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RESUMO

Objetivo: Relatar a experiéncia vivenciada na criagéo de projeto para implementagao
de um Nucleo de Seguranca do Paciente em uma Unidade de Pronto Atendimento no
litoral norte catarinense, durante o estagio obrigatorio de enfermagem do 8° periodo.
Método: Pesquisa de abordagem qualitativa, do tipo relato de experiéncia, de carater
descritivo, desenvolvida de margo a junho de 2026. A intervencgao foi orientada pelas
ferramentas de gestdo PDCA, Matriz SWOT, Diagrama de Ishikawa e 5W2H, com
participacdo da equipe assistencial, da coordenacdao da UPA e da enfermeira
preceptora. Resultados: A unidade, que nao possuia estrutura formal de seguranca
do paciente, passou a contar com projeto do NSP, sete protocolos elaborados e
abordados em capacitagdes, e canal de notificagdo de incidentes por QR Code. As
mudancas foram percebidas pela observacdo da rotina, sem indicadores formais.
Consideragoes finais: A experiéncia evidenciou a viabilidade de estruturar um NSP
durante o estagio, com apoio da gestdo, encaminhando o atendimento a RDC n°
36/2013 e demonstrando compromisso com a qualidade do cuidado. A continuidade
das agdes educativas e o monitoramento por indicadores sdo necessarios para a

sustentabilidade do que foi implantado.
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ABSTRACT

Objective: To report the experience of developing a project to implement a Patient
Safety Unit in an Emergency Care Facility (UPA) on the northern coast of Santa
Catarina, Brazil, during the mandatory nursing internship of the 8th semester.
Method: Qualitative, descriptive experience report, carried out from March to June
2026. The intervention was guided by the management tools PDCA, SWOT Matrix,
Ishikawa Diagram and 5W2H, with the participation of the care team, the UPA
coordination and the preceptor nurse. Results: The facility, which had no formal
patient safety structure, came to have a Patient Safety Unit project, seven protocols
developed and addressed in training sessions, and an incident reporting channel via
QR Code. The changes were perceived through routine observation, without formal
indicators. Final considerations: The experience showed the feasibility of
structuring a Patient Safety Unit during the internship, with management support,
moving the service toward compliance with RDC No. 36/2013 and demonstrating
commitment to quality of care. Continuing educational actions and monitoring through

indicators are necessary for the sustainability of what was implemented.

Keywords: Patient Safety; Health Education; Safety Culture; Patient Safety Unit.

1. INTRODUGAO

A Seguranga do paciente constitui uma preocupacédo mundial. De acordo com
a Organizagao Mundial da Saude (OMS), cerca de 1 a cada 10 pacientes sofre danos
durante a assisténcia a saude, e aproximadamente 3 milhdes de pessoas morrem
todos os anos em decorréncia do cuidado inseguro, sendo mais de 50% desses
danos evitaveis. Os danos aos pacientes reduzem potencialmente o crescimento
econdmico global em 0,7% ao ano (Organizagdo Mundial da Saude, 2023). Esses
dados reforgam que a seguranga do paciente deve ser tratada como prioridade

global.



O Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) € um grupo dentro do servigo de
saude criado para promover e apoiar agdes voltadas a seguranga do paciente, a fim
de diminuir os riscos voltados a assisténcia de saude de acordo com o art. 3° da
Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de julho de 2013 (Brasil, 2013).
Nesse sentido, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) destaca que
cabe ao NSP promover a articulagdo entre os processos de trabalho e as
informagdes que possam impactar os riscos ao paciente, bem como integrar as
diferentes areas intra hospitalares que atuam na gestdo de riscos da instituicao de
saude, tendo o paciente como sujeito e objetivo final do cuidado.
Independentemente da linha de cuidado a que esteja submetido, a seguranca do
paciente deve ser garantida (ANVISA, 2025). A seguranga do paciente constitui um
dos pilares fundamentais da qualidade no servigo de saude, ganhando destaque no
Brasil com a publicagdo da Portaria GM/MS n° 529, de 1° de abril de 2013, que
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), e da RDC n° 36,
de 25 de julho de 2013, que instituiu acbes para a seguranca do paciente nos
servicos de saude e estabeleceu a implantagdo dos Nucleos de Seguranga do
Paciente (NSP) nos servigos abrangidos pela normativa. (Brasil, 2013a; Brasil,
2013b).

