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PROGRAMAÇÃO 

 

 
 

Cursos pré-congresso 
 
CURSO: 1- SEGURANÇA EM MEDICAMENTOS  
 

- Coordenador: Mario Borges Rosa (MG)  

08:00 / 08:10 - Abertura  - Facilitador: Mario Borges Rosa (MG)  

08:10 / 08:50 - Parte I  - 

- Facilitadora: Cristiane de Paula Rezende (MG)  

- Facilitadora: Kirla Barbosa Detoni (MG)  

08:50 / 10:10 - Parte II  - 

- Facilitadora: Cristiane de Paula Rezende (MG)  

- Facilitadora: Kirla Barbosa Detoni (MG)  

10:10 / 10:25 - Intervalo  - 

10:25 / 11:55 - Parte III  - 

- Facilitadora: Cristiane de Paula Rezende (MG)  

- Facilitadora: Kirla Barbosa Detoni (MG)  

11:55 / 12:00 - Encerramento  - 

- Facilitadora: Cristiane de Paula Rezende (MG)  

- Facilitadora: Kirla Barbosa Detoni (MG)  
 
 

CURSO: 2- QUALIDADE E SEGURANÇA EM ANESTESIA  
 

- Coordenador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ)  

8:00 / 8:15 - Abertura  - Facilitador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ)  

8:15 / 10:00 - Anestesia Segura  - 

- Moderador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ)  

8:15 / 8:30 - Aspectos regulatórios para a Anestesia  - Facilitador: Guilherme Moura (Brasil)  

8:30 / 8:45 - A avaliação pré -anestésica (consulta, visita, teleconsulta, LGPD, TCLE)  - 

Facilitador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ)  

8:45 / 9:00 - Anestesia e a segurança de medicamentos (protocolos, identificação)  - 

Facilitadora: Regiane Dias (SP) 

9:00 / 9:15 - A comunicação na SO e a importância da LVSC  - Facilitadora: Alexandra Rezende 

Assad (RJ) 

9:15 / 9:30 - A Sala de Recuperação Anestésica  - Facilitadora: Alexandra Rezende Assad (RJ) 
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9:30 / 10:00 - Debate  - 

10:00 / 10:10 - Intervalo  - 

10:10 / 12:00 - Anestesia e a Gestão da Qualidade  - 

- Moderadora: Alexandra Rezende Assad (RJ)  

10:10 / 10:30 - Acreditação dos Serviços de Anestesia  - Facilitador: Luis Antonio dos Santos 

Diego (RJ) 

10:30 / 10:50 - Eventos adversos em anestesia e indicadores  - Facilitadora: Ana Flávia Pereira 

Coutinho (SP) 

10:50 / 11:10 - Segurança anestésica em procedimentos for a do centro cirúrgico  - Facilitador: 

Guilherme Moura (Brasil)  

11:10 / 11:30 - ERAS - Facilitador: Luiz Fernando dos Reis Falcão (SP) 

11:30 / 12:00 - Debate  - 

12:00 - Encerramento  - 

 

CURSO: 3- PRÁTICAS PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE EM DIÁLOGO COM O 

FORTALECIMENTO DA CULTURA DE SEGURANÇA  
 

- Coordenadora: Bárbara Do Nascimento Caldas (RJ)  

- Coordenador: Gilvane Lolato (DF)  

14:00 / 14:10 - Abertura  - Facilitadora: Janaina Regis Lemos Barbosa (BA) 

14:10 / 14:50 - Referencial teórico para o fortalecimento da cultura de segurança  - 

Facilitadora: Bárbara Do Nascimento Caldas (RJ)  

14:50 / 15:20 - Cultura de segurança do Paciente em hospitais brasileiros  - Facilitadora: 

Janaina Regis Lemos Barbosa (BA) 

15:20 / 15:30 - Intervalo  - 

15:30 / 16:10 - Como implantar mudanças efetivas  - Facilitadora: Gilvane Lolato (DF)  

16:10 / 16:50 - Atividade  - 

- Facilitadora: Bárbara Do Nascimento Caldas (RJ)  

- Facilitadora: Janaina Regis Lemos Barbosa (BA) 

- Facilitadora: Gilvane Lolato (DF)  

16:50 / 17:30 - Momento de discussão  - 

17:30 / 17:40 - Encerramento  - Facilitadora: Janaina Regis Lemos Barbosa (BA) 
 
 

CURSO: 4- COMO COCRIAR COM PACIENTES  
 

- Coordenadora: Kelly Cristina Rodrigues (SP)  

08:00 / 08:10 - Abertura  - Facilitadora: Kelly Cristina Rodrigues (SP)  

08:10 / 09:40 - Formas de cocriação (ferramentas).  - Facilitadora: Kelly Cristina Rodrigues (SP)  

09:40 / 09:55 - Intervalo  - 

09:55 / 11:55 - Como estruturar grupos focais. Como recrutar pacientes para os processos de 

cocriação. Quando é a hora de estruturar Conselhos de Pacientes.  - Facilitadora: Kelly Cristina 

Rodrigues (SP) 

11:55 / 12:00 - Encerramento  - 
 

CURSO: 5- A SIMULAÇÃO REALÍSTICA COMO ESTRATÉGIA DE ENSINO EM 

SEGURANÇA DO PACIENTE  
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- Coordenadora: Janete de Souza Urbanetto (RS)  

08:00 / 08:10 - Abertura  - 

08:10 / 08:30 - Introdução a simulação realística  - 

- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)  

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)  

08:30 / 08:50 - Etapas da simulação realística  - 

- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)  

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)  

08:50 / 09:20 - Construção de cenários de simulação  - 

- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)  

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero  Vedana (SP) 

09:20 / 09:35 - Intervalo  - 

09:35 / 10:05 - Validação de cenários de simulação  - 

- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)  

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)  

10:05 / 11:05 - Debriefing  - 

- Facilitadora: Simone de Godoy Costa  (SP) 

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)  

11:05 / 11:50 - Discussão de experiências e esclarecimento de dúvidas  - 

- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)  

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)  

11:50 / 12:00 - Encerramento  - 
 
 

CURSO: 6- ESTRATÉGIAS PARA FORTALECIMENTO DA GESTÃO DA QUALIDADE DA 

ASSISTÊNCIA E SEGURANÇA DO PACIENTE  
 

- Coordenadora: Paola Andreoli (SP)  

14:00 / 14:15 - Abertura  - Facilitadora: Paola Andreoli (SP)  

14:15 / 14:45 - Modelos internacionais de sistema de gestão de qualidade em serviços de 

saúde  - Facilitadora: Maria Carolina Moreno (SP)  

14:45 / 15:15 - Planejamento: como organizar e direcionar os esforços para  o 

desenvolvimento de um sistema de gestão eficiente para qualidade e segurança do 

paciente  - Facilitadora: Paola Andreoli (SP)  

15:15 / 15:25 - Questionário: Quais as principais dificuldades na implantação de sistemas de 

gestão de qualidade e segurança do paciente?  - 

15:25 / 15:35 - Intervalo  - 

15:35 / 16:10 - Atividade I: Discussão sobre os resultados do questionário  - 

- Facilitadora: Flavia Giron Camerini (RJ) 

- Facilitadora: Priscila Helena Marietto Figueira (RJ)  

- Facilitadora: Ana Paula de Almeida Quei roz (RJ) 

- Facilitadora: Elenara Oliveira Ribas (RS) 

16:10 / 16:40 - Ferramentas e estratégias para ultrapassar as dificuldades encontradas na 

gestão da qualidade e segurança do paciente nos serviços de saúde  - Facilitadora: Elenara 

Oliveira Ribas (RS) 

16:40 / 17:10 - Como harmonizar as práticas de governança clínica e a gestão de qualidade e 

segurança do paciente?  - Facilitadora: Laura Schiesari (SP) 

17:10 / 17:30 - Atividade II: Articulação com a prática  - Facilitadora: Laura Schiesari (SP) 

17:30 / 17:50 - Atividade III: Aprendizados e aplicações na realidade dos serviços de saúde  - 

- Facilitadora: Elenara Oliveira Ribas (RS) 
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- Facilitadora: Laura Schiesari (SP) 

17:50 / 18:00 - Enceramento  - Facilitadora: Paola Andreoli (SP)  

 

CURSO: 7- PLANO PARA PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÕES POR 

MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES (MR) EM SERVIÇOS DE SAÚDE  
 

- Coordenadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)  

08:00 / 08:10 - Abertura  - Facilitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)  

08:10 / 09:10 - Cenário das infecções por MR  - Facilitadora: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal 

(PE) 

09:10 / 10:10 - PLACON-RM - Facilitadora: Mara Rúbia Santos Gonçalves (DF)  

10:10 / 12:00  - Como elaborar um Plano para Controle e Prevenção de Infecções por 

microrganismos MR Parte 1  - 

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristão (MS)  

- Facilitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)  

12:00 / 14:00 - Intervalo  - 

14:00 / 16:30 - Como elabo rar um Plano para Controle e Prevenção de Infecções por 

microrganismos MR Parte 2  - 

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristão (MS)  

- Facilitadora: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)  

- Facilitadora: Maria de Lourdes de Oliveira Moura (RJ)  

- Facilitadora:  Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)  

 

16:30 / 17:30 - Apresentação e debate dos planos  - 

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristão (MS)  

- Facilitadora: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)  

- Facilitadora: Maria de Lourdes de Oliveira Moura (RJ)  

- Facilitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)  

17:30 / 17:45 - Avaliação do curso  - 

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristão (MS)  

- Facilitadora: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)  

- Facilitadora: Maria de Lourdes de Oliveira Moura (RJ)  

- Facilitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)  

17:45 / 17:55 - Encerramento  - 

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristão (MS)  

- Facilitadora: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)  

- Facilitadora: Maria de Lourdes de Oliveira Moura (RJ)  

- Facilitadora : Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)  
 

CURSO: 8- INTRODUÇÃO SOBRE ARQUITETURA E ENGENHARIA NA QUALIDADE DO 

CUIDADO E A SEGURANÇA DO PACIENTE ɀ ÊNFASE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA  
 

- Coordenador: Lucio Flavio de Magalhães Brito (SP)  

14:00 / 14:30 - Planejamento das estratégias clínica, administrativa e tecnológica em 

hospitais e sistemas de saúde  - Facilitador: Lucio Flavio de Magalhães Brito (SP)  

14:30 / 15:00 - Importância do projeto de arquitetura  - 

- Facilitadora: Elza Maria Alves Costeira (RJ) 

- Facilitador: Lucio Flavio de Magalhães Brito (SP)  

15:00 / 15:30 - Importância dos projetos complementares  - 

- Facilitadora: Elza Maria Alves Costeira (RJ) 

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php


 
 SOBRASP 2022 - ANAIS 

- Facilitado r: Lucio Flavio de Magalhães Brito (SP)  

15:30 / 16:00 - Importância dos projetos especiais  - 

- Facilitadora: Elza Maria Alves Costeira (RJ) 

- Facilitador: Lucio Flavio de Magalhães Brito (SP)  

16:00 / 16:30 - Importância do projeto de estrutura de equipamen tos médicos  - Facilitador: 

Márcio José Oliveira Do Vale (RJ) 

16:30 / 17:00 - Importância dos processos de gestão das tecnologias  - Facilitador: Ricardo 

Alcoforado Maranhão Sá (GO)  

17:00 / 17:30 - Requisitos de qualidade em equipamentos de infraestrutura  - Facilitador: Lucio 

Flavio de Magalhães Brito (SP) 

17:30 / 18:00 - Requisitos de qualidade em equipamentos médico assistenciais  - Facilitador: 

Ricardo Alcoforado Maranhão Sá (GO)  
 

CURSO: 9- IMPLANTAÇÃO DE PROGRAMA EBSERH DE GESTÃO DA QUALIDADE: 

ESTRATÉGIA INOVADORA EM UMA REDE DE HOSPITAIS UNIVERSITÁRIOS 

FEDERAIS  
 

- Coordenadora: Marcia Amaral Dal Sasso (DF)  

14:00 / 14:05 - Abertura  - 

14:05 / 15:35 - O Programa Ebserh de Gestão da Qualidade (PGQuali) e o Selo Ebserh de 

Qualidade (SEQuali)  - Facilitadora: Marcia Amaral Dal Sasso (DF)  

15:35 / 15:50 - Intervalo  - 

15:50 / 17:50 - A execução do PGQuali nos Hospitais da Rede Ebserh  - 

- Facilitadora: Gabriela de Oliveir a Silva (DF) 

- Facilitadora: Ana Paula Hermann (PR)  

- Facilitadora: Tatiane Nascimento (MG)  

- Facilitadora: Sirlei Marques (MA)  

17:50 / 18:00 - Encerramento  - 

 

CURSO: 10- CURSO DE SEGURANÇA DO PACIENTE EM NEONATOLOGIA E 

PEDIATRIA DA TEORIA À PRÁTICA  
 

- Coordenadora: Roseli Calil (SP) 

- Coordenadora: Aline Hennemann (RS)  

08:00 / 08:10 - Abertura  - 

08:10 / 09:00 - Desafios da cultura de segurança em pacientes  - Facilitadora: Maria Auxiliadora 

Gomes (RJ) 

09:00 / 09:45 - Protocolos básicos de segurança do paciente em neonatologia/pediatria  - 

- Facilitadora: Aline Hennemann (RS)  

- Facilitadora: Ana Paula da Cruz Caramaschi (DF)  

09:45 / 10:00 - Intervalo  - 

10:00 / 11 :00 - Monitoramento de eventos adversos e notificações de erros na assistência  - 

Facilitadora: Audrey Rippel (SP)  

11:00 / 12:15 - Comunicação Efetiva  - Facilitador: Wagner Galetti Valença (SP)  

12:15 / 13:15 - Intervalo de almoço  - 

13:15 / 14:05 - Quedas do  paciente e discussão caso clínico  - Facilitadora: Priscila Coelho Amaral 

(RS) 

14:05 / 15:20 - Segurança no uso de medicamentos e nutrição parenteral  - 

- Facilitador: Fabio Araujo Motta (PR)  

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/index_track_cronologico.php
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- Facilitadora: Marinei Ricieri (PR)  

15:20 / 15:35 - Intervalo  - 

15:35 / 16:15 - Nascimento Seguro  - Facilitadora: Roseli Calil (SP) 

16:15 / 17:00 - Educação para a ALTA hospitalar  - 

- Facilitadora: Fernanda Castro de Oliveira Toniatti (SP)  

- Facilitadora: Roseli Calil (SP) 
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ω 9ǎǇŜŎƛŀƭ - sala única 

09:00-
09:50 

CONFERÊNCIA: SYSTEMS ANALYSIS OF CLINICAL INCIDENTS: EVOLUTION AND 
PROSPECTS (ANÁLISE DE SISTEMAS DE INCIDENTES CLÍNICOS: EVOLUÇÃO E 
PERSPECTIVAS (TRADUÇÃO SIMULTÂNEA) 
- Presidente: Victor Grabois (RJ) 
- Conferencista: Charles Vincent (United Kingdom) 
- Conferencista: Helen Higham (United Kingdom) 

14:30-
15:50 

TALK SHOW: STRATEGIES TO PROMOTE A SAFETY CULTURE TO INCREMENT 
GOVERNANCE AND IMPROVEMENT PROCESSES WITH PATIENT INVOLVEMENT 
(ESTRATÉGIAS PARA PROMOVER A CULTURA DE SEGURANÇA COMO MEIO PARA 
ALAVANCAR PROCESSOS DE GOVERNANÇA E MELHORIA COM ENVOLVIMENTO DO 
PACIENTE) (TRADUÇÃO SIMULTÂNEA) 
- Moderador: Victor Grabois (RJ) 
- Debatedor: Pedro Delgado (United States) 
- Debatedor: Ezequiel Garcia Elorrio (Argentina) 
- Debatedor: Helen Higham (United Kingdom) 
- Debatedora: Helena de Rezende (United Kingdom) 

16:00-
17:00 

TRABALHOS E EXPERIÊNCIAS EXITOSAS DO PRÊMIO WALTER MENDES 
- Presidente: Victor Grabois (RJ) 
- Avaliadora: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE) 
- Avaliadora: Helena Barreto dos Santos (RS) 
- Avaliadora: Luiza Maria Gerhardt (RS) 

[acessar trabalhos] 

17:10-
18:00 

CONFERÊNCIA: ENVISIONING A LEARNING HEALTH SYSTEM (CONSTRUINDO UM 
SISTEMA DE SAÚDE QUE APRENDE) (TRADUÇÃO SIMULTÂNEA) 
- Presidente: Claudia Toledo (RJ) 
17:10 / 17:50 - - Conferencista: Charles P. Friedman, Phd (United States) 

18:00-
18:45 

CERIMÔNIA DE ABERTURA 

 

  

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6369#topo
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ω {ŀƭŀ м - Trilha 1 

10:00-
11:30 

MESA REDONDA: A SEGUNDA VÍTIMA E A INTERFACE COM A CULTURA DE 
SEGURANÇA: VIVÊNCIAS DA EUROPA E DO BRASIL 
- Moderadora: Vera Lúcia Borrasca (SP) 
10:00 / 10:25 - Visão cultural e social - Palestrante: Sofia Guerra Paiva (Portugal) 
10:25 / 10:50 - Visão do profissional de saúde - Palestrante: Jose Joaquin Mira 
(Spain) 
10:50 / 11:15 - Visão da organização de saúde - Palestrante: Octávio Augusto 
Camilo de Oliveira (SP) 
11:15 / 11:30 - Discussão - 

11:40-
12:40 

CAFÉ COM ESPECIALISTAS: LIDERANÇA X HIERARQUIA: COMO AS ORGANIZAÇÕES 
DE ALTA CONFIABILIDADE EQUACIONAM ESTE DESAFIO 
- Moderador: Raoni Rocha Simões (MG) 
- Palestrante: Carmen Migueles (RJ) 
- Palestrante: Gilsa Pacheco Monteiro (RJ) 

13:00-
14:20 

SIMPÓSIO SATÉLITE 
13:00 / 13:30 - Lançamento do Questionário Hospitalar sobre Cultura de Segurança 
do Paciente ς HSOPSC Versão 2.0 ς para o contexto brasileiro - Palestrante: Claudia 
Tartaglia Reis (MG) 
13:50 / 14:20 - PPO: Práticas Essenciais de Gerenciamento de Risco Clínico - 
Palestrante: Alexia Regina Mandolesi Costa (SP) 

 

ɍ Sala 2 - Trilha 2  

10:00-

11:30 

MESA REDONDA: DIFERENTES VISÕES DAS INOVAÇÕES EM ROBÓTICA 

E SEGURANÇA DO PACIENTE 

- Moderador: Paulo José de Medeiros (RN)  

10:00 / 10:25 - Do cirurgião  - Palestrante: Hugo Daniel Barone dos Santos 

(SP) 

10:25 / 10:50 - Da enfermagem  - Palestrante: Daniela Bispo (SP)  

10:50 / 11:15 - Do Anestesista  - Palestrante: Claudia Simões (Brasil)  

11:15 / 11:30 - Discussão  - 

11:40-

12:40 

CAFÉ COM ESPECIALISTAS: INOVAÇÕES NA SEGURANÇA DE 

MEDICAMENTOS: USO DE TECNOLOGIA E SEGURANÇA DOS 

PROFISSIONAIS DA SAÚDE 

- Moderadora: Maristela Santini Martins (SP)  

- Palestrante: Ana Paula Antunes (RJ) 

- Palestrante: Cássia Crivelari (SP) 

13:00-

14:20 

SIMPÓSIO SATÉLITE - MEDPORTAL: A EXPERIÊNCIA DA 

APRENDIZAGEM COMO ALAVANCA PARA RESULTADOS 

- Moderador : Thiago Constâncio (RJ) 

13:00 / 13:15 - - Palestrante: Thiago Constâncio (RJ) 

13:15 / 13:30 - - Palestrante: Marcelo Soares Oliveira (MG)  

13:30 / 13:45 - - Palestrante: Audrey Rippel (SP)  
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13:45 / 14:00 - Debate  - 

14:00 / 14:05 - Perguntas do público  - 

 

ɍ Sala 3 - Trilha 3  

10:00-

11:30 

MESA REDONDA: O PROTAGONISMO DO PACIENTE NA SUA 

SEGURANÇA 

- Moderador: Salvador Gullo Neto (RS)  

10:00 / 10:25 - Participação do paciente ao longo do processo de 

cuidado  - Palestrante: Thaisa Cristina Afonso (GO)  

10:25 / 10:50 - A importância da tomada de decisão compartilhada 

para a segurança do paciente  - Palestrante: Tiago Chagas Dalcin (RS) 

10:50 / 11:15 - "Disclosure" sob a perspectiva do direito do paciente  - 

Palestrante: Aline Albuquerque (DF)  

11:15 / 11:30 - Discus são  - 

11:40-

12:40 

CAFÉ COM ESPECIALISTAS: COMUNICAÇÃO EM SAÚDE E SEU IMPACTO 

NA SEGURANÇA E EXPERIÊNCIA DO PACIENTE 

- Moderadora: Kelly Cristina Rodrigues (SP)  

- Palestrante: Renata Puzzo Bortoleto (SP)  

- Palestrante: Alexandre Garcia Tavares (Canada) 

13:00-

13:50 

SIMPÓSIO SATÉLITE: LABORATÓRIO TEUTO 

13:00 / 13:50 - Segurança do paciente e indústria farmacêutica  - 

- Palestrante: Ronaldo Reis Figueredo (GO)  

- Palestrante: Daniel José de Azevedo (GO) 

- Palestrante: Vitor Rocha (SP) 

 

ω {ŀƭŀ п - Trilha 4 

10:00-
11:30 

MESA REDONDA: EXPERIÊNCIAS INOVADORAS EM ENSINO EM SEGURANÇA DO 
PACIENTE (TRADUÇÃO SIMULTÂNEA) 
- Moderadora: Ana Karine Ramos Brum (RJ) 
10:00 / 10:25 - Intervenções educativas para segurança do paciente - Palestrante: 
Helena de Rezende (United Kingdom) 
10:25 / 10:50 - Educação interprofissional - Palestrante: Marie Pascale Pomey 
(Canada) 
10:50 / 11:15 - Educação de pacientes e familiares: Projeto Mascotes da Segurança 
do Paciente - Palestrante: Victoria Tiyoko Moraes Sakamoto (RS) 
11:15 / 11:30 - Discussão - 

11:40-
12:40 

CAFÉ COM ESPECIALISTAS: A PESQUISA E A EDUCAÇÃO COMO ESTRATÉGIAS PARA 
A GESTÃO DA QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE 
- Moderadora: Flavia Batista Portugal (ES) 
- Palestrante: Marise Reis de Freitas (RN) 
- Palestrante: Paulo Sousa (Portugal) 
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13:00-
13:30 

SIMPÓSIO SATÉLITE: FLEURY MEDICINA E SAÚDE - DESAFIOS NA CAPACITAÇÃO DE 
EQUIPES MULTIDISCIPLINARES NA ASSISTÊNCIA E SEGURANÇA DO PACIENTE EM 
MEDICINA DIAGNÓSTICA 
- Moderadora: Paola Smanio (SP) 
13:00 / 13:05 - Abrangência do Núcleo de Segurança do Paciente no Grupo Fleury - 
Palestrante: Paola Smanio (SP) 
13:05 / 13:10 - Trilha de Segurança do Paciente - Palestrante: Janaína Teixeira 
Gardel Barrancos (SP) 
13:15 / 13:25 - Vivência em Intercorrências Clínicas - Palestrante: Lais Vissotto 
Garchet Santos Reis (SP) 
13:25 / 13:30 - Discussão - 

 

ω {ŀƭŀ р - Trilha 5 

10:00-
11:30 

MESA REDONDA: EXPERIÊNCIAS INTERNACIONAIS E NACIONAISς GOVERNANÇA 
DOS PLANOS VOLTADOS À SEGURANÇA DO PACIENTE (TRADUÇÃO SIMULTÂNEA) 
- Moderador: Victor Grabois (RJ) 
10:00 / 10:25 - Planos governamentais baseados nas diretrizes do Plano global da 
OMS para melhoria da segurança do paciente - Palestrante: Paulo Sousa (Portugal) 
10:25 / 10:50 - A gestão de riscos como estratégia para a governança dos planos 
nacionais de segurança do paciente - Palestrante: Carolyn Hoffman Rn Bsn Mn, Ceo 
(Canada) 
10:50 / 11:15 - O desafio da estruturação e implantação de um programa nacional 
para a segurança do paciente em um sistema de saúde universal - Palestrante: 
Luciana Ue (DF) 
11:15 / 11:30 - Discussão - 

11:40-
12:40 

CAFÉ COM ESPECIALISTAS: A GOVERNANÇA DE DADOS E DAS INFORMAÇÕES 
VOLTADOS À PREVENÇÃO DE ERROS DE MEDICAÇÃO E FARMACOVIGILÂNCIA 
- Moderadora: Ana Paula de Almeida Queiroz (RJ) 
- Palestrante: Helaine Carneiro Capucho (DF) 
- Palestrante: Odet Sarabia González (Mexico) 

13:50-
14:20 

SIMPÓSIO SATÉLITE - GRUPO CRISTÁLIA 
- Coordenadora: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE) 
13:50 / 14:20 - Segurança do Paciente na Perspectiva da Assistência Farmacêutica - 
Palestrante: Marinei Ricieri (PR) 

 

ω {Ŝǎǎńƻ ŘŜ tƾǎǘŜǊŜǎ 

- E-POSTER: EP01_ACREDITAÇÃO, CULTURA E LIDERANÇA: ELIMINAÇÃO DE DANOS 
GRAVES EVITÁVEIS E CRIAÇÃO DE SISTEMAS DE ALTA CONFIABILIDADE NA 
ASSISTÊNCIA À SAÚDE (16 E 17 DE SETEMBRO) 

[acessar trabalhos] 

- E-POSTER: EP02_ESTRATÉGIAS INOVADORAS PARA A QUALIDADE DO CUIDADO E 
SEGURANÇA DO PACIENTE (16 E 17 DE SETEMBRO) 

[acessar trabalhos] 

- E-POSTER: EP03_ EXPERIÊNCIA DO PACIENTE E DOS USUÁRIOS DO SISTEMA DE 
SAÚDE: EFETIVA COMPREENSÃO SOBRE SEGURANÇA DO PACIENTE E REDESENHO 

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6416#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6417#topo
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DE PROCESSOS SEGUROS (16 E 17 DE SETEMBRO) 
[acessar trabalhos] 

- E-POSTER: EP04_PESQUISA E EDUCAÇÃO EM QUALIDADE EM SAÚDE E 
SEGURANÇA DO PACIENTE (16 E 17 DE SETEMBRO) 

[acessar trabalhos] 

- E-POSTER: EP05_POLÍTICAS DE SAÚDE, GESTÃO DE RISCO E A GOVERNANÇA EM 
SAÚDE (16 E 17 DE SETEMBRO) 

[acessar trabalhos] 

- E-POSTER: ESPECIAL - PRÊMIO WALTER MENDES (16 E 17 DE SETEMBRO) 
[acessar trabalhos] 

12:40-
13:00 

INTERVALO - VISITA AOS PÔSTERES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6418#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6419#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6420#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6421#topo
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ω 9ǎǇŜŎƛŀƭ - sala única 

16:30-
17:20 

CONFERÊNCIA: NEW PATHS FOR PATIENT SAFETY POLICIES: HOW TO INNOVATE 
AND OVERCOME INEQUITIES (NOVOS CAMINHOS PARA AS POLÍTICAS EM 
SEGURANÇA DO PACIENTE: COMO INOVAR E SUPERAR INIQUIDADES) (TRADUÇÃO 
SIMULTÂNEA) 
- Presidente: Paola Andreoli (SP) 
16:30 / 16:55 - - Conferencista: Ezequiel Garcia Elorrio (Argentina) 
16:55 / 17:20 - - Conferencista: Ioana Cristina Popescu (Canada) 

17:30-
18:10 

CONFERÊNCIA: PANDEMIC LEGACIES: WHICH WAY FOR QUALITY CARE AND 
PATIENT SAFETY IN THE CONTEXT OF HEALTH INEQUITIES (LEGADOS DA 
PANDEMIA: QUAL O CAMINHO A PERCORRER PARA A QUALIDADE DO CUIDADO E 
SEGURANÇA DO PACIENTE NO CONTEXTO DAS INIQUIDADES EM SAÚDE) 
- Presidente: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE) 
- Conferencista: Denise Cardo (United States) 

18:10-
18:20 

CERIMÔNIA DE ENCERRAMENTO COM ENTREGA DO PRÊMIO WALTER MENDES 

 

ω {ŀƭŀ м - Trilha 1 

09:00-
10:30 

PAINEL DE DEBATE: A ACREDITAÇÃO COMO MEIO PARA ALAVANCAR A CULTURA 
DE SEGURANÇA 
- Coordenador: Péricles Cruz (RJ) 
- Debatedor: Heleno Costa Junior (RJ) 
09:00 / 09:20 - Experiência hospitalar - Palestrante: Nilsa Mara de Arruda Yamanaka 
(SP) 
09:20 / 09:40 - Experiência em Home Care - Palestrante: Simara Espírito Santo de 
Jesus (BA) 
09:40 / 10:00 - Experiência na atenção primária - Palestrante: Fernanda Fuscaldi 
(SP) 
10:00 / 10:30 - Debate - 

10:30-
10:40 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

10:50-
12:00 

PERGUNTAS & RESPOSTAS: COMO A CULTURA DE SEGURANÇA PROMOVE O 
APRENDIZADO A PARTIR DE EVENTOS ADVERSOS NA CADEIA MEDICAMENTOSA 
- Moderadora: Audrey Rippel (SP) 
- Debatedora: Ana Paula Antunes (RJ) 
- Debatedor: Salvador Gullo Neto (RS) 
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12:40-
13:30 

SIMPÓSIO SATÉLITE 
12:40 / 13:00 - Erro diagnóstico ς impactos na segurança do paciente (SESSÃO 
ASSÍNCRONA) - Palestrante: Wilson Shcolnik (SP) 
13:00 / 13:30 - PPO: Boas Práticas de Inovação e Gestão do Conhecimento em 
Saúde - Palestrante: Alexia Regina Mandolesi Costa (SP) 

14:10-
15:00 

TOP 5: EXPERIÊNCIAS E MUDANÇAS GERADAS NAS ORGANIZAÇÕES DE SAÚDE A 
PARTIR DA AVALIAÇÃO DA CULTURA DE SEGURANÇA 
- Coordenadora: Janaina Regis Lemos Barbosa (BA) 
14:10 / 14:55 - - Palestrante: Zenewton André da Silva Gama (RN) 

15:10-
16:10 

APRESENTAÇÃO VIRTUAL: AV01_ACREDITAÇÃO, CULTURA E LIDERANÇA: 
ELIMINAÇÃO DE DANOS GRAVES EVITÁVEIS E CRIAÇÃO DE SISTEMAS DE ALTA 
CONFIABILIDADE NA ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
- Coordenadora: Janaina Regis Lemos Barbosa (BA) 

[acessar trabalhos] 

16:10-
16:20 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

 

ω {ŀƭŀ н - Trilha 2 

09:00-
10:30 

PAINEL DE DEBATE: A SAÚDE DIGITAL 
- Coordenadora: Laís de Holanda Junqueira (Brasil) 
- Debatedora: Daniela Campos de Andrade Lourenção (SP) 
09:00 / 09:20 - O emprego de tecnologias como estratégia no apoio à segurança do 
paciente - Palestrante: Fabio Serpa (SP) 
09:20 / 09:40 - Realidade aumentada - Palestrante: Victor Gadelha (SP) 
09:40 / 10:00 - Simulação - Palestrante: Sergio Gelbvaks (RJ) 
10:00 / 10:30 - Debate - 

10:30-
10:40 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

10:50-
12:00 

PERGUNTAS & RESPOSTAS: TELESSAÚDE ς INOVAÇÕES E APRENDIZADOS NA 
SEGURANÇA DAS PLATAFORMAS NOS ULTIMOS DOIS ANOS 
- Moderador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ) 
- Debatedora: Beatriz Faria Leão (SP) 
- Debatedor: Antônio Carlos Endrigo (SP) 

12:40-
13:10 

SIMPÓSIO SATÉLITE 
12:40 / 13:10 - Qualidade dos dispositivos médicos: da aquisição ao uso correto 
para a segurança do paciente - 
- Palestrante: Michele Feitoza Silva (PE) 
- Palestrante: Sonia Silva Ramirez (RJ) 

14:10-
15:00 

TOP 5: A INTELIGÊNCIA DIGITAL COMO ESTRATÉGIA TRANSFORMADORA PARA A 
QUALIDADE E SEGURANÇA EM SAÚDE 
- Coordenadora: Sandra Cristine da Silva (SP) 
- Palestrante: Diógenes de O. Silva (SC) 

15:10-
16:10 

APRESENTAÇÃO VIRTUAL: AV02_ESTRATÉGIAS INOVADORAS PARA A QUALIDADE 
DO CUIDADO E SEGURANÇA DO PACIENTE 

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6383#topo
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- Coordenador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ) 
[acessar trabalhos] 

16:10-
16:20 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

 

ω {ŀƭŀ о - Trilha 3 

09:00-
10:30 

PAINEL DE DEBATE: LITERACIA NA ÁREA DA SAÚDE COM FOCO NA SEGURANÇA 
DO PACIENTE 
- Coordenadora: Nancy Itomi Yamauchi (SP) 
- Debatedora: Thatianny Tanferri de Brito Paranaguá (DF) 
09:00 / 09:20 - Literacia para a saúde no contexto da promoção da saúde - 
Palestrante: Rosane Aparecida de Sousa (MG) 
09:20 / 09:40 - A contribuição da tecnologia para o envolvimento do paciente no 
seu cuidado - Palestrante: Rogério Malveira Barreto (RJ) 
09:40 / 10:00 - Equidade e a literacia de grupos vulneráveis - Palestrante: Francis 
Solange Vieira Tourinho (SC) 
10:00 / 10:30 - Debate - 

10:30-
10:40 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

10:50-
12:00 

PERGUNTAS & RESPOSTAS: O ENVOLVIMENTO DE PACIENTES NO REDESENHO DE 
PROCESSOS SEGUROS 
- Moderadora: Anna Butter Nunes (RJ) 
- Debatedora: Elenara Oliveira Ribas (RS) 
- Debatedora: Marcia Amaral Dal Sasso (DF) 
- Debatedora: Maiana Regina Gomes de Sousa (SP) 

