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RESUMO

Introducio: A seguranga do paciente constitui dimensdo essencial da qualidade assistencial e requer estratégias
institucionais permanentes para prevengao de danos evitaveis, fortalecimento da cultura de seguranga e qualificagdo
dos processos de cuidado. Objetivo: Descrever praticas exitosas implementadas pelo Nucleo de Seguranga do
Paciente do Hospital Regional de Sinop “Jorge de Abreu” e analisar seus impactos no fortalecimento da seguranca
do paciente, na reducdo de incidentes assistenciais ¢ no alcance de alta conformidade na avaliagdo das praticas de
seguranga do paciente. Método: Estudo descritivo, retrospectivo, com abordagem quantitativa e qualitativa,
caracterizado como relato de experiéncia exitosa, desenvolvido em hospital publico estadual de média e alta
complexidade no estado de Mato Grosso. Foram analisados indicadores institucionais de seguranca do paciente,
notificagdes de incidentes, monitoramento de protocolos, agdes educativas e estratégias de vigilancia ativa
implementadas entre 2023 e 2026. Resultados: Apods avaliacdo institucional realizada em 2024, referente aos dados
de 2023, foram identificadas fragilidades relacionadas a adesdo aos protocolos de seguranca do paciente. A partir do
diagndstico situacional, foram implementadas a¢des de reestruturagdo documental, busca ativa diaria a beira leito,
fortalecimento das visitas técnicas, monitoramento de dispositivos invasivos, boletins setoriais, educagdo permanente
e reunides mensais com liderancas. Em marco de 2024 foram registrados 901 incidentes; em marco de 2025, 808; e
em margo de 2026, 232, representando redugdo aproximada de 74,3% no periodo. Também se observou redugdo da
incidéncia de lesdo por pressdo de 36,36% para 11%, além do alcance de alta conformidade na avaliag@o das praticas
de seguranca do paciente. Conclusdo: As praticas exitosas implementadas demonstraram impacto positivo na
consolidagdo da cultura de seguranca, na reducdo progressiva dos incidentes assistenciais ¢ na melhoria da
conformidade institucional. A experiéncia evidencia o potencial da vigilancia ativa, da educagdo permanente e da
integracdo multiprofissional como estratégias replicaveis para qualificacdo da assisténcia em hospitais publicos.
Descritores: Seguranca do Paciente; Gestdo Hospitalar; Eventos Adversos; Qualidade da Assisténcia a Saude;
Cultura Organizacional.

ABSTRACT

Introduction: Patient safety is an essential dimension of healthcare quality and requires ongoing institutional
strategies to prevent avoidable harm, strengthen safety culture, and improve care processes. Objective: To describe
successful practices implemented by the Patient Safety Center of Hospital Regional de Sinop “Jorge de Abreu” and
analyze their impact on strengthening patient safety, reducing healthcare-related incidents, and achieving high
compliance in the assessment of patient safety practices. Method: This is a descriptive, retrospective study with a
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quantitative and qualitative approach, characterized as a successful experience report, conducted in a public medium-
and high-complexity hospital in the state of Mato Grosso, Brazil. Institutional patient safety indicators, incident
reports, protocol monitoring, educational actions, and active surveillance strategies implemented between 2023 and
2026 were analyzed. Results: After an institutional assessment conducted in 2024, based on 2023 data, weaknesses
related to adherence to patient safety protocols were identified. Based on the situational diagnosis, actions such as
document restructuring, daily bedside active surveillance, strengthening of technical visits, invasive device
monitoring, sectoral bulletins, permanent education, and monthly leadership meetings were implemented. In March
2024, 901 incidents were reported; in March 2025, 808; and in March 2026, 232, representing an approximate
reduction of 74.3%. The incidence of pressure injuries also decreased from 36.36% to 11%, and high compliance
was achieved in the assessment of patient safety practices. Conclusion: The successful practices implemented had a
positive impact on consolidating safety culture, progressively reducing healthcare-related incidents, and improving
institutional compliance. This experience highlights active surveillance, permanent education, and multiprofessional
integration as replicable strategies to improve healthcare quality in public hospitals. Keywords: Patient Safety;
Hospital Management; Adverse Events; Quality of Health Care; Organizational Culture.

