que todos 
tenham em mente o objetivo durante toda a reunião. 
Também é recomendável descrever o contexto em 
que surgiu a necessidade da aplicação da técnica.

2. Relembrar as regras da técnica:

3. Exemplo inicial de ideia pelo moderador:

	 Com a finalidade de descontrair o grupo e 
estimular a criatividade, o condutor pode apresentar 
um exemplo de ideia para a solução do problema 
em questão.

4. Geração de ideias pelo grupo:

	 Neste momento, começa a sessão de per-
guntas sobre as ideias de cada pessoa para mitigar os 
riscos. Os participantes devem apresentar uma ideia 
por vez, para que a discussão não fique polarizada 
em direção das pessoas mais participativas.

	 Importante: incentivar as novas ideias (o que 
mais?) e  jamais criticar as ideias que forem expostas.
	
	 Exemplo: Durante uma reunião rápida 
de segurança a equipe de saúde se propôs a testar 
a ferramenta “E se?”, para estimular suas percep-
ções de risco e saber como funcionava na prática 
a ferramenta. Na reunião, todos os membros da 
equipe estavam presentes (médicos, enfermeiros, 
técnicos de enfermagem, Agentes comunitários de 
Saúde (ACS), equipe de saúde bucal, recepcionis-
ta, porteiro e higienização). A enfermeira então, 
pediu que cada um fizesse uma reflexão sobre os 
possíveis problemas da Unidade de saúde, cada 
um então, teve sua vez de falar e perguntar em voz 

alta, e se? E se a caixa de perfuro cortante que hoje 
está armazenada fora da haste metálica caísse no 
chão? Poderia facilmente causar um acidente com 
pérfuros? E se fizéssemos a dupla conferência com 
dois identificadores durante todo o atendimento 
ao paciente? Evitaria uma troca de prontuários? E 
se segregássemos os medicamentos de alta vigilân-
cia? Poderia ser evitado uma dispensação ou uso 
de forma incorreta? Assim, a equipe pode elencar 
os principais riscos dos processos e trabalhar com 
planos de ação para melhorá-los.

	 Referência: : adaptado de CARD, Alan J.; 
WARD, James R.; CLARKSON, P. John. Beyond 
FMEA: the structured what-if technique (swift). 
Journal Of Healthcare Risk Management, [S.L.], 
v. 31, n. 4, p. 23-29, 2012. Wiley. http://dx.doi.
org/10.1002/jhrm.20101.

Ferramenta Reunião Rápida de
Segurança

	 Objetivo: Incentivar cultura de segurança 
na organização dos processos de trabalho.

	 O que é: As reuniões rápidas são encontros 
breves (em torno de cinco minutos, não mais do que 
quinze minutos) agendados regularmente para falar 
sobre segurança do paciente. Funcionam para pautar 
tópicos importantes de segurança a serem realiza-
dos ao longo do dia ou da semana. Esta ação pode 
melhorar o clima de segurança, trabalho em equipe, 
comunicação e liderança.

	 Como fazer: Para implantar as reuniões 
rápidas, deve-se começar com quem é engajado e 
quer participar, explicando o objetivo da reunião e 
como vai funcionar. No processo de implantação, 
podem ser abordados problemas passados ou da 
literatura, como forma de incentivar a cultura não 
punitiva e tornar o assunto natural. Após o senso de 
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cultura justa criado, nas próximas reuniões rápidas 
podem ser abordados problemas de segurança atu-
ais ou preocupações futuras relativas à instituição e 
população adscrita. 

	 A reunião deve ser estruturada, com a parti-
cipação de todos os membros da equipe, transparente 
quantos aos tópicos abordados e encaminhamentos 
pertinentes. É importante se estabelecer a periodici-
dade das reuniões rápidas (agendamento das reuni-
ões), podendo ser realizadas diariamente no início ou 
término da jornada de trabalho, por exemplo. Ainda, 
recomenda-se que se tenha um condutor para agilizar 
o processo, espaço de fala para cada membro da equi-
pe para preocupações de segurança do paciente no 
processo de trabalho, pactuação das ações priorizadas 
(com nomeação do responsável e período de tempo 
de execução de cada tarefa) e retomada do assunto 
nas próximas reuniões.
	
	 É importante ajustar a estrutura da reunião 
usando um primeiro grupo de experimentação para 
depois expandir para realizá-la com mais frequência 
ou com mais colaboradores. Ser transparente quanto 
ao acompanhamento e compartilhamento dos resul-
tados é essencial para engajamento da equipe e de-
senvolvimento de um cultura de segurança positiva.  
Outro aspecto que merece atenção é o treinamento 
de outros membros da equipe para coordenar as 
reuniões rápidas.

	 Exemplo: A reunião rápida de segurança da 
Unidade de Saúde (US) será coordenada  pelo den-
tista e ocorrerá uma vez por semana. A equipe iden-
tificou falha no armazenamento da soroterapia na 
farmácia, pois as caixas estavam no chão e também 
baixa adesão ao protocolo  de higienização de mãos 
(consumo de álcool gel da Unidade estava abaixo do 
previsto). Então, durante a discussão dos problemas 
levantados, a equipe decidiu rever o local de arma-
zenamento da soroterapia na farmácia e de realizar 
o dia D  de higienização das mãos, onde farão a 

revisão da técnica correta e também  sensibilizar 
sobre os riscos e o motivo pelo qual a higienização 
é necessária. Ficou definido que a farmácia irá rever 
o processo de soroterapia e a enfermeira organizará 
o dia D juntamente com a equipe multiprofissional. 
A pessoa responsável pela próxima reunião rápida 
será a técnica de enfermagem.

	 Referência: Conjunto de ferramentas para 
a mudança de cultura: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-
mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf

Ferramenta Dupla Checagem/Dupla 
Conferência 

	 Objetivo: Conferir informações importan-
tes a fim de evitar erros.

	 O que é: Técnica de conferir duas vezes al-
gum processo de trabalho, informação ou material. 
A dupla conferência é importante em processos mais 
críticos que possuem potencial de erro e refere-se 
especificamente à checagem de itens de uma pres-
crição a fim de garantir o seu cumprimento.

	 Como fazer: A técnica consiste em verificar 
as informações duas vezes por pessoas diferentes ou 
instrumentos diferentes (eletrônico e manual por 
exemplo), registrando as conferências. A maneira de 
fazer e registrar a dupla conferência pode ser variá-
vel. O importante é aumentar a atenção para etapas 
críticas do processo incluindo duas conferências de 
origem distinta, no sentido de minimizar os erros 
por lapsos de memória. Esta ferramenta pode ser 
utilizada em associação com demais ferramentas, 
como o uso de uma lista de verificação (checklist) 
ou dos 9 certos da administração de medicamentos 
ou ainda incorporada a um formulário já existente 
ou registrado em prontuário. A mudança de hábito 
é gradual e para implementar a ferramenta será ne-
cessário vontade, conhecimento, teste, adequação, e 
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ajustes necessários para incorporar de forma simples 
ao trabalho diário.

	 Existem diferentes formas e momentos para 
a realização da dupla conferência. Seguem alguns 
exemplos em determinados processos:

	 a. Processos de controle de estoque (verifi-
cação de recebimento, conferência do estoque físico 
com estoque no sistema eletrônico, solicitação de 
abastecimento); 

	 b. Dispensação de medicamentos (separa-
ção e entrega de medicamentos por pessoas distin-
tas, conferência junto ao paciente dos medicamen-
tos dispensados, dispensação com código de barras 
conferindo item a item da prescrição);

	 c. Identificação do paciente antes de realizar 
algum procedimento (conferência utilizando dois 
identificadores, conferência da identidade feita pelo 
profissional e pelo paciente); 

	 A dupla checagem está mais voltada ao cum-
primento da prescrição, sendo realizado no preparo 
da medicação e administração dos medicamentos.

	 Exemplo Situacional: Dona Márcia da Sil-
va, usuária da UBS Mendes precisava marcar uma 
consulta médica de rotina para acompanhamento de 
HAS e DM, foi então até a Unidade de Saúde para 
realizar o agendamento, chegando lá,  dirigiu-se à 
recepção e solicitou a marcação. A recepcionista so-
licitou sua carteira de identificação e no momento 
que foi agendar a consulta conferiu todos os identi-
ficadores que são padronizados na Unidade (nome 
completo e data de nascimento) e perguntou  a Dona 
Márcia seu nome completo e data de nascimento 
além de conferir as informações no sistema informa-
tizado, para segurança no processo que estava sendo 
solicitado, evitando uma possível troca de usuários 
para a mesma consulta.

	 Este caso ilustra a primeira oportunidade 
de utilizar a dupla checagem para prevenir troca do 
paciente atendido. Mas existe outra oportunidade 
preciosa de utilizar essa ferramenta, que é a dispen-
sação e a administração de medicamentos. Imagine 
as consequências de entregar uma medicação con-
traindicada para grávidas ou de aplicar uma vacina 
contraindicada para pessoas com alergia a ovo? Pois 
bem, as consequências podem ser desastrosas e até 
mortais a depender da situação.

	 Referência:  BRASIL. Ministério da Saúde. 
Portaria n. 2.095, de 24 de setembro de 2013. Apro-
va os Protocolos Básicos de Segurança do Paciente. 
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/ bvs/sau-
delegis/gm/2013/prt2095_24_09_2013.html.	

Ferramenta Ensinar de Volta (Teach Back)

	 Objetivo: Melhorar comunicação e edu-
cação ao paciente.

	 O que é: Uma técnica para checar se o que 
o profissional de saúde explicou foi claramente 
compreendido pelo paciente. Esta técnica vai além 
de perguntas “você entendeu?” ou “está claro?”. Ao 
contrário, o profissional de saúde pede ao paciente 
explicar ou demonstrar, usando suas próprias pa-
lavras, o que acabou de ser discutido. O ensinar de 
volta não testa o conhecimento do paciente, mas sim 
checa se a comunicação foi efetiva entre o profissio-
nal e o paciente, ou mesmo entre profissionais.

	 Como fazer: Depois das orientações, exis-
tem algumas formas de verificar qual o entendimen-
to do paciente utilize perguntas abertas, como:  

	 a.“Para eu ter certeza que não esqueci de 
nada, você poderia me explicar como você vai tomar 
este medicamento?” 
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	 b.“Nós conversamos bastante hoje. O que 
você achou mais importante?” 

	 c.“Para eu ter certeza que te passei as infor-
mações claras, por favor me mostre como você vai 
usar seu dispositivo para asma em casa?”

	 Depois de escutar atentamente o que o pa-
ciente relatar, reoriente somente o que ainda não foi 
compreendido pelo paciente. Pode utilizar desenhos, 
diagramas, formas de simplificar as explicações.

	 Dependendo da complexidade e quantidade 
de informações, separe em partes as orientações, 
verificando a compreensão do conhecimento em 
cada “bloco” de orientações. 

	 Aplique novamente as perguntas do “en-
sinar de volta”. Se depois de duas ou três tentativas 
o paciente ainda não souber explicar, peça ajuda 
para outro colega que pode ter uma abordagem di-
ferente da sua ou considere utilizar outro método 
para orientar o paciente ou mesmo  solicite apoio 
de familiar/ rede de apoio se possível.

DICAS:

	 Inicialmente a equipe deve ser encorajada a 
aprender a técnica para aprimorar suas habilidades 
de comunicação. Deve-se começar com um pacien-
te em um dia, testar a técnica e escrever a reflexão 
(como foi a experiência? Tem algo diferente que de-
veria ter feito? Há algum desconforto/preocupação 
do paciente em utilizar esta técnica?). Depois de 
iniciar o teste com um paciente, estudar o que deu 
certo e o que deu errado, adequar a técnica, pode 
expandir o teste para dois pacientes por dia e assim 
por diante, sempre estudando e adequando confor-
me a reflexão das experiências. É preciso praticar, 
praticar, praticar até virar um hábito e fazer parte 
da rotina.

	 Recomenda-se o uso da ferramenta sempre 
quando tiver contato com paciente, durante as con-
sultas, orientações e visitas, É importante utilizar 
uma linguagem clara, empática, apropriada para o 
paciente para que as orientações sejam compreen-
didas.  Evite utilizar perguntas fechadas como “ isto 
está claro?” ou “você entendeu tudo direitinho?”.

	 Exemplo situacional: A enfermeira Clara 
da US Mendes estava em consulta de enfermagem 
com o seu Carlos Guimarães, pois ele precisava coletar 
exames laboratoriais após ter passado pela consulta 
médica. Ele era diabético e fazia uso de medicações 
de controle glicêmico. Um dos exames laboratoriais 
prescritos era a glicemia de jejum, para isso, seu Carlos 
precisaria fazer jejum de no mínimo 8h e no máximo 
12h.Como já se passavam das 16h e a coleta de exames 
seria no outro dia às 8h da manhã, a enfermeira Clara 
orientou o usuário que ele poderia ingerir alimentos 
até a meia noite, e beber água sem restrições e levar 
seu documento de identificação. Para se certificar que 
seu Carlos entendeu todas as orientações, a enfermeira 
Clara perguntou se ele poderia repetir todas as orien-
tações que ela havia lhe informado. 

	 Seu Carlos disse que teria de trazer o docu-
mento de identidade, que podia beber água normal-
mente, mas que só poderia comer até o final do dia 
de hoje. Tranquila com a compreensão e resposta 
de Carlos a consulta terminou. No dia seguinte, o 
exame transcorreu em segurança.

    	 Referência: Scottish Health Council, 
Making sure your voice counts. Teach Back. Dis-
ponível em:https://www.hisengage.scot/  Acesso em: 
09 set. 2020.

Ferramenta IDRAW 

	 Objetivo: Estruturar informações para me-
lhorar a comunicação durante uma transferência 
de paciente.
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	 O que é: Ferramenta para melhorar a co-
municação durante uma transferência através de um 
formato padronizado de comunicação. O IDRAW 
possui cinco componentes: 

I: de identidade; 
D: de diagnóstico;  
R: de recentes mudanças; 
A: de antecipação de mudanças; 
W: do inglês “What else should I be worried about?” que 
significa “Com o que mais eu deveria me preocupar?”. 

	 É aplicável em diferentes ambientes de assis-
tência à saúde, podendo ser realizado pessoalmente, 
verbalmente, por telefone, em formulários ou reuniões.

	 Como fazer: O IDRAW é uma ferramenta 
para estruturar informações utilizada especificamente 
para transferência de cuidados entre diferentes insti-
tuições de saúde. Da mesma forma que demais fer-
ramentas, primeiro deve-se começar o teste do uso 
da ferramenta em pequena escala, adequar conforme 
cada realidade para depois expandir sobre a ferra-
menta em si, abaixo estão descritos os componentes:
identidade de dois identificadores de pacientes e 
identidade do prestador principal. 

	 Exemplo Situacional: Sr. Antônio Fernandes 
da Cunha chega à US às pressas com queixa de dor no 
peito e é diretamente encaminhado para a triagem da 
equipe de enfermagem, apresentando sinais vitais e 
glicemia alterados e sugestivos de síndrome corona-
riana aguda.  A médica da US decide transferir para o 
serviço hospitalar e assim realiza a ligação para regular 
o paciente e passar o caso.

I: Antônio Fernandes da Cunha, nascido em 
18/04/1954, veio à Unidade de Saúde Americana 
referindo dor no peito.

D: Possui 65 anos, é hipertenso e diabético há 10 
anos. Faz uso de captopril (25mg vo 12/12h), met-

formina (850mg vo 3x/dia), sinvastatina (20 mg vo 
à noite) e hidroclorotiazida (25mg vo pela manhã).

R: Encontra-se com PA 190/110 mmHg, HGT 390 
mg/dL e dor torácica em pontada com início às  três 
e meia da tarde.

A: Ele precisa de monitoramento dos sinais vitais e 
realização de ECG. 

W: O caso sugere uma Síndrome coronariana aguda.

	 Referência: Conjunto de ferramentas para 
a mudança de cultura: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-
mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf

Ferramenta SBAR 

	 Objetivo: Estruturar informações para me-
lhorar a comunicação da equipe.

	 O que é: Ferramenta para melhorar a comu-
nicação através de um formato padronizado de co-
municação. O SBAR possui quatro componentes: S 
de situação, B de background, A de avaliação e R de 
recomendação. É aplicável em diferentes ambientes 
de assistência à saúde, podendo ser realizado pesso-
almente, verbalmente, por telefone, em formulários 
ou reuniões.

	 Como fazer:

	 a. Preparação da equipe para utilizar:	
	 Como toda a ferramenta com objetivo de 
melhorar a comunicação, ela deve ser utilizada e de 
conhecimento de todos da equipe. Para começar a 
utilizar a ferramenta, comece encontrando pesso-
as que estejam interessadas em utilizá-la. Depois 
pense em como aplicá-la a ferramenta, se será por 
meio de um formulário (onde ficará este formulário? 
Para quais situações será utilizado? Precisa adequar 
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alguma pergunta?), se será durante a passagem de 
informações por telefone (terá algum lembrete no 
lado do telefone?), se será para estruturar reuniões 
de equipe sobre situações clínicas do paciente, etc. 
Pratique seu uso com alguns membros da equipe e 
faça alterações necessárias a partir destas experiên-
cias. Teste novamente com as alterações até ver se a 
ferramenta é aplicável para somente depois expandir 
a experiência. É importante sanar todas as dúvidas 
bem como deixar claro  o porquê de seu uso para 
todos da equipe.

	 b. Utilização:
	 Entenda o que significa cada letra da palavra 
SBAR. Esse formato auxilia a lembrança do quais 
questões devem ser abordadas.

	 Situação: Qual é a situação atual?

	 Descreva a história do paciente de forma  
resumida e objetiva. Comorbidades importantes e 
eventos prévios devem ser abordados aqui, por exem-
plo: cirurgias, alergias, sinais vitais anteriores, etc. 

	 Background: Quais são as informações re-
levantes sobre os antecedentes do paciente, história 
clínica? 

	 Descreve a história resumida e relevante 
do paciente. Comorbidades importantes e eventos 
prévios devem estar registrados aqui, por exemplo: 
cirurgias, alergias, sinais vitais anteriores, etc.
	
	 Avaliação:  Qual é a sua avaliação da situação?

	 Trata-se de sua avaliação. Aqui você pode 
destacar os dados que embasaram a sua avaliação 
(dados de exame físico, exames complementares, 
por exemplo).

	 Recomendação: O que você avalia que deve 
ser feito ou do que você precisa nesse momento? 
Qual é a solução/ encaminhamento específico para 
o problema?

	 Trata-se da sua recomendação a partir da 
sua avaliação. Defina a sugestão do plano terapêutico, 
qual encaminhamento, quais exames ou procedimen-
tos devem ser feitos, mudanças nas prescrições, etc.

	 IMPORTANTE: Lembre-se de fazer os re-
gistros de comunicação e atendimento utilizando o 
SOAP usualmente utilizado.

	 Exemplo:  Sr. Antônio Chagas  chegou à US 
pois tinha consulta médica de rotina agendada. Ao 
ser verificado seus sinais vitais e glicemia antes da 
consulta, foram observados importantes alterações 
nos mesmos e assim encaminhados ao médico que 
iria atendê-lo. A técnica de enfermagem que veri-
ficou os sinais vitais e glicemia e foi comunicar ao 
médico a situação do paciente: 

	 Situação: Boa Tarde, Dra Bruna, o Sr An-
tônio Chagas veio para consulta de rotina, está com 
HGT 390 mg/dL, PA 190/110 mmHg com dor no 
peito tipo pontada, sem piora ao respirar.

	 Background/Histórico: Ele tem 65 anos, 
apresenta HAS e DM, faz uso de captopril, metfor-
mina, hidroclorotiazida e sinvastatina. Nos últimos 
dois dias diz que não está tomando captopril e met-
formina.

	 Avaliação: Agora o paciente está hipertenso, 
hiperglicêmico e com dor no peito.

	 Recomendação: Preciso que a senhora ava-
lie o paciente urgentemente pois provavelmente ele 
terá que ser transferido.
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	 Referência: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-
mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf

Ferramenta Palavra PIS 

	 Objetivo: Comunicar e aumentar prioriza-
ção de questões de segurança.

	 O que é: PIS é um acrônimo que significa 
o seguinte:

	 “Estou preocupado...”, “Estou incomodado...”, 
“Isso é inseguro…”, “Estou assustado...”, “Essa é uma 
questão de segurança…”, “PARE”.  A palavra PIS trata 
de uma palavra, uma frase ou até mesmo um gesto 
para ser utilizado durante o processo de trabalho en-
tre os membros da equipe a fim de chamar atenção 
para alguma questão de segurança. A ideia de utilizar 
a palavra PIS é parar ou tomar alguma atitude de 
“contingência” diante de um risco durante o processo 
de trabalho. Esta ferramenta serve para aumentar o 
nível de preocupação com questões de segurança, 
sem gerar confronto direto. Sua utilização na equipe 
de saúde facilita o diálogo em relação à segurança de 
maneira fácil e automática. 

	 Como fazer: Acordar com a equipe o uso da 
Palavra PIS. Escolher quais serão as palavras PIS da 
equipe, que faz sentido para todos. Alguns exemplos 
são: “Incomodado”, “Inseguro”, etc. Divulgar a pala-
vra PIS acordado de forma a ser de conhecimento 
geral da equipe quais essas palavras serão utilizadas 
com o objetivo de sinalizar situações preocupantes 
de segurança. Recomenda-se testar, e ajustar  o uso 
da Palavra PIS para ver sua adequação para cada 
realidade da equipe, além de realizar o treinamento 
da ferramenta.

	 Exemplo: A equipe de saúde está imple-
mentando a ferramenta “palavra PIS” na US. Eles 
sabem que precisam escolher uma palavra que irá 

representar um sinal de alerta para a equipe e todos 
devem saber, pois quando ela for dita, tudo que se está 
fazendo no momento deve ser parado e reavaliado. 
A palavra PIS escolhida pela equipe da US Mendes 
é: “Cheguei” e já foi utilizada em algumas situações.
	
Um exemplo aconteceu quando o ACS e a enfermei-
ra foram visitar dona Carmem de Arruda. A visita 
tinha por objetivo saber como andava a saúde dela 
e como estava a cicatrização de uma ferida na per-
na. As profissionais foram recebidas com um bom 
dia e chamadas a entrar pela filha. A enfermeira 
pediu então para ver dona Carmem e já ia verificar 
o curativo, quando o ACS diz “Cheguei” com um 
toque no ombro da enfermeira. Ela então se tocou 
que tinha esquecido de higienizar as mãos antes de 
tocar a paciente. Foi por pouco, mas a técnica deu 
certo e a enfermeira conseguiu higienizar as mãos 
graças à intervenção da colega.

	 Em outros momentos a técnica é usada de 
outra forma como uma forma de abordar chefias ou 
outras classes profissionais. Como no caso a seguir:
Dr João, estou preocupada com a situação de dona 
Antonia amorim que acabou de sair, pois ela me re-
latou que tem sentido muito enjoo com a medicação 
que está usando. Será que o senhor pode conversar 
com ela pra saber se precisa trocar o medicamento?

	 Referência: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-
mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf

Ferramenta Tutor de Segurança

	 Objetivo: Incentivar cultura de segurança do 
paciente e desenvolver ações de segurança do paciente.

	 O que é: Escolher um “ tutor de segurança''. 
Este é alguém que tem o conhecimento e as habilidades 
para ser um recurso para todos acessarem sempre que 
precisarem de orientação. serve para orientar e incen-
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tivar o restante da equipe para aprimorar processos de 
trabalho voltadas à temática.  Lembre-se que a segu-
rança é responsabilidade de todos. 

	 Ter um tutor simboliza a importância que 
a instituição dá para segurança do paciente, sendo 
uma ferramenta para incentivar uma cultura de 
segurança positiva.

	 Como fazer: 

	 a. A escolha do tutor deve ter um caráter 
voluntário preferencialmente. Qualquer membro da 
sua unidade pode ser um tutor de segurança. É mais 
importante escolher um voluntário do que alguém 
que tenha um cargo específico; 

	 b. Capacite essa pessoa em segurança do 
paciente e melhoria da qualidade; 

	 c. Esclarece primeiramente a todos o intui-
to de se ter um tutor: O objetivo é atuar como um 
mediador  para todos os colegas, promovendo uma 
abordagem não punitiva à segurança; 
	
	 d. Dê ao tutor da segurança mais capaci-
dade de agir em questões de segurança, como a 
autoridade para fazer certos tipos de melhorias 
nos processos ou ter um tempo alocado durante 
as reuniões para trabalhar a segurança do paciente 
na unidade;

	 e. O tutor da segurança  deve ser apresen-
tado pelo responsável técnico aos outros membros 
da equipe como seu aliado. Garanta que essa fun-
ção seja realmente não punitiva para permitir que 
o tutor atue como um recurso para os outros.

	 Outros critérios importantes são: conheci-
mento e habilidades relativas à segurança do pacien-
te (como trabalhar de maneira colaborativa, justa, 

comunicativa, pró-ativa e motivadora) e liberdade 
para propor e executar ações (mudança de processos 
e reuniões, por exemplo). 
	
Garantir o treinamento  sobre tópicos  e ferramentas 
de segurança do paciente para que este tutor seja 
essencial, uma vez que será a pessoa referência sobre 
o assunto para os demais membros da equipe. A 
disponibilidade, comprometimento e bom relacio-
namento são atributos interessantes para o desem-
penho da figura do tutor. 

	 Exemplo: As manhãs da UBS Mendes eram 
bastante movimentadas, mas principalmente na-
quele dia, a enfermeira Maria que era a tutora de 
segurança da US estava recebendo muitas informa-
ções dos seus colegas de equipe a respeito de várias 
questões preocupantes referente à segurança do pa-
ciente nos processos de trabalho. Ela mesma tinha 
se disponibilizado a ser  tutora naquele mês pois ela 
gosta muito de estudar sobre a temática e tem uma óti-
ma relação de trabalho com seus colegas. A enfermeira 
Maria ficou preocupada com as seguintes sinalizações: 
O Dr. Antero, médico da Unidade de Saúde, alertou 
sobre a troca de prontuários que ocorreu pela segunda 
vez naquela semana com ele antes de suas consultas 
e que por ter realizado a dupla conferência do nome 
completo e data de nascimento com os pacientes antes 
de iniciar as consultas conseguiu barrar o provável erro. 
A tutora de segurança, escolhida para aquele semestre, 
recebeu a sugestão de um colega para disponibilizar 
uma lista de verificação com quatro itens em cada mesa 
para evitar troca de prontuários. Os colegas testaram 
e após 2 ajustes, começaram a utilizar esse dispositivo 
para evitar confusão na unidade de saúde.

	 Referência: https://antigo.saude.gov.br/
images/pdf/2019/outubro/08/Conjunto-de-ferra-
mentas-para-a-mudan--a-de-cultura.pdf
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Ferramenta 9 Certos de Administração 
de Medicamentos

	 Objetivo: Conferir itens importantes du-
rante a administração de medicamentos.

	 O que é: Trata-se de um conjunto de medi-
das a ser verificadas antes da administração de me-
dicamentos para assegurar seu uso de forma segura. 
São nove itens que necessitam estar adequados (ou 
seja, certos) para uma medicação segura, que são: 
paciente certo, medicamento certo, via certa, hora 
certa, dose certa, registro certo, ação certa, forma 
certa e resposta certa. Servem para alertar os profis-
sionais sobre fatores que podem ocasionar os erros 
de medicação. Cada um dos “certos” funciona como 
uma barreira efetiva para evitar as ocorrências de 
eventos indesejados ao paciente.

	 Como fazer: O uso da ferramenta deve ser 
realizada antes da administração de um medica-
mento, seguindo a conferência dos itens. Cada item 
serve como barreira de segurança, não devendo 
seguir o processo caso esteja inadequado. A fim 
de facilitar o processo, um exemplo é utilizar uma 
lista de verificação (checklist) com os 9 certos de 
administração de medicamentos, com o registro 
de cada certo verificado. Como verificar os certos?

	 Paciente certo: Perguntar ao paciente seu 
nome completo antes de administrar o medica-
mento e utilizar dupla conferência (no mínimo dois 
identificadores para confirmar o paciente correto);

	 Medicamento certo: Checar se o nome do 
medicamento que tem em mãos é o que está pres-
crito. O nome do medicamento deve ser confirma-
do com a prescrição antes de ser administrado;

	 Via certa: Identificar a via de administra-
ção prescrita e a ser realizada;  

	 Hora certa: Preparar o medicamento de 
modo a garantir que a sua administração seja feita 
sempre no horário correto, para garantir adequada 
resposta terapêutica;

	 Dose certa: Conferir atentamente a dose 
prescrita para o medicamento. Atentar para o ró-
tulo do medicamento, bem como a dose preparada;

	 Registro certo: Registrar na prescrição/
prontuário o horário da administração do medi-
camento.  Checar o horário da administração do 
medicamento a cada dose;

	 Ação certa: Garantir que o medicamento 
é prescrito pela razão certa;

	 Forma certa: Checar se o medicamento 
a ser administrado possui a forma farmacêutica 
adequada ao paciente.

	 Resposta certa: Observar o paciente, para 
identificar, quando possível, se o medicamento teve o 
efeito desejado.

	 Exemplo: A sala de medicação é sempre 
bastante movimentada e na US Mendes não é di-
ferente. Todos os dias algumas verificações de se-
gurança são realizadas para que os profissionais de 
saúde que lá atendem possam ofertar um cuida-
dos mais seguro aos seus usuários. Recentemente 
incorporando a rotina de cuidados e verificações 
da sala de medicação, a equipe está testando um 
novo check list com o objetivo de deixar o processo 
medicamentoso mais seguro, nesse check list está 
disposto os 9 certos da medicação, assim, toda a 
vez que o profissional for administrar qualquer 
medicação, ele precisa realizar os 9 certos para se 
certificar que o processo está correto, e após deve-
rá anexar o documento no prontuário do usuário, 
mantendo também as informações atualizadas. Faz 
10 dias que a equipe de saúde incorporou esse novo 
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processo a rotina e não apresentou mais nenhuma 
quase falha ou erro de medicação. Ficou combi-
nado que no 15º dia de teste será realizada uma 
reavaliação para possíveis ajustes.

	 Referência: BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. (ed). Anexo 03: Protocolo de Segurança 
na Prescrição, Uso e Administração de Medica-
mentos. Distrito Federal. 20114. Disponível em: 
http://www.saude.gov.br/images/pdf/2014/ju-
lho/03/Protocolo-Medicamentos.pdf. Acesso em: 
09  set. 2020

Ferramenta 5 Momentos para Higiene 
de Mãos 

	 Objetivo: Identificar os momentos para hi-
gienização de mãos e realizar a prática nesses mo-
mentos a fim de reduzir o risco de transmissão de 
infecções via contato.

	 O que é: São momentos para lembrar de 
higienizar as mãos antes, durante e após o atendi-
mento ao paciente. São eles: 1) Antes de tocar o 
paciente; 2) Antes de realizar procedimento limpo 
ou asséptico; 3) Após o risco de exposição a fluidos 
corporais ou excreções; 4) Após tocar o paciente; 
5) Após tocar superfícies próximas ao paciente.

	 Como Fazer: Para utilização da ferramen-
ta, sugere-se treinamento e engajamentos de todos 
da equipe de saúde, incluindo o próprio paciente. 
Ampla divulgação dos momentos por meio de recur-
sos visuais é uma estratégia. Acesso aos dispensadores 
de álcool 70%, pias, água e sabão é de extrema impor-
tância para a adesão aos momentos de higienização, 
bem como a técnica correta da higienização.

	 Exemplo: Hoje é um dia muito especial para 
a US Mendes, pois está sendo realizado “o dia D 
de higiene de mãos”, onde os profissionais de saú-
de estão autoavaliando uns aos outros e realizando 

atividades lúdicas para saberem se realmente estão 
utilizando a técnica correta deste processo. Eles tive-
ram essa idéia pois durante uma reunião de equipe 
foram levantadas algumas questões de necessidade 
dos próprios profissionais em resgatar o processo 
de higiene em todos os 5 momentos que se apli-
cam, para assim, poderem orientar de forma mais 
segura os usuários que frequentam a US. A ação 
do dia D foi um sucesso propagando  a técnica cor-
reta de higiene de mãos e também os 5 momentos 
em que deve ser realizada para equipes e usuários e 
acompanhantes. O momento foi utilizado também 
para sinalizar as necessidades de mais dispositivos 
de sabão e álcool gel que precisam ser dispostas na 
US principalmente na recepção. 

	 Referência: BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. (ed). Anexo 01: Protocolo para a Prática 
de Higiene das Mãos em Serviços de Saúde. Distrito 
Federal, 2014. Disponível em:http://www.saude.gov.
br/images/pdf/2014/julho/03/PROTOCOLO-HI-
GIENE-DAS-M--OS.pdf. Acesso: 09 set. 2020.

Ferramenta 5 Momentos de Uso
Seguro de Medicamentos da OMS 

	 Objetivo: Incentivar envolvimento do pa-
ciente quanto ao uso de seus medicamentos.

	 O que é: Ferramenta desenvolvida pela 
OMS para o terceiro desafio global de segurança 
do paciente “Medicação sem danos”. Trata-se de per-
guntas que o paciente deve fazer ao profissional de 
saúde sobre seus medicamentos nos cinco momen-
tos críticos a seguir: início, durante o uso, quando 
adiciona algum medicamento ao seu tratamento, 
quando revisa os medicamentos em uso e quando 
para o uso de um medicamento.

	 Como fazer: A utilização da ferramenta útil 
para estimular a participação do paciente no seu cui-
dado por meio de educação. Para isso, as perguntas 
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dos 5 momentos podem ser divulgadas em diferen-
tes meios de comunicação, como: cartazes, folders, 
panfletos, livretos e ilustrações. As perguntas são 
aplicáveis em diferentes níveis de atendimento e em 
diferentes configurações e contextos. Paciente, cui-
dador e família devem ser estimulados a questionar 
sobre seus medicamentos aos profissionais de saúde 
durante todo o seu itinerário terapêutico, como por 
exemplo, em unidades de saúde, consultas a profis-
sionais de saúde, visitas domiciliares, na farmácia, 
em ambulatórios. Dessa maneira o usuário tira suas 
dúvidas durante a consulta, aprende como utilizar 
corretamente a medicação, sabe o efeito esperado 
como também fica alerta aos efeitos adversos que a 
medicação pode causar e em que situações deveria 
retornar e procurar ajuda. 

	 Exemplo: Após ter implantado a ferramenta 
dos 9 certos de medicação e ter apresentando óti-
mos resultados a equipe de saúde da Unidade de 
Saúde Mendes resolveu dar continuidade a tornar 
os processos de medicação mais seguros. Desta vez, 

optaram por testar a ferramenta 5 momentos do uso 
seguro dos medicamentos, durante as consultas de 
enfermagem. A Enfermeira Carla tinha uma con-
sulta de enfermagem agendada para a usuária Alice 
que estava gestante de 9 semanas e iria iniciar com 
uma medicação antiemética para náuseas e enjoos. 
Carla aproveitou então para utilizar a cartilha dos 5 
momentos do uso seguro de medicação e chamou 
a farmacêutica Joana para orientar a paciente  na 
introdução dessa medicação prescrita pelo médico 
da Unidade de Saúde. 

	 Iniciou as orientações apresentando o nome 
do medicamento e para o que ele servirá (Dramin 
B6, 50mg, 8/8h, se necessário), falou  sobre os pos-
síveis efeitos adversos, orientou  sobre quando e 
quanto ela deveria utilizar esse medicamento, ex-
plicou porque ela precisaria tomar essa medicação e 
se poderia interagir com algum outro medicamento 
de uso eventual, por quanto tempo deverá utilizá-lo, 
quando deve  para de tomar e a quem ela deveria 
procurar  em caso de algum efeito indesejável.

Figura 1 - 5 momentos para uso seguro de medicamentos

Fonte: WHO, 2020
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	 Ao final da consulta, Alice tirou as dúvidas 
com a equipe. Joana e Carla  notaram que a consulta 
foi ágil e objetiva pelo simples fato de terem utiliza-
do a técnica estruturada dos 5 MOMENTOS PARA 
MEDICAÇÃO”

	 Referência: WHO. 5 Moments for medi-
cation safety. Disponível em: https://www.who.int/ 
patientsafety/medication-safety/5moments/en/. 
Acesso em: 09 set. 2020.

Ferramenta Leia de Volta  
(Read Back) 

	 Objetivo: Apoiar comunicação efetiva por 
meio de conferência e anotação de informações

	 O que é: Técnica de conferência de passa-
gem de informação a fim de tornar comunicação 
efetiva. Trata-se de anotar a informação passada, 
ler de volta o que foi anotado e validar informação 
com o emissor, fazendo o circuito fechado de comu-
nicação. É uma ferramenta útil para comunicação 
de forma geral,sendo usada principalmente para 
passagem de informações por telefone.

	 Como fazer: Da mesma forma que demais 
ferramentas de comunicação, primeiro deve come-
çar o teste do uso da ferramenta em pequena escala, 
adequar conforme cada realidade para depois ex-
pandir. Praticar, praticar, praticar até virar um hábito 
e fazer parte do processo de trabalho.
Os passos para execução da ferramenta são:

	 1 - Escutar a informação emitida (por exem-
plo, resultado de exame, orientação de cuidado, etc);
 
	 2 - Anotar a informação na íntegra, contem-
plando os dados necessários (por exemplo, identi-
dade do paciente, resultado de exame, etc);

	 3 - Ler em voz alta a informação anotada 
na íntegra ao emissor;

	 4 - Confirmar a informação com o emissor.

	 Exemplo: Durante uma visita domiciliar a 
técnica de enfermagem Ângela estava avaliando o 
usuário José Carlos, ele lhe falou que estava a alguns 
dias sem as medicações de uso contínuo para hiper-
tensão, Ângela então aferiu seus sinais vitais e verifi-
cou que seu José estava hipertenso. Logo ligou para 
US e solicitou falar com a Enfermeira Daniela, que 
prontamente se dirigiu à recepção e agendou uma 
consulta de urgência com médico de família da US. 
Falou para a técnica que a consulta seria naquele dia 
mesmo dia 16/07, às 15h com o Dr. Paulo. Ângela 
então anotou essas informações, repetiu a informação 
para Daniela, que confirmou os dados.  Assim foram 
repassados com segurança ao Sr. José Carlos.

	 Referência: WHO. Communication du-
ring patient hand-overs. Patient Safety Solutions, 
vol 1, 2007. Disponível em: https://www.okheal- 
thcareworkforce.com/Conferences/documents/ 
JCO_CommunicationDuringPatientHandovers.
pdf. Acesso em: 09 set. 2020

Aprendendo com os Erros

	 Os “sete níveis de segurança” estabelece as 
questões que interferem na segurança do paciente de 
acordo com as seguintes categorias: fatores ligados 
ao paciente, à tarefa, aos profissionais individuais, 
à equipe, às condições de trabalho, à organização e 
ao contexto institucional mais amplo  (Tabela 1).
	