12:40-
14:00 

SIMPÓSIO SATÉLITE 
- Moderadora: Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE) 
12:40 / 13:10 - Conferência - Indicadores que importam para o paciente: 
acompanhamento de métricas visando a excelência na experiência - Palestrante: 
Maiara Anschau Floriani (RS) 
13:10 / 13:30 - Discussão - 

14:10-
15:00 

TOP 5: A FARMACOTERAPIA E O PACIENTE: TOMADA DE DECISÃO 
COMPARTILHADA E CONTRIBUIÇÕES PARA O TERCEIRO DESAFIO GLOBAL DA OMS. 
- Coordenadora: Sonia Silva Ramirez (RJ) 
- Palestrante: Cristiane de Paula Rezende (MG) 

15:10-
16:10 

APRESENTAÇÃO VIRTUAL: AV03_ EXPERIÊNCIA DO PACIENTE E DOS USUÁRIOS DO 
SISTEMA DE SAÚDE: EFETIVA COMPREENSÃO SOBRE SEGURANÇA DO PACIENTE E 
REDESENHO DE PROCESSOS SEGUROS 
- Coordenadora: Sonia Silva Ramirez (RJ) 

[acessar trabalhos] 

16:10-
16:20 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

 
 

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6384#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6385#topo
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ω {ŀƭŀ п - Trilha 4 

09:00-
10:30 

PAINEL DE DEBATE: O CONTEXTO ATUAL E PERSPECTIVAS PARA O ENSINO EM 
SEGURANÇA DO PACIENTE NA FORMAÇÃO PROFISSIONAL NO BRASIL 
- Coordenadora: Ana Elisa Bauer de Camargo Silva (GO) 
09:00 / 09:20 - Diretriz curricular na graduação em Enfermagem - Palestrante: 
Carmen Silvia Gabriel (SP) 
09:20 / 09:40 - Diretriz curricular na graduação em Farmácia - Palestrante: 
Leonardo Regis Leira Pereira (SP) 
09:40 / 10:00 - Diretriz curricular na graduação em Medicina - Palestrante: Aristides 
Augusto Palhares Neto (SP) 
10:00 / 10:30 - Debate - 

10:30-
10:40 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

10:50-
12:00 

PERGUNTAS & RESPOSTAS: AVANÇOS NAS PESQUISAS NO CONTEXTO DO USO 
SEGURO DE MEDICAMENTOS 
- Moderadora: Alessandra Rezende Mesquita (SE) 
- Debatedor: Leonardo Kister (BA) 
- Debatedor: Alfredo Dias de Oliveira Filho (SE) 
- Debatedora: Carina Carvalho Silvestre (MG) 

13:30-
14:00 

SIMPÓSIO SATÉLITE - COLÉGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA E DIAGNÓSTICO POR 
IMAGEM- CBR 
13:30 / 14:00 - Segurança em meios de contraste radiológicos - 
- Coordenadora: Cássia Manfredini (SP) 
- Palestrante: Guilherme Hohgraefe Neto (RS) 

14:10-
15:00 

TOP 5: A PESQUISA EM SEGURANÇA DO PACIENTE: QUAIS SÃO AS LACUNAS E 
AVANÇOS NA PRODUÇÃO DE CONHECIMENTO? 
- Coordenadora: Vera Lúcia Neves Marra (RJ) 
- Palestrante: Daniela Campos de Andrade Lourenção (SP) 

15:10-
16:10 

APRESENTAÇÃO VIRTUAL: AV04_PESQUISA E EDUCAÇÃO EM QUALIDADE EM 
SAÚDE E SEGURANÇA DO PACIENTE 
- Coordenadora: Almerinda Luedy (BA) 

[acessar trabalhos] 

16:10-
16:20 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

 
 

ω {ŀƭŀ р - Trilha 5 

09:00-
10:30 

PAINEL DE DEBATE: O QUE VIVENCIAMOS SOBRE SEGURANÇA DO PACIENTE 
DURANTE A PANDEMIA - APRENDENDO COM OS ERROS E ACERTOS EM GESTÃO 
DE RISCOS 
- Coordenadora: Paola Andreoli (SP) 
- Debatedora: Maria de Lourdes de Oliveira Moura (RJ) 
09:00 / 09:20 - Cuidado adequado e segurança do paciente em um cenário de 
inequidades - Palestrante: Fernando Bozza (RJ) 

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6386#topo
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09:20 / 09:40 - Manutenção das atividades voltadas à segurança do paciente 
durante a pandemia - Palestrante: Ricardo Kuchenbecker (RS) 
09:40 / 10:00 - Contribuições para a segurança do paciente e profissional da saúde: 
atuação da fisioterapia na gestão de riscos e na adaptação dos protocolos 
assistenciais - Palestrante: Bruno Lombaerde Varella Presto (RJ) 
10:00 / 10:30 - Debate - 

10:30-
10:40 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

10:50-
12:00 

PERGUNTAS & RESPOSTAS: ESTRATÉGICAS VISANDO REDUÇÃO DE DESPERDÍCIOS 
E RISCOS DESNECESSÁRIOS À ASSISTÊNCIA AO PACIENTE 
- Moderadora: Alessandra Nazareth Caine Pereira Roscani (SP) 
- Debatedor: Luís Cláudio Lemos Correia (BA) 
- Debatedor: Lucas Santos Zambon (SP) 

12:40-
14:00 

SIMPÓSIO SATÉLITE - ANVISA 
12:40 / 13:00 - Ações coordenadas pelo Sistema Nacional de Vigilância Sanitária 
com foco na melhoria da qualidade e segurança do paciente nos serviços de 
saúde - Palestrante: Magda Machado de Miranda Costa (DF) 
13:00 / 13:20 - Avaliação Nacional das Práticas de Segurança do Paciente em 
Hospitais com Unidades de Terapia Intensiva - 2016 a 2022 - Palestrante: Heiko T 
Santana (DF) 
13:20 / 13:40 - Avaliação Nacional das Práticas de Segurança do Paciente em 
Serviços de Diálise - 2022 - Palestrante: Maria Dolores Santos da Purificação 
Nogueira (DF) 
13:40 / 14:00 - Discussão - 

14:10-
15:00 

TOP 5: ESTUDOS DE AVALIAÇÃO DE POLÍTICAS E ESTRATÉGIAS PARA 
GOVERNANÇA DE QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE 
- Coordenadora: Flavia Giron Camerini (RJ) 
- Palestrante: Marcia Cunha da Silva Pellense (RN) 

15:10-
16:10 

APRESENTAÇÃO VIRTUAL: AV05_POLÍTICAS DE SAÚDE, GESTÃO DE RISCO E A 
GOVERNANÇA EM SAÚDE 
- Coordenadora: Paola Andreoli (SP) 

[acessar trabalhos] 

16:10-
16:20 

PÍLULAS DE CONVIVÊNCIA: CAMPANHA OLÁ, MEU NOME É! 

 
  

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/tl.php?id_atividade=6387#topo
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MENSAGEM DO PRESIDENTE DO II CONGRESSO DA SOBRASP 

 
Bem-vindos ao 2° SOBRASP! 
 
A SOBRASP, fundada em dezembro de 2017, teve como marco inicial a realização do seu primeiro 
Congresso em 2019, marcado pela excelência na programação científica, e com mais de mil 
participantes, quando também foi lançada a primeira edição do Prêmio Walter Mendes. 
 
O SOBRASP 2022 está chegando ς será realizado nos dias 15, 16 e 17 de setembro de 2022. O último 
dia do Congresso, 17 de setembro, é o Dia Mundial da Segurança do Paciente, e a escolha foi 
proposital. Pretendemos com isso congregar o país, de Norte a Sul e de Leste a Oeste, na celebração 
de um comprometimento uníssono com a Segurança do Paciente e a Qualidade do Cuidado. 
 
O 2º Congresso da Sociedade Brasileira para a Qualidade do Cuidado e Segurança do Paciente, que 
será realizado de forma online, terá como tema central INOVAR PARA GARANTIR A QUALIDADE DO 
CUIDADO E SEGURANÇA DO PACIENTE NO CONTEXTO DAS INIQUIDADES EM SAÚDE, e será pautado 
pelas diretrizes nacionais e internacionais que permeiam a qualidade do cuidado e a segurança do 
paciente. 
 
As trilhas do Congresso 2022 serão: temáticas relacionadas à eliminação de danos graves evitáveis 
e criação de sistemas de alta confiabilidade; a transformação digital na saúde gerando estratégias 
inovadoras; a experiência do paciente e o redesenho de sistemas; a educação e a pesquisa com 
enfoque na qualidade do cuidado e segurança do paciente e, por fim, as políticas de saúde e o 
gerenciamento de riscos com vistas à melhores práticas em saúde. As temáticas das trilhas 
delineiam, de forma resumida, o universo de temas que serão apresentados e debatidos nos três 
dias do evento. 
 
As atividades propostas para o Congresso incluem conferências magnas, mesas redondas, painéis 
de debate, rodas de conversas, café com especialistas, simpósios e cursos. E estaremos realizando 
a segunda edição do Prêmio Walter Mendes, para dar reconhecimento nacional a trabalhos 
científicos e experiências exitosas em instituições de saúde públicas ou conveniadas ao SUS. 
 
As trilhas temáticas nos levarão a momentos de intensa aprendizagem, por meio de trocas entre 
conferencistas, internacionais e nacionais, e congressistas. A intenção é de compartilhar 
conhecimentos e experiências, tanto aqueles já consolidados quanto os inovadores, e com a 
preocupação de proporcionar e assegurar o cuidado seguro a todos, particularmente àqueles em 
situações de iniquidade que comprometem o seu direito à saúde e ao cuidado seguro. 
 
Em apenas quatro anos de existência, a SOBRASP alcançou projeção e se tornou referência no 
cenário nacional da Qualidade do Cuidado e Segurança do Paciente. O lugar de destaque alcançado 
nos permitiu compor as Comissões Científica e Executiva com parte das lideranças nacionais 
reconhecidas na área, seja na pesquisa, no ensino, na gestão, na assistência ou na divulgação de 
evidências científicas. 
 
Assim, convidamos a todos os profissionais da área da saúde e áreas afins, aos gestores e lideranças, 
às sociedades técnico-científicas e entidades que estiveram conosco na Aliança Nacional para o 
Parto Seguro e Respeitoso, e em outras iniciativas como o MedCovid19, aos estudantes, às 
representações de pacientes e do controle social para participarem deste evento único que 
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congrega a participação multiprofissional, em uma jornada ímpar do conhecimento e que levará a 
mudanças no caminho das melhores práticas em prol da qualidade do cuidado e segurança do 
paciente. Esperamos você! 
 
 
Até lá! 
 

 
 
 
Victor Grabois 
Presidente do 2º Congresso da Sociedade Brasileira para a Qualidade do Cuidado e Segurança do 
Paciente - SOBRASP 
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APRESENTAÇÃO  

 
 
Os Anais do II Congresso da SOBRASP reúnem os resumos de trabalhos científicos apresentados 
durante o evento online, seja nas sessões de Apresentação Virtual, seja na forma de Eposters.  
 
Dos trabalhos submetidos, 35 foram selecionados pelos avaliadores para apresentação oral nas 
Apresentações Virtuais, divididas conforme as cinco trilhas do Congresso. 
 
Os trabalhos submetidos exclusivamente para o Prêmio Walter Mendes foram apresentados, na 
segunda etapa da seleção, durante o Congresso, em uma sessão específica de Apresentações 
Virtuais. 
 
Este documento exibe, nesta ordem, os resumos dos trabalhos premiados na segunda edição do 
Prêmio Walter Mendes, seguidos pelos selecionados para apresentação nas sessões de 
Apresentações Virtuais e, finalmente, aqueles divulgados na forma de Eposters.  
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PRÊMIO WALTER MENDES  

 
Prêmio concedido nas modalidades Trabalho Científico e Experiência Exitosa em instituição de 
saúde pública ou conveniada ao SUS, apresentados no II Congresso da Sociedade Brasileira para a 
Qualidade do Cuidado e Segurança do Paciente ς Segurança do Paciente como direito: reduzir riscos 
ŎƻƳ ŀ ŎƻƴǘǊƛōǳƛœńƻ ŘŜ ǘƻŘƻǎΣ ƛƴǘƛǘǳƭŀŘƻΥ ά²ŀƭǘŜǊ aŜƴŘŜǎέΦ 
  
A homenagem ao Professor Walter Mendes da Escola Nacional de Saúde Pública, se justifica por sua 
inestimável contribuição à area da qualidade em saúde e segurança do paciente e à sua busca 
incansável pela capacitação de profissionais para atuar de forma efetiva nessa área.  
 
O Prêmio Walter Mendes, nas modalidades Trabalho Científico e Experiência Exitosa em instituição 
de saúde pública ou conveniada ao SUS e patrocinado pela Sociedade Brasileira para a Qualidade 
do Cuidado e Segurança do Paciente ς SOBRASP, tem como objetivo incentivar o desenvolvimento 
e a disseminação de práticas seguras no cuidado de saúde que possam ser adotadas como 
referencial para a melhoria da qualidade e da segurança do paciente pelas instituições de saúde 
brasileiras. 
  
Os trabalhos concorrentes, submetidos na forma de resumo expandido, foram apreciados por uma 
Comissão Julgadora, composta por um Presidente e mais três membros, todos com expertise na 
área de qualidade e segurança do paciente, instituída pela Comissão Científica do Congresso. 
 
A avaliação dos trabalhos ocorreu em duas etapas: na primeira, eliminatória e classificatória, foram 
eleitos os três melhores trabalhos de cada modalidade.  Na segunda etapa, realizou-se a avaliação 
classificatória pela apresentação oral dos seis trabalhos selecionados na primeira etapa. 
 
O melhor trabalho em cada modalidade foi contemplado com o Prêmio Walter Mendes. O primeiro 
lugar em cada modalidade recebeu uma Placa com o nome do Prêmio concedido, modalidade, 
classificação do trabalho, nome da SOBRASP, título do estudo, nomes dos autores, cidade, 
especificação, ano e título do evento.  
 
Os trabalhos classificados em segundo e terceiro lugares em cada modalidade receberam o Diploma 
de Honra ao Mérito, com o nome do Prêmio, modalidade, classificação do trabalho, nome da 
SOBRASP, título do estudo, nomes dos autores, cidade, especificação, ano e título do evento. 
 
A seguir, apresenta-se a relação dos trabalhos vencedores nas duas modalidades e, após, o resumo 
de todos. 
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Modalidade Trabalhos Científicos 

 

1º lugar - Prêmio Walter Mendes 

 

26221 - DIAGNÓSTICO DOS EVENTOS ADVERSOS: NOTIFICAÇÃO PROFISSIONAL VERSUS 
SOFTWARE DIAGNOSIS RELATED GROUP 
 
BÁRBARA RIBEIRO MARTINS - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, MARCO 
AURÉLIO FAGUNDES ÂNGELO - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CÍNTHIA 
NEVES FONSECA - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ÉRIKA CRISTINA 
FERNANDES CHAMON - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ISABELLA 
MANETTA DE MORAIS - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CYNTHIA 
CAROLINA DUARTE ANDRADE - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS 
 
 

2º lugar - Diploma de Honra ao Mérito 
 

26382 - UTILIZAÇÃO DO HEALTHCARE FAILURE MODE AND EFFECT ANALYSIS VERSÃO BRASILEIRA 
(HFMEA-B) NA PREVENÇÃO DE QUEDAS 
 
THIANA SEBBEN PASA - PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL - PUCRS, 
JANETE DE SOUZA URBANETTO - PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL - 
PUCRS, TÂNIA SOLANGE BOSI DE SOUZA MAGNAGO - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - 
UFSM, CAROLINE ZOTTELE PIASENTIN GIACOMINI - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SANTA MARIA - 
HUSM/EBSERH, TATIANA ROSSINE LORENSI - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SANTA MARIA - 
HUSM/EBSERH, MARCIELLE VILAVERDE MOUTINHO CEROLINI - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SANTA 
MARIA - HUSM/EBSERH (RS) 
 
 

3º lugar - Diploma de Honra ao Mérito 
 

26446 - REPRESENTAÇÕES SOCIAIS DE MEDIDAS PREVENTIVAS À LESÃO POR PRESSÃO PELA 
EQUIPE DE ENFERMAGEM 
 
ROSA MARIA FERREIRA DE ALMEIDA - ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY - UNIVERSIDADE 
FEDERAL DE RONDÔNIA, RAFAEL CELESTINO DA SILVA - ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDÔNIA 
 

  

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26221&id_atividade=6369&tipo=#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26221&id_atividade=6369&tipo=#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26446&id_atividade=6369&tipo=#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26446&id_atividade=6369&tipo=#topo
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Modalidade Experiências Exitosas 
 
 
1º lugar - Prêmio Walter Mendes 
 

26307 - MASCOTES DE SEGURANÇA DO PACIENTE COMO ESTRATÉGIA LÚDICA INOVADORA PARA 
ENGAJAMENTO DE PACIENTES E FAMILIARES 
 
PRISCILA COELHO AMARAL - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS, BRUNA BIONDANI 
WORTMANN - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS, FERNANDA DE AVILA CARVALHO 
NEVES - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS, SÉRGIO DÓRIO DE CARVALHO - HOSPITAL DA 
CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS, STEPHANIE GREINER - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - 
GHC/RS, VICTÓRIA TIYOKO MORAES SAKAMOTO - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS 
 
 

2º lugar - Diploma de Honra ao Mérito 
 

26124 - TRANSFORMAÇÃO DIGITAL: INTEGRAÇÃO 100% DO SISTEMA RADIOLOGIA COM 
PRONTUÁRIO ELETRÔNICO EM UM HOSPITAL DE REABILITAÇÃO 
 

RAFAELA ALVES DE CASTRO - CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE 
SANTILLO ς CRER, DANILLO FLORINDO DE FARIA - CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E 
READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE SANTILLO ς CRER, ALLAN DA SILVA BRAGA - CENTRO ESTADUAL DE 
REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE SANTILLO ς CRER, HÉLVIA FERNANDES DE ASSIS - 
CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE SANTILLO ς CRER, ANA 
FLÁVIA DE OLIVEIRA SILVA - CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE 
SANTILLO ς CRER, VÁLNEY LUIZ DA ROCHA - CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO 
DR. HENRIQUE SANTILLO ς CRER (GO) 
 
 

 3º lugar - Diploma de Honra ao Mérito 
 

26064 - UTILIZAÇÃO DE VÍDEO INSTRUTIVO COMO ESTRATÉGIA DE ENFRENTAMENTO A COVID-19 
NO PREPARO DO CORPO 
 
JÉSSICA FERREIRA SOARES - UERJ, VANESSA GALDINO DE PAULA - UERJ, HELENA FERRAZ GOMES - 
UERJ, PATRÍCIA BRITTO RIBEIRO DE JESUS - UERJ, JANEIDE DE MORAES CALDAS ANDRADE - UERJ, 
HELENA MARIA SCHERLOWKI LEAL DAVID - UERJ 
 

 
 
 
 

  

https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26307&id_atividade=6369&tipo=#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26307&id_atividade=6369&tipo=#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26124&id_atividade=6369&tipo=#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26124&id_atividade=6369&tipo=#topo
https://www.sobrasp2022.com.br/programacao/exibe_trabalho.php?id_trabalho=26064&id_atividade=6369&tipo=#topo
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RESUMOS PREMIADOS 

Modalidade Trabalhos Científicos 
 
 

1º lugar - Prêmio Walter Mendes 
 

26221 - DIAGNÓSTICO DOS EVENTOS ADVERSOS: NOTIFICAÇÃO PROFISSIONAL VERSUS 
SOFTWARE DIAGNOSIS RELATED GROUP 
 
BÁRBARA RIBEIRO MARTINS - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, MARCO 
AURÉLIO FAGUNDES ÂNGELO - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CÍNTHIA 
NEVES FONSECA - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ÉRIKA CRISTINA 
FERNANDES CHAMON - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ISABELLA 
MANETTA DE MORAIS - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CYNTHIA 
CAROLINA DUARTE ANDRADE - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS 
 
Introdução: Eventos adversos (EA) afetam cerca de 10% das admissões hospitalares e constituem 
um dos maiores desafios para qualificar a assistência à saúde. Ainda que de elevada ocorrência, 50 
a 60% desses incidentes são evitáveis com a adoção de medidas preventivas1. Conhecer a dimensão 
real destes incidentes decorrentes de falhas dos processos assistenciais permite aprimorar a 
segurança dos pacientes2. Por isso a notificação e o monitoramento desses incidentes são 
imprescindíveis para a melhor gestão dos riscos e podem ser mais precisos com auxílio de 
ferramentas, como o software Diagnosis Related Group (DRG). O DRG é uma metodologia de 
classificação de pacientes agudos capaz de definir a complexidade dos casos atendidos por um 
serviço de saúde e converter dados assistenciais em informação gerencial, de forma estruturada e 
homogênea. Os EA ocorridos nas 20 unidades assistenciais que compõem a Fundação Hospitalar de 
Minas Gerais (Fhemig) são notificados no NOTIVISA (Sistema de Notificação em Vigilância Sanitária) 
e em um sistema institucional (SIEAD - Sistema de Notificação de Eventos Adversos) e enviados ao 
núcleo central de segurança do paciente que compila e divulga essas informações como dados 
gerenciais. Após a implantação do DRG, em 2019, nos 10 hospitais dessa fundação, a codificação 
das altas permitiu um diagnóstico mais acurado das informações, entre as quais as condições 
adquiridas (CA) que correspondem aos EA. Objetivo: Comparar o diagnóstico dos incidentes 
relacionados com assistência à saúde em 10 hospitais públicos da Fundação Hospitalar de Minas 
Gerais a partir da notificação profissional e do software Diagnosis Related Group. Método: Estudo 
descritivo, transversal e retrospectivo, realizado de abril a junho de 2022, em 10 hospitais públicos 
da Fundação Hospitalar de Minas Gerais. Foram comparadas as estatísticas descritivas dos EA 
registrados, de julho de 2020 a abril de 2022, através da notificação profissional no SIEAD/NOTIVISA 
e da codificação dos prontuários de alta no software DRG. Além do total de EA, foram descritas as 
frequências absolutas e relativas dos eventos sentinelas e dos mais ocorrentes no período de 
análise. As informações constantes neste estudo são todas gerenciais e, portanto, não identificam 
os pacientes e nem os hospitais da Fhemig. Resultados: Comparado ao SIEAD/NOTIVISA, observou-
se aumento considerável do número de EA identificados a partir do software DRG. Dentre os EA 
mais frequentes nos 10 hospitais da Fhemig destacam-se: relacionados ao acesso venoso 
(complicações mecânicas de dispositivos e implantes cardiovasculares) e às lesões por pressão 
estágios 1 e 2. Do total de 2.136 EA registrado, no período de análise, através do SIEAD/NOTIVISA, 
os incidentes mais frequentes foram, respectivamente: os relacionados ao acesso venoso (n = 290; 
13,57%); lesões por pressão estágios 1 e 2 (n = 231; 10,81%); os relacionados aos medicamentos (n 
= 177; 8,28%) e às documentações (n = 173; 8,09%). Foram classificados como sentinelas (graves) 
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0,63% (n = 34) desses EA. Pelo software DRG foram codificadas 89.739 altas e identificados 8.300 
pacientes que apresentaram 14.010 CA. A taxa desses eventos foi 9,25%. Dentre estes incidentes os 
mais frequentes foram: complicações mecânicas de dispositivos e implantes cardiovasculares (n = 
1.691; 12,06%); laceração de períneo de primeiro grau durante o parto (n = 1.000 ς 7,13%); lesão 
por pressão estágios 1 e 2 (n = 913 ς 6,51%); laceração de períneo de segundo grau (n = 838 ς 
5,98%); complicação mecânica de dispositivos protéticos, implante e enxerto gastrointestinais (n = 
577 ς 4,11%); outras hemorragias do pós-parto imediato (n = 458 ς 3,26%). Desse total de incidentes 
(n = 14.010) a taxa de sentinelas é de 3,40% (n = 4.086) e identificados 3.055 pacientes. Discussão: 
O diagnóstico dos EA a partir do software DRG, sem dúvidas, apresenta maior sensibilidade, 
especificidade e abrangência ao comparado à notificação profissional do SIEAD/NOTIVISA. Os tipos 
de EA mais frequentes nos 10 hospitais da Fhemig correspondem aos mais notificados no Brasil e 
no estado de Minas Gerais, conforme o último relatório publicado pelo Sistema de Notificações em 
Vigilância Sanitária. Parte das informações compiladas no SIEAD/NOTIVISA e no DRG se 
complementa e aponta que há subnotificação e, portanto, necessidade de melhorias dos registros 
profissionais. Comparado ao SIEAD/NOTIVISA, observou-se aumentos de 555,90% do número de EA 
e de 12.017,65% do número de eventos sentinelas identificados a partir do software DRG. Sugere-
se adoção desta tecnologia para gerar informações que subsidiam os planos de ações elaborados 
pelos núcleos (central e locais) de segurança do paciente a fim de alcançar melhorias da qualidade 
assistencial e da segurança dos pacientes nos 10 hospitais da Fhemig. Assim como os dados da 
Fhemig, dentre os tipos de eventos adversos notificados com maior frequência, no Brasil (Anexo 1) 
e em Minas Gerais (Anexo 2), destacam-se: lesão por pressão, quedas, falha na identificação do 
paciente e os relacionados aos cateteres venosos e às documentações3. Por um lado, observa-se 
que de EA relacionados à identificação do paciente e à documentação só constam no 
SIEAD/NOTIVISA. Por outro lado, lacerações de períneo de primeiro e segundo graus e outras 
hemorragias do pós-parto imediato foram registradas somente no software DRG. Isso indica pontos 
de atenção para aprimorar o diagnóstico dos EA a partir do software DRG, bem como o estímulo de 
notificações, revisões de processos e de ações educativas. Conclusão: A implantação da 
metodologia DRG na Fhemig, em 2019, é pioneira e exitosa na administração estadual de serviços 
hospitalares do Sistema Único de Saúde (SUS). Este estudo demonstra o potencial e a necessidade 
aprimoramento desta ferramenta para o diagnóstico e monitoramento do EA na Fhemig. Os dados 
dos 10 hospitais refletem os do Brasil e de Minas Gerais publicados pela Anvisa neste ano, sendo a 
Fhemig um campo de estudo e de avaliação para boas práticas. A notificação nos sistemas 
SIEAD/NOTIVISA deve ser estimulada por garantir o anonimato e compor os dados epidemiológicos 
nacionais imprescindíveis para compreender a dimensão desses incidentes. A notificação 
profissional comparada aos dados do software DRG percebe-se que o mesmo é mais abrangente, 
sensível e específico e engloba, para além dos EA notificados pelos profissionais, informações 
geradas a partir dos prontuários de alta. 
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2º lugar - Diploma de Honra ao Mérito 
 

26382 - UTILIZAÇÃO DO HEALTHCARE FAILURE MODE AND EFFECT ANALYSIS VERSÃO BRASILEIRA 
(HFMEA-B) NA PREVENÇÃO DE QUEDAS 
 
THIANA SEBBEN PASA - PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL - PUCRS, 
JANETE DE SOUZA URBANETTO - PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL - 
PUCRS, TÂNIA SOLANGE BOSI DE SOUZA MAGNAGO - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - 
UFSM, CAROLINE ZOTTELE PIASENTIN GIACOMINI - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SANTA MARIA - 
HUSM/EBSERH, TATIANA ROSSINE LORENSI - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SANTA MARIA - 
HUSM/EBSERH, MARCIELLE VILAVERDE MOUTINHO CEROLINI - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SANTA 
MARIA - HUSM/EBSERH (RS) 
 
Introdução: Gerir riscos é o processo de identificar, avaliar, analisar e gerenciar os riscos envolvidos 
em uma prática, com vistas a definir prioridades e o planejamento de ações que minimizem, 
controlem ou eliminem os riscos identificados(1). O HealthCare Failure Mode and Effect Analysis 
(HFMEA) é um método de análise de risco, que consiste na análise de Modos de Falhas e das Causas 
dos Modos de Falha relacionados a um processo, direcionando o planejamento de ações para os 
modos e causas com maior urgência de correção(2). Este tipo de análise auxilia gestores e 
profissionais na identificação de potenciais fragilidades dos processos e no planejamento de ações 
que possam ser aplicadas na instituição(3). Com vistas a evitar equívocos na aplicação do HFMEA, 
devido a sua utilização com livre tradução do inglês para o português, propôs-se a adaptação 
transcultural para o português do Brasil(3). Dentre as etapas contempladas pela adaptação 
transcultural, este estudo irá descrever a etapa do pré-teste da versão brasileira do HFMEA, o 
HFMEA-B. Para a sua pré-testagem, propôs-se a análise do processo de aplicação da Morse Fall Scale 
ς versão brasileira (MFS-B) em adultos e idosos hospitalizados. Justifica-se a análise desse processo, 
devido ao número incidentes e eventos adversos relacionados a quedas na instituição pesquisada e 
de a MFS-B estar implantada no protocolo institucional, porém com baixa adesão. Objetivo: 
Analisar os Modos e Causas dos Modos de Falha referentes ao processo de aplicação da MFS-B, em 
adultos e idosos hospitalizados, por meio da versão brasileira do HFMEA-B. Método: 
9ǎǘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻ ƛƴǘŜƎǊŀ ƻ ǇǊƻƧŜǘƻ ŘŜ 5ƻǳǘƻǊŀŘƻ ƛƴǘƛǘǳƭŀŘƻ άLƳǇŀŎǘƻ Řŀ ǳǘƛƭƛȊŀœńƻ Řƻ ICa9! ƴŀ 
ǇǊŜǾŜƴœńƻ ŘŜ ǉǳŜŘŀǎ ƴƻ ŀƳōƛŜƴǘŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭŀǊέΣ ǉǳŜ ǇǊƻǇƾǎ ŀ ŀŘŀǇǘŀœńƻ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭ Řƻ ICa9! 
para o português do Brasil (HFMEA-B)(3). Após a realização das etapas iniciais da adaptação 
transcultural (tradução, retrotradução e comitê de especialistas), deu-se início ao pré-teste, com a 
aplicação do HFMEA-B, conforme orientado pelos autores originais do método(2,4). A pesquisa está 
sendo desenvolvida no Hospital Universitário de Santa Maria ς HUSM/EBSERH, mediante parceria 
entre Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica da Pontifícia Universidade Católica 
do Rio Grande do Sul (PUCRS) e a Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), com aprovação da 
Comissão Científica da Escola de Medicina da PUCRS e do Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM, 
sob parecer nº 3.920.826. No HUSM, como a MFS-B é aplicada pelos enfermeiros, estes foram 
convidados para participar do pré-teste com o critério de inclusão de serem atuantes no Núcleo de 
Segurança do Paciente (NSP/HUSM) e no protocolo de Prevenção de Quedas. As reuniões 
aconteceram semanalmente, de setembro a outubro de 2021, após a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes. Resultados: ! ŜǉǳƛǇŜ ŘŜƴƻƳƛƴŀŘŀ ά9ǉǳƛǇŜ 
HFMEA-.έ Ŧƻƛ ŎƻƳǇƻǎǘŀ ǇƻǊ ŎƛƴŎƻ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ ŘƛŦŜǊŜƴǘŜǎ ǳƴƛŘŀŘŜǎ Řŀ ƛƴǎǘƛǘǳƛœńƻ Ŝ ƛƳǇƭƛŎŀŘŀǎ 
de diferentes formas no processo. Para a análise do processo, foram realizadas sete reuniões com 
tempo aproximado de 80 minutos cada. Na primeira reunião, foi apresentado o HFMEA-B. Após, 
iniciou-se a aplicação do método, especificamente as etapas: 1 (definição do tópico), 2 (definição 
da equipe) e 3 (descrição gráfica do processo). Definiu-se a manutenção da análise do processo de 
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aplicação da MFS-B e a função de cada membro na equipe. Após, identificou-se o fluxo do processo 
de prevenção de quedas na instituição. Nas reuniões seguintes, foram analisados especificamente 
ƻ ǎǳōǇǊƻŎŜǎǎƻ ά!ǇƭƛŎŀœńƻ Řŀ aC{-. ǇŀǊŀ ŀǾŀƭƛŀœńƻ Řƻ ǊƛǎŎƻ ŘŜ ǉǳŜŘŀǎέΦ tŀǊŀ ŜǎǘŜ ǎǳōǇǊƻŎŜǎǎƻ 
ŦƻǊŀƳ ŘŜŦƛƴƛŘƻǎ ƻǎ ǎŜƎǳƛƴǘŜǎ ŦƭǳȄƻǎΥ άн!Φ !ǇƭƛŎŀǊ ŀ aC{-.έΣ άн.Φ LŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ƻ ŜǎŎƻǊŜ Řŀ aC{-.έ Ŝ 
άн/Φ wŜƎƛǎǘǊŀǊ ŀ ŀǾŀƭƛŀœńƻκŜǎŎƻǊŜ Řŀ aC{-.έΦ ! ǇŀǊtir disso, discutiram-se os modos de falha 
referente as etapas desse subprocesso, conforme apresentado abaixo: 
aƻŘƻ ŘŜ ŦŀƭƘŀ ǊŜŦŜǊŜƴǘŜ ŀ ŜǘŀǇŀ н! ά!ǇƭƛŎŀǊ ŀ aC{-.έΥ 
ω н! όмύΥ bńƻ ŀǾŀƭƛŀǊ ƻ ǇŀŎƛŜƴǘŜ 
ω н! όнύΥ bńƻ ŀǇƭƛŎŀǊ ŀ aC{-B 
ω н! όоύΥ !ǇƭƛŎŀǊ ŀ aC{-B erroneamente 
ω н! όпύΥ ¦ƭǘǊŀǇŀǎǎŀǊ ƻ ǘŜƳǇƻ ǇǊŞ-estabelecido para a primeira avaliação do risco de quedas, pela 
MFS-B (8 horas) 
aƻŘƻ ŘŜ ŦŀƭƘŀ ǊŜŦŜǊŜƴǘŜ ŀ ŜǘŀǇŀ н. άLŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ƻ ŜǎŎƻǊŜ Řŀ aC{-.έΥ 
ω н. όмύΥ wŜŀƭƛȊŀǊ ƻ ǎƻƳŀǘƽǊƛƻ ŜǊǊŀŘƻ Řŀ aC{-B 
Modo de falha referente a etapa 2C Registrar a avaliação/escore da MFS-B: 
ω н/ όмύΥ !ǳǎşƴŎƛŀ ŘŜ ǊŜƎƛǎǘǊƻ Řŀ ŀǇƭƛŎŀœńƻ Řŀ aC{-B 
ω н/ όнύΥ wŜƎƛǎǘǊƻ Řŀ ŀǇƭƛŎŀœńƻ Řŀ aC{-B em diferentes locais do prontuário eletrônico 
A identificação dos Modos de Falha, juntamente com a análise de risco por meio da Matriz de Risco 
HFMEA-B (gravidade x probabilidade) e, posteriormente, a análise por meio da Árvore da Decisão, 
compõe a Etapa 4 do HFMEA-B (Análise de Risco). A utilização da Árvore da Decisão determina a 
necessidade de identificação das Causas dos Modos de Falha e a análise destas. Na Etapa 5 do 
HFMEA-B (Ação e Medida de Resultado/Processo) definiu-se a conduta a ser tomada (aceitar, 
controlar ou eliminar). Quando optado por aceitar o Modo de Falha e/ou a Causa do Modo de Falha, 
foi necessário justificar. Quando decidido por controlar ou eliminar, foram planejadas ações para 
alcançar este objetivo. Também, foram definidas as medidas utilizadas para mensurar a eficácia 
dessas ações, o responsável por implementá-las e acompanhar os indicadores. Os registros 
referentes às etapas 4 e 5 do método foram registradas em planilha específica do HFMEA-B. A 
versão na íntegra poderá ser acessada em um e-book que será publicado pela Associação Brasileira 
de Enfermagem, em agosto deste ano. Após a construção da Equipe HFMEA-B, buscou-se a ciência 
e aprovação do gestor com a entrega de um relatório referente a análise realizada e iniciaram-se a 
implementação das ações propostas. Conclusão: A utilização do HFMEA-B para analisar o processo 
de aplicação da MFS-B na prevenção de quedas, mostrou-se importante aliado na segurança do 
paciente, uma vez que propôs ações corretivas que podem minimizar a ocorrência do incidente 
queda na instituição por meio da identificação dos Modos de Falha que precisam ser priorizados 
frente aos demais. A inclusão de profissionais envolvidos de diferentes formas no processo permite 
discussões ampliadas e compartilhamento de experiências exitosas, tornando-os estratégicos nas 
discussões com a equipe assistencial e na disseminação das ações planejadas. 
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3º lugar - Diploma de Honra ao Mérito 
 

