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Comisséo Julgadorasl resumos expandidos:

Ana Maria Malil¢ Presidente

Graduada em Medicina pela Faculdade de Medicina da USP. Doutora em Medicina (Medicina
Preventiva) pela Universidade de S&o Paulo. Mestre em Administracdo de Empresas pela Fundacéo
Getulio Vargas. Professora titular da Escola de Administracdo de Empes&odPaulo da
Fundacao Getulio Vargas. Coordenadora do FGVsaude da Fundacéo Getulio Vargas. Diretora adjunta
do PROAHSA da Fundacao Getulio Vargas. Académica da Academia Brasileira de Qualidade (ABQ
Membro do Comité de Saude do Instituto Brasileiro de€Bnanca Corporativa (IBG@atrticipa do
Conselho do GENIE group (Global Educators Network for HealthCare Innovation Education).

Helena Barreto dos Santos

Graduada em Medicina pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Doutora em
Epidemiobgiapela UFRGEspecialista em Gestdo de Operacdes em SHUERGSESspecialista

em Melhoria da Qualidade (Institute for Healthcare Improvement). Assessora de Planejamento e
Avaliacdo no Hospital de Clinicas de Porto Ale@oerdenadora d Programa deQualidade e
Informacédo em Saude dastituicdo desde 2011.

Lenice Costa Reis

Graduadaem Medicina pela Universidade do Estado do Rio de Jamd@streem Ciéncias da Saude

pela Fundacdo Oswaldo Cru2outoraem Saude Publica pela Fundacdo Oswaldo Cruz/Escola
Nacional de Saude Publica Sergio AroBeaquisadora da Escola Nacional dédeaPublica. Tem
experiéncia na area de Saude Coletiva, em planejamento e gestdo em saude, com énfase em
avaliacdo da qualidadem servicos de saude
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Victor Graboig Presidente

Gradualo em Medicina pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, Mestrado pelo Instituto de
Medicina Social da UERJ e Doutorado em Saude Publica pela ENSP/Fiocruz. Tem experiéncia na are
de Saude Coletiva, com énfase na Gestdo Hospitalar. Especsdizon Gesto Hospitalar pela

Ecole Nationale de Santé Publique, da Franca. Dirigiu instituicdes hospitalares federais de médio e
grande porte no Rio de Janeiro entre 1994 e 2004. Atualmente trabalha na Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca da Fundacédo Odwélruz Foi o CoordenadeGeral do Curso Nacional de
Qualificacdo de Gestores do SUS, conduzido pela ENSP/FIOCRUZ para o Ministério da Saude, par:
capacitacdo de 60.000 gestores do SUS, na modalidade de educacéo a distancia. Atua também como
docente em cts0s de especializacdo em gestédo hospitalar, gestdo em saude e saude coletiva desde
2002, na Fiocruz. CoordenadBkecutivo do Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e
Segurancga do Paciente (Proqualis/Icict/Fiocruz) a partir de abril de 2010. MeafobComité de
Implementacdo do Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente de 2013 a 2018. Presidente da
Sociedade Brasileira para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do Pa@&BRASP desde
dezembro de Q17.
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PROGRAMACAO

15

52 FEIRA

15 DE SETEMBRO | QUINTA-FEIRA

Cursoré-congresso

CURSO: 1- SEGURANCA EM MEDICAMENTOS

- Coordenador: Mario Borges Rosa (MG)
08:00/08:10 - Abertura - Facilitador: Mario Borges Rosa (MG)
08:10/ 08:50 - Parte | -

- Facilitadora: Cristiane de Paula Rezende (MG)
- Facilitadora: Kirla Barbosa Detoni (MG)
08:50/10:10 - Parte Il -

- Facilitadora: Cristiane de Paula Rezende (MG)
- Facilitadora: Kirla Barbosa Detoni (MG)
10:10/10:25 - Intervalo -

10:25/11:55 - Parte Ill -

- 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 SEGURANCA 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 regulatérios para a Anestesia - Facilitador: Guilherme Moura (Brasil)
8:30/8:45 - A avaliacdo pré -anestésica (consulta, visita, teleconsulta, LGPD, TCLE) -
Facilitador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ)

8:45/9:00 - Anestesia e a seguranca de medicamentos (protocolos, identificacéo) -
Facilitadora: Regiane Dias (SP)

9:00/9:15 - A comunicacdo na SO e a importancia da LVSC - Facilitadora: Alexandra Rezende
Assad (RJ)

9:15/9:30 - A Sala de Recuperacdo 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 Gestdo da Qualidade -
- Moderadora: Alexandra Rezende Assad (RJ)

10:10/ 10:30 - Acreditagdo dos Servicos de Anestesia - Facilitador: Luis Antonio dos Santos
Diego (RJ)
10:30/ 10:50 - Eventos adversos em anestesia e indicadores - Facilitadora: Ana Flavia Pereira

Coutinho (SP)

10:50/ 11:10 - Seguranca anestésica em procedimentos for a do centro cirargico - Facilitador:
Guilherme Moura (Brasil)

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

11:30/ 12:00 - Debate -

12:00 - Encerramento -

CURSO: 3 PRATICAS PARA A SEGURANCA DO PACIENTE EM DIALOGO COM O
FORTALECIMENTO DA CULTURA DE SEGURANCA

- Coordenadora: Barbara Do Nascimento Caldas (RJ)

- Coordenador: Gilvane Lolato (DF)

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

14:10/ 14:50 - Referencial teérico para o fortalecimento da cultura de seguranca -
Facilitadora: Barbara Do Nascimento Caldas (RJ)

14:50/ 15:20 - Cultura de segurancga do Paciente em hospitais brasileiros - Facilitadora:
Janaina Regis Lemos Barbosa (BA)

15:20/15:30 - Intervalo -

15:30/16:10 - Como implantar mudancas efetivas - Facilitadora: Gilvane Lolato (DF)
16:10/ 16:50 - Atividade -

- Facilitadora: Barbara Do Nascimento Caldas (RJ)

- Facilitadora: Janaina Regis Lemos Barbosa (BA)

- Facilitadora: Gilvane Lolato (DF)

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

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 cocriagdo (ferramentas). - Facilitadora: Kelly Cristina Rodrigues (SP)
09:40/09:55 - Intervalo -

09:55/ 11:55 - Como estruturar grupos focais. Como recrutar pacientes para 0s processos de
cocriacdo. Quando é a hora de estruturar Conselhos de Pacientes. - Facilitadora: Kelly Cristina
Rodrigues (SP)

11:55/12:00 - Encerramento -

CURSO: 5 A SIMULACAO REALISTICA COMO ESTRATEGIA DE ENSINO EM
SEGURANCA DO PACIENTE
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- Coordenadora: Janete de Souza Urbanetto (RS)
08:00/08:10 - Abertura -

08:10/08:30 - Introducao a simulacéo realistica -

- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)
08:30/08:50 - Etapas da simulacao realistica -

- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)
08:50/09:20 - Construcao de cenérios de simulacédo -
- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)
09:20/09:35 - Intervalo -

09:35/10:05 - Validagao de cenarios de simulagao -
- 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 - Discusséao de experiéncias e esclarecimento de davidas -
- Facilitadora: Simone de Godoy Costa (SP)

- Facilitadora: Kelly Graziani Giacchero Vedana (SP)
11:50/ 12:00 - Encerramento -

CURSO: 6 ESTRATEGIAS PARA FORTALECIMENTO DA GESTAO DA QUALIDADE DA
ASSISTENCIA E SEGURANCA DO PACIENTE

- Coordenadora: Paola Andreoli (SP)

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

14:15/ 14:45 - Modelos internacionais de sistema de gestédo de qualidade em servigos de
saude - Facilitadora: Maria Carolina Moreno (SP)

14:45/ 15:15 - Planejamento: como organizar e direcionar os esforgos para o]
desenvolvimento de um sistema de gestao eficiente para qualidade e seguranca do

paciente - Facilitadora: Paola Andreoli (SP)

15:15/ 15:25 - Questionario: Quais as principais dificuldades na implantacao de sistemas de
gestdo de qualidade e seguranca do paciente? -

15:25/15:35 - Intervalo -

15:35/ 16:10 - Atividade I: Discussao sobre os resultados do questionario -

- 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
gestao da qualidade e seguranca do paciente nos servicos de salde - Facilitadora: Elenara
Oliveira Ribas (RS)

16:40/17:10 - Como harmonizar as praticas de governanca clinica e a gestdo de qualidade e
seguranca do paciente? - Facilitadora: Laura Schiesari (SP)

17:10/ 17:30 - Atividade II: Articulagdo com a pratica - Facilitadora: Laura Schiesari (SP)
17:30/ 17:50 - Atividade IIl: Aprendizados e aplicacdes na realidade dos servicos de saude -
- 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 PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES POR
MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES (MR) EM SERVICOS DE SAUDE

- Coordenadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)

08:00/08:10 - Abertura - Facilitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)
08:10/09:10 - Cenario das infec¢des por MR - Facilitadora: Claudia Fernanda de Lacerda Vidal
(PE)

09:10/10:10 - PLACON-RM - Facilitadora: Mara Rubia Santos Gongalves (DF)
10:10/ 12:00 - Como elaborar um Plano para Controle e Prevencéo de Infec¢des por
microrganismos MR Parte 1 -

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristdo (MS)

- Facilitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)

12:00/ 14:00 - Intervalo -

14:00/ 16:30 - Como elabo rar um Plano para Controle e Prevencéo de Infec¢des por
microrganismos MR Parte 2 -

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristdo (MS)

- Facilitadora: Claudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)

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

- Facilitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)

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

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristdo (MS)

- Facilitadora: Claudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)

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

- Facilitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)
17:30/17:45 - Avaliagdo do curso -

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristdo (MS)

- Facilitadora: Claudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)

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

- Fadlitadora: Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)
17:45/17:55 - Encerramento -

- Facilitadora: Ana Maria Viegas Tristdo (MS)

- Facilitadora; Claudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)

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

- Facilitadora : Patricia Mitsue Saruhashi Shimabukuro (SP)

CURSO: 8 INTRODUCAO SOBRE ARQUITETURA E ENGENHARIA NA QUALIDADE DO
CUIDADO E A SEGURANCA DO PACIENTE; ENFASE RESSONANCIAVMAGNETICA

- Coordenador: Lucio Flavio de Magalhées Brito (SP)

14:00/ 14:30 - Planejamento das estratégias clinica, administrativa e tecnolégica em
hospitais e sistemas de salde - Facilitador: Lucio Flavio de Magalhaes Brito (SP)
14:30/ 15:00 - Importancia do projeto de arquitetura -

- Facilitadora: Elza Maria Alves Costeira (RJ)

- Facilitador: Lucio Flavio de Magalhdes Brito (SP)

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

- Facilitadora: Elza Maria Alves Costeira (RJ)
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- Facilitador: Lucio Flavio de Magalhdes Brito (SP)
15:30/ 16:00 - Importancia dos projetos especiais -
- Facilitadora: Elza Maria Alves Costeira (RJ)

- Facilitador: Lucio Flavio de Magalhaes Brito (SP)

16:00/ 16:30 - Importancia do projeto de estrutura de equipamen tos médicos - Facilitador:
Marcio José Oliveira Do Vale (RJ)

16:30/17:00 - Importancia dos processos de gestdo das tecnologias - Facilitador: Ricardo
Alcoforado Maranhao Sa (GO)

17:00/17:30 - Requisitos de qualidade em equipamentos de infraestrutura - Facilitador: Lucio
Flavio de Magalhées Brito (SP)

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

Ricardo Alcoforado Maranhado Sa (GO)

CURSO: 9 IMPLANTACAO DE PROGRAMA EBSERH DE GESTAO DA QUALIDADE:
ESTRATEGIA INOVADORA EM UMA REDE DE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS
FEDERAIS

- Coordenadora: Marcia Amaral Dal Sasso (DF)

14:00/ 14:05 - Abertura -

14:05/15:35 - O Programa Ebserh de Gestao 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 execucgéo 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 SEGURANCA DO PACIENTE EM NEONATOLOGIA E
PEDIATRIA DA TEORIA A PRATICA

- Coordenadora: Roseli Calil (SP)

- Coordenadora: Aline Hennemann (RS)

08:00/08:10 - Abertura -

08:10/09:00 - Desafios da cultura de seguranca em pacientes - Facilitadora: Maria Auxiliadora
Gomes (RJ)

09:00/09:45 - Protocolos basicos de seguranca 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 notificacdes de erros na assisténcia -
Facilitadora: Audrey Rippel (SP)

11:00/12:15 - Comunicacao Efetiva - Facilitador: Wagner Galetti Valenca (SP)

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

13:15/ 14:05 - Quedas do paciente e discussédo caso clinico - Facilitadora: Priscila Coelho Amaral
(RS)

14:05/ 15:20 - Seguranca no uso de medicamentos e nutricdo parenteral
- Facilitador: Fabio Araujo Motta (PR)
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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 - Educacao para a ALTA hospitalar -

- Facilitadora: Fernanda Castro de Oliveira Toniatti (SP)

- Facilitadora: Roseli Calil (SP)

SOBRASP022 - ANAIS
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6° FEIRA

16 DE SETEMBRO | SEXTA-FEIRA

- X2 dnicd

09:00
09:50

14:30
15:50

16:00
17:00

17:16
18:00

18:00
18:45

CONFERENCIA: SYSTEMS ANALYSIS OF CLINICAL INCIDENTS: EVOLUTI
PROSPECTS (ANALISE DE SISTEMAS DE INCIDENTES CLINICOS: EVOLL
PERSPECTIVAS (TRADUCAO SIMULTANEA)

- Presidente: Victor Grabois (RJ)

- Conferencista: Charles Vincent (Unitedd¢iom)

- Conferencista: Helen Higham (United Kingdom)

TALK SHOW: STRATEGIES TO PROMOTE A SAFETY CULTURE TO INCRE
GOVERNANCE AND IMPROVEMENT PROCESSES WITH PATIENT INVOL
(ESTRATEGIAS PARA PROMOVER A CULTURA DE SEGURANCA GARO |
ALAVANCAR PROCESSOS DE GOVERNANCA E MELHORIA COM ENVOL
PACIENTE) (TRADUCAO SIMULTANEA)

- Moderador: Victor Grabois (RJ)

- Debatedor: Pedro Delgado (United States)

- Debatedor: Ezequiel Garcia Elorrio (Argentina)

- Debatedor: Helen Higham (Wed Kingdom)

- Debatedora: Helena de Rezende (United Kingdom)

TRABALHOS E EXPERIENCIAS EXITOSAS DO PREMIO WALTER MENDES
- Presidente: Victor Grabois (RJ)

- Avaliadora: Claudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)
- Avaliadora: Helena Barreto dosrsas (RS)

- Avaliadora: Luiza Maria Gerhardt (RS)

#[acessar trabalhos]

CONFERENCIA: ENVISIONING A LEARNING HEALTH SYSTEM (CONSTRL
SISTEMA DEASDE QUE APRENDE) (TRADUCAO SIMULTANEA)

- Presidente: Claudia Toledo (RJ)

17:10/ 17:50 - Conferencista: Charles P. Friedman, Phd (United States)

CERIMONIA DE ABERTURA
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10:00
11:30

11:40
12:40

MESA REDONDA: A SEGUNDA VITIMINEERFACE COM A CULTURA DE
SEGURANCA: VIVENCIAS DA EUROPA E DO BRASIL

- Moderadora: Vera Lacia Borrasca (SP)

10:00/ 10:25 Visao cultural e socialPalestrante: Sofia Guerra Paiva (Portugal)
10:25/10:50 Viséo do profissional de saudePalestranteJose Joaquin Mira
(Spain)

10:50/ 11:15 Viséo da organizacao de saudPalestrante: Octavio Augusto
Camilo de Oliveira (SP)

11:15/ 11:30 Discusséo

CAFE COM ESPECIALISTAS: LIDERANCA X HIERARQUIA: COMO AS ORG
DE ALTA CONFIABIADE EQUACIONAM ESTE DESAFIO
- Moderador: Raoni Rocha Simdes (MG)

- Palestrante: Carmen Migueles (RJ)

- Palestrante: Gilsa Pacheco Monteiro (RJ)

13:00
14:20

SIMPOSIO SATELITE
13:00/ 13:30 Lancamento do Questionario Hospitalar sobre CulturaSegurance
do Pacienteg HSOPSC Verséao 2.para o contexto brasileire Palestrante: Claudi
Tartaglia Reis (MG)

13:50/ 14:20- PPO: Praticas Essenciais de Gerenciamento de Risco Clinico
Palestrante: Alexia Regina Mandolesi Costa (SP)

¥ S a{Telha2

10:00-
11:30

11:40-
12:40

MESA REDONDA: DIFERENTES VISOES DAS INOVACOES EM ROBOTICA
E SEGURANCA DO PACIENTE

- Moderador: Paulo José de Medeiros (RN)

10:00/10:25 - Do cirurgido - 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 Simdes (Brasil)
11:15/11:30 - Discusséo -

CAFE COM ESPECIALISTAS: INOVACOES NA SEGURANCA DE
MEDICAMENTOS: USO DE TECNOLOGIA E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS DA SAUDE

- Moderadora: Maristela Santini Martins (SP)

- Palestrante: Ana Paula Antunes (RJ)

- Palestrante: Céassia Crivelari (SP)

13:00-
14:20

SIMPOSIO SATELITE- MEDPORTAL: A EXPERIENCIA DA
APRENDIZAGEM COMO ALAVANCA PARA RESULTADOS
- Moderador : Thiago Constancio (RJ)

13:00/13:15 - - Palestrante: Thiago Constancio (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 publico -

¥ S adTdlha3

10:00-
11:30

11:40-
12:40

MESA REDONDA: O PROTAGONISMO DO PACIENTE NA SUA
SEGURANCA

- Moderador: Salvador Gullo Neto (RS)

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

cuidado - Palestrante: Thaisa Cristina Afonso (GO)

10:25/ 10:50 - A importancia da tomada de decisdo compartilhada

para a seguranca 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 séo -

CAFE COM ESPECIALISTAS: COMUNICAQAO EM SAUDE E SEU IMPACT(
NA SEGURANCA E EXPERIENCIA DO PACIENTE
- Moderadora: Kelly Cristina Rodrigues (SP)

- Palestrante: Renata Puzzo Bortoleto (SP)

- Palestrante: Alexandre Garcia Tavares (Canada)

13:00-
13:50

SIMPOSIO SATELITE: LABORATORIO TEUTO

13:00/ 13:50 - Seguranca do paciente e industria farmacéutica -
- Palestrante: Ronaldo Reis Figueredo (GO)

- Palestrante: Daniel José de Azevedo (GO)

- Palestrante: Vitor Rocha (SP)

w { I-Tritha &

10:00
11:30

MESA REDONDA: EXPERIENCIAS INOVADORAS EM ENSINO EM SEGUR
PACIENTE (TRADUCAO SIMULTANEA)

- Moderadora: Ana Karine Ramos Brum (RJ)

10:00/ 10:25 Intervencdes educativas para seguranca do pacienBalestrante:
Helena deRezende (United Kingdom)

10:25 / 10:50 Educacéo interprofissionalPalestrante: Marie Pascale Pomey
(Canada)

10:50/ 11:15 Educacéo de pacientes e familiares: Projeto Mascotes da Segur
do Paciente- Palestrante: Victoria Tiyoko Moraes Sakamotg (RS

11:15/ 11:30 Discussao

11:46
12:40

CAFE COM ESPECIALISTAS: A PESQUISA E A EDUCACAO COMO ESTRA
A GESTAO DA QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE
- Moderadora: Flavia Batista Portugal (ES)

- Palestrante: Marise Reis de Freitas (RN)

- Palestrate: Paulo Sousa (Portugal)
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13:00
13:30

SIMPOSIO SATELITE: FLEURY MEDICINA ES#E3BEIOS NA CAPACITACAC
EQUIPES MULTIDISCIPLINARES NA ASSISTENCIA E SEGURANCA DO PA
MEDICINA DIAGNOSTICA

- Moderadora: Paola Smanio (SP)

13:00/ 13:05 Abrangncia do Nucleo de Seguranca do Paciente no Grupo Fle
Palestrante: Paola Smanio (SP)

13:05/ 13:10 Trilha de Seguranca do PacientPalestrante: Janaina Teixeira
Gardel Barrancos (SP)

13:15/ 13:25 Vivéncia em Intercorréncias ClinicaPalestrate: Lais Vissotto
Garchet Santos Reis (SP)