	 O protocolo ALARM/LONDRES estabe-
leceu uma metodologia estruturada para avaliar e 
conduzir um incidente.
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	 Aprenda mais no manual “Aprendendo com 
os erros” produzido pela OMS e traduzido no Bra-
sil que ensina os profissionais a fazer uma oficina 
disponível no link: https://proqualis.net/livro/ofici-
na-de-seguran%C3%A7a-do-paciente-aprendendo-
-com-os-erros

Considerações Finais

	 Agora que você já conhece algumas  fer-
ramentas de segurança do paciente, inicie a imple-
mentação das mesmas na sua Unidade de saúde e 

Fatores ligados
ao paciente

Complexidade e gravidade da doença

Idioma e comunicação

Personalidade e fatores sociais

Fatores ligados à tarefa
e à tecnologia

Desenho e clareza da tarefa

Disponibilidade e uso de protocolos

Disponibilidade e precisão dos resultados de exames

Métodos de apoio à tomada de decisões

Fatores individuais
(ligados aos profissionais)

Atitudes, conhecimentos e habilidades

Competência

Saúde mental e física

Fatores ligados à equipe Comunicação verbal

Comunicação escrita

Supervisão e pedidos de ajuda

Estrutura de equipe (congruência, consistência, liderança)

Fatores ligados ao
ambiente de trabalho

Contingente de pessoal e conjunto de habilidades

Carga de trabalho e turnos de trabalho

Desenho, disponibilidade e manutenção dos equipamentos

Suporte administrativo

Ambiente físico

Fatores organizacionais
e administrativos

Recursos financeiros e restrições

Estrutura organizacional

Políticas, normas e metas

Cultura de segurança e prioridades

Fatores ligados ao
contexto institucional

Contexto econômico e regulamentar

Ambiente mais amplo dos serviços de saúde

Relações com organizações externas

Tipos de fatores: Exemplos de fatores contribuintes:

Fonte: VINCENT & ALMABERTI, 2016

Tabela 1 - O referencial ALARM/LONDRES de fatores contribuintes
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desenvolva uma cultura de segurança. Lembre-se: 
converse com sua equipe antes e defina qual ou quais 
ferramentas serão implementadas e testadas, veja 
o que precisa ser ajustado e só então use de forma 
ampla no serviço. Não desista, você consegue. 

	 A utilização de ferramentas auxilia na es-
truturação da comunicação, do trabalho em equipe 
e da organização do trabalho.  Cada um fazendo a 
sua parte, todos ficam mais seguros!

Leituras Sugeridas

	 Conjunto de ferramentas para a mudança 
de cultura:  

pg 98  BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria n. 
2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os Pro-
tocolos Básicos de Segurança do Paciente. Disponí-
vel em: http://bvsms.saude.gov.br/ bvs/saudelegis/
gm/2013/prt2095_24_09_2013.html.	
		
pg 107:: WHO. 5 Moments for medication safety. 
Disponível em: https://www.who.int/ patientsafety/
medication-safety/5moments/en/. Acesso em: 09 
set. 2020. 
				  
WHO. Communication during patient hand-overs. 
Patient Safety Solutions, vol 1, 2007. Disponível em: 
https://www.okheal- thcareworkforce.com/Confe-
rences/documents/ JCO_CommunicationDurin-
gPatientHandovers.pdf. Acesso em: 09 set. 2020. 
				  
			 
Boletim Ismp Brasil. Desafio Global De Segurança 
Do Paciente Medicação Sem Danos.| Volume 7 | 
Número 1 | Fevereiro 2018
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Saúde, 2013. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/saudelegis/gm/2013/ prt2095_24_09_2013.
html. Acesso em: 09 set. 2020
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Physis: Revista de Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 
21, n. 2, p. 629-646, 2011. 				  
	
SOUSA, Paulo. Segurança do paciente: criando or-
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Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde: Teoria e Prática

Capítulo 6: Educação 
de Profissionais de 
Saúde em Segurança 
do Paciente na At-
enção Primária à 
Saúde

Ana Paula Tussi Leite

Capítulo 06

Educação de Profissionais de 
Saúde em Segurança do Paciente 
na Atenção Primária à Saúde 

Pontos de Destaque:

É importante que as equipes de Atenção Primária à Saúde saibam adaptar suas práti-
cas para um cuidado mais efetivo e seguro;
A Educação Permanente em Saúde se configura como aprendizagem no trabalho, 
onde o aprender e o ensinar se incorporam nas tarefas do cotidiano;
Para a aplicação das práticas em Educação Permanente em Saúde sugere-se a elabo-
ração de um plano de ação sistematizado contendo 6 itens: identificação das necessi-
dades, objetivos das ações, público alvo, metodologia, duração e avaliação;
Cada equipe tem autonomia para decidir a forma de trabalho que melhor se encaixa 
nas suas necessidades.

•

•

•

•

Introdução

	 Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), todos os anos, milhões de pessoas sofrem 
danos desnecessários causados por serviços de saú-
de inseguros (WHO, 2008). Muitos deles são evitá-
veis, portanto particularmente preocupantes e pas-
síveis de intervenções preventivas. A segurança do 
paciente hoje é tratada como tema de muita impor-
tância a nível mundial, e a OMS tem liderado várias 
iniciativas em prol de cuidados mais efetivos, segu-
ros e eficientes das pessoas que utilizam os serviços 
de saúde. 

	
	 A partir da Conferência Internacional so-
bre Cuidados Primários de Saúde, promovida pela 
OMS em 1978, foi criado um documento conheci-
do como Declaração de Alma-Ata, no qual estava 
explicitada, na primeira definição de Atenção Pri-
mária à Saúde (APS), que os cuidados primários 
de saúde são cuidados essenciais baseados em mé-
todos e tecnologias práticas, cientificamente bem 
fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas 
ao alcance universal de indivíduos e famílias da co-
munidade (BRASIL, 2002).
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	 Entende-se por Segurança do Paciente a 
redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano 
desnecessário associado ao cuidado de saúde. No 
Brasil, em alinhamento às diretrizes da OMS, o 
Ministério da Saúde publicou a Portaria GM/MS 
nº 529, de 01/4/2013, instituindo o Programa Na-
cional de Segurança do Paciente (PNSP), que tem 
por objetivo contribuir para a qualificação do cui-
dado em saúde em todos os estabelecimentos de 
saúde do território nacional.

	 A Atenção Primária à Saúde (APS) cons-
titui-se como a porta de entrada, o primeiro 
contato da pessoa, da família e da comunidade 
com o sistema de saúde. É definida como um 
cuidado acessível, coordenado, integral e contí-
nuo durante o tempo, atendendo às mais diver-
sas necessidades de saúde da população. Sendo 
assim, cuidados primários ineficazes ou insegu-
ros podem aumentar os danos evitáveis aos usu-
ários do sistema.

	 Diante da complexidade e das exigências da 
APS, se faz necessária a elaboração de novas estra-
tégias para garantir o desenvolvimento de conheci-
mentos, habilidades e atitudes das equipes de saúde.  
O artigo 200 da Constituição Federal de 1988, em 
seu inciso III, atribui ao Sistema Único de Saúde 
(SUS) a competência de ordenar a formação na área 
da Saúde (BRASIL, 1988). Portanto, as questões da 
educação na saúde passam a fazer parte do rol de 
atribuições finalísticas do sistema. 

	 Ao considerar que a “prática colaborativa 
acontece quando vários profissionais de saúde com 
diferentes experiências profissionais trabalham 
com pacientes, famílias, cuidadores e comunida-
des para prestar assistência da mais alta qualidade. 
Ela permite que os profissionais de saúde integrem 

qualquer indivíduo cujas habilidades possam au-
xiliar na conquista dos objetivos de saúde locais” 
(OMS, 2010).1

	 A proposta deste capítulo é descrever 
como elaborar um plano de educação permanen-
te em saúde para os profissionais na temática da 
segurança do paciente na APS, apresentando mé-
todos de ensino diversos. 

Segurança do Paciente - Metas

	 A APS se caracteriza por um conjunto de 
ações em saúde, no âmbito individual e coletivo, 
que abrange a promoção da saúde e a prevenção de 
agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação, re-
dução de danos e manutenção da saúde (BRASIL, 
2020), devendo ser orientada pelos princípios da 
integralidade, universalidade e equidade. É a porta 
de entrada do SUS e o centro de comunicação com 
toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS) do SUS, ou 
seja, funciona como um filtro capaz de organizar 
o fluxo dos serviços na RAS, dos mais simples aos 
mais complexos, e apresenta uma magnitude mui-
to maior que a atenção hospitalar. 

	 Utilizando a definição de que Segurança 
do Paciente (SP) é reduzir a um mínimo aceitável 
o risco de dano desnecessário associado ao cuida-
do de saúde, o Ministério da Saúde instituiu, por 
meio da Portaria GM/MS 529/2013, o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), que 
se propõe a trabalhar a Segurança do Paciente em 
todos os estabelecimentos de saúde no território 
nacional, e que tem como ações para a promoção 
da SP a implementação das 6 metas de Segurança 
do Paciente já citadas nos capítulos anteriores.
	

 1 Marco para Ação em Educação Interprofissional e Prática Colaborativa (WHO/HRH/HPN/10.3)
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	 Conforme a Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB) de 2017, são atribuições de todos os 
profissionais da APS instituir ações para segurança 
do paciente e propor medidas para reduzir os riscos e 
diminuir os eventos adversos. Acredita-se que os pro-
blemas relacionados à Segurança do Paciente na APS 
não estão relacionados à falta de conhecimento pro-
priamente dita, mas sim à ausência de algo que faça 
a equipe de saúde despertar para a importância de 
sistematização do processo de cuidado. Sendo assim, 
torna-se essencial e estratégico que as equipes de saú-
de aprendam como adaptar para o contexto da APS e 
como colocar em prática as 6 metas de Segurança do 
Paciente, por meio da instituição dos protocolos bási-
cos de segurança do paciente e além de que se moti-
vem para as mudanças de outras práticas em prol de 
um cuidado mais seguro e efetivo.

Educação Permanente  
em Saúde

	 Segundo o glossário eletrônico temático da 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Educação na saú-
de "consiste na produção e sistematização de conheci-
mentos relativos à formação e ao desenvolvimento para 
a atuação em saúde, envolvendo práticas de ensino, 
diretrizes didáticas e orientação curricular” (BRASIL, 
2012, p. 20). Ela apresenta duas modalidades: Educa-
ção continuada e Educação permanente em saúde. 

	 A Educação continuada compreende es-
paços formais e práticas escolarizadas de educa-
ção que utilizam pressupostos da metodologia de 
ensino tradicional, como, por exemplo, cursos de 
pós-graduação. Está relacionada ao processo de 
aquisição sequencial e acumulativa de informações 
técnico-científicas pelo trabalhador, por meio da es-
colarização formal, de vivências, de experiências la-
borais e de participação no âmbito institucional ou 
fora dele (BRASIL, 2012, p. 19).

	 Em relação à Educação permanente em 
saúde (EPS), a BVS traz como definição: 	

"ações educativas embasadas na problema-
tização do processo de trabalho em saúde 
e que tenham como objetivo a transforma-
ção das práticas profissionais e da própria 
organização do trabalho, tomando como 
referência as necessidades de saúde das 
pessoas e das populações, a reorganização 
da gestão setorial e a ampliação dos laços 
da formação com o exercício do controle 
social em saúde" (BRASIL, 2012, p. 20).

	 É importante destacar que a EPS se con-
figura como aprendizagem no trabalho, na qual o 
aprender e o ensinar se incorporam nas tarefas do 
cotidiano. Se caracteriza pela grande potencialida-
de de gerar reflexões sobre o processo de trabalho, 
autogestão, mudança institucional e transforma-
ção das práticas em serviço, através da proposta do 
aprender a aprender, trabalhar em equipe, cons-
truir cotidianos e eles próprios constituírem-se 
como objetos de aprendizagem individual, coletiva 
e institucional (BRASIL, 2018).

	 Levando em conta esse contexto, a EPS 
pode ser desenvolvida e adaptada para a realidade 
de cada nível local do sistema de saúde e de acor-
do com as necessidades identificadas localmente. 
Além disso, desperta na equipe de saúde a reflexão 
sobre a sua realidade e a buscar soluções criativas 
para a superação dos problemas de saúde, a fim de 
qualificar as ações contribuindo para que os pro-
cessos de trabalho sejam resolutivos e eficientes.
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	 No contexto da APS, em que os aconteci-
mentos do dia a dia são muito dinâmicos e exigem 
da equipe de saúde constante atualização, é funda-
mental incorporar e aplicar a inovação em saúde. 
Por inovação entende-se a introdução e adoção de 
novos processos, produtos, práticas, programas ou 
políticas criadas para atender a um problema real 
e que se destina a trazer benefícios significativos 
para indivíduos, grupos, sociedade ou organiza-
ções (BRASIL, 2016). 

	 As práticas de EPS em Segurança do Pa-
ciente na APS podem ser consideradas inovações 
em saúde e, para sua aplicação, sugere-se a elabo-
ração de um plano de ação sistematizado contendo 
6 itens, os quais serão detalhados na sequência: 

1-identificação das necessidades; 
2- objetivos das ações;
3- público alvo;
4- metodologia;
5- duração; 
6- avaliação. 

1. Identificação das necessidades: 
	
	 Essa primeira etapa consiste na análise e 
na identificação, pela equipe de saúde, dos pro-
blemas existentes no âmbito da segurança dos 
pacientes e que demandam ações educativas. 
Nesse momento, sugere-se caracterizar as neces-
sidades, a fim de elaborar estratégias que visam 
qualificar a atenção e a gestão em saúde.  	

	 Outra porção importante para avaliar as 
necessidades de desenvolvimento dos profissio-
nais é identificar quais as competências de Se-
gurança precisam ser trabalhadas junto aos tra-
balhados para que eles consigam atuar, decidir e 
trabalhar com foco na segurança.

2. Objetivo das ações:
		
	 Consiste em descrever com clareza o que 
a equipe será capaz de realizar depois que passar 
pela atividade de EPS. O objetivo de aprendiza-
gem é a descrição de um desempenho esperado 
após a conclusão da atividade e é um passo funda-
mental para a organização e estruturação de um 
processo educacional.

	 Há muitos instrumentos que apoiam o pla-
nejamento de atividades didáticas, sendo um deles a 
Taxonomia de Bloom, que tem como objetivo ajudar 
no planejamento, organização e controle dos objeti-
vos de aprendizagem (FERRAZ & BELHOT, 2010).

	 A Taxonomia de Bloom caracteriza os ob-
jetivos de aprendizagem em 3 domínios:

• Cognitivo: refere-se ao aprender, do-
minar um conhecimento;
• Afetivo: refere-se aos sentimentos, 
atitudes e emoções;
• Psicomotor: refere-se a habilidades 
físicas específicas. 

Saiba mais:
No Brasil, em 2004, foi instituída a 
Política Nacional de Educação Perma-
nente em Saúde (PNEPS)  por meio 
da Portaria GM/ MS nº 198/2004, e 
teve suas diretrizes de implementação 
publicadas na Portaria GM/MS nº 
1.996/2007. A PNEPS tem como final-
idade transformar as práticas do tra-
balho, com base em reflexões críticas, 
propondo o encontro entre o mundo 
da formação e o mundo do trabalho, 
através da interseção entre o aprender 
e o ensinar na realidade dos serviços.
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	 O domínio cognitivo é, dentre os três, o 
mais frequentemente utilizado, e é o que será me-
lhor explanado a seguir. Nele, os objetivos foram 
agrupados em categorias que respeitam uma or-
dem hierárquica de complexidade e dependência 
(do mais simples ao mais complexo). Para ascen-
der a uma nova categoria, é necessário ter adqui-
rido o conhecimento anterior, uma vez que cada 
categoria utiliza o que foi adquirido no nível an-
terior. As seis categorias desse domínio são: Co-
nhecimento, Compreensão, Aplicação, Análise, 
Síntese e Avaliação (Figura 1).

	 Cada categoria tem sua definição espe-
cífica e a ela estão relacionados verbos que dão 
suporte ao planejamento educacional, conforme 
descrito no Quadro 1.

	 Essa ferramenta é útil no momento do 
planejamento e descrição de quais competências, 
habilidades e atitudes desejam ser trabalhadas com 
os alunos. Também auxilia na definição de quais 
atividades devem ser realizadas para atingir o que 
foi proposto.

3. Público alvo:

	 Consiste em definir qual será o público ao 
qual a EPS será destinada. Sugere-se que as ativi-
dades sejam realizadas a nível de campo através da 
Educação  Interprofissional em Saúde (EIP), abor-
dagem prioritária nas políticas de educação em 
saúde (BRASIL, 2016). A EIP consiste em ocasiões 
onde membros ou estudantes de duas ou mais pro-
fissões aprendem com os outros, entre si e sobre os 
outros para aprimorar a colaboração e qualidade 
dos cuidados e serviços (CAIPE, 2017). É conheci-
da, também, como uma atividade em que dois ou 
mais profissionais aprendem juntos, de modo inte-
rativo, a fim de valorizar a qualidade da atenção à 
saúde (BRASIL, 2016). 

4 - Metodologia: 
	
	 Consiste em descrever através de quais 
métodos de ensino as atividades serão realizadas. 
Deve-se atentar para que as atividades contem-
plem os objetivos elencados na fase anterior, além 
de estarem em conformidade com a realidade da 
equipe de saúde ou com o público ao qual a ativi-
dade se destina (público-alvo). 

	 A seguir estão explanados alguns métodos 
de ensino que podem ser utilizados na elaboração 
da EPS:

	 • Aula teórica: 
	 É um método bastante conhecido, no qual 
se pretende passar definições, conceitos, infor-
mações, novas teorias, através de uma exposição. 
Quem assiste a aula teórica costuma adotar uma 
postura passiva diante desta atividade. 

	 • Oficina:
	 Proposta a ser realizada em grupo com 
atividades elaboradas para que os participantes 
resolvam algum problema ou apresentem algum 

Figura 1 – Pirâmide das categorias do domínio cognitivo da 

Taxonomia de Bloom.

Fonte:  Adaptado de FERRAZ & BELHOT, 2010.
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CATEGORIA: DESCRIÇÃO:

Conhecimento: Definição: Habilidade de lembrar informações e conteúdos previamente abordados 
como fatos, datas, palavras, teorias, métodos, classificações, lugares, regras, critérios, 
procedimentos, etc. A habilidade pode envolver a lembrança de uma significativa quan-
tidade de informação ou fatos específicos. O objetivo principal desta categoria é trazer 
à consciência esses conhecimentos.

Verbos: apontar, registrar, enumerar, citar, exemplificar, reconhecer, marcar, ordenar, defi-
nir, relatar, descrever, identificar, denominar, listar, nomear, realçar, , relembrar, recordar, 
relacionar, reproduzir, solucionar, declarar, distinguir, rotular, memorizar  e reconhecer.

Compreensão: Definição: Habilidade de compreender e dar significado ao conteúdo. Essa habilidade 
pode ser demonstrada por meio da tradução do conteúdo compreendido para uma 
nova forma (oral, escrita, diagramas, etc.) ou contexto. Nessa categoria, encontra-se a 
capacidade de entender a informação ou fato, de captar seu significado e de utilizá-la em 
contextos diferentes.

Verbos: concluir, determinar, estimar, ilustrar, interpretar, predizer, relatar, traduzir, 
deduzir, descrever, explicar, induzir, localizar, preparar, reorganizar, transcrever, demon-
strar, diferenciar, exprimir, inferir, modificar, prever, representar, transformar, derivar, 
discutir, extrapolar, interpolar, narrar, reafirmar, revisar e transmitir. 

Aplicação: Definição: Habilidade de usar informações, métodos e conteúdos aprendidos em novas 
situações concretas. Isso pode incluir aplicações de regras, métodos, modelos, conceitos, 
princípios, leis e teorias.

Verbos: aplicar, alterar, programar, demonstrar, desenvolver, descobrir, dramatizar, 
empregar, ilustrar, interpretar, manipular, modificar, operacionalizar, organizar, prever, 
preparar, produzir, relatar, resolver, transferir, usar, construir, esboçar, escolher, escrever, 
operar e praticar.

Análise: Definição: Habilidade de subdividir o conteúdo em partes menores, com a finalidade de 
entender a estrutura final. Essa habilidade pode incluir a identificação das partes, aná-
lise de relacionamento entre as partes e reconhecimento dos princípios organizacionais 
envolvidos. Identificar partes e suas interrelações. Nesse ponto é necessário não apenas 
ter compreendido o conteúdo, mas também a estrutura do objeto de estudo.

Verbos: analisar, reduzir, classificar, comparar, contrastar, determinar, deduzir, diagramar, 
distinguir, diferenciar, identificar, ilustrar, apontar, inferir, relacionar, selecionar, separar, 
subdividir, calcular, discriminar, examinar, experimentar, testar, esquematizar e questionar.

Síntese: Definição: Habilidade de agregar e juntar partes com a finalidade de criar um novo 
todo. Essa habilidade envolve a produção de uma comunicação única (tema ou dis-
curso), um plano de operações (propostas de pesquisas) ou um conjunto de relações 
abstratas (esquema para classificar informações). Combinar partes não organizadas para 
formar um “todo”.

Verbos: categorizar, combinar, compilar, compor, conceber, construir, criar, desenhar, 
elaborar, estabelecer, explicar, formular, generalizar, inventar, modificar, organizar, ori-
ginar, planejar, propor, reorganizar, relacionar, revisar, reescrever, resumir, sistematizar, 
escrever, desenvolver, estruturar, montar e projetar.

Avaliação: Definição: Habilidade de julgar o valor do material (proposta, pesquisa, projeto) para 
um propósito específico. O julgamento é baseado em critérios bem definidos que 
podem ser externos (relevância) ou internos (organização) e podem ser fornecidos ou 
conjuntamente identificados. Julgar o valor do conhecimento.

Verbos: Avaliar, averiguar, escolher, comparar, concluir, contrastar, criticar, decidir, defen-
der, discriminar, explicar, interpretar, justificar, relatar, resolver, resumir, apoiar, validar, 
detectar, estimar, julgar, selecionar, medir, estimar.

Fonte: Adaptado de FERRAZ & BELHOT, 2010.

Quadro 1 – Estrutura da Taxonomia de Bloom no domínio cognitivo
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produto. Pode ser usada para praticar competências: 
busca de informações, habilidades de comunicação, 
trabalho em equipe, análise crítica de informações, 
entre outras, e necessita da figura do moderador 
para conduzir as atividades. Para saber mais sobre 
oficinas, vide Capítulo Oficinas como estratégias 
educacionais para profissionais da saúde.

	 • Problematização:
	 Consiste em uma metodologia ativa que 
se baseia na análise de problemas da realidade. É 
formada por cinco etapas, sendo a primeira a ob-
servação da realidade, identificando suas carac-
terísticas para transformá-la por meio do estudo 
(FARIAS et al., 2014).

	 Uma vez definido o problema, inicia-se  
uma reflexão sobre os possíveis fatores e determi-
nantes relacionados a ele. Isso levará à definição 
dos pontos-chave do estudo.

	 A etapa seguinte é a teorização, quando se 
constroem as respostas para o problema, e os da-
dos são analisados e discutidos. 

	 A quarta fase corresponde à elaboração de 
hipóteses de solução. 

	 A quinta e última etapa trata da interven-
ção propriamente dita. É nesse momento  que há a 
modificação do ambiente para solucionar o proble-
ma elencado (FARIAS et al., 2014).

	 Todas as etapas estão representadas no 
Arco de Charles Maguerez,  disposto na Figura 2.

	 • Dramatização:
	 É uma representação teatral a partir de um 
foco ou tema. Do ponto de vista educacional, pode 
ser definida como um método para desenvolvimen-
to de habilidades, mediante o desempenho de ativi-
dades, em situações semelhantes àquelas que seriam 
desempenhadas na vida real. A dramatização é uma 
estratégia frequentemente usada para o aprimorar 
habilidades de comunicação, e pode ser realizada 
tanto pelo desempenho de papéis (role play) entre 
colegas quanto pela utilização de pacientes simula-
dos ou padronizados (BONAMIGO, 2010).

	 • Desempenho de papéis (Role play): Situ-
ação em que um dos participantes da atividade de-
sempenha o papel de um dos integrantes da situa-
ção clínica: médico, enfermeiro, paciente, familiar, 
acompanhante, membro da equipe multiprofissio-
nal etc, para fins de ensino e treinamento. 

	 • Paciente simulado: pessoas treinadas 
para fazer o papel de pacientes. 

	 • Paciente padronizado: pacientes reais 
preparados para protagonizar casos clínicos. 

Fonte: Adaptado de Farias et al., 2014.

Figura 2 – Arco de Maguerez
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	 • PBL (problem based learning – Apren-
dizagem baseada em problemas):
	 É uma metodologia ativa de ensino em que 
não se trata de resolver um problema real, mas de 
aproveitar uma situação problema previamente ela-
borada para contemplar as competências necessá-
rias em determinada área. Ela tem uma sequência 
de sete etapas bem demarcadas, mas que podem ser 
adaptadas dependendo da necessidade (Quadro 2). 
	

	 Para sua melhor realização, o método ne-
cessita da presença de um tutor que guiará as eta-
pas e auxiliará os participantes. 
	
	 O PBL é uma das metodologias ativas de 
aprendizagem que contemplam várias nuances da 
aprendizagem significativa, principalmente quan-
do valoriza o conhecimento prévio nas primeiras 
etapas até a motivação dos participantes, que po-

Sete etapas para a aplicação do PBL

Etapa 1 - Cenário: Apresentação do cenário seguida de uma discussão em grupo do que foi lido. 
Logo após, devem ser feitas a identificação e o esclarecimento de termos desconhecidos apresen-
tados no cenário, bem como uma lista dos que permaneceram sem explicação após a discussão. 

Etapa 2 – Definição dos problemas: Devem ser definidos, após discussão, quais  problemas são mais 
relevantes para o grupo. Nesta fase, os participantes podem ter diferentes pontos de vista, mas todos 
devem ser considerados. Deve-se registrar a lista dos problemas acordados. 

Etapa 3 – Discussão dos problemas levantados: O objetivo nessa etapa é tentar trazer respostas 
aos problemas levantados, valendo-se do conhecimento prévio do grupo. Para isso, realiza-se uma 
sessão de brainstorming (chuva de ideias) para discutir os problemas, sugerindo possíveis explica-
ções com base no conhecimento prévio. Os participantes devem se basear no conhecimento um do 
outro e identificar as lacunas de conhecimento. Essa discussão também deve ser registrada.

Etapa 4 – Revisar etapas 2 e 3: Revisar as etapas anteriores com o intuito de rever possíveis explica-
ções e soluções para os problemas levantados. Esta etapa é importante para sintetizar e organizar o 
trabalho feito nas duas etapas anteriores. Registrar e organizar as explicações, reestruturando-as, se 
necessário. 

Etapa 5 – Formulação de objetivos de estudo: Consiste em formular objetivos de 
aprendizagem. O grupo deve chegar a um consenso sobre os objetivos de aprendizagem. O tutor 
deve garantir que os objetivos de aprendizagem sejam focados, realizáveis, abrangentes e apro-
priados ao caso. 

Etapa 6 – Estudo individual: Todos os participantes devem reunir informações relacionadas a cada 
questão levantada pelo grupo, individualmente. Essa tarefa deve ser feita fora da sessão PBL, 
pois cada um deve ter tempo para estudar e preparar o material que irá apresentar ao grupo no 
encontro final.

Etapa 7 – Compartilhamento do resultado do estudo individual: Os membros do grupo se reen-
contram, após o estudo individual, para compartilhar o conhecimento adquirido. Deve acontecer 
análise crítica das informações trazidas pelos colegas, fazendo com que o exercício de transmis-
são de informações se transforme em um exercício de síntese, de compartilhamento e de análise 
crítica das informações.

Fonte: Adaptado de Wood, 2003.

Quadro 2 – Etapas para aplicação do PBL
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dem se envolver na solução dos problemas apre-
sentados (FARIAS, 2014). Com isso, é uma boa 
ferramenta para ser utilizada em ações de EPS 
para as equipes de saúde de APS. 
	
	 • TBL (team based learning)/ABE 
(aprendizagem baseada em equipe):
	 O TBL ou ABE é uma estratégia educacio-
nal constituída por um conjunto de práticas sequen-
ciadas de ensino-aprendizagem em equipe (PAR-
MELEE et al., 2012). Consiste em elencar um tema 
principal que deverá ser trabalhado em três etapas 
(preparo, garantia de preparo e aplicação dos con-
ceitos), que incluem diversos processos (Quadro 3). 
	

	 Na atividade, os participantes são divididos 
em pequenos grupos que devem ser mantidos ao lon-
go do processo e é importante que haja o máximo de 
heterogeneidade entre os membros desses grupos. 
	
	 O TBL inclui um conjunto de tarefas e ativi-
dades que torna o profissional de saúde responsável 
por sua própria aquisição de conhecimentos, promo-
vendo o desenvolvimento de diversas competências, 
como raciocínio crítico, tomada de decisão e trabalho 
em equipe (KRUG, 2016).

Fases de execução do TBL

1 – Preparo: O método inicia por uma atividade dirigida que deve ter como objetivo a con-

textualização da temática e o embasamento para as questões a serem exploradas, individu-

almente e pelas equipes (como textos, vídeos, entrevistas, etc.). Essa atividade serve de guia 

para as etapas seguintes e deve ser curta, simples e de fácil execução. O preparo prévio faz 

com que o aluno desenvolva maior maturidade e responsabilidade em relação ao seu conheci-

mento, e será conferido no início da próxima fase do ciclo, que ocorre de forma presencial. 

2 – Garantia do preparo: Inicialmente, o participante realiza individualmente um Teste de Ga-

rantia de Preparo e entrega para o facilitador. Em seguida, o participante realiza o mesmo teste, 

mas junto com seu grupo (Teste em equipe de Garantia de Preparo). Durante sua realização, os 

membros do grupo expõem e justificam suas respostas, estimulando a troca de experiências e bus-

cando um consenso sobre a resposta correta. Após chegarem a um consenso, os grupos se reúnem 

e revelam, ao mesmo tempo, suas respostas. Este se torna o material para discussão, durante a 

qual serão revistos os principais pontos de ensino. 

3 – Aplicação dos conceitos: Nesta fase, os participantes recebem um exercício de aplicação 

para ser realizado em equipe e, em seguida, todas as equipes se reúnem para apresentar e 

discutir suas respostas à questão problema, devendo explicar e defender sua decisão. É reco-

mendado que o exercício inicial seja mais simples, e os seguintes aumentando a complexida-

de. O problema apresentado deve ser igual para todas as equipes, a fim de que haja discussão 

entre elas durante a apresentação e possibilite o aprofundamento do assunto.

Fonte: Baseado de Krug, 2016

Quadro 3 – Fases de execução do TBL
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	 Também é importante que a avaliação con-
temple processos de autoavaliação, de modo que o 
participante expresse o grau de envolvimento dele 
com a oferta educacional e, sobretudo, que ele possa 
avaliar o quanto aquele processo foi (ou não) impor-
tante para aprimorar seus conhecimentos, habilida-
des e atitudes.

	 A proposta avaliativa deve considerar acú-
mulo de conhecimento, aquisição de competências, 
raciocínio lógico para a segurança do paciente e habi-
lidades. Fuja de perguntas teóricas e busque questões 
reflexivas como caso/ cenário, decisão, ação. Para as 
competências de segurança do paciente, é mais im-
portante que o aluno saiba identificar os riscos, tomar 
decisões seguras e trabalhe os riscos de forma a pre-
venir os eventos adversos de forma proativa do que 
memorizar os itens, componentes, diretrizes.

Propostas de EPS em
Segurança do Paciente
na APS

	 Nesta seção, serão apresentados exemplos 
de planos de ação para atividades de EPS baseadas 
nas 6 metas de segurança do paciente no contexto 
da APS. 

	 É importante ressaltar que cada equipe 
tem autonomia para decidir a forma de trabalho 
que melhor se encaixa nas suas necessidades, e que 
o objetivo desse material é servir como uma trilha, 
e não como trilho para os profissionais de saúde. 

	 5 - Duração 
	 Consiste na definição do período de exe-
cução do plano de trabalho, considerando todas as 
ações que serão realizadas durante o período deter-
minado. Se esse período for, por exemplo, uma reu-
nião de equipe, é fundamental adaptar as atividades 
ao tempo destinado para a reunião.

	 Outra questão fundamental para a definição 
da duração da atividade, é avaliar a disponibilidade 
do público-alvo e a agenda de trabalho da equipe, de 
modo a não prejudicar o funcionamento do serviço 
e, ao mesmo tempo, ofertar uma atividade com tem-
po suficiente para que esta seja aproveitada da me-
lhor maneira possível. Exemplos de reflexão para a 
tomada de decisão são: a equipe tem condições de se 
ausentar da unidade durante o turno sem atrapalhar 
o atendimento? É possível realizar treinamentos rápi-
dos e sequenciais? Preparamos um treinamentos 
que é interessante a todos? A proposta é simples e 
de fácil adesão?

	 6 - Avaliação
	 Por fim, esta etapa consiste em descrever 
como se pretende avaliar as ações de EPS a serem re-
alizadas, considerando indicadores e metas. A avalia-
ção deve se integrar ao processo educativo e ter papel 
preponderante na orientação de novas ações. Uma 
avaliação proposta deve abranger indicadores e me-
tas do processo educacional, considerando a modifi-
cação individual dos participantes, e de resultados ou 
impacto, que deve indicar a modificação que a ação 
provocará na realidade dos serviços e, portanto, na 
atenção à saúde da população (BRASIL, 2016).
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Proposta de EPS – Meta 1: Identificar corretamente o paciente

1) Identificação
da necessidade

Após ocorrer uma troca de prontuários de pacientes com o mesmo nome, verificou-se a 
necessidade de melhorar o sistema de identificação do paciente.

2) Objetivos - Discutir maneiras de evitar que novos problemas com identificação dos pacientes ocorram; 

- Desenvolver ou rever um modelo de identificação dos pacientes vinculados à unidade de 
saúde padronizada tanto nos formulários, prontuários e fichas. 
Definir qual a melhor forma de conferir as informações e quando precisam ser realizadas;

- Capacitar toda a equipe para compreender o que precisam fazer.

3) Público-alvo Todos os integrantes da equipe de saúde.

4) Metodologia Oficina – dividida em 2 etapas:

- Primeira etapa: a equipe deverá realizar um momento de brainstorming (chuva de ideias) 
sobre os problemas enfrentados na identificação dos pacientes, e pensar em maneiras de 
solucioná-los;

- Segunda etapa: a equipe deverá desenvolver um modelo de identificação dos pacientes, 
de acordo com a realidade da unidade de saúde, descrevendo o passo a passo de como 
ocorrerá o processo, bem como o papel de cada membro da equipe com a presença de 1 
membro de cada categoria profissional.

5) Duração 2 reuniões de equipe de 1 hora cada.

6) Avaliação Composta por 2 itens:

- Indicação de 5 formas de evitar erros de identificação de pacientes;

- Apresentação do modelo de identificação dos pacientes desenvolvido na oficina.

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 4 – Proposta de EPS – Meta 1: Identificar corretamente o paciente
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Quadro 5 – Proposta de EPS – Meta 2: Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde

Proposta de EPS – Meta 2: Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde 

1) Identificação
da necessidade

Alguns membros da equipe estão encontrando dificuldades para conversar com as pessoas, 
quando estas estão nervosas ou irritadas, não conseguindo transmitir a orientação correta. 

2) Objetivos - Escolher a melhor abordagem para conversar e transmitir informações para pessoas que 
estão alteradas emocionalmente.

3) Público-alvo Todos os integrantes da equipe de saúde.

4) Metodologia Exposição teórica sobre a importância de desenvolver habilidades de
comunicação. De 10 min.

Simulação através de role play (desempenho de papeis) das seguintes situações:

- Passar informação para o familiar que está muito nervoso, pois precisará levar o paciente 
para a emergência;

- Informar a um paciente que, mesmo sua consulta estando atrasada em 1h, ainda faltam 3 
pacientes para serem atendidos antes deele ser chamado; 

Fechamento para avaliar a vivência de simulação.
 

5) Duração 3 reuniões de equipe de 1h30min com 10 participantes em cada.

6) Avaliação Questionário ou entrevista pré e pós de tomada de decisão ou ação.
avaliar se no periodo de 30 dias da EPS, qual a perceção dos usuários se ele indicaria o aten-
dimento na unidade para outra pessoa e a cordialidade dos profissionais. Além de verificar 
a redução de queixas dos pacientes por problemas  relacionados à explicação correta e 
cordialidade dos profissionais.

Fonte: Elaborado pela autora
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Proposta de EPS – Meta 3: Melhorar a segurança na prescrição, no uso e na administração de medicamentos

1) Identificação
da necessidade

A equipe apresentou 4 casos de erros na administração de medicamentos dentro da uni-
dade de saúde que traziam gargalos da prescrição, na dispensação e na administração.

2) Objetivos - Coonhecer a ferramenta dos 9 certos;
- Reconhecer os problemas no processo;
- Identificar os fatores predisponentes';
- Reorganizar o caso clínico.

3) Público-alvo Todos os integrantes da equipe de saúde.

4) Metodologia TBL

- Preparo: equipe fará leitura de um texto que apresenta a ferramenta dos
9 certos;

Exercitar qual ação seria realizada para cada certo. Exemplo: Paciente certo - sempre que o 
paciente for atendido o profissional perguntará qual o nome completo e data de nascimento 
PARA SUA SEGURANÇA;

- Garantia do preparo: tanto o teste, quanto a posterior discussão abordarão como e quando 
utilizar a ferramenta.

5) Duração Preparo da capacitação:5 dias para a fase de preparo 
Ação: duas reuniões de equipe, uma para cada fase restante com duração de 30 min e real-
izadas em 2 dias seguidos

6) Avaliação Teste dos 10 erros: identificar e modificar os pontos equivocados do caso apresentado.

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 06 – Proposta de EPS – Meta 3: Melhorar a segurança na prescrição, no uso e na administração de medicamentos

Quadro 07 – Proposta de EPS – Meta 4: Assegurar procedimento em local de intervenção e paciente corretos

Fonte: Elaborado pela autora

Proposta de EPS – Meta 4: Assegurar procedimento em local de intervenção e paciente corretos

1) Identificação
da necessidade

A equipe percebeu que não há padronização de como realizam procedimentos, o que pode 
ocasionar danos sérios aos pacientes que passam por pequenos procedimentos cirúrgicos.

2) Objetivos Demonstrar e exercitar a aplicação do protocolo de cirurgia segura do Ministério da Saúde.

3) Público-alvo Todos os integrantes da equipe de saúde.

4) Metodologia Exposição Visual do Protocolo de Cirurgia Segura do MS com adaptação para a APS;

Dramatização com paciente simulado (trios de paciente/ acompanhante
e profissional);

Serão trabalhados dois casos, um em que  há troca do paciente e outro em que o procedi-
mento de lavagem otológica é realizado. Os membros da equipe deverão aplicar o Protoco-
lo e treinar o uso da ferramenta de dupla-checagem.
 

5) Duração 3 reunião de equipe em turmas de 12 alunos.

6) Avaliação Todos os membros da equipe deverão participar de pelo menos 1 dramatização. Cada trio 
será uma avaliador de cena de outra turma para identificar pontos a serem melhorados.
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Quadro 08 – Proposta de EPS – Meta 5: Higienizar as mãos para evitar infecções

Quadro 09 – Proposta de EPS – Meta 6: Reduzir o risco de quedas

Proposta de EPS – Meta 5: Higienizar as mãos para evitar infecções

1) Identificação
da necessidade

Diante do cenário de pandemias infecciosas ou infecto contagiosas, a equipe de saúde sen-
tiu necessidade de organizar o processo de higiene de mãos para melhorar a adesão a essa 
prática tanto por trabalhadores como usuários.

2) Objetivos - Sistematizar a técnica correta de lavagem de mãos; 
- Identificar os 5 momentos para lavagem de mãos;
- Aumentar a adesão das pessoas que passam pelo serviço.

3) Público-alvo Todos os integrantes da equipe de saúde e usuários.

4) Metodologia Problematização: Apresentar problemas e coleta ideias para solucionar o problema.

PBL – a equipe irá trabalhar no cenário em que cada integrante de uma equipe de saúde 
fictícia utiliza uma técnica de lavagem de mãos diferente, além de lavarem as mãos apenas 
antes de tocar no paciente. Em duplas, um profissional diz onde lavaria e outro diria quan-
do seria necessário abordar a pessoa para que ela higienizasse as mãos antes que aconte-
cesse uma contaminação?

5) Duração 2 reuniões de equipe de 1h de max de 15 pessoas participando.

6) Avaliação Demonstrar a técnica correta de lavagem de mãos.
Elencar os 5 momentos para lavagem de mãos.

Fonte: Elaborado pela autora

Proposta de EPS – Meta 6: Reduzir o risco de quedas

1) Identificação
da necessidade

Embora haja sinalizações e adaptações, um paciente idoso caiu dentro da unidade de 
saúde.
A equipe sentiu necessidade de rever todas as estratégias de prevenção 
de quedas utilizadas.