A padronizagédo dos processos dentro das instituigbes de saude é essencial
para garantir uma assisténcia mais organizada e segura, evitando falhas. A
utilizacdo de protocolos padronizados permite que os profissionais atuem seguindo
0sS mesmos processos e padrdes de atendimento, reduzindo riscos ao paciente.
Nesse contexto, o Ministério da Saude estabelece seis protocolos basicos de
seguranga do paciente: Cirurgia segura; Identificacdo do paciente; Prevengédo de
Ulcera por pressao; Higienizagdo das méos; Prevencédo de quedas; Seguranga na
prescricado, uso e administracao de medicamentos (Brasil, 2013b).

Segundo Mascarello et al. (2021), incidente é definido como um acontecimento
gue nao possui relagdo com a doencga do paciente. Quando esse incidente causa
danos ao paciente, é classificado como evento adverso; quando atinge o paciente
sem causar dano, é classificado como incidente sem danos. A notificacdo de
incidentes e eventos adversos deve ser realizada pelo NSP, a fim de identificar

falhas e prevenir novos danos.



Durante minha experiéncia académica no estagio obrigatério do 8° periodo,
surgiu a necessidade de uma intervengao de gestao para a criagao de um nucleo de
seguranga do paciente em uma unidade de pronto atendimento. A unidade foi
inaugurada oficialmente em 4 de junho de 2024 e conta com gestao terceirizada. Por
se tratar de uma unidade inaugurada recentemente, ainda ndo possuia um NSP
estruturado, nem metas e protocolos institucionais relacionados a seguranca do
paciente. Essa lacuna constituia um desafio significativo para a qualidade da
assisténcia, uma vez que a auséncia de padronizagdo nos processos de trabalho
pode favorecer a ocorréncia de eventos adversos, dificultar a comunicagao entre
profissionais e aumentar os riscos a segurancga dos pacientes.

A motivacao para o presente trabalho partiu da necessidade de preencher as
lacunas estruturais e processuais identificadas, e de promover a cultura de
segurangca do paciente, fortalecendo a qualidade e a seguranca da assisténcia
prestada na unidade. Desta forma, surgiu a seguinte pergunta de pesquisa que
norteou este manuscrito: Como ocorreu a experiéncia académica no processo de
criacao de um projeto para a implementacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente

em uma Unidade de Pronto Atendimento do litoral norte de Santa Catarina?

2. OBJETIVO GERAL
Relatar a experiéncia académica no desenvolvimento e implementagcéo de
acdes para estruturacdo de um Nucleo de Seguranga do Paciente em uma Unidade

de Pronto Atendimento.

3. METODO

O presente estudo caracteriza-se como um manuscrito de abordagem
qualitativa, do tipo relato de experiéncia, com carater descritivo, sobre o
desenvolvimento de um projeto de implementacdo de um Nucleo de Seguranga do
Paciente em uma Unidade de Pronto Atendimento no litoral norte catarinense. O
relato de experiéncia € uma narrativa que relata vivéncias, um tipo de producao cuja
caracteristica principal € descrever a intervencdo com embasamento cientifico e

reflexao critica (Mussi et al., 2021).

Esse relato foi desenvolvido em uma unidade de pronto atendimento 24 horas



voltada para casos de urgéncia e emergéncia de baixa e média complexidade,
localizada no litoral norte de Santa Catarina. A intervengao foi desenvolvida durante o
estagio obrigatério do 8° periodo, no semestre de margo a junho de 2026, com
participagdo dos profissionais da equipe de enfermagem, incluindo enfermeiros e
técnicos de enfermagem, e demais trabalhadores envolvidos na gestdo e na
assisténcia ao paciente, como farmacéuticos, equipe de higienizagao, recepgao e
técnico de segurancga do trabalho.

O projeto desenvolvido seguiu oito etapas desde a definigéo inicial da tematica
até a implementacao apos aprovagao pela gestao do servigo junto aos colaboradores
da unidade (Quadro 1).

Quadro 1 — Etapas de desenvolvimento da intervencdo do projeto de implementacdo do Nicleo de Seguranca do Paciente

Etapa Periodo Descrigao
Diagnostico Marco A Matriz SWOT foi utilizada para identificacio de fatores internos
situacional e externos relacionades a implantacio do NSP; o Diagrama de

Ishikawa foi empregado para organizacdo das possiveis causas
relacionadas & auséncia do nidcleo; o cicle PDCA orientou o
planejamento e acompanhamento das acbes; e o 5W2H foi

utilizado para detalhamento das acGes propostas.