13:25/ 13:30 Discusséo

10:00
11:30

11:406
12:40

MESA REDONDA: EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS E NAGTMERISANCA
DOS PLANOS VOLTADOS A SEGURANCA DO PACIENTE (TRADUCAO SIN
- Moderador: Victor Grabois (RJ)

10:00/ 10:25 Planos governamentais baseados nas diretrizes do Plano global
OMS para melhoria da seguranca do pacienfealestrante: Paulo Sousa (Portug:
10:25/ 10:50- A gestao de riscos como estratégia para a gmasica dos planos
nacionais de seguranca do pacientPalestrante: Carolyn Hoffman Rn Bsn Mn, (
(Canada)
10:50/ 11:15 O desafio da estruturacéo e implantacdo de um programa naciot
para a seguranca do paciente em um sistema de saude univelRalesrante:
Luciana Ue (DF)

11:15/ 11:30 Discussao

CAFE COM ESPECIALISTAS: A GOVERNANCA DE DADOS E DAS INFORN
VOLTADOS A PREVENCAO DE ERROS DE MEDICACAO E FARMACOVIGI
- Moderadora: Ana Paula de Almeida Queiroz (RJ)

- Palestrante: Helaine Carneiro Capucho (DF)

- Palestrante: Odet Sarabia Gonzalez (Mexico)

13:50
14:20

SIMPOSIO SATELIERUPO CRISTALIA

- Coordenadora: Claudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)

13:50/ 14:20 Seguranca do Paciente na Perspectiva da AsseistéFarmacéutica
Palestrante: Marinei Ricieri (PR)

an2 RS tsaildsSNBa

EPOSTER: EP01_ACREDITACAO, CULTURA E LIDERANCA: ELIMINACAO
GRAVES EVITAVEIS E CRIACAO DE SISTEMAS DE ALTA CONFIABILIDAD
ASSISTENCIA A SAUDE (16 E SEDEMBRO)

#[acessar trabalhos]

EPOSTER: EP02_ESTRATEGIAS INOVADORAS PARA A QUALIDADE DO (
SEGURANGCA DO PACIENTE (16 E 17 DE SETEMBRO)
#[acessar trabalhos]

EPOSTER: EP03_ EXPERIENCIA DO PACIENTE E DOS USUARIOS DO SI¢
SAUDE: EFETIVA COMPREENSAO SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE E
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DE PRCESSOS SEGUROS (16 E 17 DE SETEMBRO)
#[acessar trabalhos]

12:40
13:00

EPOSTER: EP04_PESQUISA E EDUCACAO EM QUALIDADE EM SAUDE E
SEGURANCA DO PACIENTE (16 ESETHMBRO)
#[acessar trabalhos]

EPOSTER: EP05_POLITICAS DE SAUDE, GESTAO DE RISCO E A GOVER
SAUDE (16 E 17 DE SETEMBRO)
#[acessar trabalhos]

EPOSTER: ESPEGIRREMIO WALTER MENDES (16 E 17 DE SETEMBRO)
#[acessar trabalhos]

INTERVALOVISITA AOS POSTERES
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SABADO

17 DE SETEMBRO | SABADO

- X2 dnicd

16:30
17:20

17:30
18:10

18:16
18:20

CONFERENCIA: NEW PATHS FOR PATIENT SAFETY POLICIES: HOW TO
AND OVERCOME INEQUITIES (NGADSNHOS PARA AS POLITICAS EM
SEGURANCA DO PACIENTE: COMO INOVAR E SUPERAR INIQUIDADES)
SIMULTANEA)

- Presidente: Paola Andreoli (SP)

16:30/ 16:55 - Conferencista: Ezequiel Garcia Elorrio (Argentina)

16:55/ 17:20 - Conferencista: loana Ciiisa Popescu (Canada)

CONFERENCIA: PANDEMIC LEGACIES: WHICH WAY FOR QUALITY CARE
PATIENT SAFETY IN THE CONTEXT OF HEALTH INEQUITIES (LEGADOS

PANDEMIA: QUAL O CAMINHO A PERCORRER PARA A QUALIDADE DO C
SEGURANCA DRACIENTE NO CONTEXTO DAS INIQUIDADES EM SAUDE)
- Presidente: Claudia Fernanda de Lacerda Vidal (PE)

- Conferencista: Denise Cardo (United States)

CERIMONIA DE ENCERRAMENTO COM ENTREGA DO PREMIO WALTER

® { I-Tritha v

09:00
10:30

PAINEL DE DEBATE: A ACREDITACAO COMO MEIO PARA ALAVANCAR A
DE SEGURANCA

- Coordenador: Péricles Cruz (RJ)

- Debatedor: Heleno Costa Junior (RJ)

09:00/ 09:20 Experiéncia hospitalar Palestrante: Nilsa Mara de Arruda Yaman
(SP)

09:20 / 09:40- Experiéncia em Home Caréalestrante: Simara Espirito Santo de
Jesus (BA)

09:40/ 10:00 Experiéncia na atencédo primarigPalestrante: Fernanda Fuscaldi
(SP)

10:00/ 10:30 Debate-

10:306
10:40

PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, (/M\EHE) B

10:506
12:00

PERGUNTAS & RESPOSTAS: COMO A CULTURA DE SEGURANCA PROM
APRENDIZADO A PARTIR DE EVENTOS ADVERSOS NA CADEIA MEDICAI
- Moderadora: Audrey Rippel (SP)

- Debatedora: Ana Paula Antunes (RJ)
- Debatedor: Salvador Gullo Neto (RS)
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12:40 SIMPOSIO SATELITE
13:30 12:40 / 13:00 Erro diagnostica; impactos na seguranca do paciente (SESSAO
ASSINCRONAPalestrante: Wilson Shcolnik (SP)
13:00/ 13:30 PPO: Boas Préticas de Inovacao e Gestdo do Conhecimento err
| Saude- Palestrante: Alexi Regina Mandolesi Costa (SP)
14:10 TOP 5: EXPERIENCIAS E MUDANCAS GERADAS NAS ORGANIZAC}OES D
15:00 PARTIR DA AVALIAC;AO DA CULTURA DE SEGURANCA
- Coordenadora: Janaina Regis Lemos Barbosa (BA)
14:10/ 14:55 - Palestrante: Zenewton André &ilva Gama (RN)
15:10 APRESENTAC}AO VIRTUAL.: AVOl_ACREDITA(;AO, CULTURA E LIDERANC
16:10 ELIMINAC}AO DE DANOS GRAVES EVITAVEIS E CRIA(;AO DE SISTEMAS
CONFIABILIDADE NA ASSISTENCIA A SAUDE
- Coordenadora: Janaina Regis Lemos Barbosa (BA)
#[acessar trabalhos]
16:10 PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!
16:20

w { I-TrithaH

09:00 PAINEL DE DEBATE: A SAUDE DIGITAL
10:30 - Coordenadora: Lais de Holanda Junqueira (Brasil)
- Debatedora: Daniela Campos de Andrade Lourencéo (SP)
09:00/ 09:20- © emprego de tecnologias como estratégia no apoio a seguranc
paciente- Palestrante: Fabio Serpa (SP)
09:20/ 09:40 Realidade aumptada - Palestrante: Victor Gadelha (SP)
09:40/ 10:00 Simulacéo Palestrante: Sergio Gelbvaks (RJ)
10:00/ 10:30 Debate-
10:30 PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!
10:40
10:50 PERGUNTAS & RESPOSTAS: TELESSNOMBCOES E APRENDIZADOS NA
12:00 SEGURANCA DAS PLATAFORMAS NOS ULTIMOS DOIS ANOS
- Moderador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ)
- Debatedora: Beatriz Faria Ledo (SP)
- Debatedor: Anténio Carlos Endrigo (SP)
12:40 SIMPOSIO SATELITE
13:10 12:40/ 13:10 Qualidade dos dispositivos médicos: da aquisicdo ao uso corretc
para a seguranca do paciente
- Palestrante: Michele Feitoza Silva (PE)
- Palestrante: Sonia Silva Ramirez (RJ)
14:10 TOP 5: A INTELIGENCIA DIGITAL COMO ESTRARESSXORMADORA PARA
15:00 QUALIDADE E SEGURANCA EM SAUDE
- Coordenadora: Sandra Cristine da Silva (SP)
- Palestrante: Diégenes de O. Silva (SC)
15:10 APRESENTACAO VIRTUAL: AV02_ESTRATEGIAS INOVADORAS PARA A (
16:10 DO CUIDADO E SEGURANCARBCOENTE
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- Coordenador: Luis Antonio dos Santos Diego (RJ)
#[acessar trabalhos]

16:10
16:20

PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!

w { I-Trithad

09:00
10:30

10:30
10:40

10:56
12:00

12:40
14:00

14:106
15:00

15:16
16:10

PAINEL DE DEBATE: LITERACIA NA AREA DA SAUDE COM FOCO NA SE(
DO PACIENTE

- Coordenadora: Nancy Itomi Yamauchi (SP)

- Debatedora: Thatianny Tanferri de Brito Paranagué (DF)

09:00/ 09:20 Literacia para a saude noontexto da promoc¢ao da saude
Palestrante: Rosane Aparecida de Sousa (MG)

09:20/ 09:40 A contribuicdo da tecnologia para o envolvimento do paciente nc
seu cuidado Palestrante: Rogério Malveira Barreto (RJ)

09:40/ 10:00 Equidade e a literacia dergpos vulneraveis Palestrante: Francis
Solange Vieira Tourinho (SC)

10:00/ 10:30 Debate-

PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!

PERGUNTAS & RESPOSTAS: O ENVOLVIMENTO DE PACIENTES NO RELC
PROCESS@&GUROS

- Moderadora: Anna Butter Nunes (RJ)

- Debatedora: Elenara Oliveira Ribas (RS)

- Debatedora: Marcia Amaral Dal Sasso (DF)

- Debatedora: Maiana Regina Gomes de Sousa (SP)

SIMPOSIO SATELITE

- Moderadora: Claudia Fernanda de Lacerda \(ie&)

12:40 / 13:10 Conferéncia Indicadores que importam para o paciente:
acompanhamento de métricas visando a exceléncia na experiénBialestrante:
Maiara Anschau Floriani (RS)

13:10/ 13:30 Discusséo

TOP 5: AARMACOTERAPIA E O PACIENTE: TOMADA DE DECISAO
COMPARTILHADA E CONTRIBUICOES PARA O TERCEIRO DESAFIO GLO
- Coordenadora: Sonia Silva Ramirez (RJ)

- Palestrante: Cristiane de Paula Rezende (MG)

APRESENTACAO VIRTUAL: AEBPERIENCIA DO PACIENTE E DOS USUAF
SISTEMA DE SAUDE: EFETIVA COMPREENSAO SOBRE SEGURANCA DC
REDESENHO DE PROCESSOS SEGUROS
- Coordenadora: Sonia Silva Ramirez (RJ)
#[acessar trabalhos]

16:106
16:20

PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!
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09:00 PAINEL DE DEBATE: O CONTEXTO ATUAL E PERSPECTIVAS PARA O EN
10:30 SEGURANCA DO PACIENTE NA FORI\A—?R;@E)SSIONAL NO BRASIL
- Coordenadora: Ana Elisa Bauer de Camargo Silva (GO)
09:00 / 09:20 Diretriz curricular na graduagao em Enfermageralestrante:
Carmen Silvia Gabriel (SP)
09:20 / 09:40 Diretriz curricular na graduacdo em FarmaeiBalestrante
Leonardo Regis Leira Pereira (SP)
09:40/ 10:00- Diretriz curricular na graduagao em Medicin®alestrante: Aristide
Augusto Palhares Neto (SP)
10:00/ 10:30 Debate-
10:30 PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!
10:40
10:50 PERGUNTAS & RESPOSTAS: AVANCOS NAS PESQUISAS NO CONTEXTC
12:00 SEGURO DE MEDICAMENTOS
- Moderadora: Alessandra Rezende Mesquita (SE)
- Debatedor: Leonardo Kister (BA)
- Debatedor: Alfredo Dias de Oliveira Filho (SE)
- Debatedora: Carina Cartal Silvestre (MG)
13:30 SIMPOSIO SATELFEOLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA E DIAGNOSTI
14:00 IMAGEM CBR
13:30/ 14:00 Seguranca em meios de contraste radiol6gicos
- Coordenadora: Céassia Manfredini (SP)
- Palestrante: Guilherme Hohgraefe NéRS)
14:10 TOP 5: A PESQUISA EM SEGURANCA DO PACIENTE: QUAIS SAO AS LAC
15:00 AVANCOS NA PRODUCAO DE CONHECIMENTO?
- Coordenadora: Vera Lucia Neves Marra (RJ)
- Palestrante: Daniela Campos de Andrade Lourencéo (SP)
15:10 APRESENTACAO VIRTUAL: AV04_PESQUISA E EDUCACAO EM QUALIDA
16:10 SAUDE E SEGURANCA DO PACIENTE
- Coordenadora: Almerinda Luedy (BA)
#[acessar trabalhos]
16:10 PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!
16:20

09:00
10:30

PAINEL DE DEBATE: O QUE VIVENCIAMOS SOBRE SEGURANCA DO PAC
DURANTE A PANDEMIAPRENDENDO COM OS ERROS E ACERTOS EM G
DE RISCOS

- Coordenadora: Paolandreoli (SP)

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

09:00 / 09:20 Cuidado adequado e seguranca do paciente em um cenario de
inequidades- Palestrante: Fernando Bozza (RJ)
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10:30
10:40

10:50
12:00

12:40
14:00

14:16
15:00

15:16
16:10

16:16
16:20
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09:20/ 09:40- Manutencao das atividades voltadas a seguranca @Gziente
durante a pandemia Palestrante: Ricardo Kuchenbecker (RS)

09:40/ 10:00- Contribuicbes para a seguranca do paciente e profissional da sa
atuacao da fisioterapia na gestao de riscos e na adaptacéo dos protocolos
assistenciais Palestrante: Bino Lombaerde Varella Presto (RJ)

10:00/ 10:30 Debate-

PILULAS DE CONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!

PERGUNTAS & RESPOSTAS: ESTRATEGICAS VISANDO REDUC}AO DED
E RISCOS DESNECESSARIOS A ASSISTENCIA AO PACIENTE

- Moderadora: Alessandra Nazareth Caine Pereira Roscani (SP)

- Debatedor: Luis Claudio Lemos Correia (BA)

- Debatedor: Lucas Santos Zambon (SP)

SIMPOSIO SATELFFNVISA

12:40/ 13:00 AcOes coordenadas pelo Sistema Nacional de Vigilanciat&aeni
com foco na melhoria da qualidade e seguranca do paciente nos servi¢os de
saude- Palestrante: Magda Machado de Miranda Costa (DF)

13:00/ 13:20 Avaliacédo Nacional das Praticas de Seguranca do Paciente em
Hospitais com Unidades de Terapia Intenshn2016 a 2022 Palestrante: Heiko T
Santana (DF)

13:20/ 13:40 Avaliacdo Nacional das Praticas de Seguranca do Paciente em
Servicos de Dialise2022- Palestrante: Maria Dolores Santos da Purificacdo
Nogueira (DF)

13:40/ 14:00 Discusséao

TOP 5: ESTUDOS DE AVALIACAO DE POLITICAS E ESTRATEGIAS PARA
GOVERNANCA DE QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE

- Coordenadora: Flavia Giron Camerini (RJ)

- Palestrante: Marcia Cunha da Silva Pellense (RN)

APRESENTACAO VIRTWAO5 POLITICAS DE SAUDE, GESTAO DE RISCO
GOVERNANCA EM SAUDE

- Coordenadora: Paola Andreoli (SP)

#[acessar trabalhos]

PILULAS DEONVIVENCIA: CAMPANHA OLA, MEU NOME E!
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MENSAGEM DO PRESIDENTH OONGRESSO DA SOBRASP

Bemvindos ao 2° SOBRASP!

A SOBRASP, fundada em dezembro de 2017, teve como marco inicial a realizagéo do seu primeiro
Congresso em 2019, marcado pealaceléncia na programacdo cientifica, e com mais de mil
participantes, quando também foi lancada a primeira edicdo do Prémio Walter Mendes.

O SOBRASP 2022 esta chegayskra realizado nos dias 15, 16 e 17 de setembro de 2022. O ultimo

dia do Congressd,7 de setembro, € o Dia Mundial da Seguranca do Paciente, e a escolha foi
proposital. Pretendemos com isso congregar o pais, de Norte a Sul e de Leste a Oeste, na celebracao
de um comprometimento unissono com a Seguranc¢a do Paciente e a Qualidade dmCuidad

O 2° Congresso da Sociedade Brasileira para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente, que
sera realizado de forma online, tera como tema central INOVAR PARA GARANTIR A QUALIDADE D
CUIDADO E SEGURANCA DO PACIENTE NO CONTEXTO DAS INIQUIIRBR ES:ENM fdutado

pelas diretrizes nacionais e internacionais que permeiam a qualidade do cuidado e a seguranca do
paciente.

As trilhas do Congresso 2022 serdo: tematicas relacionadas a eliminacao de danos graves evitaveis
e criacado de sistemas de altanfiabilidade; a transformacao digital na saude gerando estratégias
inovadoras; a experiéncia do paciente e o redesenho de sistemas; a educacéo e a pesquisa com
enfoque na qualidade do cuidado e seguranca do paciente e, por fim, as politicas de saude e o
gerenciamento de riscos com vistas a melhores praticas em saude. As tematicas das trilhas
delineiam, de forma resumida, o universo de temas que serdo apresentados e debatidos nos trés
dias do evento.

As atividades propostas para o Congresso incloenferéncias magnas, mesas redondas, painéis

de debate, rodas de conversas, café com especialistas, simposios e cursos. E estaremos realizando
a segunda edicdo do Prémio Walter Mendes, para dar reconhecimento nacional a trabalhos
cientificos e experiénciaxitosas em instituicdes de saude publicas ou conveniadas ao SUS.

As trilhas tematicas nos levardo a momentos de intensa aprendizagem, por meio de trocas entre
conferencistas, internacionais e nacionais, e congressistas. A intencdo é de compartilhar
conhecimentos e experiéncias, tanto aqueles ja consolidados quanto os inovadores, e com a
preocupacao de proporcionar e assegurar o cuidado seguro a todos, particularmente aqueles em
situacdes de iniquidade que comprometem o seu direito a salude e ao cuidgdimse

Em apenas quatro anos de existéncia, a SOBRASP alcancou projecédo e se tornou referéncia no
cenario nacional da Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente. O lugar de destaque alcancado
nos permitiu compor as Comissdes Cientifica e Executiva cota gas liderancas nacionais
reconhecidas na area, seja na pesquisa, no ensino, na gestéo, na assisténcia ou na divulgacao de
evidéncias cientificas.

Assim, convidamos a todos os profissionais da area da saude e areas afins, aos gestores e liderancas
as sociedades técnicoientificas e entidades que estiveram conosco na Alianca Nacional para o
Parto Seguro e Respeitoso, e em outras iniciativas como o MedCovidl9, aos estudantes, as
representacfes de pacientes e do controle social para participarem destetoevinico que
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congrega a participagdo multiprofissional, em uma jornada impar do conhecimento e que levara a
mudancas no caminho das melhores préaticas em prol da qualidade do cuidado e seguranca do
paciente. Esperamos vocé!

Ate la!

VictorGrabois
Presidente d@° Congresso da Sociedade Brasileira para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do
Paciente SOBRASP
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APRESENTACAO

Os Anais dol ICongresso da SOBRASP reunemessmos derabalhos cientificos apresentados
durante o eventanline, seja nas sessode Apresatacao Virtual seja ndorma de Eposters.

Dos trabalhossubmetidos,35 foram selecionados pelos avaliadores para apresetagal nas
Apresentagodes Virtuajslivididasconforme as cinco trilhas do Congresso

Os trabalhos submetidos exclusivamente para o Prémio Walter Mefodas apresentados, na
segunda etapa daelecao,durante o Congressem uma sessaespecificade Apresentacdes
Virtuais

Este documento exibe, nesta ordem, os resumos dos trabalhos premiadsegundaedicéo do
Prémio Walter Mendes, seguidos pelaelecionados paraapresentgdo nas sessbOes de
Apresentacdes Virtuaes, finalmente aqueles divulgadasa forma de Eposters.
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PREMIO WALTER MENDES

Prémio concedido nas modalidad@sabalho Gentifico e ExperiénciaExitosa em instituicdo de

saude publica ou conveniada ao SUS, apresentaddsQangresso da Sociedade Brasileira para a
Qualidade do Cuidado e Seguranca do PacieBtguranca do Paciente como direito: reduzir riscos
O02Y I O2yiNROGdzA en2 RS G(G2R24axX AydAldzZ I R2Y a2 | f

A homenagem ao Professor Walter Mendes da Escola Nadier&aude Publica, se justifica por sua
inestimavel contribuicdo a area da qualidade em salde e seguranca do paciente e a sua busca
incansavel pela capacitacao de profissionais para atuar de forma efetiva nessa area.