26446 - REPRESENTAÇÕES SOCIAIS DE MEDIDAS PREVENTIVAS À LESÃO POR PRESSÃO PELA 
EQUIPE DE ENFERMAGEM 
 
ROSA MARIA FERREIRA DE ALMEIDA - ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY - UNIVERSIDADE 
FEDERAL DE RONDÔNIA, RAFAEL CELESTINO DA SILVA - ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDÔNIA 
 
Introdução: Lesão por pressão é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, 
geralmente sobre uma proeminência óssea, ou relacionado ao uso de dispositivo médico ou a outro 
artefato1. Trata-se de um problema de segurança do paciente e de saúde pública, uma vez que é 
um evento adverso que apresenta magnitude epidemiológica, relevância clínica e que onera os 
serviços de saúde, além de implicar em prejuízos emocionais e sociais aos pacientes2-3. Em face 
desses impactos e dos indicativos de falhas na adesão dos profissionais de enfermagem às medidas 
preventivas da lesão por pressão, levantou-se o pressuposto de que a aplicação dessas medidas nas 
práticas de cuidado ao paciente hospitalizado tinha relação com a existência de representações 
sociais elaboradas pelos profissionais de enfermagem sobre as medidas preventivas. Objetivo: 
Analisar as representações sociais da equipe de enfermagem sobre as medidas preventivas à lesão 
por pressão aplicadas em pacientes hospitalizados. Método: Estudo de abordagem qualitativa, 
desenvolvido à luz da Teoria das Representações Sociais em suas abordagens estrutural e 
processual. A primeira etapa foi realizada com 103 profissionais de enfermagem de um hospital 
especializado utilizando-se a Técnica de Associação Livre de Palavras. Os dados foram submetidos 
ao software EVOC para análise prototípica, e posteriormente empregou-se três técnicas de 
confirmação da centralidade: o teste da dupla negação, o Índice de Centralidade de Representações 
Sociais a partir de Evocações e a análise de similitude. Para a obtenção dos dados da segunda etapa, 
realizou-se entrevista semiestruturada com 28 profissionais da equipe de enfermagem dos setores 
de clínica médica da instituição e que participaram na primeira etapa. Esses dados foram 
submetidos inicialmente ao software Alceste, para análise lexicográfica. No segundo momento, a 
parte do corpus de entrevistas não processada pelo software foi submetida à análise de conteúdo 
temática, para aprofundamento analítico. O projeto foi aprovado em Comitê de Ética em Pesquisa 
sob número de parecer 4.323.665. Resultados: Na abordagem estrutural os resultados 
ŜǾƛŘŜƴŎƛŀǊŀƳ ǉǳŜ ŀǎ ŜǾƻŎŀœƿŜǎ άŎǳƛŘŀŘƻέ Ŝ άŘŜŎǵōƛǘƻέ ŎƻƳǇǳǎŜǊŀƳ ƻ ƴǵŎƭŜƻ ŎŜƴǘǊŀƭ Řŀ 
representação, que se estruturou com base na dimensão imagética da mudança do decúbito, a 
partir da qual ocorre uma hierarquização das medidas preventivas. O termo cuidado remeteu à 
dimensão normativa da representação, na compreensão de que o emprego das medidas 
preventivas é um cuidado de responsabilidade da enfermagem; e à dimensão prática, pelas ações 
de cuidado preventivo com o emprego de tecnologias. A massagem foi um termo relacionado à 
memória social da equipe de enfermagem. Quanto à abordagem processual, as representações 
foram elaboradas sustentadas por crenças que integraram a dimensão simbólica: na primeira delas, 
as medidas preventivas foram construídas a partir da ideia de que a lesão por pressão visibiliza um 
descuidado da enfermagem. Logo, como tais medidas são consideradas como de responsabilidade 
da enfermagem, quando a lesão por pressão está presente remete à culpa dessa categoria 
ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƭΣ ǎŜƴŘƻ ŀŘƧŜǘƛǾŀŘŀ ŎƻƳƻ ǳƳ άƳŀƭέ ǉǳŜ ǘǊŀȊ ǎŜƴǘƛƳŜƴǘƻǎ ŘŜ ŦǊŀŎŀǎǎƻ Ŝ ŦǊǳǎǘŀœńƻ Ł 
equipe. Por outro lado, quando a pele do paciente está íntegra e não há lesão por pressão, 
considera-se que não há problema que demande ações a serem realizadas para a sua resolução. 
Nesse sentido, a representação é construída a partir da ideia de invisibilidade dos resultados da 
prevenção. Essas construções simbólicas mobilizam afetos positivos e negativos que orientam as 
atitudes e práticas da equipe de enfermagem, com maior ou menor valoração e comprometimento 
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com a aplicação das medidas preventivas no cotidiano assistencial. Discussão: As evidências 
existentes sobre as medidas preventivas à lesão por pressão indicam que, em geral, há um déficit 
de conhecimento dos profissionais de enfermagem acerca da prevenção4-5; existem barreiras ao 
cuidado preventivo, tais como: níveis insuficientes de pessoal/pessoal inadequado, 
falta/inadequação de instalações, materiais e equipamentos de alívio da pressão, carga de trabalho 
elevada, treinamento inadequado, insatisfação com a liderança de enfermagem; a atitude dos 
profissionais em relação à prevenção varia entre negativa e positiva6-8. Os estudos indicam ainda 
existir: menor índice de boas práticas de prevenção; falta de padronização/lacunas assistenciais 
dessas práticas; baixa adesão aos cuidados preventivos pela enfermagem9-10. Ao comparar essas 
evidências da literatura com os resultados da pesquisa em tela, constata-se que, para além dos 
fatores educacionais e estruturais que influenciam na adesão dos profissionais às medidas 
preventivas, é preciso pensar nas subjetividades dos profissionais de enfermagem, isto é, nas 
crenças construídas sobre a prevenção da lesão por pressão, a qual define a atitude e, por 
conseguinte, os comportamentos diante dela. Nesse sentido, os programas educacionais devem 
trabalhar além do conhecimento sobre a prevenção, as crenças simbólicas, os afetos, as imagens 
que integram os sentidos construídos pelos profissionais e que implicam nas práticas sobre a 
prevenção e seus resultados. Conclusão: As representações sociais trazem, na dependência dos 
elementos que são ativados a partir de fatores psicossociais envolvidos, implicações à segurança do 
paciente, com maior ou menor risco do paciente desenvolver a lesão por pressão enquanto evento 
adverso. Diante disso, ao trazer à tona a compreensão psicossocial desse fenômeno é possível 
planejar intervenções voltadas a prevenir a lesão por pressão a partir da reorganização dos 
elementos que estruturam sentidos e práticas dos profissionais de enfermagem no cenário 
estudado. Tais intervenções devem envolver o nível individual, grupal e institucional. 
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Modalidade Experiências Exitosas 
 
 
1º lugar - Prêmio Walter Mendes 
 

26307 - MASCOTES DE SEGURANÇA DO PACIENTE COMO ESTRATÉGIA LÚDICA INOVADORA PARA 
ENGAJAMENTO DE PACIENTES E FAMILIARES 
 
PRISCILA COELHO AMARAL - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS, BRUNA BIONDANI 
WORTMANN - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS, FERNANDA DE AVILA CARVALHO 
NEVES - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS, SÉRGIO DÓRIO DE CARVALHO - HOSPITAL DA 
CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS, STEPHANIE GREINER - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - 
GHC/RS, VICTÓRIA TIYOKO MORAES SAKAMOTO - HOSPITAL DA CRIANÇA CONCEIÇÃO - GHC/RS 
 
Introdução: A qualidade do cuidado em saúde está organizada em dimensões que visam qualificar 
o processo assistencial, independente do nível de atenção. Dentre as dimensões, destacam-se a 
segurança e o cuidado centrado no paciente. No cenário brasileiro, a segurança do paciente obteve 
maior visibilidade após o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP)1-2. Contudo, na 
pediatria, muitas abordagens foram inspiradas em estratégias previamente existentes e 
direcionadas ao público adulto. Alguns desafios adicionais relacionados à assistência à saúde e às 
metas internacionais de segurança foram percebidos na pediatria³. Portanto, visando alcançar os 
objetivos específicos propostos no PNSP, uma equipe de um hospital público pediátrico evidenciou 
a necessidade de qualificar e promover um cuidado seguro, a partir de uma estratégia lúdica 
inovadora direcionada não apenas ao engajamento de pacientes e seus familiares, mas também das 
equipes assistenciais, que serão sensibilizadas e motivadas a promover um cuidado seguro. 
Objetivo: Relatar a experiência da gestão de risco assistencial referente ao desenvolvimento das 
mascotes de segurança do paciente como uma estratégia inovadora para o engajamento da equipe 
assistencial, familiares e pacientes pediátricos hospitalizados em um hospital geral pediátrico do sul 
do país, referência por prestar atendimento exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Descrição da execução: A experiência foi vivenciada inicialmente pela equipe da gestão de risco 
assistencial composta por uma enfermeira, uma farmacêutica, uma médica e duas acadêmicas - 
sendo uma de enfermagem e outra de farmácia. O local de atuação foi um hospital geral pediátrico 
do sul do país, com 204 leitos destinados ao atendimento clínico e cirúrgico de crianças de 0 a 14 
anos incompletos, considerado referência por prestar atendimento exclusivamente pelo SUS. Após 
a idealização, o psicopedagogo da instituição teve papel fundamental nesse projeto, visto que 
possui a expertise relacionada aos processos de aprendizagem da criança e o arcabouço 
psicopedagógico necessário para a robustez da experiência. Em alusão ao dia mundial de prevenção 
de lesão por pressão, no ano de 2020, a gestão de risco assistencial desenvolveu um material 
educativo direcionado às equipes assistenciais contendo desenhos de tomates que informavam as 
medidas preventivas de lesão por pressão no ambiente hospitalar. Após a primeira intervenção, o 
psicopedagogo ilustrou a primeira mascote de segurança do paciente: o Tom. A fim de estabelecer 
uma comunicação com os pacientes, a mascote ganhou uma breve história, didática e de fácil 
compreensão, contendo orientações importantes sobre a prevenção de lesões por pressão. E, 
assim, foram idealizadas e desenvolvidas mascotes e histórias para as demais metas internacionais 
de segurança do paciente. O objetivo das histórias é atuar na prevenção de incidentes e eventos 
adversos no ambiente hospitalar. Ressalta-se que todas as histórias contam com a participação da 
Dona Joana, mascote da instituição, no papel de enfermeira. Para a validação inicial das mascotes, 
realizou-se primeiramente um projeto piloto, baseado em uma apresentação teatral como 
estratégia educacional direcionada aos pacientes hospitalizados e seus respectivos familiares. A 
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data escolhida para a intervenção foi em outubro de 2021, em alusão ao dia das crianças. O enredo 
ƴŀǊǊŀǾŀ ŀ ƘƛǎǘƽǊƛŀ Řŀ 5ƻƴŀ !ƴŀΣ ǳƳŀ ōŀƴŀƴŀ ǉǳŜ ǘŜǾŜ ǎǳŀ ŦƛƭƘŀΣ ŀ .ŀƴΩ!ƴƛƴƘŀΣ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛȊŀŘŀΦ 5ǳǊŀƴǘŜ 
a hospitalização, a personagem recebeu todas as orientações dadas pela enfermeira Joana, para 
que a sua filha não sofresse nenhuma queda ou quase queda no ambiente hospitalar. Para a 
apresentação, foram confeccionados fantoches de vara, que representavam as personagens da 
história. As atividades com fantoches propiciam que a criança viaje ao mundo da imaginação e do 
faz-de-conta, auxiliando no processo de aprendizagem e colaborando para o desenvolvimento da 
criança a partir das expressões. A peça teatral foi subdividida em três momentos distintos: 
planejamento, execução e avaliação. O planejamento foi baseado na escolha do tema prevenção de 
quedas no ambiente hospitalar, com a definição das personagens participantes, escolha dos 
materiais utilizados e a definição da unidade em que a peça seria apresentada. O cenário foi 
desenvolvido com materiais hospitalares como berço para a base do palco e lençol como cortinas, 
por exemplo. Na fase de execução, foram realizados ensaios prévios às apresentações na 
enfermaria. A avaliação ocorreu de maneira subjetiva, a partir da observação do engajamento e da 
participação dos pacientes e seus familiares durante a atividade, que apresentaram mudança de 
comportamento logo após a apresentação como, por exemplo, familiares que começaram a verificar 
se as rodas das camas estavam travadas, elevar as grades das camas que estavam abaixadas, além 
da animação das respostas das crianças durante e após o término da apresentação. Análise crítica 
dos resultados: Evidencia-se a carência de instrumentos lúdicos direcionados à temática de 
segurança do paciente pediátrico, percebida muitas vezes pela importação de conteúdos e 
ferramentas destinadas ao público adulto. Portanto, a experiência proporcionou a elaboração de 
uma nova identidade visual para as metas internacionais de segurança, inserindo as mascotes como 
uma estratégia para promoção do letramento em saúde para um cuidado integral e seguro. A 
história foi compartilhada com outras instituições pediátricas e obteve boa aceitação. Com o 
feedback positivo, a equipe desenvolveu mascotes e histórias para as demais metas de segurança, 
compilando-as em um livro que apresenta desde a introdução sobre o tema segurança do paciente 
e o cuidado pediátrico integral até a fundamentação teórica sobre o processo de aprendizado da 
criança e o desenvolvimento das mascotes. Atualmente, algumas das mascotes e suas respectivas 
histórias estão em processo de validação de conteúdo na pós-graduação, com o intuito de conferir 
rigor metodológico na estratégia de promoção da segurança do paciente pediátrico. Lições 
aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade do cuidado: As mascotes 
de segurança como um recurso lúdico possibilitaram a coparticipação do paciente e seu familiar no 
processo de saúde, tirando-os da submissão passiva e tornando a aprendizagem aberta à 
experiência do paciente. Além disso, contribuíram para a promoção da qualidade do cuidado e 
segurança do paciente, configurando-se como uma valiosa estratégia para tornar essa experiência 
menos traumática e mais segura. Embora seja um projeto de inovação recente, destaca-se a sua 
natureza inovadora no âmbito do SUS e sua fácil aplicabilidade prática e reprodutibilidade em 
diversos cenários e realidades assistenciais. 
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2º lugar - Diploma de Honra ao Mérito 
 

26124 - TRANSFORMAÇÃO DIGITAL: INTEGRAÇÃO 100% DO SISTEMA RADIOLOGIA COM 
PRONTUÁRIO ELETRÔNICO EM UM HOSPITAL DE REABILITAÇÃO 
 
RAFAELA ALVES DE CASTRO - CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE 
SANTILLO ς CRER, DANILLO FLORINDO DE FARIA - CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E 
READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE SANTILLO ς CRER, ALLAN DA SILVA BRAGA - CENTRO ESTADUAL DE 
REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE SANTILLO ς CRER, HÉLVIA FERNANDES DE ASSIS - 
CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE SANTILLO ς CRER, ANA 
FLÁVIA DE OLIVEIRA SILVA - CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO DR. HENRIQUE 
SANTILLO ς CRER, VÁLNEY LUIZ DA ROCHA - CENTRO ESTADUAL DE REABILITAÇÃO E READAPTAÇÃO 
DR. HENRIQUE SANTILLO ς CRER (GO) 
 
Introdução: Os sistemas de informação utilizados no gerenciamento de imagens surgiram nos anos 
80. Com a expansão dos processos de distribuição de informação no formato digital, observou-se a 
necessidade da criação de um padrão para transferência dos dados, imagens e informações 
associadas a esse formato. Diante disso, instituições especialistas na temática criaram o padrão 
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), que permite a comunicação entre 
diversos sistemas e equipamentos médicos de forma padronizada. A implantação de processos 
digitais como a integração do sistema de informação em radiologia (RISςRadiology Information 
Systems) com o Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP), na área hospitalar, tendem a reduzir 
custos, agilizar processos, aumentar o desempenho das equipes, e acima de tudo, promover o 
aumento na segurança do paciente mitigando os erros. Nesse sentido, o hospital de reabilitação se 
propôs a ofertar um atendimento mais rápido e eficiente, com diagnósticos e tratamentos mais 
precisos. Objetivo: Integrar totalmente o sistema RIS com o PEP. Descrição da execução: 
Primeiramente, em fevereiro de 2022, utilizando a ferramenta mapa de fluxo de valor realizou-se 
um diagnóstico situacional no setor da Radiologia, com o intuito de compreender a porcentagem 
de integração dos exames radiológicos com o PEP, que foi de 88,89%. Com base nisso, entre março 
e abril de 2022, foi realizada uma ação para transformar os exames que não eram nativos para o 
formato DICOM e possibilitar sua integração diretamente com o PEP, alcançando 100% de 
integração, eliminando por completo a utilização do papel e possibilitando o acesso em tempo real 
a toda equipe assistencial. Análise crítica dos resultados: Com a integração total dos sistemas, 
garantimos a adequação quanto a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) e aos pilares da segurança 
da informação: confidencialidade, integridade, disponibilidade, autenticidade e irretratabilidade. 
Além disso, reduzimos as etapas do processo e o tempo entre a realização do exame e a entrega do 
laudo final. Esse ganho reflete na satisfação do nosso usuário, que tem acesso ao resultado do 
exame de forma mais ágil, e na satisfação do profissional, que conta com a automatização do 
processo. Lições aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade do 
cuidado: A melhoria reflete ainda na mitigação dos riscos que permeiam o processo, contribuindo 
para uma assistência mais segura e de qualidade para o paciente. 
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3º lugar ς Diploma de Honra ao Mérito 
 

26064 - UTILIZAÇÃO DE VÍDEO INSTRUTIVO COMO ESTRATÉGIA DE ENFRENTAMENTO A COVID-19 
NO PREPARO DO CORPO 
 
JÉSSICA FERREIRA SOARES - UERJ, VANESSA GALDINO DE PAULA - UERJ, HELENA FERRAZ GOMES - 
UERJ, PATRÍCIA BRITTO RIBEIRO DE JESUS - UERJ, JANEIDE DE MORAES CALDAS ANDRADE - UERJ, 
HELENA MARIA SCHERLOWKI LEAL DAVID - UERJ 
 
Introdução: Em decorrência do contexto pandêmico ocasionado pelo Sars-Cov-2 emergiu a 
necessidade de repensar a educação e capacitação por meio da utilização de tecnologias remotas 
como estratégia pedagógica no treinamento dos profissionais e estudantes da área de saúde1. Até 
o mês de março de 2022 ocorreram 508.827.830 casos confirmados da Covid-19, incluindo 
6.227.291 mortes2. Neste contexto, era preocupante a exposição dos profissionais que atuavam na 
linha de frente no preparo dos corpos de pacientes com suspeita ou confirmados com a Covid-19, 
pois esse procedimento demandava cuidados específicos, podendo ocorrer transmissão da doença. 
Desta forma, mediante as recomendações sanitárias, tornou-se necessário a disponibilização de 
treinamentos online, sendo o uso de vídeos uma estratégia acessível e adequada diante do cenário 
vivenciado. Tais tecnologias baseadas em evidências científicas, possibilitam a redução de erros e, 
consequentemente, menor risco de exposição dos profissionais e pacientes3. Diante desse cenário 
de crise sanitária, foram utilizadas diversas estratégias tecnológicas e pedagógicas. No computo 
dessas ações destacam-se os vídeos didáticos instrucionais, gravados no laboratório de simulação 
realística da Faculdade de Enfermagem de uma Universidade pública no estado do Rio de Janeiro. 
Objetivo: Apresentar a experiência de elaboração de vídeo didático-instrucional sobre preparo do 
corpo pós morte em pacientes suspeitos ou confirmados com a Covid-19 para treinamento de 
profissionais e estudantes da área da saúde. Descrição da execução: Foram elaborados o total de 
13 vídeos didáticos instrucionais com uso de simulação realística. O vídeo de preparo do corpo pós 
morte em pacientes suspeitos ou confirmados com a Covid-19 foi gravado em maio de 2020 pela 
equipe de coordenadoras e bolsista do laboratório de simulação realística de uma Universidade 
pública no Estado do Rio de Janeiro em parceria com o Telessaúde, seguindo as seguintes etapas: 
diagnóstico situacional; elaboração da proposta da atividade; definição dos procedimentos a serem 
abordados, determinados através das necessidades levantadas pelos serviços de enfermagem da 
policlínica e do hospital da referida instituição; consulta aos materiais de referências mais recentes 
disponíveis; construção dos roteiros; montagem dos cenários; gravação e edição dos vídeos; 
divulgação e avaliação do material. O local da gravação foi o laboratório de simulação realística, 
sendo utilizado o simulador de alta fidelidade, garantindo a segurança dos profissionais envolvidos, 
em um cenário controlado, próximo ao real. Análise crítica dos resultados: O vídeo intitulado 
ά/ǳƛŘŀŘƻǎ Ǉƽǎ ƳƻǊǘŜ Řƻ ǇŀŎƛŜƴǘŜ ŎƻƳ ŀ /ƻǾƛŘ- мфέΣ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛȊŀŘƻ ƴƻ Ŏŀƴŀƭ Řƻ ¸ƻǳ¢ǳōŜ Řƻ 
Telessaúde, obteve significativo alcance com 2.854.442 visualizações, após dois anos de divulgação, 
ƻōǘŜƴŘƻ ну Ƴƛƭ ƳŀǊŎŀœƿŜǎ άDƻǎǘŜƛέΦ wŜǎǎŀƭǘŀ-se que no campo de busca do site Youtube, ao digitar 
ƻ ǘŜǊƳƻ άǇǊŜǇŀǊƻ Řƻ ŎƻǊǇƻ ŎƻǾƛŘέΣ ƻ ǊŜŦŜǊƛŘƻ ǾƝŘŜƻ Ş ŘŜǎǘŀŎŀŘƻ ŎƻƳƻ ƻ Ƴŀƛǎ ŀŎŜǎǎŀŘƻ Ŝ ǾƛǎǳŀƭƛȊŀŘƻ 
dentro dessa temática. A transmissão da Covid- 19 pelo manejo de corpos de maneira inadequada 
e sem as devidas medidas de prevenção e proteção é preocupante4. O preparo do corpo pode 
contribuir para o aumento da exposição a aerossóis e, consequentemente, maior adoecimento dos 
profissionais. Portanto, é de suma importância a adoção de estratégias que garantam a integridade 
dos profissionais de saúde durante a realização de suas atividades assistenciais, incluindo o cuidado 
com o corpo após a morte3. A produção de vídeo como material didático instrucional, com a 
utilização de cenários de simulação realística, mostrou-se oportuno como facilitador do acesso a 
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atualização de inúmeros profissionais5. Ademais, pesquisa aponta que os profissionais de saúde 
apresentaram medo em executarem suas atividades laborais por terem que lidar com o risco de 
uma doença nova, de se contaminar e transmitir o vírus para sua família, bem como disseminar a 
infecção para os pacientes internados6. Tais situações podem justificar o número expressivo de 
acesso ao material disponibilizado. Além disso, o preparo do corpo em pacientes suspeitos e 
confirmados, passou a seguir recomendações irrestritas da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
com orientações pautadas na prevenção da transmissão e na proteção profissional4. Lições 
aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade do cuidado: O vídeo 
amplamente divulgado permitiu a atualização profissional a distância, fornecendo subsídios 
científicos de como proceder diante do manejo do corpo pós morte, com vistas ao cuidado seguro. 
Portanto, acredita-se que os objetivos foram alcançados, contribuindo, sobremaneira, para uma 
prática assistencial segura e de qualidade. Destaca-se, ainda, que o uso da tecnologia e os meios de 
comunicação como instrumentos de aprendizagem e capacitação são eficazes e permitem amplo 
alcance, permitindo a socialização do conhecimento a muitos profissionais. Entretanto, dentre as 
limitações do estudo destaca-se a impossibilidade de avaliação qualitativa do material pelos 
profissionais que acessaram o vídeo. Esse relato de experiência faz parte de um projeto de amplo 
ŜǎŎƻǇƻ ƛƴǘƛǘǳƭŀŘƻΥ ά{ƛƳǳƭŀœńƻ ŘŜ ōŀƛȄŀΣ ƳŞŘƛŀ Ŝ ŀƭǘŀ ŦƛŘŜƭƛŘŀŘŜǎΥ ŀǾŀƭƛŀƴŘƻ ǎŀǘƛǎŦŀœńƻΣ ǎŜƎǳǊŀƴœŀ Ŝ 
destreza no ensino-ŀǇǊŜƴŘƛȊŀƎŜƳ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳέΣ ŀǇǊƻǾŀŘƻ ǇŜƭƻ /ƻƳƛǘê de Ética em Pesquisa 
sob parecer nº 5.139.463. 
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Trilha 1 ς Acreditação, Cultura e Liderança: eliminação de danos graves evitáveis e criação de 
sistemas de alta confiabilidade na assistência à saúde 

 

26250 - AVALIAÇÃO DA QUALIDADE EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO FEDERAL DO NORDESTE 
BRASILEIRO: RELATO DE EXPERIÊNCIA 
 
ANNELISSA ANDRADE VIRGÍNIO DE OLIVEIRA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO LAURO WANDERLEY 
(HULW) /UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA (UFPB), MÁRCIA VIRGÍNIA ANDRADE VIRGÍNIO DE 
OLIVEIRA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO LAURO WANDERLEY (HULW) /UNIVERSIDADE FEDERAL DA 
PARAÍBA (UFPB), LECIDAMIA CRISTINA LEITE DAMASCENA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO LAURO 
WANDERLEY (HULW) /UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA (UFPB), KARINNA DE ABREU LIMA - 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO LAURO WANDERLEY (HULW) /UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 
(UFPB) 
 
Introdução: Avaliar a qualidade de serviços de saúde é uma tarefa complexa. Em nosso âmbito de 
trabalho, um programa de Gestão da Qualidade foi criado com o objetivo de promover a gestão da 
qualidade no âmbito dos Hospitais Universitários Federais; consistindo em um sistema próprio de 
avaliação periódica, tendo como finalidade promover a cultura de melhoria contínua dos serviços 
prestados à população brasileira pelos hospitais da rede no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Objetivo: Descrever a experiência de profissionais de saúde em uma avaliação da qualidade 
realizada no ano de 2021. Método: Trata-se de um estudo descritivo, qualitativo, do tipo relato de 
experiência. Resultados: Foi formada uma comissão de avaliação interna da qualidade, com 16 
membros, por meio de processo seletivo público. Foi realizada qualificação dos membros por meio 
de curso de formação (carga horária de 28 horas). Foram realizadas então reuniões de planejamento 
da avaliação. Os participantes foram divididos em oito duplas e se responsabilizaram por realizar a 
divulgação da avaliação e a visita de avaliação. A divulgação foi realizada por meio formal com a 
criação de um processo eletrônico público, bem como realizou-se contato com os responsáveis 
técnicos das áreas via telefone para agendamento das visitas in loco. A avaliação ocorreu entre 
dezembro de 2021 a fevereiro de 2022. A avaliação foi orientada por um manual de diretrizes e 
requisitos de qualidade e foi utilizado o método rastreador (tracer). Cada dupla avaliou um conjunto 
de processos por meio das visitas in loco com observação direta, entrevista com profissionais, 
consulta a documentos e prontuários. Os resultados foram registrados em uma planilha excel com 
modelo de avaliação estruturado, compondo um relatório de avaliação. Durante o processo de 
avaliação foram enfrentadas adversidades, com destaque para: dificuldade de agendamento das 
visitas, de acesso aos documentos necessários à comprovação da conformidade com os requisitos 
e dificuldade dos profissionais responsáveis das áreas avaliadas de aceitarem o resultado da 
avaliação feita pelos membros da comissão, sobretudo, quando a avaliação foi não conforme com 
os requisitos. Conclusão: As dificuldades enfrentadas no processo de avaliação refletem fragilidades 
na construção de uma cultura de qualidade e segurança na instituição sede da avaliação. 
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26204 - ELEMENTOS DE UM PROGRAMA DE GESTÃO DA QUALIDADE IMPLEMENTADO EM REDE 
DE HOSPITAIS PÚBLICOS UNIVERSITÁRIOS 
 
MÁRCIA AMARAL DAL SASSO - EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, GABRIELA DE 
OLIVEIRA SILVA - EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, LEILI MARA MATEUS DA 
CUNHA - EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, GLEICIANE SOUSA OLIVEIRA - 
EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES (BRASÍLIA) 
 
A Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh) instituiu, em dezembro de 2018, o Programa 
Ebserh de Gestão da Qualidade (PGQuali), aplicável aos 40 hospitais universitários federais (HUF) 
que compõem a Rede Ebserh, coordenado pelo Serviço de Gestão da Qualidade (SGQ) da sede. O 
PGQuali foi desenhado respeitando as particularidades da Ebserh, com foco na melhoria de ensino, 
pesquisa, inovação e assistência à saúde. Apresenta o objetivo geral de melhorar a qualidade dos 
serviços ofertados, assim como respeita os três componentes mínimos dos programas de gestão da 
qualidade. O primeiro é a estrutura identificável, representada pelo SGQ sede, pelo Setor de Gestão 
da Qualidade (STGQ) e pela Comissão de Avaliação Interna da Qualidade (AVAQualis), presentes em 
cada HUF. Essa comissão é composta por profissionais de diferentes áreas, que recebem 
capacitação específica para atuação. O segundo são as normas de funcionamento, caracterizadas 
pelo Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade, Norma de 
Elaboração e Controle de Documentos, Guia de Avaliação, portarias, procedimentos operacionais 
padrões e outros documentos que designam responsabilidades e propõem estratégias no âmbito 
do programa. No terceiro componente, estão as atividades para melhorar a qualidade, que 
correspondem, em síntese, ao planejamento e monitoramento da qualidade, e aos ciclos de 
melhoria. Estes acontecem com a AVAQualis, liderada pela Comissão AVAQualis do hospital, que 
avalia e prioriza as adequações de fluxos, processos e estruturas aos requisitos presentes no Manual 
de modo contínuo. As AVAQualis totais são realizadas, minimamente, uma vez ao ano. Após o 
resultado da AVAQualis, o STGQ trabalha o desenvolvimento de planos de ação para os requisitos 
não conformes, juntamente às unidades organizacionais envolvidas nos processos. A elaboração do 
Plano de Melhoria da Qualidade (PMQ) inclui oficinas com aplicação de matriz de priorização, 
alinhamento com a estratégia e participação da alta liderança para priorização de requisitos. Os 
ciclos de melhoria dos requisitos priorizados são acompanhados pelo SGQ. Todos os HUF Ebserh 
aderiram ao PGQuali e percebe-se que sua estrutura é baseada nos elementos dos programas de 
gestão da qualidade descritos em referenciais teóricos, organizados de forma a atender a principal 
rede de hospitais públicos universitários do Brasil. 
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26279 - NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS ANESTÉSICOS: MELHORAR A SEGURANÇA DO PACIENTE E 
OTIMIZAR A EFICIÊNCIA 
 
LARISSA DEZOTTI STEFANI - HOSPITAL FUNDAÇÃO CENTRO MÉDICO, ANA PAULO DE OLIVEIRA - 
HOSPITAL FUNDAÇÃO CENTRO MÉDICO, RICARDO FRANCISCO SIMONI - HOSPITAL FUNDAÇÃO 
CENTRO MÉDICO (CAMPINAS, SÃO PAULO) 
 