1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente representa uma das dimensdes centrais da qualidade assistencial e constitui
prioridade mundial para os sistemas de saude. A ocorréncia de incidentes e eventos adversos relacionados
a assisténcia impacta diretamente a morbimortalidade, o tempo de internagdo, os custos institucionais e a
confianga dos usuarios nos servicos de satde. Assim, a prevencdo de danos evitdveis passou a ocupar
posicao estratégica nas politicas publicas, nos processos de gestdo hospitalar e nas praticas de cuidado.

No Brasil, a institui¢do do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da
Portaria n® 529/2013, e a publicagdo da RDC n°® 36/2013 pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
fortaleceram a obrigatoriedade de implantagdo de Nucleos de Seguranga do Paciente nos servigos de saude.
Tais normativas estabeleceram diretrizes para o gerenciamento de riscos, implantagdo de protocolos,
notificagdo de incidentes e desenvolvimento de a¢des voltadas a promocao de uma assisténcia segura.

Apesar dos avangos normativos, a consolidagdo da cultura de seguranca ainda constitui desafio
relevante, especialmente em instituicdes hospitalares publicas. Entre os principais obstaculos destacam-se
a subnotificacdo de incidentes, a resisténcia das equipes assistenciais, a sobrecarga de trabalho, as
limitagdes estruturais e a dificuldade de adesdo sistematica aos protocolos institucionais.

Nesse contexto, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) exerce papel estratégico na
implementagdo de praticas seguras, no monitoramento de indicadores, na andlise de eventos adversos, na
educagdo permanente e no fortalecimento da cultura institucional de segurancga. A atua¢ao do NSP torna-se
ainda mais efetiva quando articulada a outros setores e comissdes institucionais, como o Servico de
Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH), o Nucleo de Educacao Permanente em Saude (NEPS), a Comissdo

de Obitos, a Comissio de Curativos e Feridas, a Comissdo de Humanizagio e a gestdo hospitalar.
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O presente estudo descreve praticas exitosas desenvolvidas no Hospital Regional de Sinop “Jorge
de Abreu”, com foco no fortalecimento da seguranca do paciente, na reducdo progressiva dos incidentes

assistenciais e no alcance de alta conformidade na avaliacdo das praticas de seguranca do paciente.
2. METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, com abordagem quantitativa e qualitativa, caracterizado
como relato de experiéncia exitosa, realizado no Hospital Regional de Sinop “Jorge de Abreu”, unidade
publica estadual de média e alta complexidade localizada no estado de Mato Grosso.

Foram analisados dados institucionais relacionados aos indicadores de seguranca do paciente no
periodo de 2023 a 2026, incluindo notificagcdes de incidentes assistenciais, monitoramento de protocolos
institucionais, indicadores de lesdo por pressdo, avaliagdo de dispositivos invasivos, registros de agdes
educativas e resultados da avaliagdo das praticas de seguranca do paciente.

Ap0s avaliagdo institucional realizada em 2024, referente aos dados de 2023, foram identificadas
fragilidades relacionadas a adesdo aos protocolos de seguranca e baixa conformidade nos processos
assistenciais. A partir desse diagnostico, foram implementadas estratégias voltadas a melhoria continua dos
processos e ao fortalecimento da cultura de seguranga.

As principais agdes implementadas compreenderam: reestruturagdo documental dos protocolos
institucionais; fortalecimento das visitas técnicas ¢ orientagdes in loco; busca ativa diaria a beira leito;
monitoramento continuo da validade, identificagdo, integridade e necessidade de permanéncia de
dispositivos invasivos; reunides mensais com liderangas e coordenagdes; implantacdo de boletim mensal
setorial de seguranga do paciente; educagdo permanente das equipes assistenciais; divulgacdo sistematica
dos indicadores; alimentacdo continua dos sistemas Notivisa e LimeSurvey; e elaboracdo de planos de agdo
a partir das fragilidades identificadas.