O Prémio Walter Mendes, nas modaliées TrabalhoGentificoe ExperiénciaExitosaem instituicdo

de saude publica ou conveniada ao SUS e patrocinado pela Sociedade Brasileira para a Qualidade
do Cuidado e Seguranca do Pacien®OBRASP, tem como objetivo incentivar o desenvolvimento

e a diseminacdo de praticas seguras no cuidado de saude que possam ser adotadas como
referencial para a melhoria da qualidade e da seguranca do paciente pelas instituicdes de saude
brasileiras.

Os trabalhos concorrentes, submetidos na forma de resumo expaniicon apreciados por uma
Comisséo Julgadora, composta por um Presidente e mais trés membros, todos com expertise na
area de qualidade e seguranca do paciente, instituida pela Comisséo Cientifica do Congresso.

A avaliacao dos trabalhos ocorreu em duaapess: na primeira, eliminatéria e classificatoria, foram
eleitos os trés melhores trabalhos dada modalidadeNa segunda etapa, realizeea avaliacao
classificatéria pela apresentacédo oral dos seis trabalhos selecionados na primeira etapa.

O melhor trabalho em cada modalidade foi contemplado com o Prémio Walter Mendes. O primeiro
lugar em cada modalidade recebeu uma Placa com o nome dui®@ncedido, modalidade,
classificacdo do trabalho, nome da SOBRASP, titulo do estudo, nomes dos autores, cidade,
especificacdo, ano e titulo do evento.

Os trabalhos classificados em segundo e terceiro lugares em cada modalidade receberam o Diploma
de Honra ao Mérito, com o nome do Prémio, modalidade, classificacdo do trabalho, nome da
SOBRASP, titulo do estudo, nomes dos autores, cidade, especificacdo, ano e titulo do evento.

A seguir, apresentae arelacdodos trabalhos vencedores nas duas modalidades e, apds, 0 resumo
de todos.
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Modalidade Trabalhos Cientificos

1° lugar- Prémio Walter Mendes

26221 - DIAGNOSTICO DOS EVENTOS ADVERSOS: NOTIFICACAO PROFISSIONAL VER
SOFTWARE DIAGNOSIS RELATED GROUP

BARBARA RIBEIRO MARTIRGNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, MARC
AURELIO FAGUNDES ANGHUINDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CINTH
NEVES FONSECAUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ERIKA CRIST
FERNANDES CHAMONUNDACAO HOSPITALAR DOLESTZE MINAS GERAIS, ISABELLA
MANETTA DE MORAISFUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CYNTF
CAROLINA DUARTE ANDRADIEIDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS

2° lugar- Diploma de Honra ao Mérito

26382- UTILIZACAO D@EALTHCARE FAILURE MODE AND EFFECT ANALYSIS VERSAO BRASILE
(HFMEAB) NA PREVENCAO DE QUEDAS

THIANA SEBBEN PAFXONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANBPDCRSL
JANETE DE SOUZA URBANERODNTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA GRARIDE DO SUL
PUCRS, TANIA SOLANGE BOSI DE SOUZA MAGNAGBSIDADE FEDERAL DE SANTA-MARIA
UFSM, CAROLINE ZOTTELE PIASENTIN GIAG@MITAL UNIVERSITARIO DE SANTA-MARIA
HUSM/EBSERH, TATIANA ROSSINE LORHEGSPITAL UNIVERSITARIO DE SANRM M
HUSM/EBSERH, MARCIELLE VILAVERDE MOUTINHO-EERSPLTML UNIVERSITARIO DE SANTA
MARIA- HUSM/EBSERRS)

3° lugar - Diploma de Honra ao Mérito

26446 - REPRESENTACOES SOCIAIS DE MEDIDAS PREVENTIVAS A LESAO POR PRESSAC
EQUIPE DE ENFERMAGEM

ROSA MARIA FERREIRA DE ALMH®®OLA DE ENFERMAGEM ANNA NERWERSIDADE
FEDERAL DE RONDONIA, RAFAEL CELESTINO-SSQMADE ENFERMAGEM ANNA-NERY
UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDONIA
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Modalidade Experiéncias Exitosas

1° lugar- Prémio Walter Mendes

26307- MASCOTES DE SEGURANCA DO PACIENTE COMO ESTRATEGIA LUDICA INOVADORA |
ENGAJAMENTO DE PACIENTES E FAMILIARES

PRISCILA COELH@ARAL- HOSPITAL DA CRIANCA CONCEIGAG/RS, BRUNA BIONDANI
WORTMANN HOSPITAL DA CRIANCA CONCEIGAG/RS, FERNANDA DE AVILA CARVALHO
NEVESHOSPITAL DA CRIANGCA CONCEGHMRS, SERGIO DORIO DE CARVADSPITAL DA
CRIANCA CONCEICAGHC/RSSTEPHANIE GREINEROSPITAL DA CRIANCA CONCEICAO
GHC/RS, VICTORIA TIYOKO MORAES SAKAMISRITAL DA CRIANCA CONCEGHORS

2° lugar- Diploma de Honra ao Mérito

26124 - TRANSFORMACAO DIGITAL: INTEGRACAO 100% DO SISTEMA RADIOLOGIA CC
PRONTUARIO ELETRONICO EM UM HOSPITAL DE REABILITACAO

RAFAELALAES DE CASTREENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACAO DR. HENRI
SANTILL@ CRER, DANILLO FLORINDO DE FATENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E
READAPTACAO DR. HENRIQUE SANTRER, ALLAN DA SILVA BREENTRO ESTADUAL DE
REABILITACAO FARBPTACAO DR. HENRIQUE SANTERER, HELVIA FERNANDES DE ASSIS
CENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACAO DR. HENRIQUERERNANAO
FLAVIA DE OLIVEIRA SHOENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACAO DR. HENRI(
SANTILLOCRER, VALNEUIZ DA ROCHBENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACA
DR. HENRIQUE SANTI.CRER (GO)

3° lugar- Diploma de Honra ao Mérito

26064- UTILIZACAO DE VIDEO INSTRUTIVO COMO ESTRATEGIA DE ENFRENTAMENTO A COVI
NO PREPARO DO CORPO

JESSICA FERREIRA SGARRIYANESSA GALDINO DE PAUIERJ, HELENA FERRAZ GOMES
UERJ, PATRICIA BRITTO RIBEIRO DEUERIISIANEIDE DE MORAES CALDAS ANDRRDE
HELENA MARIA SCHERLOWKI LEAL-DRAD
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RESUMOBREMIADOS

Modalidade Trabalhos Cientificos

1° lugar- Prémio Walter Mendes

26221 - DIAGNOSTICO DOS EVENTOS ADVERSOS: NOTIFICACAO PROFISSIONAL VER
SOFTWARE DIAGNOSISARED GROUP

BARBARA RIBEIRO MARTIRSNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, MARC
AURELIO FAGUNDES ANGHELINDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CINTH
NEVES FONSECAUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERATRISRNMA
FERNANDES CHAMONFUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ISABEL
MANETTA DE MORAISFUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, CYNTH
CAROLINA DUARTE ANDRADREIDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Introducéo: Eventos advsos (EA) afetam cerca de 10% das admissfes hospitalares e constituem
um dos maiores desafios para qualificar a assisténcia a saude. Ainda que de elevada ocorréncia, 50
a 60% desses incidentes sdo evitaeei® a adocdo de medidas preventiiaSonhecer dimensao

real destes incidentes decorrentes de falhas dos processos assistenciais permite aprimorar a
seguranca dos pacientésPor isso a notificacde o monitoramento desses incidentes séo
imprescindiveis para a melhor gestdo dos riscos e podem ser pnatssos com auxilio de
ferramentas, como o software Diagnosis Related Group (DRG). O DRG € uma metodologia de
classificacdo de pacientes agudos capaz de definir a complexidade dos casos atendidos por um
servico de saude e converter dados assistenciaign@mmacao gerencial, de forma estruturada e
homogénea. Os EA ocorridos nas 20 unidades assistenciais que compdem a Fundacao Hospitalar de
Minas Gerais (Fhemig) sédo notificados no NOTIVISA (Sistema de Notificacdo em Vigilancia Sanitaria)
e em um sistema stitucional (SIEABSistema de Notificacdo de Eventos Adversos) e enviados ao
nacleo central de seguranca do paciente que compila e divulga essas informacdes como dados
gerenciais. Apos a implantacdo do DRG, em 2019, nos 10 hospitais dessa fundacéicagémd

das altas permitiu um diagndstico mais acurado das informacfes, entre as quais as condicfes
adquiridas (CA) que correspondem aos BWjetivo: Comparar o diagnostico dos incidentes
relacionados com assisténcia a saude em 10 hospitais publicasndagdo Hospitalar de Minas

Gerais a partir da notificacdo profissional e do software Diagnosis Related Géigulo: Estudo
descritivo, transversal e retrospectivo, realizado de abril a junho de 2022, em 10 hospitais publicos
da Fundacdo Hospitalar de mdis Gerais. Foram comparadas as estatisticas descritivas dos EA
registrados, de julho de 2020 a abril de 2022, através da notificacao profissional no SIEAD/NOTIVISA
e da codificacdo dos prontuarios de alta no software DRG. Além do total de EA, foratasiescri
frequéncias absolutas e relativas dos eventos sentinelas e dos mais ocorrentes no periodo de
analise. As informacdes constantes neste estudo sédo todas gerenciais e, portanto, ndo identificam
0s pacientes e nem os hospitais da FheRigsultadosConparado ao SIEAD/NOTIVISA, observou

se aumento consideravel do numero de EA identificados a partir do software DRG. Dentre os EA
mais frequentes nos 10 hospitais da Fhemig destasamrelacionados ao acesso venoso
(complicacdes mecanicas de dispositivoBn@lantes cardiovasculares) e as lesdes por pressao
estagios 1 e 2. Do total de 2.136 EA registrado, no periodo de analise, através do SIEAD/NOTIVISA,
os incidentes mais frequentes foram, respectivamente: os relacionados ao acesso venoso (n = 290;
13,57%)]lesdes por pressao estagios 1 e 2 (n = 231; 10,81%); os relacionados aos medicamentos (n
= 177; 8,28%) e as documentac¢des (n = 173; 8,09%). Foram classificados como sentinelas (graves)
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0,63% (n = 34) desses EA. Pelo software DRG foram codificadas 823 &9identificados 8.300
pacientes que apresentaram 14.010 CA. A taxa desses eventos foi 9,25%. Dentre estes incidentes 0s
mais frequentes foram: complicacbes mecanicas de dispositivos e implantes cardiovasculares (n =
1.691; 12,06%); laceracdo de pednge primeiro grau durante o parto (n = 1.007,13%); lesédo

por pressdo estagios 1 e 2 (n = 918,51%); laceracdo de perineo de segundo grau (n =¢838
5,98%); complicacdo mecanica de dispositivos protéticos, implante e enxerto gastrointestinais (n =
577¢4,11%); outras hemorragias do pparto imediato (n = 458 3,26%). Desse total de incidentes

(n =14.010) a taxa de sentinelas é de 3,40% (n = 4.086) e identificados 3.055 pabisotessao:

O diagnostico dos EA a partir do software DRG, sem aklvapresenta maior sensibilidade,
especificidade e abrangéncia ao comparado a notificacdo 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,rdorme o Ultimo relatério publicado pelo Sistema de Notificac6es em
Vigilancia Sanitaria. Parte das informacdes compiladas no SIEAD/NOTIVISA e no DRG se
complementa e aponta que h& subnotificacédo e, portanto, necessidade de melhorias dos registros
profissbnais. Comparado ao SIEAD/NOTIVISA, obsssraumentos de 555,90% do nimero de EA

e de 12.017,65% do numero de eventos sentinelas identificados a partir do software DRG- Sugere
se adocao desta tecnologia para gerar informacdes que subsidiam os plangéedeelaborados

pelos nucleos (central e locais) de seguranca do paciente a fim de alcancar melhorias da qualidade
assistencial e da seguranca dos pacientes nos 10 hospitais da Fhemig. Assim como os dados da
Fhemig, dentre os tipos de eventos adversosfigatdos com maior frequéncia, no Brasil (Anexo 1)

e em Minas Gerais (Anexo 2), destaesen lesdo por pressao, queddalha na identificacdo do
paciente e os relacionados aos cateteres venosos e as documentaBoesim lado, observse

gue de EA relachados a identificagdo do paciente e a documentagdb constam no
SIEAD/NOTIVISA. Por outro lado, laceracdes de perineo de primeiro e segundo graus e outras
hemorragias do péparto imediato foram registradas somente no software DRG. Isso indica pontos

de atencao para aprimorar o diagnostico dos EA a partir do software DRG, bem como o estimulo de
notificacdes, revisbes de processos e de acdes educatWasclusdo: A implantacdo da
metodologia DRG na Fhemig, em 2019, é pioneira e exitosa na administréadoatsie servicos
hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS). Este estudo demonstra o potencial e a necessidade
aprimoramento desta ferramenta para o diagnostico e monitoramento do EA na Fhemig. Os dados
dos 10 hospitais refletem os do Brasil e de MiGasais publicados pela Anvisa neste ano, sendo a
Fhemig um campo de estudo e de avaliagcdo para boas praticas. A notificacdo nos sistemas
SIEAD/NOTIVISA deve ser estimulada por garantir o anonimato e compor os dados epidemiolégicos
nacionais imprescindive@i para compreender a dimensdo desses incidentes. A notificacdo
profissional comparada aos dados do software DRG perselspie 0 mesmo € mais abrangente,
sensivel e especifico e engloba, para além dos EA notificados pelos profissionais, informacdes
geradasa partir dos prontuarios de alta.
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2° lugar - Diploma de Honra ao Mérito

26382- UTILIZACAO DO HEALTHCARE FAILURE MODE AND EFFECT ANALYSIS VERSAO BRAS
(HFMEAB) NA PREVENCAO DE QUEDAS

THIANA SEBBEN PASYONTIFICIANIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE-POGRSE,
JANETE DE SOUZA URBANERODOTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANBE DO SUL
PUCRS, TANIA SOLANGE BOSI DE SOUZA MAGNAGBSIDADE FEDERAL DE SANTA-MARIA
UFSM, CAROLINE ZOTTELE PIASENTOMGIAGIOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA-MARIA
HUSM/EBSERH, TATIANA ROSSINE LGREQSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA
HUSM/EBSERH, MARCIELLE VILAVERDE MOUTINHO-EERSPITML UNIVERSITARIO DE SANTA
MARIA- HUSM/EBSERRS)

Introducéo: Gerir riscos é o processo de identificar, avaliar, analisar e gerenciar os riscos envolvidos
em uma pratica, com vistas a definir prioridades e o planejamento de a¢Bes que minimizem,
controlem ou eliminem os riscddentificados?). O HealthCare Failure Me and Effect Analysis
(HFMEA) & um método de analise de risco, que consiste na analise de Modos de Falhas e das Causas
dos Modos de Falha relacionados a um processo, direcionando o planejamento de acfes para 0s
modos e causas com maior urgéncia de com&¢aEste tipo de andlise auxilia gestores e
profissionais na identificacéo de potenciais fragilidades dos processos e no planejamento de acdes
que possam ser aplicadas na instituiéadCom vistas a evitar equivocos na aplicagdo do HFMEA,
devido a sua tilizacdo com livre traducéo do inglés para o portugués, prgeds adaptacao
transcultural para o portugués do Bra®il Dentre as etapas contempladas pela adaptacéo
transcultural, este estudo ira descrever a etapa do-teite da versao brasileira doFMEA, o
HFMEAB. Para a sua pt&stagem, propdse a analise do processo de aplicacao da Morse Fall Scale

¢ versao brasileira (MFB) em adultos e idosos hospitalizados. Justsiea analise desse processo,
devido ao numero incidentes e eventos advensgacionados a quedas na instituicdo pesquisada e

de a MFSB estar implantada no protocolo institucional, porém com baixa ade€diyetivo:

Analisar os Modos e Causas dos Modos de Falha referentes ao processo de aplicacad denMFS
adultos e idosos hospitalizados, por meio da versdo brasileira do HHBIEMétodo:

9ai0isS UNIYolFfK2 AYydS3aINI 2 LINR2SG2 RS 52dzi2NJ R?2
LINE @Sy en2 RS [[dzSRIFa y2 FYOASY(dS K2aLAdlfl NEX
para o portugués do Brasil (HFMBJ). Ap6s a realizacdo das etapas iniciais da adaptacéo
transcultural (traducéo, retrotraducéo e comité de especialistas);#einicio ao préeste, com a
aplicacdo do HFMER, conforme orientado pelos autores origindis métodd?*. A pesquisa esta

sendo desenvolvida no Hospital Universitario de Santa MarbdlSM/EBSERH, mediapi@rceria

entre Programa de PéSraduacédo em Gerontologia Biomédica da Pontificia Universidade Catolica

do Rio Grande do Sul (PUCRS) e adisidade Federal de Santa Maria (UFSM), com aprovacao da
Comisséo Cientifica da Escola de Medicina da PUCRS e do Comité de Etica em Pesquisa da UFS|
sob parecer n® 3.920.828No HUSM, como a MHE € aplicada pelos enfermeiros, estes foram
convidados paraarticipar do préteste com o critério de inclusdo de serem atuantes no Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP/HUSM) e no protocolo de Prevencdo de QAsdemunides
aconteceram semanalmente, de setembro a outubro de 2021, apds a assinatura do Termo de
Cmsentimento Livre e Esclarecido pelos participanRssultados!  S1j dzA LIS RSy 2 YA Yy |
HFMEA ¢ F2A O2YLlRaidl L2N OAyO2 LINRPFAaaAA2YlFAda R
de diferentes formas no processo. Para a andlise do processm fealizadas sete reuniées com

tempo aproximado de 80 minutos cadda primeira reunido, foi apresentado o HFMBEAApPOGS,
iniciouse a aplicacdo do método, especificamente as etapas: 1 (definicdo do topico), 2 (definicdo
da equipe) e 3 (descrigédo grafica pgrocesso). Definige a manutencdo da anélise do processo de
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aplicacdo da MFB e a funcao de cada membro na equipe. Ap6és, identHseoa fluxo do processo

de prevencédo de quedas na instituicdas reunides seguintes, foram analisadgepecificamente

2 &adzoLINRPOSaaz2 4! LHANOIF cend® tRH catt@{ R2 NAR&O2 RS |
F2NI'Y RSTAYARZ2E 28 &4STdAYHESEHTOdZERSY (I AHE OISNLIE
GH/ ® wSIAAAGNI NI | E @0t Adl didéd? MidSuliran@eNdS maédbs de f@lfa
referente as etapas desse subprocesso, conforme apresentado abaixo:

a2R2 RS FIFfKIF NBFSNByYyd8YlI SGFLIF w! a! LX AOFNI I
W H! O6mMO0OY bn2z2 F@FfAFNI 2 LI OASYydS

W H! OHOUY b2 LI AOFNI I acC{

W H! O000Y -Berdheaneht®&ld | a C{

w H! o6no0Y | f { NEstabekddo paraz prinéirg hualiachid\dB risco de quedas, pela
MFSB (8 horas)

a2R2 RS FlIfKIFI NBFSNByaGS  SGvWIE w. alL
w H. OMOY wSFEATIFNIB2 a2YFGsNA2 SNNI R2
Modo defalha referente a etapa 2C Registrar a avaliacdo/escore daBVIFS

w H/ OmMUOY ! dzasyOAl RSB NBR3IAAUNR RI | LX AOFoerAz2 R
w H/ OHULY wS3A a (Blén difetentds laffais dlprosiuario Blétronacd {

A identificacdo dos Modos de Falha, juntamente @amalise de risco por meio da Matriz de Risco
HFMEAB (gravidade x probabilidade) e, posteriormente, a analise por meio da Arvore da Deciséo,
compde a Etapa 4 do HFMBAAnélise de Risco). A utilizacdo da Arvore da Decis&o determina a
necessidade de iddificacdo das Causas dos Modos de Falha e a anéalise dest&tapa 5 do
HFMEAB (Acdo e Medida de Resultado/Processo) defieita conduta a ser tomada (aceitar,
controlar ou eliminar). Quando optado por aceitar o Modo de Falha e/ou a Causa do Moalbae F

foi necessario justificar. Quando decidido por controlar ou eliminar, foram planejadas a¢cbes para
alcancar este objetivo. Também, foram definidas as medidas utilizadas para mensurar a eficacia
dessas acbes, 0 responsavel por implemdasae acompardr os indicadoresOs registros
referentes as etapas 4 e 5 do método foram registradas em planilha especifica do BFMEA
versao na integra podera ser acessada em tboak que sera publicado pela Associacdo Brasileira

de Enfermagem, em agosto deste aApOs a construcdo da Equipe HFMEAuscotse a ciéncia

e aprovacao do gestor com a entrega de um relatorio referente a analise realizada e ingagam
implementacao das acdes propost&onclusadoA utilizacdo do HFMEB para analisar processo

de aplicacdo da MH3 na prevencdo de quedas, mostreel importante aliado na seguranca do
paciente, uma vez que propds acdes corretivas que podem minimizar a ocorréncia do incidente
gueda na instituicdo por meio da identificacdo dos Modos dearqille precisam ser priorizados

frente aos demaisA incluséo de profissionais envolvidos de diferentes formas no processo permite
discussGes ampliadas e compartilhamento de experiéncias exitosas, toroarekiratégicos nas
discussBes com a equipe assigtil e na disseminacédo das acdes planejadas.