Introdução: Os procedimentos cirúrgicos são considerados como os mais complexos e dispendiosos 
nos serviços prestados pelas Instituições de saúde. Estudos de revisão bibliográficas, mencionam 
que seja possível evitar metade dos eventos adversos (EA)perioperatórios, embora a mortalidade 
relacionada a anestesia seja baixa, a mortalidade cirúrgica é pelo menos 100 vezes mais. Desta 
forma, as equipes de anestesia devem contribuir a desempenhar um papel importante, não apenas 
da morbimortalidade associada a anestesia, mas também a cirúrgica. A inquietude em relação ao 
tema, surgiu com o entendimento de EA subnotificados, colocando em risco a segurança do 
paciente. Objetivo: Avaliar a eficácia das notificações de eventos anestésicos e otimizar a segurança 
do paciente durante o procedimento anestésico-cirúrgico. Descrição da execução: O trabalho foi 
realizado no Centro Cirúrgico do Hospital Fundação Centro Médico, em uma abordagem 
quantitativa. A avaliação das notificações e os dados foram coletados de agosto de 2021 até maio 
de 2022, mediante o sistema interno. Avaliamos para descrição dos resultados: os eventos 
anestésicos notificados e a taxa de via aérea difícil (VAD) avaliada na consulta pré-anestésica. 
Análise crítica dos resultados: Em julho de 2021, foi realizado uma força tarefa junto a equipe de 
anestesia, frente a importância das notificações de eventos anestésicos. Antes do treinamento, a 
média de notificações era de 9 eventos por mês. A partir de agosto de 2021, após o treinamento, o 
número dobrou. A maior prevalência de eventos anestésicos observada foi a VAD não detectada na 
avaliação pré-anestésica colocando em risco o paciente no intraoperatório, logo após a indução da 
anestesia. No ano de 2021, evidenciamos em agosto 23 notificações, setembro 20, outubro 14, 
novembro 5 e dezembro 10. Mediante a análise das prevalências, a equipe de anestesia realizou 
algumas ações: treinamento com a equipe de anestesista referente a avaliação da VAD na consulta 
pré-anestésica, elaboração de um protocolo de manejo da VAD, participação da equipe de anestesia 
no bate mapa e a aquisição de novas videolaringoscópios. Lições aprendidas e contribuições para 
a segurança do paciente e ou qualidade no cuidado: Após todas essas ações houve uma redução 
desses eventos anestésicos mais prevalentes (VAD não detectada), devido tratativas realizadas. No 
ano de 2022, em fevereiro foram 06 notificações de VAD não detectada, março 09, abril 10 e maio 
06. Concomitante, durante esses meses houve um aumento de 15% na detecção de VAD na consulta 
pré-anestésica. Frente a experiência, avaliamos ser um trabalho diário o incentivo junto a equipe de 
anestesistas a abertura de notificação (não somente relacionado a VAD não detectada), porém 
conseguimos evidenciar a melhoria na qualidade da assistência prestada, trabalhando de forma 
preventiva. 
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26376 - O PAPEL AGEVISA/PB NOS RESULTADOS DAS AVALIAÇÕES DAS PRÁTICAS DE SEGURANÇA 
DO PACIENTE 
 
VÍVIAN DE OLIVEIRA LOPES - AGENCIA ESTADUAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA DA PARAÍBA (AGEVISA 
PB), GERALDO MOREIRA DE MENEZES - AGENCIA ESTADUAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA DA PARAÍBA 
(AGEVISA PB), ADRIANA CARLA RODRIGUES MENDES - AGENCIA ESTADUAL DE VIGILÂNCIA 
SANITÁRIA DA PARAÍBA (AGEVISA PB), MARICELI BARBOSA DE SOUZA - AGENCIA ESTADUAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA DA PARAÍBA (AGEVISA PB), MARIA DANTAS DE OLIVEIRA PEREIRA - AGENCIA 
ESTADUAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA DA PARAÍBA (AGEVISA PB), OSVALDO JOSÉ GUERRA 
GUIMARÃES - AGENCIA ESTADUAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA DA PARAÍBA (AGEVISA PB) 
 
A lei 8080/90, traz o conceito de vigilância sanitária como um conjunto de ações capaz de eliminar, 
diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas sanitários decorrentes do meio 
ambiente, da produção e circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da saúde, 
estando entre sua área de abrangência, o controle da prestação de serviços que se relacionam direta 
ou indiretamente com a saúde. Nessa perspectiva de controle da prestação dos serviços de saúde, 
no Brasil, a Segurança do Paciente está devidamente regulamentada através da Resolução da 
Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária de número 36 de 2013, que objetiva 
instituir ações para a promoção da segurança do paciente e a melhoria da qualidade nos serviços 
de saúde, dentre estas ações, desde 2016 é realizada anualmente pela Anvisa a Avaliação Nacional 
das Práticas de Segurança do Paciente destinada aos serviços de saúde com leitos de Unidade de 
Terapia Intensiva, que os classifica em baixa, média ou alta adesão às praticas de segurança do 
paciente. O objetivo deste artigo é apresentar a experiência do Núcleo de Segurança do Paciente da 
Agência Estadual de Vigilância Sanitária da Paraíba nos anos 2020 e 2021 em relação ao estimulo e 
suporte técnico dado aos serviços elegíveis a esta avaliação. Como resultados, observamos o 
crescimento na participação dos serviços de saúde na avaliação, saindo de 92% de participação no 
resultado divulgado pela Anvisa em 2018 e conseguindo superar a meta nacional de 90% e chegar 
a 100% de participação nos resultados divulgados nos anos 2020 e 2021, ganhando destaque em 
nível nacional dentre os poucos serviços que conseguiram alcançar essa métrica. Diante dos 
resultados apresentados pelos serviços participantes, é possível um melhor diagnóstico situacional 
e tomada de decisão nas ações de melhoria da qualidade da assistência a saúde. Espera-se que este 
artigo desperte interesse as vigilâncias sanitárias estaduais a utilizar os resultados das avaliações 
das práticas de Segurança do Paciente dos serviços de saúde a auxiliar no planejamento de suas 
ações de controle de prestação dos serviços de saúde e melhoria da qualidade. 
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26024 - OCORRÊNCIA E EVITABILIDADE DE EVENTOS ADVERSOS EM PACIENTES INTERNADOS EM 
HOSPITAIS BRASILEIROS: ESTUDO RETROSPECTIVO 
 
ANTÔNIO JOSÉ DE LIMA JÚNIOR - HOSPITAL DE CLÍNICAS DE UBERLÂNDIA, ARIANE CRISTINA 
BARBOZA ZANETTI - ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRÃO PRETO DA UNIVERSIDADE SÃO PAULO, 
BRUNA MORENO DIAS - ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRÃO PRETO DA UNIVERSIDADE SÃO 
PAULO, ANDREA BERNARDES - HOSPITAL DE CLÍNICAS DE ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRÃO 
PRETO DA UNIVERSIDADE SÃO PAULO, FRANCIELLY MARQUES GASTALDI - HOSPITAL DE CLÍNICAS 
DE UBERLÂNDIA, CARMEN SILVIA GABRIEL - ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRÃO PRETO DA 
UNIVERSIDADE SÃO PAULO 
 
Introdução: Apesar de todos os investimentos e esforços dos últimos 30 anos, os sistemas de saúde 
modernos têm problemas de baixo desempenho. O atendimento ofertado de acordo com as 
diretrizes baseadas em evidências ou consenso gira em torno de 60%; no entanto, 
aproximadamente 30% dos cuidados são desnecessários ou de baixa efetividade, para os quais 
despesas consideráveis não podem ser justificadas. E muitos estudos documentaram que eventos 
adversos (EA) acontecem em pelo menos 10% dos pacientes em todo o mundo. Objetivo: Analisar 
a incidência de eventos adversos evitáveis relacionados ao cuidado em saúde em pacientes adultos 
internados em hospitais públicos brasileiros. Método: Estudo observacional, analítico, de corte 
retrospectivo, baseado na revisão de prontuários. O estudo foi realizado em duas fases, de 
rastreamento e avaliação, por meio da utilização da versão informatizada do protocolo 
desenvolvido pelos pesquisadores responsáveis pelo Estudo Iberoamericano de Eventos Adversos 
(IBEAS), que teve como precursor o método de Harvard, organizado pelo Harvard Medical Practice 
Study (HMPS) e pelo Canadian Adverse Event Study (CAES), adaptado e validado à realidade dos 
hospitais brasileiros. Número do Parecer CEP USP: 2.289.200, e CEP UFU: 2.455.003. Resultados: 
Avaliados prontuários de 370 pacientes, dos quais 58 sofreram pelo menos um evento adverso. A 
incidência de evento adverso correspondeu a 15,7%. Os eventos adversos foram relacionados a: 
infecção relacionada à assistência à saúde (47,1%) e procedimentos (24,5%), predominantemente. 
No que tange à gravidade dos eventos adversos, averiguou-se que 13,7% foram considerados leves, 
51,0% moderados e 35,3% graves. 99% dos eventos adversos foram classificados como evitáveis. 
Pacientes internados em caráter de urgência apresentaram risco 3,73 vezes maior para a ocorrência 
de um evento adverso. Além disso os resultados deste estudo destacam a diferença das taxas de 
incidência entre os hospitais, na qual foi identificado maior risco de ocorrência de EA em um hospital 
do que outro. Conclusões: Os resultados deste estudo apontam elevada incidência de eventos 
adversos evitáveis, e contribuem para evidenciar a necessidade de intervenções na prática 
assistencial. 
  



 
65 SOBRASP 2022 - ANAIS 

26117 - PROJETO DE MELHORIA CONTÍNUA POR MEIO DO A3 PARA PREVENÇÃO DE ASPIRAÇÃO 
BRONCOPULMONAR 
 
ÉRICA FERREIRA SANTOS GASTALDI - HOSPITAL DE CLÍNICAS - UNICAMP, MARCELO GUSTAVO 
PEREIRA - HOSPITAL DE CLÍNICAS - UNICAMP, LUCIANA CASTILHO DE FIGUEIREDO - HOSPITAL DE 
CLÍNICAS - UNICAMP, GILMARA CRISTIANE FERREIRA - HOSPITAL DE CLÍNICAS - UNICAMP, FABRÍCIO 
FERREIRA DOS SANTOS - HOSPITAL DE CLÍNICAS - UNICAMP, PAULO SÉRGIO DE ARRUDA IGNÁCIO - 
DOCENTE DA FACULDADE DE CIÊNCIAS APLICADAS - FCA / UNICAMP 
 
O evento adverso (EA) aspiração broncopulmonar (ABP) em ambiente hospitalar pode agravar a 
clínica do paciente, aumentar a demanda de atendimento da equipe, prolongar o tempo de 
internação e, consequentemente, aumentar os custos hospitalares e o risco de evolução para óbito. 
O objetivo do projeto foi implementar e implantar, em uma enfermaria de adultos, um sistema de 
gerenciamento de risco, bem como, adequar os indicadores, junto aos que são solicitados pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). Por meio de um relatório A3 para implantação de 
melhorias, vinculado ao escritório de projetos da instituição, as etapas de contextualização do 
problema, objetivos e metas SMART, mensuração, mapeamento e análise da situação atual, 
proposta de situação futura e elaboração do plano de ação foram definidas e executadas no período 
de agosto de 2021 a maio de 2022. A unidade piloto escolhida para implantação do projeto foi a 
enfermaria de emergência clínica e as intervenções foram executadas por profissionais das equipes 
da saúde. Como ferramentas para construção do relatório A3 foram utilizados o mapeamento de 
fluxo de valor, indicadores da situação atual, análise de causa raiz, matriz de esforço e impacto para 
definição do plano de ação, contemplando, a capacitação multiprofissional quanto à identificação 
de risco, gerenciamento e prevenção de ABP, criação de formulários para cálculo dos indicadores 
da ANVISA e desfechos clínicos dos pacientes com ABP. Foram realizadas 2940 observações no 
período de novembro de 2021 a abril de 2022. Os fatores de risco com maior prevalência foram 
referentes a idade maior que 60 anos (22%), uso de sonda nasoenteral (15,3%) e presença de 
vômitos e distensão abdominal (11,9%). Em relação aos desfechos, 24 pacientes apresentaram ABP, 
12 pacientes evoluíram para óbito e 11 receberam alta hospitalar. Os indicadores de taxa de risco e 
evento de ABP puderam ser monitorados e preencheram os critérios da ANVISA. Apesar da boa 
adesão dos profissionais envolvidos no processo, pode ser que tenha ocorrido subnotificação do EA. 
A partir da implantação do processo de melhoria na unidade piloto, possibilidade de envio dos dados 
dos indicadores para ANVISA e apoio institucional da alta gestão, foi possível a criação de um time 
de prevenção de ABP junto ao núcleo de segurança do paciente da instituição. 
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Trilha 2 ς Estratégias inovadoras para a qualidade do cuidado e segurança do paciente 

26112 - DESHOSPITALIZA - PLANO DE GESTÃO PARA ALTA RESPONSÁVEL DE PACIENTES IDOSOS 
COM DOENÇAS CRÔNICAS 
 
LEONOR MARIA DA SILVA GOMES - SUPERINTENDÊNCIA ESTADUAL DO MINISTÉRIO DA SAÚDE NO 
RIO DE JANEIRO, ADELIA QUADROS FARIAS GOMES - SUPERINTENDÊNCIA ESTADUAL DO 
MINISTÉRIO DA SAÚDE NO RIO DE JANEIRO, LUCIANA GUALBERTO PINHO - SUPERINTENDÊNCIA 
ESTADUAL DO MINISTÉRIO DA SAÚDE NO RIO DE JANEIRO, DANIELLE GALDINO DE PAULA - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, TAÍS VERÔNICA CARDOSO VERNAGLIA - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 
 
Introdução: No Brasil o segmento populacional que mais aumenta é o de idosos, com taxas de 
crescimento acima de 4% ao ano no período de 2012 a 2022. As consequências desse crescimento 
são o aumento das demandas assistenciais, previdenciárias, econômica, familiares e de saúde para 
atender esse segmento. Além disso, os sistemas de atenção à saúde são fragmentados, atuam de 
forma isolada, sem uma comunicação entre os pontos de cuidado, ou seja, a Atenção Primária à 
Saúde (APS) não se comunica fluidamente com a atenção secundária à saúde e esses também não 
se comunicam com a atenção terciária, nem com os sistemas de apoio. Nesse contexto, e pensando 
na contribuição para a melhoria da assistência prestada ao paciente idoso portador de doença 
crônica, na segurança do paciente nos processos de transição do cuidado, emergiu a proposta de 
elaboração de um plano de gestão para alta responsável para atender o paciente idoso de forma 
integral e integrada durante a internação e alta hospitalar, com vistas a continuidade do cuidado 
pela APS. Objetivo: Identificar as categorias fundamentais que devem compor o plano de gestão 
para alta responsável e validar as categorias e orientações a serem apresentados no DesHospitaliza- 
Plano de Gestão para Alta Responsável. Método: Estudo descritivo exploratório com abordagem 
quali-quantitativo, com uso da técnica de grupo focal e método Delphi para validação do plano de 
alta. Resultados: A partir dos resultados obtidos com o grupo focal foram identificadas as seguintes 
categorias: acolhimento e porta de entrada; planejamento para alta responsável; atenção centrada 
na pessoa e educação em saúde e, posteriormente, obteve a validação das mesmas (IVC=0,97 e 
coeficiente de kappa=0,87), bem como das orientações presentes no plano de gestão para alta 
responsável de pacientes idoso com doenças crônicas. Discussão: A produção técnica da pesquisa 
se propõem a operar no processo de trabalho em saúde, pensando num cuidado integral, 
considerando o conjunto de necessidades e riscos do usuário, com articulação pactuada entre 
profissionais de diferentes setores do hospital ou pontos de atenção à saúde. Conclusão: Acredita-
se que contribuirá com a melhoria do cuidado prestado ao paciente e na comunicação efetiva entre 
a Rede de Atenção à Saúde de forma a mitigar possíveis eventos adversos que possam ocorrer nos 
momentos de transição do cuidado. 
  



 
67 SOBRASP 2022 - ANAIS 

26084 - ELABORAÇÃO DE TABELA CONTENDO MEDICAMENTOS A SEREM CONTINUADOS E 
DESCONTINUADOS DURANTE O PERÍODO PERIOPERATÓRIO 
 
LISANDRA FRANCILINO FERNANDES - UFPB-HULW, BEATRIZ BARROS MARTINS - UFPB-HULW, 
MAXSYARA FELISMINO DA SILVA SOARES - UFPB-HULW, MABEL MENDES CAVALCANTI - UFPB-
HULW, FLÁVIA PESSOA DE BELMONT FONSECA CARDOSO - UFPB-HULW 
 
A conciliação medicamentosa é um processo no qual o farmacêutico avalia os medicamentos de uso 
contínuo do paciente e os compara com os medicamentos prescritos nas etapas de assistência, afim 
de garantir o fornecimento correto dos mesmos em todos os pontos do cuidado. Comumente, 
medicamentos de uso domiciliar precisam ser suspensos temporariamente quando o paciente 
necessita se submeter a determinado procedimento cirúrgico. Nesse contexto, os farmacêuticos 
clínicos, durante o processo de conciliação, perceberam a necessidade de se obter informações a 
respeito da continuação ou descontinuação do tratamento crônico do paciente durante o período 
perioperatório (intervalo de tempo que envolve o ato cirúrgico, desde a preparação prévia até a 
recuperação e alta). Cabe destacar que a inobservância desse aspecto pode tanto comprometer o 
tratamento farmacoterapêutico, quanto precipitar eventos indesejáveis ao paciente durante a 
cirurgia. Sendo assim, diante da necessidade desses profissionais em acessar facilmente 
informações sobre medicamentos que podem ou não ter seu uso interrompido no período 
supracitado, o presente trabalho objetivou construir uma tabela contendo as principais classes de 
medicamentos, para apoiar a decisão clínica em relação a continuação ou descontinuação do 
tratamento farmacoterapêutico de uso contínuo. Trata-se de um instrumento desenvolvido para 
ser utilizado pelos farmacêuticos clínicos e residentes em Farmácia que atuam na Clínica Cirúrgica 
de um Hospital Universitário. Os medicamentos foram dispostos na tabela segundo o sistema no 
qual eles atuam, a classe terapêutica a qual pertencem, bem como a informação justificada a 
respeito da continuação/descontinuação do tratamento. Todas essas informações foram retiradas 
da base de informações médicas baseada em evidências, UpToDate®. Diante disso, a construção 
desse instrumento foi essencial para garantir a segurança no que diz respeito a administração de 
medicamentos durante o período perioperatório, contribuindo de forma efetiva na redução de 
erros de medicação e de danos ao paciente. Ademais, aos farmacêuticos foi possível atuar de 
maneira mais eficiente, promovendo uma maior segurança no cuidado aos pacientes. 
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26109 - IMPLANTAÇÃO DE FORMULÁRIO ELETRÔNICO DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19 PARA 
NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS 
 
JOSÉ DIÓGENES MARQUES RIBEIRO FILHO - HOSPITAL DE MESSEJANA DR CARLOS ALBERTO 
STUDART GOMES, BRUNA MOREIRA BARROS - HOSPITAL DE MESSEJANA DR CARLOS ALBERTO 
STUDART GOMES, MARIA CELINA SARAIVA MARTINS - HOSPITAL DE MESSEJANA DR CARLOS 
ALBERTO STUDART GOMES, ANTONIA KAROLINE ARAUJO OLIVEIRA - HOSPITAL DE MESSEJANA DR 
CARLOS ALBERTO STUDART GOMES, JOSENIRA MARIA CLAUDIO DE LIMA - HOSPITAL DE MESSEJANA 
DR CARLOS ALBERTO STUDART GOMES, TAYNAN DA COSTA ALVES - HOSPITAL DE MESSEJANA DR 
CARLOS ALBERTO STUDART GOMES (FORTALEZA, CEARÁ) 
 
Introdução: A notificação de incidentes relacionados à assistência à saúde é uma importante 
atribuição do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), devendo ser facilitada e incentivada de modo 
a contribuir para o cuidado seguro, livre de danos. Durante a pandemia de Covid-19, houve a 
necessidade de fortalecer a cultura de segurança institucional, a partir do envolvimento dos 
profissionais, gestores e pacientes no processo de identificação, notificação e resolução dos 
problemas relacionados à segurança. Objetivo: Descrever o processo de implantação de um 
formulário eletrônico de notificação de incidentes relacionados à assistência à saúde durante a 
pandemia de Covid-19. Descrição da execução: Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, onde 
o cenário foi um hospital público de ensino, de nível terciário, com 463 leitos, com referência em 
cardiológica e pneumologia. O processo de implantação foi iniciado em setembro de 2020, 
conduzido pela equipe multidiscipolinar do NSP. Foi elaborado um formulário eletrônico, sem custos 
financeiros, através do google forms, com informações detalhadas sobre o incidente (setor de 
ocorrência, data, hora, paciente, prontuário, tipo de dano, descrição do evento), garantindo sigilo 
das informações. Houve a criação de um Qr Code e ampla divulgação através da plataforma 
institucional de internet, exposição de cartazes pelo hospital, além de eventos e treinamentos 
virtuais, com informações sobre como e o que notificar. Análise crítica dos resultados: observou-se 
um aumento de 128% das notificações quando comparado ao sistema manual; a média passou 26,7 
para 61,1 notificações por mês. Os dados identificaram o enfermeiro como principal notificador 
(92%). Lesão por pressão, queda, problemas de comunicação estiveram entre os principais 
incidentes notificados, preservando o perfil de notificações no sistema anterior. A implantação da 
ferramenta eletrônica impactou positivamente no processo de notificação e investigação dos 
incidentes. Lições aprendidas e contribuições a segurança do paciente e ou qualidade do cuidado: 
A notificação por meio eletrônico aumentou o engajamento dos colaboradoes, por oferecer maior 
facilidade e por eliminando um meio físico de eventual transmissão da Covid-19 intra-hospitalar, 
contribuindo para ampliar a vigilância e monitoramento dos eventos adversos e fomentar a cultura 
de segurança na instituição. 
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26102 - JOGOS DOS SETE RISCOS: POTENCIALIZANDO METAS SEGURAS NA SALA DE IMUNIZAÇÃO 
 
VANESSA DE ALMEIDA FERREIRA CORRÊA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE 
JANEIRO, RENATA FLAVIA ABREU DA SILVA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE 
JANEIRO 
 
A discussão sobre a Segurança do Paciente (SP) na formação em saúde torna-se crucial para 
colaborar na mitigação dos danos associados à assistência à saúde e o reconhecimento dos riscos 
advindos destes processos (BRASIL, 2013), sendo necessária a sua discussão em todos os cenários 
da Rede de Atenção à Saúde. Ademais, pensar em uma estratégia de ensino, por meio de jogo 
interativo, pode potencializar o aprendizado do discente e alerta para a necessidade da inovação no 
processo ensino-aprendizagem. Objetivos: 5ŜǎŎǊŜǾŜǊ ŀ ŎƻƴǎǘǊǳœńƻ Řŀ ŜǎǘǊŀǘŞƎƛŀ ŜŘǳŎŀǘƛǾŀ άWƻƎƻ 
Řƻǎ {ŜǘŜ wƛǎŎƻǎέ Ŝ ǎǳŀ ŀǇƭƛŎŀœńƻ ǇŀǊŀ ŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀœńƻ Řƻǎ ǊƛǎŎƻǎ ŜƳ ǎŀƭŀ ŘŜ ƛƳǳƴƛȊŀœńƻΣ ŀǎǎƻŎƛŀŘƻǎ 
às metas de SP. Descrição da execução: Elaborou-se, por meio do aplicativo Canva®, 01 cenário 
estático representativo da prática assistencial em sala de imunização com foco na identificação de 
ǊƛǎŎƻǎ Ŝ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊ ŀǎǎƻŎƛŀœńƻ Łǎ ƳŜǘŀǎ ŘŜ {tΣ ǘŜƴŘƻ ŎƻƳƻ ǇǊŜƳƛǎǎŀ ƻ ƧƻƎƻ Řƻǎ ά{ŜǘŜ 9ǊǊƻǎέΦ ! 
organização do cenário em forma de jogo ocorreu por meio Google Forms® guiada pela questão: 
Quais os riscos você identificou no cenário e a qual meta de SP você pode associar? Participaram 22 
discentes e profissionais de saúde durante a VI Oficina de Segurança do Paciente na Atenção 
Primária em Saúde (APS) com a temática: "O Trabalho em Enfermagem na Campanha de 
Imunização: diálogos necessários no contexto de crise", desenvolvida no formato virtual, via 
plataforma Google Meet®, no mês de maio de 2021, pelas autoras do relato. O referido jogo foi 
enviado aos participantes por meio de link no chat do referido aplicativo. Análise crítica dos 
resultados: As seis metas relacionadas à SP foram identificadas, com maior frequência para as metas 
2 e 3 e menor para as metas 4 e 6. Acredita-se que a nomenclatura das metas possa ter influenciado 
em sua identificação, assim como, a dos riscos associados. Durante a discussão do jogo, os 
participantes afirmaram que as situações apresentadas são comuns no cenário em apreço e 
acrescentaram o desejo de utilizá-lo em seu local de trabalho ou associado às ligas acadêmicas. 
Lições aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade do cuidado: O uso 
de uma estratégia de ensino inovadora contribuiu para a discussão da SP no cenário da APS. Atenta-
se para a importância de validação das estratégias educativas antes do seu uso por meio de 
pesquisas científicas. 
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26240 - NÃO SE APAVORE: ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL PARA PREVENÇÃO DE 
PNEUMONIA ASSOCIADA À VENTILAÇÃO MECÂNICA 
 
LUCIANA APARECIDA COSTA CARVALHO - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNICAMP, LÍGIA ROCETO 
RATTI, TIAGO CRISTIANO DE LIMA, ELIANE MOLINA PSALTKIDS, ÉRICA FERREIRA SANTOS GASTALDI 
 
Introdução: Pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é uma das infecções relacionadas à 
assistência à saúde mais frequentes, resultando em custos ao sistema de saúde e aumento da 
mortalidade ao paciente. Para diminuição desta infecção, pode-se utilizar ferramentas que auxiliem 
no desenvolvimento de habilidades técnicas e pessoais dos profissionais responsáveis pelo cuidado, 
como o treinamento em serviço. Objetivo: Desenvolver treinamento multiprofissional para 
prevenção de pneumonia associada à ventilação mecânica. Descrição da execução: Realizado 
ǘǊŜƛƴŀƳŜƴǘƻ ƛƴǘƛǘǳƭŀŘƻ άbńƻ ǎŜ ŀt!±ƻǊŜΥ {ŜƳŀƴŀ ŘŜ ǇǊŜǾŜƴœńƻ Ł t!±έΣ ƴŀ ¦ƴƛŘŀŘŜ ŘŜ ¢ŜǊŀǇƛŀ 
Intensiva do Hospital de Clínicas da Unicamp, durante a última semana do mês maio. Encaminhando 
aos profissionais da unidade formulário prévio, objetivando identificação de seu conhecimento 
teórico sobre o tema. Durante o treinamento, foi desenvolvido cenário similar à realidade, com 
manequim em ventilação mecânica e sinalizações sobre a importância da cabeceira elevada e 
adequado posicionamento do circuito de ventilação. Desenvolvida gincana sobre casos reais que 
exemplificaram a importância dos itens do cenário, incluindo a medida de pressão do cuff., análise 
diária da possibilidade de extubação e nível de sedação. Após a gincana, apresentado aula sobre os 
itens citados e vídeo específico sobre higiene oral. Para avaliação do conteúdo e metodologia do 
treinamento, foi encaminhado formulário de pós-teste. Análise crítica dos resultados: Os 
profissionais demonstraram que existiam barreiras teóricas e técnicas sobre o tema. Participaram 
do treinamento 233 profissionais, sendo 39,2% técnicos de enfermagem, 21,1% enfermeiros, 20,6% 
fisioterapeutas, 10% residentes, 2,4% estagiários de enfermagem, 1,9% médicos e 2,9% outros. De 
acordo com o pós-teste, a iniciativa foi produtiva, sendo a higiene oral um dos temas mais 
questionados. Lições aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade do 
cuidado: Abordagem multiprofissional possibilitou participação de grande número de 
colaboradores em uma única semana de sensibilização sobre o tema. O conhecimento específico 
sobre a prevenção dessa importante infecção relacionada à assistência à saúde, possibilitou 
instrumentalização dos profissionais para manutenção de ações específicas sobre a prevenção da 
PAV, sua dimensão multiprofissional e melhor qualidade do cuidado. 
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Trilha 3 ς Experiência do paciente e dos usuários do sistema de saúde: efetiva compreensão 
sobre segurança do paciente e redesenho de processos seguros 

26146 - A IMPORTÂNCIA DO ENGAJAMENTO DO PACIENTE COM ÚLCERA FALCÊMICA NA 
PREVENÇÃO DE LESÃO 
 
DAYSE CARVALHO DO NASCIMENTO - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, NORMA 
VALÉRIA DANTAS DE OLIVEIRA SOUZA - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, GISELE 
OLIVEIRA CAMILO - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, LUANA FERREIRA DE ALMEIDA 
- UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, GRACIETE SARAIVA MARQUES - UNIVERSIDADE 
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 
 
Introdução: Pacientes homens com úlceras falcêmicas (UF) têm autoestima baixa, isolamento social 
e crises de dor intensa que o impedem de ser visto e considerado culturalmente como provedor da 
família. Objetivo: Analisar as dificuldades e facilidades do homem com úlcera falcêmica para o seu 
manejo e elaborar uma cartilha educativa voltada para essa população. Método: pesquisa 
qualitativa, desenvolvida em ambulatório de curativos e clínica de estomaterapia, ambos vinculados 
ao complexo de saúde de uma universidade pública do munícipio do Rio de Janeiro, entre agosto e 
novembro de 2019. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 20 homens que 
apresentavam úlcera falcêmica. O tratamento dos dados ocorreu por meio da análise dos aspectos 
sociodemográfico, profissional e da úlcera, advindos do programa Statistical Package for the Social 
Sciences e pela análise das informações decorrentes das perguntas abertas, com utilização do 
software Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires 
(IRAMUTEQ), adotando-se a Classificação Hierárquica Descendente, análise por meio da nuvem de 
palavras e da especificidade de grupo. Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa parecer 
nº 3.292.609. Resultados: Os dados revelaram que a tríade doença, UF e dor promove afastamento 
social, provocando repercussões na vida laboral, que podem traduzir-se em limitações psicofísicas, 
aposentadorias precoces e inserções em espaços de trabalho precarizados, além de uma 
representação estigmatizante na vida desses indivíduos. A execução deste estudo foi relevante, pois 
permitiu uma análise reflexiva sobre o cotidiano do homem com úlcera falcêmica e colaborou na 
produção de conhecimento sobre o tema favorecendo a qualidade da assistência e do ensino de 
profissionais da saúde. Conclusão: A participação do paciente e sua família tornou possível o 
autocuidado diante da dificuldade de desenvolver o manejo da ferida e sua inserção no trabalho e 
no meio social. Por meio de consultas e rodas de conversas com os pacientes falcêmicos e seus 
familiares foi possível o engajamento dos mesmos com escuta, e conhecer seus limites e 
experiências para elaborar a cartilha educativa a partir das suas necessidades a fim de facilitar o 
entendimento e manejo da ferida para prevenção de complicações e recidivas com vistas a 
possibilitar o entrosamento social e laboral. 
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26005 - ATRASOS DO ATENDIMENTO DURANTE A INTERNAÇÃO POR COVID-19: PERSPECTIVA DO 
PACIENTE INTERNADO POR COVID-19 
 
FRANCIELY DAIANA ENGEL - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, GRAZIELE GORETE 
PORTELLA DA FONSECA - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, CAROLINE CECHINEL-
PEITER - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, DIOVANE GHIGNATTI DA COSTA - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, ANA LÚCIA SCHAEFER FERREIRA DE MELLO - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
 
Introdução: Diante da pandemia da COVID-19, instituições hospitalares necessitaram aumentar o 
número de leitos de internação, reorganizar o fluxo assistencial e a demanda dos profissionais, 
especialmente da equipe de enfermagem, implicando na qualidade e segurança do atendimento 
ofertado. Objetivo: Caracterizar os atrasos do atendimento da equipe de enfermagem, sob a 
perspectiva do paciente internado por COVID-19, conforme sexo, faixa etária e escolaridade. 
Método: Estudo transversal multicêntrico, conduzido em dez Hospitais Universitários brasileiros, 
localizados nas cinco regiões do país. Participaram do estudo 540 pacientes com COVID-19 que 
tiveram alta, sendo que 496 apresentaram dados completos. A coleta de dados foi realizada de abril 
a dezembro de 2021. Foi aplicado o instrumento Patient Measure of Safety (PMOS). As variáveis 
sexo (feminino e masculino), faixa etária (adulto e idoso) e escolaridade (ensino fundamental 
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo e 
ensino superior) foram autorrelatadas. Foram analisados os itens do domínio 9 do PMOS: atrasos. 
!ǎ ǾŀǊƛłǾŜƛǎ ŘŜ ǊŜǎǇƻǎǘŀ άŎƻƴŎƻǊŘƻ ǘƻǘŀƭƳŜƴǘŜέ Ŝ άŎƻƴŎƻǊŘƻέ ŦƻǊŀƳ ŀƎǊǳǇŀŘŀǎΣ ŀǎǎƛƳ ŎƻƳƻ άƴńƻ 
concordo ƴŜƳ ŘƛǎŎƻǊŘƻέΣ άŘƛǎŎƻǊŘƻ ǘƻǘŀƭƳŜƴǘŜέ άŘƛǎŎƻǊŘƻέΦ hǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ŦƻǊŀƳ ŘŜǎŎǊƛǘƻǎ ŜƳ 
frequências relativas e as comparações realizadas utilizaram o teste qui-quadrado de Pearson 
(p<0,05). Estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CAAE nº 
38912820.3.1001.012). Resultados: Entre os participantes, 52% eram do sexo feminino, com idade 
média de 52±15 anos, 67% eram adultos e 58% possuíam ensino médio completo. A proporção de 
pacientes que afirmaram que havia pessoal suficiente na enfermaria para realizar as coisas na hora 
certa foi de 86%. Contudo, 22% declararam que o tratamento, procedimento ou cirurgia nem 
sempre aconteceram na hora certa. Ambas as proporções não diferiram entres os sexos (p= 0.480; 
p=0.943), faixa etária (p=0.932; p=0.190) e escolaridade (p=0.466; p=0.566). Conclusão: Observa-se 
que a maioria dos pacientes consideraram ter pessoal suficiente para realizar os atendimentos e 
que estes ocorreram na hora certa, não tendo diferença entre idade, escolaridade e sexo. 
Compreende-se que o impacto dos atrasos não foram percebidos pelos pacientes internados. 
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26168 - O DIREITO DE APRESENTAR QUEIXA E A SUA CONTRIBUIÇÃO PARA O CUIDADO EM SAÚDE 
SEGURO 
 