2) Objetivos - Avaliar a razão pela qual a queda do paciente ocorreu na unidade de saúde;
- Identificar possíveis soluções e aplicar. 

3) Público-alvo Todos os integrantes da equipe de saúde.

4) Metodologia Problematização em relação ao fato ocorrido.

5) Duração 1 reunião de equipe.

6) Avaliação Verificar em 30 dias o nº de quedas no estabelecimento.

Fonte: Elaborado pela autora
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Considerações Finais 

	 A Segurança do Paciente tem ganhado 
cada vez mais notoriedade e importância no mun-
do todo e vem sendo tema protagonista de inúme-
ras iniciativas que visam melhorar a segurança e 
qualidade dos serviços de saúde. No Brasil, o PNPS 
tem possibilitado o desenvolvimento de ações para 
a promoção da Segurança do Paciente nos estabe-
lecimentos de saúde através das 6 Metas de Segu-
rança do Paciente.

	 A Organização Mundial de Saúde, reco-
nhecendo a necessidade de orientar o desenvolvi-
mento de currículos de segurança do paciente no 
nível multiprofissional, desenvolveu o Guia Mul-
tiprofissional para a Segurança do Paciente.2 Co-
nheça mais sobre ele: https://apps.who.int/iris/bits-
tream/handle/10665/44641/9788555268502-por.
pdf?sequence=32&isAllowed=y

	 Levando em conta um cenário tão com-
plexo e diversificado quanto o da APS, bem como 
a magnitude desse nível de atenção à saúde, se faz 
necessário o constante aprimoramento dos seus 
profissionais através da incorporação e aplicação 
das inovações em saúde, a fim de garantir um ser-
viço de qualidade aos usuários.
 
	 O presente capítulo optou por apresentar 
a educação permanente em saúde como meio de 
promover o aprimoramento e a inovação em Se-
gurança do Paciente na APS, devido a suas carac-
terísticas de gerar reflexões sobre o processo de 
trabalho, com o objetivo de transformar as práticas 
profissionais e de organização do trabalho na equi-
pe.  Além disso, optou-se, também, por apresentar 
o modelo sistematizado de plano de ação por acre-
ditar que, através dele, é possível obter uma melhor 
organização e efetividade nas ações de EPS.

	 Por fim, ao serem apresentados exemplos 
de ações de EPS para Segurança do Paciente na 
APS utilizando como temática as 6 metas  adap-
tadas, espera-se que este material sirva para iden-
tificar possibilidades para as equipes de saúde no 
desenvolvimento de ações educacionais para quali-
ficação constante dos profissionais da Atenção Pri-
mária à Saúde no país a fim de preparar e desenvol-
ver os profissionais em aguçar sua percepção dos 
riscos na APS, tomada de decisão segura e atuação 
consciente para prevenir os eventos adversos, além 
de poder desenvolver a comunicação, aprimorar o 
trabalho em equipe, a escuta ativa de pares, e a hu-
mildade de aprender com os erros, que fazem parte 
dos fatores humanos presentes num contexto onde 
o serviço é realizados por pessoas e para pessoas.
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Capítulo 07

O Papel da Gestão para a 
Segurança do Paciente na 
Atenção Primária à Saúde

Pontos de Destaque:

A Segurança do Paciente é um tema prioritário para a Atenção Primária à Saúde, con-
siderando-se a sua relevância para as redes de sistemas de saúde e de atendimento à 
população;
A clientela atendida na Atenção Primária à Saúde possui uma ou mais doenças crôni-
cas de alta complexidade e inúmeras comorbidades, necessitando de um maior apoio 
do sistema de saúde e de estratégias nacionais de segurança do paciente com inter-
venções apropriadas a esse contexto;
A liderança pautada na busca pela segurança do paciente representa um forte impac-
to para os canais de comunicação, cultura organizacional, aquisição de novas habili-
dades e competências para a equipe envolvida;
A liderança transformacional é a que mais se adequada a segurança do paciente. O líder 
transformacional preocupa-se em transmitir um sentido de propósito e visão, capacitan-
do os membros da equipe e tratando as pessoas com singularidade; 
A pandemia pela Covid-19 reforçou de forma incontestável as iniquidades existentes na 
Atenção Primária à Saúde, no qual muitos casos graves e óbitos pela Covid-19 tiveram a 
marca da evitabilidade, constituindo um claro problema de Segurança do Paciente;
Um eixo de atuação para a liderança para a Segurança do Paciente na APS é o impulso 
para que as unidades básicas de saúde e a rede de cuidados primários de saúde se trans-
formem em organizações que aprendem a partir da prática e das evidências científicas.

•

•

•

•

•

•
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Introdução

	 Desde os anos 90, têm sido implementa-
das no Brasil políticas com o objetivo de construir 
um sistema de saúde público e universal. O Siste-
ma Único de Saúde (SUS), considerando as bases 
previstas na Constituição Federal de 1988, prevê 
ações e serviços de saúde descentralizados, organi-
zados em uma rede regionalizada e hierarquizada, 
com gestão democrática e participativa, visando 
alcançar integralidade na atenção e equidade no 
acesso. Nessa perspectiva, a Atenção Primária à 
Saúde (APS) deve desempenhar papel central na 
organização da rede de atenção (MENDONÇA et 
al., 2018; FLÓRIDO et al., 2019). 

	 Dentre as principais atribuições da APS, 
destacam-se: ser porta de entrada do sistema de 
serviços de saúde; oferecer serviços de qualidade, 
com boa infraestrutura e integrados à rede assis-
tencial; exercer cuidado contínuo, capaz de aten-
der as necessidades de saúde da população; definir 
e orientar o caminho do usuário na rede serviços, 
com base nas suas necessidades de saúde; realizar 
a coordenação do cuidado, considerando-se os flu-
xos estabelecidos; responsabilizar-se pela popula-
ção atendida nos diferentes territórios, incentivan-
do ações intersetoriais para a ampla abordagem 
dos determinantes sociais de saúde (BRASIL, 2006; 
MENDONÇA et al., 2018).

	 Considerando-se a relevância da APS para 
as redes de sistemas de saúde e de atendimento à 
população, é fundamental compreender a seguran-
ça do paciente como tema prioritário. Entretanto, 
os estudos sobre a temática ainda são realizados 
de forma majoritária nos hospitais, o que pode ser 
justificado pela complexidade dos cuidados presta-
dos e pela estrutura.

	 A APS possui inúmeras particularidades e 
desafios, que variam de acordo com a realidade do 

território e da clientela atendida. De acordo com 
Vincent e Amalberti (2016), as pessoas atendidas 
na atenção primária possuem uma ou mais doen-
ças crônicas de alta complexidade e inúmeras co-
morbidades, necessitando de um maior apoio do 
sistema de saúde e de estratégias nacionais de segu-
rança do paciente, com intervenções apropriadas a 
esse contexto. 

	 Estudo realizado por Marchon e Mendes 
Júnior (2014) identificou que dentre os fatores con-
tribuintes relacionados à ocorrência de eventos ad-
versos na APS, destacaram-se as falhas na comuni-
cação interprofissional e com o paciente; falhas na 
gestão, como falta de insumos, profissionais pres-
sionados e sobrecarregados, falhas em prontuários, 
falhas na recepção de pacientes, inadequação da 
planta física das unidades de saúde, descarte inade-
quado de resíduos; e falhas no cuidado, como falhas 
no tratamento medicamentoso (principalmente er-
ros de prescrição), falhas no diagnóstico (demora na 
realização diagnóstico, na realização e interpretação 
de achados laboratoriais), falha em reconhecer a ur-
gência da doença e/ou de suas complicações e déficit 
de conhecimento profissional. 

	 Todos os fatores identificados no estudo 
estão diretamente relacionados à gestão em saúde 
na APS e à liderança exercida pelos profissionais. 
De acordo com Vicent (2009), os líderes influen-
ciam a segurança de várias formas e a teoria do aci-
dente organizacional sugere que a segurança é in-
fluenciada não apenas pelas pessoas que realizam 
o trabalho final, mas também pelas decisões to-
madas pela alta gestão. Líderes e gestores poderão 
influenciar a segurança do paciente diretamente 
por meio de atividades e iniciativas relacionadas à 
segurança, e indiretamente, ao discutir e valorizar 
a temática junto à equipe. 

	 Também é fundamental o reconhecimen-
to pela gestão organizacional acerca do valor e da 
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importância da liderança pelo exemplo, confiando 
na adoção bem-sucedida de novas práticas. A li-
derança pautada na busca pela segurança do pa-
ciente representará forte impacto frente aos canais 
de comunicação, cultura organizacional, aquisição 
de novas habilidades e competências para a equipe 
envolvida (CPSI, 2020).

	 Considerando o exposto, este capítulo pos-
sui o objetivo de discutir a importância da liderança 
para o desenvolvimento das ações relacionadas à se-
gurança do paciente na Atenção Primária à Saúde.

Segurança do Paciente
e Princípios de Liderança
em Saúde
	
	 A liderança no ambiente de saúde desem-
penha um papel fundamental para a qualidade do 
cuidado e a segurança do paciente. Nesse contexto, a 
equipe multiprofissional atuante na APS merece des-
taque, uma vez que, de acordo com estudo de Nem-
bhard (2009), cerca de 70% a 80% dos erros podem 
ser relacionados às interações entre os membros das 
equipes de saúde. Essas interações entre as equipes 
são essenciais para uma assistência eficiente e de qua-
lidade, pois os pacientes são atendidos por profissio-
nais de diferentes especialidades (ROBERTS, 2020).

	 Considerando a organização de uma equi-
pe multiprofissional, é importante que a liderança 
seja realizada de forma compartilhada, atendendo 
as necessidades de todas as categorias profissionais 
envolvidas. O ambiente organizacional da APS é 
altamente complexo, o que pode acarretar frustra-
ção e conflitos entre os profissionais atuantes, per-
mitindo um ambiente de risco para a ocorrência de 
incidentes e eventos adversos, exigindo caracterís-
ticas inerentes às identificadas nas Teorias Intera-
cionais de Liderança, como a liderança transacio-
nal e a transformacional.

	 Segundo Marquis e Houston (2015), o lí-
der transacional possui um perfil tradicional, pre-
ocupado com a execução das tarefas do cotidiano, 
enquanto o líder transformacional possui a visão 
de delegar poder aos demais, buscando uma lide-
rança participativa e que estimula o envolvimento 
dos membros da equipe de saúde. O líder transfor-
macional motiva “os seguidores” a agir de modo 
a sustentar o bem comum, atingindo os objetivos 
estabelecidos pela instituição, primando pela pro-
moção da cultura de segurança organizacional.

	 Vincent (2009) destaca que o líder transa-
cional possui um estilo de gestão efetivo e eficien-
te, estabelecendo objetivos a serem cumpridos. O 
líder transformacional preocupa-se em transmi-
tir um sentido de propósito e visão, capacitando 
os membros da equipe e tratando as pessoas com 
singularidade, estando diretamente relacionado às 
equipes de alto desempenho.

	 Salienta-se a importância de que os líde-
res das equipes multiprofissionais sejam capazes de 
nutrirem em conjunto um propósito e uma visão 
comuns que, quando compartilhados, contribuem 
para que as equipes sejam autossuficientes. Com 
base na Teoria das Necessidades Humanas Bási-
cas de Maslow, Shonk (2020) propôs um mode-
lo de liderança para a Atenção Primária à Saúde, 
vislumbrando a liderança por meio de três etapas 
fundamentais que se inter-relacionam, conforme 
demonstrado pela Figura 1.

	 O modelo proposto por Shonk (2020) 
apresenta três necessidades relacionadas à prática 
da liderança na APS, sendo:     

	 (1) Necessidades Primárias: desenvolvi-
mento de processos formais, gerenciamento do 
abuso de poder, investimento em comunicação e 
compartilhamento de informações, antecipação do 
futuro, motivação dos indivíduos para a mudança;      
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	 (2) Necessidades Secundárias: investimen-
to no senso coletivo, cultivo do espírito de equipe, 
assegurar a segurança psicológica, aprendizado or-
ganizacional, investimento em novos líderes;      

	 (3) Necessidades Terciárias: encorajamen-
to para “superação de fronteiras”.

	 Cabe destacar a importância do atendi-
mento às necessidades dos profissionais, das equi-
pes e dos pacientes, que devem ser o centro do cui-
dado de saúde na Atenção Primária. Desenvolver o 
senso de equipe contribui para o aumento da sen-
sação de pertencimento dos profissionais envolvi-
dos, priorizando o respeito mútuo para o trabalho 
em equipe.

	 A liderança eficaz permitirá estabelecer a 
segurança psicológica, permitindo que os profissio-
nais se expressem quando necessário, adequando 
conhecimento, empatia com o paciente,  autoestima 
e consciência das suas limitações (SHONK, 2020). 

Liderança para Segurança do 
Paciente na Atenção Primária
à Saúde – Gestão do Sistema
de Saúde

	 A Segurança do Paciente foi definida pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2006, 
como a redução de riscos e danos desnecessários 
associados ao cuidado de saúde. Essa definição 
foi atualizada pela OMS, em 2020, e a Seguran-
ça do Paciente passou a ser definida como um 
referencial explicativo de atividades organiza-
das que cria culturas, processos, procedimentos, 
comportamentos, tecnologias, ambientes, que de 
forma sustentável e coerente, reduzem riscos e a 
ocorrência de dano evitável, tornam o erro me-
nos provável, e reduzem seu impacto quando ele 
ocorre (WHO, 2020). Essa definição mais recente 
incorpora e traduz uma visão sistêmica e abran-
gente da Segurança do Paciente. Como pensar e 
concretizar essa visão no âmbito da APS, sistema 
altamente complexo pelas características dos pa-

Fonte: SHONK (2020). Traduzido e adaptado pelos autores (2020). 

Figura 1 – Modelo de Desenvolvimento da Liderança no Cuidado Primário de Saúde.
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cientes e suas trajetórias; pelas disparidades de or-
ganização e oferta de serviços de saúde primários; 
pelo entroncamento de questões clínicas, sociais e 
psicológicas, é o grande desafio da liderança para 
a Segurança do Paciente na APS. Propõe-se ini-
ciar essa reflexão olhando para o que caracteriza 
o cuidado de saúde.

	 O Programa Patient Centered Medical 
Home propõe sete princípios básicos para o Cuida-
do na Atenção Primária à Saúde:     

(1) centrado na pessoa e na família;      
(2) contínuo;      
(3) abrangente e equânime; 
(4) baseado no trabalho em equipe e colaborativo;
(5) coordenado e integrado; 
(6) acessível; 
(7) alto valor.      

	 Esses elementos devem ser pensados de 
forma articulada se pretendemos que a Atenção 
Primária seja capaz de oferecer cuidado seguro, 
efetivo e equânime, considerando a interdepen-
dência das dimensões da Qualidade em Saúde. 
Os problemas mais prevalentes na Segurança do 
Paciente na Atenção Primária – como os erros de 
medicação, as infecções associadas ao cuidado, 
os erros diagnósticos, as transições de cuidado, 
entre outros prevalentes – dependem, para seu 
equacionamento, de uma visão onde a trajetória 
do paciente é o foco central para a gestão. 

	 A trajetória do paciente deve ser enten-
dida em seu contexto social, econômico e fami-
liar; valorizando a relação e troca de informações 
sobre o paciente entre as diversas unidades de 
saúde; na abordagem multidisciplinar e no de-
senvolvimento de novas linguagens (protocolos; 
governança e limites) entre a Atenção Primária à 
Saúde e os demais níveis de atenção. 

	 A pandemia pela Covid-19 só reforçou de 
forma incontestável essa abordagem quando as ini-
quidades existentes, seja no acesso à atenção pri-
mária ou ao cuidado hospitalar, de renda e da cor 
da pele, tiveram elevado poder explicativo nas di-
ferenças de mortalidade/ letalidade entre pessoas/ 
populações de bairros mais ricos e mais pobres em 
uma mesma cidade. Muitos casos graves e óbitos 
pela Covid-19 tiveram a marca da evitabilidade, 
constituindo um claro problema de Segurança do 
Paciente.

	 A liderança para a Segurança do Paciente 
na Atenção Primária à Saúde se depara, pois, com 
um universo muito amplo de desafios a serem en-
frentados. Amalberti e Vicent (2016) apontam os 
seguintes desafios, entre outros: o maior grau de 
autonomia dos pacientes frente às decisões para 
seu diagnóstico e tratamento; a dimensão temporal 
muito mais longa do que a atenção hospitalar para 
evidenciar a ocorrência de erros diagnósticos, por 
exemplo; as diferentes formas de apresentação das 
condições de saúde e agravos e o elevado grau de 
pacientes idosos e com três ou mais comorbidades; 
as formas de organização do trabalho e de oferta 
do cuidado de saúde (unidades básicas de saúde, 
clínicas da família, consultórios), ainda mais se 
consideramos, como no caso do Brasil, a variação 
entre municípios de poucos milhares a muitos mi-
lhões de habitantes; a dificuldade em coletar inci-
dentes sem dano e eventos adversos, que no caso 
da atenção primária se torna ainda mais complexo 
pela dificuldade de definir erro e evento adverso 
nesse contexto. 

	 No entanto, face a emergências de saúde 
pública, esse grupo de pacientes tende a buscar na 
APS as ações necessárias ao “Ordenador da Rede”, 
o que em si já podemos situar como um problema 
de segurança do paciente quando a comunicação 
com os usuários não se faz clara ou quando o usuá-
rio não recebe a orientação devida quanto ao fluxo 
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ou não é atendido em sua necessidade. O enfren-
tamento dos desafios apontados deve inicialmente 
olhar para a criação de estruturas capazes de de-
senvolver a Segurança do Paciente na APS, como: 
a implantação do Núcleo de Segurança do Paciente 
que, segundo a RDC da Anvisa 36/ 2013, pode ser 
previsto para a Atenção Primária de uma cidade ou 
estado como um todo; e a elaboração de um Pro-
grama de Segurança do Paciente. O Núcleo de Se-
gurança do Paciente (NSP) deve contar com uma 
composição multiprofissional e deve relacionar-se 
com áreas fundamentais como a gestão de resíduos, 
logística, farmácias centrais e comunitárias, manu-
tenção de equipamentos. O número e a abrangência 
dos NSP  podem variar de acordo com o número de 
unidades básicas de saúde de um município ou em 
um estado. Um aspecto fundamental da constitui-
ção dos NSP é seu acesso à alta liderança em uma 
região de saúde ou em um município, pois o papel 
de mobilização e de catalização de esforços depende 
muito diretamente do poder constituído. 

	 A elaboração do planos de Segurança do 
Paciente é absolutamente decisivo para a Atenção 
Primária à Saúde, pois ele deve conter a proposta 
da unidade para melhorar a segurança do pacien-
te e promover um espeço seguro. A definição dos 
principais problemas a serem enfrentados, as prio-
ridades no tocante aos protocolos de segurança do 
paciente, considerando os eventos adversos graves 
e evitáveis, a identificação de populações mais vul-
neráveis e de maior risco, a organização de ativi-
dades educacionais para trabalhadores da saúde/ 
pacientes/ população em torno da Segurança do 
Paciente, e a avaliação da cultura de segurança são 
pontos fundamentais. 

	 Na definição de populações mais vulne-
ráveis, um grupo que já merece a devida atenção 
no tocante ao cuidado seguro são os pacientes com 
comorbidades e idosos. No Brasil, a parcela da po-
pulação acima dos sessenta anos de idade em 2030 

será maior que 25% do total. A liderança para a Se-
gurança do Paciente na APS precisa definir novas 
abordagens, novos fluxos e algoritmos para cap-
tação, acolhimento e manuseio desses pacientes, 
considerando não apenas as questões de natureza 
clínica, mas também aquelas de natureza social. 
Isso significa um grau de integração superior en-
tre a atenção à saúde e a assistência social, que na 
maioria dos estados e municípios atuam de manei-
ra fragmentada.

	 A Planificação de Atenção à Saúde (PAS) 
proposta pelo CONASS desde 2007 é um exem-
plo de redefinição dessas novas abordagens, pois 
vislumbra-se por meio da capacitação, propiciar o 
desenvolvimento da APS nos territórios, com mu-
danças efetivas na atitude e nos processos de tra-
balho dos profissionais que compõem as equipes 
assistenciais e de gestão. 

	 Outra direção fundamental para o traba-
lho da liderança para a Segurança do Paciente na 
Atenção Primária à Saúde é a valorização da Se-
gurança do Trabalhador da Saúde. Acertadamen-
te proposto pela Organização Mundial da Saúde 
como tema do Dia Mundial da Segurança do Pa-
ciente em 2020, a Segurança do Trabalhador da 
Saúde como prioridade da Segurança do Paciente 
também deve ser bastante valorizada no contexto 
da APS, sobretudo os agentes comunitários de saú-
de. As questões ligadas à proteção física dos traba-
lhadores da saúde são primordiais, incluindo o uso 
dos Equipamentos de Proteção Individual (EPI), a 
existência de fluxos adequados e de estrutura físi-
ca das Unidades. As evidências de contaminação 
pela Covid-19 em 2020 através do contato com 
pacientes assintomáticos ou com poucos sintomas, 
somados aos dados de adoecimento de trabalhado-
res da saúde da APS, são definitivas para que seja 
incorporado ao trabalho de gestão medidas para 
garantir sua proteção física. 
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	 No entanto, não apenas a proteção física 
deve ser objeto do trabalho da liderança, mas tam-
bém a proteção e o suporte psicológico aos traba-
lhadores da APS. O volume de pacientes graves em 
momentos de emergências de saúde pública pio-
ram a situação de carência e iniquidade de grande 
parte dos pacientes da APS pelo aumento da pres-
são gerada pela demanda por acesso aos cuidados, 
as dificuldades para obter exames complementares 
e referência para outros níveis de atenção, e a com-
plexidade dos pacientes (comorbidades combina-
das a problemas sociais), são alguns dos fatores 
produtores de sofrimento e de adoecimento psí-
quico para os trabalhadores na APS. Portanto, deve 
merecer a atenção dos líderes a adoção de medi-
das destinadas a acolher, proteger, ouvir, capacitar 
e sempre fornecer retorno de forma a reduzir esse 
adoecimento e garantir maior satisfação e sentido 
no trabalho.  

	 Um eixo de atuação para a liderança para a 
Segurança do Paciente na APS é o impulso para que 
as unidades básicas de saúde e a rede de cuidados 
primários de saúde se transformem em organiza-
ções que aprendem a partir da prática e das evidên-
cias científicas. Esse eixo ganha mais relevância para 
a Segurança do Paciente na APS levando em conta 
que é um tema de menor tradição nesse contexto, 
com menor percepção dos riscos existentes e, em 
muitas situações, em aberta competição e não cola-
boração com outras dimensões da qualidade. 

	 O desenvolvimento de processos educa-
tivos em larga escala na APS voltados à Segurança 
do Paciente é uma prioridade clara, no sentido de 
aumentar a consciência situacional, melhorar a per-
cepção de riscos e a adoção de práticas seguras. No 
entanto, o fortalecimento de redes de aprendizagem 
entre as unidades de saúde, e no seu interior, deve 
compreender os porquês da prestação de cuidados 
seguros, na maioria das vezes, e da ocorrência de 
eventos adversos. 

	 Segundo o Institute of Healthcare Impro-
vement (IHI, 2020): “os sistemas de aprendizagem 
são processos organizacionais estabelecidos que 
integram informação externa e interna, incluindo 
os feedbacks de pacientes e dos trabalhadores de 
saúde, incrementando o emprego de tecnologias 
para permitir a aprendizagem abrangente e a im-
plementação de mudanças que levem à adoção de 
práticas seguras”. A liderança tem papel fundamen-
tal em construir os espaços de educação formal, 
mas também aqueles que permitem que as equi-
pes identifiquem riscos, e esclareçam dúvidas por 
meio de briefings e debriefings, ou seja, trocando 
experiências e aprendizagens entre a equipe, após 
a realização de um procedimento, de um plantão, 
sobre os erros e acertos. 

	 A notificação de incidentes e de eventos ad-
versos no cuidado de saúde na APS também é uma 
importante estratégia para a aprendizagem para a 
segurança do paciente. Existem barreiras já descri-
tas na literatura cientifica quanto à Segurança do Pa-
ciente: (1) sistemas de notificação pouco amigáveis; 
(2) ambientes pouco propícios à notificação, pela 
ênfase punitiva frente à ocorrência de EAS, levando 
ao receio de notificar por parte dos profissionais de 
saúde; (3) baixo nível de retorno aos profissionais 
das mudanças empreendidas em função das noti-
ficações. Esses três elementos, entre outros, deses-
timulam os profissionais a notificarem com maior 
frequência. Soma-se a isso na APS, como já abor-
damos antes, as dificuldades existentes para definir 
erro e evento adverso nesse contexto. 

	 Além disso, a revisão sobre Segurança do 
Paciente na APS elaborada por Makeham et al., 
(2015) destaca que a maior parte das pesquisas so-
bre notificação de Eventos Adversos na APS tem se 
focado em como aumentar as notificações e não na 
compreensão de porque os eventos adversos noti-
ficados ocorrem. 
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	 De acordo com o IHI, a criação de um sis-
tema de aprendizagem incorpora a reflexão sobre as 
evidências científicas articuladas ao conhecimento 
gerado pelas práticas dos trabalhadores da saúde, 
conforme demonstrado pela Figura 2:

	
	 A base para que uma organização de saúde 
possa aprender com seus erros e acertos e introduza 
inovações que realmente tragam melhorias, é a exis-
tência de um ambiente com segurança psicológica. 
A Segurança Psicológica para um ambiente organi-
zacional pode ser entendido como aquele ambiente 
onde os profissionais falam abertamente de proble-
mas existentes, de suas dúvidas e desconhecimen-
tos, sugerem mudanças e inovações, revelam erros 
cometidos ou identificados, sem o receio de corre-
rem riscos na relação com a liderança ou com seus 
colegas de trabalho. A base da segurança psicológica 

Fonte: National Steering Committee For Patient Safety/ Ihi 

(2020). Traduzido E Adaptado Pelos Autores (2020). 

Figura 2 – Plano de ação para a prática avançada da

Segurança do Paciente.

é um ambiente com uma hierarquia que organize o 
trabalho, mas com abertura suficiente para que to-
dos possam se colocar sem medo de correr riscos in-
terpessoais. A cultura de segurança do paciente nas 
organizações de saúde ainda tem cunho punitivo 
frente à ocorrência de eventos adversos no cuidado 
de saúde, incluindo a APS. 

	 Em um contexto no qual o enfoque na Se-
gurança do Paciente é mais recente do que nos hos-
pitais, é absolutamente prioritário que a liderança 
na APS visualize a relevância de um ambiente onde 
o erro seja compreendido em sua natureza não in-
tencional, na maioria das vezes, e como uma opor-
tunidade de melhoria. Ao mesmo tempo, deve-se 
considerar que a trajetória de um paciente na APS 
pode envolver dezenas ou centenas de profissionais, 
em uma ou mais unidades de saúde, de uma forma 
mais distribuída ao longo do tempo, e com a per-
cepção de ocorrência de um erro ou de um evento 
adverso muito menos nítida do que um hospital. 
Ousaria afirmar que no contexto da APS o papel da 
liderança é ainda mais significativo para que a Segu-
rança do Paciente encontre seu lugar de prioridade 
como dimensão da Qualidade em Saúde.

Liderança para Segurança do 
Paciente na Atenção Primária 
à Saúde – Gestão da Unidade 
Básica de Saúde

	 Em primeiro lugar é importante que se se 
reconheça que o gestor de uma unidade básica de 
saúde tem autonomia restrita sobre a mobilização 
de recursos, em geral decidida  e gerida  no nível 
central da secretaria de saúde ou mesmo na ges-
tão da prefeitura. Por isso, um aspecto primordial 
para a liderança da Segurança do Paciente é o de-
senvolvimento da capacidade de trabalhar em rede 
com as demais unidades básicas de saúde em seu 
território. Trabalhar em rede para acelerar a apren-
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dizagem e para criar sinergia na resolução de pro-
blemas e questões que, como vimos, são essenciais 
para tornar o cuidado de saúde mais seguro.

	 Mais do que no âmbito da APS como um 
sistema de saúde, na unidade básica de saúde a ca-
pacidade de definir prioridades, objetivos e metas 
é uma segunda grande questão. Não é possível agir 
sobre muitos problemas simultaneamente em uma 
realidade onde, muitas vezes, os profissionais que 
realizam o cuidado são os mesmos que coletam 
dados e constroem indicadores, notificam inciden-
tes e eventos adversos. A liderança com enfoque 
na Segurança do Paciente deve ter claros quais 
grupos de pacientes devem merecer mais aten-
ção em função de sua faixa etária, comorbidades 
e vulnerabilidade. Um primeiro passo é a análise 
de qual o ponto de partida da unidade básica de 
saúde em relação à Segurança do Paciente. Qual o 
conhecimento das equipes sobre os conceitos bási-
cos da Segurança do Paciente? Quem já participou 
da implementação de protocolos de segurança do 
paciente? Qual a experiência da Unidade e de seus 
profissionais em notificar incidentes? Existe algu-
ma mensuração da ocorrência de eventos adver-
sos? Esses são alguns dos pontos que podem ajudar 
em um diagnóstico inicial da situação da unidade.

	 Um segundo movimento é a definição de 
objetivos e metas considerando, antes de tudo, a 
capacidade interna de realizar mensurações das 
ações propostas, pois aquilo que não se consegue 
medir, não se consegue avaliar e, portanto, man-
ter ou corrigir os rumos. A escolha de um ou mais 
protocolos de segurança do paciente para iniciar o 
trabalho é fundamental, mas sempre considerando 
os limites para a coleta e análise de dados. Em uma 
unidade básica de saúde, dado o grau de interde-
pendência entre os profissionais de saúde, é bas-
tante desejável que o planejamento de objetivos e 
metas se dê de forma participativa e colegiada. 

	 O planejamento para a Segurança do Pa-
ciente deve estabelecer, a partir dos objetivos e me-
tas, quais as ações, os recursos necessários, o tem-
po previsto e quem são os responsáveis por cada 
conjunto de ações (operação) e por cada ação em 
particular. Também é fundamental a realização de 
uma análise de viabilidade, considerando os fato-
res que facilitam e dificultam o alcance dos obje-
tivos (SCARAZATTI & AMARAL, 2008). Essa 
análise de viabilidade é um elemento fundamental 
na relação com as demais unidades de saúde, pois 
muito provavelmente haverá muita semelhança no 
que facilita ou dificulta o cumprimento das metas.

	 O cenário que pode ser apontado como o 
de maior potência para o desenvolvimento de au-
tonomia e responsabilidade da unidade básica de 
saúde em relação a seus resultados assistenciais, 
em particular com a Segurança do Paciente, é o 
estabelecimento de um contrato de gestão esta-
belecido entre a unidade básica de saúde e o nível 
central de gestão. Para Scarazatti e Amaral (2008), 
uma proposta para a estrutura do contrato de ges-
tão deve contemplar os seguintes documentos:

1) Termo de compromisso da unidade com as dire-
trizes e normas do SUS;      
2) Declaração das obrigações da unidade básica de 
saúde em relação ao sistema local de saúde;
3) Planejamento da unidade básica de saúde: plano 
operativo, objetivos e metas;
4) Detalhamento do objeto do contrato: ações a se-
rem realizadas; modelo assistencial; indicadores a 
serem utilizados;
5) Orçamento do contrato;
6) Monitoramento do contrato;
7) Prestação de contas e mecanismos de incentivos.

	 As unidades básicas de saúde de maior 
porte podem e devem constituir estruturas inte-
gradas de vigilância à saúde, articulando preven-
ção e controle de infecções associadas ao cuidado 
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de saúde, gestão de resíduos, área da qualidade e 
segurança do paciente, educação continuada, far-
mácia de dispensação, gestão da agenda, marcação 
de exames, dentre outros. Nessa estrutura, deve-se 
trabalhar a identificação de pacientes de maior ris-
co e vulnerabilidade, dos recursos críticos e neces-
sários a cada dia e quais os processos que necessi-
tam de melhorias. A análise de incidentes que não 
atingem os pacientes, de incidentes sem dano ou 
os eventos adversos também podem ser uma fonte 
importante de aprendizagem.

	 Também no nível de cada unidade de saúde, 
a articulação com recursos comunitários, como igre-
jas, clubes sociais, escolas de samba, centros de ido-
sos, é atividade essencial para o estabelecimento de 
uma rede cuidadora que vá além dos muros da uni-
dade básica de saúde. A articulação desses recursos 
e a atuação dos agentes comunitários de saúde pode 
ser uma estratégia potente para garantir o desenvol-
vimento do autocuidado, a proteção diferenciada de 
idosos vulneráveis que necessitem de suporte para 
uso seguro de medicações, alimentação e higiene, a 
identificação precoce de agravamentos no domicílio, 
e suporte emocional e psicológico a jovens e adultos, 
idosos ou não, com agravos de saúde mental. Aqui 
trabalhamos com uma concepção de segurança do 
paciente que vai além da execução correta de pro-
cedimentos e busca reduzir riscos de natureza social 
que, combinados a doenças de base, podem levar a 
desfechos clínicos e, até mesmo, mortes evitáveis. 

Considerações finais

	 Este capítulo discutiu a importância e a 
responsabilidade da liderança para o desenvolvi-
mento de ações relacionadas à segurança do pa-
ciente na Atenção Primária à Saúde, sendo impor-
tante destacar a relevância de tal discussão frente 
ao cenário complexo da APS e a necessidade de 
uma liderança ativa, orientadora para que os traba-

lhadores compreendam  e observem a prioridade 
dada a segurança do paciente no estabelecimen-
to de saúde, que deverá ser um meio propício ao 
apoio mútuo, bem como de participação ativa do 
líder por meio de presença, escuta ativa, endos-
so das ações, remoção de possíveis barreiras e da 
abertura dos devidos espaços para a construção de 
uma clima de segurança local.

	 A segurança do paciente é um aspec-
to prioritário para a Atenção Primária à Saúde 
e a capacitação profissional de gestores e líderes 
quanto à liderança em saúde, considerando-se os 
seus aspectos teóricos e conceituais, poderá con-
tribuir para o investimento nas ações de seguran-
ça e qualidade. As singularidades da atenção pri-
mária, a vulnerabilidade da população atendida e 
todos os aspectos gerenciais que envolvem o ca-
ráter heterogêneo das equipes multiprofissionais 
deverão ser cuidadosamente avaliadas. 

	 É fundamental que a liderança e a alta ges-
tão da APS estabeleçam metas e objetivos institu-
cionais de segurança do paciente bem definidos, 
reconhecendo não só os possíveis erros, incidentes 
e fatores contribuintes, como também ofertando a 
segurança psicológica, emocional e ocupacional aos 
trabalhadores de saúde envolvidos.
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Capítulo 08

Transversalidade da Segurança 
do Paciente na Planificação da 
Atenção à Saúde

Pontos de Destaque:

A Planificação da Atenção à Saúde como estratégia metodológica para organização 
da Rede de Atenção à Saúde;
A Rede de Atenção à Saúde contribui para a garantia da integralidade do cuidado 
do paciente;
A cultura da segurança do paciente pode ser aplicada em toda a estrutura operacional 
da Rede de Atenção à Saúde;
A transversalidade da segurança do paciente é uma realidade na Planificação da 
Atenção à Saúde.

•

•

•

•

Introdução

	 A Planificação da Atenção à Saúde (PAS) é 
uma metodologia que permite desenvolver a com-
petência das equipes de saúde para o planejamento, 
a organização e o monitoramento de processos de 
trabalho e, consequentemente, uma correta opera-
cionalização de uma determinada Rede de Atenção 

à Saúde (RAS), com foco na necessidade dos usuá-
rios sob sua responsabilidade, baseando-se em dire-
trizes clínicas, de acordo com o Modelo de Atenção 
às Condições Crônicas (MACC).
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	 O Conceito de RAS adotado neste material 
é o apresentado por Mendes et al., (2019) como:

“organizações poliárquicas de conjuntos 
de serviços de saúde, vinculados entre si 
por uma missão única, por objetivos co-
muns e por uma ação cooperativa e inter-
dependente, que permitem ofertar uma 
atenção contínua e integral à determinada 
população, coordenada pela APS – presta-
da no tempo certo, no lugar certo, com o 
custo certo, com a qualidade certa, de for-
ma humanizada e com equidade – e com 
responsabilidades sanitária e econômica 
de modo a gerar valor para a população" 
(MENDES et al., 2019, p. 175).

	 Esta rede é constituída por uma população, 
por um modelo de atenção à saúde e por uma es-
trutura operacional “que visa melhorar a qualidade 
da atenção, a qualidade de vida das pessoas, os re-
sultados sanitários do sistema de atenção à saúde, 
a eficiência na utilização dos recursos e a equidade 
em saúde” (MENDES et al., 2019, p.176).

	 A PNAB define as RAS como arranjos 
organizativos formados por ações e serviços de 
saúde com diferentes configurações tecnológicas 
e missões assistenciais, articulados de forma com-
plementar e com base territorial, e têm diversos 
atributos. Entre eles, destaca-se: a APS estruturada 
como primeiro ponto de atenção e principal por-
ta de entrada do sistema, constituída de equipe 
multidisciplinar que cobre toda a população, in-
tegrando, coordenando o cuidado e atendendo as 
necessidades de saúde das pessoas do seu território 
(BRASIL, 2017a).

	 Segundo o Instituto de Medicina (2001) dos 
Estados Unidos da América, a qualidade do cuidado 
em saúde é composta por seis atributos: a segurança 
do paciente, a atenção efetiva, a atenção centrada no 

paciente, o cuidado oportuno, o cuidado eficiente e 
a atenção equitativa. Pode-se constatar uma interfa-
ce direta com os objetivos da RAS. 

	 Serviços de saúde tentam garantir o mínimo 
aceitável de dano aos pacientes e profissionais. Ainda 
que mínimos, os erros são inevitáveis devido à pró-
pria condição humana e a natureza multifatorial do 
fenômeno, e muito se tem estudado para compreen-
der as causas, consequências e soluções para o proble-
ma da segurança do paciente (WHO, 2016a).

	 A definição de segurança do paciente ado-
tada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
é a “redução, a um mínimo aceitável, do risco de 
dano desnecessário associado ao cuidado de saúde” 
(WHO, 2009, p.15). O mínimo aceitável é deter-
minado com base nas noções coletivas do conhe-
cimento atual baseado em evidências, no contexto 
e recursos disponíveis onde o cuidado foi ofertado, 
quando ponderado aos riscos da não intervenção 
ou da escolha de outras intervenções.

	 A força de trabalho em saúde é um fator 
fundamental para a prestação de uma atenção à 
saúde segura e de qualidade. Para tanto, é neces-
sário investir no desenvolvimento desses profissio-
nais, de forma contínua, em tempo oportuno e com 
foco nos aspectos de maior impacto em termos de 
eventos adversos. Em alguns pontos de atenção, a 
aprendizagem prática ou em serviço, pode fazer 
a diferença e ajudar a modelar comportamentos, 
tanto em relação às diretrizes vigentes, quanto a 
comportamentos seguros (WHO, 2016a).

	 A existência de um Programa Nacional de 
Segurança do Paciente (PNSP) por si só não garan-
te a adoção de práticas mais seguras nos serviços 
de saúde, mas deve se sustentar em outras políticas 
intersetoriais vigentes, mediante a complexidade 
do sistema, e deve ser considerada a organização 
em redes (BRASIL, 2014). Por isso o PNSP tem 
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por objetivo geral contribuir para a qualificação do 
cuidado em saúde em todos os estabelecimentos 
de saúde do território nacional.

	 Este capítulo objetiva discutir a transver-
salidade da segurança do paciente na perspectiva 
da metodologia de Planificação da Atenção à Saú-
de. Desta forma, a estratégia metodológica propos-
ta pela PAS apresenta-se como uma metodologia 
aplicável para colocar em prática a organização de 
processos de trabalho na RAS, de forma a apre-
sentar proposições para o cumprimento das metas 
internacionais de segurança do paciente, amplian-
do inclusive esta discussão na Atenção Primária à 
Saúde (APS), ordenadora desta rede.  