RSYGATAO
RI acC{
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3° lugar - Diploma de Honra ao Mérito

26446 - REPRESENTACOES SOCIAIS DIDASEBREVENTIVAS A LESAO POR PRESSAO PELA
EQUIPE DE ENFERMAGEM

ROSA MARIA FERREIRA DE ALMEHBBOLA DE ENFERMAGEM ANNA-NBWRVERSIDADE
FEDERAL DE RONDONIA, RAFAEL CELESTINO-IZESSQMA DE ENFERMAGEM ANNA-NERY
UNIVERSIDADE FEDERARAGNDONIA

Introducado: Lesdo por pressdo € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea, ou relacionado ao uso de dispositivo médico ou a outro
artefato!. Tratase de um problema de seguranca do paciemtde salde publica, uma vez que é

um evento adverso que apresenta magnitude epidemiolégica, relevancia clinica e que onera 0s
servicos de salide, além de implicar em prejuizos emocionais e sociais aos patidhtedace
desses impactos e dos indicativies falhas na adesao dos profissionais de enfermagem as medidas
preventivas da leséo por presséo, levant®mio pressuposto de que a aplicacdo dessas medidas nas
praticas de cuidado ao paciente hospitalizado tinha relagdo com a existéncia de representacdes
sociais elaboradas pelos profissionais de enfermagem sobre as medidas prevedbjeis/o:
Analisar as representacdes sociais da equipe de enfermagem sobre as medidas preventivas a leséo
por pressdo aplicadas em pacientes hospitalizaddstodo: Estudode abordagem qualitativa,
desenvolvido a luz da Teoria das Representacfes Sociais em suas abordagens estrutural e
processual. A primeira etapa foi realizada com 103 profissionais de enfermagem de um hospital
especializado utilizandse a Técnica de Assagé® Livre de Palavras. Os dados foram submetidos

ao software EVOC para analise prototipica, e posteriormente empiegowmés técnicas de
confirmacéo da centralidade: o teste da dupla negac&o, o indice de Centralidade de Representacdes
Sociais a partir dEvocacdes e a analise de similitude. Para a obtencéo dos dados da segunda etapa,
realizouse entrevista semiestruturada com 28 profissionais da equipe de enfermagem dos setores
de clinica médica da instituicAo e que participaram na primeira etapa. Essies flaram
submetidos inicialmente ao software Alceste, para analise lexicografica. No segundo momento, a
parte do corpus de entrevistas ndo processada pelo software foi submetida a analise de contetdo
tematica, para aprofundamento analitico. O projetodprovado em Comité de Etica em Pesquisa

sob numero de parecer 4.323.663Resultados: Na abordagem estrutural os resultados
SOARSYOAIFINIY 1jdzS§ a4 S@20F epSa aOdzA RFR2¢ S «a
representacdo, que se estruturou com base na digé® imagética da mudanca do decubito, a
partir da qual ocorre uma hierarquizacdo das medidas preventivas. O termo cuidado remeteu a
dimensdo normativa da representacdo, na compreensdo de que o emprego das medidas
preventivas € um cuidado de responsabitidada enfermagem; e a dimensao pratica, pelas acdes

de cuidado preventivo com o emprego de tecnologias. A massagem foi um termo relacionado a
memoria social da equipe de enfermagem. Quanto a abordagem processual, as representacées
foram elaboradas sustentias por crengas que integraram a dimensao simbdlica: na primeira delas,
as medidas preventivas foram construidas a partir da ideia de que a lesdo por presséao visibiliza um
descuidado da enfermagem. Logo, como tais medidas sdo consideradas como de reigadsab

da enfermagem, quando a lesdo por pressdo estd presente remete a culpa dessa categoria
LIN2EFAGAAZ2YIEX aSyR2 FTR2SUAGFREF O2Y2 dzy avylfé
equipe. Por outro lado, quando a pele do paciente esta integra ehddtesao por pressao,
considerase que ndo ha problema que demande ac¢des a serem realizadas para a sua resolugéo.
Nesse sentido, a representacdo é construida a partir da ideia de invisibilidade dos resultados da
prevencdo. Essas constru¢des simbolicas lzabn afetos positivos e negativos que orientam as
atitudes e préticas da equipe de enfermagem, com maior ou menor valoragdo e comprometimento
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com a aplicacdo das medidas preventivas no cotidiano assistencial. Discussao: As evidéncias
existentes sobre as adidas preventivas a lesao por presséo indicam que, em geral, h4 um déficit
de conhecimento dos profissionais de enfermagem acercpre@encad®; existem barreiras ao
cuidado preventivo, tais como: niveis insuficientes de pessoal/pessoal inadequado,
falta/inadequacao de instalacdes, materiais e equipamentos de alivio da presséo, carga de trabalho
elevada, treinamento inadequado, insatisfagcdo com a lideranca de enfermagem; a atitude dos
profissionais em relacéo a prevencéo varia entre negativa e pdsiti@s estudos indicam ainda
existir: menor indice de boas préaticas de prevencéo; falta de padronizagdo/lacunas assistenciais
dessas préticas; baixa adesdo aos cuidados preventivos pela enferffdgAm comparar essas
evidéncias da literatura com assultados da pesquisa em tela, constaaque para além dos
fatores educacionais e estruturais que influenciam na adesdo dos profissionais as medidas
preventivas, é preciso pensar nas subjetividades dos profissionais de enfermagem, isto €, nas
crencas onstruidas sobre a prevencao da lesdo por pressdo, a qual define a atitude e, por
conseguinte, os comportamentos diante dela. Nesse sentido, os programas educacionais devem
trabalhar além do conhecimento sobre a prevencéo, as crencas simbdlicas, os afetoagens

gue integram os sentidos construidos pelos profissionais e que implicam nas praticas sobre a
prevencao e seus resultadoSonclusdoAs representacdes sociais trazem, na dependéncia dos
elementos que sao ativados a partir de fatores psicossoeravolvidos, implicacdes a seguranca do
paciente, com maior ou menor risco do paciente desenvolver a lesédo por pressao enquanto evento
adverso. Diante disso, ao trazer a tona a compreensao psicossocial desse fendmeno é possivel
planejar intervencbes vadas a prevenir a lesdo por pressao a partir da reorganizacdo dos
elementos que estruturam sentidos e praticas dos profissionais de enfermagem no cenario
estudado. Tais intervencdes devem envolver o nivel individual, grupal e institucional.
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Modalidade Experiéncias Exitosas

1° lugar- Prémio Walter Mendes

26307- MASCOTES DE SEGURANCA DO PACIENTE COMO ESTRATEGIA LUDICA INOVADORA |
ENGAJAMENTO DE PACIENTES E FAMILIARES

PRISCILA COELH@ARAL- HOSPITAL DA CRIANCA CONCEIGRG/RS, BRUNA BIONDANI
WORTMANN HOSPITAL DA CRIANCA CONCEIGAQ/RS, FERNANDA DE AVILA CARVALHO
NEVESHOSPITAL DA CRIANCA CONCEGEXTIRS, SERGIO DORIO DE CARMADQSPITAL DA
CRIANCA CONCEICAGHC/RSSTEPHANIE GREINBROSPITAL DA CRIANCA CONCEICAO
GHC/RS, VICTORIA TIYOKO MORAES SAKAMISRITAL DA CRIANCA CONCEGHORS

Introducao: A qualidade do cuidado em saude esta organizada em dimensdes que visam qualificar
0 processo assistencial, independente do nivel de atencdo. Dentre as dimensdes, destagam
seguranca e o cuidado centrado no paciente. No cenario brasileiro, a segdmapaaiente obteve

maior visibilidade apdés o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (ENSB)iudo, na
pediatria, muitas abordagens foram inspiradas em estratégias previamente existentes e
direcionadas ao publico adulto. Alguns desafios adicioedésionados a assisténcia a saude e as
metas internacionais de seguranca foram percebidos na pediatria3. Portanto, visando alcancar os
objetivos especificos propostos no PNSP, uma equipe de um hospital publico pediatrico evidenciou
a necessidade de quatibr e promover um cuidado seguro, a partir de uma estratégia ladica
inovadora direcionada nédo apenas ao engajamento de pacientes e seus familiares, mas também das
equipes assistenciais, que serdo sensibilizadas e motivadas a promover um cuidado seguro.
Objetivo: Relatar a experiéncia da gestao de risco assistencial referente ao desenvolvimento das
mascotes de seguranca do paciente como uma estratégia inovadora para o0 engajamento da equipe
assistencial, familiares e pacientes pediatricos hospitalizadoswehmogpital geral pediatrico do sul

do pais, referéncia por prestar atendimento exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
Descricdo da execucadk experiéncia foi vivenciada inicialmente pela equipe da gestdo de risco
assistencial composta por umafermeira, uma farmacéutica, uma médica e duas académicas
sendo uma de enfermagem e outra de farmacia. O local de atuacéo foi um hospital geral pediatrico
do sul do pais, com 204 leitos destinados ao atendimento clinico e cirdrgico de criancas de 0 a 14
anos incompletos, considerado referéncia por prestar atendimento exclusivamente pelo SUS. Apoés
a idealizacado, o psicopedagogo da instituicdo teve papel fundamental nesse projeto, visto que
possui a expertise relacionada aos processos de aprendizagem al&acre o arcabouco
psicopedagdgico necessario para a robustez da experiéncia. Em alusdo ao dia mundial de prevencéo
de lesdo por pressao, no ano de 2020, a gestdo de risco assistencial desenvolveu um material
educativo direcionado as equipes assistenaaistendo desenhos de tomates que informavam as
medidas preventivas de lesdo por pressdo no ambiente hospitalar. Apos a primeira intervencao, o
psicopedagogo ilustrou a primeira mascote de seguranca do paciente: o Tom. A fim de estabelecer
uma comunicagdoam 0S pacientes, a mascote ganhou uma breve histéria, didatica e de facil
compreensao, contendo orientacdes importantes sobre a prevencdo de lesdes por pressédo. E,
assim, foram idealizadas e desenvolvidas mascotes e histérias para as demais metasonssaci

de seguranca do paciente. O objetivo das historias € atuar na prevencédo de incidentes e eventos
adversos no ambiente hospitalar. Ressakaque todas as histérias contam com a participacédo da
Dona Joana, mascote da instituicdo, no papel de enfeemBiara a validacéo inicial das mascotes,
realizouse primeiramente um projeto piloto, baseado em uma apresentacdo teatral como
estratégia educacional direcionada aos pacientes hospitalizados e seus respectivos familiares. A
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data escolhida para a intervedig foi em outubro de 2021, em alusdo ao dia das criancas. O enredo
VI NN GF I KAAGsNRAF RIFE 52yF ylFI dzYl oFylFyl | dz
a hospitalizacdo, a personagem recebeu todas as orientacdes dadas pela enfermeirpdeana,

gue a sua filha ndo sofresse nenhuma queda ou quase queda no ambiente hospitalar. Para a
apresentacao, foram confeccionados fantoches de vara, que representavam as personagens da
histéria. As atividades com fantoches propiciam que a crianca viajauadarda imaginagao e do
fazde-conta, auxiliando no processo de aprendizagem e colaborando para o desenvolvimento da
crianga a partir das expressdes. A peca teatral foi subdividida em trés momentos distintos:
planejamento, execucao e avaliacédo. O planejaiméoi baseado na escolha do tema prevencéo de
guedas no ambiente hospitalar, com a definicdo das personagens participantes, escolha dos
materiais utilizados e a definicdo da unidade em que a peca seria apresentada. O cenario foi
desenvolvido com materiaihospitalares como bergo para a base do palco e lencol como cortinas,
por exemplo. Na fase de execucdo, foram realizados ensaios prévios as apresentacdes na
enfermaria. A avaliagdo ocorreu de maneira subjetiva, a partir da observacao do engajamento e da
participacdo dos pacientes e seus familiares durante a atividade, que apresentaram mudanca de
comportamento logo ap8s a apresentacdo como, por exemplo, familiares que comecgaram a verificar
se as rodas das camas estavam travadas, elevar as grades das uareatagam abaixadas, além

da animacéao das respostas das criancas durante e apds o término da apreseAtaj&e critica

dos resultados:Evidenciase a caréncia de instrumentos ludicos direcionados a tematica de
seguranca do paciente pediatrico, peragdni muitas vezes pela importagdo de conteudos e
ferramentas destinadas ao publico adulto. Portanto, a experiéncia proporcionou a elaboracéo de
uma nova identidade visual para as metas internacionais de seguranca, inserindo as mascotes como
uma estratégia pa promocao do letramento em saude para um cuidado integral e seguro. A
historia foi compartilhada com outras instituicbes pediatricas e obteve boa aceitacdo. Com o
feedback positivo, a equipe desenvolveu mascotes e historias para as demais metas decsgegura
compilandeas em um livro que apresenta desde a introducédo sobre o tema seguranca do paciente
e o cuidado pediatrico integral até a fundamentacéo tedrica sobre o processo de aprendizado da
crianca e o desenvolvimento das mascotes. Atualmente, algdessnascotes e suas respectivas
historias estdo em processo de validacdo de conteludo nay@muacao, com o intuito de conferir

rigor metodolégico na estratégia de promocdo da seguranca do paciente pedidtigies
aprendidas e contribuicOes para a segimca do paciente ®u qualidade do cuidadoAs mascotes

de seguranca como um recurso ludico possibilitaram a coparticipacdo do paciente e seu familiar no
processo de saude, tirandms da submissdo passiva e tornando a aprendizagem aberta a
experiéncia dgpaciente. Além disso, contribuiram para a promoc¢édo da qualidade do cuidado e
seguranca do paciente, configurande como uma valiosa estratégia para tornar essa experiéncia
menos traumatica e mais segura. Embora seja um projeto de inovacao recente, destacaa
natureza inovadora no ambito do SUS e sua facil aplicabilidade pratica e reprodutibilidade em
diversos cenarios e realidades assistenciais.
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2° |lugar- Diploma de Honra ao Mérito

26124 - TRANSFORMACAO DIGITAL: INTEGRACAO 100% DO SISTEMA RADIOLOGIA CC
PRONTUARIO ELETRONICO EM UM HOSPITAL DE REABILITACAO

RAFAELALAES DE CASTREENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACAO DR. HENRI(
SANTILL@ CRER, DANILLO FLORINDO DE FABRENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E
READAPTACAO DR. HENRIQUE SANTRER, ALLAN DA SILVA BRAENTRO ESTADUAL DE
REABILITACAO EAREPTACAO DR. HENRIQUE SANTERER, HELVIA FERNANDES DE ASSIS
CENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACAO DR. HENRIQUERERNANAO
FLAVIA DE OLIVEIRA SHOENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACAO DR. HENRI(
SANTILLOCRER, VALNEUIZ DA ROCHBENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACA
DR. HENRIQUE SANTI.CRER (GO)

Introducéo: Os sistemas de informacéo utilizados no gerenciamento de imagens surgiram nos anos
80. Com a expanséo dos processos de distribuicdo de informacéo no formato digital, olsseavou
necessidade da criacdo de um padrdo para transferéncia dos dados, imagefsneacoes
associadas a esse formato. Diante disso, instituicdes especialistas na tematica criaram o padrao
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), que permite a comunicagdo entre
diversos sistemas e equipamentos médicos de forma padroaizAdmplantacdo de processos
digitais como a integracdo do sistema de informacdo em radiologigRRdi®logy Information
Systems) com o Prontuéario Eletrénico do Paciente (PEP), na area hospitalar, tendem a reduzir
custos, agilizar processos, aumentar @sempenho das equipes, e acima de tudo, promover o
aumento na seguranca do paciente mitigando os efesse sentidoo hospital de reabilitacase

prop6s aofertar um atendimento mais rapido e eficiente, com diagndésticos e tratamentos mais
precisos Objetivo: Integrar totalmente o sistema RIS com o PBRscricdo da execucao:
Primeiramente, em fevereiro de 2022, utilizando a ferramenta mapa de fluxo de valor resdizou

um diagnostico situacional no setor da Radiologia, com o intuito de compreender enfaagyem

de integracao dos exames radiolégicos com o PEP, que foi de 88,89%. Com base nisso, entre margo
e abril de 2022, foi realizada uma acéo para transformar os exames que nao eram nativos para o
formato DICOM e possibilitar sua integracdo diretamentenco PEP, alcancando 100% de
integracéo, eliminando por completo a utilizacédo do papel e possibilitando o acesso em tempo real
a toda equipe assistenciahndlise critica dos resultadosCom a integracéo total dos sistemas,
garantimos a adequacao quantd.ai Geral de Protecdo de Dados (LGPD) e aos pilares da seguranca
da informacéo: confidencialidade, integridade, disponibilidade, autenticidade e irretratabilidade.
Além disso, reduzimos as etapas do processo e 0 tempo entre a realizacdo do exame eaadentreg
laudo final. Esse ganho reflete na satisfacdo do nosso usuario, que tem acesso ao resultado do
exame de forma mais agil, e na satisfacdo do profissional, que conta com a automatizacdo do
processo.Licdes aprendidas e contribuicdes para a segurancapdoiente eou qualidade do
cuidado: A melhoria reflete ainda na mitigacdo dos riscos que permeiam o processo, contribuindo
para uma assisténcia mais segura e de qualidade para o paciente.