O monitoramento possibilitou identifica¢do precoce de riscos relacionados a prevencao de quedas,
seguran¢ca medicamentosa, cirurgia segura, identificagdo correta do paciente, identificacdo adequada de
dispositivos invasivos, prevencao de lesdo por pressdo e prevencao de infecgdes relacionadas a assisténcia
a saude.

Os dados foram analisados de forma descritiva, por meio de frequéncias absolutas, percentuais e
comparag¢do temporal dos indicadores institucionais. Para mensuragdo da reducdo dos incidentes, foram
comparados os registros de marco de 2024, margo de 2025 e margo de 2026. O percentual de reducgdo foi
calculado considerando a diferenga entre o nimero inicial e final de incidentes, dividida pelo valor inicial

e multiplicada por 100.
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Por se tratar de relato de experiéncia com utilizagdo de dados institucionais secundérios e sem
identificagdo nominal de pacientes, foram respeitados os principios €ticos previstos na Resolu¢dao n°

466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A avaliagdo institucional inicial demonstrou fragilidades relacionadas a adesdo aos protocolos
assistenciais e a cultura de seguranca do paciente, especialmente quanto a notificagdo de incidentes, ao
monitoramento sistematico dos riscos assistenciais e a padronizacdo das praticas relacionadas a seguranca.

Apos a reestruturacao das acdes conduzidas pelo NSP, observou-se fortalecimento progressivo da
cultura institucional de segurangca, maior integracdo entre os setores assistenciais e melhoria da
rastreabilidade dos eventos. A ampliagdo da vigilancia ativa permitiu identificar riscos precocemente ¢
desenvolver intervenc¢des imediatas junto as equipes.

Em marco de 2024 foram registrados 901 incidentes assistenciais notificados. Em marco de 2025
foram registrados 808 incidentes e, em marco de 2026, 232 incidentes. A comparacdo temporal evidencia
reducdo aproximada de 74,3% no nimero de incidentes entre margo de 2024 e marco de 2026. Entre margo
de 2024 e margo de 2025, a redugdo foi de aproximadamente 10,3%; entre margo de 2025 e marco de 2026,
a redugdo foi de aproximadamente 71,3%.

O dado deve ser interpretado considerando que as agdes de busca ativa, vigilancia diaria e estimulo
as notificagdes foram mantidas e fortalecidas ao longo do periodo. Dessa forma, a reducdo observada nao
representa diminui¢do artificial decorrente de subnotificagdo, mas sugere reducdo real dos incidentes
assistenciais associada a melhoria dos processos, ao fortalecimento dos protocolos institucionais e a atuagdo

sistematica do NSP.

Tabela 1 - Série historica dos incidentes assistenciais notificados, Hospital Regional de Sinop “Jorge de Abreu”, 2024-
2026

Periodo analisado

Incidentes notificados

Variacdo em relacio ao
periodo anterior

Redu¢ao acumulada em
relacio a marco/2024

Marg¢o/2024 901 - -
Margo/2025 808 -10,3% 10,3%
Marg¢o/2026 232 -71,3% 74,3%

Fonte: Indicadores institucionais do Nucleo de Seguranca do Paciente do Hospital Regional de Sinop “Jorge de Abreu”.