A Planificação da
Atenção à Saúde

	 Os termos “planificar” e “planejar” pos-
suem a mesma origem, que segundo o dicionário 
Michaellis, derivam do radical latim planus ou 
planum, e significam “achatar”, “nivelar”. Não por 
acaso, alguns autores tratam essas nomenclaturas 
como equivalentes semanticamente (URIBE RI-
VIERA, 1995).  Para Bettelheim (1968), a plani-
ficação pode ser entendida como estratégia para 
colocar em prática os objetivos e prioridades esta-
belecidos com vistas ao desenvolvimento social e 
econômico.  No contexto da saúde, há estudiosos 
que falam em Planificação Sanitária, alertando, po-
rém, que é preciso estar atento às reduções a um 
paradigma objetivista e tecnocrático, já que:

“não pode descartar o uso de critérios de 
eficiência econômica na organização dos 
recursos e das atividades; subentende a 
aplicação de um saber médico e epidemio-
lógico, de natureza empírica e em parte 
padronizável; realiza-se através de uma in-
tervenção objetiva sobre os corpos e o meio 

ambiente; e tem uma orientação finalística 
evidente, a saber, o impacto sobre a saúde 
ou a efetividade. Contudo, a racionalida-
de formal não é o único e mais importan-
te componente do cálculo da planificação, 
considerando o caráter social dos fins sa-
nitários, orientados por valores, e as sin-
gulares qualidades do trabalho em saúde.” 
(URIBE RIVIERA, 1995, p. 138).
 

	 A proposta de Planificação como é co-
nhecida atualmente surgiu em 2003, como uma 
iniciativa do Conselho Nacional de Secretários de 
Saúde (CONASS) para somar esforços no intuito 
de fortalecer a APS.  Visa à reorganização dos pro-
cessos de trabalho na APS, disponibilizando apoio 
e instrumentos às secretarias estaduais de saúde e 
aos profissionais, por considerar que se trata de um 
eixo fundamental para a mudança do modelo as-
sistencial, para o alcance dos objetivos de um siste-
ma de saúde equânime e universal, e para melhoria 
dos indicadores de saúde da população brasileira 
(BRASIL, 2009; CONASS, 2018).

	 A planificação nasce dentro de um contexto 
efervescente de movimentos nacionais e internacio-
nais que defendiam a necessidade de implementa-
ção de um sistema de saúde organizado em redes, 
baseado numa APS forte, capaz de coordenar e in-
tegrar o cuidado dentro do sistema de saúde, o qual 
já demonstrava ser “mais efetivo, mais eficiente, de 
melhor qualidade, mais equitativo e produtor de 
maior satisfação aos usuários” (MENDES, 2012). 

	 Para tanto, o processo se ancora num ro-
busto componente pedagógico, com vistas ao de-
senvolvimento de conhecimentos, habilidades e ati-
tudes em trabalhadores e gestores para ofertar uma 
atenção à saúde de qualidade e que agregue valor ao 
usuário. As primeiras experiências originam-se da 
Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais com 
o Plano Diretor da Atenção Primária à Saúde e as 
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estratégias de qualificação das equipes municipais, 
por meio de oficinas teórico-práticas que aborda-
vam temas relevantes ao fortalecimento da rede. 
A metodologia foi aprimorada ao longo dos anos, 
ganhou força e adesão de vários estados, inclusive 
como centros colaboradores como foi o caso de Mi-
nas Gerais, Curitiba e Ceará (CONASS, 2018).

	 No ano de 2018 nasceu o PlanificaSUS, atra-
vés do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Ins-
titucional do SUS (PROADI-SUS), executado pelo 
Hospital Israelita Albert Einstein em parceria com o 
CONASS e o Ministério da Saúde. Tem como objeti-
vo implantar a metodologia da Planificação da Aten-
ção à Saúde visando o fortalecimento das redes de 
atenção à saúde, mediante o fortalecimento da APS. 
Até o momento são mais de 300 unidades básicas de 
saúde envolvidas no processo, em 26 regiões de saúde 
de 24 unidades federativas, envolvendo a qualificação 
de mais de 30.000 profissionais, da gestão estadual e 
municipal, dos serviços de Atenção Primaria e das 
26 unidades de Atenção Ambulatorial Especializada 
(AAE) em fase de implantação. 

	 O processo em implantação objetiva a in-
tegração entre os níveis de atenção primária e espe-
cializada de forma eficiente, oportuna e horizontal, 
através do Modelo de Atenção à Condição Crônica 
(MACC), oferecendo ao usuário “a atenção con-
tínua, integral, prestada no tempo certo, no lugar 
certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de 
forma humanizada e com equidade” (MENDES, 
2011, p. 82). Para tanto, são abordados diferentes 
grandes temas: A Integração da Atenção APS e AAE 
em Rede; Território e Gestão de Base Populacional; 
O Acesso à RAS; e Gestão do Cuidado. 

	 Cada tema é trabalhado dentro de um 
ciclo de atividades que conta com a realização de 
Workshops para alinhamento teórico-conceitual 
entre trabalhadores de todos os níveis educacio-
nais e gestores, seguido por um momento de apli-

cação prática dentro dos serviços, as Oficinas Tuto-
riais. Estas oficinas se configuram como um “fazer 
junto” facilitado por um agente externo e permite a 
reorganização dos processos de trabalho, detecção 
de oportunidades de melhorias e aprimoramento 
das boas práticas.

	 Segundo a OMS (2016a), a força de tra-
balho em saúde é um fator fundamental para a 
prestação de uma atenção em saúde segura e de 
qualidade. Para tanto, é necessário investir no de-
senvolvimento desses profissionais, de forma con-
tínua, em tempo oportuno e com foco nos aspectos 
de maior impacto em termos de eventos adversos. 
Em alguns pontos de atenção, a aprendizagem prá-
tica ou em serviço pode fazer a diferença e ajudar 
a modelar comportamentos, não só quanto às dire-
trizes vigentes, mas também em relação às práticas 
de comportamentos seguros.

	 Um exemplo concreto pode ser observa-
do na prática supervisional entre APS e AAE. No 
Modelo de Atenção às Condições Crônicas cabe à 
equipe da AAE apoiar as equipes de APS na orga-
nização dos seus processos de vigilância e cuidado, 
voltados ao manejo clínico e à organização das li-
nhas de cuidado. A função supervisional é realizada 
a partir de uma diretriz clínica comum a ambos os 
serviços, com vistas a promover uma integração ho-
rizontal entre as equipes e qualificar a troca de expe-
riências de forma sistemática. Segundo a Organiza-
ção Mundial da Saúde (2016a), a supervisão clínica 
potencializa a integração entre as equipes, a revisão 
dos processos de trabalho, desenvolve habilidades 
e competências, melhora a comunicação através de 
discussões regulares, além de possibilitar a sustenta-
bilidade das mudanças implementadas.

	 Assim, a preocupação com a segurança do 
paciente e com a qualidade da assistência é trans-
versal a todo o processo da planificação, já que na 
configuração atual o processo contempla todos os 
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elementos operacionais da rede, não se limitando à 
atuação na APS. Vai desde a organização dos ma-
cro e microprocessos de trabalho, a partir de di-
retrizes clínicas baseadas em evidências, passando 
pelo desenvolvimento de competências dos profis-
sionais para o planejamento e atenção em saúde, 
até a transferência ou compartilhamento de cuida-
do entre os pontos de atenção da rede.

Os Elementos Constitutivos 
das RAS e a Segurança do
Paciente

	 As ações e serviços de atenção à saúde de-
vem considerar o amplo espectro das condições de 
saúde da população, que são as circunstâncias de 
saúde em que todos os indivíduos estão sujeitos 
durante a vida e que se apresentam de forma mais 
ou menos persistente, e que exigem respostas so-
ciais reativas ou proativas, eventuais ou contínuas, 
e fragmentadas ou integradas dos sistemas de saú-
de (MENDES, 2011).

	 As transformações advindas das transições 
demográfica, epidemiológica e nutricional impacta-
ram em como as condições de saúde se expressam 
na população, através do aumento da expectativa 
de vida ao nascer, o envelhecimento populacional, 
mudanças nos padrões de consumo alimentar e nu-
tricional e a distribuição dos agravos em saúde, com 
o surgimento da tripla carga de doenças, ou seja, a 
persistência dos eventos agudos, o crescimento das 
causas externas e a predominância das condições 
crônicas e seus fatores de risco. O perfil de morbi-
mortalidade da população mundial, correspondente 
aos anos perdidos de vida por morte prematura e 
a perda da qualidade de vida em virtude das inca-
pacidades, está profundamente relacionado a essas 
transformações (MENDES, 2010; CONASS, 2015). 
No cenário atual do aumento da prevalência das 
condições crônicas é imperativo que os sistemas de 

saúde possam dar conta do novo perfil de adoeci-
mento da população. O termo condições crônicas 
engloba todos os problemas de saúde que persistem 
no tempo e demandam algum grau de gerencia-
mento do sistema de saúde (OMS, 2003).

	 No entanto, a resposta atual dos sistemas e 
serviços de saúde não corresponde à demanda po-
pulacional, caracterizada por uma resposta de um 
sistema fragmentado, no qual os componentes es-
tão organizados de forma hierárquica (baixa, mé-
dia e alta complexidade), ausentes de coordenação 
e comunicação, em territórios definidos por uma 
lógica política, com uma atenção reativa focada 
nas condições agudas, da programação com base 
na oferta, impulsionada pelo financiamento por 
produtividade (MENDES, 2011).

	 Para a resposta exigida atualmente aos sis-
temas de saúde, existe um claro descompasso entre 
a gestão populacional e baseada em evidências e um 
sistema fragmentado insustentável, mas que ainda 
existe decorrente de fatores internos ao sistema.

	 A mudança para um sistema poliárquico 
dá origem às Redes de Atenção à Saúde (RAS). 
Segundo a Portaria MS/GM nº 4.279/2010 (BRA-
SIL, 2010), republicada através da Portaria de 
Consolidação MS/GM nº 3/2017, Anexo I (BRA-
SIL, 2017b), as RAS “são arranjos organizativos de 
ações e serviços de saúde, de diferentes densidades 
tecnológicas, que integradas por meio de sistemas 
de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam ga-
rantir a integralidade do cuidado”.

	 Na RAS, o sistema deve ser poliárquico e 
coordenado pela APS, garantindo um contínuo de 
atenção, com mecanismos eficientes de comunica-
ção e logística, em territórios definidos com o cri-
tério do acesso, atuando proativamente, orientado 
para a atenção das condições crônicas e agudas, e 
com ênfase no cuidado e estabilização clínica. O 
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cuidado deve ser é centrado em uma população ads-
crita, cadastrada pelas equipes da APS, estratificada 
por risco, que conta com usuários corresponsáveis 
pela própria saúde. Além disso, o cuidado é ofertado 
por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, 
com competência para o manejo clínico, elaboração 
e monitoramento de planos de cuidado e apoio ao 
autocuidado, sendo a gestão de base populacional a 
forma de direcionar a organização da demanda e in-
cremento da oferta, além de se conformar como um 
sistema que busca estabelecer financiamento por ca-
pitação ou por um ciclo completo de atendimento a 
uma condição de saúde (MENDES, 2011).

	 Para sua adequada operacionalização, a 
RAS dispõe de três elementos constitutivos: a popu-
lação, a estrutura operacional e os modelos de aten-
ção à saúde (MENDES et al., 2019). A população é 
mais do que a estimativa de residentes em um espa-
ço geográfico, é aquela organizada socialmente em 
estruturas familiares, que é cadastrada e vinculada 
a uma equipe de APS, estratificada segundo as vul-
nerabilidades, a qual as necessidades são conhecidas 
e dimensionadas na APS. Cabe à APS a responsabi-
lidade de articular-se com a população cumprindo 
com a sua função de porta de entrada, coordena-
dora do cuidado e ponto de atenção e comunicação 
central da rede. A população é o elemento básico de 
transformação do modelo baseado na oferta, para o 
modelo baseado nas necessidades em saúde da po-
pulação (MENDES et al., 2019).

	 A estrutura operacional, representada 
através da figura 1, engloba cinco componentes: 
o centro comunicador, a APS, de alto poder reso-
lutivo, com função coordenadora para orientação 
do fluxo de pessoas, informações e produtos entre 
os componentes das redes; os pontos de atenção 
secundários e terciários, que ofertam serviços es-
pecializados, conforme linha de cuidado, diferen-
ciando-se pela densidade tecnológica instalada; os 
sistemas de apoio, diagnóstico e terapêutico, que 

dão suporte a essa densidade tecnológica e inclui 
o sistema de atenção farmacêutica; os sistemas lo-
gísticos, responsáveis por identificar e acompanhar 
os usuários, incluindo as centrais de regulação, os 
registros eletrônicos em saúde e o sistema de trans-
porte sanitário; e por fim, os sistemas de governan-
ça, espaços formais de articulação, pactuação e de-
liberação dos entes, como a comissão intergestora 
bipartite e a comissão intergestora regional. Nesta 
estrutura operacional é possível construir redes 
temáticas (RT) de atenção à saúde, com base em 
linhas de cuidado prioritárias, como a rede mater-
no-infantil, da pessoa idosa, da saúde mental, da 
hipertensão e diabetes, dos eventos agudos e outras 
(MENDES et al., 2019).

	 O último elemento constitutivo são os mo-
delos de atenção à saúde, que compreendem sistemas 
lógicos que organizam o funcionamento da RAS, re-
lacionando singularmente os componentes da rede, 
orientado pela visão da situação demográfica e epi-
demiológica e dos determinantes sociais da saúde 
vigentes em determinado tempo e lugar, e por isso 
são diferenciados em modelos de atenção aos eventos 
agudos e às condições crônicas. O Modelo de Aten-
ção às Condições Crônicas (MACC) é o modelo base 
para as diretrizes clínicas trabalhadas na Planificação 
da Atenção à Saúde, representado na figura 2 (CO-
NASS, 2018; MENDES, 2011; MENDES, 2012). 

	 O MACC deve ser lido a partir de três 
perspectivas: à esquerda, a população total de um 
território está estratificada em subpopulações por 
estratos de riscos; à direita, estão os diferentes ní-
veis de determinação social da saúde: os determi-
nantes intermediários, proximais e individuais; e 
no centro, encontram-se os cinco níveis das inter-
venções em saúde sobre as populações, subpopula-
ções e seus determinantes: promoção, prevenção e 
gestão da clínica (MENDES, 2012).
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Fonte: MENDES, 2011.

Figura 1– A estrutura operacional das redes de atenção à saúde.

Fonte: MENDES, 2012.

Figura 2 – O Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC).
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	 O propósito final da RAS é a substituição 
dos sistemas fragmentados, de modo a promover a 
atenção certa, no tempo certo, com o custo certo, 
qualidade certa e de forma humanizada (MEN-
DES, 2011). Esse propósito pode ser traduzido 
pelos atributos da qualidade da assistência em saú-
de (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). Sendo a 
segurança do paciente um desses atributos, a ope-
racionalização da RAS deve considerar a efetiva 
implantação da cultura da segurança nos diversos 
pontos de atenção, tratando-se de um tema trans-
versal na rede. Sobretudo, espera-se dos serviços 
e da prática profissional uma relação transparente 
e próxima aos usuários para o fortalecimento da 
cultura da segurança do paciente (WHO, 2016b). 

	 No Brasil, a Estratégia Saúde da Família 
(ESF) tem forte potencial de engajamento dos pa-
cientes na atenção primária sobre as preocupações 
da segurança do paciente, uma vez que as equipes 
rotineiramente coordenam o cuidado das famílias. 
De maneira complementar, a atenção especializa-
da, através das suas funções de assistência, educa-
ção, supervisão e pesquisa, e a atenção hospitalar 
contribuem para a geração de conhecimento espe-
cífico e baseado em evidências, de forma a colabo-
rar com a segurança do paciente na RAS.

A Transversalidade da 
Segurança do Paciente
na Planificação da Atenção
à Saúde.

	 A temática segurança do paciente está di-
retamente ligada a uma RAS organizada, e quando 
falamos dessa organização, falamos da Planificação 
da Atenção à Saúde, podendo considerá-la como um 
macro e microprocesso básico, já que são vistos como 
processos que precisam ser organizados com foco na 
qualidade assistencial (MENDES et al., 2019).

	 Os quatro eixos do Programa Nacional de 
Segurança do Paciente (PNSP): estímulo à prática 
assistencial segura; envolvimento do cidadão na sua 
segurança; inclusão do tema da segurança do pacien-
te no ensino e incremento de pesquisas sobre o tema; 
profissionais e gestores dos serviços de saúde, com o 
apoio de áreas intersetoriais, podem contribuir para 
o fortalecimento da cultura de segurança do paciente 
em todos os níveis da RAS (BRASIL, 2014). 

	 Ao perceber este diálogo direto com o 
PNSP se reconhece que a segurança do paciente 
é um tema transversal na PAS. Como vem sendo 
apontado neste capítulo, através da PAS reconhe-
cemos as oportunidades de melhorias e através de 
ciclos de melhorias mudamos a prática organiza-
cional e assistencial, com foco na qualidade.

	 Alguns protocolos básicos foram prioriza-
dos pela OMS e compõem o quadro das metas in-
ternacionais no que tange à segurança do paciente, 
e que dialogam diretamente com a organização dos 
macroprocessos proposta pela PAS, considerando o 
pequeno investimento necessário e a magnitude que 
provocam na prevenção de erros e eventos adversos:

Fonte: BRASIL, 2014.

Figura 3 – Metas Internacionais de Segurança do Paciente
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	 Esses protocolos também estão previstos 
na Resolução RDC nº 36/2013, que acrescentam:

a) Identificação, análise, avaliação, monitoramento 
e comunicação dos riscos no serviço de saúde, de 
forma sistemática;

b) Integrar os diferentes processos de gestão de ris-
co desenvolvidos nos serviços de saúde;

c) Implementação de protocolos estabelecidos pelo 
Ministério da Saúde;

d) Segurança no uso de equipamentos e materiais;

e) Prevenção e controle de eventos adversos em 
serviços de saúde, incluindo as infecções relacio-
nadas à assistência à saúde;

f) Estimular a participação do paciente e dos fami-
liares na assistência prestada;

g) Promoção do ambiente seguro, entre outros.

	 Estes instituem ações para promoção da 
segurança do paciente e melhoria da qualidade em 
serviços de saúde, incluindo aqueles que exercem 
função de ensino e pesquisa, e foram priorizados 
considerando a experiência relatada em pesquisas 
internacionais de países desenvolvidos, o que re-
força a necessidade de maior incentivo de pesqui-
sas em países em desenvolvimento, como o Brasil 
(BRASIL, 2013b).

	 Para a efetiva adoção da cultura de se-
gurança, mudanças importantes no ambiente or-
ganizacional são necessárias em toda a estrutura 
operacional da RAS para tornar o sistema seguro: 
transformar a visão de que os erros são individuais 
para compreender que são causados por falhas do 
sistema de saúde; a mudança transformar o am-
biente punitivo em um ambiente em que qualquer 

um pode verbalizar suas falhas com objetivo de 
aprender com os erros; do sigilo para a transpa-
rência; o cuidado centrado no profissional para ser 
centrado no paciente; do ambiente fragmentado e 
de profissionais independentes para uma equipe 
multiprofissional e interdisciplinar interdependen-
te, colaborativa e integral; e a percepção de que a 
prestação de contas é universal e recíproca, não 
hierárquica (BRASIL, 2014). Essas recomendações 
devem ser adotadas com a finalidade de promover 
a integração entre gestores e as equipes e a promo-
ção de um ambiente de trabalho saudável, reduzin-
do a probabilidade de erros e eventos adversos.

	 Relacionando os obstáculos da seguran-
ça do paciente com os elementos constitutivos da 
RAS, é possível identificá-los essencialmente no 
que tange à estrutura operacional. Dentre os fa-
tores contribuintes para a insegurança na APS, os 
erros humanos e administrativos são reportados 
como os mais frequentes, mas ao mesmo tempo 
mais difíceis de mensurar, pois geralmente se re-
lacionam a diversos outros tipos de erros, como a 
falta de comunicação, qualificação do trabalhador 
e ferramentas adequadas para o cumprimento de 
tarefas, especialmente de registros eletrônicos em 
saúde (WHO, 2016c; WHO, 2016d).

	 São exemplos de erros administrativos: 
dados incorretos ou incompletos do paciente; pro-
blemas com a legibilidade ou perda de documentos 
em papel; má administração do volume de infor-
mações produzidas na unidade; gestão incorreta 
das solicitações de exames diagnósticos e resulta-
dos; problemas de comunicação nos momentos de 
transição do cuidado pela falta da informação do 
paciente, dentre outros (WHO, 2016c).

	 Já os erros humanos focam na força de 
trabalho em saúde, pois como todas as pessoas, os 
profissionais também cometem erros, percepção 
contrária ao discurso proferido tradicionalmen-
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te nas instituições de ensino de que “bons profis-
sionais não erram”. Por vezes erros humanos são 
cometidos pelas próprias condições de trabalho, 
como por exemplo, ausência de infraestrutura e 
insumos adequados, assédio moral, carga horária 
excessiva, pressão por produtividade, superlotação 
de serviços, falta de capacitação e atribuição de 
funções a profissionais que não estão designados a 
realizá-las (WHO, 2016d).

	 A importância dos erros humanos e ad-
ministrativos está no potencial impacto em outros 
processos do serviço e do cuidado em saúde, como 
o esgotamento profissional (burnout), ausência de 
diagnóstico oportuno, solicitação e realização des-
necessária de consultas e exames, demora na fina-
lização do atendimento e perda do histórico do pa-
ciente (WHO, 2016c; WHO, 2016d). A esses erros 
são atribuídos todos os componentes da estrutura 
operacional, por se tratarem de erros mais comuns 
e transversais, profundamente relacionados ao bem-
-estar profissional, qualificação e disponibilidade de 
ferramentas adequadas, quando avaliada a quali-
dade com que a informação é tratada nos diversos 
pontos de comunicação da rede de atenção.

	 Outros fatores não tão frequentes, mas que 
produzem impacto semelhante ou superior na se-
gurança do paciente são os erros diagnósticos e de 
medicação, que podem potencialmente colocar a 
vida do paciente em risco e são considerados glo-
balmente como prioridade no tema (WHO, 2016e; 
WHO, 2016f). Esses erros geralmente são atribuí-
dos aos pontos de atenção secundários e terciários 
e aos sistemas de apoio, locais onde a discussão da 
segurança do paciente foi originada e ganhou des-
taque mundial. No entanto, a contribuição para os 
erros diagnósticos e de medicação acontecem na 
APS, onde são relativamente comuns, especialmen-
te durante os momentos de transição do cuidado 
e na presença de multimorbidades (WHO, 2016g; 
WHO, 2016h) e também nos sistemas logísticos.

	 Os componentes da segurança na RAS são 
alimentados através do cuidado contínuo do usuário 
e sua família, podendo ou não se orientar pela linha 
de cuidado à determinada condição de saúde ou fase 
do ciclo de vida, a depender das características popu-
lacionais; integralidade, garantindo todos os recursos 
disponíveis para o cuidado e que consideram o indi-
víduo como um todo, com um histórico e caracterís-
ticas singulares, graus diferentes de resposta ao cuida-
do, pertencente a um contexto; e de organização dos 
serviços, ao considerar as necessidades da população 
local para conduzir a sua oferta e modus operandi. 
Concomitantemente, a segurança é monitorada e 
avaliada constantemente, com foco nos melhores re-
sultados em saúde e análise crítica da estrutura-pro-
cesso dos serviços. Com isso, ações corretivas e me-
lhoria contínua dos processos são aplicados e, como 
produto, a gestão da clínica e dos recursos contribui 
para a segurança do paciente e profissional na RAS. 
Ressalta-se que o principal elemento da melhoria da 
segurança do paciente é a capacidade identificar os 
riscos, mitigar os perigos e de compreender os fatores 
predisponentes dos erros e eventos adversos para que 
sejam úteis como fontes de aprendizado para ações 
preventivas e mitigadoras futuras (WHO, 2004).

	 A importância dos programas e políticas 
do Ministério da Saúde, em parceria com as Secre-
tarias Estaduais e Municipais de Saúde, utilizando 
metodologias que busquem a organização, como é 
o caso da Planificação da Atenção à Saúde, apenas 
têm a acrescentar à discussão e prática da transver-
salidade da segurança do paciente na RAS, sendo 
uma das alternativas para reorientação das práticas 
e/ou reorganização dos serviços de APS, com vis-
tas à melhoria da qualidade.
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Considerações Finais 

	 A Planificação da Atenção à Saúde vem se 
mostrando ao longo do tempo como uma metodo-
logia potente para organização das Redes de Aten-
ção à Saúde, fortalecendo a APS como ordenadora 
e no exercício de integrar a sua estrutura opera-
cional. A adoção clara de um modelo de atenção 
à saúde – o Modelo de Atenção às Condições Crô-
nicas – que fortalece a Estratégia Saúde da Família 
como modelo ampliado de atenção primária e que 
provoca a adoção de diretrizes clínicas, garante a 
esta rede uma melhor gestão da clínica e, conse-
quentemente, uma prática assistencial mais segura. 
Isso reforça que a segurança do paciente sempre 
esteve transversal à Planificação, porém sem o re-
conhecimento necessário ou a introdução do tema 
de forma pragmática, ao introduzir maneiras de 
estruturar as ações de segurança do paciente. Re-
conhecer a segurança do paciente como um mi-
croprocesso básico colocará esta temática em uma 
nova posição, incluindo-a efetivamente na pauta 
da saúde pública.
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ção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 
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SAÚDE (CONASS). A atenção primária e as redes 
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enfoque estratégico. Rio de Janeiro: Editora FIO-
CRUZ, 1995. Disponível em: http:// books.scielo.
org. Acesso em 18 ago 2020.	

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
World Alliance for Patient Safety: forward pro- gram-
me. Geneva: World Health Organization; 2004.	
			 
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
World Alliance for Patient Safety, Taxonomy: The 
Conceptual Framework for the International Clas-
sification for Patient Safety: final technical report. 
Genebra; 2009.	
	
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
Education and Training: Technical Series on Safer 
Primary Care. Geneva: World Health Organiza-
tion; 2016a.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
Patient Engagement: Technical Series on Safer Pri- 
mary Care. Geneva: World Health Organization; 
2016b. 	
			 
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
Administrative Errors: Technical Series on Safer 
Primary Care. Geneva: World Health Organiza-
tion; 2016c.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
Diagnostic Errors: Technical Series on Safer Pri- 
mary Care. Geneva: World Health Organization; 
2016e. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
Medication Errors: Technical Series on Safer Pri- 
mary Care. Geneva: World Health Organization; 
2016f. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
Transitions of Care: Technical Series on Safer Pri- 
mary Care. Geneva: World Health Organization; 
2016g.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). 
Multimorbidity: Technical Series on Safer Primary 
Care. Geneva: World Health Organization; 2016h. 

Capítulo 08 | Transversalidade da Segurança do Paciente na Planificação da Atenção à Saúde



143143

Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde: Teoria e Prática

Capítulo 9: Integração 
das Práticas de Segu-
rança do Paciente nos 
Macro e Microprocessos 
na Atenção Primária à 
Saúde

Luciana Morais Borges
Vanessa Maria da Silva de Poli Correa

Capítulo 09

Integração das Práticas de 
Segurança do Paciente nos Macro 
e Microprocessos na Atenção 
Primária à Saúde     

Pontos de Destaque:

Fortalecimento da Cultura de Segurança do Paciente na APS;
Atenção centrada na pessoa;
Empoderamento do paciente como parte essencial do processo assistencial;
Transição do cuidado considerando o autocuidado apoiado.

•
•
•
•

Introdução

	 A segurança relacionada à assistência à 
saúde é abrangente em qualquer ambiente assis-
tencial, inclusive na transição dos cuidados nos 
diferentes serviços, e a segurança deve permear to-
dos os pontos de assistência.  Os atendimentos na 
Atenção Primária à Saúde (APS), por exemplo, são 
responsáveis pela maior parte da assistência pres-
tada no Sistema de Saúde e começaram a ser re-
conhecidos como cenário importante para a segu-
rança do paciente. Uma das recomendações para 
obter segurança total de sistemas é a abordagem 
em todos os níveis assistenciais (NPSF, 2015).

		

	 A APS fornece o primeiro contato dos pa-
cientes com os sistemas de saúde e desempenha um 
papel fundamental na coordenação de cuidados 
nos diversos equipamentos disponíveis na Rede 
de Atenção à Saúde (RAS). Ela deve ser a porta de 
entrada e principal contato do usuário com a RAS 
(BRASIL, 2012).

	 Apesar da complexidade do atendimento 
poder implicar menores riscos para o paciente (por 
serem menos invasivos do que no ambiente hospi-
talar), a APS possui o maior volume de contatos e 
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procedimentos entre todos os níveis de atenção, 
apresentando, portanto, maior número de “oportu-
nidades” de ocorrência de incidentes relacionados à 
segurança do paciente. Além disso, há também es-
tudos que demonstram que atendimentos realizados 
em serviços hospitalares ou de urgência podem ter 
sua origem em incidentes, eventos ou falhas relacio-
nadas à assistência na APS (HARMSEN et al., 2010). 

	 Contudo, dados sobre a segurança do pa-
ciente na APS no Brasil ainda são incipientes (MAR-
CHON, 2015). Ela foi responsável por 0,4% dos 
eventos notificados no ano de 2016, enquanto os 
hospitais responderam por 94% (ANVISA, 2017).

	 Para Mendes (2019a), a complexidade da 
APS está relacionada tanto às suas dimensões quanti-
tativa e qualitativa quanto por sua diversidade, o que 
representa um desafio para os profissionais da saúde. 

	 Com o objetivo de disseminar a segu-
rança do paciente, as Metas Internacionais de 
Segurança foram criadas pela Joint Commission 
International (JCI) e adotadas pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) por serem de baixo cus-
to para sua implantação, aplicáveis em todos os 
tipos de serviços e contribuírem para a redução 
de ocorrência de eventos adversos. Para muitas 
organizações, a implantação delas foi o primeiro 
passo para estabelecer uma cultura de segurança 
do paciente (PANATTIERI, 2019).  
	
	 Temos o desafio de contextualizar as me-
tas no âmbito da APS, em todos os seus macro e 
microprocessos. Discorreremos sobre elas ao lon-
go dos tópicos, enfatizando os principais aspectos 
correspondentes a cada macro e microprocesso. 

	 O tema é amplo e não conseguiremos 
esgotá-lo neste capítulo, mas abordaremos os 
principais aspectos e, ao final, elencaremos as 
principais recomendações.

Macro e Microprocessos Básicos

	 Conforme abordado no capítulo Transver-
salidade da segurança do paciente na Planificação 
da Atenção à Saúde, para Mendes (2019a), a cons-
trução social da APS implica em sua capacidade  
de responder efetiva e socialmente aos diferentes 
tipos de demandas, sendo necessárias mudanças 
de processos e organização da oferta por meio de 
macro e microprocessos básicos e de cuidados es-
pecíficos da APS.

	 Considerando que os macroprocessos bá-
sicos são aqueles que dão suporte e embasamento 
ao atendimento à população pela APS, destacam-se 
os principais: processo de territorialização; cadas-
tramento individual e familiar; estratificação de ris-
co familiar, populacional e por condição de saúde; 
diagnóstico local; organização do atendimento e da 
carteira de serviços; monitoramento, entre outros.

	 Já os microprocessos básicos permitem a 
prestação de serviços de qualidade e com segurança 
para as pessoas usuárias e se destacam em recepção; 
atendimento à demanda espontânea; vacinação; 
farmácia; medicação; curativo; coleta de exames; 
procedimentos terapêuticos e cirúrgicos (pequenos 
procedimentos); higienização das mãos; higieniza-
ção e desinfecção de ambientes e equipamentos; ge-
renciamento de resíduos, entre outros. Os macro e 
microprocessos básicos envolvem a definição, regis-
tro, implantação e monitoramento de procedimen-
tos operacionais padrão que garantam sua execução 
com qualidade e segurança. 
	
	 A descrição dos processos e procedimen-
tos operacionais padrão (POP) deve ser baseada 
em melhores práticas e evidências científicas, con-
tendo todas as informações necessárias para a pa-
dronização de sua execução e a versão atualizada 
disponível para que o profissional possa consultar 
sempre que estiver com dúvidas. Os profissionais 
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envolvidos no processo devem ser treinados para 
realizar o procedimento conforme padronizado.   
		
	 A estrutura da unidade deve ser conside-
rada como um aspecto importante na segurança 
do paciente, como recursos físicos, humanos, fi-
nanceiros, materiais e equipamentos disponíveis.  
A estrutura física deve possibilitar fluxo interno 
adequado e atendimento às necessidades da popu-
lação de forma segura, considerando a demanda 
pelos macro e microprocessos da APS. Há de se 
garantir acessibilidade e segurança do ambiente, 
assim como salas de atendimento em número e ta-
manho adequados. 
		
	 Alterações estruturais são mais difíceis de 
serem realizadas, por isso muitas vezes precisamos 
adequar os processos e fluxos da unidade para ga-
rantir o atendimento de usuários, como, por exem-
plo, a necessidade de atendimento de cadeirantes 
em pavimento acessível. 
		
	 A gestão de materiais, medicamentos e 
equipamentos deve garantir a disponibilidade em 
qualidade e quantidade suficiente para atender à 
demanda. A padronização e a avaliação de qualida-
de de produtos são necessárias para garantir que os 
profissionais sejam treinados quanto ao uso correto 
e aumentar a segurança diante da necessidade de 
movimentações dos profissionais entre setores ou 
serviços, além de reduzir a variação de processos. 
		
	 Neste item, daremos ênfase a três metas 
internacionais de segurança do paciente que po-
dem ser traduzidas como protocolos básicos de 
segurança do paciente: 

1 - Identificar o paciente corretamente;
2 - Assegurar cirurgias em local de inter-
venção, procedimento e paciente corretos;
3 - Higienizar as mãos para prevenir infecção. 

	 Iniciaremos também a discussão da meta 
segurança na prescrição, no uso e na administra-
ção de medicamentos.
		
	 A correta identificação do paciente é fun-
damental para garantir que o cuidado a ser presta-
do seja para o paciente correto. 

	 Para reduzir a possibilidade de eventos ad-
versos relacionados à falha na identificação, é re-
comendado o uso de dois identificadores que não 
sofram interferência do local em que o paciente se 
encontra ou tempo entre os atendimentos, como, 
por exemplo, nome completo e data de nascimento 
(PANATTIERI, 2019). 
		
	 No escopo da APS, comumente não é uti-
lizada pulseira de identificação nos usuários, dife-
rentemente dos demais níveis de atenção à saúde. 
Assim, o serviço precisa adequar o processo visan-
do garantir a segurança, de acordo com a disponi-
bilidade deste insumo. Uma possibilidade é utilizar 
o documento de identificação do próprio usuário 
sempre que for conferir sua identificação.

	 Como um dos atributos da APS é a lon-
gitudinalidade, muitas vezes a equipe e o paciente 
já se conhecem, por isso é importante reforçar que 
o objetivo da identificação não é reconhecer o pa-
ciente, e sim garantir que o cuidado a ser prestado 
é, de fato, para a pessoa correta. Para isto, a confe-
rência deve ser realizada com um documento as-
sistencial referente ao processo que será executado.
	
	 A meta assegurar cirurgias em local de in-
tervenção, procedimento e paciente corretos visa 
implantar ações para aumentar a segurança duran-
te a realização de procedimentos cirúrgicos, em 
todos os estabelecimentos de saúde que realizem 
incisão no corpo humano, mesmo fora do centro 
cirúrgico (BRASIL, 2013). 
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	 O tema foi publicado em 2009, pela OMS, 
na Aliança Mundial para a Segurança do Paciente 
através do segundo desafio Global para a Segurança 
do Paciente: “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. 

	 O papel da APS para os procedimentos de 
maior complexidade, que são realizados em outros 
níveis de serviços, está na participação quanto à in-
dicação de procedimento eletivo, envolvendo o pa-
ciente na decisão quanto à realização, esclarecendo 
os riscos e benefícios, bem como a importância 
de sua participação ativa na prevenção de eventos 
relacionados aos procedimentos cirúrgicos realiza-
dos em outros equipamentos de saúde. 

	 Além disso, a APS desempenha um papel 
muito importante no acompanhamento do pacien-
te no pós-operatório, reduzindo a taxa de readmis-
são hospitalar (Brooke, 2014). 

	 A carteira de serviços da APS contempla 
procedimentos de baixa complexidade, realizados 
com anestesia local e sem necessidade do acompa-
nhamento de anestesiologista, como cantoplastias, 
exérese de cistos, lipomas e nevos, além de proce-
dimentos da saúde bucal (BRASIL, 2020).  Para 
garantirmos a realização destes procedimentos de 
forma segura, deve ser considerado o treinamen-
to da equipe em relação à prevenção de infecção 
relacionada à assistência ao paciente e aos micro-
processos básicos da APS, como os procedimentos 
terapêuticos, Central de Material e Esterilização 
(CME) e uso racional de antimicrobianos. 

	 A aplicação de lista de verificação, mais co-
mumente conhecida como check list, deve ser apli-
cada para todos os procedimentos invasivos, inde-
pendentemente do tipo de anestesia.  Saksena (2014) 
recomenda a implantação de check list para procedi-
mento de extração dentária, com o objetivo de evi-
tar a extração de dente errado, além de prevenção de 
eventos hemorrágicos ou infecciosos. O conteúdo do 

check list pode ser adaptado de acordo com a realida-
de do serviço e procedimento a ser realizado. 

	 A APS desempenha papel importante na 
transmissão de patógenos epidemiológicos rele-
vantes, podendo afetar toda a RAS. A adesão dos 
profissionais da APS às medidas preventivas de 
transmissão de micro-organismos é impactada 
pela baixa percepção quantos aos riscos, treina-
mentos insuficientes, baixo conhecimento no as-
sunto e limitações estruturais (MAROLDI, 2017). 
A meta relacionada à higiene de mãos tem o obje-
tivo de evitar infecções e a OMS (2009) recomenda 
os 5 momentos para higiene de mãos, detalhados 
no tópico de recomendações.

	 Práticas inseguras e erros relacionados à 
medicação são a principal causa de danos evitáveis 
nos sistemas de saúde em todo o mundo e devem, 
portanto, ser reduzidos ou evitados, através de me-
lhorias nos processos que envolvem a sua prática:  
solicitação, prescrição, preparação, dispensação, 
administração e monitoramento (WHO, 2017).

	 Os erros de medicação podem ser com-
preendidos como quaisquer eventos evitáveis que 
possam causar ou levar ao uso inadequado de 
medicamentos ou dano ao paciente, quando estes 
estão sob o controle dos profissionais de saúde, pa-
cientes ou cuidadores (NCCMERP, 2015).

	 Estimar a prevalência de erros de medica-
ção é difícil devido à variação de definições e sis-
temas de classificação empregados. Há estudos que 
relatam que 12% de todos os pacientes de cuidados 
primários podem ser afetados por um erro relacio-
nado à prescrição ou monitoramento ao longo de 
um ano, aumentando para 38% nas pessoas com 75 
anos ou mais e 30% em pacientes que receberam 
cinco ou mais medicamentos durante um período 
de 12 meses. No geral, 5% das prescrições apresen-
tam erros (AVERY et al., 2012).

Capítulo 09 | Integração das Práticas de Segurança do Paciente nos Macro e Microprocessos na APS     



147147

	 Embora a proporção de erros graves rela-
cionados à medicação na APS possa ser razoavel-
mente baixa, pelo grande volume de prescrições 
emitidas, há potencial para causar danos conside-
ráveis em termos absolutos. Os resultados indese-
jáveis incluem reações adversas a medicamentos, 
interações medicamentosas, falta de eficácia, baixa 
adesão de pacientes, baixa qualidade de vida e ex-
periência do paciente (WHO, 2016a).  