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

SOBRASP022 - ANAIS

3° lugar ¢ Diploma de Honra ao Mérito

26064- UTILIZACAO DE VIDEO INSTRUTIVO COMO ESTRATEGIA DE ENFRENTAMEMNTO A COVI
NO PREPARO DO CORPO

JESSICA FERREIRA SCARRIYANESSA GALDINO DE PAUIERJ, HELENA FERRAZ GOMES
UERJ, PATRICIA BRITTO RIBEIRO DEUERISIANEIDE DE MORAES CALDAS ANDRRDE
HELENA MARIA SCHERLOWKI LEAL-DURD

Introducdo: Em decorréncia do contexto pandémico ocasionado pelo-Gav? emergiu a
necessidade de repensar a educacéo e capacitacampumr da utilizacdo de tecnologias remotas
como estratégia pedagdgica no treinamento dos profissionais e estudantes da arezdde saé

0 més de marco de 2022 ocorreram 508.827.830 casos confirmados da-1Gpvittluindo
6.227.291 morted Neste contexto, era preocupante a exposicado dos profissionais que atuavam na
linha de frente no preparo dos corpos de pacientes com suspeitzonfirmados com a Covil®,

pois esse procedimento demandava cuidados especificos, podendo ocorrer transmisséo da doenca.
Desta forma, mediante as recomendac¢des sanitarias, tosguecessario a disponibilizacédo de
treinamentos online, sendo o uso d&leos uma estratégia acessivel e adequada diante do cenario
vivenciado. Tais tecnologias baseadas em evidéncias cientificas, possibilitam a reducao de erros e,
consequentemente, menor risco de exposicdo dos profissionais e paciebtaste desse cenario

de crise sanitaria, foram utilizadas diversas estratégias tecnologicas e pedagigicasnputo

dessas acoes destacasa os videos didaticos instrucionais, gravados no laboratorio de simulacéo
realistica da Faculdade de Enfermagem de uma Universidadiegimo estado do Rio de Janeiro.
Objetivo: Apresentar a experiéncia de elaboracéo de video didatismucional sobre preparo do

corpo pos morte em pacientes suspeitos ou confirmados com a @8vpmhra treinamento de
profissionais e estudantes da area siide.Descricdo da execuca&oram elaborados o total de

13 videos didaticos instrucionais com uso de simulacéo realistica. O video de preparo do corpo pos
morte em pacientes suspeitos ou confirmados com a CbRitbi gravado em maio de 2020 pela
equipe de coordenadoras e bolsista do laboratorio de simulacao realistica de uma Universidade
publica no Estado do Rio de Janeiro em parceria com o Telessalude, seguindo as seguintes etapas:
diagndstico situacional; elaboracdo da proposta da atividade; defidige@rocedimentos a serem
abordados, determinados através das necessidades levantadas pelos servicos de enfermagem da
policlinica e do hospital da referida instituicdo; consulta aos materiais de referéncias mais recentes
disponiveis; construcdo dos rotegomontagem dos cenarios; gravacdo e edicdo dos videos;
divulgacdo e avaliacdo do material. O local da gravacéao foi o laboratério de simulacao realistica,
sendo utilizado o simulador de alta fidelidade, garantindo a seguranca dos profissionais envolvidos,
em um cenario controlado, proximo ao real. Analise critica dos resultados: O video intitulado
G/ dZARFR2& Ll & Y2NIS -RapéD GMAVMRBTAO2YAT I R2 O R
Telessaulde, obteve significativo alcance com 2.854.442 visualizacésslapanos de divulgacéo,
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dentro dessa temética. A transmésda Covigdl9 pelo manejo de corpos de maneira inadequada

e sem as devidas medidas de prevencéo e protecficeécupanté. O preparo do corpo pode
contribuir para o0 aumento da exposicdo a aerossois e, consequentemente, maior adoecimento dos
profissionais Portanto, € de suma importancia a adogéo de estratégias que garantam a integridade
dos profissionais de saude durante a realizagéo de suas atividades assistenciais, incluindo o cuidado
com o corpo apdés a morte A producdo de video como material didaticstrucional, com a
utilizacdo de cenérios de simulagéo realistica, moss@wportuno como facilitador do acesso a
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atualizacdo de inimeros profissioraig\demais, pesquisa aponta qos profissionais de salde
apresentaram medo em executarem suas atides laborais por terem que lidar com o risco de

uma doencga nova, de se contaminar e transmitir o virus para sua familia, bem como disseminar a
infeccéo para os pacientésternadog. Tais situacdes podem justificar o nimero expressivo de
acesso ao materiadisponibilizado. Além disso, 0 preparo do corpo em pacientes suspeitos e
confirmados, passou a seguir recomendacdes irrestritas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
com orientacdes pautadas na prevencdo da transmissdo e na protecdo profissidpaks
aprendidas econtribuicbes para a seguranca do paciente e ou qualidade do cuid&iwideo
amplamente divulgado permitiu a atualizacdo profissional a distancia, fornecendo subsidios
cientificos de como proceder diante do manejo do corpo pos moa®, \dstas ao cuidado seguro.
Portanto, acreditase que os objetivos foram alcancados, contribuindo, sobremaneira, para uma
pratica assistencial segura e de qualidade. Dessacainda, que o uso da tecnologia e os meios de
comunicacado como instrumentos @prendizagem e capacitacdo sao eficazes e permitem amplo
alcance, permitindo a socializagédo do conhecimento a muitos profissionais. Entretanto, dentre as
limitacbes do estudo destaese a impossibilidade de avaliacdo qualitativa do material pelos
profissbnais que acessaram o video. Esse relato de experiéncia faz parte de um projeto de amplo
S§402L1R AyGAlGdzZ F R2Y a{AYdzZ I en2 RS O0FAEFZ YSRAL
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sob parecer n® 5.139.463.
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Trilha 1¢ Acreditacdo, Cultura e Lideranca: eliminacdo de danos graves evitaveis e criacao de
sistemas de alta confiabilidade na assisténcia a saude

26250- AVALIACAO DA QUALIDADE EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL DO NORDE
BRASILEIRO: RELATO DE EXPERIENCIA

ANNELISSA ANDRADE VIRGINIO DE OLI\HEDS®ITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY
(HULW) /UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA (UFPB), MARCIA VIRGIE M RGDRA DE
OLIVEIRAHOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY (HULW) /UNIVERSIDADE FEDER/
PARAIBA (UFPB), LECIDAMIA CRISTINA LEITE DAMASTERNAAL UNIVERSITARIO LAURO
WANDERLEY (HULW) /UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA (UFPB), KARINNMADE ABREU
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY (HULW) /UNIVERSIDADE FEDERAL DA P:
(UFPB)

Introducéo: Avaliar a qualidade de servicos de saude é uma tarefa complexa. Em nosso ambito de
trabalho, um programa de Gestao da Qualidade foi criado com o objetivo de promover a gestao da
gualidade no ambito dos Hospitais Universitarios Federais; consistindo esmstema proprio de
avaliagdo periddica, tendo como finalidade promover a cultura de melhoria continua dos servigos
prestados & populacéo brasileira pelos hospitais da rede no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS)Objetivo: Descrever a experiéncia de pgsionais de saude em uma avaliacdo da qualidade
realizada no ano de 202Método: Tratase de um estudo descritivo, qualitativo, do tipo relato de
experiéncia.Resultados:Foi formada uma comissédo de avaliacdo interna da qualidade, com 16
membros, por med de processo seletivo publico. Foi realizada qualificacdo dos membros por meio
de curso de formacéo (carga horaria de 28 horas). Foram realizadas entdo reunides de planejamento
da avaliacéo. Os participantes foram divididos em oito duplas e se respaesalnil por realizar a
divulgacéo da avaliacdo e a visita de avaliacdo. A divulgacao foi realizada por meio formal com a
criacdo de um processo eletrdnico publico, bem como realsmgontato com o0s responsaveis
técnicos das areas via telefone para agendatn das visitas in loco. A avaliacdo ocorreu entre
dezembro de 2021 a fevereiro de 2022. A avaliacdo foi orientada por um manual de diretrizes e
requisitos de qualidade e foi utilizado o método rastreador (tracer). Cada dupla avaliou um conjunto
de procesos por meio das visitas in loco com observacao direta, entrevista com profissionais,
consulta a documentos e prontuarios. Os resultados foram registrados em uma planilha excel com
modelo de avaliacdo estruturado, compondo um relatério de avaliacdo. Du@mrocesso de
avaliacdo foram enfrentadas adversidades, com destaque para: dificuldade de agendamento das
visitas, de acesso aos documentos necessarios a comprovacao da conformidade com os requisitos
e dificuldade dos profissionais responsaveis das aeeatiadas de aceitarem o resultado da
avaliacao feita pelos membros da comissao, sobretudo, quando a avalia¢édo foi ndo conforme com
os requisitosConclusdoAs dificuldades enfrentadas no processo de avaliacao refletem fragilidades
na construcao de umauttura de qualidade e seguranca na instituicdo sede da avaliacao.
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26204- ELEMENTOS DE UM PROGRAMA DE GESTAO DA QUALIDADE IMPLEMENTADO EM RE
DE HOSPITAIS PUBLICOS UNIVERSITARIOS

MARCIA AMARAL DAL SASEMIPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, GABRIEL/
OLIVEIRA SILVAMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, LEILI MARA MATELU
CUNHA- EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, GLEICIANE SGUSA OLI\
EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIGUSAHASHBRASILIA)

A Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh) instituiu, em dezembro de 2018, o Programa
Ebserh de Gestédo da Qualidade (PGQuali), aplicavel aos 40 hospitais universitarios federais (HUF)
gue compdem a Rede Ebsedwoordenado pelo Servigco de Gestao da Qualidade (SGQ) da sede. O
PGQuali foi desenhado respeitando as particularidades da Ebserh, com foco na melhoria de ensino,
pesquisa, inovacdo e assisténcia a saude. Apresenta o objetivo geral de melhorar a qualdade do
servicos ofertados, assim como respeita os trés componentes minimos dos programas de gestdo da
gualidade. O primeiro é a estrutura identificavel, representada pelo SGQ sede, pelo Setor de Gestao
da Qualidade (STGQ) e pela Comissao de Avaliacao Intetheatidade (AVAQualis), presentes em

cada HUF. Essa comissdo € composta por profissionais de diferentes areas, que recebem
capacitacdo especifica para atuacado. O segundo s&o as normas de funcionamento, caracterizadas
pelo Manual de Diretrizes e Requisitde Programa e Selo Ebserh de Qualidade, Norma de
Elaboracédo e Controle de Documentos, Guia de Avaliacdo, portarias, procedimentos operacionais
padrées e outros documentos que designam responsabilidades e propdem estratégias no ambito
do programa. No terced componente, estdo as atividades para melhorar a qualidade, que
correspondem, em sintese, ao planejamento e monitoramento da qualidade, e aos ciclos de
melhoria. Estes acontecem com a AVAQualis, liderada pela Comissdo AVAQualis do hospital, que
avalia eprioriza as adequacoes de fluxos, processos e estruturas aos requisitos presentes no Manual
de modo continuo. As AVAQualis totais sdo realizadas, minimamente, uma vez ao ano. Apos o
resultado da AVAQualis, o STGQ trabalha o desenvolvimento de planosodeaag@®s requisitos

nao conformes, juntamente as unidades organizacionais envolvidas nos processos. A elaboracéo do
Plano de Melhoria da Qualidade (PMQ) inclui oficinas com aplicacdo de matriz de priorizacao,
alinhamento com a estratégia e participacdo alta lideranca para priorizacao de requisitos. Os
ciclos de melhoria dos requisitos priorizados sdo acompanhados pelo SGQ. Todos os HUF Ebserh
aderiram ao PGQuali e percebe que sua estrutura é baseada nos elementos dos programas de
gestao da qualidaddescritos em referenciais teoricos, organizados de forma a atender a principal
rede de hospitais publicos universitarios do Brasil.
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26279- NOTIFICACAO DE EVENTOS ANESTESICOS: MELHORAR A SEGURANCA DO PACIE!
OTIMIZAR A EFICIENCIA

LARISSA DEZOTTI S8NEFHOSPITAL FUNDACAO CENTRO MEDICO, ANA PAULO DE OLIVEIR/
HOSPITAL FUNDACAO CENTRO MEDICO, RICARDO FRANCISCHOSRION! FUNDACAO
CENTRO MEDIQCAMPINAS, SAO PAULO)

Introducao: Os procedimentos cirdrgicos sdo considerados como 0s mais complexos e dispendiosos
nos servigos prestados pelas Instituicdes de saude. Estudos de reviséo bibliogréaficas, mencionam
gue seja possivel evitar metade dos eventos adversos (EA)perioperatdnibsreea mortalidade
relacionada a anestesia seja baixa, a mortalidade cirdrgica é pelo menos 100 vezes mais. Desta
forma, as equipes de anestesia devem contribuir a desempenhar um papel importante, ndo apenas
da morbimortalidade associada a anestesia, maasbém a cirdrgica. A inquietude em relagcédo ao
tema, surgiu com o entendimento de EA subnotificados, colocando em risco a seguranca do
paciente.Objetivo: Avaliar a eficacia das notificacdes de eventos anestésicos e otimizar a seguranca
do paciente duranteo procedimento anestésieoirirgico.Descricao daxecucédo O trabalho foi
realizado no Centro Cirargico do Hospital Fundacdo Centro Médico, em uma abordagem
guantitativa. A avaliacao das notificacdes e os dados foram coletados de agosto de 2021 até maio
de 2022, mediante o sistema interno. Avaliamos para descricdo dos resultados: os eventos
anestésicos notificados e a taxa de via aérea dificil (VAD) avaliada na constdteegiesica.
Andlise critica doseasultados:Em julho de 2021, foi realizado umada tarefa junto a equipe de
anestesia, frente a importancia das notificacbes de eventos anestésicos. Antes do treinamento, a
meédia de notificacbes era de 9 eventos por més. A partir de agosto de 2021, apds o treinamento, 0
numero dobrou. A maior prevaléizacde eventos anestésicos observada foi a VAD néo detectada na
avaliacdo préanestésica colocando em risco o paciente no intraoperatorio, logo apés a inducéo da
anestesia. No ano de 2021, evidenciamos em agosto 23 notificacées, setembro 20, outubro 14,
novembro 5 e dezembro 10. Mediante a analise das prevaléncias, a equipe de anestesia realizou
algumas acdes: treinamento com a equipe de anestesista referente a avaliagcdo da VAD na consulta
pré-anestésica, elaboracédo de um protocolo de manejo da VAD, pag#aida equipe de anestesia

no bate mapa e a aquisicdo de novas videolaringoscopig8es aprendidas e contribuicdes para

a seguranca do paciente e ou qualidade no cuidadpos todas essas a¢des houve uma reducéo
desses eventos anestésicos maisvalentes (VAD néo detectada), devido tratativas realizadas. No
ano de 2022, em fevereiro foram 06 notificacbes de VAD nao detectada, marco 09, abril 10 e maio
06. Concomitante, durante esses meses houve um aumento de 15% na deteccdo de VAD na consulta
pré-anestésica. Frente a experiéncia, avaliamos ser um trabalho diério o incentivo junto a equipe de
anestesistas a abertura de notificacdo (ndo somente relacionado a VAD nao detectada), porém
conseguimos evidenciar a melhoria na qualidade da assisténestapga, trabalhando de forma
preventiva.
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26376- O PAPEL AGEVISA/PB NOS RESULTADOS DAS AVALIACOES DAS PRATICAS DE SEGUF
DO PACIENTE

ViVIAN DE OLIVEIRA LOPESENCIA ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA DA PARAIBA (AGEVI
PB), GERALDO MOREIRA DE MENEZENCIA ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA DA PARAIB/
(AGEVISA PB), ADRIANA CARLA RODRIGUES MRGEREIA ESTADUAL DE VIGILANCIA
SANITARIA DA PARAIBA (AGEVISA PB), MARICELI BARBOSA-RDEBQTIZAESTADUAL DE
VIGILANCIA SANITARIA DA PARAIBA SAGTB)| MARIA DANTAS DE OLIVEIRA PEXGEHRIEIA
ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA DA PARAIBA (AGEVISA PB), OSVALDO JOSE G
GUIMARAESAGENCIA ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA DA PARAIBA (AGEVISA PB)

A lei 8080/90, traz o conceito de vigilancia & como um conjunto de acdes capaz de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio
ambiente, da producéo e circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de interesse da saude,
estando entre suarea de abrangéncia, o controle da prestacao de servi¢os que se relacionam direta
ou indiretamente com a saude. Nessa perspectiva de controle da prestacao dos servicos de salde,
no Brasil, a Seguranca do Paciente estd devidamente regulamentada atravssolacdo da
Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria de nimero 36 de 2013, que objetiva
instituir acdes para a promocao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos
de saude, dentre estas acdes, desde 2016 ézaddi anualmente pela Anvisa a Avaliacdo Nacional

das Praticas de Seguranca do Paciente destinada aos servigos de saude com leitos de Unidade de
Terapia Intensiva, que os classifica em baixa, média ou alta adeséo as praticas de seguranca do
paciente. O objevo deste artigo € apresentar a experiéncia do Nucleo de Seguranca do Paciente da
Agéncia Estadual de Vigilancia Sanitaria da Paraiba nos anos 2020 e 2021 em relacéo ao estimulo e
suporte técnico dado aos servicos elegiveis a esta avaliacdo. Como resulbbdervamos o
crescimento na participacao dos servicos de saude na avaliacdo, saindo de 92% de participacédo no
resultado divulgado pela Anvisa em 2018 e conseguindo superar a meta nacional de 90% e chegar
a 100% de participacao nos resultados divulgatms anos 2020 e 2021, ganhando destaque em
nivel nacional dentre os poucos servicos que conseguiram alcancar essa meétrica. Diante dos
resultados apresentados pelos servi¢os participantes, é possivel um melhor diagndstico situacional
e tomada de decisédo saac¢des de melhoria da qualidade da assisténcia a saude. Egpgue este

artigo desperte interesse as vigilancias sanitarias estaduais a utilizar os resultados das avaliacdes
das praticas de Seguranca do Paciente dos servicos de saude a auxiliarejanato de suas

acOes de controle de prestacdo dos servicos de saude e melhoria da qualidade.
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26024- OCORRENCIA E EVITABILIDADE DE EVENTOS ADVERSOS EM PACIENTES INTERNAD(
HOSPITAIS BRASILEIROS: ESTUDO RETROSPECTIVO

ANTONIO JOSE DE LIMA JUNIBRSPITAL DE CLINICAS DE UBERLANDIA, ARIANE CRISTIN
BARBOZA ZANETESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE SAO P/
BRUNA MORENO DIABESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE !
PAULO, ANHA BERNARDESOSPITAL DE CLINICAS DE ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIF
PRETO DA UNIVERSIDADE SAO PAULO, FRANCIELLY MARQUESIGHSTALIDE CLINICAS

DE UBERLANDIA, CARMEN SILVIA GABSIEOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO DA
UNIVERSIDADE SAQP@

Introducao: Apesar de todos os investimentos e esfor¢os dos ultimos 30 anos, os sistemas de saude
modernos tém problemas de baixo desempenho. O atendimento ofertado de acordo com as
diretrizes baseadas em evidéncias ou consenso gira em torno de 660%egentanto,
aproximadamente 30% dos cuidados sdo desnecessarios ou de baixa efetividade, para os quais
despesas consideraveis ndo podem ser justificadas. E muitos estudos documentaram que eventos
adversos (EA) acontecem em pelo menos 10% dos pacientesdeno tonundo.Objetivo: Analisar

a incidéncia de eventos adversos evitaveis relacionados ao cuidado em saude em pacientes adultos
internados em hospitais publicos brasileirddetodo: Estudo observacional, analitico, de corte
retrospectivo, baseado na revisade prontuarios. O estudo foi realizado em duas fases, de
rastreamento e avaliacdo, por meio da utilizacdo da versdo informatizada do protocolo
desenvolvido pelos pesquisadores responsaveis pelo Estudo Iberoamericano de Eventos Adversos
(IBEAS), que tevamo precursor o metodo de Harvard, organizado pelo Harvard Medical Practice
Study (HMPS) e pelo Canadian Adverse Event Study (CAES), adaptado e validado a realidade dos
hospitais brasileiros. NUmero do Parecer CEP USP: 2.289.200, e CEP UFU: 2REHlGORS:
Avaliados prontuéarios de 370 pacientes, dos quais 58 sofreram pelo menos um evento adverso. A
incidéncia de evento adverso correspondeu a 15,7%. Os eventos adversos foram relacionados a:
infeccédo relacionada a assisténcia a saude (47,1%) e pnoeettis (24,5%), predominantemente.