A redugdo dos incidentes foi acompanhada de outras melhorias institucionais relevantes. Destaca-

se a reducdo da incidéncia de lesdo por pressao de 36,36% para 11%, resultado associado ao fortalecimento

das acdes preventivas, ao monitoramento de risco a beira leito, & atuacdo da Comissdo de Curativos e

Feridas e ao acompanhamento sistematico dos protocolos assistenciais.
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No campo da seguranca medicamentosa, o acompanhamento passou a contemplar diferentes etapas
do processo, desde a prescricdo até a administracdo dos medicamentos. Foram monitoradas ndo
conformidades relacionadas a prescri¢ao incompleta, aprazamento inadequado, falhas na dispensac¢ao,
armazenamento, identificacdo e administragdo segura dos medicamentos. A atuacao integrada entre equipe
médica, enfermagem e farmacia hospitalar contribuiu para maior rastreabilidade e reducao de riscos.

Também foram fortalecidas as a¢des voltadas a cirurgia segura, com conferéncia sistematica da
identificacdo correta do paciente, procedimento e sitio cirirgico, além do monitoramento da adesdo ao
checklist de cirurgia segura. Essas acdes favoreceram padronizacdo do cuidado e prevencdo de falhas
relacionadas ao processo cirurgico.

Quanto aos dispositivos invasivos, intensificou-se a avaliagdo didria da validade, identificagdo,
integridade e necessidade de permanéncia de equipos, acessos venosos, sondas e demais dispositivos. Essa
pratica contribuiu para redugdo de riscos infecciosos, maior seguranga assistencial e fortalecimento da
interface entre seguranca do paciente e prevengdo de infecgdes relacionadas a assisténcia a satde.

O boletim mensal setorial de seguranca do paciente configurou-se como importante ferramenta de
devolutiva institucional. Elaborado com base nos incidentes ocorridos em cada setor, protocolos nao
conformes e agdes corretivas e preventivas necessarias, o instrumento favoreceu andlise critica dos
processos, responsabilizacdo compartilhada e planejamento de intervengdes direcionadas as fragilidades
locais.

As reunides mensais com liderangas assistenciais, coordenacdes e representantes da gestdo
hospitalar permitiram apresentacdo dos indicadores, discussdo dos incidentes, andlise do panorama
situacional e construcao de planos de agdo. Essa estratégia fortaleceu a governanga clinica e aproximou a
gestao dos processos assistenciais.

O Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIH) desempenhou papel essencial no
monitoramento das infec¢des relacionadas a assisténcia a satide, no acompanhamento de dispositivos
invasivos, na implantacdo de protocolos institucionais € na alimentacdo do sistema LimeSurvey.
Paralelamente, o NSP manteve alimentagao sistematica do Notivisa, contribuindo para a rastreabilidade dos
eventos e para o atendimento aos requisitos de avaliagdo institucional.

As acgdes educativas foram fortalecidas por meio de treinamentos periddicos relacionados aos
protocolos institucionais, contemplando preven¢do de quedas, seguranga medicamentosa, identificagdo
segura do paciente, cirurgia segura, prevencao de lesao por pressao, higienizagdo das maos e manejo seguro

de dispositivos invasivos. Nesse processo, destacou-se a atuacao integrada do Nucleo de Educacao
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Permanente em Saude (NEPS), responsavel pelo apoio na organizacdo, planejamento e execugdo das
capacitagdes multiprofissionais.

A Comissdo de Obitos contribuiu para analise dos desfechos assistenciais, por meio da revisdo
sistemadtica de Obitos e identificagdo de possiveis riscos ou fragilidades nos processos de cuidado. Nos casos
associados a eventos adversos, a analise dos prontudrios permitiu investigacdo mais aprofundada e
proposicao de medidas preventivas e corretivas.

A Comissdo de Curativos e Feridas atuou no suporte técnico as equipes quanto a prevengao,
avaliagdo e manejo de lesdes por pressdo. O acompanhamento especializado favoreceu intervencdes
precoces, adesdo aos protocolos e reducao de danos relacionados a imobilidade e permanéncia prolongada
dos pacientes.

A Comissdo de Humanizagdo desempenhou papel relevante na redu¢do de riscos emocionais
associados a hospitalizagdo, promovendo acolhimento, escuta qualificada, comunicacdo efetiva e
fortalecimento do cuidado centrado no paciente e seus familiares. Essa dimensdo refor¢a que a seguranga
do paciente ultrapassa a preven¢ao de danos fisicos, abrangendo também aspectos emocionais, psicoldgicos
e sociais do cuidado.