	 Erros relacionados ao processo de vacina-
ção também precisam ser monitorados, identifica-
dos e mitigados (EVANS, 2016).

	 As causas dos erros de medicação decorrem 
de inúmeros fatores associados aos profissionais de 
saúde (falta de treinamento/experiência, percepção 
inadequada do risco, cansaço, problemas físicos e 
emocionais, problemas de comunicação entre os 
profissionais ou entre estes e os pacientes), aos pa-
cientes (perfil psicossocial, alfabetização, barreiras 
de linguagem, complexidade do caso), ao ambiente 
de trabalho (sobrecarga de trabalho, interrupções, 
falta de protocolos e padronização de procedimen-
tos, recursos insuficientes, problemas com ambi-
ência) e aos medicamentos (nomenclatura, rótulo, 
embalagem) (WHO, 2016a).

	 Algumas situações podem exigir melho-
rias em várias etapas do processo de uso de medi-
camentos com boas práticas de aquisição, armaze-
namento, indicação e uso que serão detalhadas no 
último tópico deste capítulo. 

	 A prática segura do processo de adminis-
tração de medicamentos na APS envolve tanto a 
orientação correta e adequada ao paciente, familiar 
ou cuidador que manejarão sua proposta terapêu-
tica em seu domicílio (aspectos específicos serão 
melhores abordados nos tópicos seguintes), quan-
to a administração de medicamentos e vacinas no 
próprio ambiente do serviço de saúde. 

	 O processo de dispensação e adminis-
tração dos medicamentos e vacinas requer muita 
atenção e alguns passos de checagem têm sido re-
comendados ao longo do tempo. 

Macroprocessos de Atenção
aos Eventos Agudos 

	 Para Mendes (2019a), os eventos agudos 
são “o somatório das condições agudas, das agu-
dizações das condições crônicas e das condições 
gerais e inespecíficas que se manifestam, em geral, 
de forma aguda” e demandam uma organização de 
fluxos e processos, sob abordagem humanizada e 
centrada na pessoa. O modelo de atenção a estes 
eventos se inicia antes dos eventos agudos se insta-
larem, com intervenções de promoção da saúde na 
população em geral e prevenção das condições de 
saúde em subpopulações de risco. O modelo se es-
tende aos eventos agudos já instalados, com a iden-
tificação de gravidades ou riscos, com o objetivo de 
se estabelecer a atenção no lugar certo e no tempo 
certo e a gestão da condição de saúde.

	 Os profissionais da APS precisam estar ap-
tos e capacitados para identificar e intervir em si-
tuações de urgência, assim como atuar eficazmente 
em situações de emergência, antes de encaminhar 
para um serviço de maior complexidade (MEN-
DES, 2019a). A organização dos serviços da APS 
demanda estabelecer fluxos que permitam que o 
paciente possa procurar seus profissionais de vín-
culo em situações de demandas agudas, ao invés 
de procurar serviços de emergência onde não co-
nhecem seu histórico e condição (KOROWNYK et 
al., 2017). Formas de se ampliar o acesso aos ser-
viços têm sido discutidas no âmbito da APS, com 
foco na gestão do fluxo de pacientes, assim como 
no gerenciamento de doenças, planejamento, rede-
senho de processos que permitam sua melhoria e 
otimização dos recursos (MURRAY, 2003).
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	 No contexto dos macroprocessos de aten-
ção aos eventos agudos a adoção de protocolos de 
segurança relacionadas a identificação correta do 
paciente, higienização das mãos e assegurar pro-
cedimentos corretos em locais e pacientes corretos 
tornam-se novamente essenciais para se evitar da-
nos decorrentes da assistência em saúde. A utiliza-
ção de estratégias já citadas no item anterior pode 
se aplicar também a este macroprocesso.

	 As metas relacionadas a melhorias da co-
municação entre os profissionais de saúde e a se-
gurança na prescrição, no uso e na administração 
de medicamentos (cuja discussão foi iniciada no 
tópico anterior) serão mais exploradas neste tópico 
e complementadas nos tópicos subsequentes.

	 A segunda meta do Programa Nacional de 
Segurança do Paciente refere-se à comunicação para 
a continuidade da assistência prestada, consideran-
do aqui tanto a continuidade dentro do próprio ser-
viço quanto entre diferentes equipamentos de saúde.

	 Os problemas de comunicação podem 
ocorrer entre profissionais de saúde e pacientes, en-
tre diferentes profissionais de saúde do mesmo ser-
viço ou de diferentes níveis de atenção, e estão en-
tre os fatores que mais contribuem para incidentes 
de segurança do paciente na APS (DALLA NORA 
& BEGHETTO, 2020; MARCHON & MENDES, 
2014). As falhas de comunicação podem levar a 
vários impactos negativos: descontinuidade do cui-
dado, comprometimento da segurança do paciente, 
uso ineficiente de recursos, insatisfação de pacientes 
e sobrecarga de trabalho (VERMEIR, 2015).

	 A principal forma de comunicação em 
serviços de saúde é o registro profissional do aten-
dimento no prontuário do paciente, demandando 
que as informações nele contidas sejam claras e 
completas (VERMEIR, 2015).  

	 Sob a ótica da atenção a eventos agudos 
na APS, o fortalecimento do processo de comuni-
cação entre profissionais é essencial.  Muitas vezes 
o profissional que atende o paciente em sua de-
manda aguda pode não ser o mesmo profissional 
a quem está vinculado no seu acompanhamento 
pela APS, e a importância do registro adequado 
de informações no prontuário é essencial para 
que se garanta a adequada assistência, apoiando 
o diagnóstico, direcionando a proposta terapêu-
tica e contribuindo para a segurança do paciente. 
Vale destacar, ainda, que este processo contribui, 
sobremaneira, para o fortalecimento de atributos 
essenciais da APS, como a longitudinalidade e co-
ordenação do cuidado.

	 A implantação de prontuários eletrônicos 
bem estruturados, com campos que facilitam o 
preenchimento e parametrizados para informações 
essenciais também é indicada como contribuinte 
para a qualificação do registro, porém lembrando 
que o preenchimento adequado ainda dependerá 
do profissional.

	 As falhas de comunicação têm sido consi-
deradas como uma das principais causas de falhas 
no diagnóstico, principalmente no que se refere ao 
atraso diagnóstico (TUDOR CAR et al., 2016). A 
grande maioria dos estudos sobre incidentes rela-
cionados à segurança do paciente na APS desta-
cam os erros relacionados ao diagnóstico entre os 
principais, juntamente aos erros de medicação e às 
falhas relacionadas à comunicação (BELL et al., 
2014; MARCHON; MENDES, 2014). 

	 Estudos indicam que há entre 5 e 15% 
de erros entre os diagnósticos realizados na APS 
(ELY; KALDJIAN; D’ALESSANDRO, 2012). Esti-
ma-se que 5% dos adultos que passam anualmente 
em serviços de APS passam por algum erro diag-
nóstico, sendo mais da metade destes com poten-
cial para dano grave e que qualquer pessoa irá so-
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frer ao menos um erro durante sua vida (SINGH; 
MEYER; THOMAS, 2014).

	 Os erros diagnósticos ocorrem quando um 
diagnóstico deixa de ser feito (ausência diagnósti-
ca), quando a interpretação diagnóstica é feita de 
maneira equivocada (diagnóstico errado) ou quan-
do há atraso na realização do diagnóstico (atraso 
diagnóstico) por falta de continuidade do cuida-
do, acesso tardio ou inadequado, ou falhas em se 
identificar sinais, sintomas ou resultados alterados, 
sendo que estas categorias podem se sobrepor em 
algum momento (SINGH et al., 2017).  

	 O diagnóstico correto e oportuno de-
pende de muitos fatores, incluindo o conhe-
cimento, a experiência e a habilidade dos pro-
fissionais, assim como os recursos que lhe são 
disponíveis para suporte diagnóstico.  Diversas 
estratégias e soluções têm sido propostas com o 
objetivo de mitigar os incidentes relacionados 
aos erros diagnósticos.

	 Os macroprocessos de atenção aos eventos 
agudos geralmente envolvem a indicação ou alte-
ração de terapêuticas medicamentosas para mane-
jo da condição apresentada no momento, tornan-
do-se necessária a abordagem da meta relacionada 
a aprimorar a segurança nos processos de prescri-
ção, uso e administração de medicamentos.

	 O termo transição de cuidado aplica-se a 
todas as circunstâncias em que o processo assis-
tencial do paciente transita por diferentes cenários, 
diferentes profissionais ou diferentes serviços, e 
podem ser acompanhadas por alterações nas con-
dições de saúde, sejam relacionadas a novo diag-
nóstico, tratamento ou mudanças em seu estado 
funcional (ISMP, 2019).

	 As transições de cuidado aumentam a 
ocorrência de discrepâncias relacionadas à terapia 

medicamentosa, que podem causar danos graves 
aos pacientes. As discrepâncias medicamentosas 
referem-se a qualquer diferença entre o histórico 
terapêutico do paciente e a nova prescrição realiza-
da em um cenário de transição de cuidado, poden-
do resultar em danos, sendo indicados no processo 
de conciliação medicamentosa (WHO, 2019a).

Macroprocessos de Atenção
às Condições Crônicas não
Agudizadas, Enfermidades
e Pessoas Hiperutilizadoras 

	 As condições crônicas não agudizadas, as 
pessoas hiperutilizadoras e as enfermidades de-
mandam respostas e intervenções inovadoras. A 
demanda da atenção primária é predominantemen-
te concentrada em condições crônicas, assim como 
caracteriza-se pela sua concentração num grupo de 
usuários frequentes, alguns destes denominados de 
hiperutilizadores (MENDES, 2019a).

	 Com o envelhecimento da população, a 
carga global de doenças crônicas vem crescendo 
drasticamente. Pacientes com condições crônicas, 
em especial os idosos, possuem necessidades mais 
complexas e, muitas vezes, buscam atendimento 
em diferentes setores e serviços de saúde, passando 
por muitas transições de cuidado e maior risco de 
eventos adversos (BACKMAN et al., 2018).

	 Tem crescido também, substancialmen-
te, o número de pessoas com multimorbidade, 
ou seja, que convivem com duas ou mais condi-
ções crônicas. O crescimento da multimorbidade 
tem impacto específico nas questões relacionadas 
à segurança do paciente na APS, principalmente 
aquelas relacionadas à polifarmácia, baixa adesão 
à terapêutica e maior número de interações com 
diferentes serviços de saúde (WHO, 2016b).
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	 Para Mendes (2019a), a hiperutilização 
pode ser medida de diferentes formas. Porém, no 
âmbito da atenção primária, onde algumas con-
dições de saúde podem necessitar de reavaliações 
mais frequentes, ela pode ser traduzida como a 
ida frequente a consultas que não se traduzem em 
proporcional melhoria no seu estado de saúde.  
Pessoas hiperutilizadoras frequentemente apre-
sentam problemas físicos, mentais e sociais e têm 
maiores probabilidades de apresentarem proble-
mas gerais e inespecíficos e enfermidades, sendo 
fundamental sua identificação para que se ajuste a 
demanda e oferta e lhe seja oferecido um cuidado 
que gere valor.

	 As enfermidades são o modo como as pes-
soas percebem sua doença, dando-lhe significado e 
expressando-a por ideias, expectativas, sentimen-
tos, podendo apresentar formas diferenciadas de 
manifestação, como somatizações, sintomas inex-
plicáveis, hipocondria, ansiedade excessiva, entre 
outros (MENDES, 2019a).

	 Desta forma, as condições crônicas, as 
pessoas hiperutilizadoras e as enfermidades de-
mandam foco de atenção, sendo essenciais estra-
tégias de engajamento dos pacientes, familiares e 
cuidadores e o envolvimento destes na tomada de 
decisão sobre o cuidado, tanto para a melhor ges-
tão de sua condição crônica como para se evitar 
danos relacionados ao processo assistencial (BA-
CKMAN et al., 2018).  

	 A atenção multiprofissional interdiscipli-
nar e o uso de estratégias alternativas às consultas 
clínicas presenciais têm importante impacto na 
gestão das condições crônicas e, principalmente, 
no manejo da hiperutilização e das enfermidades.  

	 Também no contexto dos macroprocessos 
de atenção às condições crônicas, hiperutilzação e 
enfermidades, as metas internacionais relacionadas 

à identificação correta do paciente, higienização das 
mãos e assegurar procedimentos corretos em locais 
e pacientes corretos devem ser consideradas duran-
te todo e qualquer processo assistencial.

	 Neste tópico daremos continuidade à dis-
cussão das metas relacionadas a melhorias da co-
municação entre os profissionais de saúde e a se-
gurança na prescrição, uso e na administração de 
medicamentos, no contexto dos macroprocessos 
da atenção às condições crônicas.

	 A meta de comunicação para a continuida-
de da assistência prestada torna-se primordialmente 
relevante no contexto destes macroprocessos, tanto 
nos aspectos já abordados no tópico anterior (regis-
tro profissional em prontuário do paciente e erros 
diagnósticos) quanto nas transições de cuidado que 
serão um pouco mais exploradas aqui. 

	 A APS tem um papel central a desempe-
nhar na melhoria das transições de cuidado, pelo 
desempenho de seu importante atributo de coor-
denação do processo assistencial, promovendo a 
interface e comunicação entre os diferentes níveis 
assistenciais e equipamentos de saúde. 

	 Como já sinalizado no tópico anterior, as 
falhas de comunicação podem ser consideradas 
como uma das principais causas de erros diagnós-
ticos. A APS é particularmente mais suscetível aos 
erros diagnósticos por ser o local onde a maioria 
dos atendimentos em saúde ocorre, abrangendo 
uma ampla e diversa gama de condições nos dife-
rentes ciclos de vida.  

	 Alguns estudos sugerem que grupos so-
ciais mais vulneráveis estão mais predispostos a 
vivenciar incidentes relacionados à segurança do 
paciente, a depender do tipo de doença, tratamen-
to ou serviço de saúde (PICCARDI et al., 2018) 
ou de possuírem maiores dificuldades no acesso ao 
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cuidado ou em relatar suas dificuldades ou neces-
sidades em saúde (TUDOR CAR et al., 2016). 

	 Aqui, mais uma vez, o empoderamento 
de pacientes contribui para a prevenção de falhas, 
pois ele estará exercendo ativamente seu papel na 
assistência. E ouvir o paciente é muito importante 
para aumentar a assertividade diagnóstica (HER-
NAN AL, et al., 2015).

	 Neste contexto, também podemos falar so-
bre os riscos associados ao sobrediagnóstico, que 
ocorre quando um diagnóstico é desnecessário e 
não trará impactos positivos no prognóstico do pa-
ciente, podendo lhe proporcionar tratamentos des-
necessários e que podem, inclusive, trazer-lhe danos 
(COLL-BENEJAMA, 2018). Este aspecto será abor-
dado no macroprocesso de atenção preventiva.

	 Algumas estratégias e soluções para miti-
gar erros diagnósticos foram apresentadas no tópi-
co anterior e serão um pouco mais detalhadas no 
último tópico deste capítulo.  

	 Os macroprocessos de atenção às con-
dições crônicas, hiperutilização e enfermidades 
também demandam abordagem mais específica 
da meta relacionada a aprimorar a segurança nos 
processos de prescrição, uso e administração de 
medicamentos.  Este enfoque se dá pelo fato des-
tas condições e situações envolverem situações de 
maior risco ao paciente, como a própria transição 
do cuidado, já mencionada, a polifarmácia e con-
dições de maior risco (como, por exemplo, idosos, 
medicamentos de alta vigilância, entre outros).

	 A polifarmácia vem aumentando severa-
mente com a maior expectativa de vida, envelhe-
cimento e multimorbidade (WHO, 2017).  Estudos 
demonstraram a prevalência de polifarmácia de 
17,5% entre idosos que residem em área urbana 
(YANG et al., 2015).

	 Há muitas definições para o que seja po-
lifarmácia, mas a mais comum refere-se ao uso 
simultâneo de cinco ou mais medicamentos 
(MASNOON et al., 2017).  Convencionalmen-
te, a polifarmácia tem sido identificada como um 
uso excessivo de medicamentos, embora possa ser 
mais útil considerá-la em termos de pertinência, 
pois há casos em que se pode ter uma “polifarmá-
cia apropriada”, de acordo com a melhor evidência 
disponível e com o propósito de obter melhores 
resultados em saúde, sendo, portanto, necessária 
e benéfica. Porém, em linhas gerais, a polifarmá-
cia não apropriada aumenta a probabilidade de 
reações adversas, bem como o risco de interações 
entre medicamentos, e pode dificultar a adesão do 
paciente à terapêutica (WHO, 2019b).

	 Estratégias importantes para se lidar 
com a polifarmácia envolvem prescrição adequa-
da e avaliação de risco-benefício para o paciente, 
abordagem multiprofissional, revisão de medica-
mentos, desprescrição, cuidados na dispensação e 
orientação sobre posologia e uso adequado, comu-
nicação e envolvimento do paciente na terapêutica 
medicamentosa, e conciliação medicamentosa nas 
transições de cuidado.

	 Condições de risco para eventos associa-
dos ao uso de medicamentos envolvem diversos fa-
tores relacionados aos profissionais e pacientes, ao 
ambiente de trabalho e aos próprios medicamen-
tos.  Portanto, é de extrema relevância que sejam 
identificadas estas situações, como o próprio en-
velhecimento, multimorbidade, alfabetização, vul-
nerabilidade social, entre outros, e se estabeleçam 
estratégias de manejo e mitigação destes riscos.

	 Uma situação de alto risco que está bem 
presente no macroprocesso em discussão é o uso de 
medicamentos de alta vigilância ou medicamentos 
de alto risco, mais comumente chamados de medi-
camentos potencialmente perigosos. São medica-
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mentos com risco aumentado de causar danos aos 
pacientes e, geralmente, são medicamentos com bai-
xo limiar terapêutico entre a dose máxima tolerada 
e a dose mínima terapêutica (WHO, 2019a).

	 Alguns dos medicamentos mais comu-
mente utilizados na APS listados como medica-
mentos potencialmente perigosos são os hipogli-
cemiantes orais, insulinas e carbamazepina, entre 
outros, a depender da padronização da região. 
Além disto, há pacientes acompanhados pela APS 
que podem fazer uso de outros medicamentos de 
alto risco prescritos por outros equipamentos de 
saúde e que também precisam ser monitorados.

	 A implantação de protocolo para prescri-
ção, uso e administração segura de medicamentos 
responde de forma prática para estruturar o pro-
cesso de cuidado e, principalmente, evitar eventos 
adversos em cada etapa do cuidado. O foco deve 
ser primeiramente nos medicamentos mais fre-
quentemente usados ou naqueles potencialmente 
perigosos, que colocam a vida dos usuários em 
risco se utilizados de forma incorreta ou se não ti-
verem uma boa adesão. Isso pode levar os pacien-
tes às chamadas internações por causas sensíveis a 
APS, ou seja, internações que poderiam ser preve-
nidas pela boa adesão ao tratamento e uso de me-
dicamentos corretamente prescritos.

Macroprocessos de Atenção Preventiva 

	 Para Mendes (2019a), o papel da APS na 
atenção preventiva envolve o rastreamento de do-
enças, imunização e vacinação, prevenção de fato-
res de riscos proximais, individuais biopsicológicos 
e intervenções para modificar de estilos e hábitos 
de vida, com o objetivo de prevenir doenças.

	 Mais uma vez, o cuidado centrado na pessoa 
é fundamental para estabelecer a melhor estratégia 
que gerará mudança comportamental do usuário. 

	 Um aspecto a ser considerado na atenção 
preventiva é a prevenção quaternária, que aborda 
o sobrediagnóstico, reforçando o conceito de não 
causar danos e implica na compreensão de que a 
assistência está alicerçada no relacionamento, e 
que essa relação deve ser terapêutica e respeitar a 
autonomia dos pacientes. Propõe-se a identificar 
pacientes ou população em risco de sobremedica-
lização, evitando e protegendo-os de intervenções 
desnecessárias e oferecendo alternativas terapêuti-
cas úteis e aceitáveis (JAMOULLE, 2015).  

Macroprocessos de Atenção Domiciliar

	 O Brasil dispõe de uma Política Nacional 
de Atenção Domiciliar, instituída pela Portaria nº 
2.029, de 24 de agosto de 2011, e alterada por por-
tarias subsequentes, sendo atualmente regida pela 
Portaria nº 825, de 25 de abril de 2016. Esta nor-
mativa define atenção domiciliar (AD) como uma 
modalidade de atenção à saúde integrada às Redes 
de Atenção à Saúde (RAS), caracterizada por um 
conjunto de ações de prevenção e tratamento de 
doenças, reabilitação, paliação e promoção à saúde, 
prestadas em domicílio, garantindo continuidade 
de cuidados. Também define o Serviço de Atenção 
Domiciliar (SAD), como o serviço complementar 
aos cuidados realizados na APS e em serviços de 
urgência, substitutivo ou complementar à interna-
ção hospitalar, responsável pelo gerenciamento e 
operacionalização das Equipes Multiprofissionais 
de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Mul-
tiprofissionais de Apoio (EMAP); e define o cui-
dador como a(s) pessoa(s), com ou sem vínculo 
familiar com o usuário, apta(s) para auxiliá-lo em 
suas necessidades e atividades da vida cotidiana e 
que, dependendo da condição funcional e clínica 
do usuário, deverá(ão) estar presente(s) no atendi-
mento domiciliar.

	 Segundo Mendes (2019a), na APS, a aten-
ção domiciliar é o conjunto de atividades realiza-
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das no domicílio da pessoa. A atenção domiciliar 
pode ser realizada em diferentes modalidades: visita 
domiciliar, acompanhamento domiciliar, vigilância 
domiciliar e internação domiciliar, assim como ter 
diferentes objetivos como prevenção, proteção e re-
cuperação da saúde. A atenção domiciliar envolve a 
pessoa, sua família e, quando aplicável, cuidadores. 

	 Segundo Furlanetto (2020), as visitas do-
miciliares realizadas pela equipe de saúde da famí-
lia podem favorecer o vínculo do usuário e adesão 
ao serviço, bem como aumentar sua satisfação. 

	 Neste tópico, abordaremos a meta relacio-
nada à prevenção de quedas e lesão por pressão.

	 A maior incidência de quedas em ido-
sos é no domicílio e está relacionada às questões 
ambientais como tapetes soltos, uso de chinelo e 
desorganização ambiental. Desta forma, avalia-
ção domiciliar pode ser necessária. A avaliação 
de risco para queda deve levar em consideração 
tanto os fatores extrínsecos quanto os intrínsecos 
(NAKAMURA, 2019). 
	
	 A abordagem em relação a este tema deve 
fazer parte da avaliação dos idosos e deve incluir 
histórico, exame físico e avaliação funcional e am-
biental (AGS, 2011). 

	 Os fatores intrínsecos são relacionados ao 
uso de medicamentos, tratamento para hipotensão 
postural, indicação de vitamina D e tratamento para 
arritmias cardíacas. O déficit cognitivo é considera-
do como fator de risco independente (AGS, 2011).

	 A implementação de programa de preven-
ção de quedas baseado em atividades interdiscipli-
nares, com exercícios em grupo e individuais, pode 
reduzir a prevalência de quedas e os danos decor-
rentes delas (LIDDLE, 2018; SIEGRIST, 2016). 

	 A educação da pessoa e família também 
é um aspecto importante. Uma boa comunicação 
entre a equipe e os usuários, cuidadores e/ou fa-
miliares contribui para melhorar a qualidade do 
cuidado (HÄIKIÖ, 2019).

	 Em relação à prevenção de lesão por pres-
são, a avaliação quanto ao risco deve fazer parte 
da rotina dos serviços. A equipe deve avaliar qual 
escala de risco melhor se adequa à realidade local. 
Em seguida, devem ser definidas quais são as me-
didas preventivas mais adequadas para cada pes-
soa, de acordo com os riscos identificados.
		
	 O exame físico deve ser direcionado ao 
tipo de limitação de mobilidade do paciente. Na 
atenção primária, há de se considerar, além da le-
são por pressão em pacientes acamados e usuários 
de cadeira de rodas, lesões nos calcanhares cau-
sadas por sapatos, calosidades, lesões por fricção, 
bolhas e abrasões causados por atrito repetitivo 
(PHILLIPS, 2015), algumas das quais podem estar 
relacionadas às atividades laborais. 

	 A gestão e monitoramento destes pacien-
tes é fundamental para o planejamento das ações 
de cuidado de acordo com as suas necessidades.

Macroprocessos de
Autocuidado Apoiado 

	 O fortalecimento do autocuidado apoiado 
permite que as pessoas estejam mais comprometi-
das com a sua saúde e seu cuidado, além de serem 
mais capazes de gerenciar condições complexas 
como as multimorbidades, a polifarmácia e as situ-
ações de transição do cuidado.
 
	 Melhorar a comunicação entre profissio-
nais e pacientes é uma das prioridades no foco de 
se mitigar incidentes de segurança do paciente e 
demanda que se exercite a abordagem centrada na 
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pessoa. Como abordado anteriormente, a jornada 
do paciente através do sistema de saúde pode en-
volver uma série de interfaces entre a atenção pri-
mária e os demais níveis de assistência e o elemen-
to constante nestas transições é o paciente, assim 
como seus familiares ou cuidadores. 

	 Pacientes devem ser encorajados a par-
ticipar ativamente do cuidado e a se comunicar 
abertamente sobre lacunas de conhecimento ou 
entendimento, assim como a sinalizar possíveis 
desconfortos ou dúvidas sobre a terapia que lhes 
está sendo proposta, inclusive possíveis erros ou 
falhas, contribuindo para a segurança em seu 
cuidado (DALLA NORA & BEGHETTO, 2020). 
Devem ser utilizadas estratégias que apoiem e 
incentivem o paciente para  o engajemento, em-
poderando-o para se preparar para seus atendi-
mentos clínicos, fazendo anotações prévias sobre 
sua condição de saúde, necessidades e dúvidas, 
compartilhando-as e não tendo receio de abordá-
-las com os profissionais de saúde.  Podem ser de-
senvolvidos formulários que apoiem o paciente a 
fazer estas anotações, assim como, serem disponi-
bilizados cartazes de incentivo a sua participação 
ativa durante o atendimento.

	 Outras estratégias que podem ser utiliza-
das incluem a elaboração conjunta com o pacien-
te de lista de medicamentos em uso, conforme 
já abordado neste capítulo, orientando-o a estar 
alerta sobre possíveis interações medicamento-
sas, reações adversas e sobre a importância de 
sua adesão para a melhor resposta terapêutica. A 
técnica de teach back também é de extrema im-
portância para melhorar o processo de comunica-
ção e ampliar o conhecimento do paciente sobre 
sua condição, solicitando que o paciente fale com 
suas próprias palavras o que ele compreendeu so-
bre seu processo de cuidado em saúde.  A parti-
cipação ativa do paciente (e familiares) na discus-
são sobre o seu plano de cuidados é fundamental 

tanto para o engajamento no auto cuidado apoia-
do como para promover a segurança do paciente 
(SMITH, 2018).

Macroprocessos de Cuidados Paliativos 

	 Connor (2014) define cuidados paliativos 
como melhoria da qualidade de vida da família e do 
paciente portador de doenças que ameaçam a vida, 
com foco na prevenção e tratamento de sofrimen-
tos físicos, psicossociais e espirituais. Para Mendes 
(2019a), há necessidade de abordagem multiprofis-
sional e interdisciplinar articulada na RAS e com 
uso de recursos comunitários, visto que a grande 
maioria das pessoas com necessidade de abordagem 
paliativa está fora do ambiente hospitalar.

	 No Brasil, as diretrizes para a organização 
dos cuidados paliativos, à luz dos cuidados conti-
nuados integrados, no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS), estão dispostas na Resolução nº 41, de 
31 de outubro de 2018. Esta resolução aponta que 
os cuidados paliativos deverão fazer parte dos cui-
dados continuados integrados ofertados no âmbito 
da RAS, e define que os cuidados paliativos consis-
tem na assistência promovida por uma equipe mul-
tidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade 
de vida do paciente e seus familiares, diante de uma 
doença que ameace a vida, por meio da prevenção e 
alívio do sofrimento, da identificação precoce, ava-
liação impecável e tratamento de dor e demais sin-
tomas físicos, sociais, psicológicos e espirituais.

	 Aponta, ainda, que os cuidados paliativos 
deverão ser ofertados em qualquer ponto da RAS, 
e que a APS, enquanto ordenadora da rede e coor-
denadora do cuidado, será responsável por acom-
panhar os usuários com doenças ameaçadoras de 
vida em seu território, prevalecendo o cuidado 
longitudinal, ofertado pelas equipes que atuam na 
APS, com a retaguarda dos demais pontos da rede 
de atenção.
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	 A APS tem como papel o gerenciamento 
de sintomas, elaboração de plano de cuidados, em 
consonância com a vontade do paciente, e abor-
dagem do sofrimento em seus diferentes aspectos 
(GHOSH, 2015). Além da identificação precoce da 
necessidade de cuidados paliativos e, como coorde-
nadora do cuidado, garantir a articulação na RAS.

	 A literatura aponta a existência de diversas 
ferramentas para identificação dos pacientes com 
indicação de cuidados paliativos, cuja análise de 
indicadores pode auxiliar no estabelecimento de 
plano terapêutico centrado nas necessidades do 
paciente (AMBLÀS-NOVELLAS et al., 2016). O 
serviço de saúde deve avaliar qual a ferramenta que 
melhor se adequa à sua rotina.   

	 O planejamento do cuidado deve levar 
em consideração a autonomia do paciente. O 
CREMESP (2012) define “diretivas antecipadas 
de vontade como o conjunto de desejos, prévia e 
expressamente manifestados pelo paciente, sobre 
cuidados e tratamentos que quer, ou não, receber   
no   momento   em   que   estiver   incapacitado   de   
expressar, livre e autonomamente, sua vontade.” 

	 Vale ressaltar que, na fase final de vida, 
pode haver necessidade de uso de medicações que 
visam o alívio da dor, consideradas de alta vigi-
lância, assim como a abordagem na prevenção de 
quedas e lesões por pressão, havendo necessidade 
de estabelecer ações para minimizar estes riscos, 
conforme já abordado anteriormente.

Macroprocessos de
Demandas Administrativas 

	 Mendes (2019a) define as demandas ad-
ministrativas como aquelas não clínicas, como 
atestados médicos, renovação de receitas e aná-
lise de resultados de exames, além dos processos 
relacionados à gestão da unidade, como o registro 

sanitário, o Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Saúde (CNES), a segurança do trabalho, os 
sistemas de informação, os relatórios de gestão e os 
prontuários dos pacientes.

	 Desta forma, os eventos adversos adminis-
trativos estão relacionados aos sistemas e proces-
sos da APS. Como estão diretamente relacionados 
à assistência, é difícil separar eventos administra-
tivos isoladamente. Portanto, é importante conhe-
cer e analisar os tipos de eventos no serviço para 
definir plano de ação mais efetivo (WHO, 2016c). 
Daremos destaque, aqui, à gestão de risco, tanto o 
proativo quanto o reativo. 

	 Conhecer os riscos e estabelecer ações 
antes que ocorra um evento é o ideal, pois após a 
ocorrência do evento o que podemos fazer é es-
tabelecer ações para reduzir o dano ao paciente e 
aprender com eles para que não haja reincidência. 

	 A notificação de quase erros é uma das possi-
bilidades para trabalhar com os processos de cuidado 
antes que os danos ocorram, aumentando a segurança 
do paciente. Ele pode ser utilizado também para não 
conformidades de processos de cuidado que já foram 
previamente padronizados e implantados, ou seja, des-
de que exista um padrão validado no serviço.
	
	 Visita de segurança periódica pela lide-
rança, frequentemente denominadas Rondas de 
Segurança, nas áreas assistenciais também pode 
ser uma ferramenta para trabalhar riscos de for-
ma proativa e fortalecer a cultura de segurança por 
meio da aproximação de liderança e profissionais.
	
	 Outra forma é a utilização de ferramentas 
que possibilitem a análise dos riscos relaciona-
dos aos processos. Existem algumas ferramentas 
para análise de risco de forma proativa, como, por 
exemplo, a “E se” (What-if estruturado) (CRAD, 
2012) e a Failure Mode and Effect Analysis – FME-
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A(OFEK,2016), que poderá ser consultada na se-
ção de Leituras Sugeridas.

	 A melhor forma de reduzir erros é aprender 
com eles através de estudo de caso, análise de causa 
raiz e análise dos eventos notificados (WHO, 2016c).

	 Para isso, é importante estabelecer uma 
metodologia de notificação de eventos. A utili-
zação de uma taxonomia para a classificação dos 
incidentes, apesar de apresentar suas limitações 
e necessidades de adequação para os serviços de 
APS, permite padronizações e importantes compa-
rações entre os serviços, que podem contribuir na 
ampliação do conhecimento sobre o tema.

	 Apesar de sistemas eletrônicos serem con-
siderados como ideais, a utilização de sistemas de 
notificação manual ainda pode ser mais acessível 
na maioria dos serviços de APS em nosso país, por 
sua facilidade de implantação e custo baixo.

	 É importante também ressaltar que um 
sistema de notificação de incidentes vai além do 
formulário de notificação, pois precisa resultar na 
análise adequada e aprofundada dos eventos, na 
identificação de riscos e de melhorias necessárias 
ao sistema, aos processos ou a produtos específi-
cos, e na incorporação da cultura de segurança do 
paciente pelos profissionais e gestores. Além disso, 
as notificações precisam resultar em devolutivas e 
ações visíveis a todos, para promover um sistema e 
um ambiente mais seguro, que promova aprendi-
zagem contínua e tenha credibilidade e adesão por 
parte dos profissionais.

Recomendações

	 Neste tópico, destacaremos as principais 
recomendações e sugestões de implementações 
das metas de segurança dos pacientes nos micro e 

macroprocessos básicos e nos macroprocessos es-
pecíficos da atenção primária.

Gestão de recursos

• Infraestrutura

• Garantir fluxo interno adequado para 
atender às demandas dos macro e micro-
processos;

• Garantir espaços físicos em número su-
ficiente para atendimento individual e em 
grupo;

• Garantir acessibilidade estrutural;

• Realizar manutenção preventiva da 
estrutura de modo a garantir o perfeito 
funcionamento hidráulico, elétrico e es-
trutural;

• Controlar o acesso aos ambientes críticos;

• Garantir manutenção corretiva em tem-
po hábil para não impactar no acesso do 
usuário ao serviço;

• Monitorar a qualidade da água utilizada 
no serviço (limpeza de caixas e possíveis 
vazamentos).

• Equipamentos

• Garantir a padronização de equipamentos 
e treinamento das equipes quanto ao uso;

• Realizar manutenção preventiva perió-
dica para garantir o pleno funcionamento 
dos equipamentos;
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• Definir fluxo de manutenção corretiva 
dos equipamentos, de modo que o equi-
pamento com defeito seja segregado e en-
viado para manutenção em tempo hábil, 
de modo a não prejudicar o atendimento 
e que equipamentos críticos sejam repos-
tos até o retorno da manutenção;

• Definir fluxo de notificação de tecnovi-
gilância, notificando falhas que precisem 
ser previamente identificadas, monitora-
das e mitigadas evitando sua ocorrência 
em outros serviços que possuem o mesmo 
equipamento ou material;

• Gerenciar os equipamentos que estão 
sem uso por mal funcionamento (ex: pro-
videnciar troca ou calibração).

• Insumos

• Padronizar os insumos de boa qualida-
de, que forneçam segurança tanto para 
o paciente quanto para os profissionais e 
despadronizar aqueles que gerem riscos;

• Garantir o armazenamento adequado 
dos materiais de modo organizado, pre-
servação da integridade da embalagem, 
em ambiente limpo, livre de umidade e 
com temperatura adequada, conforme re-
comendação do fabricante;

• Controlar o prazo de validade dos in-
sumos;

• Restringir e controlar o acesso ao local 
de armazenamento; 

• Evitar a descentralização de materiais, 
pois dificulta o controle e aumenta as per-
das de insumos;

• Definir fluxo de notificação de tecno-
vigilância para insumos que apresentem 
defeitos ou levem a falhas.

• Formação profissional

• Investir na formação, qualificação e es-
pecialização dos profissionais: incluir a 
temática da segurança do paciente e dos 
erros diagnósticos;

• Incluir na formação e no plano de edu-
cação permanente temas como percep-
ção de riscos, comunicação, trabalho em 
equipe, gestão segura de medicamentos, 
raciocínio clínico, prevenção quaternária, 
entre outros;

• Fortalecimento de programas de forma-
ção especializada para atuação na APS, 
com expansão de programas de residência 
médica e multiprofissional, assim como 
políticas de incentivo para titulação de 
profissionais que atuam na APS.

• Treinamento e capacitação/ habilida-
des e competências profissionais

• Implementar os planos de educação per-
manente com a temática da segurança do 
paciente, tornando o tema transversal a 
todas as demais temáticas de capacitação;

• Capacitar os profissionais a identificar, 
analisar e mitigar riscos e danos potenciais 
que podem ocorrer na APS, utilizando, in-
clusive, estratégias de simulação;

• Incluir nos planos de educação perma-
nente temáticas relacionadas à comunica-
ção interprofissional e trabalho em equipe, 
cuidado centrado na pessoa e comunica-
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ção com o paciente, práticas baseadas em 
evidências, prevenção quaternária, gestão 
segura de medicamentos, cuidados palia-
tivos, riscos de queda e lesão por pressão, 
causas e impactos de erros diagnósticos, 
assim como abordagens sobre psicologia 
cognitiva e raciocínio clínico;

• Sensibilizar os profissionais a considerar 
os pacientes como membros da equipe de 
saúde, envolvendo-os e capacitando-os a 
participarem ativamente do seu cuidado, 
com escuta ativa das necessidades sinali-
zadas e oferecendo autonomia ao pacien-
te, favorecendo a confiança e o vínculo 
com a equipe;

• Implantar plano de atividades admissio-
nal que inclua apresentação de protocolos, 
linhas guia e diretrizes clínicas utilizadas 
pelos serviços, assim como a utilização de 
ferramentas de suporte à decisão e registros.

Pacientes, Família e Comunidade

• Engajamento e empoderamento de 
pacientes, familiares e/ou cuidadores

• Encorajar e capacitar os pacientes a se-
rem proativos em seu processo assisten-
cial, ampliando seu conhecimento sobre 
sua condição de saúde, sendo correspon-
sável pelo seu projeto terapêutico e sina-
lizando aos profissionais sobre dúvidas, 
necessidades e, inclusive, erros que po-
dem estar sendo cometidos pela equipe 
de saúde;

• Uso de ferramentas que podem melho-
rar o engajamento e conscientização do 
paciente e da família, incluindo aqueles 
com habilidades de alfabetização limita-

das ou baixas, ampliando sua capacidade 
de melhorar sua compreensão e engaja-
mento. O simples uso de linguagem mais 
comum em detrimento da linguagem téc-
nica e checagem do entendimento e com-
preensão pelo paciente, solicitando que 
ele repita o que entendeu sobre a proposta 
terapêutica, são importantes passos que 
podem ser utilizados pela equipe da APS.  
Algumas ferramentas também poderão ser 
consultadas no tópico de leituras sugeridas.

• Empoderar o paciente (e familiar) para 
participação ativa na tomada de decisão 
sobre seu cuidado e utilizar ferramentas 
como o teach back, solicitando que ex-
presse o que compreende sobre sua pro-
posta terapêutica e incentivando a sempre 
compartilhar suas dúvidas e percepções 
durante os processos de atendimento pela 
equipe de saúde. 