No que tange a gravidade dos eventos adversos, averigaque 13,7% foram considerados leves,
51,0% moderados e 35,3% graves. 99% dos eventos adversos foram classificados como evitaveis.
Pacientes internados em caratge urgéncia apresentaram risco 3,73 vezes maior para a ocorréncia

de um evento adverso. Além disso os resultados deste estudo destacam a diferenca das taxas de
incidéncia entre os hospitais, ha qual foi identificado maior risco de ocorréncia de EA erspitalho

do que outro.ConclusdesOs resultados deste estudo apontam elevada incidéncia de eventos
adversos evitaveis, e contribuem para evidenciar a necessidade de intervencdes na pratica
assistencial.
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26117- PROJETO DE MELHORIA CONTINUA POR MBROFBA PREVENCAO DE ASPIRACAO
BRONCOPULMONAR

ERICA FERREIRA SANTOS GASTHQBPITAL DE CLINICABICAMP, MARCELO GUSTAVO
PEREIRAHOSPITAL DE CLINICASICAMP, LUCIANA CASTILHO DE FIGUEIRESPITAL DE
CLINICASUNICAMP, GILMARA CRISTIANEEHRRHOSPITAL DE CLINIOASICAMP, FABRICIO
FERREIRA DOS SANTISPITAL DE CLINICASICAMP, PAULO SERGIO DE ARRUDA IGNACIO
DOCENTE DA FACULDADE DE CIENCIAS ARHCADUSIICAMP

O evento adverso (EA) aspiracédo broncopulmonar (ABP) eneatabiospitalar pode agravar a
clinica do paciente, aumentar a demanda de atendimento da equipe, prolongar o tempo de
internacao e, consequentemente, aumentar 0s custos hospitalares e o risco de evolugéo para 6bito.
O objetivo do projeto foi implementar ienplantar, em uma enfermaria de adultos, um sistema de
gerenciamento de risco, bem como, adequar os indicadores, junto aos que sao solicitados pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Por meio de um relatério A3 para implantacao de
melhorias vinculado ao escritorio de projetos da instituicdo, as etapas de contextualizacdo do
problema, objetivos e metas SMART, mensuracdo, mapeamento e analise da situacao atual,
proposta de situacao futura e elaborac&o do plano de acao foram definidas e adtasuip periodo

de agosto de 2021 a maio de 2022. A unidade piloto escolhida para implantagéo do projeto foi a
enfermaria de emergéncia clinica e as intervenc¢des foram executadas por profissionais das equipes
da saude. Como ferramentas para construcao elatério A3 foram utilizados o mapeamento de

fluxo de valor, indicadores da situacéo atual, analise de causa raiz, matriz de esforco e impacto para
definicdo do plano de acdo, contemplando, a capacitacdo multiprofissional quanto a identificacéo
de risco, grenciamento e prevencdo de ABP, criacdo de formularios para calculo dos indicadores
da ANVISA e desfechos clinicos dos pacientes com ABP. Foram realizadas 2940 observacgdes nc
periodo de novembro de 2021 a abril de 2022. Os fatores de risco com maiotémaaforam
referentes a idade maior que 60 anos (22%), uso de sonda nasoenteral (15,3%) e presenca de
vOomitos e distensdo abdominal (11,9%). Em relacéo aos desfechos, 24 pacientes apresentaram ABP,
12 pacientes evoluiram para 6Obito e 11 receberam altgpitalar. Os indicadores de taxa de risco e
evento de ABP puderam ser monitorados e preencheram os critérios da ANVISA. Apesar da boa
adesdao dos profissionais envolvidos no processo, pode ser que tenha ocorrido subnotificacdo do EA.
Apartir da implantacaadlo processo de melhoria na unidade piloto, possibilidade de envio dos dados
dos indicadores para ANVISA e apoio institucional da alta gestéo, foi possivel a criacdo de um time
de prevencao de ABP junto ao ndcleo de seguranca do paciente da instituicéao.
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Trilha 2¢ Estratégias inovadoras para a qualidade do cuidado e seguranca do paciente

26112- DESHOSPITALIZRLANO DE GESTAO PARA ALTA RESPONSAVEL DE PACIENTES IDOS
COM DOENCAS CRONICAS

LEONOR MARIA DA SILVA GOMSESERINTENDENCIA ESTADUAL DO MINISTERIO DA SAUDE N
RIO DE JANEIRO, ADELIA QUADROS FARIAS -GEWAERINTENDENCIA ESTADUAL DO
MINISTERIO DA SAUDE NO RIO DE JANEIRO, LUCIANA GUALBERSWUPPRINDENDENCIA
ESTADUAL DO MINERIO DA SAUDE NO RIO DE JANEIRO, DANIELLE GALDINO-DE PAUL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, TAIS VERONICA CARBOSO VER
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Introducao: No Brasil o segmento populacional que mais aumeh o de idosos, com taxas de
crescimento acima de 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022. As consequéncias desse crescimento
sdo o0 aumento das demandas assistenciais, previdenciarias, econémica, familiares e de salde para
atender esse segmento. Além dissg, sistemas de atencdo a saude sao fragmentados, atuam de
forma isolada, sem uma comunicacao entre os pontos de cuidado, ou seja, a Atencao Primaria a
Saude (APS) ndo se comunica fluidamente com a atencdo secundaria a saude e esses também néao
se comunicancom a atencao terciaria, nem com os sistemas de apoio. Nesse contexto, e pensando
na contribuicdo para a melhoria da assisténcia prestada ao paciente idoso portador de doenca
cronica, na seguranca do paciente nos processos de transicdo do cuidado, eangrgjosta de
elaboracdo de um plano de gestdo para alta responsavel para atender o paciente idoso de forma
integral e integrada durante a internacéo e alta hospitalar, com vistas a continuidade do cuidado
pela APSObjetivo: Identificar as categorias fuathentais que devem compor o plano de gestéo

para alta responsavel e validar as categorias e orientacdes a serem apresentados no DesHospitaliza
Plano de Gestéao para Alta Responsavidtodo: Estudo descritivo exploratério com abordagem
gualirquantitativo,com uso da técnica de grupo focal e método Delphi para validacéo do plano de
alta. ResultadosA patrtir dos resultados obtidos com o grupo focal foram identificadas as seguintes
categorias: acolhimento e porta de entrada; planejamento para alta responsdgrtao centrada

na pessoa e educacdo em saude e, posteriormente, obteve a validacdo das mesmas (IVC=0,97 e
coeficiente de kappa=0,87), bem como das orientacbes presentes no plano de gestdo para alta
responsavel de pacientes idoso com doencas cronidasugsao: A producao técnica da pesquisa

se propdéem a operar no processo de trabalho em saude, pensando num cuidado integral,
considerando o conjunto de necessidades e riscos do usuario, com articulagdo pactuada entre
profissionais de diferentes setores Hospital ou pontos de atencdo a sau@onclusaoAcredita

se que contribuird com a melhoria do cuidado prestado ao paciente e na comunicacao efetiva entre

a Rede de Atencéo a Saude de forma a mitigar possiveis eventos adversos que possam ocorrer Nos
momentos de transicdo do cuidado.
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26084 - ELABORACAO DE TABELA CONTENDO MEDICAMENTOS A SEREM CONTINUADO:
DESCONTINUADOS DURANTE O PERIODO PERIOPERATORIO

LISANDRA FRANCILINO FERNANDEBBHULW, BEATRIZ BARROS MARTINGBHULW,
MAXSYARA FELISMINO DA SILVA SOAREBBHULW, MABEL MENDES CAVALGADHIPB
HULW, FLAVIA PESSOA DE BELMONT FONSECA OARFTEBISQW

A conciliacdo medicamentosa é um prese no qual o farmacéutico avalia os medicamentos de uso
continuo do paciente e os compara com 0s medicamentos prescritos nas etapas de assisténcia, afim
de garantir o fornecimento correto dos mesmos em todos os pontos do cuidado. Comumente,
medicamentos d uso domiciliar precisam ser suspensos temporariamente quando o paciente
necessita se submeter a determinado procedimento cirtrgico. Nesse contexto, os farmacéuticos
clinicos, durante o processo de conciliacédo, perceberam a necessidade de se obtergdézma
respeito da continuacdo ou descontinuacao do tratamento crénico do paciente durante o periodo
perioperatorio (intervalo de tempo que envolve o ato cirlrgico, desde a preparacdo prévia até a
recuperacao e alta). Cabe destacar que a inobservanci @dsgecto pode tanto comprometer o
tratamento farmacoterapéutico, quanto precipitar eventos indesejaveis ao paciente durante a
cirurgia. Sendo assim, diante da necessidade desses profissionais em acessar facilmente
informacdes sobre medicamentos que podesn nédo ter seu uso interrompido no periodo
supracitado, o presente trabalho objetivou construir uma tabela contendo as principais classes de
medicamentos, para apoiar a decisdo clinica em relacdo a continuacdo ou descontinuacdo do
tratamento farmacoterapético de uso continuo. Tratse de um instrumento desenvolvido para

ser utilizado pelos farmacéuticos clinicos e residentes em Farméacia que atuam na Clinica Cirargica
de um Hospital Universitario. Os medicamentos foram dispostos na tabela segundo o sistema
gual eles atuam, a classe terapéutica a qual pertencem, bem como a informacéo justificada a
respeito da continuacdo/descontinuacdo do tratamento. Todas essas informacgdes foram retiradas
da base de informa¢gdes médicas baseada em evidéncias, UpToDatet®. disso, a construcéo
desse instrumento foi essencial para garantir a seguranca no que diz respeito a administracdo de
medicamentos durante o periodo perioperatorio, contribuindo de forma efetiva na reducao de
erros de medicacdo e de danos ao paciemdemais, aos farmacéuticos foi possivel atuar de
maneira mais eficiente, promovendo uma maior seguranca no cuidado aos pacientes.
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26109- IMPLANTACAO DE FORMULARIO ELETRONICO DURANTE A PANDEMIADEATON/ID
NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

JOSE DIOGES MARQUES RIBEIRO FHHOSPITAL DE MESSEJANA DR CARLOS ALBERTO
STUDART GOMES, BRUNA MOREIRA BARRGSBITAL DE MESSEJANA DR CARLOS ALBERTO
STUDART GOMES, MARIA CELINA SARAIVA MARDIBRETAL DE MESSEJANA DR CARLOS
ALBERTO STUDART GOMES, ANTAROALWE ARAUJO OLIVEHRASPITAL DE MESSEJANA DR
CARLOS ALBERTO STUDART GOMES, JOSENIRA MARIA CLAUBIOSPETAMBE MESSEJANA

DR CARLOS ALBERTO STUDART GOMES, TAYNAN DA COBOSRAMAEDE MESSEJANA DR
CARLOS ALBERTO STUDART GEORERALBZ CEARA)

Introducdo: A notificagdo de incidentes relacionados a assisténcia a salude € uma importante
atribuicdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), devendo ser facilitada e incentivada de modo
a contribuir para o cuidado seguro, livre de danos. Durante a pandemia dd-I8ovhouve a
necessidade de fortalecer a cultura de seguranca institucional, a partir do envolvimento dos
profissionais, gestores e pacientes no processo de identificacdo, notificacdo e resolucdo dos
problemas relacionados a segurangdbjetivo: Descreve o processo de implantacdo de um
formulario eletrénico de notificacdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude durante a
pandemia de Covid9.Descricdo da execucagstudo descritivo, com abordagem qualitativa, onde

o cenario foi um hospital puigio de ensino, de nivel terciario, com 463 leitos, com referéncia em
cardiolégica e pneumologia. O processo de implantagdo foi iniciado em setembro de 2020,
conduzido pela equipe multidiscipolinar do NSP. Foi elaborado um formulario eletrénico, sem custos
financeiros, através do google forms, com informacfes detalhadas sobre o incidente (setor de
ocorréncia, data, hora, paciente, prontuario, tipo de dano, descricdo do evento), garantindo sigilo
das informacgdes. Houve a criacdo de um Qr Code e ampla di&algdaavés da plataforma
institucional de internet, exposicdo de cartazes pelo hospital, além de eventos e treinamentos
virtuais, com informacdes sobre como e o0 que notifidaralise critica dos resultadosbservouse

um aumento de 128% das notificac@psando comparado ao sistema manual; a média passou 26,7
para 61,1 notificacbes por més. Os dados identificaram o enfermeiro como principal notificador
(92%). Lesdo por pressdo, queda, problemas de comunicacdo estiveram entre 0s principais
incidentes notiftados, preservando o perfil de notificagcdes no sistema anterior. A implantacdo da
ferramenta eletrénica impactou positivamente no processo de notificacdo e investigacdo dos
incidentes LicOes aprendidas e contribuicbes a seguranca do paciente e ou quaidadtuidado:

A notificacdo por meio eletrbnico aumentou o0 engajamento dos colaboradoes, por oferecer maior
facilidade e por eliminando um meio fisico de eventual transmissdo da-Covidra-hospitalar,
contribuindo para ampliar a vigilancia e monitoram@ dos eventos adversos e fomentar a cultura

de seguranca na instituicao.
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26102- JOGOS DOS SETE RISCOS: POTENCIALIZANDO METAS SEGURAS NA SALA DE IMUNIZ

VANESSA DE ALMEIDA FERREIRA COBRE/ARSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO, RENATIAAFWIA ABREU DA SILMANIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO

A discussdo sobre a Seguranca do Paciente (SP) na formacdo em saueke torneial para
colaborar na mitigacdo dos danos associados a assisténcia a saude e o reconhecimentoslos risc
advindos destes processos (BRASIL, 2013), sendo necessaria a sua discussao em todos 0s cenario
da Rede de Atencdo a Saude. Ademais, pensar em uma estratégia de ensino, por meio de jogo
interativo, pode potencializar o aprendizado do discente e aleasta p necessidade da inovagao no
processo ensinaprendizagemObjetivos:5 SA ONB BSNJ || O2y & i Ndzeen 2 RIS
R2a {SGS wAaaodzaé¢ S adzZ LI AOFcen2 LINF | ARSY
as metas de SMRescricdo daexecucdo:Elaborouse, por meio do aplicativo Canva®, 01 cenario
estatico representativo da pratica assistencial em sala de imunizagdo com foco na identificacdo de
NA&ZO2a&a S LIRaGSNA2NI [ 23a20Alcen2 ta YSala RS {t
organizacdo do cenario em forma de jogo ocorreu por meio Google Forms® guiada pela questéo:
Quiais os riscos vocé identificou no cenario e a qual meta de SP vocé pode associar? Participaram 22
discentes e profissionais de saude durante a VI Oficina der@egudo Paciente na Atencao
Primaria em Saude (APS) com a tematica: "O Trabalho em Enfermagem na Campanha de
Imunizagdo: dialogos necessarios no contexto de crise”, desenvolvida no formato virtual, via
plataforma Google Meet®, no més de maio de 2021,spal#oras do relato. O referido jogo foi
enviado aos participantes por meio de link no chat do referido aplicafiv@lise critica dos
resultados:As seis metas relacionadas a SP foram identificadas, com maior frequéncia para as metas
2 e 3 e menor parasametas 4 e 6. Acredise que a nomenclatura das metas possa ter influenciado

em sua identificacdo, assim como, a dos riscos associados. Durante a discussdo do jogo, 0s
participantes afirmaram que as situacfes apresentadas Sdo comuns no cenario em apreco
acrescentaram o desejo de utili@em seu local de trabalho ou associado as ligas académicas.
LicBes aprendidas eontribuicdes para aseguranca dgaciente e ouqualidade docuidado: O uso

de uma estratégia de ensino inovadora contribuiu para a desmda SP no cenario da APS. Atenta

se para a importancia de validacdo das estratégias educativas antes do seu uso por meio de
pesquisas cientificas.
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26240 - NAO SE APAVORE: ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL PARA PREVENCAO |
PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGACAMICA

LUCIANA APARECIDA COSTA CARVAIGEPITAL DE CLINICAS DA UNICAMP, LIGIA ROCETO
RATTI, TIAGO CRISTIANO DE LIMA, ELIANE MOLINA PSALTKIDS, ERICA FERREIRA SANTOS G

Introducdo: Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) é uma das @sfeelgtionadas a
assisténcia a saude mais frequentes, resultando em custos ao sistema de salde e aumento da
mortalidade ao paciente. Para diminuicdo desta infeccao, fgedetilizar ferramentas que auxiliem

no desenvolvimento de habilidades técnicas egoesés dos profissionais responsaveis pelo cuidado,
como o treinamento em servigoObjetivo: Desenvolver treinamento multiprofissional para
prevencdo de pneumonia associada a ventilacdo mecabieacricdo daexecucao:Realizado
ONBAYLFYSyG2 AyldAdGdzZz FR2 abn2 &S Ft! £+2NBY {SYI\
Intensiva do Hospital de Ciidas da Unicamp, durante a Gltima semana do més maio. Encaminhando
aos profissionais da unidade formulario prévio, objetivando identificacdo de seu conhecimento
tedrico sobre o tema. Durante o treinamento, foi desenvolvido cenério similar & realidade, com
manequim em ventilagdo mecanica e sinalizagbes sobre a importancia da cabeceira elevada e
adequado posicionamento do circuito de ventilagdo. Desenvolvida gincana sobre casos reais que
exemplificaram a importancia dos itens do cenario, incluindo a medigaetsao do cuff., analise

diaria da possibilidade de extubacéo e nivel de sedac&o. Apos a gincana, apresentado aula sobre os
itens citados e video especifico sobre higiene oral. Para avaliacdo do conteudo e metodologia do
treinamento, foi encaminhado forolario de podeste. Andlise critica dos resultadosOs
profissionais demonstraram que existiam barreiras tedricas 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% estagiarios de enfermagem, 1,9% médicos e 2,9% outros. De
acordo com o0 po$este, a iniciativa foi produtiva, sendo a higiene oral um dos temas mais
guestionadosLicdes aprendidas eontribuicdes para aseguranca dgoacientee ouqualidade do
cuidado: Abordagem multiprofissional possibilitou participacdo de grande numero de
colaboradores em uma Unica semana de sensibilizacdo sobre o tema. O conhecimento especifico
sobre a prevencdo dessa importante infeccdo relacionada at&ssis a saude, possibilitou
instrumentalizacdo dos profissionais para manutencdo de acdes especificas sobre a prevencao da
PAV, sua dimensdo multiprofissional e melhor qualidade do cuidado.
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Trilha 3¢ Experiéncia do paciente e dos usuarios do sistemadéde: efetiva compreenséo
sobre seguranca do paciente e redesenho de processos seguros

26146 - A IMPORTANCIA DO ENGAJAMENTO DO PACIENTE COM ULCERA FALCEMICA |
PREVENCAO DE LESAO

DAYSE CARVALHO DO NASCIMENNGVERSIDADE DO ESTADO DO RIANEHRO, NORMA
VALERIA DANTAS DE OLIVEIRA SQMIXERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, GISEL
OLIVEIRA CAMIEONIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, LUANA FERREIRA DE ALM
- UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, GRACIETE SARANMNMWARSUESD E

DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Introducao:Pacientes homens com Ulceras falcémicas (UF) tém autoestima baixa, isolamento social
e crises de dor intensa que o impedem de ser visto e considerado culturalmente como provedor da
familia.Objetivo: Analisar as dificuldades e facilidades do homem comrdlfalcémica para o seu
manejo e elaborar uma cartilha educativa voltada para essa populdd@todo: pesquisa
gualitativa, desenvolvida em ambulatério de curativos e clinica de estomaterapia, ambos vinculados
ao complexo de saude de uma universidade mabtlo municipio do Rio de Janeiro, entre agosto e
novembro de 2019. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 20 homens que
apresentavam ulcera falcémica. O tratamento dos dados ocorreu por meio da analise dos aspectos
sociodemografico, profissiahe da Ulcera, advindos do programa Statistical Package for the Social
Sciences e pela analise das informacgfes decorrentes das perguntas abertas, com utilizacdo do
software Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Queséisnnair
(IRAMUTEQ), adotange a Classificacdo Hierarquica Descendente, analise por meio da nuvem de
palavras e da especificidade de grupo. Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa parecer
n° 3.292.609ResultadosOs dados revelaram que a triade dganUF e dor promove afastamento
social, provocando repercussodes na vida laboral, que podem traskizm limitacdes psicofisicas,
aposentadorias precoces e insercfes em espacos de trabalho precarizados, além de uma
representacao estigmatizante na vidasdes individuos. A execucao deste estudo foi relevante, pois
permitiu uma analise reflexiva sobre o cotidiano do homem com Ulcera falcémica e colaborou na
producdo de conhecimento sobre o tema favorecendo a qualidade da assisténcia e do ensino de
profissicnais da saudeConclusao:A participacdo do paciente e sua familia tornou possivel o
autocuidado diante da dificuldade de desenvolver o manejo da ferida e sua insercao no trabalho e
no meio social. Por meio de consultas e rodas de conversas com os padelnémicos e seus
familiares foi possivel o engajamento dos mesmos com escuta, e conhecer seus limites e
experiéncias para elaborar a cartilha educativa a partir das suas necessidades a fim de facilitar o
entendimento e manejo da ferida para prevencao clamplicacfes e recidivas com vistas a
possibilitar o entrosamento social e laboral.
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26005- ATRASOS DO ATENDIMENTO DURANTE A INTERNACAO PQR EEBREPECTIVA DO
PACIENTE INTERNADO POR GO¥/ID

FRANCIELY DAIANA ENGENIVERSIDADE FEDERAISANETA CATARINA, GRAZIELE GORETE
PORTELLA DA FONSECNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, CAROLINE CECHIN
PEITER UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, DIOVANE GHIGNATTI DA COS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, ANA LUCIA SCHAEFER WMERREIR
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