Outro resultado relevante foi o alcance de alta conformidade na avaliacdo das praticas de seguranca
do paciente, demonstrando amadurecimento institucional, maior adesdo aos protocolos e consolidagdo de
processos assistenciais mais seguros. Esse avanco reforca a efetividade das estratégias implantadas e
evidencia o impacto da atuacdo integrada entre NSP, SCIH, NEPS, comissdes institucionais, liderancas
assistenciais e gestdo hospitalar.

Os resultados obtidos dialogam com a literatura ao demonstrar que a cultura de seguranga se
fortalece por meio da combinacdo entre lideranga, educagdo permanente, analise sistematica de riscos,
comunicagdo efetiva, estimulo a notificacdo e devolutiva dos indicadores as equipes. Em institui¢cdes
publicas, nas quais frequentemente existem limitagdes estruturais e financeiras, estratégias continuas de
vigilancia ativa e integragao multiprofissional podem produzir impacto expressivo na melhoria da qualidade

assistencial.
4. CONCLUSAO

O fortalecimento das praticas de seguranca do paciente no Hospital Regional de Sinop “Jorge de
Abreu” demonstrou impacto positivo na melhoria dos indicadores assistenciais, na consolidagdo da cultura

de seguranca e na reducao dos riscos relacionados a assisténcia a satde.
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A redugdo aproximada de 74,3% dos incidentes assistenciais entre marco de 2024 e margo de 2026,
associada a reducdo da incidéncia de lesdo por pressdo de 36,36% para 11% e ao alcance de alta
conformidade na avalia¢do das praticas de seguranca do paciente, evidencia a efetividade das estratégias
implementadas pelo Nucleo de Seguranga do Paciente.

A experiéncia demonstra que agdes sistematicas de vigilancia ativa, busca ativa didria a beira leito,
educacdo permanente, analise de indicadores, boletins setoriais e reunides estratégicas com liderangas
constituem ferramentas relevantes para qualificagdo da assisténcia e prevengao de danos.

Conclui-se que a integracdo multiprofissional entre NSP, SCIH, NEPS, comissdes institucionais e
gestdo hospitalar representa estratégia essencial para promo¢do de assisténcia segura, humanizada,

qualificada e centrada no paciente, podendo servir como modelo para outras institui¢des publicas de saude.
CONTRIBUICOES DO ESTUDO

O estudo contribui ao apresentar experiéncia institucional de melhoria da seguranca do paciente
baseada em vigilancia ativa, educa¢do permanente e governanga clinica. Os resultados demonstram que a
analise continua dos indicadores e a devolutiva sistematica as equipes podem favorecer reducdo de
incidentes, melhoria da conformidade e fortalecimento da cultura organizacional.

A experiéncia também refor¢a que o aumento inicial das notificagcdes deve ser compreendido como
indicador de amadurecimento da cultura de seguranga, e ndo necessariamente como piora da assisténcia.
Quando associado a busca ativa e a analise critica dos eventos, o processo de notificagdo amplia a

capacidade institucional de identificar riscos e prevenir danos.
LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitagdo, destaca-se tratar-se de estudo realizado em uma Unica institui¢do hospitalar, com
analise retrospectiva de indicadores institucionais. Além disso, alguns resultados dependem da qualidade
dos registros e da continuidade dos processos de notificagdo. Ainda assim, os achados apresentam

relevancia pratica e potencial de replicabilidade em outras institui¢des publicas de satde.
CONFLITO DE INTERESSES
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ASPECTOS ETICOS

Por tratar-se de relato de experiéncia com utilizacdo de dados institucionais secundarios, sem identificagdo
nominal de pacientes ou exposicdo de informagdes sensiveis, foram respeitados os principios éticos

previstos na Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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