Estudo das Marco Levantamente das normas vigentes sobre seguranca do

normas paciente, com destaque para a Portaria GM/MS n® 529, de 1°
de abril de 2013, e Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n®
36, de 25 de julho de 2013, que fundamentaram as etapas da

implementacdo.

Definigdo  dos Marco O Ndcleo foi composto por profissionais do préprio servico de
membros do satide, de carater multiprofissional, com constituicdo formalizada
nicleo por ato da direcBo da instituicdo (BRASIL, 2013b). Definiu-se a

seguinte composicdo: coordenador, médico, 2 enfermeiros, 2
técnicos de enfermagem, 2 farmacéuticos, 1 representante
administrative, 1 representante da higienizacdo e 1 técnico de

seguranca do trabalho.

Elaboragao do Adbril Construido a partir de busca bibliografica, com validacdo da
regimento preceptora de estagio e aprovacdo da coordenacdo da UPA,

interno abordando composicio, atribuices. reunides e registros.




Construgao do | Abril Constitui o instrumento de planejamento e gestdo do MNSP,

planc de contendo estratégias de gestdo de riscos voltadas & segurancga
sequranga do do paciente. com cronograma das acdes prioritarias, dentre elas:
paciente capacitacdo da equipe, implantacio do QR Code e organizacio

dos medicamentos de alta vigildncia.

Elaboragao dos Abril Foram desenvolvidos sete protocolos de seguranca do paciente,
protocolos adaptados a realidade da UPA, com base nas Pertarias GM/MS
n® 1.377/2013 e n® 2.095/2013, sdo eles: Identificacdo correta do
paciente; Higiene das méos; Seguranca na prescrigdo, no uso e
na administracdo de medicamentos; Prevencdo de quedas;
Prevencao de lesdo por pressdo; Comunicacio efetiva e registro

seguro; ldentificacio e manejo de alergias.

Implementagao Maio Foi criade um QR Code para ser fixado na parede da unidade
do QR Code para facilitar a notificacdo de eventos adversos, podendo o

mesmo ser de forma andnima.

Capacitagao dos Maio - Durante trés semanas foi aplicado treinamentos aos

Junho

profissionais profissionais, cada treinamento sobre um protoceolo desenvolvido.

Com boa ades#o e engajamento dos profissionais.

Fonte: Elaborado pela autora, 2026.

A etapa inicial, denominada “diagnostico situacional”, ocorreu em margo, logo
apos o inicio do estagio obrigatério do 8° semestre. O diagndstico situacional da
unidade se deu a partir de conversas com a equipe assistencial e da observacao da
rotina de trabalho, evidenciando a auséncia de protocolos formalizados e de uma
rotina voltada a seguranga do paciente. A aplicagdo da matriz SWOT revelou uma
equipe comprometida e com apoio da coordenagao, mas marcada por resisténcia a
mudanga cultural e organizacional. Ja o Diagrama de Ishikawa permitiu identificar a
problematica central: a auséncia de um NSP, associada a inexisténcia de protocolos
e fluxos definidos.

Ja na segunda etapa, intitulado “estudo das normas”, foi realizado
levantamento documental das legislagbes e normativas vigentes relacionadas a
seguranga do paciente, com destaque para as portarias que instituiram o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) e a obrigatoriedade de criagdo de um
NSP. Esse levantamento orientou a definicdo das metas de seguranga do paciente a
serem seguidas, a exigéncia de composi¢cao multiprofissional do nucleo e a forma

como as notificacdes de eventos adversos devem ser tratadas.



A etapa de “definicdo dos membros” consistiu na escolha dos cargos que
integrariam o nucleo, ficando a cargo da coordenagao indicar os profissionais para
cada funcdo. A composicao foi definida com base na prépria realidade assistencial
da unidade, considerando a necessidade de representatividade multiprofissional e a
distribuicdo em dois plantdes para melhor mapeamento dos riscos ao paciente. A
partir de uma busca bibliogréafica, iniciou-se em abril a etapa “elaboragdo do
regimento interno”, definindo a composicdo dos membros do nucleo, as atribuigdes
do nucleo e do coordenador responsavel, a periodicidade das reunides (mensais) e
os registros das atas e agdes do nucleo.