Processos e Práticas Assistenciais

• Gerenciamento de riscos

• Identificar prioridades de atenção com 
o foco na segurança do paciente, com 
base nas informações de cadastro e/ou 
em acompanhamento, estatísticas locais 
sobre incidentes e indicadores de desem-
penho assistenciais; 

• Identificar pacientes com maior risco 
para incidentes de segurança na atenção 
primária como, por exemplo, idosos, pa-
cientes com multimorbidades, com pro-
blemas de saúde mental, em polifarmácia, 
em uso de medicamentos de alta vigilân-
cia, em situações de alta vulnerabilidade 
social ou com dificuldades cognitivas;
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• Implementar ferramentas de gestão de 
saúde populacional, permitindo melhor 
acompanhamento dos pacientes sob a 
responsabilidade da APS, ajudando na 
identificação de riscos e vulnerabilidades;

• Implantar a checagem para identifica-
ção de riscos ambientais na APS;

• Implementar POP (principalmente, os 
relacionados aos micro e macroprocessos 
básicos) e monitorar se as principais tarefas 
estão sendo realizadas de forma adequada;

• Implantar lista de verificação na realiza-
ção de procedimentos invasivos ambula-
toriais (FGDP, 2017); 

• Verificar, antes da chegada do paciente, 
qual o procedimento a ser realizado e a jus-
tificativa; 
	
• Realizar, na presença do paciente, a 
confirmação da sua identificação, proce-
dimento a ser realizado e local do proce-
dimento;

• Consentimento verbal e escrito: con-
firmar o procedimento com o paciente e 
equipe, verificar anotações, exames e ou-
tros materiais clínicos relevantes;

• Conferir, imediatamente antes do pro-
cedimento (Time out), em voz alta, me-
diante plano de tratamento e radiogra-
fia, qual arcada ou dente ou lado com a 
equipe. Além de presença de diagnóstico, 
plano de procedimento, risco de infecção, 
necessidade de antibiótico, profilaxia, pre-
sença de alergia, comorbidades, equipa-
mentos necessários para o procedimento;

• Checar, quando aplicável, se espécime/ 
peças anatômicas s a serem enviadas para 
análise estão identificadas e armazenadas 
corretamente, além de realizar a conta-
gem de materiais e instrumentos; 

• Ao término do procedimento realizar 
uma reunião de fechamento (debrief), ou 
seja, avaliação de como o processo e pro-
cedimento transcorreram e o que pode 
ser melhorado;

• Assegurar a higienização e o reproces-
samento de materiais e equipamentos de 
forma adequada, conforme recomendado 
pelos manuais e legislações específicas;

• Implantar avaliação de risco para que-
das e lesão por pressão;

• Estabelecer processo para avaliação e 
prevenção de lesão por pressão em mem-
bros inferiores de pacientes diabéticos ou 
com problemas vasculares;

• Disponibilizar cadeira de rodas em lo-
cal de fácil acesso nos serviços e oferecer 
sempre que os profissionais identificarem 
alguma pessoa com dificuldade de marcha; 

• Estabelecer processo para identificação 
e sinalização de risco de quedas no servi-
ço, como por exemplo, piso molhado.

• Comunicação interprofissional

• Estabelecer espaços que permitam o es-
treitamento de relacionamentos entre os 
profissionais de saúde, com reuniões de 
equipe, atividades de matriciamento ou te-
lematriciamento entre serviços, construção 
conjunta de fluxos e processos de trabalho 
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que considerem diferentes pontos da rede 
de atenção à saúde, que promovam o apren-
dizado e a prática colaborativa, e permitam 
reflexões sobre a prática clínica;

• Criar Comissão do Prontuário para pa-
dronização de uso, preenchimento e au-
ditoria de formulários e boas práticas de 
registro, como por exemplo:

• Registro imediato ao atendimento, em 
tempo real, com letra legível, ausência de 
rasuras ou espaços em branco, com data, 
hora, assinatura, registro profissional e ca-
rimbo (prontuário físico);

• Identificação do paciente em todos os 
impressos/folhas utilizados (prontuário 
físico);

• Preenchimento completo e adequado, 
com informações suficientes para conti-
nuidade do cuidado, apoio diagnóstico e 
terapêutico e que evite erros relacionados 
à transição de cuidado decorrentes da fal-
ta de informações; e

• Padronização de siglas a serem usadas e 
definição de responsabilidades profissio-
nais relacionadas a cada formulário.

• Implantar prontuários eletrônicos de 
saúde que sejam mais precisos e conte-
nham informações mais completas do 
paciente e permitam o compartilhamen-
to oportuno e confiável de dados de saú-
de, que contenham ferramentas de apoio 
à decisão, gestão da clínica e gestão de 
saúde populacional e que permitam a 
integração entre os diferentes pontos de 
atenção da RAS;

• Implantar procedimentos de segurança 
da informação, com políticas que dire-
cionem quem pode acessar o prontuá-
rio, seu armazenamento, rastreabilidade 
de retirada do arquivo e reforços sobre a 
necessidade de sigilo acerca de informa-
ções de pacientes por todos os membros 
da equipe.

• Transições de cuidado

• Padronizar transferências de informa-
ção entre serviços e níveis de atenção: re-
latórios estruturados entre especialistas e 
APS, entre serviços de emergência e APS, 
e planos de alta hospitalar compartilha-
dos com a APS, preferencialmente por 
meio eletrônico (e seguro) e, quando não 
for possível, entregues ao paciente, que 
deve ser orientado sobre a importância de 
apresentá-lo na APS;

• Estreitar e formalizar as interações entre 
APS e demais níveis de atenção, através 
do estabelecimento de protocolos basea-
dos em evidências, terminologias padro-
nizadas, de espaços conjuntos de discus-
são sobre fluxos e protocolos, discussão 
de casos, canais de comunicação entre os 
serviços, matriciamentos ou telematricia-
mentos; 

• Implantar ou implementar registros 
eletrônicos de saúde com interoperabili-
dade entre diferentes serviços e níveis de 
atenção e com ferramentas que permitam 
consultar informações resumidas sobre o 
quadro do paciente a partir das informa-
ções registradas no prontuário;
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• Estabelecer profissionais como gestores 
de casos complexos para interface entre 
os serviços;  

• Usar ferramentas para identificar tran-
sições com alto risco de incidentes de se-
gurança.

• Identificação correta do paciente

• Solicitar ao paciente que apresente do-
cumento com foto para abertura do ca-
dastro e/ou passagem;

• Solicitar documento de identificação du-
rante as visitas domiciliares, para que haja 
conferência com a ficha a ser preenchida;

• Solicitar, durante todos os atendimen-
tos, quando o serviço não utilizar pulseira 
de identificação, que o paciente verbali-
ze os dois identificadores padronizados, 
como, por exemplo, nome completo e 
data de nascimento:

• Nunca perguntar “O senhor é o Fulano 
de Tal?”, pois o paciente pode estar distra-
ído, não entender o que foi dito ou, por al-
gum outro motivo, confirmar uma identi-
ficação errada (PANATTIERI, 2019);

• Estabelecer segundo identificador alter-
nativo quando o usuário não souber ver-
balizar seus dados, como, por exemplo, o 
nome completo da mãe.

• Conferir os dois identificadores pa-
dronizados na pulseira de identificação, 
quando o serviço utilizar  este recurso;

• Definir processo para atendimento de 
usuários que não apresentarem docu-
mento de identificação;
 	
• Conferir a identificação com o docu-
mento assistencial (prontuário, prescri-
ção, carteira de vacina, entre outros) que 
está em mãos;
	
• Identificar todos os impressos assisten-
ciais e do prontuário do paciente com os 
dois identificadores padronizados; 

• Acompanhar, periodicamente, o desem-
penho do processo de identificação, como 
a taxa de adesão à identificação correta do 
paciente e eventos adversos ou condições 
inseguras relacionados ao tema. A equipe 
deve conhecer os resultados e ser envolvi-
da no estabelecimento de plano de ação, 
quando a taxa de adesão não estiver ade-
quada.

• Higiene das mãos

• Realizar treinamentos e campanhas que 
orientem os 5 momentos para higiene de 
mãos, conforme preconizados pela OMS 
(WHO, 2009):

• Antes do contato com o paciente;

• Antes de procedimento asséptico – deve 
ser realizada a higiene de mãos imediata-
mente antes da realização de procedimen-
tos assépticos, pois é comum o profissional 
tocar em roupas do usuário ou superfícies 
próximas a ele para posicioná-lo. Para re-
alizar procedimentos que requerem o uso 
de luvas, a higiene das mãos deve ser re-
alizada imediatamente antes de calçá-las; 
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• Após risco de contato com fluídos cor-
porais – deve ser realizada imediatamente 
após a realização de procedimentos com 
risco à exposição de contato com fluídos 
corporais, antes de tocar em outro sítio do 
paciente ou superfície próxima a ela. O uso 
de luvas de procedimento não exclui a ne-
cessidade da higiene de mãos, que deve ser 
realizada imediatamente após sua retirada;

• Após tocar no paciente;

•Após tocar em superfícies próximas ao 
paciente.

• Orientar quanto à técnica adequada a ser 
realizada, uso de solução alcoólica quando 
não houver sujidade visível nas mãos, as-
sim como o impacto para o usuário e para 
o sistema de saúde quando há uma infec-
ção relacionada à assistência à saúde;

• Disponibilizar produto alcoólico de higie-
nização próximo aos pontos de assistência;

• Disponibilizar produto alcoólico de hi-
gienização para o profissional levar em 
atendimentos domiciliares;

• Disponibilizar pia com sabão e papel to-
alha abastecidos nos consultórios e salas 
de procedimentos; 

• Monitorar a adesão dos profissionais 
quanto à higiene das mãos, com audito-
rias periódicas;

• Divulgar os dados para a equipe e elaborar 
plano de ação para melhorar os resultados.

• Acesso, gestão da clínica, gestão de caso 
e prática baseada em evidências

• Rever fluxos e processos que permitam 
melhor acesso dos usuários aos serviços 
de APS, eliminando barreiras para o aten-
dimento de suas necessidades em saúde, 
como por exemplo, a utilização de mode-
los de agenda inspirados no “faça hoje o 
trabalho de hoje” (MENDES, 2019b);

• Implementar o uso de tecnologias de 
saúde, como teleatendimentos, telemoni-
toramentos, comunicação por mensagens 
(em ferramentas como Whatsapp), com 
disponibilização aos pacientes de números 
para contato, para dúvidas, agendamen-
tos, solicitações e orientações, ampliando 
as oportunidades de contato, avaliação e 
acompanhamento dos usuários; 

• Implementar o uso de matriciamentos e 
telematriciamentos que ampliem a resolu-
tividade da APS;

• Implementar atividades de educação em 
saúde e grupos operativos que gerem va-
lor ao paciente;

• Implementar o uso de técnicas mnemô-
nicas como, por exemplo, o SOAP (Sub-
jetivo, Objetivo, Avaliação e Plano), que 
apoiem a coleta de dados, o raciocínio 
clínico e o direcionamento do cuidado, 
oportunizando a análise, comparação e 
realização de diagnósticos de alterações 
clínicas, emocionais e comportamentais 
(GUSSO; LOPES, 2012); 
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• Disponibilizar protocolos, diretrizes clíni-
cas e manuais de fácil acesso e consulta aos 
profissionais (por meio físico ou digital);

• Implementar o uso de ferramentas de 
suporte à decisão clínica, nos moldes dos 
guias do Practical Approach to Care Kit 
(PACK) (CORNICK et al., 2018) e do 
Mental Health Gap Action Programme 
(mhGAP) (MICHAEL et al., 2020);

• Implantar ou implementar registros 
eletrônicos do paciente que incluam di-
retrizes de práticas clínicas baseadas em 
evidências publicadas por fontes confiá-
veis, que incorporem ferramentas de su-
porte à decisão clínica, acionamento de 
linhas-guia (ou protocolos) com árvores 
de decisão, alertas de parâmetros clínicos 
alterados, necessidade de intervenções 
clínicas, rastreamento ou busca ativa de 
pacientes (GUSSO; LOPES, 2012). 

• Gestão de medicamentos

• Implementar práticas multiprofissionais 
e interdisciplinares na gestão de medica-
mentos, com envolvimento sistemático, 
engajamento e empoderamento dos pa-
cientes, que inclua discussões sobre mu-
danças de estilo de vida como possíveis 
alternativas para algumas medicações; 

• Implementar e monitorar boas práticas 
prescritivas: identificação correta do pa-
ciente, identificação clara do prescritor 
(nome completo, registro profissional e 
assinatura), identificação do estabeleci-
mento de saúde (impressos padroniza-
dos), data da prescrição, legibilidade, uso 
da denominação comum dos medica-
mentos, destaque na parte escrita de me-

dicamentos com nomes semelhantes, não 
utilização de abreviaturas não padroniza-
das, clareza da identificação de dosagem e 
via de aplicação; 

• Disponibilizar tabelas ou software (pro-
gramas) com informações sobre intera-
ções medicamentosas, especialmente em 
situações de polifarmácia; 

• Implementar e monitorar as etapas de 
boas práticas para a dispensação e ad-
ministração de medicamentos: paciente 
certo, medicamento certo, via certa, hora 
certa e dose certa; que podem ser acres-
cidas: registro certo, orientação correta 
(ao paciente), apresentação farmacêutica 
certa, resposta terapêutica certa (monito-
ramento da resposta esperada) e validade;  

• Implantar o uso de jalecos ou identifi-
cações que indiquem que o profissional 
não pode ser interrompido ou distraído 
durante o processo de prescrição, prepa-
ração, dispensação ou administração de 
medicamentos;  

• Implementar boas práticas de aquisi-
ção, armazenamento e rastreio de medi-
camentos e vacinas, evitando armazena-
mento próximo de medicamentos com 
embalagens, rótulos ou nomes similares, 
controle de validade de medicações e con-
trole de lote de medicamentos ou vacinas 
entregues ou dispensados, preferencial-
mente, com uso de ferramenta de leitura 
de código de barras;

• Implementar o uso de listas de medi-
camentos atualizadas, sempre registradas 
em prontuário, de fácil acesso (para con-
sulta física ou eletrônica – neste caso, pre-
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ferencialmente visualizada em diferentes 
serviços), assim como fornecida ao pa-
ciente, em formulário específico ou uma 
espécie de passaporte do paciente, com 
informações importantes sobre sua tera-
pêutica, entre elas a lista atual de medica-
mentos, podendo, inclusive, ser uma foto 
em seu dispositivo móvel;

• Fortalecer o papel dos farmacêuticos na 
gestão de medicamentos, na conciliação e 
revisão medicamentosa, principalmente 
nos casos de multimorbidade, polifarmácia 
e uso de medicamentos de alta vigilância; 

• Considerar e potencializar a participa-
ção ativa dos pacientes na gestão de sua 
terapêutica medicamentosa, lembrando 
que o paciente é o único elemento cons-
tante em sua trajetória de cuidado; 

• Disponibilizar materiais de apoio ao pa-
ciente, como cartilhas e folhetos, que per-
mitam melhor compreensão de sua con-
dição de saúde e de seus medicamentos, 
incluindo uso de lembretes, inclusive por 
aplicativos móveis;

• Utilizar recursos disponíveis para apoiar 
o engajamento de pacientes no uso seguro 
de medicamentos, como fichas informati-
vas sobre educação em saúde, ferramentas 
e recursos para autogestão, capacitação e 
sistemas de apoio para melhor compre-
ensão de medicamentos.  Alguns destes 
estão na sessão de leituras sugeridas;

• Implementar processos estruturados 
formais para conciliação medicamentosa 
em todos os níveis de atenção: construir 
a melhor história possível relacionada 
ao uso de medicação (BPMH – best pos-

sible medication history) - prescritos, não 
prescritos, tradicionais, fitoterápicos ou 
substâncias de uso recreativo - através da 
entrevista do paciente e verificar com pelo 
menos uma fonte de informação confiá-
vel; reconciliar e atualizar a lista de medi-
camentos; discutir com o paciente sobre 
mudanças na terapêutica (WHO, 2019a; 
ISMP, 2019);

• Implementar processos de revisão medi-
camentosa, com abordagem multidiscipli-
nar, avaliando os riscos e benefícios de cada 
tratamento e discutindo com o paciente o 
processo de desprescrição e as decisões a 
serem tomadas sobre a terapia futura, com 
o objetivo de otimizar seu uso e melhorar 
os resultados de saúde (WHO, 2019b);

• Divulgar listagem atualizada de medi-
camentos de alta vigilância, com ações 
potenciais e estratégias para reduzir ou 
eliminar danos;

• Utilizar ferramentas de apoio às práticas 
de conciliação e revisão medicamento-
sa, como o uso de mnemônicos, como o 
SBAR e o I-PASS (ISMP, 2019).  Mais de-
talhes podem ser encontrados nas leituras 
sugeridas;

• Implantar e implementar sistemas eletrô-
nicos de prescrição e alerta, com sinaliza-
ções de alergias, interações medicamento-
sas, entre outros;

• Planejar e estruturar visitas e telemo-
nitoramentos para acompanhamento do 
processo terapêutico e identificação pre-
coce de intercorrência, principalmente 
para pacientes em uso de medicamentos 
de alta vigilância; 
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• Disponibilizar número de telefone da uni-
dade/equipe para o qual os pacientes pos-
sam ligar para dúvidas ou problemas rela-
cionados a medicamentos de alta vigilância. 

• Fortalecimento da cultura de segurança

• Criar ambiente onde profissionais e 
pacientes sintam-se capazes de falar so-
bre as questões de segurança, sem culpa 
ou medo de retaliação, onde sintam-se à 
vontade para relatar riscos e incidentes de 
segurança; 

• Implantar cultura justa;

• Implantar sistemas de notificação de 
eventos relacionados à APS, que garantam 
o anonimato e o aprimoramento da cultu-
ra de aprendizagem por erros - identifica-
ção, notificação e metodologia de análise 
e investigação dos eventos, com compar-
tilhamento dos achados e implementação 
de planos de ação, contribuindo para me-
lhorias nos processos e aprendizagem dos 
profissionais;

• Identificar possíveis incidentes relacio-
nados à segurança do paciente a partir de 
ouvidorias e manifestações de usuários e 
comunidade;

• Estabelecer estratégias de devolutiva e 
divulgação das ações implementadas após 
a investigação e análise dos inciden
tes relacionados à segurança do paciente; 

• Implantar e fortalecer os núcleos de se-
gurança do paciente, com reuniões siste-
matizadas que investiguem e analisem os 
riscos e eventos locais e proponham me-
lhorias para o próprio serviço;

• Estabelecer espaços de compartilha-
mento e aprendizagem, como comitês de 
segurança abertos a lideranças e profissio-
nais, onde podem ser apresentados e dis-
cutidos os principais eventos e os apren-
dizados adquiridos com eles; 

• Implantar visitas de segurança, com a 
participação da alta liderança, que escu-
tem e falem com profissionais e pacientes 
sobre os problemas e soluções do dia a dia;

• Implantar auditorias que permitam uma 
prática reflexiva e devolutiva aos líderes e 
profissionais sobre a adesão do serviço às 
práticas de segurança;

• Incluir a abordagem de segurança nas 
reuniões locais de equipe;

 • Implantar formas de medir e monitorar 
a segurança do paciente, com definições 
claras de indicadores e incidentes;

• Desenvolver pesquisas e publicar evidên-
cias científicas que permitam o comparti-
lhamento e disseminação de boas práticas e 
resultados relacionados à APS mais segura. 

Considerações Finais

	 A cultura de segurança do paciente é multi-
fatorial e o serviço que deseja fortalecê-la deve abor-
dar o tema desde o nível estratégico, estabelecendo 
objetivos que estimulem a melhoria contínua até a 
operacionalização dos micro e macroprocessos bási-
cos e de abordagem específicas da APS. A abordagem 
da segurança do paciente é muito ampla e contém 
muitos desafios, e o serviço de APS pode priorizar 
ações iniciais conforme o perfil e necessidade locais.
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	 A liderança precisa estar presente e envol-
vida nas mudanças para abrir espaços e remover 
certas barreiras e resistências, de forma transpa-
rente e aberta para que haja engajamento dos pro-
fissionais tanto nos processos de identificação de 
riscos e incidentes quanto na implementação de 
práticas e melhorias de processos que contribuam 
para uma APS cada vez mais segura.

	
Leituras Sugeridas

Protocolos Básicos do Programa Nacional de Se-
gurança do Paciente https://www20.anvisa.gov.br/
segurancadopaciente/index.php/publicacoes/cate-
gory/diversos

Boletins do Instituto para Práticas Seguras no Uso 
de Medicamentos – Brasil. https://www.ismp-bra-
sil.org/site/boletins/

Cartaz sobre as cinco perguntas que devem ser feitas 
pelos pacientes sobre os seus medicamentos.https://
www.ismp-canada.org/download/MedRec/5ques-
tions/MedSafetyPoster-Portuguese.pdf

Manuais Atenção primária Segura da Organização 
Mundial de Saúde. https://www.who.int/patientsa-
fety/topics/primary-care/technical_series/en/

Ferramentas para conciliação medicamentosa. 
http://www.ihi.org/Topics/ADEsMedicationRe-
conciliation/Pages/default.aspx

Ferramenta para conciliação medicamentosa em 
transições de cuidado. https://www.ahrq.gov/sites/
default/files/publications/files/match.pdf

Guia para melhorar a segurança do paciente na 
APS através do engajamento de pacientes e fa-
miliares. https://www.ahrq.gov/patient-safety/
reports/engage.html Artigo - Apresentando uma 
mudança na política do hospital usando a metodo-
logia FMEA como uma ferramenta para reduzir os 
riscos do pacientehttps://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC5088650/
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Capítulo 10

Oficinas como Estratégias 
Educacionais para Profissionais
de Saúde

Pontos de Destaque:

A Pedagogia relacional e o uso de metodologias ativas nos processos de 
ensino e aprendizagem;
O Planejamento pedagógico de oficinas e de atividades mediadas pelo 
Ambiente Virtual de Aprendizagem;  
A Experiência educacional das oficinas pedagógicas junto aos profissionais 
de saúde para a Segurança do Paciente.

•

•

•

Introdução

	 O Projeto Segurança do Paciente na Aten-
ção Primária à Saúde (APS) — demandado pela Câ-
mara Técnica de Qualidade no Cuidado e Seguran-
ça do Paciente (CTCSP), do Conselho Nacional de 
Secretários da Saúde (CONASS), via Programa de 
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema 
Único de Saúde  (PROADI-SUS) — está alinhado 
à área de atuação capacitação de recursos huma-
nos (Lei nº 12.101, de 27 de novembro de 2009), 

em função do seu caráter educacional. Possui como 
objetivo ofertar diferentes formas de educação em 
segurança do paciente com foco na APS para todos 
profissionais que participam do Projeto de Planifi-
cação da Assistência à Saúde, abarcando os facili-
tadores, os tutores e os profissionais de saúde que 
realizam assistência direta ao paciente.
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	 Este capítulo, organizado em seis partes, 
tem o intuito de apresentar a forma como se deu 
o planejamento pedagógico e a realização de ações 
educacionais nas modalidades presencial e a dis-
tância. Na continuidade desta introdução, a se-
gunda parte aborda a concepção de aprendizagem 
e o modelo da pedagogia relacional que embasam 
este Projeto; a terceira apresenta o planejamento 
pedagógico de ações educacionais e os elementos 
que o constitui, entendendo-se então que a oficina 
pedagógica e as atividades mediadas pelo Ambien-
te Virtual de Aprendizagem (AVA) consistem em 
estratégias que compõem estas ações; a quarta traz 
alguns aspectos fundamentais da oficina pedagógi-
ca e do uso do AVA; a quinta relata a experiência 
das oficinas presenciais; e a última descreve as con-
siderações quanto ao planejamento pedagógico e o 
desenvolvimento do Projeto.

Pedagogia Relacional: 
Aprendizagem e a Construção 
do Conhecimento

	 A aprendizagem é um processo contínuo 
e permanente que ocorre durante toda a existência 
humana. A criança aprende a engatinhar, a andar, a 
falar, a se socializar e a interagir com as outras pesso-
as e com o mundo que a cerca; quando atinge a vida 
adulta, somam-se as aprendizagens relacionadas ao 
exercício da cidadania e ao desenvolvimento de com-
petências vinculadas  ao desempenho profissional. 
De acordo com Becker (2011), a aprendizagem é uma 
construção e pressupõe um sujeito ativo: 

	 “A capacidade cognitiva humana é 
construída pela interação entre organismo 
e meio, indivíduo e sociedade, sujeito e ob-
jeto. A capacidade de assimilar é também a 
de suportar os impactos que a diversidade 
do meio produz no sujeito; a ela correspon-
de outra capacidade, a acomodação, que 

equivale a enfrentar e responder aos desa-
fios do meio produzindo transformações no 
sujeito - transformações que transbordam, 
na medida que os esquemas se generalizam, 
os problemas para cuja solução foram cria-
dos. Mediante o jogo de assimilações (ações 
que transformam os objetos) e acomoda-
ções (ações que transformam a si mesmo), 
o sujeito vai constituindo, mediante coor-
denações de ações, um instrumental lógico 
de progressiva complexidade" (BECKER, 
2011, p. 267-268).

	 Neste excerto, vemos uma concepção de 
aprendizagem, ou seja, o entendimento do autor 
quanto aos processos que estão envolvidos na ação 
de aprender e que portanto implicam diretamente 
nas ações de ensinar.

	 Aprender é fundamentalmente uma ques-
tão de fazer e manter ligações. Conhecimentos, ha-
bilidades e experiências anteriores são integrados a 
novas ideias e conceitos (HONSBERGER; GEOR-
GE, 2002). A aprendizagem é compreendida como 
o processo pelo qual o indivíduo adquire informa-
ções, habilidades, atitudes, valores, etc. a partir de 
seu contato com a realidade, o meio ambiente e as 
outras pessoas (OLIVEIRA, 1995). 

	 Nesta concepção epistemológica e neste 
modelo de pedagogia, que compreende que novas 
aprendizagens vão sendo possíveis ao longo do de-
senvolvimento, há a necessidade de pensar-se em 
estratégias de ensino que não apenas envolvem a 
assimilação de conteúdos, mas a construção de 
novas estruturas cognitivas que possibilitem a di-
nâmica da construção de conhecimentos que con-
templem o avanço nos níveis de complexidade de 
pensamento (operações mentais) e o desenvolvi-
mento de competências.
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Planejamento da
Ação Pedagógica 

	 O processo de ensino e aprendizagem, 
além da fundamentação em concepções de apren-
dizagem e em modelos pedagógicos, envolve o pla-
nejamento prévio das ações pedagógicas. 

	 O planejamento da ação pedagógica com-
preende a definição de competências a serem desen-
volvidas pelos alunos e dos objetivos de aprendiza-
gem a serem atingidos pelos mesmos. Além disto, 
inclui a escolha dos conteúdos, das metodologias 
de ensino, de recursos didáticos e dos métodos de 
avaliação da aprendizagem, tendo como ponto de 
partida a definição do público-alvo. 	

	 O termo competência tem diversas defi-
nições nas áreas profissional e educacional, sendo 
possível observar-se algumas versões parecidas e 
inclusive complementares. Uma concepção mais 
geral é entendida como aquilo que qualquer pessoa 
necessita para responder aos problemas aos quais 
se deparará ao longo da vida. Portanto, competên-
cia consistirá na intervenção eficaz nos diferentes 
âmbitos da vida mediante ações nos quais se mo-
bilizam, ao mesmo tempo e de maneira inter-rela-
cionada, componentes atitudinais, procedimentais 
e conceituais (ZABALA, 2010).

	 No campo educacional o conceito de com-
petência passou a ser adotado em diversos âmbi-
tos, como por exemplo nas políticas públicas, nas 
reformas curriculares e, de forma mais focalizada, 
no planejamento das ações de ensino. Em relação 
ao planejamento da ação pedagógica é sempre im-
portante lembrar que não consiste em uma ação 
somente técnica, uma vez que envolve para além da 
concepção de sujeito que constrói o conhecimento, 
a concepção de um sujeito que vive e atua na so-
ciedade. Essas duas dimensões: técnica e política 
são de igual importância nos processos de ensino e 

aprendizagem. O planejamento é um ato político-
-social, científico e técnico: quando está compro-
metido com as finalidades sociais; na medida em 
que não pode planejar sem um conhecimento da 
realidade; e na medida em que exige uma definição 
de meios eficientes para se obter resultados (LU-
CKESI, 2001).

	 A partir destas definições prévias, volte-
mos nossos olhares para os elementos constituti-
vos do Plano de Ação Pedagógica (PAP).

Elementos constitutivos do Plano de 
Ação Pedagógica (PAP)

	 O PAP é o instrumento que irá sistemati-
zar o trabalho pedagógico A elaboração do PAP é 
primordial para uma boa execução e avaliação da 
atividade educacional, seja uma aula, curso, ofici-
na, etc. Há diversos modelos de PAP, uma vez que 
devem ser adaptados conforme os processos de en-
sino e aprendizagem ao qual se destinam, porém 
em todos pode-se perceber a presença de elemen-
tos que são básicos e comuns e que, portanto, se 
repetem. Estes elementos estão sistematizados no 
quadro a seguir:
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Autoria Nome(s) do(s) profissional(is) responsável(is) pela elaboração da Ação Pedagógica.

Público-alvo Público ao qual a ação pedagógica será dirigida. A definição do público-alvo envolve a com-
preensão, por parte do professor, dos aspectos educacionais, sociais, econômicos, e culturais, 
bem como os conhecimentos previamente construídos e as necessidades de aprendizagens  
dos alunos.

Carga-horária Total de horas-aula e a organização do tempo em relação aos conteúdos e atividades a 
serem desenvolvidas.

Ementa Texto dissertativo que apresenta a disciplina/módulo. Deve ser sucinto, contextualizado e 
informar os conteúdos que serão abordados.

Objetivos gerais Descrições objetivas explicitando o que se pretende com a ação educativa. Os objetivos gerais 
devem ser alcançados a longo prazo (no final do estudo: curso/disciplina/ação pedagógica, por 
exemplo).

Competências Descrições das competências que serão abordadas e que deverão ser desenvolvidas pelos 
alunos ao longo do estudo. 

Objetivos de
aprendizagem

Descrições objetivas e claras da intenção ou dos resultados que são esperados ao final da 
ação educativa. Estes objetivos são atingidos a curto prazo (por exemplo uma unidade, que 
pode ser uma aula, um encontro, etc.) e sua elaboração envolve as capacidades e habi-
lidades de pensamento (grau de complexidade das operações mentais), os domínios da 
aprendizagem (âmbitos cognitivo, afetivo e psicomotor) e os tipos de conteúdos (conceitu-
ais, procedimentais e atitudinais). 

Conteúdos Conjunto selecionado de conhecimentos, construídos historicamente por autores, que 
poderão contribuir na construção do conhecimento. Ao escolher os conteúdos o professor 
deverá considerar critérios como relevância e atualização. Pode-se entender que o autor 
do planejamento, a partir de sua experiência, valida ou corrobora o conteúdo/autor sele-
cionado. 

Recursos Objetos que serão elaborados e/ou selecionados para o desenvolvimento do estudo ou 
das atividades. Deverão ser mediados pelo professor a fim de oportunizar aos alunos o 
estabelecimento de relações e a promoção da construção do conhecimento. Sugere-se 
dispor uma diversidade de recursos, e prever o modo como os recursos serão apresentados 
e usados, contribuindo assim para ampliar as experiências de aprendizagens.

Metodologia de 
ensino

São o conjunto de métodos selecionados para a intervenção pedagógica visando ao aluno 
atingir os objetivos de aprendizagem. A definição  do método depende do objetivo da 
oficina, como por exemplo, uma oficina de problematização, de sensibilização temática ou 
de desenvolvimento de habilidades.

Metodologia de 
avaliação

Consiste na sistematização dos métodos que serão utilizados para o acompanhamento e 
a avaliação das aprendizagens. Os métodos avaliativos devem corresponder aos objetivos 
de aprendizagem. Em linhas gerais as avaliações permitem o diagnóstico e a correção de 
possíveis dificuldades que possam ocorrer ao longo deste processo.

Referências 
bibliográficas

Informações completas do referencial teórico utilizado na elaboração de todos os materiais 
que serão utilizados na ação educacional. O referencial deve ser o mais atualizado possível, 
pois assim como outros temas, existe uma evolução constante.

Fonte: Elaborado pelas autoras

Quadro 1 –  Modelo de Plano de Ação Pedagógica
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	 Dentre os elementos do PAP damos des-
taque às metodologias, chamando a atenção para 
o uso das Metodologias Ativas de Aprendizagem, 
por tratar-se da concepção metodológica utilizada 
no planejamento e realizações das ações pedagógi-
cas neste Projeto. De acordo com a conceituação 
de BERBEL (2011) apud BASTOS (2006) as me-
todologias ativas são processos interativos de co-
nhecimento, análise, estudos, pesquisas e decisões 
individuais ou coletivas, com a finalidade de en-
contrar soluções para um problema. 

	 Na aprendizagem ativa, o aluno é compre-
endido como protagonista do seu próprio processo 
de formação, o professor atua como um facilitador 
da aprendizagem, os conteúdos devem estar con-
textualizados com base na realidade e as metodo-
logias devem estimular uma postura ativa e crítica 
a fim de oportunizar aprendizagens significativas. 
Como exemplos de estratégias de ensino podemos 
citar: mapas mentais, estudo de caso, dramatiza-
ção, aprendizagem por projetos, aprendizagem 
baseada em problemas, aprendizagem baseada em 
jogos, entre outras.

	 Em relação à escolha das metodologias, 
saber que uma metodologia ativa não deve es-
tar disposta apenas por parecer interessante, mas 
sim por apresentar melhor forma de se trabalhar 
o desenvolvimento de determinada competência. 
O educador, ao mediar, desempenha o papel de 
auxiliar o processo de aprendizagem, ou seja, atua 
a partir dos conhecimentos previamente construí-
dos pelos educandos no sentido de possibilitar que 
realizem a análise crítica e a reorganização de seus 
conhecimentos. 

Estratégias Educacionais
Utilizadas

Oficina Pedagógica

	 Se alguém nos perguntar: “o que é uma 
oficina?”, possivelmente nossas respostas irão en-
volver algo como: o lugar onde se faz criações, 
individualmente ou coletivamente. Se aplicarmos 
esse entendimento no âmbito educacional, identi-
ficaremos particularidades comuns, pois a oficina 
pedagógica consiste em uma metodologia de ensi-
no voltada para o trabalho em grupo, em que há a 
construção colaborativa de conhecimentos na aná-
lise das situações pedagógicas propostas.

	 A oficina pedagógica tem formato intera-
tivo, criativo e pressupõe que a construção do co-
nhecimento não se constitui apenas no resultado 
final, mas permeia todo o processo colaborativo 
vivenciado no espaço e no tempo. O processo de 
aprendizagem em uma oficina tem como base o 
conhecimento e a experiência de todos os partici-
pantes, que são parceiros. A mediação dialógica, re-
alizada pelo facilitador, envolve, portanto, reconhe-
cer e valorizar esses conhecimentos, problematizar 
as pressuposições e perspectivas e instigar a troca 
de experiências no sentido da promoção da cons-
trução da aprendizagem coletiva. A palavra viva é 
diálogo existencial. Expressa e elabora o mundo, em 
comunicação e colaboração. O diálogo autêntico - 
reconhecimento do outro e reconhecimento de si, 
no outro - é decisão e compromisso de colaborar na 
construção do mundo comum (FREIRE, 2002).

	 Nesta perspectiva a oficina pedagógica 
pode ser caracterizada como uma estratégia cola-
borativa do fazer pedagógico, onde as principais 
ênfases são construção e reconstrução do conheci-
mento. Pensar, descobrir, reinventar, criar e recriar 
são favorecidos pela forma horizontal na qual a re-
lação humana se dá. Músicas, textos, observações 
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diretas, vídeos, pesquisas de campo, experiências 
práticas são formas de vivenciar ideias, sentimen-
tos, experiências, num movimento de reconstrução 
individual e coletiva (ANASTASIOU & ALVES, 
2015). Trata-se de uma oportunidade de vivenciar 
situações concretas e significativas, baseada no tri-
pé: sentir-pensar-agir. Nesse sentido, muda-se o 
foco tradicional da aprendizagem (cognição), pas-
sando a incorporar a ação e a reflexão (PAVIANI & 
FONTANA, 2009).

	 Outro aspecto importante a ser considera-
do diz respeito às características de aprendizagem 
do adulto.  A maior parte da aprendizagem de adul-
tos começa com uma experiência. O adulto reflete 
e interpreta esta experiência à luz de experiências 
passadas e situações atuais. Por meio da integração 
e síntese de aprendizados anteriores e novos, existe 
a oportunidade de aplicar o novo conhecimento ou 
habilidade (HONSBERGER; GEORGE, 2002).

	 Ao escolher utilizar essa metodologia, o 
PAP necessita ser detalhado, pois é o documento 
que organiza a oficina: objetivos de aprendizagem, 
metodologia do trabalho colaborativo em grupos, 
recursos educacionais,  carga horária, recursos fí-
sicos e técnicos, mediação pedagógica e avaliação; 
componentes estes que serão abordados de forma 
contextualizada na parte do relato de experiência.

Ambiente Virtual
de Aprendizagem

	 Com o objetivo de proporcionar aos parti-
cipantes das oficinas o aprofundamento da reflexão 
iniciada nos encontros presenciais e com o propó-
sito de manter a lógica da construção compartilha-
da do conhecimento, ofereceu-se aos participantes 
das oficinas o acesso a um Ambiente Virtual de 
Aprendizagem (AVA), mais especificamente a pos-
sibilidade de participarem de fóruns permanentes 

de discussão, de webinários com profissionais cuja 
atuação envolve ações para um cuidado mais segu-
ro na APS e o acesso ao repositório de materiais, 
sendo estes avaliados como referência na temática 
da Segurança do Paciente. 

	 O AVA disponibiliza um rol de ferramen-
tas interativas diversas que devem ser selecionadas 
de acordo com suas funções e em relação à meto-
dologia pedagógica que se deseja utilizar, sendo 
assim os ambientes e recursos da plataforma que 
estão sendo disponibilizados aos participantes fo-
ram previamente elencados no momento do plane-
jamento pedagógico.

	 Ainda nesta perspectiva de uso de ferra-
mentas virtuais, é importante ressaltar que toda 
aprendizagem mediada pela tecnologia, não dife-
rente do ensino na modalidade presencial, pressu-
põe alguns aspectos essenciais para o alcance dos 
objetivos pedagógicos, quais sejam: o planejamen-
to pedagógico, o envolvimento e a interação efetiva 
dos participantes e a mediação pedagógica. 
	
	 Foram disponibilizados na plataforma inú-
meros artigos e materiais atualizados para atualiza-
ção do conhecimento em segurança do paciente.

Relato de Experiência

	 A seguir utilizaremos o próprio relato do 
Projeto para a exemplificação e aplicação do conte-
údo introdutório.

	 Este relato dissertará sobre a vivência do 
curso semipresencial de multiplicadores. O curso  
faz parte do Projeto Segurança do Paciente na APS 
- Projeto PROADI-SUS,   executado pelo Hospital 
Moinhos de Vento (HMV). O planejamento con-
tou com trabalho em equipe do Projeto Segurança 
do Paciente na APS (formada por três enfermeiras, 
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uma farmacêutica, um médico pediatra e uma mé-
dica de família e comunidade), Núcleo de Tecnolo-
gia Educacional do HMV e das representantes das 
áreas técnicas do MS e CONASS. 

	 Utilizou-se de metodologias ativas de 
aprendizagem e o próprio formato de oficinas pe-
dagógicas, que propiciam aprendizado interativo e 
significativo. Tais características contribuem para  
a aprendizagem e a construção do saber de forma 
coletiva, necessária à temática inovadora da Segu-
rança do Paciente no contexto da APS.

	 A mediação pedagógica esteve presente 
em todas as ações de ensino, seja presencial ou à 
distância; entendendo-se aqui que, em ambas as 
modalidades, a mediação tem igual importância 
nos processos de aprendizagem.  

	 O PAP foi o instrumento utilizado para 
estruturar a proposta das oficinas juntamente com 
seus conteúdos e distribuição dos tempos dedica-
dos. Para conhecer o planejamento realizado, veja 
a seguir um recorte do PAP elaborado no Projeto 
Segurança do Paciente na APS.

