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Introducao: A preocupacao com a qualidade do cuidado e com a seguranca do paciente nos estabelecimentos de
salde tem surgido em ambito global. E um problema de salde de abrangéncia mundial; é uma questdo ética do
cuidado de enfermagem; sendo a enfermagem responsdavel por promover a seguranca do paciente, contribuindo na
prevencao de ocorréncia de erros. O sistema de salde deve ser transformado para promover a seguranca do
paciente. O movimento pela seguranca do paciente teve inicio em 2004, quando a OMS lancou a “Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente”..Estudos apontam que de cada dez pacientes atendidos em um hospital, um sofre pelo
menos um evento adverso como: queda, administracao incorreta de medicamentos, falhas na identificacdo do
paciente, erros em procedimentos cirlrgicos, Infeccées, mal uso de dispositivos e equipamentos médicos, onde a
maior parte destas ocorréncias poderia ser evitada com medidas para ampliar a seguranca do paciente no hospital.
Material e método: Na Clinica de Acidentados de Vitéria, iniciamos o programa de seguranga do paciente em maio de
2013, com divulgacao do tema para todos profissionais do hospital, através de palestras nos setores, abordando a
cultura de seguranca. Em julho a RDC N236 vem tornar obrigatéria a criacdo dos nlcleos de seguranca em todos os
estabelecimentos de saude. Nomeados os componentes do nlcleo, sendo uma equipe multidisciplinar. Levantado
informacdes sobre os eventos adversos que ocorrem e seus fatores causais, pois s6 assim poderemos estabelecer os
protocolos de metas de seguranca. Feito um monitoramento dos eventos adversos através de construcdo de
indicadores e ferramentas para trabalharmos cada indicador. Adotamos protocolo de identificacdo correta do paciente,
higienizacao das maos, prevencao de queda do leito, prevencdao de ulceras por pressao, cirurgia segura e
farmacovigilancia. Resultados: Iniciamos a notificacdo dos eventos adversos no FORMSUS em dezembro de 2013,
onde foram notificados até o més de maio 52 eventos adversos. Instituido com éxito o protocolo de identificacdo
correta do paciente, higienizacao das maos, prevencao de queda e ulcera por pressao. Implantada a cirurgia segura
em maio, em fase de avaliacdo. Conclusdo: O processo de incorporacao destas praticas nas instituicoes de salde
precisa ser feito de forma progressiva. Deve haver primeiro um movimento de divulgacao, conscientizacdo e
fundamentalmente de capacitacao para que entdo os nucleos sejam constituidos.