MARIANA LIMA MENEGAZ - PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOÉTICA DA UNIVERSIDADE DE 
BRASÍLIA (UNB), NELMA M. O. MELGAÇO - PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOÉTICA DA 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA (UNB) 
 
Introdução: Os pacientes possuem direitos pelo simples fato de serem membros da espécie humana 
e estarem em uma relação de cuidado em saúde. Dentre os direitos do paciente, vislumbra-se o 
direito de apresentar queixa. As reclamações realizadas pelos pacientes e familiares ocorrem por 
vários motivos, e, em regra, se dão em resposta a algo que ocorreu em contraposição ao que era 
esperado por eles, objetivando maiores informações e explicações sobre o evento adverso 
vivenciado. Diversos países possuem sistemas específicos para recebimento de queixa, como a 
Áustria, Dinamarca, Suécia e Nova Zelândia. Observa-se que um sistema específico contribui para o 
aprimoramento da segurança do paciente, prevenindo a ocorrência de novos eventos adversos. 
Objetivo: O escopo do estudo é analisar o direito de apresentar queixa e a importância de um 
sistema específico para que haja um cuidado em saúde seguro. Método: Trata-se de estudo teórico 
que consiste em verificar o direito de apresentar queixa e sua contribuição na promoção da 
segurança do paciente. Resultados: Os estudos demonstraram que a existência de um sistema 
específico para recebimento de queixas é imprescindível para o aprimoramento da segurança do 
paciente. As reclamações recebidas são utilizadas para investigar os eventos adversos e promover 
melhorias na prestação do serviço. Discussão: A partir da análise das queixas recebidas, são 
verificados quais fatores ensejaram as reclamações e o que pode ser feito para evitar uma 
recorrência, contribuindo para o aumento da segurança do paciente. Ademais, a experiência do 
paciente é valorizada, incluindo temáticas sobre a qualidade do atendimento, a equipe dos 
profissionais de saúde, os insumos utilizados enquanto ele esteve naquele contexto. Conforme 
Albuquerque e Regis (2020), é de suma importância a existência de espaços no interior dos serviços 
de saúde para que os pacientes e familiares relatem suas demandas e vivências. É necessário 
destacar que o direito de apresentar queixa se materializa por meio de um processo transparente, 
célere e justo, em que haja acolhimento e empatia com os envolvidos. Conclusão: Ante as análises 
realizadas, conclui-se que o direito de apresentar queixa contribui diretamente para o cuidado em 
saúde seguro. As queixas devem ser compreendidas como forma de melhoria do serviço prestado 
e, consequentemente, promoção do cuidado seguro. 
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26086 - TRABALHO COM ALEGRIA E RESILIÊNCIA: UMA EXPERIÊNCIA POSITIVA NA CONSTRUÇÃO 
COLABORATIVA DO TRABALHO 
 
ANA LUIZA MEDEIROS DE ALMEIDA DINIZ - HOSPITAL GERAL DE ITAPECERICA DA SERRA, FERNANDA 
DEI SVALDI PAMPLONA - HOSPITAL GERAL DE ITAPECERICA DA SERRA, JOYCE GRALHOZ - HOSPITAL 
GERAL DE ITAPECERICA DA SERRA, MAYUMI MARIA QUINTELLA BAPTISTA - HOSPITAL GERAL DE 
ITAPECERICA DA SERRA, GIORGIA TROIANO VALENTIM CRUZ - HOSPITAL GERAL DE ITAPECERICA DA 
SERRA, LISIANE VALDEZ GASPARY - HOSPITAL GERAL DE ITAPECERICA DA SERRA (SÃO PAULO) 
 
Introdução: O Hospital Geral de Itapecerica da Serra desenvolveu junto aos seus colaboradores o 
ǇǊƻƧŜǘƻ wŜ/ƻƴŜŎ¢!w άwŜŘŜ ŘŜ /ƻƴŜȄńƻ ¢ǊŀōŀƭƘƻ ŎƻƳ !ƭŜƎǊƛŀ Ŝ wŜǎƛƭƛşƴŎƛŀέΣ ǳƳŀ ƛƴƛŎƛŀǘƛǾŀ ŎƻƴƧǳƴǘŀ 
do Hospital Sírio-[ƛōŀƴşǎΣ WƻƘƴǎƻƴ ϧ WƻƘƴǎƻƴ Ŝ Řƻ LƴǎǘƛǘǳǘŜ ŦƻǊ IŜŀƭǘƘŎŀǊe Improvement (IHI). 
Fortalecer e aprimorar o cuidado com aquele que cuida. Objetivos: Promover alegria e resiliência 
no trabalho com atividades "Co-criativas" e monitorar indicadores para aumentar a percepção de 
participação em decisões locais que afetam o trabalho, valor e significado pessoal e bem estar físico 
e psicológico. Descrição da execução: Utilizando-se da metodologia da ciência da melhoria proposta 
pelo IHI, com os colaboradores do bloco IV, de janeiro/2021 a janeiro/2022. A equipe facilitadora 
composta pelas lideranças locais, Gerência de Enfermagem, Qualidade, Gerência Executiva, 
Recursos Humanos, Serviço de Atenção ao Usuário e Psicologia, que juntos participaram de 
aprendizagens virtuais que serviu para apoiar as equipes da unidade. Foi realizada a pesquisa com 
63 colaboradores da unidade e realizou-se a pergunta: O que importa para você no trabalho? Foram 
agrupadas diferentes causas e deu origem ao diagrama direcionador com 03 direcionadores: Criar 
processos que melhorem a percepção de autonomia e gestão participativa; que promovam 
significado e propósito; e bem-estar físico e psicológico. Indicadores de processo e resultados foram 
respondidos pelos colaboradores através de um link de pesquisa ao longo do projeto. A pesquisa 
trazia perguntas relacionadas à sua relação com o trabalho, ambiente e gestão. Transformamos 
ƛŘŜƛŀǎ ŜƳ ŀœƿŜǎ ŀǘǊŀǾŞǎ Řŀ ŦŜǊǊŀƳŜƴǘŀ Ϧt5{! Ǉƭŀƴ Řƻ ǎǘǳŘ ŀŎǘϦΦ wŜŀƭƛȊŀƳƻǎ ŜƴŎƻƴǘǊƻǎ άǳƳ ŀ ǳƳέΣ 
ŜƴƎŀƧŀƳƻǎ ŜǉǳƛǇŜǎ Ŝ ŜǎǘƛƳǳƭŀƳƻǎ Ł ŦƻǊƳŀœńƻ ŘŜ ƭƛŘŜǊŀƴœŀǎΣ ŀƭŞƳ Řŀ ŜǎŎǳǘŀ ŜƳǇłǘƛŎŀ Ŝ ά/o-
ŎǊƛŀœńƻέΦ Análise crítica dos resultados: Os resultados foram crescentes à medida que as melhorias 
eram materializadas e a percepção das equipes frente à participação nas decisões. Foi necessário 
engajar equipes para desenvolver suas "Co-criações". Lições aprendidas e contribuições para a 
segurança do paciente e ou qualidade do cuidado: O projeto refletiu positivamente nas pesquisas 
de Cultura de Segurança e Clima. Contou com o envolvimento dos colaboradores locais nas ideias 
de mudança. O projeto está sendo ampliado em outras unidades do hospital. 
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26004 - TREINAMENTO DA EQUIPE COMO FATOR DA SEGURANÇA DO PACIENTE: PERSPECTIVA DO 
PACIENTE INTERNADO POR COVID-19 
 
FRANCIELY DAIANA ENGEL - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, GRAZIELE GORETE 
PORTELLA DA FONSECA - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, CAROLINE CECHINEL-
PEITER - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, DIOVANE GHIGNATTI DA COSTA - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, ANA LÚCIA SCHAEFER FERREIRA DE MELLO - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
 
Introdução: As instituições hospitalares têm integrado ações de segurança com a finalidade de 
diminuir custos, oferecer uma assistência de qualidade e promover a satisfação do paciente. Entre 
estas ações, encontra-se a participação ativa do paciente e família para promoção do cuidado 
seguro e as práticas de educação permanente. Objetivo: Caracterizar o treinamento da equipe 
como fator da segurança do paciente, sob a perspectiva do paciente internado por COVID-19, 
conforme sexo, faixa etária e escolaridade. Método: Estudo transversal multicêntrico, conduzido 
em dez Hospitais Universitários brasileiros, localizados nas cinco regiões do país. Participaram do 
estudo 540 pacientes com COVID-19 que tiveram alta, sendo que 509 apresentaram dados 
completos. A coleta de dados foi realizada de abril a dezembro de 2021. Foi aplicado o instrumento 
Patient Measure of Safety (PMOS). As variáveis sexo (feminino e masculino), faixa etária (adulto e 
idoso) e escolaridade (ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino 
médio incompleto, ensino médio completo e ensino superior) foram autorrelatadas. Foram 
analisados os itens do domínio 7 do PMOS: treinamento da equipe. As variáveis de resposta 
άŎƻƴŎƻǊŘƻ ǘƻǘŀƭƳŜƴǘŜέ Ŝ άŎƻƴŎƻǊŘƻέ ŦƻǊŀƳ ŀƎǊǳǇŀŘŀǎΣ ŀǎǎƛƳ ŎƻƳƻ άƴńƻ ŎƻƴŎƻǊŘƻ ƴŜƳ ŘƛǎŎƻǊŘƻέΣ 
άŘƛǎŎƻǊŘƻ ǘƻǘŀƭƳŜƴǘŜέ άŘƛǎŎƻǊŘƻέΦ hǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ŦƻǊŀƳ ŘŜǎcritos em frequências relativas e as 
comparações realizadas utilizaram o teste qui-quadrado de Pearson (p<0,05). Estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CAAE nº 38912820.3.1001.012). Resultados: 
Entre os participantes, 52% eram do sexo feminino, com idade média de 52±15 anos, 67% eram 
adultos e 58% possuíam ensino médio completo. A proporção de pacientes que afirmaram que em 
pelo menos uma ocasião um membro da equipe não sabia usar o equipamento necessário ou não 
sabia realizar uma tarefa que deveria ser capaz foi de 14,7% e 12,8%, respectivamente. Ambas as 
proporções não diferiram entres os sexos (p=0.329; p=0.732), faixa etária (p=0.587; p=0.630) e 
escolaridade (p=0.441; p=0.040). Conclusão: Observa-se que poucos pacientes identificaram 
problemas no treinamento da equipe durante a assistência, não tendo diferença entre idade, 
escolaridade e sexo. Compreende-se que as instituições devem fortalecer ainda mais os pacientes 
e família para atuarem como barreiras de segurança. 
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26369 - VALIDAÇÃO DE QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA SEGURANÇA DO PACIENTE NA 
ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 
ANA ELISA BAUER DE CAMARGO SILVA - PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM - 
FACULDADE DE ENFERMAGEM - UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS, TANIELLY PAULA SOUSA - 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM - FACULDADE DE ENFERMAGEM - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS, RAFAEL ALVES GUIMARÃES - PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO 
EM ENFERMAGEM - FACULDADE DE ENFERMAGEM - UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS, VALÉRIA 
PAGOTTO - PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM - FACULDADE DE ENFERMAGEM - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS, MAIANA REGINA GOMES DE SOUSA - PROGRAMA DE PÓS-
GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM - FACULDADE DE ENFERMAGEM - UNIVERSIDADE FEDERAL DE 
GOIÁS, JULIANA CARVALHO DE LIMA - PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM - 
FACULDADE DE ENFERMAGEM - UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 
 
Introdução: a ocorrência de eventos adversos evitáveis vem demandando a avaliação da segurança 
do paciente nos processos assistenciais de saúde. A obtenção dessa avaliação pela visão dos 
usuários do sistema de saúde, sobretudo da Atenção Primária à Saúde, pode contribuir para 
melhoria dos processos e políticas públicas. Assim, evidências sobre a validade de um questionário, 
na língua portuguesa brasileira, que possibilita a avaliação da segurança do paciente na perspectiva 
do usuário do sistema de saúde tornam-se apropriadas e relevantes. Objetivo: validar o 
questionário PREOS-PC Compacto Versão Brasil. Método: estudo de validação realizado de março 
de 2021 a setembro de 2021, após tradução e adaptação transcultural, com usuários de unidades 
de atenção primária de uma cidade da Região Centro-Oeste do Brasil. As propriedades 
psicométricas foram analisadas: cálculo da confiabilidade, por meio da consistência interna, 
avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach; avaliação da estabilidade pelo método de teste-reteste 
com Coeficientes de Correlação Intraclasse (ICC); validade de construto com abordagem estrutural 
por meio da análise fatorial confirmatória (AFC). Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa. Resultados: participaram 281 usuários, sendo 73,3% do sexo feminino; média de idade de 
36,3 anos. A consistência interna foi satisfatória, com alfa de Cronbach de 0,7011. O ICC apontou 
correlação positiva entre as respostas do teste e reteste dos participantes. A AFC apresentou cargas 
fatoriais maiores que 0,80 na maioria dos itens, evidenciando ajuste suficiente do instrumento. 
Entre os problemas relatados pelos usuários evidenciaram-se os relacionados à comunicação entre 
profissional de saúde e paciente (22,4%) e às consultas (11,0%). Entre os principais danos relatados 
estavam o dano à saúde mental (22,4%) e o que levou ao aumento dos gastos financeiros com a 
saúde (22,1%). A média de nota referente à percepção de segurança da unidade de saúde foi de 7,4 
(de 0 a 10). Conclusão: O PREOS-PC Compacto Versão Brasil oferece dados precisos, válidos e 
interpretáveis para a avaliação da qualidade e segurança do paciente da população, sendo uma 
ferramenta fidedigna, válida e confiável para uso na atenção primária à saúde brasileira. 
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Trilha 4 ς Pesquisa e Educação em qualidade em saúde e segurança do paciente 

26008 - BIOSSEGURANÇA DOS PROFISSIONAIS DO CENTRO CIRÚRGICO NA COVID-19: UM 
PROTOCOLO DE REVISÃO DE ESCOPO 
 
BEATHRICE RAMOS BESERRA - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UERJ, CÍNTIA SILVA 
FASSARELLA - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UERJ, NATHÁLIA HENRIQUES VEIGA 
- UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UERJ, RHAYANA VITÓRIA DA ROSA SILVA - 
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UERJ, VANESSA DE SOUZA MORAES - 
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO ς UERJ 
 
Introdução: Com os elevados números de contaminação e hospitalização promovidos pelo novo 
vírus SARS-CoV2, os profissionais de saúde se encontraram em frequente exposição, tal risco 
ocupacional influenciou no aumento dos números de casos e óbitos resultantes da pandemia da 
COVID-19. Portanto, adaptações às medidas de biossegurança tornaram-se necessárias, almejando 
a prevenção, contenção e mitigação dos riscos. No contexto do Centro Cirúrgico (CC), 
especialmente, devido o contato direto com pacientes positivados e suspeitos de infecção pela 
SARS-CoV2, ademais, pela manipulação das vias aéreas e a provável geração de aerossóis, medidas 
de biossegurança sofreram adaptações dentro do CC visando a proteção dos profissionais e 
juntamente a promoção da segurança do paciente. Objetivo: Mapear as evidências sobre 
biossegurança e segurança dos profissionais de saúde do CC para promoção da segurança do 
paciente no contexto da COVID-19. Método: Um protocolo de revisão de escopo conduzida segundo 
a metodologia Joanna Briggs Institute (JBI), registrado no Open Science Framework, sob DOI 
10.17605/OSF.IO/Q8MZD, estudo financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio 
de Janeiro. Questão norteadora: Quais são as evidências sobre biossegurança e segurança dos 
profissionais de saúde do centro cirúrgico para promoção da segurança do paciente no contexto da 
COVID-19? Estruturada no acrônimo PCC: participante, conceito e contexto. As palavras-chave 
foram: profissionais de saúde; medidas de biossegurança e segurança dos profissionais de saúde; 
segurança do paciente; COVID-19; centro cirúrgico. Bases de dados: Cinahl, Embase, Medline, Lilacs, 
Scopus e WorldCat. Resultados: A presente revisão ainda se encontra em desenvolvimento. Até o 
presente momento, através da busca completa nas bases de dados selecionadas e utilizando as 
estratégias de busca desenhadas de acordo com a questão central, foi obtido um resultado de 271 
evidências, 21 sendo duplicadas, foram excluídas de forma prévia à etapa de triagem. As 249 
evidências restantes passaram pelo processo de seleção com a análise de título e resumo, por fim, 
45 evidências foram selecionadas de acordo com os critérios de elegibilidade determinado. 
Conclusão: Esperasse apresentar as evidências quanto às práticas de biossegurança e segurança dos 
profissionais de saúde do CC adaptadas para o contexto da Covid-19. 
  



 
78 SOBRASP 2022 - ANAIS 

25998 - CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE NO CENTRO CIRÚRGICO UNIVERSITÁRIO NA FASE 
PRÉ-PANDÊMICA 
 
VANESSA DE SOUZA MORAES - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, CINTIA SILVA 
FASSARELLA - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, BEATHRICE RAMOS BESERRA - 
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, NATHALIA HENRIQUES VEIGA - UNIVERSIDADE DO 
ESTADO DO RIO DE JANEIRO, RHAYANA VITÓRIA DA ROSA SILVA - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO 
RIO DE JANEIRO 
 
Introdução: Dentro do ambiente de saúde pode ter alguns riscos que afeta o bem-estar do paciente, 
por esse motivo surge a segurança do paciente que tem como intuito reduzir riscos e danos dentro 
do setor de saúde. Desse modo, os profissionais devem prestar um serviço de qualidade, para que 
assim consigam diminuir os incidentes e eventos adversos. Objetivo: Analisar a cultura de segurança 
no período pré-pandêmico em um centro cirúrgico. Método: Estudo transversal, descritivo com 
abordagem quantitativa. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, nº 4.638.444. Participaram 
da pesquisa profissionais de saúde que fizeram parte da equipe cirúrgica e trabalharam no período 
pré-pandêmico no hospital. Os critérios de exclusão foram os profissionais que estavam de licença 
e férias no período de coleta de dados. Foi aplicado Safety Attitudes Questionnaire/Operating 
Room, versão brasileira, dividido em três partes, que são questões sociodemográficas, segurança 
do paciente e qualidade da comunicação entre os profissionais, totalizando 58 questões. A coleta 
de dados foi realizada entre julho e dezembro de 2021, os mesmos foram organizados e analisados 
pela plataforma Excel, uma análise estatística descritiva. Resultados: Participaram da pesquisa 98 
profissionais. As variáveis estudadas apresentaram resultados negativos, exceto domínio de 
comunicação que atingiu o escore de 75 pontos, desse modo, sendo considerada uma variável 
positiva. Os domínios que tiveram escore negativos foram: percepção de gerencia, com 65, condição 
de trabalho, 62.5, percepção de estresse, 43.7, clima de segurança, 42.5 e percepção desempenho 
profissional que atingiu, 18.5, sendo a menor pontuação. A variável mais usada na qualidade de 
ŎƻƳǳƴƛŎŀœńƻ Ŧƻƛ άƳǳƛǘƻ ōƻƳέ Ŝ ƻǎ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎ ǉǳŜ ŦƻǊŀƳ ƳŜƭƘƻǊŜǎ ŀǾŀƭƛŀŘƻǎ ŦƻǊŀƳ ƻǎ 
LƴǎǘǊǳƳŜƴǘŀŘƻǊŜǎκŎƛǊŎǳƭŀƴǘŜǎ ŘŜ ǎŀƭŀΦ Wł ƻǎ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ ǎŀǵŘŜ ŘŜƴƻƳƛƴŀŘƻǎ άƻǳǘǊƻǎέ ǘƛǾŜǊŀƳ ŀ 
menor percentagem, seguido pelos cirurgiões. Conclusão: O estudo permitiu avaliar a cultura de 
segurança no centro cirúrgico pré-pandêmico, ficando evidente que os resultados demonstraram a 
necessidade de melhorias nos domínios apresentados, uma vez que maioria dos domínios são 
negativos, apenas a variável comunicação que manifestou positividade. Sendo assim, há uma 
necessidade de melhorias e avanços nos requisitos estudados nesta pesquisa. 
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26033 - ESTRATÉGIAS DE ENSINO PARA DIFUNDIR CONCEITOS DE QUALIDADE E SEGURANÇA DO 
PACIENTE EM UM AMBULATÓRIO 
 
ADRIELLE GISLAINE SANTOS NHONCANSE - AME BOURROUL, RICHARD RODRIGUES NUNES - AME 
BOURROUL, FERNANDA FERRARESI PINTO - AME BOURROUL, ALINE GALDINO - AME BOURROUL, 
RENATO DE LIMA VIEIRA - AME BOURROUL, WALTER SCHILIS - AME BOURROUL (SÃO PAULO, SP) 
 
Introdução: os conceitos de qualidade e segurança do paciente, nem sempre são compreendidos 
pelos colaboradores de forma clara. Nesse sentido podem ser adotados como estratégias de ensino 
treinamentos que usam métodos que estimulam pensamento crítico, colaboração e autonomia das 
equipes.(1). Objetivo: descrever um relato de experiência sobre a condução de um treinamento 
para difundir conceitos de qualidade e segurança do paciente em um ambulatório médico de 
especialidades (AME). Descrição da execução: estudo realizado em um AME na região central de 
São Paulo, que descreve as estratégias de ensino adotadas para aperfeiçoar o conhecimento da 
equipe de Enfermagem sobre qualidade e segurança do paciente. Ocorreu entre os meses de 
fevereiro e abril de 2021 por meio de etapas: 1) Aplicação de prova pré treinamento; 2) Realização 
de treinamentos setoriais; 3) Aplicação de prova pós treinamento para avaliar eficácia; 4) Feedback 
aos participantes. Análise crítica dos resultados: a atividade foi desenvolvida em todos os setores 
em que a Enfermagem atua na instituição (ambulatórios, SADT, CME, Endoscopia, Centro Cirúrgico 
e Hospital Dia), a prova pré foi composta por questões que abordavam metas de segurança do 
paciente, políticas institucionais, protocolos gerenciados e mapeamento de riscos dos setores, a 
média de acertos foi de 5,5 pontos, apontando dificuldades de compreensão pela equipe. Diante 
desse cenário o treinamento foi aplicado de forma dinâmica, incluindo o uso de uma história em 
quadrinhos com personagens da área da saúde, discussão de casos e um quiz para abordar os 
mesmos conceitos da prova pré. Após um mês foi aplicada uma prova pós treinamento que trouxe 
uma média de acertos de 8,5 pontos, os colaboradores receberam feedback sobre o desempenho 
apresentado e os cinco primeiros que tiveram as melhores notas foram premiados, já os que tiveram 
desempenho abaixo do esperado participaram de uma nova rodada de treinamento e puderam 
melhorar suas notas. Lições aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou 
qualidade no cuidado: esse treinamento mais dinâmico proporcionou maior compreensão dos 
colaboradores sobre os conceitos de qualidade, pois ao utilizar uma linguagem mais acessível a 
prática assistencial, envolveu os participantes no processo de cultura de segurança do paciente na 
instituição, fortalecendo o entendimento dos envolvidos. 
  
Referência 
 
1. MORAN, J. Mudando a Educação com Metodologias Ativas. 2015. 
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25989 - INEQUIDADE NO ENSINO DA SEGURANÇA DO PACIENTE NA GRADUAÇÃO EM SAÚDE 
 
ANA CLAUDIA ALCÂNTARA GARZIN - CENTRO UNIVERSITÁRIO SÃO CAMILO, ANA LUÍZA DE SIQUEIRA 
SIMÃO - HOSPITAL ALEMÃO OSWALDO CRUZ, GABRIELA MARTINS ALENCAR - VIBE SERVIÇOS EM 
SAÚDE (SÃO PAULO, SP) 
 
Introdução: A preocupação com os incidentes decorrentes da assistência à saúde não é recente e 
tem sido tema de discussões nas últimas décadas. Frente aos desafios encontrados no cotidiano 
para alcançar o cuidado seguro, a Organização Mundial da Saúde recomenda a inclusão da 
segurança do paciente nas matrizes curriculares dos cursos da área da saúde, uma vez que os 
futuros profissionais de saúde devem ser capacitados para práticas seguras durante a sua formação. 
Objetivo: identificar entre graduandos dos cursos Biomedicina, Enfermagem, Farmácia, 
Fisioterapia, Medicina e Nutrição, o reconhecimento da abordagem das Metas internacionais de 
Segurança do Paciente durante o curso de graduação. Método: pesquisa quantitativa, realizada em 
março e abril de 2021, por meio de questionário eletrônico, após anuência do Comitê de Ética em 
Pesquisa (Parecer 4.357.825). Participaram 222 discentes de graduação dos cursos supracitados de 
uma Instituição de Ensino Superior de São Paulo. Resultados: A temática segurança do paciente foi 
percebida por 205 (92,3%) participantes. Todavia, apenas 104 (46,8%) concordaram totalmente com 
a abordagem das metas internacionais de segurança do paciente (p<0,001). A Meta 1, Identificar 
corretamente o paciente, foi a mais reconhecida dentre os participantes (93,2%), seguida pela Meta 
2, Melhorar a comunicação efetiva (85,1%) e Meta 5, Reduzir os riscos de infecções relacionadas 
aos cuidados de saúde (80,5%). Para 152 (68,4%) participantes, o conteúdo sobre segurança do 
paciente abordado durante a graduação foi suficiente, principalmente para os discentes de 
Enfermagem (83,9%), Farmácia (66,7%) e Medicina (68,6%). Foi possível inferir que há abordagem 
aquém da necessidade, de acordo com 66,7% dos discentes de Nutrição, 46,2% de Biomedicina e 
45,5% de Fisioterapia. Conclusão: Para que os futuros profissionais de saúde prestem assistência de 
maneira segura, é necessário que a formação acadêmica contemple a segurança do paciente, 
preferencialmente de forma interprofissional. Os participantes reconheceram a abordagem das 
metas internacionais de segurança do paciente durante a formação, contudo depreende-se que a 
temática não foi discutida de maneira equânime entre os cursos, o que denota a necessidade de 
revisar as matrizes curriculares, a fim de preparar os futuros profissionais para o cuidado seguro nos 
diferentes níveis de atenção à saúde. 
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26078 - MAPEAMENTO DA CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE: RELATO DE EXPERIÊNCIA 
 
JULIANA DE SOUZA LIMA COUTINHO - UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA, KAREN ELIANE OLIVEIRA 
SILVA - CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BELO HORIZONTE, SAMUEL ADRIANO PEREIRA - UNIMED-BH, 
RAPHAELLE ORNELAS OLIVEIRA - UNIMED-BH, BARBARA BIANCA VIDAL DA SILVA - UNIMED-BH, 
LUANA VIEIRA TOLEDO - UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA (MG) 
 
Introdução: a cultura de segurança do paciente é considerada importante componente da estrutura 
do serviço para envolvimento da equipe na implantação de práticas seguras e ações de vigilância 
continua, a fim de evitar prejuízos e danos ao paciente. Comumente os danos são relacionados a 
falhas da equipe e de processos, com isso se torna importante trabalhar a cultura de segurança 
junto à equipe da ponta. Objetivos: relatar a experiência da realização do mapeamento da cultura 
de segurança do paciente em uma instituição de saúde. Descrição da execução: foi aplicado um 
questionário adaptado do Hospital Survey on Patient Safety Culture em uma instituição de saúde 
de grande porte em Belo Horizonte Minas gerais. Participaram da pesquisa 109 colaboradores, 
incluindo equipe de enfermagem, recepção, manutenção, farmácia e laboratório. A pesquisa foi 
feita via formulário digital no mês de março de 2022. Análise crítica dos resultados: após 
consolidação das respostas e análise dos resultados obtidos foi possível identificar os pontos frágeis 
da cultura de segurança do paciente na instituição. Foram verificadas fragilidades como falta de 
conhecimento sobre o núcleo de segurança, desconhecimento das metas internacionais e 
percepção de relação punitiva com a notificação de incidentes e eventos adversos. Os resultados 
encontrados serviram como o norteador para o desenvolvimento de um plano de ação para o 
fortalecimento da cultura de segurança do paciente. Dentre as ações estabelecidas no plano, 
destacam-se os treinamentos voltados para os pontos críticos encontrados no mapeamento, 
distribuição de cards informativos de segurança do paciente, sensibilização das lideranças sobre o 
caráter educativo do núcleo e maior divulgação do núcleo de segurança para desdobramento até a 
ponta. Após dois meses de realização contínua das ações foi observado maior engajamento da 
equipe, refletindo no aumento de quase 150% no número de notificações de incidentes neste 
período. Lições aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade no 
cuidado: a realização da experiência foi de grande valia para as ações do núcleo de segurança do 
paciente da instituição, visto que foi possível identificar as dores relacionadas ao setor e as 
oportunidades de melhoria a serem trabalhadas, com isso possibilitando direcionar os esforços para 
as fragilidades reais identificados dentro da própria equipe. 
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26272 - REAÇÕES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANOS EM CRIANÇAS INTERNADAS 
EM HOSPITAIS PÚBLICOS BRASILEIROS 
 
SHEILA FEITOSA RAMOS - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE, ALESSANDRA REZENDE MESQUITA 
- UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE, ELISÂNGELA DA COSTA LIMA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
RIO DE JANEIRO, DIVALDO PEREIRA DE LYRA JR. - UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
 
Introdução: Reações Adversas a Medicamentos (RAM) causadas por antimicrobianos em crianças 
são consideradas importante problema para a segurança dos pacientes e para os sistemas de saúde. 
Assim, conhecer o perfil de antimicrobianos envolvidos em RAM na população pediátrica pode 
contribuir para elaboração de estratégias para melhorar a segurança desses pacientes. Objetivo: 
Caracterizar o perfil de antibimicrobianos em crianças com RAM internadas em hospitais públicos 
brasileiros. Metodologia: Foi realizado um estudo de coorte prospectivo, em cinco hospitais 
públicos no Brasil. Foram incluídas crianças de 0 a 12 anos, em uso de antimicrobianos por mais de 
24 horas e hospitalizadas por no mínimo 48 horas. A coleta de dados foi realizada diariamente, 
durante seis meses em 2019. Os dados relacionados uso de antimicrobianos foram obtidos por meio 
dos prontuários dos pacientes. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos (SE:2.801.684; CE:3.027.780; RJ:3.264.238; DF:4.273.903; RGS: 3.782.762). 
Resultados: Durante o período de acompanhamento, 152 crianças apresentaram pelo menos uma 
RAM causada por antimicrobiano. A maioria dos pacientes era do sexo masculino 54% (n=83), com 
idade entre 28 dias e dois anos 57% (n=87). Os principais antimicrobianos envolvidos foram os das 
classes das cefalosporinas de terceira geração, com destaque para o cefepime (n=42) e ceftriaxona 
(n=31), seguido das penicilinas, com destaque para a amoxicilina+clavulanato (n=30) e oxacilina 
(n=27). As principais indicações foram para doenças relacionadas ao sistema respiratório 58% 
(n=88). Em relação ao número de antimicrobianos prescritos, apenas 25% (n=38) dos pacientes 
utilizaram um único antimicrobiano e quase metade 46% (n=70) utilizaram três ou mais. Em relação 
ao tempo de uso do antibiótico, 69,7% (n=106) usaram até 14 dias, 14,5% (n=22) usaram até 21 dias 
e os demais 15,8% (n=24) usaram por mais de 21 dias, chegando a até 56 dias de uso. Conclusão: 
Os principais antibióticos envolvidos nas RAM em crianças hospitalizadas foram o cefepime, 
ceftriaxona, amoxicilina+clavulanato e oxacilina. A maioria dos pacientes fizeram o uso de três ou 
mais antibióticos, com uma variação curta ou prolongada no tempo de uso. O monitoramento e 
utilização de protocolos terapêuticos podem auxiliar na redução de RAM, resistência bacteriana e 
consequentemente melhorar a segurança desses pacientes. 
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26288 - TREINAMENTO DO NATIONAL EARLY WARNING SCORE 2: ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL 
PARA O PORTUGUÊS DO BRASIL 
 
RENATA CRISTINA DA SILVA MARTINS - UFPEL, JOSELI SOARES BRAZOROTTO - UFRN, ALINE 
AUGUSTA MEDEIROS RUTZ - UFPEL, ADRIZE RUTZ PORTO - UFPEL, SUELE MANJOURANY SILVA DURO 
ς UFPEL (RS) 
 
Introdução: O National Early Warning Score (NEWS) tem sua eficiência demonstrada em vários 
estudos que evidenciam uma relação direta entre seu uso e o fortalecimento da segurança do 
paciente. Porém, há a necessidade da formação das equipes de saúde para sua utilização na prática 
clínica. Dessa forma, a tradução e adaptação transcultural do módulo Acute Care do Programa e-
learning do NEWS 2 para o português do Brasil visou facilitar a implementação desse escore no 
sistema de saúde brasileiro, o que irá favorecer a identificação precoce de pacientes com risco de 
deterioração clínica, seguida de intervenção precoce. Objetivo: Adaptar transculturalmente o 
módulo Acute Care do Programa e-learning do NEWS 2 para o português do Brasil. Método: Estudo 
metodológico de adaptação transcultural, do idioma inglês para o português, baseado em Beaton 
et al, autorizado pelo Royal College of Physicians e aprovado por Comitê de Ética, sob nº 4.247.069 
e registro na Plataforma Brasil nº 36540020.4.0000.5292. Juízes de cinco regiões brasileiras, 
enfermeiros da Rede da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh) avaliaram as 
equivalências semântica, idiomática, cultural e conceitual entre o material original e as versões 
traduzidas. Enfermeiros atuantes em unidades de internação na Rede Ebserh de todas as regiões do 
país realizaram o teste piloto com a finalidade de assegurar que a versão adaptada preservava as 
equivalências em relação ao conteúdo original. Para análise de dados foram realizadas estatísticas 
descritivas por meio de gráficos e tabelas e indutivas (Coeficiente de Kappa, para a concordância 
inter juízes e Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade dos dados). O módulo traduzido e adaptado 
à língua portuguesa brasileira está em etapa final de produção como um curso no Ambiente Virtual 
de Aprendizagem do Sistema Único de Saúde. Resultados: No total, os juízes sugeriram dezenove 
palavras e/ou frases que deveriam sofrer alterações quanto às equivalências textuais. Os 
participantes do teste piloto sugeriram duas correções gramaticais. Após a apreciação das sugestões 
pelos tradutores, resultou na versão final do módulo de cuidados agudos do NEWS 2. Conclusão: O 
módulo de cuidados agudos do NEWS 2 foi adaptado para o português do Brasil e poderá trazer 
contribuições importantes para o cuidado em saúde no país. 
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Trilha 5 ς Políticas de saúde, gestão de risco e a governança em saúde 