Quem participou?

O público-alvo foi composto por representantes 

das Câmaras Técnicas de Segurança do Paciente dos 

Estados, Vigilâncias Sanitárias, Coordenações da APS, 

tutores estaduais e regionais dos Projetos PlanificaSUS 

e Planificação (projetos vinculados ao CONASS, cujo 

objetivo é o de organizar a Atenção Ambulatorial 

Especializada em rede com a APS). 

O que aconteceu?

O curso semipresencial de multiplicadores elaborou 

dois ciclos de oficinas pedagógicas presenciais de 

nível básico e intermediário e atividades no AVA. 

Para as oficinas foi desenvolvido um material 

didático prévio denominado “Manual da Oficina de 

Multiplicadores”.   

A Plataforma se mostrou um canal de comunicação 

permanente e diverso entre os participantes, 

instrutoras e demais integrantes do Projeto. 

A partir dos objetivos do Projeto, o curso foi 

organizado em 27 oficinas, sendo uma para cada 

região escolhida. Cada oficina apresentaria 2 

momentos distintos, totalizando 54 encontros 

presenciais, com carga horária de 14 horas por 

encontro, dividida em 2 dias, ofertada para uma 

média de 40 participantes. 

Após o primeiro encontro, os participantes do curso 

foram convidados a ingressar no AVA a fim de dar 

continuidade às aprendizagens colaborativas e 

aprofundar as reflexões acerca dos temas e ações 

desenvolvidos até o segundo encontro. 

Quando aconteceu?

O primeiro ciclo de encontros presenciais ocorreu 

no segundo semestre de 2019 para 22 Estados e 

o Distrito Federal. Já o segundo ciclo, que estava 

previsto para o primeiro e o segundo semestre de 

2020, não foi executado até o momento (ano base 

2020) em função do surgimento da pandemia do 

Coronavírus em março de 2020.  

Quadro 2 – Resumo das oficinas de multiplicadores do Projeto Segurança do Paciente na APS

Fonte:  Elaborado pelas autoras
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Plano de Ação Pedagógica

Curso: Oficina de Multiplicadores da 
Formação em Segurança do Paciente 
na Atenção Primária à Saúde.

Público-Alvo: Profissionais que cumprirão o papel de multiplicadores estaduais 
e regionais no Projeto de Planificação da Atenção à Saúde.

Carga Horária Total: 14 horas (28 horas)

Ementa: A oficina aborda a formação de profissionais no tema de segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde.

Objetivo Geral:  Formar profissionais de saúde estaduais e regionais no tema de Segurança do Paciente em APS para que 
possam atuar como multiplicadores no Projeto Segurança do Paciente na APS.

Objetivos específicos:
1. Compor as ações da implementação do Projeto de Planificação com foco na Segurança do Paciente;
2. Desenvolver conhecimento de Segurança do Paciente na APS, com foco na aplicação de ferramentas;
3. Orientar os multiplicadores para o planejamento, desenvolvimento e avaliação de ações em segurança do paciente, 
alinhadas aos planos de ação do Projeto Planificação.

Competências:
1. Multiplicar aspectos básicos da segurança do paciente e quanto ao uso das ferramentas de segurança do paciente no 
contexto da APS;
2. Trabalhar em equipe pela segurança do paciente (consenso, argumentação, priorização);
3. Refletir sobre a segurança do paciente no contexto trabalho.

Momentos Objetivo de Conteúdo Metodologia
e Recursos

Carga 
Horária

Avaliação

As ferramentas 
na prática

Identificar a
aplicabilidade
das
ferramentas
de segurança 
do paciente 
em um caso 
clínico.

Envolvimento do 
paciente no cuidado, 
uso seguro de medica-
mentos, transição do 
cuidado, segurança no 
diagnóstico, aprenden-
do com os erros.
Ferramentas de se-
gurança do paciente: 
ler de volta, Tutor de 
Segurança, Palavra PIS, 
E se?, Dupla checagem/ 
dupla conferência, 9 
certos de administração 
de medicamentos, 5 
momentos de higiene 
de mãos, Ensinar de 
volta, SBAR, IDRAW, 5 
momentos de uso segu-
ro de medicamentos da 
OMS, Reunião Rápida 
de Segurança.

Estudo de caso 
(Caso Dona Rosa 
Girassol)

Aprendizagem ba-
seada em problemas 
(imagens seleciona-
das pela equipe que 
representam situa-
ções da APS, áudios 
sobre a utilização de 
ferramentas elabo-
rados pela equipe do 
Projeto)
Rodas de conversa

Material de apoio 
elaborado pela equipe 
(uso em tempo integral) 

1h 30 
min

Participação 
nas atividades 
propostas e 
Debriefing 
(troca de 
ideias)

Quadro 3 – Exemplo de Plano de Ação Pedagógica - Recorte de Plano de Ação Pedagógica 

da oficina de multiplicadores do Projeto Segurança do Paciente na APS
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Momentos Objetivo de Conteúdo Metodologia e
Recursos

Carga 
Horária

Avaliação

Contextu-
alizando 
ferramentas e 
cenários

Praticar o uso 
de ferra-
mentas de 
segurança do 
paciente

Ferramentas de segu-
rança do paciente

Dramatização 
(cenas propostas pelos 
participantes a partir 
de situações do coti-
diano da APS)

2 horas Participação 
nas atividades 
propostas 
e Feedback 
(parecer)

Introdução 
para a prática

Demonstrar a 
aplicabilida-
de das metas 
do PNSP e 
ferramentas 
de segurança 
do paciente 
no contexto 
da APS

Metas do PNSP

Microprocessos da APS

Ferramentas de segu-
rança do paciente

Aprendizagem  basea-
da em jogos: Jogo de 
Dominó
Aprendizagem ba-
seada em problemas 
(situações representa-
das no jogo) 
Rodas de conversa

1 hora Participação 
nas atividades 
propostas e 
Debriefing 
(troca de 
ideias)

Reflexão para 
a prática

Elaborar pro-
posta de im-
plantação de 
ferramentas 
de segurança 
do paciente 
nos processos 
de trabalho 
da APS

Ferramentas de segu-
rança do paciente
Macro e microprocessos 
da APS
Planejamento de ação: 
5W2H

Aprendizagem 
baseada em proje-
tos (Exemplo de um 
planejamento com a 
utilização da ferra-
menta 5W2H)
Rodas de conversa

2h30min Participação 
nas atividades 
propostas 
e Feedback 
(parecer)

Referências (principais/base do curso):
Brasil. Ministério da Saúde. Documento de referência para o Programa Nacional de Segurança do Paciente / Ministério 
da Saúde; Fundação Oswaldo Cruz; Agência Nacional de Vigilância Sanitária. – Brasília: Ministério da Saúde, 2014. 40 p. : 
il. Documento de Referência Programa Nacional de Segurança do Paciente

BRASIL. Portaria nº 2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os Protocolos Básicos de Segurança do Paciente. Diário 
Oficial, Brasília, DF, 24 set. 2013. http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2095_24_09_2013.html

Technical Series on Safer Primary,  World Health Organization  acessada em novembro de 2018 http://www.who.int/
patientsafety/topics/primary-care/technical_series/en/

A CONSTRUÇÃO SOCIAL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE. / Eugênio Vilaça Mendes. Brasília: Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde – CONASS, 2015. 193 p.: il.

Fonte: Elaborado pelas autoras

Quadro 3 – Exemplo de Plano de Ação Pedagógica - Recorte de Plano de Ação Pedagógica 

da oficina de multiplicadores do Projeto Segurança do Paciente na APS
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	 A etapa de planejamento não se restringiu 
apenas à elaboração do PAP, os recursos (jogos, áu-
dios, casos complexos, etc) foram planejados e cria-
dos como dispositivos para os processos de ensino e 
aprendizagem, bem como os exercícios de ensaio da 
atividade didática por parte da equipe mediadora. 

	 Além do planejamento da realização da 
ação pedagógica, houve a necessidade da elabora-
ção do conteúdo a ser abordado nas oficinas, dis-
ponibilizado no formato físico e digital para o aluno 
participante.  A temática segurança do paciente na 
APS ainda é muito recente, tendo poucos estudos 
nacionais. A adaptação do conhecimento de outros 
países para realidade da APS brasileira ou ainda do 
conhecimento nacional de segurança do paciente à 
nível hospitalar para APS foi  necessária.

 	 Para sistematizar as reflexões quanto ao 
planejamento do Projeto, a equipe criou um es-
quema que envolve três grandes áreas: abordagem, 
competências-chaves e ações. 

	 Neste esquema, a abordagem traduz a for-
ma como se enxerga a temática segurança do pa-
ciente na APS. Já as competências-chaves, são as 
competências a serem desenvolvidas por todos os 
profissionais de saúde da APS, para praticar a segu-
rança do paciente durante a assistência à saúde. O 
bloco das ações trata de medidas a serem realizadas 
para que se obtenha um cuidado mais seguro e de 
maior qualidade, apresenta, portanto, um caráter 
mais técnico e processual. Nas ações desenvolve-
-se: as metas do Programa Nacional de Segurança 
do Paciente (PNSP), instituído a partir da Portaria 

Fonte: Elaboração Equipe Projeto Segurança do Paciente na APS, 2019

Figura 1 – Mapa mental
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nº529/2013, uso seguro de medicamentos, segu-
rança no diagnóstico e transição do cuidado.
 
	 A divisão nos domínios foi motivada para 
se tornar mais didática, entretanto, os domínios se 
complementam. Para colocar em prática as ações 
de segurança do paciente são necessárias uma série 
de medidas que somente serão possíveis a partir do 
entendimento do sistema como um todo, sua com-
plexidade e interações,  do desenvolvimento de 
atitudes e habilidades para sua execução. Vejamos 
um exemplo: 

	 • Situação: 
	 A unidade de saúde deseja trabalhar o uso 
seguro do medicamento  insulina. A insulina é um 
medicamento potencialmente perigoso que apre-
senta um risco aumentado de causar dano em de-
corrência do uso inadequado, como: troca de apre-
sentações de insulinas, administração equivocada, 
hipo ou hiperglicemia no paciente. 

	 • Ações: 
	 Como estratégias para redução de eventos 
adversos, a unidade de saúde implantará  identifi-
cação diferenciada desse medicamento e adequação 
do processo de dispensação, com dupla conferência. 

	 • Abordagem: 
	 Para que as ações sejam efetivas e diminu-
am o risco de dano ao paciente, é necessário que 
se haja um entendimento do motivo da sua imple-
mentação.

•Fator humano: compreender que a si-
nalização diferenciada de determinado 
medicamento foi realizada para reduzir o 
risco de troca acidental. 

• Pensamento sistêmico: entendimento 
do motivo passa em compreender que a 
sinalização diferenciada daquele medica-

mento foi concebida para diminuir o ris-
co da sua troca ocasional (fator humano), 
refletindo em uma barreira de segurança 
que impede que o paciente receba o me-
dicamento errado (pensamento sistêmi-
co) e que tal ação estimula a forma com 
que todos trabalham na unidade de saúde 
(cultura de segurança).

 • Cultura de Segurança: estímulo para 
que todos trabalhadores da unidade de 
saúde fomentem a segurança do paciente. 
A competência para execução das ações 
passa por realizar o processo de maneira 
segura e articulada.

	 • Competências-chave: 	
	 Para a execução das ações é necessário 
que os envolvidos tenham  competência para sua 
execução realizando o processo de modo seguro e 
articulado. 

• Aprender com os erros: percepção de 
risco e conhecimento do que fazer caso 
aconteça uma dispensação errada;

• Trabalho em equipe e comunicação:  
consciência de todos da equipe de que 
se trata uma situação de risco e que, por-
tanto, existem regras específicas a serem 
cumpridas;

•Envolvimento do paciente no cuidado: 
orientação adequada pertinente e especí-
fica, de acordo com nível de compreensão 
do paciente sobre uso do medicamento 
prescrito. 

Etapas de Execução das Oficinas

	 Para a execução das oficinas de multipli-
cadores presenciais propriamente dita, primeiro 
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existiu a adesão das Secretarias de Saúde dos Es-
tados ao Projeto, articulação com referências dos 
Estados para viabilizar a oferta das oficinas, pac-
tuação de cronogramas, escolha dos participantes 
(que teriam o papel de multiplicadores) e organi-
zação de eventos composto por: 

1. local;
2. disposição da sala;
3. alimentação;
4. recursos audiovisuais; 
5. serviços de apoio. 

	 Todo o planejamento da estratégia peda-
gógica se efetiva ao realizar todo o planejamento e 
organização necessárias para  a realização. 

	 • Primeiro dia: 

	 Atividade de apresentação: 

1. Recepção dos participantes;

2. Apresentações de cada parceiro (Projeto, PRO-
ADI, HMV, parcerias MS e CONASS, proposta da 
oficina e das instrutoras);

3. Apresentação dos participantes entre si em uma 
atividade “quebra-gelo”, na qual um colega apre-
sentava o outro ao grande grupo;

4. As apresentações iniciais alinharam as expectati-
vas e a compreensão da proposta de trabalho a ser 
desenvolvida nos dois dias consecutivos. 

	 A disposição espacial dos participantes 
durante a oficina foi planejada de forma intencio-
nal. Optou-se por trabalhar em 8 grupos, que fo-
ram divididos em mesas redondas conforme a or-
dem de chegada dos participantes de maneira livre. 

	 A realização das oficinas contou com uma 
facilitadora e com uma co-facilitadora, que alter-
naram esta função ao longo dos encontros.  A co-
-facilitação é enriquecedora e dinamiza o trabalho, 
pois traz diferentes pontos de vista, comportamen-
tos, estilos e conhecimentos. São papéis assumidos 
alternadamente e, quanto maior a cumplicidade 
entre facilitador e co-facilitador, melhor será o de-
senvolvimento das atividades e a interação com o 
grupo (HONSBERGER & GEORGE, 2002).

	 Avaliação (aplicação de instrumento pré-
-teste): a fim de avaliar a construção do conheci-
mento, utilizou-se, entre outras estratégias, o ins-
trumento de pré e pós-teste aplicados no início e 
ao final do encontro, com 10 questões de múltipla 
escolha. O pré-teste teve a intenção de provocar a 
curiosidade dos participantes para oficina, visto 
que desconheciam os temas abordados no ques-
tionário, mesmo aqueles com histórico de trabalho 
em segurança do paciente à nível hospitalar. 

	 Atividade de reflexão: Os participantes 
eram convidados a refletir “O que é segurança do 
paciente na APS?”. Inicialmente no pequeno grupo 
e posteriormente no grande grupo. Esta primei-
ra reflexão serviu para troca dos saberes prévios, 
e um disparador para introduzir  o conceito pre-
conizado de segurança do paciente e apresentar a 
linha do tempo dos principais marcos históricos da 
segurança do paciente no Brasil e no Mundo. 

	 Ainda na etapa de reflexão inicial, a per-
gunta norteadora “Onde você identifica segurança 
do paciente na APS?” foi realizada a fim de esti-
mular a discussão da temática nos macro e micro-
processos da APS, na lógica da metáfora da casa 
da construção social da APS, esquema norteador 
da organização de trabalho da Planificação. Nesta 
etapa, cada grupo identificava a segurança do pa-
ciente dentro de um macroprocesso (total de 8 ma-
croprocessos e 8 grupos de trabalho), discutindo 
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no pequeno grupo e anotando suas reflexões. Esta 
atividade retornava no segundo dia, com a mesma 
indagação para fazer o debriefing (troca de ideias) 
do que eles tinham refletido inicialmente e após os 
dois dias de oficina, já com a vivência da oficina, 
podendo fazer a autoavaliação do seu aprendizado. 

	 Temáticas de segurança do paciente: a 
segunda parte da manhã foi destinada a explorar o 
mapa mental de maneira mais detalhada. 

	 • Pensamento sistêmico: apresentação de 
várias imagens  com  indagação do que os partici-
pantes enxergavam em cada foto. Ao final, foi mos-
trado que todas as imagens eram parte de uma única 
figura. mas que, apesar de serem partes, não repre-
sentavam o todo. A ideia desta atividade foi  refletir 
que mesmo conhecendo muito bem particularida-
des de um processo, nem sempre se consegue ver 
o todo, pois o todo é um sistema complexo, com 
múltiplos integrantes interconectados, dinâmico e 
imprevisível - a exemplo do próprio sistema de saú-
de, na lógica das Redes de Atenção à Saúde (RAS), 
na qual a APS é ordenadora e coordenadora.
	
	 • Fatores humanos: atividades que con-
duziam os participantes a  situações do dia a dia 
do trabalho que também induzem ou contribuem 
para o erro e estão relacionados à segurança do pa-

ciente, como: pacientes com mesmo nome, emba-
lagens de medicamentos semelhantes, prescrição 
ilegível, etc. Para tanto, utilizou-se imagens que 
trabalhavam com ilusão de ótica (linhas retas que 
parecem tortas) ou que misturam os sentidos de 
fala e visão (nomes de cores com cores diferentes 
à escrita, necessitando que o participante fale a cor 
da palavra e não sua escrita).   

	 • Trabalho em equipe e comunicação:  apre-
sentação de charges e de  um vídeo cômico em que os 
personagens não podiam utilizar a linguagem verbal, 
apenas não-verbal para realizar uma atividade em 
equipe. A partir do vídeo pôde-se fazer analogia às 
atividades do cotidiano do trabalho, os desafios de se 
trabalhar de maneira interdisciplinar e como se co-
municar de maneira efetiva e bidirecional.

	 Essas dinâmicas ocorreram ao longo da ex-
posição das temáticas, intercaladas com questiona-
mentos e relatos dos participantes sobre suas vivên-
cias na APS. Além disso, a partir da exposição dos 
conceitos de segurança do paciente, os participantes 
reconheciam, em suas práticas assistenciais ou de ges-
tão, preceitos de segurança outrora desconhecidos.
	
	 Como estratégia de desenvolvimento das 
ações de segurança do paciente, além da abor-
dagem das temáticas a partir do mapa mental, o 

Fonte: Projeto Segurança do Paciente na APS, 2019

Figura 2 – Dinâmica reflexiva sobre segurança do paciente na metáfora da casa da construção social da APS
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Projeto propôs a utilização de ferramentas a serem 
incorporadas nas práticas assistenciais diárias. Ins-
tigou-se a multiplicação dos conhecimentos e da 
prática destes. Deste modo, à tarde, foram traba-
lhadas as ferramentas de segurança do paciente. 
	
	 Etapa das ferramentas de segurança do 
paciente: apresentação de um caso clínico real 
(caso de Rosa Girassol) com discussão dos pontos 
críticos, reflexões sobre o que havia falhado em re-
lação à segurança do paciente. 

	 • Caso clínico da Senhora Rosa Girassol 
foi até a  farmácia para adquirir um medicamento 
pelo nome comercial. A farmacêutica identificou 
duas receitas duplicadas com uma série de erros 
(descrever quais erros) e descobriu que a paciente 

tinha tido alta hospitalar recentemente (qual moti-
vo da internação?)  e  já tinha acessado à unidade 
de saúde, sendo seu cuidado descontinuado. O uso 
inadequado dos medicamentos e a falta de acom-
panhamento leva Rosa Girassol a sofrer um evento 
adverso e necessitar atendimento de urgência. De 
forma resumida, o caso clínico ilustra a complexi-
dade tanto da condição de saúde como o do siste-
ma e transcorre por todas as temáticas: transição 
do cuidado, segurança no diagnóstico, uso seguro 
de medicamentos, metas do PNSP, envolvimento 
do paciente, trabalho em equipe e comunicação, 
gerenciamento de risco, pensamento sistêmico, 
cultura de segurança e fatores humanos.
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Fonte:  Projeto Segurança do Paciente na APS, 2019

Figura 3 – Estudo de caso (Caso Dona Rosa Girassol)

CASO DA SRA. ROSA GIRASSOL

Sra Rosa Girassol vai à drogaria comercial para comprar o medicamento Marevan 

(varfarina sódica). Apresenta duas receitas médicas, uma da unidade de saúde (US) outra 

do hospital. A receita proveniente da alta hospitalar apresenta nomes comerciais e não 

está datada. A receita da US está com data vigente e apresenta os mesmos medicamentos, 

porém com a denominação comum brasileira (DCB). A Sra Rosa Girassol, no entanto, 

acreditava que as duas receitas possuíam medicamentos distintos. Conversando com a 

farmacêutica Tulipa Violeta da drogaria, a Sra Rosa Girassol contou que há uma semana 

teve alta hospitalar. O motivo de sua internação foi outro acidente vascular encefálico 

(AVE). Ela já havia sofrido outros dois episódios de AVE anteriormente. Antes de ir à 

drogaria comercial, foi à farmácia da US para retirar os medicamentos receitados na alta 

do hospital, porém, como a receita não estava datada, não pôde retirá-los. Desta forma, 

ela foi encaminhada ao médico Cravo Crisântemo da US para uma consulta, que atualizou 

a receita. Com a prescrição vigente, ela retirou todos os medicamentos prescritos na 

farmácia da US e começou a utilizá-los. A Sra Rosa Girassol perdeu nota de alta.

Sra Rosa Girassol depois de cinco dias a utilizar os medicamentos começou a ter 

manchinhas roxas pelo corpo e durante o dia começou a pingar sangue de seu nariz.

À noite, sentiu vertigens e ficou assustada. 

Falou para sua filha sobre esses sintomas, e no dia seguinte, resolveram procurar o 

pronto atendimento que era mais perto da sua casa. 

No pronto atendimento, foi triada pela Enfermeira Amoreira e recebeu atendimento 

devido seus sinais sugestivos de sangramento.
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	 Após a análise deste caso clínico-proble-
ma, introduzia-se as ferramentas de segurança do 
paciente. A forma de apresentação de tais ferra-
mentas ocorreu via recursos educacionais audio-
visuais (vídeos, áudios, figuras) e encenação de 
prática. Para cada ferramenta era explicitado o que 
é, objetivo e como fazer. À exemplo das demais te-
máticas, o conteúdo também no material de apoio 
impresso fornecido aos participantes.
	
	 Apresentado o rol de ferramentas, os gru-
pos voltavam ao caso para identificar quais ferra-
mentas e em qual momento poderiam ser utilizadas 
a fim de evitar o trágico desfecho de Rosa Girassol. 
Para fechar o aprendizado das ferramentas, os gru-
pos planejavam e realizavam uma dramatização, 
escolhendo no mínimo 3 ferramentas dentre as 
apresentadas e as inserindo em uma ou mais cenas 
do cotidiano da APS. Eles apresentavam suas cria-
ções ao grande grupo na forma de esquete teatral. 
Este momento além de lúdico serviu para avaliar 
a compreensão das ferramentas - quando e como 
usar - e perceber quais ferramentas deveriam ser 
melhor trabalhadas em outro momento. 			
	
	 Foi interessante observar que para cada 
oficina, as escolhas das ferramentas se alteravam, 
ora por especificidades da realidade de cada local, 
ora pelo próprio entendimento da ferramenta. 

	 Feedback (parecer): considerando a impor-
tância da realização de feedbacks (pareceres) nos 
processos de ensino e aprendizagem, a cada apre-
sentação as instrutoras faziam o feedback (parecer) 
sanduíche (apontar algo bom, sugerir melhorias, 
realçar algo positivo), sempre questionando sobre 
a experiência para cada grupo. O espaço para dú-
vidas dos colegas era oportunizado e instigava-se 
para que a resposta partisse dos mesmos a fim de 
contribuírem para a promoção do aprendizado no 
grupo. A intervenção das instrutoras nestes mo-
mentos era apenas de mediação. 

	 • Segundo dia: 

	 1º Dinâmica da casa: o segundo dia come-
çou com a dinâmica da casa: “Onde você enxer-
ga segurança do paciente na APS?”. Cada grupo 
representava um macroprocesso da casa e  res-
pondeu à pergunta com o entendimento prévio 
acerca da temática. Os grupos foram convidados 
a revisitar o que haviam construído e readequar, 
caso julgassem necessário, onde enxergavam se-
gurança do paciente nos mesmos macro e mi-
croprocessos da APS. A partir disso, os grupos 
faziam a reflexão e colocavam em plenária, cons-
truindo-se colaborativamente a casa da segurança 
do paciente pela turma. 

	 Ao conduzir as atividades relacionadas a 
dinâmica da casa, ficou claro para o grupo con-
dutor da oficina que no o primeiro momento, os 
grupos tinham dificuldade de enxergar segurança 
do paciente nos macroprocessos, no entanto, no 
segundo dia, verificavam que a segurança do pa-
ciente estava intimamente ligada também a estas 
demandas, como, por exemplo, correta identifi-
cação do paciente e comunicação efetiva de en-
caminhamentos. Essas reflexões demonstram a 
importância e aplicação da segurança do pacien-
te, saindo do contexto mais comum das práticas 
assistenciais e avançando para práticas adminis-
trativas e de gestão, necessárias para o desenvol-
vimento de uma cultura de segurança do paciente 
mais positiva.

	 Os insights (intuições) verbalizados pelos 
participantes quanto ao seu próprio aprendizado, 
quando faziam a comparação do que tinham escri-
to antes (no primeiro dia) e acrescentado depois. 
Um dos exemplos que explicita esta mudança de 
visão é o que ocorreu várias vezes no macroproces-
so 5- Demandas Administrativas. 

Capítulo 10 | Oficinas como Estratégias Educacionais Para Profissionais De Saúde



186186

	 Identificação da aplicação das metas de se-
gurança do paciente: após a reflexão e construção da 
casa, utilizou-se um Jogo de Dominó para exercitar a 
identificação da aplicação das metas de segurança do 
paciente no processo de trabalho da APS. 

	 Jogo do Dominó: O jogo consiste em nú-
meros no lugar imagens que ilustram as metas de 
segurança do paciente na APS (recepção do pa-
ciente, cuidado à paciente acamado, curativo, etc).

	 Cada grupo recebeu  um jogo de dominó, 
devendo todos iniciar com a mesma peça e de for-
ma ordenada ligar a face do dominó que melhor 
correspondia à meta, à ferramenta ou à situação. 
Como regras, tinha-se: mesmo número de pe-
ças para cada participante, sua vez de jogar, cada 
jogada deveria existir a explicação do porquê e, 
somente após a concordância dos participantes, 
seguimento do jogo. A partir das regras, outro ob-
jetivo secundário estava sendo desenvolvido, o de 
trabalho em equipe e comunicação (uma das com-
petências-chave para segurança do paciente). 

	 Após finalizar o jogo, ou seja, encaixar todas 
as peças do dominó entre si, passava-se para a eta-
pa da correção, em que os grupos deveriam corrigir 
os jogos uns dos outros. Para isso, ficavam cerca de 
dois representantes do grupo original para defender 
o resultado do jogo, enquanto os demais participan-
tes passavam a avaliadores do grupo subsequente. A 
estratégia de um grupo corrigir o resultado obtido 
no jogo do outro tornou o aprendizado mais cola-
borativo, pois os participantes deveriam explicar o 
porquê do encaixe de cada peça das escolhas daque-
la ferramenta e da meta em cada situação. Pode-se 
perceber que o uso do Jogo de Dominó possibilitou 
uma aprendizagem ativa e desafiadora em que os 

participantes puderam refletir e debater de manei-
ra completa os conceitos e práticas da segurança do 
paciente, voltadas ao dia a dia da APS.

	 Elaboração de planos de ação para incor-
poração de ferramentas de segurança do paciente 
nos planos de ação da Planificação:  nesta etapa, foi  
relembrada a ferramenta de gestão 5W2H (metodo-
logia trabalhada na Planificação) a partir do exem-
plo de planejamento de uma viagem. Cada grupo, a 
partir da etapa em desenvolvimento na Planificação1 
deveria escolher uma ou mais ferramentas de segu-
rança do paciente para incorporar neste processo, a 
fim de planejar a multiplicação da segurança do pa-
ciente. Por exemplo, nos locais em que a Planificação 
estava trabalhando a estrutura das unidades labora-
tório, a incorporação da ferramenta 5 momentos de 
higiene de mãos poderia ser realizada e planejada, 
uma vez que as ações em andamento  correspon-
diam a adequação de pias, insumos, dispensadores 
de sabonete e álcool gel, etc. Outro exemplo é a in-
corporação da ferramenta 9 certos de administração 
de medicamentos no processo de vacinação em de-
senvolvimento na Planificação. Os exemplos se es-
tendem para o uso das ferramentas IDRAW (Identi-
dade, Diagnóstico, Recentes mudanças, Antecipação 
de mudanças nas próximas horas e tarefas que pre-
cisam de atenção e What else should I worried about? 
Com o que mais eu deveria me preocupar?)  na tran-
sição do cuidado, dupla conferência no processo de 
territorialização, entre outros. 

	 Na atividade desta fase da oficina os grupos 
necessitavam olhar para as ações  do seu dia a dia e 
alinhá-las à visão da segurança do paciente. Neste 
momento, as instrutoras auxiliavam nas dúvidas que 
surgiam, mas principalmente estimulavam o pensa-

1 A Organização da Atenção Ambulatorial Especializada em Rede com a Atenção Primária à Saúde. Metodologia para organização 

das RAS articulando os diversos níveis de atenção no SUS
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mento crítico, uma vez que as propostas necessitavam 
ser factíveis e alinhadas às necessidades e possibilida-
des de cada realidade da APS. Após a construção dos 
planos de ação de incorporação de ferramentas nos 
processos de trabalho da APS, cada grupo apresenta-
va em plenária sua proposta. Os demais participantes 
eram convidados a debater as propostas, esclarecen-
do suas dúvidas e dando sugestões. Da mesma forma 
que as demais apresentações, as instrutoras realiza-
vam o feedback (parecer) sanduíche, destacando pon-
tos importantes para a execução da proposta. 
 
	 Em alguns locais este momento foi aprovei-
tado para discutir planos de ações para segurança do 
paciente de forma integrada, com representações das 
coordenações, câmara técnica, vigilância sanitária e 
tutores da Planificação. Como já citado, em muitos 
locais, era a primeira vez que o grupo se reunia e, por-
tanto, primeira oportunidade de unir esforços para 
um objetivo comum - qualificar a assistência à saúde 
por meio do desenvolvimento de ações de segurança 
do paciente na APS. Pode-se citar as experiências de 
alguns Estados que optaram por multiplicar as ofi-
cinas, nos moldes do Projeto, e outros optaram por 

implantar ferramentas de segurança do paciente nos 
processos de trabalho nas unidades de saúde. 

	 Ao final da oficina foram passadas informa-
ções sobre o acesso ao AVA, com o propósito de dar 
continuidade às aprendizagens e de criar um canal 
de comunicação entre os multiplicadores. Para tan-
to, utilizou-se a plataforma edX em sua versão Open-
-Source (software livre) que suporta acesso de milha-
res de usuários simultaneamente e facilita a cópia e 
utilização de materiais educativos postados. A sala 
na plataforma está dividida em cinco ambientes: 
Apresentação, Repositório,  Fórum, Conferências 
e Coronavírus - Covid 19. Este último, tratando-se 
de um repositório de materiais educativos referen-
tes a Covid-19, que foi acrescentado posteriormente 
à concepção do AVA, em função da necessidade de 
ofertar aos participantes informações atualizadas e 
relevantes sobre a pandemia do Coronavírus. 
	
	 O ambiente Repositório, além dos materiais 
produzidos pela equipe e utilizados ao longo das ofi-
cinas, apresenta diversos referenciais teórico e prá-
tico para que o aluno possa completar seus estudos 

Fonte:  Projeto Segurança do Paciente na APS, 2019

Figura 4 – Aprendizagem baseada em jogos: Jogo de Domino
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de maneira autônoma. Os materiais abrangem as 
temáticas e ferramentas que foram apresentadas na 
primeira oficina presencial e demais estudos, sites e 
normas pertinentes à Segurança do Paciente. O re-
positório está organizado por temática e cada mate-
rial apresenta uma breve descrição de seu conteúdo, 
a fim de tornar a busca mais didática e rápida.

	 O ambiente Fórum apresenta os fóruns de 
discussão, abertos quinzenalmente por temática. De 
acordo com a temática, foi elaborada uma situação 
(um cenário da APS) para que os participantes pos-
sam refletir e discutir acerca de seus conhecimen-
tos e compartilhar suas dúvidas e apontamentos. 
Na situação postada, os participantes conseguem 
identificar as temáticas de Segurança do Paciente, 
assim como as ferramentas, podendo interagir com  
a equipe e com todos os alunos inseridos no Projeto, 
criando vínculos e trocas de experiências com ou-
tras realidades e serviços de saúde no Brasil.

	 No ambiente Conferências são disponibi-
lizados o acesso às webconferências A Webconfe-
rência Realizada ao vivo, via plataforma Zoom ou 
Google Meet, e gravada para postagem posterior, 
de forma que o aluno possa assistir quando quiser. 

	 A análise dos dados obtidos no AVA infor-
mam que até o primeiro semestre de 2020, houve 
4.033 acessos, sendo estes divididos principalmen-
te em interação em Fóruns (39,6%), acesso ao Re-
positório (26,1%) e participação em Webconferên-
cias (19,4%).  

	 Dos 979 participantes concluintes das ofi-
cinas de multiplicadores, 560 se cadastraram e in-
teragiram com o AVA. Os usuários foram majori-
tariamente mulheres (86,8%), enfermeiras (60,9%) 
e com nível superior completo (85%), o que reflete 
que, embora a segurança do paciente seja uma ci-
ência interdisciplinar, ainda há o predomínio de 
uma classe profissional. 

	 É importante destacar que foi preciso 
adaptar as temáticas das atividades previamente 
planejadas para serem ofertadas no AVA (fóruns, 
webconferências e repositório) a fim de contem-
plar as demandas relacionadas à realidade que pas-
sou a ser vivenciada pelos participantes do Projeto 
em relação à pandemia do Coronavírus. 

	 Ao final da oficina do segundo dia, tam-
bém foi aplicado o formulário de intenção de apli-
cação de ferramentas, pós-teste (com posterior 
correção), pesquisa de satisfação e orientou-se so-
bre o acesso ao AVA. 

	 O objetivo da aplicação desse dispositivo 
foi que cada aluno sistematizasse seu aprendizado, 
refletisse sobre a possibilidade de aplicação de uma 
gama de ferramentas vivenciadas para a prática da 
APS. Dessa forma ele poderia avaliar a utilização, 
aprendizado e ensino por meio da multiplicação. 
Isso materializa o aprendizado, fixa o conhecimen-
to e possibilita a aplicação do conteúdo na prática.

	 Para o preenchimento do formulário de 
intenção de aplicação de ferramentas, cada partici-
pante fazia uma reflexão individual e preenchia qual 
a ferramenta de segurança que estaria apto a imple-
mentar em seu ambiente de trabalho. Este momento 
oportunizou um exercício importante alinhado ao 
objetivo geral do Projeto, que é o retorno para o co-
tidiano de trabalho na qualidade de multiplicador 
das ações em prol da segurança do paciente.

	 A avaliação de percepção dos alunos  trou-
xe os seguintes achados:

	 Os instrumentos aplicados (formulário de 
intenção de aplicação de ferramentas, pré e pós-
-teste e pesquisa de satisfação) serviram para men-
surar os indicadores das oficinas, como:
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Fonte: Projeto Segurança do Paciente na APS, 2019

Figura 5 – Exemplo de formulário de intenção de aplicação de ferramentas

Capítulo 10 | Oficinas como Estratégias Educacionais Para Profissionais De Saúde



190190

Fonte: Projeto Segurança do Paciente na APS, 2019

Figura 6 – Exemplo de pesquisa de satisfação
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Fonte: Projeto Segurança do Paciente na APS, 2019

Figura 7 – Exemplo de pré/pós-teste
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• Pretensão de uso de ferramentas de se-
gurança do paciente (valor médio 95,8% e 
meta de 60%);

• Aquisição de conhecimento acima de 
60% (valor médio 87,5% e meta de 60%); 
	
• Grau de satisfação (valor médio 96,7% e 
meta de 85%).

	 Os valores encontrados superaram as me-
tas estipuladas pelo Projeto. No mapa a seguir,  está 
descrita a abrangência e os indicadores por local 
onde as oficinas foram realizadas:

Fonte: Projeto Segurança do Paciente na APS, 2019

Figura 8 - Mapa de distribuição das oficinas de multiplicadores
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“O conteúdo e metodologias abordados foram 

capazes de demonstrar que a segurança do pa-

ciente está em todos os níveis de atendimento 

e a importância na Prevenção de danos/even-

tos com as ferramentas exemplificadas farão 

parte do dia a dia de trabalho na APS” 

(Participante Região Norte)

“As metodologias ativas utilizadas propor-

cionaram um maior aprendizado do con-

teúdo abordado, possibilitando realizar a 

ligação com a prática na realidade de cada 

município.”

(Participante Região Sul)

“A oficina foi excelente, os conteúdos foram 

direcionados para a APS e foi aplicada uma 

metodologia que proporcionou a participa-

ção e construção coletiva.”

(Participante Região Norte)

“Achei o curso dinâmico e interativo, facili-

tando a aprendizagem e fazendo com que 

os profissionais se mantenham sempre aten-

tos aos assuntos abordados. A aplicabilidade 

prática favorece a fixação do conteúdo.”

(Participante Região Sudeste) 

“Curso excelente, motivador, conteúdo novo 

para ser aplicado no nosso dia a dia. Abriu 

uma nova possibilidade de abordagem”

(Participante Região Sul)  

“Estou muito satisfeita em participar do cur-

so pela interação entre metodologias tra-

dicionais (aula expositiva) e metodologias 

ativas (dramatização, jogos, etc...) que possi-

bilita junção entre teoria e prática.”

(Participante  Região Nordeste)

“Adorei a metodologia utilizada, jogos, teatro 

e o domínio do conteúdo das instrutoras, com 

exemplos práticos e de fácil aplicação.” 

(Região Centro-oeste)

Para além dos aspectos do alcance e da abrangên-
cia, é importante destacar que ao longo do desen-
volvimento das ações do Projeto pôde-se observar 
a motivação e o engajamento dos participantes, 
conforme os relatos: 

	 A  pesquisa de satisfação continha campos 
para avaliação descritiva,  e a equipe condutora da 
oficina teve feedback (pareceres) positivos, como 
exemplificado a seguir: 

	 O relato dos participantes permite con-
cluir que as metodologias ativas utilizadas foram 
percebidas pelos alunos como significativas, sendo 
estas compreendidas como aquelas que propor-
cionam a reflexão a partir da problematização de 
situações reais e que possibilitam a aplicação dos 
novos conhecimentos na prática profissional. 
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	 Cada oficina é única na medida em que 
as experiências se distinguem, diferentes realida-
des social, cultural além das reações por parte dos 
participantes em um país tão diverso como o Bra-
sil. Entretanto, o espírito de colaboração e troca de 
experiências se mantinha a cada oficina e, de certo 
modo, os desafios macros também, como pressão 
assistencial, complexidade das condições de saúde 
e seus determinantes - característicos do próprio 
papel que APS possui na RAS.  

       
Considerações Finais

	 A aplicação de oficinas como estratégia 
educativa, dentro do projeto Projeto Segurança do 
Paciente na APS foi uma escolha de ensino-apren-
dizagem com objetivo de atingir o público-alvo de 
profissionais que conheciam de forma profunda a 
APS e que precisam compreender a importância 
da incorporação da segurança do Paciente e suas 
ferramentas para a melhoria de práticas seguras. 

	 O exercício do planejamento pedagógico 
e as reflexões por ele provocadas (O que é apren-
dizagem? Como se aprende? O que ensinar? Para 
que ensinar? Para quem ensinar? Como ensinar?) 
foram fundamentais para a escolha, a organiza-
ção/produção e realização das ações de ensino, 
seja presencial ou a distância. Outro ponto a ser 
destacado é a função orientadora do planejamen-
to pedagógico em relação ao processo de ensino 
e aprendizagem, pois possibilita a condução das 
ações de forma sistemática no sentido de atingir os 
objetivos previstos.