Introducéo: Diante da pandemia da COVID, instituicdes hospitalares necessitaram aumentar o
namero de leitos de internagéo, reorganizar o fluxo assistencial e a demanda dos profissionais,
especialmenteda equipe de enfermagem, implicando na qualidade e seguranca do atendimento
ofertado. Objetivo: Caracterizar os atrasos do atendimento da equipe de enfermagem, sob a
perspectiva do paciente internado por COMM) conforme sexo, faixa etaria e escolaridad
Método: Estudo transversal multicéntrico, conduzido em dez Hospitais Universitarios brasileiros,
localizados nas cinco regides do pais. Participaram do estudo 540 pacientes coml@QuéD
tiveram alta, sendo que 496 apresentaram dados completos.etacdé dados foi realizada de abril

a dezembro de 2021. Foi aplicado o instrumento Patient Measure of Safety (PMOS). As variaveis
sexo (feminino e masculino), faixa etaria (adulto e idoso) e escolaridade (ensino fundamental
incompleto, ensino fundamentalompleto, ensino médio incompleto, ensino médio completo e
ensino superior) foram autorrelatadas. Foram analisados os itens do dominio 9 do PMOS: atrasos.
l'a @FNAt @SA& RS NBaLRadl aO02yO2NR2 G201t YSYydsS
concordoy SY RA&O0O2NR2¢é¢> AGRA&aO0O2NR2 G20FftYSYyGdSé aRA
frequéncias relativas e as comparacdes realizadas utilizaram o testpagiado de Pearson
(p<0,05). Estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres H(@rahBEsn®
38912820.3.1001.012ResultadosEntre os participantes, 52% eram do sexo feminino, com idade
meédia de 52115 anos, 67% eram adultos e 58% possuiam ensino médio completo. A proporcéo de
pacientes que afirmaram que havia pessoal suficiente na eraea 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 propor¢des nao diferiram entres os sexos (p= 0.480;
p=0.943), faixa etaria (p=0.932:(190) e escolaridade (p=0.466; p=0.56®nclusdoObservase

gue a maioria dos pacientes consideraram ter pessoal suficiente para realizar os atendimentos e
gue estes ocorreram na hora certa, ndo tendo diferenca entre idade, escolaridade e sexo.
Compreende-se que o impacto dos atrasos ndo foram percebidos pelos pacientes internados.
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26168- O DIREITO DE APRESENTAR QUEIXA E A SUA CONTRIBUICAO PARA O CUIDADO EM S/
SEGURO

MARIANA LIMA MENEGAZROGRAMA DE RGRADUACAO EM BIOETICA DA UNIVERSIDADE DE
BRASILIA (UNB), NELMA M. O. MELGATRDGRAMA DE RGRADUACAO EM BIOETICA DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA (UNB)

Introducao:Os pacientes possuem direitos pelo simples fato de serem membros da espécie humana
e estarem em uma relacao de cuidado em saude ti@ers direitos do paciente, vislumbge o

direito de apresentar queixa. As reclamacdes realizadas pelos pacientes e familiares ocorrem por
varios motivos, e, em regra, se dao em resposta a algo que ocorreu em contraposi¢ao ao que era
esperado por eles, lpetivando maiores informacdes e explicacdes sobre o evento adverso
vivenciado. Diversos paises possuem sistemas especificos para recebimento de queixa, como a
Austria, Dinamarca, Suécia e Nova Zelandia. Obsergae um sistema especifico contribui para
aprimoramento da seguranca do paciente, prevenindo a ocorréncia de novos eventos adversos.
Objetivo: O escopo do estudo € analisar o direito de apresentar queixa e a importancia de um
sistema especifico para que haja um cuidado em saude sdgatodo: Trata-se de estudo tedrico

gue consiste em verificar o direito de apresentar queixa e sua contribuicdo na promocao da
seguranca do pacientdResultados:Os estudos demonstraram que a existéncia de um sistema
especifico para recebimento de queixas € imprediciel para o aprimoramento da seguranca do
paciente. As reclamacdes recebidas sdo utilizadas para investigar os eventos adversos e promover
melhorias na prestacdo do servigDiscussao:A partir da analise das queixas recebidas, sdo
verificados quais fatores ensejaram as reclamacfes e o que pode ser feito para evitar uma
recorréncia, contribuindo para o aumento da seguranca do paciente. Ademais, a experiéncia do
paciente € valorizada, @uindo tematicas sobre a qualidade do atendimento, a equipe dos
profissionais de saude, os insumos utilizados enquanto ele esteve naquele contexto. Conforme
Albuguerque e Regis (2020), é de suma importancia a existéncia de espacos no interior dos servicos
de salde para que os pacientes e familiares relatem suas demandas e vivéncias. E necessario
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 envauv@nclusdoAnte as analises
realizadas, conclige que o direito de apresentar queixa contribui diretamente para o cuidado em
saude seguro. As queixas devem ser compreendidas como forma de melhoria do servico prestado
e, consequentemente, promocao doidado seguro.
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26086- TRABALHO COM ALEGRIA E RESILIENCIA: UMA EXPERIENCIA POSITIVA NA CONSTRL
COLABORATIVA DO TRABALHO

ANA LUIZA MEDEIROS DE ALMEIDA-BIDIEPITAL GERAL DE ITAPECERICA DA SERRA, FERNANL
DEI SVALDI PAMPLONIOSPITAL GERAL DEEUHRICA DA SERRA, JOYCE GRANOSPITAL

GERAL DE ITAPECERICA DA SERRA, MAYUMI MARIA QUINTELLAHBSEPTTALAGERAL DE
ITAPECERICA DA SERRA, GIORGIA TROIANO VALENAMSERWL. GERAL DE ITAPECERICA DA
SERRA, LISIANE VALDEZ GASRARFPITAL REL DE ITAPECERICA DA SERRARAULO)

Introducdo: O Hospital Geral de Itapecerica da Serra desenvolveu junto aos seus colaboradores o
LINE2Sii2 wS/2ySO¢!w awSRS RS /2ySEn2 ¢NIokfK2
do Hospital Sirig A6 ysaz W2Kyazy g W2KY ae2lyiproemert2(IHI). L y & {
Fortalecer e aprimorar o cuidado com aquele que cuidajetivos: Promover alegria e resiliéncia

no trabalho com atividades "Gwmiativas" e monitorar indicadores para aumentar a percepcao de
participacdo em decisdes locais que afetatnabalho, valor e significado pessoal e bem estar fisico

e psicologicoDescricao da execucabitilizandese da metodologia da ciéncia da melhoria proposta

pelo IHI, com os colaboradores do bloco 1V, de janeiro/2021 a janeiro/2022. A equipe facilitadora
composta pelas liderancas locais, Geréncia de Enfermagem, Qualidade, Geréncia Executiva,
Recursos Humanos, Servico de Atencdo ao Usuario e Psicologia, que juntos participaram de
aprendizagens virtuais que serviu para apoiar as equipes da unidade. Fadaali pesquisa com

63 colaboradores da unidade e realizeeia pergunta: O que importa para vocé no trabalho? Foram
agrupadas diferentes causas e deu origem ao diagrama direcionador com 03 direcionadores: Criar
processos que melhorem a percepcdo de autoie e gestdo participativa; que promovam
significado e proposito; e besmstar fisico e psicoldgico. Indicadores de processo e resultados foram
respondidos pelos colaboradores através de um link de pesquisa ao longo do projeto. A pesquisa
trazia perguntaselacionadas a sua relacdo com o trabalho, ambiente e gestdo. Transformamos
ARSAIFA SY lepSa TGN @S&a RI FSNNIYSydl bts5{! L
Sy3aleaky2a SldzAlL)Sa S SadAaydZlyz2a t F2NXloen2 R
O N | Aedligescrdtica dos resultado®s resultados foram crescentes & medida que as melhorias
eram materializadas e a percepc¢ao das equipes frente a participacdo nas decisdes. Foi necessario
engajar equipes para desenvolver suas-t@acdes".LicOes aprendidas e contribuicbes para a
seguranca do paciente e ou qualidade do cuida@oprojeto refletiu positivamente nas pesquisas

de Cultura de Seguranca e Clima. Contou com o envolvimento dos colaboradores locais nas ideias
de mudanca. O projeto estarsdo ampliado em outras unidades do hospital.
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26004- TREINAMENTO DA EQUIPE COMO FATOR DA SEGURANCA DO PACIENTE: PERSPECTI\
PACIENTE INTERNADO POR GO¥/ID

FRANCIELY DAIANA ENGENIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, GRAZIELE GORI
PORTELLA DM®IRSECA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, CAROLINE CECHIN
PEITER UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, DIOVANE GHIGNATTI DA COS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, ANA LUCIA SCHAEFER FERREIRA DE !
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAINARIRA

Introducdo: As instituicdes hospitalares tém integrado acbes de seguranca com a finalidade de
diminuir custos, oferecer uma assisténcia de qualidade e promover a satisfacado do paciente. Entre
estas acdes, encontise a participacdo ativa do paciene familia para promocdo do cuidado
seguro e as praticas de educacdo permanefibjetivo: Caracterizar o treinamento da equipe
como fator da seguranca do paciente, sob a perspectiva do paciente internado por-CDVID
conforme sexo, faixa etaria e escolaridaMgtodo: Estudo transversal multicéntrico, conduzido

em dez Hospitais Universitaribsasileiros, localizados nas cinco regides do pais. Participaram do
estudo 540 pacientes com COMID 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 variaveis sexo (feminino e masculino), faixa etaria (adulto e
idoso) e escolaridade (ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino
meédio incompleto, ensino médio completo e ensino superior) foram aelaadas. Foram
analisados os itens do dominio 7 do PMOS: treinamento da equipe. As variaveis de resposta
GO2yO0O2NR2 G201t YSyiSéeé S aO02yO2NR2¢ FT2NI Y | 3 NI:
GRAAO2NR2 (20Ff YSYGSé¢ aRAdcitGs2eMmRraguéhciad @lative® & alzt O | |
comparacodes realizadas utilizaram o teste-quadrado de Pearson (p<0,05). Estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CAAE n° 38912820.3. 1&R&k0ii&)os:

Entre os participantes, 52%an do sexo feminino, com idade média de 52+15 anos, 67% eram
adultos e 58% possuiam ensino médio completo. A proporcéo de pacientes que afirmaram que em
pelo menos uma ocasido um membro da equipe ndo sabia usar o equipamento necessario ou nao
sabia realiar uma tarefa que deveria ser capaz foi de 14,7% e 12,8%, respectivamente. Ambas as
propor¢cdes nao diferiram entres os sexos (p=0.329; p=0.732), faixa etaria (p=0.587; p=0.630) e
escolaridade (p=0.441; p=0.040Fonclusdo:Observase que poucos pacienteslantificaram
problemas no treinamento da equipe durante a assisténcia, ndo tendo diferenca entre idade,
escolaridade e sexo. Compreensie que as instituicbes devem fortalecer ainda mais os pacientes

e familia para atuarem como barreiras de seguranca.
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26369 - VALIDACAO DE QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA SEGURANCA DO PACIENTE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ANA ELISA BAUER DE CAMARGO -SAR@GRAMA DE RGRADUACAO EM ENFERMAGEM
FACULDADE DE ENFERMAGHEMIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS, TANIELLY PAULA SOUS/
PROGRAMA DE RGBRADUACAO EM ENFERMAGEMACULDADE DE ENFERMAGEM
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS, RAFAEL ALVES GPROGRESA DE RGRADUACAO

EM ENFERMAGENFACULDADE DE ENFERMAGEMVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS, VALERIA
PAGOTTOPROGRAMA DBBGRADUACAO EM ENFERMAGEACULDADE DE ENFERMAGEM
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS, MAIANA REGINA GOMES BRGER/SMA DE ROS
GRADUACAO EM ENFERMAGEMCULDADE DE ENFERMAGENIVERSIDADE FEDERAL DE
GOIAS, JULIANA CARVALHO DE {RROGRAMA DEOBGRADUACAO EM ENFERMAGEM
FACULDADE DE ENFERMAGEMVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

Introducado:a ocorréncia de eventos adversos evitaveis vem demandando a avaliacdo da seguranca
do paciente nos processos assistenciais de salde. A obtencdo dessa avaliacdo pela visdo dos
usuarios do sistema de saude, sobretudo da Atencdo Primaria a Saude, podéudoimara
melhoria dos processos e politicas publicas. Assim, evidéncias sobre a validade de um questionario,
na lingua portuguesa brasileira, que possibilita a avaliagdo da seguranca do paciente na perspectiva
do usuéario do sistema de saude torna® aprriadas e relevantesObjetivo: validar o
guestionario PREGEC Compacto Versao Brabletodo: estudo de validacdo realizado de margo

de 2021 a setembro de 2021, apos traducéo e adaptacao transcultural, com usuarios de unidades
de atencdo primaria de umaidade da Regido Centf@este do Brasil. As propriedades
psicométricas foram analisadas: céalculo da confiabilidade, por meio da consisténcia interna,
avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach; avaliacdo da estabilidade pelo método deeteste

com Coécientes de Correlacéo Intraclasse (ICC); validade de construto com abordagem estrutural
por meio da andlise fatorial confirmatoria (AFC). Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em
PesquisaResultadosparticiparam 281 usuarios, sendo 73,3% do sexo fermjimeédia de idade de

36,3 anos. A consisténcia interna foi satisfatéria, com alfa de Cronbach de 0,7011. O ICC apontou
correlacéo positiva entre as respostas do teste e reteste dos participantes. A AFC apresentou cargas
fatoriais maiores que 0,80 na mai@ dos itens, evidenciando ajuste suficiente do instrumento.
Entre os problemas relatados pelos usuarios evidenciggams relacionados a comunicacao entre
profissional de salude e paciente (22,4%) e as consultas (11,0%). Entre os principais danos relatad
estavam o dano a saude mental (22,4%) e o que levou ao aumento dos gastos financeiros com a
saude (22,1%). A média de nota referente a percepcéo de seguranca da unidade de saude foi de 7,4
(de 0 a 10)Conclusdo:O PREGBC Compacto Versdo Brasil oferatados precisos, validos e
interpretaveis para a avaliacdo da qualidade e seguranca do paciente da populacdo, sendo uma
ferramenta fidedigna, valida e confiavel para uso na atencdo primaria a saude brasileira.
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Trilha 4¢ Pesquisa e Educacédo ejnalidade em saude e segurancga do paciente

26008 - BIOSSEGURANGCA DOS PROFISSIONAIS DO CENTRO CIRURGICAINAUKOVID
PROTOCOLO DE REVISAO DE ESCOPO

BEATHRICE RAMOS BESERRWERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANBRR@INTIA SILVA
FASSARELLWNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANERONATHALIA HENRIQUES VEIGA
- UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANERRQRHAYANA VITORIA DA ROSA-SILVA
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANHR®@® VANESSA DE SOUZA MORAES
UNIVERSIDADE DO ESTADOOORIANEIRQERJ

Introdugdo: Com os elevados numeros de contaminacéo e hospitalizagdo promovidos pelo novo
virus SARB0V2, os profissionais de salude se encontraram em frequente exposicdo, tal risco
ocupacional influenciou no aumento dos nimeros de casos e 6bitos resultantes darpardie
COVIEL9. Portanto, adaptacdes as medidas de biosseguranca torraeamecessarias, almejando

a prevencao, contencdo e mitigacdo dos riscos. No contexto do Centro Cirtrgico (CC),
especialmente, devido o contato direto com pacientes positivados petios de infeccéo pela
SARE0V2, ademais, pela manipulacédo das vias aéreas e a provavel geracao de aerossois, medidas
de biosseguranca sofreram adaptacées dentro do CC visando a protecdo dos profissionais e
juntamente a promoc¢do da seguranca do pacien@bjetivo. Mapear as evidéncias sobre
biosseguranca e seguranca dos profissionais de saude do CC para promoc¢ado da seguranca do
paciente no contexto da COVID.Método: Um protocolo de revisdo de escopo conduzida segundo

a metodologia Joanna Briggs Inst#u(JBI), registrado no Open Science Framework, sob DOI
10.17605/0SF.10/Q8MZD, estudo financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio
de Janeiro. Questdo norteadora: Quais sdo as evidéncias sobre biosseguranca e seguranca dos
profissionais d saude do centro cirargico para promoc¢ao da seguranca do paciente no contexto da
COVIBL9? Estruturada no acrénimo PCC: participante, conceito e contexto. As palhexes

foram: profissionais de saude; medidas de biosseguranca e seguranca dos paisdensalde;
seguranca do paciente; COVIB; centro cirdrgico. Bases de dados: Cinahl, Embase, Medline, Lilacs,
Scopus e WorldCaResultadosA presente revisdo ainda se encontra em desenvolvimento. Até o
presente momento, através da busca completa bases de dados selecionadas e utilizando as
estratégias de busca desenhadas de acordo com a questédo central, foi obtido um resultado de 271
evidéncias, 21 sendo duplicadas, foram excluidas de forma prévia a etapa de triagem. As 249
evidéncias restantes paaram pelo processo de selecdo com a analise de titulo e resumo, por fim,

45 evidéncias foram selecionadas de acordo com os critérios de elegibilidade determinado.
ConcluséoEsperasse apresentar as evidéncias quanto as praticas de biosseguranca e aatpganc
profissionais de salude do CC adaptadas para o contexto da-T3vid
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25998- CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NO CENTRO CIRURGICO UNIVERSITARIO NA
PREPANDEMICA

VANESSA DE SOUZA MORABSIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, CINTIA SIL\V
FASSARELEAJNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, BEATHRICE RAMOS BESE
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, NATHALIA HENRIQNEEREIBADE DO
ESTADO DRIO DE JANEIRO, RHAYANA VITORIA DA ROSANSINERSIDADE DO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO

Introducao:Dentro do ambiente de salde pode ter alguns riscos que afeta edstan do paciente,

por esse motivo surge a seguranca do paciente que tem como imadteir riscos e danos dentro

do setor de saude. Desse modo, os profissionais devem prestar um servico de qualidade, para que
assim consigam diminuir os incidentes e eventos adve@getivo: Analisar a cultura de seguranca

no periodo prépandémico em untentro cirdrgico.Método: Estudo transversal, descritivo com
abordagem quantitativa. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, n° 4.638.444. Participaram
da pesquisa profissionais de saude que fizeram parte da equipe cirargica e trabalharam no periodo
pré-pandémico no hospital. Os critérios de exclusdo foram os profissionais que estavam de licenga
e férias no periodo de coleta de dados. Foi aplicado Safety Attitudes Questionnaire/Operating
Room, verséo brasileira, dividido em trés partes, que sdo questi@sdemograficas, seguranca

do paciente e qualidade da comunicacao entre os profissionais, totalizando 58 questdes. A coleta
de dados foi realizada entre julho e dezembro de 2021, os mesmos foram organizados e analisados
pela plataforma Excel, uma an&lisstatistica descritivaResultads: Participaram da pesquisa 98
profissionais. As variaveis estudadas apresentaram resultados negativos, exceto dominio de
comunicacao que atingiu o escore de 75 pontos, desse modo, sendo considerada uma variavel
positiva.Os dominios que tiveram escore negativos foram: percepcéao de gerencia, com 65, condi¢cao
de trabalho, 62.5, percepcao de estresse, 43.7, clima de seguranca, 42.5 e percepcao desempenho
profissional que atingiu, 18.5, sendo a menor pontuacdo. A variavael msada na qualidade de
O2YdzyAOl cen2 F2A aYdzA 2 o02Yé S 2a LINPFAaaAAZY
LYadNHzySy Gl R2NBak OANDdz ' yiSa RS alftlo wt 23 LI
menor percentagem, seguido pelos cirurgio€sndusdo: O estudo permitiu avaliar a cultura de
seguranca no centro cirargico ppandémico, ficando evidente que os resultados demonstraram a
necessidade de melhorias nos dominios apresentados, uma vez que maioria dos dominios sao
negativos, apenas a variglvcomunicacdo que manifestou positividade. Sendo assim, ha uma
necessidade de melhorias e avangos nos requisitos estudados nesta pesquisa.
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26033- ESTRATEGIAS DE ENSINO PARA DIFUNDIR CONCEITOS DE QUALIDADE E SEGURANC
PACIENTE EM UM AMBULATORIO

ADRIELLE GISLAINE SANTOS NHONGANSBOURROUL, RICHARD RODRIGUES-MMNES
BOURROUL, FERNANDA FERRARESH RMEBOURROUL, ALINE GALDIE BOURROUL,
RENATO DE LIMA VIEIRME BOURROUL, WALTER SGHAIMIESBOURROWSAO PAULO, SP)

Introducdo: os conceitos de qualidade e seguranca do paciente, nem sempre sdo compreendidos
pelos colaboradores de forma clara. Nesse sentido podem ser adotados como estratégias de ensino
treinamentos que usam métodos que estimulam pensamento critico, colaboragdtoeomia das
equipes.(1) Objetivo: descrever um relato de experiéncia sobre a condugcdo de um treinamento
para difundir conceitos de qualidade e seguranca do paciente em um ambulatério médico de
especialidades (AMHEpescricdo da execucaestudo realizdo em um AME na regido central de

Sao Paulo, que descreve as estratégias de ensino adotadas para aperfeicoar o conhecimento da
equipe de Enfermagem sobre qualidade e seguranca do paciente. Ocorreu entre os meses de
fevereiro e abril de 2021 por meio de ets: 1) Aplicacao de prova pré treinamento; 2) Realizacdo

de treinamentos setoriais; 3) Aplicacédo de prova pés treinamento para avaliar eficacia; 4) Feedback
aos participantes. Analise critica dos resultados: a atividade foi desenvolvida em todos os setore
em que a Enfermagem atua na instituicdo (ambulatorios, SADT, CME, Endoscopia, Centro Cirurgico
e Hospital Dia), a prova pré foi composta por questdes que abordavam metas de seguranca do
paciente, politicas institucionais, protocolos gerenciados e mapesmee riscos dos setores, a
média de acertos foi de 5,5 pontos, apontando dificuldades de compreenséo pela equipe. Diante
desse cenario o treinamento foi aplicado de forma dinamica, incluindo o uso de uma histéria em
guadrinhos com personagens da areas#alde, discussdo de casos e um quiz para abordar os
mesmos conceitos da prova pré. Apés um més foi aplicada uma prova pos treinamento que trouxe
uma média de acertos de 8,5 pontos, os colaboradores receberam feedback sobre o desempenho
apresentado e os cao primeiros que tiveram as melhores notas foram premiados, ja os que tiveram
desempenho abaixo do esperado participaram de uma nova rodada de treinamento e puderam
melhorar suas notasLicbes aprendidas e contribuicbes para a seguranca do paciente e ou
gualidade no cuidado:esse treinamento mais dindmico proporcionou maior compreensao dos
colaboradores sobre os conceitos de qualidade, pois ao utilizar uma linguagem mais acessivel a
pratica assistencial, envolveu os participantes no processo de culturegdeasica do paciente na
instituicdo, fortalecendo o entendimento dos envolvidos.