O documento foi elaborado de acordo com a realidade e a rotina assistencial
da UPA, com posterior aprovagédo da coordenadora. Com os membros ja definidos,
iniciou-se a etapa “construgéo do plano de seguranga do paciente”, instrumento de
planejamento e gestdo do NSP, contemplando acbes de gestdo de risco voltadas a
seguranga do paciente. O plano possui cronograma para as agoes planejadas, como
45 dias para implementar a notificacdo via QR Code e 60 dias para realizar a
capacitagao da equipe.

A 6° etapa foi a “elaboragdo dos protocolos”, sendo desenvolvidos sete
protocolos de seguranga do paciente, considerando os riscos identificados durante o
diagndstico situacional e as caracteristicas do processo de trabalho da unidade, com
base nas Portarias GM/MS n° 1.377/2013 e n° 2.095/2013, apresentados na tabela
acima. Foi realizado visita técnica a uma UPA do municipio vizinho que possui um
nucleo estruturado, com o objetivo de conhecer sua organizagdo, documentos e
praticas relacionadas a seguranga do paciente. As observagdes realizadas foram
utilizadas como referéncia complementar para a elaboracdo dos documentos e
protocolos.

Na 7° etapa, foi implementada uma ferramenta eletrénica para facilitar a
notificagdo de incidentes e eventos adversos. Para isso, foi disponibilizado um QR
Code, fixado na parede da ilha de enfermagem, em local de facil acesso aos
profissionais. Ao realizar a leitura do cddigo, o profissional € direcionado a um
formulario eletronico elaborado no Google Forms, no qual sdo solicitadas
informagdes relacionadas a ocorréncia, incluindo descri¢ao do ocorrido, presenga ou

auséncia de dano ao paciente, data e setor em que o incidente ocorreu. O



preenchimento pode ser realizado de forma andnima, ndo sendo obrigatoria a
identificacdo do profissional notificante. Apdés o envio, as informagdes sao
encaminhadas para o e-mail da coordenadora da unidade.

Na ultima etapa, a capacitacdo dos profissionais ocorreu ao longo de trés
semanas, com participacdo espontanea e envolvimento da equipe nas atividades
propostas. Para cada protocolo, foi utilizado um método especifico: ensinou-se a
técnica correta de higiene das méaos associada a uma dindmica com luz UV,
permitindo visualizar a sujidade nas maos; foram relembrados os 13 certos da
administracdo de medicamentos, com entrega de uma caneta permanente para
facilitar o registro dos medicamentos administrados; e foi ensinado o uso correto das
escalas de Morse e de Braden, da ferramenta SBAR e como identificar corretamente
alergias.

Por se tratar de um relato de experiéncia académica, ndo houve necessidade
de aprovagao do comité de ética, uma vez que os participantes foram preservados
quanto ao sigilo, sem pesquisa direta com participantes ou uso de dados

identificaveis.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdes estdo organizados em quatro eixos: cenario inicial
e estrutura de gestdo, mudangas percebidas apos os protocolos e as capacitagdes,
notificacdo de eventos adversos e a resposta da equipe as capacitagbes, seguidos
de limitagcdes e implicagdes para a pratica. Cada um é discutido em acordo com as

normativas e a literatura.

4.1. Eixo 1: Cenario inicial da Seguranca do Paciente e Estrutura de gestao da
Unidade de Pronto Atendimento

O diagnéstico situacional evidenciou uma unidade sem NSP, sem metas e sem
protocolos de seguranga do paciente, cujo problema central era a auséncia de fluxos
definidos. A Matriz SWOT mostrou uma equipe comprometida e apoiada pela
coordenagao, mas resistente a mudancga, o que é compreensivel em um servigo
inaugurado ha pouco tempo, no qual a prioridade inicial € abrir a assisténcia.

Situagdo semelhante é descrita em um estudo realizado em uma UPA da Regi&o Sul



do Brasil, no qual os profissionais ndo conseguiam definir com clareza o que é
seguranga do paciente e as praticas de identificagédo, higiene das maos e preparo de
medicamentos eram inadequadas (Franzmann et al., 2023). A mesma lacuna
aparece na atencdo primaria de trés capitais da Regido Sul, onde o grau de
implantagdo da seguranga do paciente foi classificado como parcial, com indices
entre 46,6% e 62,5%, sem nenhum componente avaliado com implantagcéo
satisfatoria (Macedo; Calvo, 2025).