	 Acredita-se que a condução do projeto  
com a utilização de novas metodologias e recursos 
(vídeos, mapas, jogos, aulas práticas, atividades di-
nâmicas, entre outras) pode ter contribuído para  
que a realização das oficinas trouxesse reflexões 
teóricas e trabalhasse a aplicabilidade prática da 

segurança do paciente de forma dinâmica e emba-
sada na participação dos alunos. 

	 Sabe-se que ainda há muito a ser explorado 
na temática segurança do paciente na APS. No en-
tanto acredita-se que a experiência das oficinas per-
mitiu a identificação de ações já realizadas pelos par-
ticipantes em seu dia a dia de trabalho com  as ações 
que envolvem a Segurança do Paciente e contribuiu 
para ampliação do seus conhecimentos no assunto.  
Assim, o Projeto Segurança do Paciente na APS, con-
tribuiu para a formação dos profissionais de saúde e 
qualificação das suas práticas assistenciais. 

	 O desafio era que todas as dinâmicas e ofi-
cinas fossem aplicáveis e replicáveis pelos partici-
pantes. E isso aconteceu em determinados Estados, 
atingindo a predição inicial do projeto. 
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Capítulo 11

Relatos de Experiências 
Exitosas da Segurança do 
Paciente na Atenção Primária 
à Saúde no Brasil

Pontos de Destaque:

Relevância da segurança do paciente na APS;
Relatos de experiências exitosas da segurança do paciente na APS;
Papel do profissional de saúde da APS na promoção da segurança do paciente;
Cultura de segurança nos serviços de saúde da APS. 

•
•
•
•

Introdução

	 O cuidado em saúde é desenvolvido em  
um universo variado e muito dinâmico. Suas ativi-
dades assistenciais, da mesma forma que curam, re-
cuperam ou controlam diversas condições de saúde, 
também  expõem seus usuários a riscos de danos.

	 Nesse sentido, existem diversas estraté-
gias de segurança do paciente, inclusive desafios 
globais, que  discutem, consideram e incentivam 

práticas seguras  nos serviços de saúde. No Brasil, 
as ações se fortaleceram com o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente (PNSP), instituído pela 
Portaria nº 529 de 2013, visando promover  a segu-
rança do paciente em todos os estabelecimentos de 
saúde (BRASIL, 2014). Para isso, os trabalhadores 
de saúde desempenham papel essencial, ao consi-
derar a segurança do paciente na sua práxis e seus 
desdobramentos (organização dos serviços, inter-
faces com diferentes setores da sociedade, promo-
ção em saúde, etc).  



197197

Capítulo 11 | Relatos de Experiências Exitosas da Segurança do Paciente na APS no Brasil

	 A Atenção Primária à Saúde (APS), no Sis-
tema Único de Saúde (SUS), está em sua maioria 
organizada na lógica de Estratégia de Saúde da Fa-
mília (ESF) -  formato de reestruturação do mode-
lo assistencial que considera princípios de integra-
lidade, intersetorialidade e interdisciplinaridade. 
Para seu desenvolvimento, são necessárias diversas 
mudanças que começam com os profissionais de 
saúde, agentes dessas mudanças. A educação per-
manente ou a formação dos futuros egressos na 
área da saúde, portanto, são essenciais.  

	 O incentivo de um cuidado seguro exige 
processos mais dinâmicos, resolutivos e articu-
lados (gestão, profissionais de saúde e usuário). 
Todavia, os contextos existentes apresentam múl-
tiplas necessidades, configurações e entraves, re-
sultando em processos contínuos de negociação. 
É um desafio gerir serviços de saúde que con-
templem os interesses e a segurança da coletivi-
dade, dos usuários e trabalhadores imersos em 
ambientes diversos e complexos. O imperativo da 
segurança do paciente no cuidado, em especial na 
APS, instiga reflexões na forma de se fazer saú-
de. São sabidos os inúmeros desafios que a APS 
enfrenta no país, desde gestão, financiamento, 
organização de trabalho, recursos tecnológicos e 
humanos até condições epidemiológicas, sociais, 
culturais e econômicas.

	 Diante dos desafios e necessidades de se 
atender da melhor forma possível aos anseios de 
saúde, este capítulo propõe a apresentar experi-
ências exitosas de segurança do paciente na APS. 
A partir da ótica dos trabalhadores da APS, se 
objetiva promover a troca de saberes. Para essa 
discussão, utilizou-se das experiências relatadas 
pelos participantes do Projeto Formação sobre 
Segurança do Paciente na APS (Projeto do Pro-
grama de Apoio ao Desenvolvimento Institucio-
nal do Sistema Único de Saúde - PROADI-SUS, 
vinculado ao Ministério da Saúde e Conselho Na-

cional de Secretários de Saúde e executado pelo 
Hospital Moinhos de Vento).

Relatos de Experiências Exitosas do 
Projeto Formação Sobre Segurança do 
Paciente na Atenção Primária à Saúde.

	 A partir da participação do Projeto For-
mação sobre Segurança do Paciente na APS,  cuja 
abrangência é de 27 regiões de saúde divididas em 
23 unidades federativas, foram coletados relatos de 
experiência por meio de questionário semi-estru-
turado e conversas com as referências dos Estados 
participantes. Os relatos foram analisados e aqui 
denominados como participantes A, B, C e assim 
por diante, a fim de manter a confidencialidade dos 
mesmos. Vale lembrar que dentre as estratégias do 
Projeto estão as oficinas pedagógicas de multipli-
cadores, realizadas presencialmente durante o ano 
de 2019, e suporte às atividades educacionais pelas 
equipes por meio virtual. 

	
	

	 O participante A relata que, logo após par-

ticipar da oficina do projeto, conseguiu reali-

zar uma reunião com a equipe de uma unida-

de de saúde. Nesse momento, foi construído 

um plano de ação para a implementação das 

ferramentas de segurança do paciente nos 

processos de trabalho em sua unidade labo-

ratório (piloto). Destaca que as ferramentas 

de comunicação efetiva foram as que mais 

chamaram a atenção  na Unidade de Saúde. 

	
	 Percebe-se que as ferramentas de comu-
nicação não se destacam por acaso, pois as mes-
mas, juntamente com o trabalho em equipe, são as 
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mais necessárias na qualidade e segurança durante 
a oferta de cuidados. Quando ocorrem falhas de 
comunicação, frequentemente as mesmas  podem 
contribuir para a ocorrência de eventos adversos 
(OLINO et al., 2019).

	 O participante B conta que, ao chegar na 

unidade de saúde piloto após a oficina de 

multiplicadores, reuniu-se com a equipe, defi-

nindo uma agenda de trabalho e a instituição 

do plano de ação. Porém, no momento da 

implementação das ferramentas, iniciaram-se 

os trabalhos para a  pandemia (COVID-19) e 

todo o processo foi interrompido. Ao  reto-

marem as reuniões presenciais locais, entre 

julho e agosto de 2020,  eles iniciaram a apli-

cação das ferramentas de reunião rápida de 

segurança e  ensinar de volta. A gestão local 

onde a  planificação era realizada e a equipe 

da unidade onde as ferramentas de segurança 

foram implementadas aderiram às  ferramen-

tas com afinco e obtiveram excelentes resulta-

dos. Uma fala se destacou: “Vamos aproveitar 

esse momento que estamos vivenciando e ter 

o retorno do paciente se ele compreendeu as 

orientações, medicações, isolamento social”. 

Ainda, o participante B reforça que está sen-

do notória a percepção de  onde estão as fa-

lhas no processo de trabalho e, a partir disso, 

organizar o cuidado mais seguro que é funda-

mental para o paciente.

	
	 Na experiência do participante B, nota-se 
a preocupação com o envolvimento do paciente. 
O envolvimento do paciente e da família, nos di-

versos atendimentos à saúde, demonstra proveitos 
para todos: pacientes, profissionais e serviços de 
saúde (SANTOS & GRILO, 2019).

	

	 Já o participante C pauta que houve di-

ficuldades logo após o encontro presencial 

(oficina de multiplicadores) devido à reali-

dade do seu município, à falta de médicos 

e enfermeiros na APS. Após a contratação 

de pessoal (todo processo demorou cerca de 

dois meses) e com o retorno das atividades 

das equipes, os profissionais ficaram envol-

vidos com as atividades específicas do en-

frentamento à Covid-19, não sendo possível 

implantar todas as ferramentas do plano de 

ação. Entretanto, as ferramentas ensinar de 

volta e a palavra PIS foram implantadas no 

processo de trabalho, rendendo bons frutos, 

principalmente durante o novo momento. 

Inicialmente tiveram dificuldades, mas as 

equipes relataram que a aplicação de tais 

ferramentas foi positiva. No atual momento, 

eles estão retornando as atividades gradati-

vamente, sendo necessária uma capacitação 

mais específica para as demais equipes.

	
	 Por fim, o participante C destaca que na 
primeira semana do mês de agosto de 2020 foi 
criado um grupo de trabalho da gestão local por 
meio de um aplicativo de mensagens com os mul-
tiplicadores (participantes da oficina). Com isso, 
eles conseguiram realizar uma reunião remota 
para troca de experiências. Na oportunidade, pac-
tuaram a continuidade do projeto, considerando 
um momento oportuno para aplicabilidade de 
ferramentas específicas para a promoção de segu-
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rança do paciente, sendo estipulado calendário de 
reuniões de 20 em 20 dias com apresentação das 
ações de cada multiplicador.

	 Observa-se que assim como o participante 
B, o participante C também procurou envolver o 
paciente no cuidado. E para tornar efetiva e segu-
ra a comunicação entre  profissionais, optaram pela 
ferramenta palavra PIS com o objetivo de aumentar 
a priorização de questões de segurança, já que sua 
utilização na equipe de saúde facilita o diálogo em 
relação à segurança de maneira fácil e sistemática.

	 Para o participante D, após a realização da 

oficina de multiplicadores, a proposta seria 

replicar a oficina de multiplicadores nas de-

mais  regiões de saúde do seu Estado. Logo, 

introduziram o monitoramento da implan-

tação das ferramentas no primeiro semes-

tre de 2020. Porém, devido à pandemia da 

COVID-19, houve a necessidade de mudança 

na forma de monitoramento no Estado, ou 

seja, a ser realizada de forma remota. Hoje, 

o participante D cita a criação do Núcleo de 

Segurança do Paciente (NSP) na APS, de pro-

tocolos para prática de higiene das mãos em 

serviços de saúde, prevenção de quedas, co-

municação efetiva, identificação do pacien-

te, segurança na prescrição e administração 

de medicamentos e reuniões rápidas. Ainda, 

cita a multiplicação de temáticas e ativida-

des relacionadas à segurança do paciente 

que foram realizadas após a oficina de mul-

tiplicadores. Um dos maiores desafios rela-

tados pelo participante D é a integração da 

APS e Vigilância Sanitária, principalmente 

na implantação dos NSP, na falta de recur-

sos humanos, adesão de outros profissionais 

que não sejam da enfermagem e a incorpo-

ração de outras ferramentas de segurança 

nas unidades de saúde.

	
	 Conectando o desafio mencionado pelo 
participante D, a respeito da integração entre a 
APS e o modelo de trabalho da Vigilância Sanitá-
ria, soma-se a busca da operação prática de concei-
tos e planejamentos de situações nos contextos dos 
distritos sanitários, buscando constantes mudan-
ças das práticas sanitárias, no sentido da eficiência, 
eficácia social, equidade e democratização. Esse 
processo se desenvolve no espaço local, ou seja, no 
mesmo em que se estabelecem as relações entre as 
instituições de saúde, que trabalham fortemente na 
promoção da saúde e com as diversidades diárias, 
expressando-se através da singularidade territorial. 
Trata-se, além de território-solo, de território polí-
tico-econômico, ideológico, epidemiológico e cul-
tural (RIVERA & ARTMANN, 1999).

	 Visto a perspectiva do participante D, uma 
das formas de promover e apoiar a implantação de 
iniciativas voltadas à segurança do paciente é a im-
plantação de NSP nos estabelecimentos de saúde. 
Com o NSP instituído, sua função é promover a ar-
ticulação dos processos de trabalho e das informa-
ções que impactam nos riscos ao paciente, além de 
articular com diferentes níveis de atenção à saúde, 
considerando o paciente como sujeito e objetivo fi-
nal do cuidado em saúde (ANVISA, 2016).

	 Mencionando os desafios que o partici-
pante D expõe, os serviços de saúde diferem muito 
entre si, não são padronizados, mesmo que aten-
dam demandas semelhantes. Eles respondem às 
mais variadas necessidades em diferentes níveis 
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de complexidade. Dentre estas, os profissionais de 
saúde necessitam de autonomia para colocar em 
prática a tomada de decisão em relação ao modo 
de atuar e qual o serviço prestar frente a demandas 
individuais de saúde da população (PIRES; SCHE-
RER; SCHWARTZ, 2009).

	 Na sequência, o participante E menciona 

que, após a oficina de multiplicadores, pas-

saram a utilizar as  seguintes metas: identi-

ficar corretamente os pacientes, melhorar a 

comunicação entre profissionais de saúde e 

higienizar as mãos para evitar infecções. To-

davia, enfatizam que alguns profissionais são 

resistentes às mudanças, mas aos poucos re-

conhecem que podem ser capazes de promo-

ver uma melhor assistência aos seus usuários. 

	
	 Apontando a identificação correta do pa-
ciente como uma das estratégias de segurança do 
paciente que o participante E relata, esta parece ser 
uma meta simples, mas é um desafio constante para 
todos os profissionais de saúde, pois trata-se de fazer 
a intervenção (diagnóstica ou terapêutica) certa no 
paciente certo. Cabe lembrar que a melhor forma de 
garantir que o paciente seja corretamente identifica-
do é utilizar um identificador com pelo menos dois 
elementos de identificação, que podem ser: nome 
completo do paciente, nome completo da mãe do 
paciente, data de nascimento do paciente ou nú-
mero de prontuário do paciente. A equipe de saúde 
deve definir quais os dois identificadores que serão 
utilizados em seu processo de trabalho.

	

	 Continuando, o participante F conta que 

a multiplicação da temática "Segurança do 

Paciente na APS" foi realizada e organiza-

da por qualificação de cada ação: vacinação, 

sala de curativo, farmácia, consultório para 

coleta de exames, entre outros. O objetivo 

do participante F foi implementar todas as 

ferramentas de segurança apresentadas na 

oficina de multiplicadores. Inicialmente a 

ferramenta de segurança SBAR foi selecio-

nada para ser implementada nos processos 

de trabalho. Essa está contribuindo para a 

organização dos ambientes com demons-

tração de segurança e diálogos pertinentes 

entre profissionais. 

	 A ferramenta SBAR tem como objetivo 
estruturar informações para melhorar a comuni-
cação da equipe, através de um formato padroni-
zado, e é uma importante ferramenta durante o 
momento de transição do cuidado. O SBAR possui 
quatro componentes: S de situação, B de backgrou-
nd, A de avaliação e R de recomendação. É aplicá-
vel em diferentes ambientes de assistência à saúde, 
podendo ser realizado pessoalmente, verbalmen-
te, por telefone, em formulários ou reuniões. Ela 
deve ser utilizada e de conhecimento de todos da 
equipe. É interessante praticar  seu uso com alguns 
membros da equipe e fazer alterações necessárias a 
partir destas experiências. Testar novamente com 
as alterações até ajustar a ferramenta de forma apli-
cável para somente depois expandir ao grupo de 
trabalho. É importante sanar todas as dúvidas bem 
como deixar claro o porquê de seu uso para todos 
da equipe (KENNEDY, 2018).
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	 De acordo com a OMS (2016), a transição 
de cuidado trata-se do deslocamento do pacien-
te nos vários pontos do sistema de saúde, seja do 
ponto de vista físico ou na mudança de profissio-
nais de saúde. Na lógica das Redes de Atenção à 
Saúde (RAS), incluem transições entre cuidados 
domiciliares, Atenção Ambulatorial Especializa-
da e Atenção Hospitalar, coordenados pela APS. 
Momentos de transição do cuidado são cenários 
de alto risco para a segurança do paciente. Para a 
transição do cuidado ser eficaz e segura, é necessá-
rio haver uma boa comunicação. Falhas de comu-
nicação estão entre as principais causas de eventos 
adversos na rotina clínica, especialmente durante a 
transição dos cuidados.

	 O participante G refere que as ativida-

des foram focadas nas UBS, nos processos 

de sala de vacina para toda a equipe mul-

tiprofissional e de apoio. Conta que houve 

participação voluntária nas webpalestras de 

segurança do paciente. Primeiramente, rea-

lizou-se um diagnóstico situacional da uni-

dade referência. Nessa unidade de saúde, 

foram incluídos parâmetros essenciais para 

a segurança do paciente, como: iluminação 

adequada, piso não escorregadio com ade-

quadas técnicas de higienização,  instalação 

de pias para higienização das mãos nas salas 

de vacina. Além disso,  foram realizados trei-

namentos in loco sobre a técnica de higieni-

zação de mãos para os profissionais atuantes 

na sala de vacinas, reiterando a adequada ves-

timenta e uso de equipamentos de proteção 

individual (EPI).

	 Estudos diversos têm comprovado que a 
higienização das mãos é a principal medida de bar-
reira/controle da propagação de infecções em am-
bientes de assistência à saúde, ressaltando a impor-
tância deste procedimento, assim como a utilização 
da técnica correta. Um desses estudos investigou a 
realização da higienização das mãos em UBS, sen-
do considerado como necessário, já que no Brasil a 
maioria dos estudos deste cunho é realizada apenas 
nos hospitais. Nessa pesquisa, pôde-se perceber que 
os profissionais, em sua grande maioria, não realiza-
vam a higienização das mãos corretamente e, quan-
do o faziam, grande parte não seguia a técnica certa. 
Observou-se a omissão do procedimento sabida-
mente essencial no controle das infecções cruzadas. 
Ressalta-se, ainda, a escolha da infecção associada à 
assistência à saúde pela OMS como o primeiro de-
safio global para segurança do paciente, tendo como 
ação chave a promoção da higienização das mãos 
(LOCKS, et al., 2011). 

	 Além destas ações, o participante G relata 
que houve a implementação das metas internacio-
nais de segurança do paciente e das ferramentas 
ensinar de volta e dupla checagem/dupla conferên-
cia. Ressalta como positiva a inclusão da equipe de 
apoio (gestão) como sujeito na assistência e na prá-
tica da segurança do paciente, adequando salas de 
vacina e revisando fluxos e processos  assistenciais. 
Ademais, afirma que incluir um cuidado seguro 
como meta de sua prática diária é o exemplo de 
muitas ações que não dependem do setor financei-
ro ou estrutural, e sim de processos de aprendizado 
e incorporação às atividades, como, por exemplo, a 
introdução de ferramentas de segurança.

	 Para o desenvolvimento de ações de segu-
rança do paciente na prática, utiliza-se a educação 
permanente em saúde, a fim de promover capa-
citação em segurança do paciente que resulte em 
uma prática segura e, consequentemente, melhores 
resultados para os pacientes e que também seja de 
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importância para os profissionais. Como em qual-
quer processo de aprendizagem, um dos desafios é 
garantir a transferência dos conhecimentos adqui-
ridos para os serviços de saúde, utilizando técnicas 
de aprendizagem problematizadoras dos próprios 
locais de trabalho e incentivando as equipes a pen-
sar criticamente na solução dos problemas cotidia-
nos (OMS, 2016).

	

	 O participante H expõe que a multiplica-

ção da temática foi mediada por meio de 

visitas técnicas e apoio técnico institucional 

via webconferências. A partir daí, aplicaram 

a ferramenta 5W2H para instituição do NSP. 

As demais ferramentas não foram imple-

mentadas, pois no período de planejamento 

os serviços se voltaram para as ações de com-

bate à pandemia.

	 Como comentou o participante H, a fer-
ramenta 5W2H se destaca por ser uma excelente 
possibilidade para a equipe de saúde descrever  
seus planos de trabalho. É amplamente utilizada 
no âmbito da gestão estratégica e por meio dela é 
possível mapear as atividades que devem ser reali-
zadas, estabelecer quem fará o quê, em qual perío-
do de tempo, em qual área, os motivos pelos quais 
as atividades devem ser feitas, como serão feitas e 
quanto custarão, garantindo assim, maior eficácia e 
sucesso na construção e no caminho a ser seguido 
para alcançar as metas em saúde (MEIRA, 2003).

	 Contudo, o participante H conta que hou-
ve a sensibilização para a temática de segurança do 
paciente, inclusive ocorreu a construção de planos de 
ação para implantação de NSP em alguns municípios 
de determinada região de saúde, e a possibilidade de 
implementação de protocolos junto aos NSP. Ao fi-
nal, confessa que, mesmo que a semente da cultura 
de segurança do paciente seja plantada, requer que 
seja reforçada e trabalhada, somada ao apoio da alta 
gestão - fundamental para sua viabilização.

	 O exposto pelo participante H reforça a 
necessidade de se construir uma cultura de segu-
rança com o envolvimento de todos os atores em 
saúde (profissional de saúde, usuário e gestão). De 
acordo com o PNSP, o conceito de cultura de segu-
rança é uma: 

“Cultura na qual todos os trabalhadores, 
incluindo profissionais envolvidos no cui-
dado e gestores, assumem responsabilidade 
pela sua própria segurança, pela seguran-
ça de seus colegas, pacientes e familiares” 
(BRASIL, 2014,p. 15). 

	 Para que os serviços de saúde tenham êxi-
to nas ações de segurança do paciente, é preciso 
trabalhar e estimular a cultura de segurança.
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	 O participante I informou que alguns muni-

cípios realizaram a multiplicação da temática 

por meio de oficinas nas unidades laboratório 

do PlanificaSUS, assim como confeccionaram 

cartazes explicativos para algumas unidades 

de saúde. Em dois municípios eles aproveita-

ram as reuniões mensais de equipe e as ati-

vidades do PlanificaSUS para divulgações das 

ações de segurança do paciente. As ferramen-

tas e ações realizadas variaram de acordo com 

cada município, dentre as citadas foram: 5 mo-

mentos de higiene das mãos;  palavra PIS; reu-

nião rápida de segurança; dupla checagem; 

identificação do usuário através de rotinas 

voltadas à atualização dos cadastros; seguran-

ça na prescrição, no uso e na administração 

de medicamentos, realizadas juntamente com 

oficina de sala de vacinas;  melhorar a comu-

nicação entre profissionais; reduzir o risco de 

quedas;  leitura e seguimento do procedimen-

to operacional padrão (POP’s). Além disso, 

cita a implementação do ler de volta, ensinar 

de volta, SBAR, tutor de segurança e 9 certos 

da medicação efetuados através das reuniões 

em equipe, reuniões por setores da unidade, 

identificação dos locais prioritários com infor-

mes sobre algumas ferramentas, realização 

de feedback nas reuniões, levantamento de 

dificuldades e pontos a serem melhorados. No 

momento da pandemia, o participante I relata 

a realização de reuniões para o planejamen-

to do cuidado das condições crônicas, visando 

à segurança de todos. Uma das estratégias 

apontadas nesse sentido foi o transporte de 

medicamentos ao domicílio de idosos, hiper-

tensos e portadores de doenças crônicas, evi-

tando aglomerações nas UBS.

	 Nesse Estado, algumas das dificuldades en-
contradas pelos municípios para a implementação 
de ferramentas de segurança foram: paralisação das 
ações devido à pandemia, equipe reduzida, mudan-
ça de gestores, troca de equipes, falta de recursos hu-
manos, sobrecarregando outros profissionais. 

	 Como experiências exitosas foram citadas 
diversas ações em diferentes regiões, dentre as quais 
a utilização da ferramenta 5 momentos de higiene 
das mãos. A unidade afixou em todas as pias um 
folder (folheto) explicativo sobre a higienização das 
mãos com água, sabão e com álcool em gel, assim 
como orientações sobre o uso correto da medicação 
para a população (usuários crônicos) e os cuidados 
para evitar contaminação do coronavírus na comu-
nidade e na equipe, seguindo os protocolos.  Dimi-
nuíram as quedas, trabalhando a meta 6 (prevenção 
de quedas). Além disso, o participante I conta que 
outra ferramenta muito utilizada foi a dupla checa-
gem/dupla conferência dos dados do paciente.

	 Ainda sobre esse estado participante, os 
principais desafios destacados foram a falta de 
compreensão pelos servidores públicos do seu 
papel dentro da equipe, a necessidade de imple-
mentação de fluxos e rotinas que visam minimizar 
erros e a própria implantação das ferramentas. É 
enfatizado que seu grande desafio é capacitar os 
profissionais, assim como obter um conjunto de 
valores, atitudes e comportamentos que determi-
nam o comprometimento com a segurança do pa-
ciente. Por fim, o participante refletiu que:

"O projeto deixará aqui a semente planta-
da da necessidade de criar fluxos, rotinas 
e protocolos eficientes que minimizem as 
vias de erros, preconizando a saúde do pa-
ciente e visando uma melhora na qualida-
de da assistência de saúde ofertada."  
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"APS também tem necessidade de reforçar 
as ações de Segurança ao Paciente, princi-
palmente nesse período da pandemia, onde 
vimos a necessidade de fazer o uso correto 
dos EPIs e de garantir a segurança do pa-
ciente e também do prestador de serviço.”

“A importância de realizar essas técnicas 
visando a segurança do usuário em todos 
os serviços dispensados a eles". 

	 Tendo em vista as dificuldades relacionadas 
aos profissionais, ressalta-se que os atores envolvi-
dos nos processos de mudança e que detêm conhe-
cimento da problemática abordada através do racio-
cínio estratégico, com certeza enfrentam melhor os 
desafios dentro dos cenários apresentados do que 
aqueles que apenas conhecem os métodos que po-
dem ser aplicados. Por isso, para que se atinja a so-
lução das demandas com sucesso, é importante que 
sejam unificados os conhecimentos práticos/reais 
com os metodológicos (RIVERA, 2013).

	 Segundo Morato (2020), na área da saúde 
é importante um planejamento assistencial para 
garantir a segurança e a confiança do paciente e 
dos profissionais envolvidos, em qualquer nível de 
atenção. Nesse aspecto, uma das ferramentas ge-
renciais que os profissionais podem utilizar para 
qualificar a assistência prestada é a padronização 
das intervenções de procedimentos, de uma forma 
geral, através do POP, que deve ser construído jun-
tamente com a equipe de trabalho, sempre levando 
em consideração a realidade atual do serviço, esti-
mulando a qualidade assistencial. Essa construção 
se justifica por reforçar os cuidados que devem ser 
tomados pelos profissionais de saúde em seu con-
texto de trabalho.

	 Considerando o momento de pandemia, o 
participante J não atingiu as metas desejadas, ou 
seja, o objetivo era sensibilizar os profissionais para 

as ações voltadas à segurança do paciente. Contu-
do, fala que é fundamental a aproximação dessa 
temática direcionada à APS. Além de trabalhar a 
temática segurança do paciente, pretende criar um 
boletim com o tema “Qualidade e Segurança do 
Usuário na APS” como próximos encaminhamen-
tos, visando a um cuidado mais seguro. 

	 O participante K informou que alguns mu-

nicípios inseriram a temática nas discussões 

dentro das ações do PlanificaSUS logo após 

a oficina de multiplicadores. As ferramentas 

propostas foram os cinco momentos para 

higiene de mãos e tutor de segurança, e 

que para a introdução destas ferramentas, 

as atividades desenvolvidas nas unidades de 

saúde ocorreram através da colocação de 

cartazes informativos para higienização cor-

reta das mãos, assim como eleito o tutor de 

segurança para o local. Como ação futura, 

o participante K pretende inserir a temáti-

ca nos demais planos da Secretaria Estadual 

de Saúde, assim como no  Plano Estadual de 

Saúde 2020-2023.

	
	 Os serviços de saúde, principalmente na 
APS, são procurados por milhões de pessoas todos 
os dias, seja para cuidar da exacerbação de proble-
mas crônicos, para acompanhamento e revisão de 
tratamentos instituídos ou mesmo para participar 
de ações preventivas ou de promoção da saúde. 
Assim, há uma expectativa de que o resultado da 
interação paciente/profissional seja a manutenção 
ou melhoria de uma condição de saúde.
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	 Analisando mais um relato de experiência, 

o participante L diz que a temática está sen-

do trabalhada juntamente com as ações do 

Projeto PlanificaSUS nos municípios e que, 

no presente momento, está sendo constru-

ído o “Manual de Segurança das Pessoas”, o 

qual abordará as ferramentas de segurança 

do paciente. Após a publicação do manual, 

serão ofertadas capacitações para os profis-

sionais quanto ao uso das ferramentas de 

segurança a nível estadual. Os municípios 

foram motivados a instituir os NSP por meio 

de visitas das equipes da Vigilância Sanitária 

e da APS. O participante expressou, ainda, 

que almeja instituir uma cultura de seguran-

ça nos serviços de saúde, salientando a im-

portância da segurança do paciente na APS.

	

	

	 O participante M comentou que logo após 

os profissionais serem capacitados na oficina 

de multiplicadores, desenvolveram ações de 

segurança do paciente em seus municípios. 

Inicialmente, as ferramentas definidas foram a 

dupla checagem/dupla conferência e a palavra 

PIS. Salienta que mesmo durante a pandemia 

da COVID-19, as ações de segurança do pacien-

te foram mais trabalhadas e implementadas 

nos processos de trabalho, visto que era neces-

sária a capacitação da equipe para uma abor-

dagem segura.  Afirmou, ainda, que ajudou a 

ampliar o foco e considerar a temática impor-

tante em todas as capacitações ofertadas.

	 Para Scherer (2009), constantes mudanças 
nos processos de trabalho dentro das instituições 
de saúde e nos modelos assistenciais sinalizam 
novas possibilidades de práticas colaborativas de 
impacto positivo na ponta dos processos, ou seja, 
resultados melhores no âmbito assistencial. 

	 Diante dos relatos mencionados, observa-
-se que é primordial os serviços de saúde estimu-
larem a cultura de segurança em seu meio, tendo 
em vista que a cultura organizacional é definida 
como o conjunto de hábitos e crenças estabelecidos 
através de normas, valores, atitudes e expectativas 
compartilhados por todos os membros de uma or-
ganização. Ela se refere ao que se denomina de “sis-
tema de significados” compartilhados. É a forma 
como a instituição estabelece seus processos, trata 
seus colaboradores e também seus usuários. Em 
outras palavras, é a “forma como fazemos as coisas 
por aqui” (KENNEDY, 2018). 

	 A função da cultura de uma organização/
instituição é guiar as atitudes e alinhar os colabora-
dores com os objetivos, promover valores comuns, 
e proporcionar experiências marcantes e enrique-
cedoras para todos. Quando se trata de instituições 
de saúde, a cultura organizacional deve privilegiar 
a dimensão da segurança, ou seja, preocupar-se 
antes de tudo em “não causar dano”. Para o autor 
Robert Wachter (2013), em uma instituição de 
saúde onde se cultiva a Cultura de Segurança, "os 
colaboradores sentem-se confortáveis em chamar 
a atenção para riscos potenciais ou falhas reais sem 
medo de censura por parte do gestor.”  

Considerações Finais

	 Um grande argumento para trabalhar 
a Segurança do Paciente na APS é a abrangência 
da oferta de serviços. Existem diferentes serviços 
de demandas na APS, que podem ser agrupadas 

Capítulo 11 | Relatos de Experiências Exitosas da Segurança do Paciente na APS no Brasil



206206

em: demanda por condições agudas, demanda por 
condições crônicas agudizadas, demanda por con-
dições gerais e inespecíficas, demandas por condi-
ções crônicas não agudizadas, demanda por enfer-
midades, demanda por pessoas hiperutilizadoras, 
demandas administrativas, demanda por atenção 
preventiva, demanda por atenção domiciliar, de-
manda por autocuidado apoiado e demanda por 
cuidados paliativos. 

	  A OMS coloca a APS como essencial para 
prover uma assistência segura. Uma abordagem 
ampla para a redução de danos aos pacientes deve 
adotar uma perspectiva sistêmica, nos níveis na-
cionais e organizacionais, tendo a formação e trei-
namento dos profissionais, a adoção de sistemas 
de governança clínica, implantação de padrões de 
qualidade e segurança, sistemas informatizados 
para a disponibilização de informações, envolvi-
mento direto dos profissionais, bem como dos pa-
cientes e seus familiares, como ações estratégicas.
	
	 No entanto, observando os diversos rela-
tos de experiências dos participantes envolvidos 
com o Projeto Formação sobre Segurança do Pa-
ciente na APS e com a temática Segurança do Pa-
ciente, nota-se o quanto é importante desenvolver 
uma cultura de segurança  nos serviços de saúde 
por meio da estruturação do cuidado e das práti-
cas, haja visto que este pode ser um processo lento 
e de constância, porém fundamental para estabele-
cer um cuidado de qualidade e seguro. Posto isto, a 
função da cultura de uma organização/instituição é 
guiar as atitudes e alinhar os colaboradores com os 
objetivos, promover valores comuns e proporcio-
nar experiências marcantes e enriquecedoras para 
todos. Em outras palavras, o cuidado em saúde é 
antes de tudo preocupar-se em não causar o dano 
e proporcionar um cuidado seguro, perceptível aos 
olhos da população.
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OLINO, Luciana; GONÇALVES, Annelise de Car-
valho; STRADA Juliana Karine Rodrigues. et al., 
Comunicação efetiva para a segurança do pacien-
te: nota de transferência e Modified Early Warning 
Score. Revista Gaúcha de Enfermagem, Porto Ale-
gre, v. 40,:e20180341. 2019				  

Capítulo 11 | Relatos de Experiências Exitosas da Segurança do Paciente na APS no Brasil



207207
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Introdução

	 Gostaríamos de agradecer, em nome do 
Hospital Moinhos de Vento:

	 - À Deysi H. Fernandes, Francielle B. Gomes, 
Juliana Ellwanger, Michelli M. Lorenzi, juntamente 
conosco formam a equipe do Projeto Segurança do 
Paciente na APS, que desde do primeiro dia deram 
real significado às palavras "trabalho em equipe" e 
vestiram a camiseta para execução do Projeto;

	 - À Josiane Weber, Maria Eugênia B. Pinto e 
toda equipe do escritório de Responsabilidade Social 
do Hospital Moinhos de Vento, que contribuíram di-
reta e indiretamente com o projeto; 

	 - Aos autores do livro que de forma aplica-
da e voluntária contribuíram para a concretização 
desta obra;

	 - Aos parceiros do Projeto: em especial, à 
Luciana Y. Ue e todo o Programa Nacional de Segu-
rança do Paciente,  à Secretaria de Atenção Primá-
ria à Saúde, à Carla U. André e a todo o Conselho 
Nacional de Secretários da Saúde (CONASS) e à 
equipe do Projeto PlanificaSUS do Hospital Israelita 
Albert Einstein;

	 - Aos multiplicadores do Projeto e a todos 
os profissionais da Atenção Primária à Saúde que 
se dedicam diariamente por uma APS com quali-
dade e segurança.

	 Nosso muito obrigado!

	 Tiago C. Dalcin e Carmen G. Daudt

Tiago C. Dalcin
Carmen G. Daudt

Agradecimentos

Agradecimentos



209209

Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde: Teoria e Prática

Segurança do Paciente na 
Atenção Primária à Saúde: 

Teoria & Prática


	INDICE
	Prefácio
	Introdução
	Capítulo 1: Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde
	Capítulo 2: Desafios da Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde
	Capítulo 3: As Necessidades e Possibilidades em Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde
	Capítulo 4: Planejamento e Organização: É Possível Virar o Jogo!
	Capítulo 5: Ferramentas de Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde
	Capítulo 6: Educação de Profissionais de Saúde em Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde
	Capítulo 7: O Papel do Gestor para a Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde
	Capítulo 8: Transversalidade da Segurança do Paciente na Planificação da Atenção à Saúde
	Capítulo 9: Integração das Práticas de Segurança do Paciente nos Macro e Microprocessos na Atenção Primária à Saúde
	Capítulo 10: Oficinas como Estratégias Educacionais para Profissionais de Saúde
	Capítulo 11: Relatos de Experiências Exitosas da Segurança do Paciente na Atenção Primária à Saúde no Brasil
	Agradecimentos

	Botão 1: 
	Página 2: 
	Página 5: 
	Página 6: 
	Página 7: 
	Página 8: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 13: 
	Página 20: 
	Página 21: 
	Página 22: 
	Página 23: 
	Página 24: 
	Página 25: 
	Página 26: 
	Página 27: 
	Página 28: 
	Página 29: 
	Página 30: 
	Página 31: 
	Página 32: 
	Página 33: 
	Página 34: 
	Página 35: 
	Página 36: 
	Página 37: 
	Página 38: 
	Página 39: 
	Página 40: 
	Página 41: 
	Página 42: 
	Página 43: 
	Página 44: 
	Página 45: 
	Página 46: 
	Página 47: 
	Página 48: 
	Página 49: 
	Página 50: 
	Página 51: 
	Página 52: 
	Página 53: 
	Página 54: 
	Página 55: 
	Página 56: 
	Página 57: 
	Página 58: 
	Página 59: 
	Página 60: 
	Página 61: 
	Página 62: 
	Página 63: 
	Página 64: 
	Página 65: 
	Página 66: 
	Página 67: 
	Página 68: 
	Página 69: 
	Página 70: 
	Página 71: 
	Página 72: 
	Página 73: 
	Página 74: 
	Página 75: 
	Página 76: 
	Página 77: 
	Página 78: 
	Página 79: 
	Página 80: 
	Página 81: 
	Página 82: 
	Página 83: 
	Página 84: 
	Página 85: 
	Página 86: 
	Página 87: 
	Página 88: 
	Página 89: 
	Página 90: 
	Página 91: 
	Página 92: 
	Página 93: 
	Página 94: 
	Página 95: 
	Página 96: 
	Página 97: 
	Página 98: 
	Página 99: 
	Página 100: 
	Página 101: 
	Página 102: 
	Página 103: 
	Página 104: 
	Página 105: 
	Página 106: 
	Página 107: 
	Página 108: 
	Página 109: 
	Página 110: 
	Página 111: 
	Página 112: 
	Página 113: 
	Página 114: 
	Página 115: 
	Página 116: 
	Página 117: 
	Página 118: 
	Página 119: 
	Página 120: 
	Página 121: 
	Página 122: 
	Página 123: 
	Página 124: 
	Página 125: 
	Página 126: 
	Página 127: 
	Página 128: 
	Página 129: 
	Página 130: 
	Página 131: 
	Página 132: 
	Página 133: 
	Página 134: 
	Página 135: 
	Página 136: 
	Página 137: 
	Página 138: 
	Página 139: 
	Página 140: 
	Página 141: 
	Página 142: 
	Página 143: 
	Página 144: 
	Página 145: 
	Página 146: 
	Página 147: 
	Página 148: 
	Página 149: 
	Página 150: 
	Página 151: 
	Página 152: 
	Página 153: 
	Página 154: 
	Página 155: 
	Página 156: 
	Página 157: 
	Página 158: 
	Página 159: 
	Página 160: 
	Página 161: 
	Página 162: 
	Página 163: 
	Página 164: 
	Página 165: 
	Página 166: 
	Página 167: 
	Página 168: 
	Página 169: 
	Página 170: 
	Página 171: 
	Página 172: 
	Página 173: 
	Página 174: 
	Página 175: 
	Página 176: 
	Página 177: 
	Página 178: 
	Página 179: 
	Página 180: 
	Página 181: 
	Página 182: 
	Página 183: 
	Página 184: 
	Página 185: 
	Página 186: 
	Página 187: 
	Página 188: 
	Página 189: 
	Página 190: 
	Página 191: 
	Página 192: 
	Página 193: 
	Página 194: 
	Página 195: 
	Página 196: 
	Página 197: 
	Página 198: 
	Página 199: 
	Página 200: 
	Página 201: 
	Página 202: 
	Página 203: 
	Página 204: 
	Página 205: 
	Página 206: 
	Página 207: 
	Página 208: 
	Página 209: 

	Botão 3: 
	Botão 4: 
	Botão 5: 
	Botão 6: 
	Botão 7: 
	Botão 8: 
	Botão 9: 
	Botão 10: 
	Botão 11: 