26427 - ACURÁCIA DO GLOBAL TRIGGER TOOL É MAIOR PARA IDENTIFICAÇÃO DE EVENTOS 
ADVERSOS DE MAIOR DANO 
 
SARA MONTEIRO DE MORAES - UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, BELO HORIZONTE, 
BRASIL, TERESA CRISTINA ABREU FERRARI - UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, BELO 
HORIZONTE, BRASIL, ALLINE BELEIGOLI - FLINDERS UNIVERSITY, ADELAIDE, AUSTRALIA 
 
Introdução: O Global Trigger Tool (GTT) do Institute for Healthcare Improvement tem sido utilizado 
como estratégia de medição em segurança do paciente por diversas instituições no mundo. Embora 
a maior capacidade do GTT em identificar eventos adversos (EAs) em comparação a outros métodos 
já tenha sido demonstrada, há poucos dados sobre sua acurácia e estudos sugerem que a exclusão 
de EAs menores poderia aumentar a validade do método. Objetivo: Avaliar a validade do GTT para 
identificar a ocorrência de EAs em pacientes adultos internados para todos os EAs e para o subgrupo 
de EAs com maior dano. Métodos: Trata-se de um estudo de teste diagnóstico, no qual o GTT é o 
teste índice e a identificação de EAs representa a condição de interesse. Devido à ausência de um 
teste padrão-ouro, um método padrão de referência composto (MPR) foi desenvolvido . Ambos os 
testes foram aplicados a uma amostra aleatória de 211 internações de pacientes adultos ocorridas 
entre outubro/novembro de 2016 em um hospital público de grande porte de Belo Horizonte. A 
validade do GTT foi avaliada por meio da sensibilidade, especificidade e acurácia global. 
Resultados: Foram identificados 176 EAs em 67 internações por meio do MPR e 129 EAs em 76 
internações por meio do GTT, resultando em taxas de 126 e 93 EAs/1.000 pacientes-dia, 
respectivamente. A sensibilidade, especificidade e acurácia global do GTT para identificação de EAs 
foram, respectivamente, 0,41 (intervalo de confiança [IC] de 95% 0,34;0,49), 0,68 (IC 95% 0, 60;0,74) 
e 0,54 (IC 95% 0,49;0,60) para todos os EAs, independentemente da categorização de dano, e 0,85 
(IC 95% 0,72;0,93), 0,88 (IC 95% 0,82;0,92) e 0,87 (IC 95% 0,82;0,91) para o subgrupo de EAs de 
maior dano. Entre os principais EAs perdidos pelo GTT estão os EAs relacionados à assistência de 
enfermagem, como aqueles relacionados a acesso venoso periférico e cateteres gástricos/entéricos. 
Conclusão: O GTT mostrou ser um método válido para identificação de EAs em pacientes adultos 
internados. Sua acurácia aumenta quando os EAs menores não são contados. Entre os principais 
EAs perdidos pelo GTT estão aqueles relacionados à assistência de enfermagem. Portanto, o GTT 
deve ser utilizado em conjunto com outras estratégias de mensuração para alcançar resultados 
representativos do perfil de qualidade da assistência prestada e, assim, nortear as estratégias de 
melhoria. 
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26215 - ANÁLISE RETROSPECTIVA DE INCIDENTES NOTIFICADOS EM UM HOSPITAL DE URGÊNCIA 
NA CIDADE DE TERESINA-PI 
 
ROSEANNE NUNES BARBOSA - HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA, LUCIANO LUZ RIBEIRO - 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA, LENIER BRAGA DE ALMEIDA - HOSPITAL DE URGÊNCIA DE 
TERESINA, CLICIANE FURTADO RODRIGUES - HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA, WENDEL 
MARCOS ALVES - HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA, JÉSSICA KARINE TÁVORA DE SOUSA - 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA (PI) 
 
Introdução: A segurança do paciente corresponde a um conjunto de processos, instrumentos e 
métodos baseados em evidências científicas com finalidade de reduzir os riscos de sofrer um dano 
não intencional ou mitigar as consequências de sua ocorrência. As notificações são ferramentas 
essenciais para a efetiva segurança do paciente. Objetivo: Analisar as notificações direcionadas ao 
Núcleo de Segurança do Paciente em um Hospital de Urgência de Teresina-PI. Método: Estudo 
retrospectivo, descritivo e quantitativo realizado em um hospital público no período de janeiro a 
dezembro de 2021. As notificações de incidentes são realizadas de forma espontânea através do 
preenchimento do formulário informatizado ou por meio de QR code do link do formulário ou em 
impresso próprio. A coleta dos dados ocorreu por meio da leitura das fichas de notificações e 
registro em planilha do programa Excel®. As informações foram avaliadas considerando as variáveis: 
gravidade/ grau do dano, motivo de notificação, tipo de incidentes, turno ocorrido, categoria 
profissional e setores de notificação. Resultados: Foram notificados 2088 incidentes no período 
determinado. Quanto ao tipo de notificação, houve maior prevalência de incidentes sem dano 1120 
(53,6%), seguido por com dano leve 485(23,2%), circunstâncias notificáveis relacionadas a falhas no 
processo de trabalho 341(16,3%), dano moderado 87(4,2%) e grave 18(0,9%). As categorias 
responsáveis pela notificação em sua maioria foram enfermeiros e técnicos de enfermagem. Entre 
os setores responsáveis pelo maior número de notificações destacam-se as Unidades de Terapia 
Intensiva e Centro Cirúrgico. Os tipos de incidentes mais frequentes foram relacionados a retirada 
não programada ou acidental de sondas, lesão por pressão e falhas na identificação de pacientes. 
Conclusão: A análise dos incidentes permitiu destacar a importância das notificações para o 
planejamento e implementação de ações que possam fortalecer a cultura de segurança do paciente 
e a gestão de riscos dentro de unidades de saúde. 
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26284 - AVALIAÇÃO DE ERROS DE MEDICAÇÃO NOTIFICADOS POR SERVIÇOS DE SAUDE DO RIO DE 
JANEIRO 
 
ROSANGELA DE SOUSA NUNES SEIXAS - SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO RIO DE JANEIRO, 
MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA MOURA - SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO RIO DE JANEIRO 
 
Introdução: Práticas de medicação inseguras e erros de medicação são as principais causas de danos 
evitáveis nos sistemas de saúde e tema do Terceiro Desafio Global de Segurança do Paciente. A 
Farmacovigilância tem como função identificar, avaliar e monitorar a ocorrência de eventos 
adversos relacionados a medicamentos após o registro, com o objetivo de garantir que os benefícios 
sejam maiores do que os riscos relacionados ao uso de medicamentos. Erros envolvendo os 
medicamentos denominados como potencialmente perigosos ou de alta vigilância têm maior 
potencial de gravidade. Objetivo: Avaliar as notificações de erros de medicação ocorridos em 
Estabelecimentos Assistenciais de Saúde (EAS) do Estado do Rio de Janeiro (ERJ). Descrição da 
execução: Com base nas notificações de Erros de Medicação (EM) lançadas no Sistema VigiMed nos 
anos 2020 e 2021 foram avaliados os seguintes parâmetros: erros de prescrição, erros de 
dispensação, erros de administração, classes terapêuticas (CT), medicamentos e medicamentos 
potencialmente perigosos (MPP) envolvidos. Análise crítica dos resusltados: Foram registradas 111 
notificações de EM por 09 EAS, sendo 45 (40,5%) erros de prescrição, 25 (22,5%) erros de 
dispensação e 41 (37%) erros de administração. Erros de prescrição envolveram 27 medicamentos 
de 16 CT, sendo 09 MPP (33%); erros de dispensação envolveram 22 medicamentos de 14 CT, sendo 
04 MPP (18%); erros de administração envolveram 35 medicamentos de 22 CT, sendo 13 MPP (37%). 
As CT mais envolvidas nos EM foram: antibióticos 16 notificações (14%), antineoplásicos 08 
notificações (7,2%), corticoides 07 notificações (6,3%), antiasmáticos 06 notificações (5,4%), 
vasopressores 06 notificações (5,4%), benzodiazepínicos 05 notificações (4,5%). Lições aprendidas 
e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade no cuidado: A avaliação das 
notificações de EM evidenciou significativa subnotificação desses eventos adversos pelos EAS do 
ERJ. O percentual de ocorrências de EM relacionados com MPP ressalta a necessidade de melhorias 
na adoção de medidas de segurança no uso de MPP e na implementação de práticas de segurança 
do paciente voltadas para a redução de erros de medicação. A notificação de EM é uma importante 
estratégia para subsidiar as ações sanitárias voltadas para o uso seguro de medicamentos. 
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26387 - CONHECIMENTO E FATORES RELACIONADOS À SEGURANÇA DO PACIENTE: ÓTICA DE 
ENFERMEIROS DA SAÚDE DA FAMILIA 
 
FERNANDA CRISTINA MUCELINI - UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ, LARA ADRIANNE GARCIA 
PAIANO DA SILVA - FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE CASCAVEL (PR) 
 
Introdução: O enfermeiro é fundamental no âmbito da Estratégia Saúde da Família (ESF), para 
promoção de ações voltadas a Segurança do Paciente (SP) principalmente na redução de danos e 
gerenciamento de riscos. Objetivo: Identificar o conhecimento dos enfermeiros atuantes na ESF 
sobre o tema SP. Método: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratória. Os 
participantes foram 20 enfermeiros atuantes na ESF em Cascavel-PR. Como estratégia para coleta 
de dados foi utilizado um roteiro semi-estruturado. As entrevistas foram gravadas, os áudios 
transcritos e enviados para validação dos participantes. O período da coleto de dados foi de julho a 
dezembro de 2021. Foi realizada análise de conteúdo com identificação de categorias temáticas 
com auxílio do software IRAMUTEQ. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e pesquisa com 
parecer nº 4.938.014. Resultados: Dos participantes 19 eram do sexo feminino e um masculino, 
com idades entre 24 e 51 anos, tempo de atuação na enfermagem de três a 31 anos e na APS de um 
a 29 anos, sete relataram que não tinham experiência de atuação hospitalar, dois atuavam em área 
rural e seis realizavam atividades assistenciais e administrativas. Foram elaboradas duas categorias 
e cinco subcategorias. A categoria um e suas subcategorias apresentaram que: no que se refere a 
SP os enfermeiros apresentaram dificuldade em compreender a dimensão do tema, mas 
relacionavam aos protocolos de SP. Tendo em vista que a entrevista foi realizada na pandemia, 
tornou-se imprescindível não citar as dificuldades enfrentadas nas elaborações de estratégias para 
SP principalmente com a suspensão das reuniões de equipe e dificuldades de comunicação. Foi 
unânime a falta de profissionais em todas as áreas principalmente do técnico de enfermagem. O 
trabalho em equipe é efetivo, mas apresenta fragilidades eminentes nas relações interpessoais. A 
categoria dois, demonstrou que erros ocorrem nesse cenário, dando destaque para administração 
de medicamentos e imunobiológicos. As notificações de incidentes eram vistas como punição e os 
enfermeiros desconhecem instrumentos padronizados para notificação. Conclusão: O processo de 
trabalho nesse cenário apresenta fragilidades para a SP. Ressalta-se a importância da aproximação 
do núcleo de SP para auxiliar nas atividades de educação permanente e incentivar a notificação dos 
incidentes. 
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26379 - MORTALIDADE EM IDOSOS DEVIDO A QUEDAS POR ESCORREGÃO, TROPEÇÃO OU PASSOS 
EM FALSO NO DOMICÍLIO 
 
JOSÉ AUGUSTINHO MENDES SANTOS - UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA (UNB), HELAINE CARNEIRO 
CAPUCHO - UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA (UNB), AMUZZA AYLLA PEREIRA DOS SANTOS - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS, JULYS DA FONSECA PALMEIRA - UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 
(UNB), SORAYA MEDEIROS SILVA - UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS, VIVIANE OLIVEIRA LEMOS 
CANÇADO ς UNB 
 
Introdução: Queda é o deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à posição 
inicial, que pode ser provocada por diversos fatores, resultando inclusive em morte. Devido a perda 
de massa muscular e problemas de equilíbrio e visão, os idosos são mais propensos a quedas e, por 
isso, são necessárias a realização de estudos com fins de traçar estratégias de prevenção. Objetivo: 
Descrever o perfil da mortalidade em idosos no Brasil devido a quedas por escorregão, tropeção ou 
passos em falsos no domicílio. Método: Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, com 
abordagem quantitativa, que utilizou dados secundários obtidos no Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM), sobre os óbitos em idosos do Brasil por quedas decorrentes de escorregão, 
tropeção ou passos em falsos (CID W01), de ocorrência domiciliar, no período de 2016 a 2020. As 
variáveis estudadas foram: número de óbitos, região de residência, sexo, faixa etária, escolaridade, 
cor/raça e estado civil. A coleta de dados ocorreu no mês de julho de 2022, após os dados, foram 
tabulados em planilha no Microsoft Excel e analisados por estatística descritiva. Resultados: No 
período em estudo, foram notificados no Brasil 1.101 óbitos de idosos por quedas decorrentes de 
escorregão, tropeção ou passos em falsos no domicílio, sendo o menor número de óbitos registrado 
no ano de 2016 (14,1%) e o maior no ano de 2020 (26,2%). Dentre as cincos regiões do Brasil, 
observou-se que a região Sul foi a responsável pelo maior número de óbitos (33,7%), seguida da 
região Nordeste (30,2%). Quanto ao perfil dos idosos, percebeu-se predominância do sexo feminino 
(57,9%). No que se refere a faixa etária, observou-se que a maioria dos óbitos se concentraram em 
uma faixa igual ou superior a 80 anos (73,1%). Em relação a cor/raça, 61% eram brancos, seguidos 
de pardos (31%). Ao analisar a escolaridade, observou-se que 79,7% possuíam até 7 anos de estudo. 
Quanto ao estado civil, 50,3% eram viúvos. Conclusão: Diante dos resultados, evidenciou-se uma 
tendência crescente do número de óbitos em idosos no Brasil decorrentes de escorregão, tropeção 
ou passos em falsos no domicílio. É necessário que a atenção primária em saúde, junto com outras 
instâncias, avalie o risco de quedas dos idosos e tracem estratégias de prevenção, que envolvam os 
familiares e/ou cuidadores, de modo a minimizar os riscos de quedas. 
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26001 - RELAÇÃO DA SEGURANÇA E QUALIDADE DA ASSISTÊNCIA COM A FADIGA POR 
COMPAIXÃO EM ENFERMEIROS HOSPITALARES 
 
ANA CLAUDIA ALCÂNTARA GARZIN - CENTRO UNIVERSITÁRIO SÃO CAMILO, GIOVANA CALDAS 
PEREIRA - INSTITUTO DO CORAÇÃO - INCOR, KAWANY DE OLIVEIRA RODRIGUES DUARTE - HOSPITAL 
ISRAELITA ALBERT EINSTEN, SAMARA GOMES RODRIGUES - HOSPITAL ALEMÃO OSWALDO CRUZ, 
CARLA MARIA MALUF FERRARI - CENTRO UNIVERSITÁRIO SÃO CAMILO, IVONETE SANCHES 
GIACOMETTI KOWALSKI - CENTRO UNIVERSITÁRIO SÃO CAMILO (SP) 
 
Introdução: Enfermeiros que atuam na assistência hospitalar lidam constantemente com dor física 
e emocional, situações de alto grau de complexidade e gravidade, condições no ambiente de 
trabalho que os expõem às situações de sofrimento, medo, estresse e ansiedade que impactam na 
saúde mental e acabam desenvolvendo fadiga por compaixão. Trata-se de uma forma de sofrimento 
originada pela atividade laboral, cuja compaixão vivenciada pelos profissionais promove fadiga 
mental e física, que compromete a qualidade de vida, saúde e bem-estar do enfermeiro, bem como 
a segurança do paciente. Objetivo: Relacionar a qualidade da assistência e segurança do paciente 
com a fadiga por compaixão mensurada entre enfermeiros que atuam na assistência hospitalar. 
Material e método: Pesquisa quantitativa, correlacional, realizada entre maio e junho de 2021, com 
enfermeiros de três instituições hospitalares privadas de São Paulo. A coleta de dados ocorreu após 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa sob o parecer n° 4.567.780, por meio de questionário 
eletrônico que contemplava a caracterização da amostra do estudo, assertivas relacionadas à 
qualidade assistencial e segurança do paciente e, para mensuração da fadiga por compaixão, 
utilizou-se o questionário ProQol-Br. Resultados: Participaram 414 enfermeiros, 319 (78%) do sexo 
feminino; 212 (51,7%) com 4 a 10 anos de atuação na instituição e 381 (92%) atuavam diretamente 
na assistência. Obtiveram-se correlações positivas entre índices elevados na dimensão de fadiga por 
compaixão do questionário ProQol-Br e aspectos relacionados à qualidade assistencial e segurança 
do paciente (p<0,001), nas quais os enfermeiros concordaram com a assertiva acerca da sobrecarga 
de trabalho dos profissionais de enfermagem aumentar a ocorrência de eventos adversos; 
concordaram também que deixaram de cumprir integralmente protocolos de qualidade e segurança 
do paciente devido à sobrecarga de trabalho e exaustão mental, o que pode resultar na assistência 
ineficiente, com repercussão nos desfechos e resultados assistenciais. Conclusão: A fadiga por 
compaixão pode prejudicar a qualidade de vida, saúde física e mental dos enfermeiros, além de 
estar relacionada com a menor adesão aos protocolos de qualidade e segurança do paciente e de 
favorecer o aumento da ocorrência de eventos adversos na assistência à saúde no ambiente 
hospitalar. 
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26297 - UTILIZAÇÃO DE INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO SITUACIONAL DA SEGURANÇA NA TERAPIA 
MEDICAMENTOSA EM FARMÁCIAS PÚBLICAS 
 
ANA PAULA DE ALMEIDA QUEIROZ; PAULA CRISTINI PAULINO SILVA ς FSERJ 
 
Introduçâo: Na ocorrência de falhas de utilização, os medicamentos de alta vigilância (MAVs) 
possuem risco elevado de Eventos Adversos(EA) e de lesões permanentes ou fatais que podem 
elevar os custos associados ao cuidado com o paciente. Um desafio para a gestão em segurança do 
paciente tem sido a assimilação de que a causa dos EA é multifatorial e que a ocorrência pode 
resultar até de falhas de planejamento. Sendo assim, se faz mister obter instrumentos de 
identificação rápida e próxima a realidade para mitigar estas ocorrências. Objetivo: Implementar 
instrumento de avaliação da segurança da terapia medicamentosa em farmácias hospitalares 
públicas no RJ como ferramenta para a obtenção de indicadores da qualidade da Assistência 
Farmacêutica(AF). Descriçao da execução: foi realizada no período de 18/03 à 28/03/2022 um 
questionário sobre estrutura, processo e resultados relativos a AF usando o aplicativo de 
gerenciamento de pesquisas do google que foi disponibilizado para preenchimento pelos 
farmacêuticos de 37 unidades pré-hospitalares e hospitalares do RJ sob gestão da FSERJ. Análise 
crítica dos resultados: Das unidades avaliadas 90% possuem e divulgam a lista de MAVs e 70% fazem 
dupla checagem de medicamentos nas etapas de prescrição, dispensação e administração de MAVs. 
Também foram avaliados indicadores como: número de farmacêuticos clínicos, monitoramento de 
EA com MAVs e tipos de serviços clínicos. Obteve-se respostas de 12 hospitais, Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), CEDI (Rio Imagem) e 23 Unidades de Pronto 
Atendimento(UPAS) do RJ. Todos possuem farmacêuticos sem especialidade clínica que realizam 
serviços clínicos como dispensação e revisão da farmacoterapia mas não realizam conciliação 
medicamentosa e acompanhamento farmacoterapêutico. Existem diferentes controles dos MAVs 
como: limitação do acesso, sistema de cores e rotulagem. Todos realizam dupla checagem de MAVs 
na dispensação, recebimento e fracionamento dos MAVs. Não foram relatados erros de dispensação 
de MAVs.70% possuem indicadores para monitoramento de EA causados por MAVs. Lições 
aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade no cuidado: As 
informações permitiram elaborar de um plano de educação permanente para a formação clínica 
dos farmacêutico uma vez que são essenciais para a prevenção de EA, implantar indicadores, POPs 
e o manual para prescrição, dispensação e uso seguro de medicamentos. 
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26235 - A ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA FORTALECE O SUS: ATIVIDADES TÉCNICAS E CLÍNICAS QUE 
RESULTAM EM SEGURANÇA 
 
ALAN MAICON DE OLIVEIRA - HOSPITAL ESTADUAL DE RIBEIRÃO PRETO, MARINA DEL VECCHIO 
FILIPIN - HOSPITAL ESTADUAL DE RIBEIRÃO PRETO, DÉBORA ALVES REIS - HOSPITAL ESTADUAL DE 
RIBEIRÃO PRETO, ALESSANDRO UETA - HOSPITAL ESTADUAL DE RIBEIRÃO PRETO, CAMILA 
CUBAYACHI - HOSPITAL ESTADUAL DE RIBEIRÃO PRETO, MARIANA HONORATO GIARDINI - HOSPITAL 
ESTADUAL DE RIBEIRÃO PRETO (SP) 
 
Introdução: A evolução da profissão farmacêutica evidenciou as múltiplas facetas deste ofício, 
confirmando a missão do farmacêutico de ser um prestador de cuidados em saúde[1]. O cuidado 
farmacêutico, centrado na pessoa e também na disponibilização adequada do medicamento, é 
constituído por ações de gerenciamento em saúde[2]. O Terceiro Desafio Global para Segurança do 
Paciente anunciou o objetivo de assegurar a prescrição de medicamentos de maneira apropriada, 
ou seja, baseada nas melhores evidências disponíveis e, assim, os serviços farmacêuticos, 
pertencentes às dimensões clínico-assistencial e técnico-pedagógica, são práticas essenciais para 
atingir essa meta[3]. Objetivos: Relatar a experiência da prática de serviços farmacêuticos 
oferecidos em um hospital do Sistema Único de Saúde (SUS) e descrever os desfechos alcançados 
pelas atividades técnicas e clínicas realizadas. Descrição da execução: O Complexo Hospital Estadual 
ŘŜ wƛōŜƛǊńƻ tǊŜǘƻ όI9wƛōŜƛǊńƻύ άtǊƻŦΦ 5ǊΦ /ŀǊƭƻǎ 9ŘǳŀǊŘƻ aŀǊǘƛƴŜƭƭƛέ ŀǘŜƴŘŜ ŜȄŎƭǳǎƛǾŀƳŜƴǘŜ ŀƻǎ 
usuários do SUS e foi idealizado especificamente para prestar serviços de saúde de média 
complexidade, trabalhando em constante parceria com o Departamento Regional de Saúde XIII, de 
onde os pacientes vêm referenciados e, sendo, então, suporte para 25 municípios vizinhos de 
Ribeirão Preto (SP). Na instituição são prestados serviços de assistência hospitalar e ambulatorial 
nas seguintes especialidades: Enfermaria - Clínica Médica e Cirúrgica; Ambulatório - Cirurgia 
Geral/Gastrocirurgia, Cirurgia Pediátrica, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, Oftalmologia, 
Proctologia, Odontologia, Urologia, Otorrinolaringologia e Dermatologia Cirúrgica; Exames ς 
Nasofibroscopia, Endoscopia, Colonoscopia, Ultrassonografia, Ecocardiografia; Centro Integrado de 
Reabilitação ς Audiometria, Logoaudiometria, Imitanciometria, Audiometria de Alta Frequência, 
Avaliação do Processamento Auditivo Comportamental. O hospital é constituído por 50 leitos e, no 
ano de 2020, foram realizadas mais de 33.000 consultas médicas e cerca de 1.300 internações. O 
hospital é acreditado (nível II) pela Organização Nacional de Acreditação (ONA). Na entidade está 
institucionalizado o serviço de assistência farmacêutica, executado por nove farmacêuticos e uma 
auxiliar de farmácia. A farmácia realiza desde serviços técnicos e operacionais até os serviços clínicos 
direcionados aos pacientes e norteados pela prática de saúde embasada em evidências e pelo 
cuidado centrado na pessoa. O relato do cotidiano do setor será, então, detalhado, haja vista que 
as atividades realizadas constituíram essa experiência exitosa no SUS. A farmácia recebe a 
prescrição médica por meio de sistema informatizado de prontuário eletrônico. Nesse ato também 
já acontece à revisão inicial da prescrição, com a avaliação, por exemplo, da função renal do 
paciente e adequação de doses, análise do uso de anticoagulantes orais e de exames de triagem da 
coagulação, interações medicamentosas, bem como análise de compatibilidade de vias de 
administração. Em casos de não conformidades, é realizado contato direto com a equipe médica ou 
é feito anotação de alerta no prontuário. Após, os medicamentos são devidamente separados e a 
entrega é registrada no sistema por meio de códigos de barras / QR code. Todos os medicamentos 
são etiquetados com método de identificação informatizado, os medicamentos classificados como 
potencialmente perigosos são alocados em uma embalagem como coloração diferente, e contendo 
a descrição do fármaco, código interno, lote, validade e fabricante (Figura 1). A partir da prescrição 
do paciente, são geradas "fitas" que separam a administração por horários e as mesmas 
acondicionam a farmacoterapia diária das pessoas que estão internadas no hospital (Figura 2). As 
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"fitas" são dispensadas para a equipe de enfermagem, a cada 12 horas e com as orientações 
necessárias, ressaltando que não existe estoque nas enfermarias. Além disso, a equipe da farmácia 
também organiza os kits destinados para a realização de exames complementares no hospital 
(endoscopia, colonoscopia e procedimentos dermatológicos), assim como as caixas de 
medicamentos destinados à prática cirúrgica (Figura 3). No que se referem os serviços clínicos 
farmacêuticos, que também são contemplados na instituição, o acompanhamento 
farmacoterapêutico se dá por busca ativa, por meio de critérios de elegibilidade, levando em 
consideração as demandas que o paciente apresenta no início e no decorrer da internação, ou por 
pedidos de interconsultas efetuados pela equipe multiprofissional. Na admissão dos indivíduos que 
passarão por internação, é realizada a reconciliação de medicamentos, a fim de certificar os 
medicamentos de uso domiciliar e de garantir a segurança na transição de cuidado. Ademais, é 
investigado o uso prévio de medicamentos não padronizados no hospital. Nestes casos, os 
farmacêuticos verificam se o paciente possui quantidade suficiente para fazer o uso durante a 
internação ou se será necessário efetuar a compra dos mesmos. A reconciliação é registrada no 
prontuário, atestando que não houve omissões na prescrição médica hospitalar. A revisão da 
farmacoterapia, que já havia sido iniciada na dispensação, é continuada, avaliando diariamente a 
farmacoterapia quanto à necessidade, adesão, efetividade e segurança dos medicamentos. Os 
dados associados aos exames laboratoriais, uso de sonda enteral, interações e reações adversas 
embasam as intervenções farmacêuticas e todo o procedimento é relatado em prontuário, em um 
campo específico para a evolução farmacêutica. A avaliação do acompanhamento 
farmacoterapêutico, de maneira integral, resulta em um plano de cuidado com condutas e 
orientações farmacêuticas, que são pactuadas com a equipe de saúde e com o paciente. São 
elencados indicadores de resolução ou de acompanhamento dos problemas encontrados e, da 
mesma forma, são definidos os períodos de reavaliação. A equipe da farmácia também participa de 
reuniões da equipe multidisciplinar para discussão de casos clínicos e, também, de demais 
comissões existentes no hospital (farmácia e terapêutica; segurança do paciente e entre outros). 
Análise crítica dos resultados: A Tabela 1 resume os indicadores dos serviços clínicos e intervenções 
técnicas realizados pela farmácia no ano de 2021. Lições aprendidas e contribuições para a 
segurança do paciente e ou qualidade do cuidado: A Organização Mundial da Saúde (OMS) defende 
que a inclusão dos farmacêuticos nas equipes de saúde é essencial para melhorar as condições de 
saúde da população[1]. O cuidado farmacêutico, conforme sugerido por este relato de experiência 
de vida real, pode reduzir danos e promover o uso racional de medicamentos. As intervenções 
farmacêuticas têm potencial para reduzir a morbimortalidade e, portanto, são estratégias que 
resultam na redução de agravos causados pela farmacoterapia. 
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26074 - A INFLUÊNCIA DA ACREDITAÇÃO NA CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE 
 
MARISA DIAS VON ATZINGEN - INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SÍRIO-LIBANÊS, ADOLFO 
MARTIN DA SILVA - INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SÍRIO-LIBANÊS, ANTÔNIO CARLOS 
MADEIRA DE ARRUDA - INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SÍRIO-LIBANÊS, LUCIANA 
BOTELHO DOS SANTOS - INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SÍRIO-LIBANÊS, RAQUEL DE 
FÁTIMA LICHY - INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SÍRIO-LIBANÊS, TAIS MAIARA MARQUES 
- INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SÍRIO-LIBANÊS (SP) 
 
Introdução: No início deste século, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América 
ό9¦!ύΣ Ǉŀǎǎƻǳ ŀ ƛƴŎƻǊǇƻǊŀǊ άǎŜƎǳǊŀƴœŀ Řƻ ǇŀŎƛŜƴǘŜέ ŎƻƳƻ ǳƳ Řƻǎ ǎŜƛǎ ŀǘǊƛōǳǘƻǎ Řŀ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜΣ ŎƻƳ 
a efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiência e a equidade.¹ 
Uma das formas de melhorar a segurança do cuidado em saúde é desenvolver uma cultura de 
segurança, visto que mudanças na cultura e no processo de trabalho relacionam-se diretamente 
com a redução dos riscos inerentes à prestação da assistência - um sistema complexo de relações 
passíveis de erros e/ou eventos adversos.² Define-se como Cultura de Segurança do Paciente (CSP) 
o conjunto de valores, atitudes, percepções e competências individuais ou grupais que determinam 
o empenho das instituições voltado para práticas seguras.³ Para isso, é importante que as 
organizações de saúde tenham suas estruturas dimensionadas e desenhadas para atender o perfil 
e as demandas existentes, organizem e entendam a interdependência dos processos internos que a 
compõem, para alcançarem seus resultados. A acreditação, por sua vez, é uma metodologia de 
avaliação externa da qualidade e consiste em um sistema de verificação de caráter voluntário em 
sua contratação, para determinar a conformidade com um conjunto de padrões, avaliando os 
componentes de estrutura, processo e resultado, e a relação entre eles, contribuindo assim para a 
consolidação da cultura de segurança do paciente. Objetivo: Avaliar a influência da acreditação para 
os serviços de saúde, através dos resultados obtidos na pesquisa de CSP em 3 hospitais de nível 
terciário, localizados no Estado de São Paulo. Descrição da execução: O estudo foi realizado em 3 
hospitais públicos (Hospital 1, Hospital 2 e Hospital 3), que a partir de 2017, começaram a estruturar 
seus processos de trabalho com intuito de buscar a acreditação pela metodologia ONA (Organização 
Nacional de Acreditação). Na Figura 1, pode-se observar a capacidade, o público e o perfil de 
atendimento de cada hospital, assim como a evolução da acreditação. Durante os 31 dias do mês 
de março, dos anos de 2017, 2018 e 2021, os colaboradores celetistas dos Hospitais 1, 2 e 3 
responderam ao questionário Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC), da Agency 
Healthcare Research and Quality (AHRQ), traduzido e validado para a língua portuguesa por Reis.(4) 
Esses dados estão demonstrados na Tabela 1. O questionário HSOPSC(4) foi disponibilizado na 
plataforma RedCap e encaminhado para o endereço eletrônico dos participantes. Para facilitar o 
acesso ao questionário, o link também ficou disponível na área de trabalho dos computadores dos 
estabelecimentos de saúde. Os critérios de inclusão foram: colaboradores CLT para os anos de 2017 
e 2018, colaboradores CLT e terceiros para o ano de 2021, presentes e disponíveis no período da 
coleta de dados. O HSOPSC abrange nove sessões com 42 itens estruturados em 12 dimensões da 
cultura de segurança do paciente. As sete dimensões iniciais abordam aspectos da cultura de 
segurança do paciente nas unidades hospitalares: D1 ς trabalho em equipe na unidade; D2 ς 
expectativas e ações de promoção da segurança do paciente do supervisor/chefe; D3 ς aprendizado 
organizacional, melhoria contínua; D4 ς feedback e comunicação a respeito de erros; D5 ς abertura 
para comunicações; D6 ς profissionais; D7 ς respostas não punitivas aos erros. As três dimensões 
seguintes abordam questões no âmbito da organização hospitalar: D8 ς apoio da gestão hospitalar 
para a segurança do paciente; D9 ς trabalho em equipe entre as unidades do hospital; D10 ς 
transferências internas e passagens de plantão. As duas últimas dimensões são de resultado: D11 ς 
percepção geral de segurança do paciente; D12 ς frequência de eventos relatados.(4) A AHRQ define 
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os pontos fortes e fracos na cultura de segurança do paciente baseada no somatório de respostas 
positivas nos itens ou dimensões do instrumento. São consideradas áreas fortes da cultura de 
segurança do paciente aquelas dimensões cuja média de pontuação dos itens escritos 
positivamente obteve 75% de respostas positivas ou aquelas cuja média de pontuação dos itens 
escritos negativamente obteve 75% das respostas negativas. De modo semelhante, áreas frágeis da 
cultura de segurança do paciente e que necessitam de melhoria são consideradas aquelas 
dimensões que obtiveram 50% ou menos de respostas positivas.4 Análise crítica dos resultados: 
Pode-se observar a evolução expressiva dos resultados da pesquisa de cultura de segurança nos 3 
momentos mencionados. Referente ao hospital 1 conclui-se que em 7 domínios houve uma melhora 
na porcentagem positiva das respostas ao longo dos anos. No hospital 2, verificou-se melhora em 
10 domínios, enquanto no hospital 3, 8 domínios apresentaram melhora da porcentagem positiva. 
Vale citar como exemplo alguns domínios que compõem a CSP de acordo com o HSOPSC e que 
apresentaram resultados positivos nos 3 hospitais ao longo do tempo, sendo eles, trabalho em 
equipe, aprendizado organizacional, apoio da gestão para a segurança do paciente, feedback e 
comunicação sobre o erro e transferência de informações. Na Figura 2, observa-se os resultados da 
pesquisa de cultura de segurança do paciente aplicada nos hospitais, e em seguida, na Tabela 2, 
encontram-se descritos os domínios identificados como pontos fortes e oportunidades de melhoria 
de cada hospital. Lições aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade 
do cuidado: Os resultados apontam que a CSP evoluiu positivamente no decorrer dos anos. Essa 
avaliação nos permite estabelecer uma relação entre o início das adequações das unidades para 
acreditação e a melhoria dos processos, da gestão de risco e da gestão da qualidade. Como 
consequência, essa melhoria promoveu a alteração dos padrões de trabalho entre as equipes, assim 
como a convivência e comunicação entre elas. Conclui-se assim, que a evolução da CSP acompanhou 
a implantação e ascensão da acreditação nesses hospitais. 
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26386 - AÇÕES DE MELHORIA IMPLEMENTADAS APÓS ERROS E INCIDENTES OBSERVADOS NA 
IMUNIZAÇÃO CONTRA COVID-19 
 