Quanto ao impacto da implantagao do NSP, a estruturagao do nucleo em uma
UPA 24h favoreceu o engajamento da equipe, a padronizacdo de condutas e
comunicagao entre os profissionais (Doria, 2025). Resultado parecido foi observado
em outra Unidade de Pronto Atendimento, onde uma intervencao educativa alcangou
63,9% da equipe elegivel e ampliou a sensibilizagdo sobre identificagdo, medicagao,
higiene das maos e prevengdo de quedas, mesmo com sobrecarga de trabalho
(Camponéz et al., 2026). Ao final do estagio a unidade passou a contar com o projeto
do nucleo, regimento interno e plano de seguranga com agdes priorizadas,
aprovados pela coordenagdo, o que encaminha o atendimento ao que a RDC n°
36/2013 exige (Brasil, 2013b). A formalizagdo do nucleo junto aos sistemas da

Anvisa é atribuicdo da coordenacgao e nao foi concluida durante o estagio.

4.2. Eixo 2: Mudangas percebidas apés a elaboragao dos protocolos e
capacitacoes

Os sete protocolos foram elaborados a partir dos riscos identificados no
diagndstico e das caracteristicas do processo de trabalho, com base nas Portarias
GM/MS n° 1377/2013 e n° 2095/2013 (Brasil, 2013a; Brasil,2013b). Os protocolos de
comunicacao efetiva e de identificagcdo de alergias vao além dos seis basicos do
Ministério da Saude e foram incluidos por necessidades da unidade.

Antes dos protocolos e das dinamicas relacionados a identificagao correta do
paciente, prevencdo de lesdo por pressao, prevengdao de quedas, seguranga na
prescrigdo, no uso e na administragdo de medicamento, comunicagao e registro
seguro e higienizagdo das maos, observou-se que a recepgao nao conferia a pulseira
de identificagdo, a passagem de plantdo perdia informagdes, os registros em

prontuario eram escassos avaliagdes e a escala de Morse e Braden nao era



aplicadas e higiene das mé&os néo era frequente. Falhas semelhantes s&o descritas
em um estudo desenvolvido em uma UPA do estado de Goias, onde a identificacao
do paciente falhou em 95,5% das aplicagdes observadas e a verificagao de alergia
em 86,5% (Lima; Valente; Souza, 2022). Apds os treinamentos, a recepg¢ao passou a
conferir a identificacdo, e o prontuario passou a ser mais bem registrado e evoluido.
Na UPA onde este relato teve sua agdo desenvolvida, nos procedimentos de
medicagédo, os medicamentos e soros ndo eram identificados e a higiene das méaos
era precaria. Fator semelhante encontrado na UPA de Goias supracitada, onde os
resultados mostraram que a checagem foi incorreta em 29,0% das doses e a
higienizagdo das maos foi omitida em 99,9% dos preparos (Lima; Valente; Souza,
2022).

Na unidade local, os medicamentos apds as capacitagbes para a futura
implementagdo do NSP passaram a ser conferidos e anotados. O mesmo movimento
acompanha o observado em um estudo realizado em uma UTI, em que a
padronizacdo com capacitacdo elevou a conformidade no preparo de medicacéo de
46% para 80% (Barcellos et al., 2024).

Quanto ao risco de queda e de lesdo por pressao, nenhuma escala era
aplicada e, muitas vezes, nem a grade do leito era levantada. Sem avaliagao de
risco, o paciente vulneravel ndo era adequadamente identificado e as medidas
preventivas ndo eram acionadas. Apds os treinamentos, e entdo tomado conhecido
da ferramenta de gestdo da Escala de Morse, observou-se que a equipe na unidade
passou a dar mais atencdo ao risco de quedas, ainda sem métrica por indicador.
Resultado semelhante foi relatado em uma maternidade, em que treinamento e
monitoramento elevaram a ades&o a escala de Morse de 2% para 61,12% (Ebserh,
2024).

Outro cuidado de seguranga que nao havia na unidade de modo controlado
era o risco de lesdo por pressao, apds o treinamento, este cuidado foi evidenciado
por meio de observagao direta, mesmo que ainda sem protocolo definido como um
cuidado com maior aderéncia e preocupacgao pela equipe. Este dado semelhante foi
encontrado em um estudo de UTI onde a capacitacdo aumentou a conformidade na

avaliagao de risco pela escala de Braden (Sichieri et al., 2024).

Embora esses estudos tenham sido realizados em contextos distintos da UPA,



mostram que a capacitagdo associada a monitoramento melhora a adesdo a
protocolos e consequentemente a qualidade do cuidado prestado ao paciente. O
conjunto dialoga com os protocolos basicos do Ministério da Saude (Brasil, 2013a;

Brasil, 2013b), exceto cirurgia segura, que nao se aplica ao perfil da unidade.

