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INTRODUCAO

A promocéo da cultura de seguranca tem sido
vista atualmente como um dos principais
componentes da qualidade, e um dos pilares do
movimento em prol da seguranca do paciente?l, e
representa uma estratégia prevista no Plano de
Seguranca do Paciente, instituido por meio da
Resolucao da Diretoria Colegiada n° 36/2013 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA)2. O Ministério da Saude instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), por meio da Portaria MS/GM n° 529, de
1° de abril de 2013, a fim de contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude, em todo
territdrio nacional, e atribuiu aos Nucleos de
Segurancga do Paciente, dentre outras
responsabilidades, a de monitorar e notificar
eventos adversos, disseminar sistematicamente a
cultura de segurancga, estimular os profissionais a
identificarem os riscos e fragilidades existentes no
cuidado e de promover a reflexao sobre a
qualidade dos servicos prestados e as estratégias
possiveis para melhorias nos processos de
trabalho, entre outras atribuicdes 3-

“3-5 eventos”, “6 a 10 eventos”, “11 a 20 eventos”
e “21 ou mais”. A coleta dos dados foi feita em
dois momentos distintos: em outubro de 2013 e
marc¢o de 2018. Os questionarios foram entregues
aos participantes do estudo em um envelope em
branco, sem identificagéo, para serem
respondidos no ambiente de trabalho. As
diferencas entre os grupos foram avaliadas por
meio do Teste do qui-quadrado de Pearson, ou
Teste Exato de Fischer, com nivel de significancia
de 5%. Esse estudo foi avaliado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa sob CAAE:
80896117.9.3001.0034.

RESULTADOS

OBJETIVOS

Em relagc&o a quantidade de EA relatados nos
altimos 12 meses, 71,1% (205) dos profissionais
participantes do estudo responderam que no ano
de 2013 néo relataram nenhum evento adverso,
enquanto em 2018, 54,7% (105) dos profissionais
forneceram a mesma resposta. Em contrapartida, a
maioria dos profissionais que notificaram de 3a 5
EA aumentou em 2018 (16,7%) quando comparado
a 2013 (9,4%) (p<0,001). O mesmo pode ser
observado em relag@o aqueles profissionais que
notificaram mais de 21 EA, com frequéncia de ,1%
em 2013 e 2,1% em 2018 (p<0,001).

Analisar o impacto da implantacdo do Nucleo
Interno de Seguranca do Paciente na cultura de
seguranca do paciente sob a perspectiva das
notificacdes de incidentes.

CONCLUSAO

METODO

Trata-se de um estudo transversal seriado nos
anos de 2013 e 2018, utilizando como instrumento
de coleta de dados o questionario desenvolvido
pelo Survey on Patient Safety Culture em um
hospital que integra o SUS como unidade
especializada de referéncia Nacional, de nivel
terciario, situado na regido Centro-Oeste do Brasil.
Foram incluidos no estudo, todos os profissionais
da area técnica, de ambos os sexos, com e sem
contato direto com o paciente que estivessem em
exercicio na instituicdo e excluidos aqueles que
nao estivessem desenvolvendo suas atividades na
instituicdo no periodo determinado para a coleta
de dados. A variavel analisada neste estudo se
refere ao niumero de eventos relatados pelos
profissionais nos ultimos 12 meses, contendo

categorias de respostas: “nenhum”, “1-2 eventos”,
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Observa-se que com a implantacao do Nucleo
Interno de Seguranca do Paciente, a proporgao de
profissionais que nunca notificaram um EA
diminuiu a medida aumentou o nimero de
notificacdes, sugerindo que a evolugao da cultura
de seguranca do paciente pode estar relacionada
ao aumento da identificacao de incidentes e
eventos adversos.
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Orgulho em promover a seguranca do paciente.
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