LARISSA SOUSA SAMPAIO NOGUEIRA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, CAMILA EMANUELLE 
SILVA DE ARAUJO - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, STHEFANI DAMASCENO DE OLIVEIRA 
TOSTES PEREIRA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, ANA BARBOSA RODRIGUES - UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO CEARÁ, FRANCISCO JOSE DA SILVA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, ROBERTA 
MENESES OLIVEIRA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 
 
Introdução: O Brasil possui o maior programa de imunização do mundo, sendo reconhecido 
nacional e internacionalmente.¹ Ao atingir elevadas coberturas vacinais, além de reduzir casos de 
doença na população-alvo estabelecida para a vacinação, contribui para diminuir a circulação de 
agentes infecciosos nas comunidades, impactando positivamente na saúde daqueles que não serão 
vacinados, uma vez que passam a estar protegidos indiretamente.² Nesse contexto, a segurança do 
paciente é tema necessário e relevante para ser abordado no contexto da pandemia de COVID-19, 
e, particularmente, na imunização, pois erros e incidentes nesse processo têm sido observados e 
divulgados pela mídia, além de haver sub-registro destes no âmbito da prevenção e do tratamento. 
São diversos os fatores que contribuem para os erros de imunização, tais como: diferentes vacinas 
existentes, fabricantes e doses; elevada demanda; administração do imunizante em drive thru e 
vacinação extramuros; alta rotatividade de recursos humanos, especialmente nas equipes que 
apresentam condições de trabalho precarizados. Por este motivo, torna-se fundamental o 
adequado dimensionamento e treinamento de profissionais para a prática da vacinação segura. 
Diante do exposto, questionou-se: quais as ações de melhoria implementadas por profissionais de 
enfermagem diante da ocorrência de erros e incidentes relacionados à vacinação contra a covid-19 
em seus postos de trabalho? Objetivo: investigar as ações de melhoria implementadas por 
profissionais de enfermagem diante de erros e incidentes observados no processo de imunização 
contra covid-19. Método: pesquisa de métodos mistos, com desenho sequencial explanatório, 
caracterizado pela coleta e análise de dados quantitativos na fase 1, seguida pela coleta e análise 
de dados qualitativos na fase 2.³ Este resumo abrange os resultados da fase 1, especificamente 
relacionados ao que os participantes referiram sobre atitudes tomadas após identificação de erros 
e/ou incidentes na imunização covid-19. Participaram 87 trabalhadores de enfermagem que 
atuaram na campanha de imunização covid-19 entre janeiro de 2021 a abril de 2022, no Ceará. 
Aplicou-se formulário online (google forms), no período de maio e junho de 2022, contendo 30 
questões sobre segurança do paciente na imunização covid-19. Os dados foram processados no 
programa Excel, analisadas frequências relativa e absoluta, bem como as respostas dos 
participantes a questões abertas. As ações de melhoria foram categorizadas segundo a Classificação 
Internacional para a Segurança do Paciente. Tratam-se de ações empreendidas ou circunstâncias 
alteradas para tornar melhor ou compensar qualquer dano depois de um incidente. As ações de 
melhoria aplicam-ǎŜ Ł ƻǊƎŀƴƛȊŀœńƻ όǊŜǾƛǎńƻ ŘŜ ŎŀǎƻǎΣ άŘŜōǊƛŜŦƛƴƎέΣ ƳǳŘŀƴœŀ ŘŜ ŎǳƭǘǳǊŀΣ ƎŜǎǘńƻ ŘŜ 
reclamações), ao profissional (treinamentos, orientações) e ao paciente (a gestão clínica de uma 
lesão, o pedido de desculpas). A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa (parecer 
n°5373628/2021). Resultados: Dos 87 participantes, 65 eram enfermeiros (74,7%), 20 técnicos de 
enfermagem (22,9%) e dois auxiliares de enfermagem (2,2%). Pouco mais da metade da amostra, 
45 (51,7%), relatou ter presenciado erros e incidentes na imunização covid-19. Os principais 
incidentes observados foram na fase de processo, relacionados a: aprazamento de dose (26 relatos); 
administração de imunizante (erros envolvendo paciente errado, idade errada, dose errada, via 
errada, vacina errada, local de administração errado (13 respostas); preparo do imunizante 
(extravasamento, perda do imunizante, troca de frasco, dentre outros) (15 respostas); e 18 relatos 
de erros de registro. Os erros/não conformidades incluíram diferentes imunizantes na mesma caixa 
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térmica, aproveitamento de imunizantes de frascos diferentes para compor uma dose da vacina, 
imunizante administrado em usuário fora da faixa etária ou público-alvo. Diante destes eventos, 36 
participantes referiram as ações de melhoria implementadas, e apenas sete citaram mais de uma 
atitude tomada. Em nove respostas, porém, não foi especificada qual ação de melhoria 
implementada. 28 participantes referiram ações voltadas à organização, sendo: 16 ações 
relacionadas à comunicação do erro ou incidente (8 notificações, 3 comunicações a outros setores 
como rede de frios e imunização, 2 compartilhamentos/contato com a coordenação, 1 registro em 
documento interno e 2 solicitações de setores relacionados à segurança do profissional); 5 atitudes 
relacionadas à reorganização do processo e fluxos; 9 ações direcionadas aos profissionais (2 
relacionadas a treinamento, 6 relacionadas ao diálogo e/ou orientações e 1 relacionada a 
conscientização); e 15 atitudes direcionadas ao paciente (6 relacionadas a 
observação/monitorização, 8 diálogos e 1 relacionada à convocação do paciente). Discussão: Diante 
do erro ou incidente, a conduta adequada do profissional é imprescindível na prevenção de 
complicações do paciente a ser imunizado, principalmente com imunobiológicos, como as vacinas 
contra COVID-19, que envolvem fake news e hesitação vacinal no mundo todo. Os resultados 
mostraram que a atitude de comunicar o erro ou incidente esteve presente nas respostas dos 
formulários. Tal atitude é considerada correta e ética e revela responsabilidade e noção de dever 
por parte dos profissionais.4 Vale ressaltar que eventos adversos pós vacina graves relacionados aos 
erros de imunização são difíceis de acontecer, assim, os benefícios da vacinação são 
consideravelmente maiores do que os problemas que provavelmente possam acontecer.5 No 
entanto, vários desses eventos podem ser evitados se as unidades de saúde promoverem 
atendimentos e serviços eficazes que supervisionam e promovam práticas seguras, incluindo 
atitudes seguras tomadas diante dos erros e incidentes no processo de imunização.6 Conclusão: as 
ações de melhoria empreendidas após erros e incidentes na imunização covid-19 tiveram foco na 
instituição/órgão, no profissional, no processo e no paciente. A equipe de enfermagem tem atuado 
na imunização contra covid-19 desde a descoberta da vacina, sendo a principal categoria 
responsável pelo planejamento, execução e avaliação do processo. Contudo, para garantir o sucesso 
da imunização, é importante que boas condutas sejam tomadas quando erros ou incidentes 
acontecem durante o processo. Por se tratar do risco envolvendo a vida humana, atitudes que 
minimizem ocorrências de falhas devem ser tomadas, focando na segurança do paciente e na 
redução de danos decorrentes do processo de imunização. 
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26342 - APRENDIZADO BASEADO EM PROBLEMAS: ESTRATÉGIA PARA MELHORIA DA SEGURANÇA 
DO PACIENTE EM SALA DE VACINA 
 
ROCHELLE RUFINO COSTA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE ς UFRN ς 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GESTÃO DA QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE 
(PPGQUALISAÚDE), VILANI MEDEIROS DE ARAÚJO NUNES - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO 
GRANDE DO NORTE ς UFRN ς PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GESTÃO DA QUALIDADE E 
SEGURANÇA DO PACIENTE (PPGQUALISAÚDE), SUSANA CECAGNO - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO 
GRANDE DO NORTE ς UFRN ς PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GESTÃO DA QUALIDADE E 
SEGURANÇA DO PACIENTE (PPGQUALISAÚDE), ANA ELZA OLIVEIRA DE MENDONÇA - UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE ς UFRN ς PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GESTÃO DA 
QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE (PPGQUALISAÚDE), VIVIANE PEIXOTO DOS SANTOS 
PENNAFORT - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE ς UFRN ς PROGRAMA DE PÓS-
GRADUAÇÃO EM GESTÃO DA QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE (PPGQUALISAÚDE), SUSANE 
DE FÁTIMA FERREIRA DE CASTRO - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE ς UFRN ς 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GESTÃO DA QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE 
(PPGQUALISAÚDE) 
 
Introdução: A sala de vacina é uma área semicrítica e todos os procedimentos desenvolvidos devem 
promover a máxima segurança ao usuário. A educação permanente em saúde é apontada como 
importante estratégia para a garantia de qualidade e segurança neste ambiente. Dentre as 
metodologias de aprendizagem ativa, a abordagem baseada em problemas surge como destaque 
pela valorização do desenvolvimento de competências profissionais a partir da prática e experiência 
prévia. Objetivo: Descrever a experiência realizada com a equipe de enfermagem para melhoria da 
adesão às boas práticas de segurança do paciente em sala de vacina. Descrição da execução: A partir 
da identificação de falhas no processo de trabalho nas salas de vacina de uma capital nordestina 
que comprometiam a segurança dos usuários foi idealizada a realização de oficinas de capacitação 
entre os profissionais de enfermagem que atuam no setor. As atividades foram desenvolvidas em 
dezembro de 2021, em três encontros, com abordagem dos temas: segurança do paciente e eventos 
adversos, processo de trabalho em sala de vacina, imunização e calendário vacinal. Os encontros 
foram conduzidos por enfermeiras da Atenção Primária em Saúde com exposição dialogada teórica 
do tema, seguido de análise e problematização das falhas de segurança identificadas e discussão 
entre os participantes, como proposto pela abordagem baseada em problemas. Resultados: Foram 
capacitados 33 profissionais entre técnicos de enfermagem e enfermeiros. Análise crítica dos 
resultados: O treinamento permitiu a reflexão das práticas desenvolvidas com aumento na 
percepção do risco de dano e melhoria na adesão às boas práticas de segurança por parte dos 
profissionais. As discussões contribuíram, ainda, para o redesenho dos processos de trabalho, além 
de sugestões de atualização dos protocolos institucionais. Aponta-se como dificuldade a pouca 
familiaridade dos profissionais com o tema segurança do paciente. Lições aprendidas e 
contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade no cuidado: A adoção da 
problematização como estratégia de educação permanente favoreceu a discussão das fragilidades 
encontradas, com troca de experiências, tornando a aprendizagem significativa. Destaca-se a 
inclusão e discussão do tema qualidade e segurança do paciente no âmbito da Atenção Primária à 
Saúde ainda incipiente neste nível de atenção à saúde. 
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26425 - AVALIAÇÃO DA SEGURANÇA DO PACIENTE NO USO DE MEDICAMENTOS EM UNIDADES 
DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL 
 
CECÍLIA OLÍVIA PARAGUAI DE OLIVEIRA SARAIVA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO 
NORTE, MICLÉCIA DE MELO BISPO - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, MONISE 
DE MELO BISPO - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, MARIA EDUARDA ARAÚJO 
DA SILVA LIMA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, ANDRESSA CRISTINA GOMES 
DA SILVA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, VIVIANE EUZÉBIA PEREIRA SANTOS 
- UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 
 
Introdução: A administração de medicamentos é uma intervenção rotineiramente utilizada na 
prática clínica. Apesar disso, seu uso oferece riscos, principalmente quando relacionado a um 
manejo inadequado da droga ou erro cometido durante a prescrição, transcrição, dispensa, 
administração ou monitorização(1), de modo a comprometer a segurança do paciente. Os pacientes 
internados em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal estão entre os mais vulneráveis devido a sua 
imaturidade fisiológica, impossibilidade de comunicação verbal para emissão de alerta em caso de 
algum sintoma vivenciado e dificuldades acerca da determinação de dosagens farmacológicas a 
partir de sua proporção corporal(2). Dessa forma, mediante a complexidade no processo de 
medicação na atenção neonatal, e a necessidade de prevenir danos relacionados ao uso de 
medicamentos, torna-se essencial a avaliação de serviços quanto a essas questões(3). Objetivo: 
Avaliar a segurança do paciente no uso de medicamentos em unidades de terapia intensiva neonatal 
do Rio Grande do Norte. Métodos: Trata-se de um estudo quase-experimental, do tipo antes-depois 
com intervenção, para análise dos itens referentes ao uso seguro de medicamentos em 
neonatologia. A população correspondeu a quatro hospitais com Unidades de Terapia Intensiva 
Neonatal (Hospital 1 público/federal; Hospital 2 público/estadual; Hospital 3 privado; Hospital 4 
filantrópico) e como amostra os profissionais e o processo de trabalho dessas unidades. O estudo é 
um recorte de uma tese de doutorado do programa de pós-graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte. A coleta de dados ocorreu de janeiro à julho de 2019 
com duas avaliações que analisaram a presença ou ausência das variáveis: 1) Existência de protocolo 
de uso de medicamentos em recém-nascidos 2) Utilização de etiquetas de identificação em 
extensores parenterais 3) Medicamentos dispensados pela farmácia de acordo com a prescrição 
médica 4) Utilização de sistema de controle de rastreabilidade e validade do medicamento 5) 
Medicamentos dispensados prontos para uso ou em doses unitárias 6) Os medicamentos 
armazenados no refrigerador possuem identificação quanto a data de abertura do frasco e tempo 
de estabilidade 7) Lista de medicamentos de alta vigilância com orientação das ações preventivas 
de incidentes relacionadas a esses medicamentos 8) Alertas ou etiquetas específicas para os 
medicamentos de alta vigilância utilizados na unidade 9) Sistemas de alerta para alergias 10) 
Padronização quanto a incompatibilidade das drogas 11) Os medicamentos já preparados são 
identificados com rótulos impressos ou manuais 12) As soluções parenterais infundidas em bomba 
de infusão ou bomba de seringa estão identificadas com rótulos 13) É realizada dupla checagem 
pela equipe de enfermagem antes da administração dos medicamentos. A intervenção foi realizada 
após a primeira avaliação com apresentação e discussão dos resultados obtidos e um ciclo de 
treinamento em serviço com comprometimento das lideranças. Três meses após a intervenção 
ocorreu a segunda avaliação. Os dados foram analisados pela estatística descritiva, foi verificado o 
percentual de conformidades dos itens e apresentado por meio de gráfico de Pareto. A pesquisa 
recebeu aprovação do comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte 
sob o CAAE 64879717.4.0000.5537. Resultados: O percentual geral de conformidade dos itens nas 
duas avaliações permitiu identificar fragilidades e fortalezas nos serviços considerados. Observou-
se que houve melhoria em todas as unidades após a intervenção, representada pelo aumento de 
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conformidade dos itens em 7,7% no Hospital 1 (antes 38,4%, depois 46,1%), 23,1% no Hospital 2 
(antes 15,4%, depois 38,5%), 15,4% no Hospital 3 (antes 76,9%, depois 92,3), e 15,4% no Hospital 4 
(antes 46,1%, depois 61,5%). O Hospital 3 apresentou 12 dos 13 itens em conformidade após a 
intervenção. Observou-se melhoria no percentual de conformidade para as variáveis 1, 2, 3, 8, 9, 11 
Ŝ мо όсмΣр҈ Řƻǎ ƛǘŜƴǎ ŀǾŀƭƛŀŘƻǎύΦ h ƛǘŜƳ άhǎ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎ ŀǊƳŀȊŜƴŀŘƻǎ ƴƻ ǊŜŦǊƛƎŜǊŀŘƻǊ ǇƻǎǎǳŜƳ 
identificação quanto a daǘŀ ŘŜ ŀōŜǊǘǳǊŀ Řƻ ŦǊŀǎŎƻ Ŝ ǘŜƳǇƻ ŘŜ ŜǎǘŀōƛƭƛŘŀŘŜέ ƴńƻ ŀǇǊŜǎŜƴǘƻǳ 
ŎƻƴŦƻǊƳƛŘŀŘŜ ŀƴǘŜǎ Ŝ ŀǇƽǎ ŀ ƛƴǘŜǊǾŜƴœńƻ ƴƻǎ ǉǳŀǘǊƻ ƘƻǎǇƛǘŀƛǎ ŀƴŀƭƛǎŀŘƻǎΦ !ǇŜƴŀǎ ǳƳ ƛǘŜƳ όά!ǎ 
soluções parenterais infundidas em bomba de infusão ou bomba de seringa estão identificadas com 
róǘǳƭƻǎέύ ŀǇǊŜǎŜƴǘƻǳ млл҈ ŘŜ ŎƻƴŦƻǊƳƛŘŀŘŜ ŀƴǘŜǎ Ŝ ŀǇƽǎ ŀ ƛƴǘŜǊǾŜƴœńƻΦ Discussão: A análise dos 
resultados evidenciou disparidades entre as Unidades de Terapia Intensiva Neonatais estudadas, 
visto que, dos quatro hospitais avaliados, apenas um já se encontrava com um quantitativo 
considerável de boas práticas de segurança do paciente relacionadas à terapia medicamentosa em 
conformidade. Isso demonstra a presença de uma cultura de segurança mais fortalecida em alguns 
serviços hospitalares(4). Todavia, algumas unidades ainda apresentam fragilidades mesmo após a 
intervenção, relacionadas principalmente à falta de disponibilidade de uma lista de medicamentos 
de alta vigilância com orientação das ações preventivas de incidentes relacionados a esses 
medicamentos e o armazenamento de drogas em refrigeradores sem a identificação da data de 
abertura, o que sugere a necessidade de priorizar ações de melhorias à esses itens de forma 
sistemática(5). À vista disso, observa-se a importância de intervenções frequentes no processo de 
medicação para essa população, uma vez que após as intervenções, foram percebidas melhorias em 
todas as unidades. Conclusão: O estudo permitiu identificar oportunidades de melhoria para um 
uso seguro de medicamentos em neonatologia. As avaliações seguidas de uma intervenção 
multifacetada surtiram efeitos maiores ou menores em oito variáveis de forma positiva, de modo a 
impulsionar a realização de boas práticas no uso de medicamentos, evidenciado pela redução das 
inadequações em todas as unidades. Um dos processos que necessita ser reavaliado é o da 
identificação correta dos medicamentos refrigerados que apresentou falhas mesmo após a 
intervenção. Assim, com serviços caracterizados por fragilidades e potencialidades pode-se inferir 
que a avaliação contínua, juntamente com intervenções de melhoria programadas podem 
oportunizar qualidade e segurança na assistência aos pacientes. 
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26236 - /¦L5!5h άC!wa!-SUS-/<¦¢L/hέΥ 9{¢w!¢;DL! 5E SEGURANÇA EM SAÚDE E UMA 
FERRAMENTA PARA MATERIALIZAÇÃO DO SABER 
 
ALAN MAICON DE OLIVEIRA - FACULDADE DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS DE RIBEIRÃO PRETO, 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO (USP), JOÃO PAULO VILELA RODRIGUES - FACULDADE DE CIÊNCIAS 
FARMACÊUTICAS DE RIBEIRÃO PRETO, UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO (USP), BARBARA FALASCHI 
ROMEIRO - FACULDADE DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS DE RIBEIRÃO PRETO, UNIVERSIDADE DE SÃO 
PAULO (USP), NEREIDA KILZA DA COSTA LIMA - FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO, 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO (USP), FABIANA ROSSI VARALLO - FACULDADE DE CIÊNCIAS 
FARMACÊUTICAS DE RIBEIRÃO PRETO, UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO (USP), LEONARDO RÉGIS 
LEIRA PEREIRA - FACULDADE DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS DE RIBEIRÃO PRETO, UNIVERSIDADE DE 
SÃO PAULO (USP) 
 
Introdução: A população idosa caracteriza-se por polimorbidade e uso de polifarmácia όҗ р 
medicamentos), carece de cuidado proativo, integrado e centrado na pessoa(1). O Terceiro Desafio 
para Segurança do Paciente objetiva a redução da polifarmácia desnecessária e incentiva à 
prescrição de medicamentos baseada nas melhores evidências(2). A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) concorda que a inclusão do Cuidado Farmacêutico (CF) à prática da equipe multidisciplinar é 
essencial para melhorar os desfechos em saúde(3). Objetivos: Descrever os impactos da implantação 
do CF na geriatria de um hospital do Sistema Único de Saúde (SUS), bem como relatar a fusão 
alcançada entre o ensino e a prática. Descrição da execução: O Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) é de alta complexidade, 
referência para a região nordeste do Estado e é constituído por 887 leitos de internação, sendo 16 
destinados para a geriatria. A equipe de saúde desta unidade era integrada por médicos, 
enfermagem, nutricionistas, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e psicólogo. No início de 2020, 
foi proposto a implantação do CF na geriatria (Figura 1) e era o projeto de pesquisa de um 
doutorando da Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto (FCFRP-USP). O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 99298718.1.0000.5403 e 
99298718.1.3001.5440) e foi protocolado no portal de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
(Registro: RBR-34f2px4). Realizou-se reunião com a equipe multidisciplinar da unidade, para expor 
o propósito do serviço e obter a concordância dos mesmos. As ações do CF visam prevenir ou 
solucionar os problemas relacionados à farmacoterapia (PRF). Há, neste processo, a 
responsabilização da equipe de saúde e da pessoa assistida. O serviço abrange o acompanhamento 
farmacoterapêutico, incluindo a conciliação de medicamentos e a revisão da farmacoterapia (Figura 
2). Durante a conciliação de medicamentos verifica-se, por meio de duas fontes confirmatórias, os 
medicamentos de uso prévio, com o intuito de estabelecer segurança na transição do cuidado. A 
revisão da farmacoterapia contempla a identificação de PRF durante toda a hospitalização (Figura 
3). Esses procedimentos são conduzidos por ferramentas da prática em saúde baseada em 
evidências (Figura 4). Além disso, são realizadas ações de educação em saúde (Quadro 1). Durante 
a alta hospitalar, o farmacêutico orienta o idoso ou o familiar/cuidador sobre o uso dos 
medicamentos em domicílio, levando em conta a história pregressa. O CF na geriatria dispõe de uma 
equipe composta por dois farmacêuticos que estão na prática (oito horas/dia em cinco 
dias/semana) e outros dois supervisores docentes da FCFRP-USP. O CF na geriatria também é uma 
estratégia de aprendizagem de estágio curricular supervisionado (ECS) dos graduandos em farmácia. 
Iniciado em julho de 2021, o ECS é estruturado em capacitação teórica e acompanhamento do 
serviço. Os estudantes experienciam o método do raciocínio clínico e contribuiu-se para o 
desenvolvimento de competências em farmácia clínica. Análise crítica dos resultados: Mais de 150 
idosos já passaram pelos serviços do CF. Por meio de um recorte de amostra aleatória, serão 
retratados aqui os desfechos experimentados por 60 indivíduos. Predominou-se o gênero feminino 
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(n=36; 60%) e a idade (em média) de 76 anos. Cada indivíduo apresentava, aproximadamente, seis 
problemas de saúde e prevaleceram as enfermidades do sistema circulatório (n=85; 24,1%). A 
maioria dessas pessoas fazia uso de polifarmácia antes da internação (n=56; 93,3%). Verificou-se 
que 52 idosos (86,7%) estavam em uso de, ao menos, um medicamento potencialmente 
inapropriado (MPI), predominando a utilização da classe dos antidepressivos, e esses casos foram 
categorizados como clinicamente relevantes em 32 deles (61,5%), ou seja, configuravam episódios 
em que havia evidências laboratoriais ou clínicas de que os MPI estariam agravando a condição de 
saúde. Reações adversas a medicamentos (RAM) foram confirmadas em 11 eventos e 7 eram de 
gravidade moderada (63,6%), sendo que nos casos graves (n=3; 27,3%) a RAM foi o motivo da 
hospitalização ou do prolongamento dela. Considerando os erros de medicação (EM), os mesmos 
foram detectados em 43 participantes (71,7%) e um total de 72 EM foram identificados. A maioria 
era relacionada com interações medicamentosas clinicamente significativas (n=42; 58,3%) e 
omissões de medicamentos na prescrição (n=12; 16,7%). A interação de agentes atuantes no 
sistema nervoso central (SNC) foram as mais frequentes, representando maior risco de quedas e de 
adversidades associadas à sedação. Cada problema identificado pelo CF gerou uma recomendação 
farmacêutica (n=115) e alcançou-se uma taxa de aceitação de 85,2%. As intervenções buscavam 
prevenir danos ou impedir efeitos adversos e foram classificadas como muito significativas (n=63; 
54,8%). Observou-se média de 10 dias de permanência hospitalar e cinco óbitos (8,3%) durante a 
internação. Treze idosos reinternaram em até 90 dias após a saída do hospital. Houve evidência de 
associação entre uso de polifarmácia no início da internação e indivíduos que apresentaram PRF 
(p=0,03). Constatou-se que, em média, o número de medicamentos em uso na alta hospitalar 
(6,0±3,5) foi menor que a quantidade de medicamentos que eram utilizados, por cada um, na 
admissão (8,9±2,9) na geriatria (diferença média = 2,8; p<0,0001), o que configura um desfecho 
positivo relacionado à desprescrição. Consequentemente, concluiu-se que os PRF estavam 
associados ao uso de polifarmácia antes da internação e, por outro lado, o CF contribuiu para a 
desprescrição de medicamentos na alta hospitalar. Portanto, o CF promoveu melhorias nesse 
cenário. Além dessa avaliação, também foi analisado o impacto alcançado nos alunos de farmácia 
que estavam em ECS na enfermaria nesse período. Um questionário foi respondido, por meio da 
escala Likert, para avaliar as percepções dos estagiáǊƛƻǎΦ ¢ƻŘƻǎ ƻǎ ŜǎǘǳŘŀƴǘŜǎ όƴҐмрύ άŎƻƴŎƻǊŘŀǊŀƳ 
ǘƻǘŀƭƳŜƴǘŜέ ǉǳŜ ƻ ŜǎǘłƎƛƻ ƴŀ ƎŜǊƛŀǘǊƛŀ Ŧƻƛ ǊŜƭŜǾŀƴǘŜ ǇŀǊŀ ŀ ŦƻǊƳŀœńƻ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƭΦ hǎ ŎǊƛǘŞǊƛƻǎ άƳǳƛǘƻ 
ǎŀǘƛǎŦŜƛǘƻέ όƴҐмлύ Ŝ άǎŀǘƛǎŦŜƛǘƻέ όƴҐрύ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀǊŀƳ ƻ ƎǊŀǳ ŘŜ ǎŀǘƛsfação dos estagiários. Lições 
aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade no cuidado: 
Apresentamos uma experiência exitosa de vida real relacionada à inserção do CF ao serviço da 
equipe de saúde do SUS. Houve implicações importantes para a prática clínica, o CF promoveu o uso 
adequado de medicamentos e a melhora da qualidade de vida das pessoas por meio da prática da 
saúde baseada em evidências. Nosso serviço inclui todas as áreas prioritárias do Desafio Global para 
a Segurança do Paciente. Há implicações para a prática interdisciplinar, pois o CF é um importante 
apoio aos demais profissionais. O trabalho em equipe e as condutas baseadas em decisões 
compartilhadas favorecem a oferta de cuidados em saúde mais humanizados e qualificados (Figura 
5). 
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26224 - DESEMPENHO HOSPITALAR E OCORRÊNCIA DE CONDIÇÕES ADQUIRIDAS ATRAVÉS DO 
DIAGNOSIS RELATED GROUP 
 
BÁRBARA RIBEIRO MARTINS - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, MARCO 
AURÉLIO FAGUNDES ÂNGELO - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CÍNTHIA 
NEVES FONSECA - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, PRISCILLA RODRIGUES 
FERNANDES DE OLIVEIRA - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ALISSON 
RUBSON ALVES - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CYNTHIA CAROLINA 
DUARTE ANDRADE - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS 
 
Introdução: A implantação da metodologia Diagnosis Related Groups (DRG - Grupo de Diagnósticos 
Relacionados) na Fundação Hospitalar do Estado Minas Gerais (Fhemig), em 2019, mostrou-se 
experiência pioneira e exitosa na administração pública direta estadual de serviços hospitalares do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Essa metodologia possibilita a análise de desempenho e subsidia a 
definição de políticas assistenciais. O sistema DRG foi desenvolvido na Universidade de Yale, nos 
Estados Unidos, na década de 70, com objetivo inicial de definir o produto hospitalar para fins de 
avaliação e gestão da qualidade hospitalar, mas a partir de 1983, com a categorização da 
complexidade assistencial relacionada aos custos e desfechos obtidos, passou a subsidiar também 
os critérios de remuneração do sistema norte-americano.1 A disseminação dessa metodologia na 
Europa, Austrália, Américas Central e do Sul, vem ocorrendo nos últimos 40 anos, tornando o DRG 
o Sistema de Classificação de Pacientes mais importante e de maior utilização internacional.2 Com 
vista à segurança do paciente, o DRG na Fhemig possibilita identificar, avaliar e acompanhar as 
condições adquiridas ocorridas durante a internação hospitalar, bem como avaliar o impacto das 
condições adquiridas no desempenho hospitalar (eficiência). O DRG possibilita avaliação da 
qualidade da assistência e da eficiência na utilização de recursos no ambiente hospitalar, em que se 
inclui a ocorrência de condições adquiridas advindas da internação.3 Objetivo: Relacionar, a partir 
da metodologia DRG, o desempenho hospitalar e a ocorrência de condições adquiridas nos 10 
hospitais públicos da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, de julho/2020 a abril/2022. 
Descrição da execução: O sistema DRG, a partir da codificação dos dados dos prontuários, cruza 
uma série de variáveis como CID, CID secundário, idade, sexo e procedimentos cirúrgicos, de cada 
paciente, para alocá-lo em um DRG. Por sua vez, cada DRG possui um peso relativo que varia de 
0,17 a 25,42 e reflete, de maneira proporcional, o consumo de recursos necessários para tratar os 
pacientes. A soma dos pesos relativos de um grupo de pacientes dividido pelo número de altas 
denomina-se case mix, que representa a complexidade dos pacientes e a expectativa de consumo 
de recursos para prover a assistência adequada. Para fins de comparação do desempenho 
hospitalar, além do case mix considera-se os seguintes parâmetros/definições: (In)eficiência 
operacional: razão entre as médias de permanência (realizada e prevista) dos hospitais Fhemig. A 
prevista considerando-se os DRG que compõem o case mix da instituição, em relação ao Percentil 
50 da base de dados do DRG Brasil. Espera-se que a ineficiência operacional do custo fixo dos 
hospitais seja igual ou inferior a 100%. Taxa de CA: percentual de pacientes que tiveram condição 
adquirida em relação ao total de altas no período. Resultados: A tabela 1 apresenta o diagnóstico 
de desempenho assistencial da Fhemig, referente ao período de julho de 2020 a abril de 2022, 
considerando os parâmetros/definições previamente definidos. Do total de 89.650 altas codificadas 
na Fhemig, 62,38% (n = 55.923) corresponderam a pacientes clínicos, 37,62% (n = 33.727) cirúrgicos. 
Os pacientes cirúrgicos apresentaram maiores case mix (1,6484) e taxa de CA (14,08%) quando 
comparados aos pacientes clínicos (case mix de 1,2321; taxa de CA de 6,35%). Em ambos os perfis 
de pacientes, clínicos e cirúrgicos, observou-se relação direta entre a ocorrência de CA e a 
permanência hospitalar com média de 9,1 dias excedidos entre os pacientes clínicos e 5,3 dias entre 
os cirúrgicos. Observa-se também aumento da ineficiência assistencial no componente clínico (de 
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150 para 216%), conforme apresentado na tabela 1. As condições adquiridas clínicas mais 
ocorrentes são (tabela 2): Complicações mecânicas de outros dispositivos e implantes 
cardiovasculares; Lesão por pressão (Estágio 1 ou 2); Complicação mecânica de dispositivos 
protéticos, implante e enxerto gastrointestinais e Dermatite de fraldas. As condições adquiridas 
cirúrgicas mais ocorrentes são (tabela 2): Lacerações de períneo de 1° grau durante o parto, 
Lacerações de períneo de 2° grau durante o parto; Lesão por pressão (Estágio 1 ou 2), Complicações 
mecânicas de outros dispositivos e implantes cardiovasculares, Outras hemorragias do pós-parto 
imediato. Análise crítica dos resultados: Análise crítica dos resultados: A ocorrência de condições 
adquiridas impacta de forma significativa no desempenho hospitalar. A utilização do DRG contribui 
para a busca contínua pela eficiência através do alcance do tempo de internação previsto para cada 
condição clínica/cirúrgica, com foco na desospitalização oportuna; e proporciona também subsídio 
para alcance da segurança do paciente, com a diminuição da exposição a riscos e redução 
significativa de complicações. Lições aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou 
qualidade do cuidado: A utilização da metodologia DRG permite análises robustas de desempenho 
hospitalar e subsidia a modelagem de políticas assistenciais mais assertivas e eficientes. Com 
enfoque para a segurança do paciente, a metodologia permite ainda reformular o monitoramento 
das condições adquiridas, ao introduzir a capacidade de diagnóstico dessas ocorrências pela busca 
censitária, e não mais amostral (notificação realizada pelos profissionais), fomentando um 
diagnóstico mais acurado e intervenções mais efetivas. Dessa forma, o uso do DRG possibilita 
também a busca contínua de melhorias, que por sua vez, pode refletir em diminuição da ocorrência 
de eventos indesejáveis e em aumento da segurança dos pacientes e da eficiência dos hospitais. 
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26417 - ELABORAÇÃO DE MANUAL DE MONITORAMENTO DE INDICADORES DE QUALIDADE EM 
HOSPITAL PÚBLICO: RELATO DE EXPERIÊNCIA 
 