4.3. Eixo 3: Notificagdo de Eventos Adversos relacionados a Seguranga do
Paciente

Até o fim do estagio, ndo havia notificacdes registradas na unidade. O canal de
notificagdo por QR Code, anénimo e de acesso imediato, tende a reduzir as barreiras
ao registro, ja que o medo de punicdo e de exposicao é apontado como causa de
subnotificagdo. A notificagcdo € o que permite ao NSP identificar falhas e prevenir
novos danos (Mascarello et al., 2021).

Esse cenario é compativel com o observado em um Pronto Atendimento de
um hospital de ensino, no qual 70% dos profissionais de enfermagem nao
preencheram nenhum relatério de evento adverso nos 12 meses anteriores,
principalmente por desconhecerem a importancia da notificagcdo ou como realiza-la
(24,7%) e por sobrecarga de trabalho (24,7%), sendo o medo de repreensao
apontada por 12,3% (Lopes et al., 2023).

Na UPA deste relato as informagbdes chegam ao e-mail da coordenadora, a
quem cabe o encaminhamento aos sistemas da Anvisa, etapa que permanece

pendente.

4.4. Eixo 4: Feedback da equipe a capacitagao de Seguranca do Paciente

Os treinamentos tiveram participacao espontanea e boa adesdo. Entre as
dindmicas realizadas, a dinamica com luz UV foi a que mais impactou os
profissionais, ao tornar visivel a falha na técnica de higiene de maos, o que
converge com a literatura, em que uma intervengao educativa gamificada reduziu de
55,6% para 2,3% os profissionais que nao seguiam todas as etapas da técnica
(Costa et al., 2026).

A resisténcia pontual de um ou dois colaboradores mostra que a cultura de

seguranga se constréi de forma gradual. Em um hospital universitario de Goias,



mesmo com as agdes de educacdo permanente oferecidas durante o turno de
trabalho e em horarios flexibilizados, nenhum dos 218 profissionais de enfermagem
participou de todas as ag¢des do ano (Cabral et al., 2022). Uma reviséo integrativa
sobre educagado permanente em hospitais também apontou, entre as principais
dificuldades, a sobrecarga de trabalho, o cansago apds o plantéo, a conciliagdo dos
horarios com os turnos, a liberagdo dos profissionais pelas unidades e o
desinteresse de parte da equipe (Rodrigues et al., 2025). Assim, mudangas de
comportamento exigem repeticaio e acompanhamento, e nao apenas um

treinamento.

4.5. Limitacao e implicagdes para a pratica de seguranga do paciente

As mudancas foram percebidas pela observacao da rotina, sem indicadores
como taxa de notificagdo, adesdo a higiene das maos ou auditoria de prontuarios. O
periodo do estagio também ndo permite avaliar a sustentabilidade do nucleo. Ainda
assim, a experiéncia mostra que uma intervencdo de gestdo conduzida por uma
académica, com apoio da coordenacao e da preceptora, pode estruturar as bases de
um NSP. Além disso, a oficializacdo do NSP nos sites da Anvisa, atribuicdo da
coordenacao, nao foi concluida no periodo, o que limita a notificacdo formal de

eventos adversos ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo relatar a experiéncia académica no
desenvolvimento e implementacdo de agbes para estruturacdo de um Nducleo de
Seguranga do Paciente em uma Unidade de Pronto Atendimento. A padronizagao de
protocolos, a orientagédo dos profissionais e o incentivo a notificagdo de incidentes
favorecem a identificagdo de fragilidades e a adogao de medidas corretivas, o que é
especialmente relevante em um ambiente de urgéncia.

A nomeacdao de uma equipe multiprofissional, com representacdo dos
diferentes plantdes, tende a fortalecer a responsabilidade compartiihada pela
qualidade do cuidado. Observou-se participagao nas atividades propostas, embora a
resisténcia pontual de alguns profissionais indique a necessidade de sensibilizagao

continua.



Como limitagao, o relato abrange a fase inicial de implantagdo, sem tempo
suficiente para mensurar a redugao de incidentes. Recomenda-se acompanhar os
indicadores de notificagdo e a adesdao dos profissionais ao longo do tempo.
Conclui-se que o NSP, alinhado a RDC n° 36/2013, € um processo continuo, que
exige apoio da gestdo, participagdo dos profissionais e monitoramento para

consolidar a cultura de segurancga.
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