STHEFANI DAMASCENO DE OLIVEIRA TOSTES PEREIRA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, ANA 
BARBOSA RODRIGUES - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, CELIANE MARIA LOPES MUNIZ - 
HOSPITAL DE MESSEJANA DR. CARLOS ALBERTO STUDART GOMES, SILVANIA BRAGA RIBEIRO - 
HOSPITAL DE MESSEJANA DR. CARLOS ALBERTO STUDART GOMES, KAMILA SINDEAUX BARREIRA - 
HOSPITAL DE MESSEJANA DR. CARLOS ALBERTO STUDART GOMES, ROBERTA MENESES OLIVEIRA - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 
 
Introdução: Para melhoria da qualidade em instituições de saúde, os indicadores são medidas 
indispensáveis, pois permitem mensurar a qualidade e a necessidade de mudanças assistenciais e 
gerenciais. Os indicadores de qualidade podem ser úteis no planejamento de ações de 
gerenciamento de riscos e mitigação dos eventos adversos. Desse modo, torna-se imperativa a 
adesão de medidas propostas pela Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, cujas orientações 
incluem a padronização de condutas que corrigem possíveis incongruências com o desenvolvimento 
de estratégias educativas no cotidiano laboral dos profissionais de saúde1. Em hospital público, a 
necessidade de organização dos processos de gestão da qualidade é fundamental para a condução 
de boas práticas e implementação de protocolos de segurança do paciente. Portanto, propôs-se a 
elaboração de um manual para registro e monitoramento de indicadores de qualidade por gestores 
e enfermeiros de hospital público. Objetivo: relatar a experiência da construção de um manual de 
orientação para monitoramento de indicadores de qualidade em hospital público. Descrição da 
execução: relato de experiência de acadêmicas de enfermagem e bolsistas da Universidade Federal 
do Ceará juntamente com gestores de hospital público de referência em cardiologia e pneumologia 
no Ceará. A experiência ocorreu no período de julho a dezembro de 2021, durante atividade de 
extensão do Núcleo de Ensino, Pesquisa e Extensão em Gestão e Cuidado em Saúde (NUGESC), no 
projeto "NUGESC em ação no contexto hospitalar". A elaboração do Manual de Preenchimento 
ƛƴǘƛǘǳƭŀŘƻ άtƭŀƴƛƭƘŀ ŘŜ ŎƻƭŜǘŀ ŘŜ ŘŀŘƻǎ Řƻǎ ƛƴŘƛŎŀŘƻǊŜǎ ŀǎǎƛǎǘŜƴŎƛŀƛǎ Řŀ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳέ Ŧƻƛ ǊŜŀƭƛȊŀŘŀ 
com base no levantamento das necessidades e limitações do serviço e nas rotinas gerenciais das 
unidades, sendo estas relatadas pelos gestores durante reuniões gerais nos auditórios e in loco. O 
manual foi disponibilizado para 20 gestores das unidades de internação. Após preenchimento, as 
alunas, juntamente com os gestores do serviço, realizaram análise e planejamento para promover 
o preenchimento correto, uniforme e efetivo da planilha pelos profissionais da assistência, em busca 
de melhoria no monitoramento dos indicadores de qualidade. Análise crítica dos resultados: O 
manual foi disponibilizado em forma de Ebook online em uma pasta compartilhada na plataforma 
Google Drive em agosto/2021, sofrendo atualização em dezembro. Possui 16 páginas, dividido em 
3 tópicos: 1. Orientações gerais, 2. Como e quando preencher a planilha dos indicadores e 3. 
Comentário Semanal. O primeiro tópico reunia informações de uso comum a todos os indicadores 
como o horário e dia de preenchimento, legenda de cores da tabela, local de preenchimento e 
organização da tabela. Orientou-se que o preenchimento da tabela deveria ser realizado até as 
12:00h do dia atual, porém com os dados do dia anterior, sendo alocado na data do dia anterior. No 
segundo tópico, eram fornecidas informações específicas, contendo sempre um padrão na ordem 
ŘŜ άh ǉǳŜ Ş ƻ ƛƴŘƛŎŀŘƻǊέΣ ŀŎƻƳǇŀƴƘŀŘƻ ŘŜ ŜȄŜƳǇƭƻǎ Ŝ ǇŜǊƎǳƴǘŀǎ ŦǊŜǉǳŜƴǘŜǎ ǊŜŀƭƛȊŀŘŀǎ ǇŜƭƻǎ 
próprios gestores. Este tópico foi subdividido de acordo com cada indicador coletado, sendo eles 
indicadores de qualidade assistenciais e organizacionais, como: Equipe de enfermagem, composta 
por Número de enfermeiros escalados, Número de enfermeiros presentes, Número de técnicos 
escalados e Número de técnicos presentes; Rotatividade, composto por Número de pacientes/dia 
(pacientes internados), Número de pacientes admitidos e Número de pacientes com admissão de 
Enfermagem; Incidente, composto por Número de queda/dia; Escalas diárias, composto por 
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Número de pacientes com escala de Braden diária, neste tópico foi adicionado uma imagem para 
orientação de como avaliar a Escala de Braden; e Identificação segura, composto por Número de 
pacientes com pulseira de identificação. O indicador de Escala foi o mais discutido, pois o sistema 
utilizado pela instituição não registrava os dados de acordo com o período de 24 horas de plantão, 
que seria de 7:00h às 7:00h, portanto informações do plantão noturno eram perdidos e 
impossibilitava o registro dos dados colhidos nesse horário, ocorrendo perda de parte dos dados. 
Portanto, foi definido que os dados do plantão noturno somente fossem preenchidos após 0h. Outro 
indicador que tinha especificidade era o indicador de identificação segura, no qual, para a coleta 
fidedigna, era preciso ser observado e preenchido no momento da passagem de plantão; outro fator 
muito discutido foi a questão do material da pulseira, pois muitas vezes o paciente estava com a 
pulseira mas os dados ficavam ilegíveis com poucos dias de uso, devido a manipulação e aos banhos; 
com isso foi determinado que só deviam ser contabilizadas as pulseiras que tivessem pelo menos 2 
dados legíveis. Se identificada ilegibilidade, deveria ser solicitada a troca da pulseira. O terceiro e 
último tópico reunia comentários semanais específicos de cada unidade, sendo esse incluído apenas 
em dezembro de 2021 por solicitação da gerente de enfermagem da instituição, no qual o gestor 
deveria adicionar informações referentes a cada indicador, se necessário, para que durante a análise 
obtivessem dados qualitativos. Sendo assim, o gestor deveria informar sobre faltas, remanejamento 
de profissionais, não admissão completa de pacientes nas unidades, ocorrência de queda, fatores 
contribuintes e intervenções realizadas, Não avaliação 100% da Escala de Braden e motivos de falta, 
falta da pulseira de identificação dos pacientes, motivos e ocorrência de alguns incidentes 
relacionados a identificação incorreta. Estas informações deveriam ser preenchidas todas as 
segundas feiras. Ainda nesse tópico, havia um passo a passo de como adicionar os comentários. O 
ebook foi considerado útil, efetivo e acessível pelos gestores das unidades. Após o período de seis 
meses de utilização da planilha, foi observada diminuição dos erros em seu preenchimento e 
melhoria no monitoramento dos indicadores. Lições aprendidas e contribuições para a segurança 
do paciente e ou qualidade no cuidado: aprendizado sobre gestão da qualidade, monitoramento 
de indicadores e exercício de inteligência emocional e resolução de conflitos, visto que, a princípio, 
houve resistência, desânimo e desacreditação por parte de alguns gestores e profissionais quanto à 
efetividade das ações realizadas. Ademais, houve a necessidade de adequação do preenchimento 
relacionado à especificidade do sistema utilizado e de rotinas diferentes das unidades. A construção 
do manual atuou como fator contribuinte para a qualidade da assistência pois, com o 
preenchimento correto dos indicadores, foi possível observar com confiabilidade aspectos que 
necessitavam de ações de melhorias no serviço. 
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26399 - ESCALA PARA DETERMINAR O INTERVALO DE TEMPO PARA AVALIAÇÃO DOS ACESSOS 
PERIFÉRICOS EM PEDIATRIA 
 
AMPARITO DEL ROCÍO VINTIMILLA CASTRO - INSTITUTO DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE DO 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FMUSP, MARIA LUCIA BARBOSA MAIA DOS SANTOS - INSTITUTO DA 
CRIANÇA E DO ADOLESCENTE DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FMUSP, ANA PAULA ALMEIDA - 
INSTITUTO DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FMUSP, ANA PAULA 
FRAGA - INSTITUTO DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FMUSP, 
ANDREA AOKI COSTA - INSTITUTO DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA 
FMUSP 
 
Introdução: pacientes hospitalizados mantém cateter venoso periférico em 58,7% a 86,7% com 
risco de complicações graves na pediatria como extravasamento. Esta problemática leva à gestão 
de cuidados pelo enfermeiro. Identificou-se escalas para avaliar o grau de flebite, extravasamento 
e infiltração. Não existe escala para nortear a prescrição do intervalo de tempo para avaliar acessos 
venosos em uso de infusão contínua de medicamentos e soluções. Objetivo: construir e validar 
escala pediátrica para determinar o intervalo de tempo para avaliar os locais de acessos venosos 
periféricos em uso de infusão contínua. Método: estudo observacional, prospectivo, quantitativo, 
convergente assistencial. Realizado em hospital escola de nível terciário. Utilizados formulários do 
Google forms e enviados por e-mails para avaliação do conteúdo proposto, por oito enfermeiros 
chamados de juízes. Para validação do conteúdo teórico da escala proposta utilizou-se a técnica 
5ŜƭǇƘƛ Ŝ ŜǎŎŀƭŀ ŘŜ ƭƛƪŜǊǘ ŎƻƳ ŎƛƴŎƻ ŎǊƛǘŞǊƛƻǎΦ h ƝƴŘƛŎŜ ŘŜ ǾŀƭƛŘŀŘŜ ŀŘƻǘŀŘƻ ƴŜǎǘŀ ǇŜǎǉǳƛǎŀ Ŧƻƛ җул҈Σ 
consenso favorável entre os juízes. A avaliação da escala validada foi feita por quatro duplas de 
juízes em 80 crianças internadas com acesso venoso periférico. Resultados: escala submetida a duas 
fases Delphi para validação do construto. Obteve-se índices de validade de conteúdo, dos 
indicadores: Condição clínica do paciente 62,5% na primeira fase e 100% na segunda; Soluções e 
medicamentos, atingiu 73% e 100%; Características das veias periféricas 87,5% e 100%. A somatória 
final de todos os escores teve concordância de 87,5%. Na aplicação clínica, o Teste de confiabilidade 
de Kappa Ponderado Linear apontou confiabilidade quase perfeita 0,91, 0,87 e 0,88 para a Condição 
clínica do paciente; Características das veias e Pontuação Final respectivamente, exceto para as 
Características dos medicamentos com confiabilidade moderada de 0,60, a pesar da alta 
concordância (92,5%) entre os juízes. Todos os indicadores foram estatisticamente significativos (p 
= 0,001) com Intervalo de Confiança de 95%. Os juízes que aplicaram a ferramenta em pacientes 
sugeriram adicionar idade do por faixa etária, sugestão que foi acatada pela pertinência. 
Conclusões: a determinação do intervalo de tempo para avaliar a clientela pediátrica com acessos 
venosos periféricos em infusão contínua, considerando a especificidade de cada paciente é possível, 
utilizando a Escala Maia & Castro que auxilia a prática da assistência do enfermeiro. A prevenção de 
complicações nos locais de punção venosa será alertada pela pontuação final para risco alto com 
avaliação a cada 30 minutos; risco moderado com avaliação a cada hora e risco baixo com avaliação 
uma vez no plantão. Utilizando-se na prática com eficácia. Os dados da escala serão inseridos no 
prontuário eletrônico do paciente. 
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26073 - ESTRATÉGIA EDUCATIVA SOBRE OS PROTOCOLOS DE SEGURANÇA DO PACIENTE 
  
PATRÍCIA TRINDADE BENITES - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, SUÊNIA 
FERREIRA SOUSA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, ROSÂNGELA DA 
SILVA CAMPOS - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, LEILANE SOUZA 
PRADO TAIR - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, CARLA MOREIRA 
LORENTZ HIGA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, FLÁVIA ROSANA 
RODRIGUES SIQUEIRA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN (MS) 
 
Introdução: A segurança do paciente é um dos maiores desafios para a excelência da qualidade nos 
serviços de saúde. Objetivo: Descrever ações de ensino-aprendizagem como uma importante 
estratégia para adesão as metas de segurança do paciente. Descrição da execução: Relato de 
experiência sobre atividade desenvolvida durante o mês de abril de 2022, em um hospital público 
em Mato Grosso do Sul. A equipe da Unidade de Gestão da Qualidade e Segurança do Paciente 
planejou ações em comemoração à semana de segurança do paciente, realizando atividade lúdica 
e oficinas. A atividade lúdica contou com a utilização de uma roleta, contendo as metas 
internacionais de segurança do paciente. Após girar a roleta, os profissionais respondiam perguntas 
referentes à meta sorteada, havendo premiação para as questões respondidas corretamente. Essa 
atividade contemplou todos os setores de internação, áreas administrativas, ambulatoriais e 
laboratório. Na segunda semana, foram realizadas oficinas, abordando temas sobre identificação 
do paciente, comunicação efetiva e uso seguro de medicamentos. Esta foi iniciada com a leitura de 
um estudo de caso. Posteriormente, os participantes foram divididos em pequenos grupos e 
orientados a preencherem o diagrama de Ishikawa com as possíveis causas que levaram ao 
incidente relatado. Após a leitura dos resultados, ocorreu a discussão das não-conformidades com 
os facilitadores. Em seguida, foi realizada orientação quanto a utilização da ferramenta 5W2H e a 
oficina foi encerrada com a elaboração de um plano de ação. Análise crítica dos resultados: A partir 
das estratégias educativas utilizadas, foi possível trabalhar o tema segurança do paciente de forma 
lúdica e descontraída, que favoreceu a interação entre os diferentes profissionais, aguçando a 
atenção, a reflexão crítica sobre a prática executada e a importância do uso dos protocolos de 
segurança como forma de prevenção de falhas na assistência ao paciente. Assim, a educação 
continuada pode ser feita de forma mais dinâmica, com a participação ativa da equipe 
multiprofissional. Lições aprendidas e contribuições para a segurança do paciente e ou qualidade 
do cuidado: Atividades lúdicas favorecem o aprendizado dos profissionais por meio de um ambiente 
mais leve, divertido e seguro, assim como fortalece o vínculo, gera conhecimento e aumenta a 
cultura de segurança hospitalar. 
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26368 - ESTRATÉGIAS PARA MITIGAR A NORMALIZAÇÃO DO DESVIO NA PRÁTICA CLÍNICA EM 
PEDIATRIA 
 
GABRIELLE DA SILVA CARVALHO - UNIVERSIDADE ESTADUAL DO PIAUÍ, ANA BARBOSA RODRIGUES 
- UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, PALOMA MOREIRA DE OLIVEIRA - UNIVERSIDADE FEDERAL 
DO CEARÁ, ISAQUE LIMA DE FARIAS - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, VICTÓRIA LOHREINE DE 
CARVALHO GRANGENSE - UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, ROBERTA MENESES OLIVEIRA - 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 
 
Introdução: A normalização do desvio compreende o arcabouço de ações ou práticas desviantes 
que foram normalizadas. Esse processo surge de forma insidiosa e é caracterizado pela 
dessensibilização dos profissionais de saúde de modo que práticas erradas passam a ser 
consideradas normais e se perpetuam devido não apresentar dano aparente ao paciente. No 
contexto da assistência à saúde, tem-se como exemplos desse fenômeno a negligência com a prática 
de higienização das mãos e as excessivas tentativas de punção venosa¹. Sabe-se que crianças 
hospitalizadas estão mais vulneráveis à ocorrência de eventos adversos. Isso se dá em decorrência 
da criança apresentar características físicas e psicológicas específicas, que as condicionam a maior 
probabilidade de ocorrência de incidentes de segurança². Logo, pode-se inferir que são um público 
passível de sofrer consequências deletérias em decorrência de práticas desviantes normalizadas no 
seu cuidado. Face ao exposto, levanta-se o questionamento: quais são as estratégias que podem ser 
empregadas para reduzir a normalização do desvio no contexto do cuidado à criança hospitalizada? 
Objetivo: Elencar estratégias para mitigar a normalização do desvio no escopo do cuidado à criança 
hospitalizada. Método: pesquisa qualitativa realizada com 21 trabalhadores de saúde de um 
hospital público pediátrico da rede estadual de saúde do Ceará, localizado em Fortaleza, em 2021. 
Os dados foram obtidos por meio de dois instrumentos: questionário 
sociodemográfico/ocupacional e roteiro de entrevista em profundidade. A análise de dados foi 
realizada no software MAXQDA®, que permite a transcrição direta das entrevistas e proporciona 
melhor análise dos resultados. Como técnica de análise dos dados foi utilizada a Análise de 
Conteúdo Categorial Temática, em três etapas. Após o tratamento dos dados, emergiram cinco 
categorias temáticas, que resultaram da análise do conteúdo das entrevistas, e 183 unidades de 
contexto (UC) (parágrafos/períodos) e de registro (UR) (frases). Todos os participantes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que garantia a preservação de suas identidades, 
dentre outras informações relevantes à concessão da pesquisa. Também foi garantida a 
confidencialidade, a privacidade e a segurança dos dados, usados exclusivamente para fins de 
pesquisa. Ademais, como meio de preservação do anonimato, os trechos dos depoimentos foram 
identificados com letra inicial referente à profissão (E ς Enfermeiro, M ς Médico, F ς Fisioterapeuta, 
TE ςTécnico de enfermagem), enumerados conforme a ordem de participação no estudo. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (nº.4924838/2021). Resultados: 
Participaram do estudo 21 trabalhadores de saúde, com média de idade de 38 anos, dentre esses, 
a maioria era mulher (18), enfermeiro (12), pós-graduado (18), não especificamente em Pediatria. 
Em relação ao tempo de formação, a média foi de 12 anos, quanto ao tempo de atuação no serviço, 
houve uma média de 8 anos e à carga horária semanal de trabalho, a média foi de 54 horas. Da 
análise de 21 entrevistas emergiram 183 unidades de registro/ contexto (UR/UC), das quais 25 
(30,12%) pertenciam à categoria estratégias para reduzir a normalização do desvio, fomentando 
ideias exequíveis potencializadoras da cultura de segurança do paciente e de recursos otimizadores 
do processo de trabalho. Sendo assim, os profissionais relataram uma comunicação efetiva e equipe 
bem estruturada como fatores benéficos na redução de incidentes e práticas desviantes. Ademais, 
a gestão foi incluída como pilar de um cuidado pediátrico seguro, apesar da necessidade de que 
essa se fizesse mais efetiva. Por fim, os entrevistados verbalizaram a falta de ações em educação 
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permanente relacionados à segurança do paciente, um direito dos profissionais em seu ambiente 
de trabalho. Discussão: A comunicação efetiva e o estabelecimento de respeito mútuo no ambiente 
profissional podem atuar como barreiras aos comportamentos destrutivos, incluídos entre as 
práticas desviantes dos profissionais, e têm impacto positivo na segurança do paciente (3). A 
educação permanente atua como um termômetro do monitoramento da normalização de desvio e 
como uma estratégia para mitigá-la. Em estudo recente, profissionais relataram a importância de 
aprender com os erros e de buscar uma maneira de evitar que aconteçam novamente (4). Nesse 
contexto, sabe-se que a aprendizagem baseada em problemas pautada na realidade do profissional 
é uma medida já adotada por outros hospitais (5) e que pode ter sucesso também em um hospital 
pediátrico. Conclusão: As estratégias elencadas para mitigar a normalização do desvio foram: 
comunicação efetiva, equipe bem estruturada, melhora da participação dos gestores e ações de 
educação permanente. Essas estratégias possuem potencial para reduzir a incidência de práticas 
desviantes no contexto de cuidado à criança hospitalizada. Dessa forma, sugere-se não somente a 
monitorização e identificação da normalização do desvio como também a escuta dos profissionais 
sobre como mitigar essas práticas. A comunicação entre os profissionais, da assistência e da gestão, 
precisa ocorrer desde a identificação do erro até sua solução. 
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26361 - GESTÃO DE DOCUMENTOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO: UM CICLO DE MELHORIA 
 
CARLLA CILENE ALVES DANTAS PETRÔNIO - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, 
CECÍLIA OLÍVIA PARAGUAI DE OLIVEIRA SARAIVA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO 
NORTE, VIVIANE EUZÉBIA PEREIRA SANTOS - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 
 
Introdução: A gestão de documentos é um conjunto de ações que busca o controle de todas as 
etapas referentes ao ciclo de vida desses. Ressalta-se que estes devem estar disponíveis e 
organizados de maneira a suscitar a eficiência dos processos neles descritos, assim torna-se 
coerente a implementação da gestão de documentos nas instituições de saúde, no intuito de auxiliar 
na padronização do cuidado e, por conseguinte, fortalecer a comunicação efetiva, de modo a 
subsidiar um cuidado seguro e de qualidade.1-3 Objetivo: Melhorar a gestão de documentos no 
Hospital Universitário Ana Bezerra. Metodologia: estudo quantitativo do tipo antes e depois a partir 
de um ciclo de melhoria, que envolveu a avaliação de documentos antes da implantação da Norma 
Zero para elaboração de documentos, depois da implantação da referida norma e após as 
intervenções propostas. Para o Ciclo de Melhoria seguiu-se as etapas de: definição de critérios para 
avaliação dos documentos, intervenção (construção de ferramentas de apoio e desenvolvimento de 
uma capacitação aos colaboradores institucionais) e avaliação pré e pós-intervenção. O universo foi 
inicialmente composto por todos os documentos produzidos no ano de 2018 (n=12), período que 
antecede a implantação da Norma Zero para elaboração de documentos; com isso estabeleceu-se 
esse número para as demais amostras. A avaliação foi norteada por critérios estabelecidos com base 
nas diretrizes da Norma para Elaboração de Documento do Hospital Universitário Ana Bezerra as 
etapas de coleta foram realizadas por dois colaboradores (chamados de avaliadores A e B) 
previamente treinados para o procedimento de validação de documentos, ambos trabalharam 
isoladamente para evitar a influência de respostas e minimizar vieses. As atividades aconteceram 
no 1º trimestre de 2022 e envolveu a equipe multiprofissional da instituição em estudo. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do Rio Grande do Norte/ Hospital 
Universitário Onofre Lopes, sob o número 4.816244. Para avaliar os documentos nos três momentos 
foi realizado o cálculo da estimativa pontual e de intervalo de confiança (IC= 95%) do nível de 
cumprimento dos critérios de qualidade adotados. Estimou-se a melhoria absoluta e relativa de 
cada critério no intuito de avaliar o efeito da intervenção. Para comprovar a significação estatística 
da melhoria detectada, foi realizado um teste de hipótese unilateral por meio do cálculo do valor 
de Z, considerou-se hipótese nula a ausência de melhoria, que se rejeitou quando o p-valor < 0,05, 
a representação gráfica da melhoria se deu por meio do gráfico de Pareto tipo antes e depois, que 
de acordo com a literatura4 trata de uma ferramenta capaz de demonstrar o nível de qualidade 
alcançado por meio da área de melhoria, bem como perceber o quanto ainda se necessita avançar, 
de modo a estimular a elaboração de planos de melhoria cíclicos. Resultados: A definição de 
critérios seguiu parâmetros recomendados pela literatura5, por conseguinte foram selecionados 
nove critérios descritos em um quadro (Apêndice 1). A Intervenção foi constituída por três 
atividades: a elaboração do fluxograma (Apêndice 2), cujo objetivo foi auxiliar nas etapas de 
elaboração, validação, aprovação e divulgação dos documentos institucionais; o desenvolvimento 
do software, ferramenta capaz de auxiliar nas etapas tramitação de documentos que envolvem 
revisão, validação e aprovação do mesmo, ressalta-se que o protótipo está em fase de registro na 
Agência de Inovação vinculada a instituição; 3) E, a capacitação dos colaboradores, que ocorreu no 
intuito de fortalecer os novos processos implantados. A análise numérica do nível de cumprimento 
real de cada um dos nove critérios, durante as três etapas de avaliação está descrito em tabelas 
(Apêndices 3, 4 e 5). A partir dos dados apresentados foi possível se constatar avanços expressivos 
no processo, pois na 1ª avaliação, em que os documentos institucionais eram produzidos 
aleatoriamente sem normativa, havia 100% de não conformidade em relação aos critérios 
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estabelecidos. No segundo momento, após a implementação da Norma Zero como instrumento 
norteador para todas as etapas de gestão de documental, o percentual de não conformidades foi 
menor, com destaque de melhoria para critério 2 (O cabeçalho está formatado com letra de acordo 
com o descrito na norma para elaboração de documentos) e critério 9 (Documento apresentando 
estrutura de tópicos minimamente recomendadas nos modelos da Norma Zero) que passaram de 
0% para 66,67% de conformidade. Na terceira etapa de avaliação, que ocorreu após a intervenção, 
observou-se melhoria absoluta e relativa com significância estatística em todos os critérios, com 
realce para os critérios 2 e 5 (Corpo do texto do documento escrito em fonte Calibri justificado, 
espaçamento simples, tamanho 12) que alcançaram 100% de conformidade. No intuito de 
demonstrar graficamente os defeitos de qualidade e prioridades de intervenção, foram construídos 
Gráficos de Pareto (Apêndice 6, 7 e 8) para cada etapa de avaliação, onde se demonstrou que a 
implantação da Norma Zero permitiu a diminuição de 108 para 65 defeitos de qualidade, ou seja, 
uma melhoria de 40% no que se refere ao cumprimento dos critérios, e que após a intervenção 
houve uma redução de 108 para 15 defeitos de qualidade, o que representa uma melhoria de 86% 
em relação a conformidade dos critérios avaliados. Conclusão: Os resultados dessa pesquisa 
demonstraram a importância da gestão de documentos nos serviços de saúde, uma vez que 
favorece a padronização de atividades institucionais, esse fato agrega mais segurança bem como 
facilita a comunicação efetiva entre a equipe, já que as informações passam a estar disponíveis de 
forma online de maneira ágil. Assim, destaca-se a relevância dos ciclos de melhoria para a qualidade 
dos serviços de saúde. 
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26358 - INSTITUIÇÃO DA LIGA DE QUALIDADE E SEGURANÇA EM SAÚDE DA UNICAMP: UMA 
EXPERIÊNCIA EXITOSA 
 
GABRIEL QUINTAS RIPPEL - UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP, PAULA ALVES 
ALCALÁ - UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP, ISADORA GUERRA NASCIMENTO - 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP, ADILSON JOSÉ DA SILVEIRA - UNIVERSIDADE 
ESTADUAL DE CAMPINAS ς UNICAMP (SP) 
 
Introdução: É imprescindível que os futuros profissionais de saúde desenvolvam competências e 
vivenciem o ambiente da prática da assistência, ensino e pesquisa baseados nos conceitos de 
qualidade e segurança do paciente. Neste contexto, em 2021, com o objetivo de capacitar os futuros 
profissionais e fortalecer a cultura de segurança na universidade para o desenvolvimento da 
assistência segura e centrada no paciente, foi instituída por alunos, profissionais e docentes das 
áreas de medicina, enfermagem e fonoaudiologia da UNICAMP a Liga de Qualidade e Segurança em 
Saúde da UNICAMP (LIQSS). Objetivo: Apresentar os resultados das ações desenvolvidas pela LIQSS. 
Descrição da execução: A liga foi instituída em 10 de agosto de 2021, por unanimidade na 
assembleia da 3ª reunião dos conselhos de Ligas. Foi desenvolvido pelos ligantes um logo específico 
para divulgação e fortalecimento da identidade visual. No período de agosto 2021 a junho de 2022, 
foram realizadas 8 palestras, 2 rondas presenciais e atividades práticas nos hospitais de referência 
da Unicamp com o acompanhando gestores de unidades e gestores de qualidade e segurança. 
Análise crítica dos resultados: Houve adesão de 31 alunos como membros no período, a criação de 
um canal de comunicação e divulgação dos trabalhos e temas nas redes sociais pela equipe de 
marketing. Os trabalhos da liga proporcionaram ainda a divulgação e a possibilidade de parcerias 
para participação dos membros em eventos para discussão sobre a reforma da grade curricular e 
eventos do Núcleo de Qualidade e Segurança em Saúde do HC em 2021. A liga tem cumprido seu 
propósito existencial pois é evidenciado nas novas adesões o notável impacto dos temas abordados 
nas palestras nos alunos e o desenvolvimento de reflexões acerca da atuação em saúde, 
despertando já no início da carreira uma preocupação sobre as mudanças que devem ocorrer no 
ambiente da prática em prol da segurança do paciente. Entretanto, o processo ainda é recente e 
mobilizar os alunos para participar é um desafio constante pois o assunto em questão ainda é pouco 
disseminado no meio universitário. Lições aprendidas e contribuições para a segurança do 
paciente e ou qualidade do cuidado: com essa experiência, pudemos perceber como esses temas 
são pouco abordados na formação dos profissionais e como a conscientização entre os discentes e 
docentes é algo urgente. A iniciativa dos alunos em formar a liga é a evidência do quanto se 
preocupam com a inserção do tema em sua formação e a necessidade da inserção do tema na grade 
curricular. Além disso, tem demonstrado que a ausência de conhecimento prévio à participação na 
liga pode dificultar a captação de novos membros.  
 
Existência de financiamentos: não há financiamento ou conflitos de interesse. 
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26428 - O GERENCIAMENTO DA SEGURANÇA DO IDOSO COM DEMÊNCIA NO CONTEXTO 
DOMICILIAR: E-BOOK COMO TECNOLOGIA EDUCACIONAL 
 
DORALICE DAS GRAÇAS DE MELO CALVO - UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE, ANA KARINE 
RAMOS BRUM - UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE (RJ) 
 
Introdução: Demências têm alta prevalência no envelhecimento, cursam com déficit progressivo 
das funções cognitivas e são um dos grandes desafios à gestão do cuidado seguro, que surgem com 
o envelhecimento populacional. Objetivo geral: Desenvolver e validar tecnologias educacionais no 
formato de oficina pedagógica e e-book, como estratégias inovadoras de ensino e aprendizagem no 
contexto da segurança da pessoa idosa com demência, no ambiente domiciliar, a serem aplicadas 
no ensino e saúde multiprofissional. Objetivos específicos: 1- Identificar na literatura tecnologias 
educacionais facilitadoras para o ensino da segurança do paciente idoso; 2- Correlacionar os riscos 
de segurança do idoso demenciado às metas internacionais de segurança do paciente; 3- Identificar 
o conhecimento dos profissionais discentes da área de geriatria e gerontologia sobre Segurança do 
Paciente Idoso com Demência, antes e após a oficina pedagógica; 4-Produzir um plano de 
intervenção para o gerenciamento de Segurança do Paciente idoso com demência no contexto 
domiciliar, como produto da oficina pedagógica; 5- Produzir um e-book a partir dos resultados 
encontrados; 6- Validar o e-book; 7-Propor um Plano de Intervenção para o Cuidado Seguro na 
formação do profissional da gerontologia e geriatria. Método: Trata-se de um estudo de intervenção 
do tipo antes e depois contendo dados qualitativos e quantitativos para elaboração de tecnologia 
educacional para o ensino e saúde multiprofissional. Os participantes deste estudo são alunos pós-
graduandos em gerontologia e geriatria e juízes especialistas da área do ensino, gerontologia, 
geriatria e design. Resultados: Participaram da oficina 20 (vinte) alunos pós-graduandos. 71.4%, 
afirmaram que identificam o conceito de Segurança do paciente no pré-teste, e, no pós-teste, 100%. 
70%, identificaram os riscos à segurança que os idosos estão expostos no pré-teste, e 100% no pós-
teste. 66% identificaram o risco a que o paciente com demência está exposto no pré-teste e no pós-
teste 100 %. 66% afirmaram na identificar os riscos a segurança no domicilio do idoso com demência 
no pré-teste, e 90% no pós-teste. Na construção do plano de intervenção, os conceitos da segurança 
do paciente foram aplicados numa visão multidisciplinar. A oficina foi aprovada por 95% dos 
participantes, sendo considerada por todos como um facilitador para a aprendizagem. Participaram 
da avaliação do e-book, 10 juízes especialistas. Na avaliação, seguindo a metodologia de Teixeira 
(2011), o percentual de concordância entre os juízes foi de 98% para os objetivos,94% para a 
estrutura e apresentação e 100% para a relevância. Todos os especialistas consideraram que o e-
book contribui na formação pedagógica de profissionais de saúde na área do envelhecimento, como 
multiplicadores da segurança do idoso com demência no contexto domiciliar. Conclusão: Obteve-
se ao final, melhora da compreensão do conceito de segurança do paciente idoso com demência no 
domicílio, na identificação dos riscos e nas ações de intervenção numa visão multidisciplinar. A 
Oficina como uma prática dialógica e vivencial mostrou ser uma metodologia eficaz para o ensino 
da segurança do paciente idoso com demência no domicílio. E o e-book pode contribuir como uma 
tecnologia educacional na disseminação de uma metodologia ativa para o ensino da segurança do 
paciente, na pós-graduação, na temática do idoso com demência no domicílio. 
  


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