Referéncia

1. MORAN, J. Mudando a Educacdo com Metodologias Ativas. 2015
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25989 - INEQUIDADE NO ENSINO DA SEGURANCA DO PACIENTE NA GRADUACAO EM SAU

ANA CLAUDIA ALCANTARA GARANTRO UNIVERSITARIO SAO CAMILO, ANA LUIZA DE SIQUEIR
SIMAO- HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ, GABRIELA MARTINS WBENSRRVICOS EM
SAUDESAO PAULO, SP)

Introducao: A preocupacgdo com os incidentes decorrentes da assisténcia a saude néo é recente e
tem sido tema de discussfes nas Ultimas décadas. Frente aos desafios encontrados no cotidiano
para alcancar o cuidado seguro, a Organizacdo Mundial da Saude recomendasaoirda
seguranca do paciente nas matrizes curriculares dos cursos da area da saude, uma vez que 0s
futuros profissionais de saude devem ser capacitados para praticas seguras durante a sua formacao.
Objetivo: identificar entre graduandos dos cursos Bionogth, Enfermagem, Farmacia,
Fisioterapia, Medicina e Nutricdo, o reconhecimento da abordagem das Metas internacionais de
Seguranca do Paciente durante o curso de graduadétodo: pesquisa quantitativa, realizada em

marco e abril de 2021, por meio de aui®nario eletrénico, apos anuéncia do Comité de Etica em
Pesquisa (Parecer 4.357.825). Participaram 222 discentes de graduacgéo dos cursos supracitados de
uma Instituicdo de Ensino Superior de Sdo P&eésultadosA tematica seguranca do paciente foi
percebida por 205 (92,3%) participantes. Todavia, apenas 104 (46,8%) concordaram totalmente com
a abordagem das metas internacionais de seguranca do paciente (p<0,001). A Meta 1, Identificar
corretamente o paciente, foi a mais reconhecida dentre os partitgsaf®3,2%), seguida pela Meta

2, Melhorar a comunicacéo efetiva (85,1%) e Meta 5, Reduzir os riscos de infec¢des relacionadas
aos cuidados de saude (80,5%). Para 152 (68,4%) participantes, o conteudo sobre seguranca do
paciente abordado durante a graduacgdoi suficiente, principalmente para os discentes de
Enfermagem (83,9%), Farmacia (66,7%) e Medicina (68,6%). Foi possivel inferir qgue ha abordagem
aguéem da necessidade, de acordo com 66,7% dos discentes de Nutricdo, 46,2% de Biomedicina e
45,5% de Fisierapia.ConclusaoPara que os futuros profissionais de saude prestem assisténcia de
maneira segura, € necessario que a formacdo académica contemple a seguranca do paciente,
preferencialmente de forma interprofissional. Os participantes reconheceram alafpem das

metas internacionais de seguranca do paciente durante a formacéo, contudo deprseryie a
tematica néo foi discutida de maneira equanime entre 0s cursos, o que denota a necessidade de
revisar as matrizes curriculares, a fim de preparar og@stprofissionais para o cuidado seguro nos
diferentes niveis de atencéo a saude.
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26078- MAPEAMENTO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE: RELATO DE EXPERIE|

JULIANA DE SOUZA LIMA COUTAINNGYERSIDADE FEDERAL DE VICOSA, KAREDLBYEARK:
SILVA CENTRO UNIVERSITARIO DE BELO HORIZONTE, SAMUEL ADRIANMIREEERA
RAPHAELLE ORNELAS OLIVEIRWMEDBBH, BARBARA BIANCA VIDAL DA SIUINMEDBBH,
LUANA VIEIRA TOLERMNIVERSIDADE FEDERAL DE IZGHA

Introducao:a culturade seguranca do paciente é considerada importante componente da estrutura
do servico para envolvimento da equipe na implantacdo de praticas seguras e acdes de vigilancia
continua, a fim de evitar prejuizos e danos ao paciente. Comumente os danos s&meglas a

falhas da equipe e de processos, com isso se torna importante trabalhar a cultura de seguranca
junto a equipe da pontaDbjetivos:relatar a experiéncia da realizacdo do mapeamento da cultura

de seguranca do paciente em uma instituicdo de saldsscricdo da execucadoi aplicado um
guestionario adaptado do Hospital Survey on Patient Safety Culture em uma instituicdo de saude
de grande porte em Belo Horizonte Minas gerais. Participaram da pesquisa 109 colaboradores,
incluindo equipe de enfermagemecepcao, manutencao, farméacia e laboratério. A pesquisa foi
feita via formulario digital no més de marco de 20Zhalise critica dos resultadosapos
consolidacéo das respostas e analise dos resultados obtidos foi possivel identificar os pontos frageis
da cultura de seguranca do paciente na instituicdo. Foram verificadas fragilidades como falta de
conhecimento sobre o nucleo de seguranca, desconhecimento das metas internacionais e
percepcéo de relacdo punitiva com a notificacdo de incidentes e evedt@ssms. Os resultados
encontrados serviram como o0 norteador para o desenvolvimento de um plano de acdo para o
fortalecimento da cultura de seguranca do paciente. Dentre as a¢des estabelecidas no plano,
destacamsse 0s treinamentos voltados para os pontasticos encontrados no mapeamento,
distribuicdo de cards informativos de seguranca do paciente, sensibilizacdo das liderancas sobre o
carater educativo do nucleo e maior divulgacédo do nacleo de seguranca para desdobramento até a
ponta. Apos dois meses dealizacdo continua das acdes foi observado maior engajamento da
equipe, refletindo no aumento de quase 150% no numero de notificacdes de incidentes neste
periodo. Licbes aprendidas e contribuicbes para a seguranca do paciente e ou qualidade no
cuidado: arealizacdo da experiéncia foi de grande valia para as a¢des do nucleo de seguranca do
paciente da instituicdo, visto que foi possivel identificar as dores relacionadas ao setor e as
oportunidades de melhoria a serem trabalhadas, com isso possibilitareatiar os esfor¢os para

as fragilidades reais identificados dentro da propria equipe.
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26272- REACOES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANOS EM CRIANCAS INTERNA
EM HOSPITAIS PUBLICOS BRASILEIROS

SHEILA FEITOSA RAMOBSIVERSIDADE FEDERARHREIPE, ALESSANDRA REZENDE MESQUITA
- UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE, ELISANGELA DA -GOSVERSVPADE FEDERAL DO
RIO DE JANEIRO, DIVALDO PEREIRA DE L{YRWHERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Introducao: Reacdes Adversas a Medicamentos (RAM) causadas por antimicrobianos em criancas
sdo consideradas importante problema para a seguranca dos pacientes e para os sistemas de saude.
Assim, conhecer o perfil de antimicrobianos envolvidos em RAM na populacairipedpode
contribuir para elaboracdo de estratégias para melhorar a seguranca desses padihjets/o:
Caracterizar o perfil de antibimicrobianos em criangas com RAM internadas em hospitais publicos
brasileiros. Metodologia: Foi realizado um estudo deoorte prospectivo, em cinco hospitais
publicos no Brasil. Foram incluidas criancas de 0 a 12 anos, em uso de antimicrobianos por mais de
24 horas e hospitalizadas por no minimo 48 horas. A coleta de dados foi realizada diariamente,
durante seis meses ef019. Os dados relacionados uso de antimicrobianos foram obtidos por meio
dos prontuarios dos pacientes. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica 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 periodo de acompanhamento, 152 criancas 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 antimicrokeiamsgidos foram os das
classes das cefalosporinas de terceira geragdo, com destaque para o cefepime (n=42) e ceftriaxona
(n=31), seqguido das penicilinas, com destaque para a amoxicilina+clavulanato (n=30) e oxacilina
(n=27). As principais indicacdes fargpara doencas relacionadas ao sistema respiratorio 58%
(n=88). Em relacdo ao numero de antimicrobianos prescritos, apenas 25% (n=38) dos pacientes
utilizaram um Unico antimicrobiano e quase metade 46% (n=70) utilizaram trés ou mais. Em relacéo
ao tempo deuso do antibidtico, 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 diagCaacissao:

Os principais antibioticos envolvidos nas RAM em criancas hospitalizadas 6 cefepime,
ceftriaxona, amoxicilina+clavulanato e oxacilina. A maioria dos pacientes fizeram o uso de trés ou
mais antibioticos, com uma variacdo curta ou prolongada no tempo de uso. O monitoramento e
utilizacdo de protocolos terapéuticos podem aiaxiha reducédo de RAM, resisténcia bacteriana e
consequentemente melhorar a seguranca desses pacientes.
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26288- TREINAMENTO DO NATIONAL EARLY WARNING SCORE 2: ADAPTACAO TRANSCULTU
PARA O PORTUGUES DO BRASIL

RENATA CRISTINA DA SILVA MARTURBEL,QSELI SOARES BRAZOROTIKRN, ALINE
AUGUSTA MEDEIROS RUFPEL, ADRIZE RUTZ POBFPEL, SUELE MANJOURANY SILVA DURO
¢ UFPE(RS)

Introducdo: O National Early Warning Score (NEWS) tem sua eficiéncia demonstrada em varios
estudos que evidenciam uma relacdo direta entre seu uso e o fortalecimento da seguranca do
paciente. Porém, ha a necessidade da formacédo das equipes de salde para suaoutifizaédica

clinica. Dessa forma, a traducao e adaptacédo transcultural do médulo Acute Care do Programa e
learning do NEWS 2 para o portugués do Brasil visou facilitar a implementagédo desse escore no
sistema de saude brasileiro, o que ira favorecer atifleacdo precoce de pacientes com risco de
deterioracdo clinica, seguida de intervencao precddbjetivo: Adaptar transculturalmente o
moddulo Acute Care do Programdearning do NEWS 2 para o portugués do Brstgitodo: Estudo
metodoldgico de adaptacéimanscultural, do idioma inglés para o portugués, baseado em Beaton

et al, autorizado pelo Royal College of Physicians e aprovado por Comité de Etica, sob n° 4.247.069
e registro na Plataforma Brasil n° 36540020.4.0000.5292. Juizes de cinco regidesrdsasil
enfermeiros da Rede da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh) avaliaram as
equivaléncias semantica, idiomatica, cultural e conceitual entre 0 material original e as versodes
traduzidas. Enfermeiros atuantes em unidades de internacdeatke Ebserh de todas as regides do

pais realizaram o teste piloto com a finalidade de assegurar que a versao adaptada preservava as
equivaléncias em relacédo ao conteudo original. Para analise de dados foram realizadas estatisticas
descritivas por meio dergficos e tabelas e indutivas (Coeficiente de Kappa, para a concordancia
inter juizes e Shapird/ilk para avaliar a normalidade dos dados). O moédulo traduzido e adaptado

a lingua portuguesa brasileira esta em etapa final de produ¢édo como um curso no fembraural

de Aprendizagem do Sistema Unico de Sa&#sultadosNo total, os juizes sugeriram dezenove
palavras e/ou frases que deveriam sofrer alteracbes quanto as equivaléncias textuais. Os
participantes do teste piloto sugeriram duas corre¢cdes grara#ti Apos a apreciacdo das sugestdes
pelos tradutores, resultou na verséo final do médulo de cuidados agudos do NEWiIERISE00

modulo de cuidados agudos do NEWS 2 foi adaptado para o portugués do Brasil e podera trazer
contribuicdes importantes para cuidado em saude no pais.
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Trilha 5¢ Politicas de saude, gestéo de risco e a governanca em saude

26427 - ACURACIA DO GLOBAL TRIGGER TOOL E MAIOR PARA IDENTIFICACAO DE EVEN
ADVERSOS DE MAIOR DANO

SARA MONTEIRO DE MORAERIVERSIDACHEDERAL DE MINAS GERAIS, BELO HORIZONTE,
BRASIL, TERESA CRISTINA ABREU FERRNERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, BELO
HORIZONTE, BRASIL, ALLINE BELEHGRDERS UNIVERSITY, ADELAIDE, AUSTRALIA

Introducéa O Global Trigger Tool (GTT) do InstifoteHealthcare Improvement tem sido utilizado

como estratégia de medi¢cdo em seguranca do paciente por diversas instituicdes no mundo. Embora
a maior capacidade do GTT em identificar eventos adversos (EAs) em comparacéo a outros métodos
ja tenha sido demaostrada, h& poucos dados sobre sua acuréacia e estudos sugerem que a exclusao
de EAs menores poderia aumentar a validade do mét@dipetivo: Avaliar a validade do GTT para
identificar a ocorréncia de EAs em pacientes adultos internados para todos os&A®espbgrupo

de EAs com maior danblétodos:. Tratase de um estudo de teste diagnostico, no qual o GTT € o
teste indice e a identificacdo de EAs representa a condicdo de interesse. Devido a auséncia de um
teste padraeouro, um método padréao de referénccmmposto (MPR) foi desenvolvido . Ambos os
testes foram aplicados a uma amostra aleatoria de 211 internacOes de pacientes adultos ocorridas
entre outubro/novembro de 2016 em um hospital publico de grande porte de Belo Horizonte. A
validade do GTT foi avafla por meio da sensibilidade, especificidade e acuracia global.
Resultados Foram identificados 176 EAs em 67 internagdes por meio do MPR e 129 EAs em 76
internacbes por meio do GTT, resultando em taxas de 126 e 93 EAs/1.000 padiantes
respectivameng. A sensibilidade, especificidade e acuracia global do GTT para identificacdo de EAs
foram, respectivamente, 0,41 (intervalo de confianca [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, independentementeedarczacao 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 d
maior dano. Entre os principais EAs perdidos pelo GTT estdo os EAs relacionados a assisténcia de
enfermagem, como aqueles relacioreta acesso venoso periférico e cateteres gastricos/entéricos.
ConclusdoO GTT mostrou ser um meétodo valido para identificacdo de EAs em pacientes adultos
internados. Sua acuracia aumenta quando os EAs menores ndo sao contados. Entre os principais
EAs perdidos pelo GTT estdo aqueles relacionados a assisténcia de enfermatgamo, RoGTT

deve ser utilizado em conjunto com outras estratégias de mensuracao para alcancar resultados
representativos do perfil de qualidade da assisténcia prestada e, assim, nortear as estratégias de
melhoria.
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26215- ANALISE RETROSPECTIVA DEENTHS NOTIFICADOS EM UM HOSPITAL DE URGENCIA
NA CIDADE DE TERESHA

ROSEANNE NUNES BARBQO$BSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, LUCIANO LUZ RIBEIRC
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, LENIER BRAGA DH®@SRIFWIADE URGENCIA DE
TERESINA, CLICIANRFADO RODRIGUEBOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, WENDEL
MARCOS ALVE$IOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, JESSICA KARINE TAVORA DE SO
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERBEFINA

Introducdo: A seguranca do paciente corresponde a um conjunto de processos, instrumentos e
métodos baseados em evidéncias cientificas com finalidade de reduzir os riscos de sofrer um dano
nao intencional ou mitigar as consequéncias de sua ocorréncia. As notificsigddsrramentas
essenciais para a efetiva seguranca do pacigdtgetivo: Analisar as notificacdes direcionadas ao
Nucleo de Seguranga do Paciente em um Hospital de Urgéncia de Téteditéodo: Estudo
retrospectivo, descritivo e quantitativo realizadon um hospital publico no periodo de janeiro a
dezembro de 2021. As notificacdes de incidentes séo realizadas de forma espontanea através do
preenchimento do formulario informatizado ou por meio de QR code do link do formulario ou em
impresso proprio. Aaleta dos dados ocorreu por meio da leitura das fichas de notificacdes e
registro em planilha do programa Excel®. As informagdes foram avaliadas considerando as variaveis:
gravidade/ grau do dano, motivo de notificacdo, tipo de incidentes, turno ocorddtegoria
profissional e setores de notificacaResultados:Foram notificados 2088 incidentes no periodo
determinado. Quanto ao tipo de notificacdo, houve maior prevaléncia de incidentes sem dano 1120
(53,6%), seguido por com dano leve 485(23,2%), cit&@nciss notificaveis relacionadas a falhas no
processo de trabalho 341(16,3%), dano moderado 87(4,2%) e grave 18(0,9%). As categorias
responsaveis pela notificacdo em sua maioria foram enfermeiros e técnicos de enfermagem. Entre
0S setores responsaveis pemaior niumero de notificagcdes destaca®m as Unidades de Terapia
Intensiva e Centro Cirargico. Os tipos de incidentes mais frequentes foram relacionados a retirada
nao programada ou acidental de sondas, lesdo por presséao e falhas na identificacao deepacie
Concluséo:A analise dos incidentes permitiu destacar a importancia das notificacdes para o
planejamento e implementacéo de acdes que possam fortalecer a cultura de seguranca do paciente
e a gestao de riscos dentro de unidades de saude.
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26284- AVALIACAO DE ERROS DE MEDICACAO NOTIFICADOS POR SERVICOS DE SAUDE DO R
JANEIRO

ROSANGELA DE SOUSA NUNES SEB@RETARDE ESTADO DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO,
MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA MGHRRETARDE ESTADO DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

Introducao:Praticas de medicacao inseguras e erros de medicagdo sdo as principais causas de danos
evitdveis nos sistemas de saude e tema do Terceiro Desafio Global de Seguranga do Paciente. A
Farmacovigilancia tem como fung&o identificar, avaliar e monitorar a @coia de eventos
adversos relacionados a medicamentos apds o registro, com o objetivo de garantir que os beneficios
sejam maiores do que os riscos relacionados ao uso de medicamentos. Erros envolvendo os
medicamentos denominados como potencialmente pergg®u de alta vigilancia tém maior
potencial de gravidadeObjetivo: Avaliar as notificacdes de erros de medicagdo ocorridos em
Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) do Estado do Rio de Janeleg&iRAo da
execucaoCom base nas notificacdele Erros de Medicacao (EM) lancadas no Sistema VigiMed nos
anos 2020 e 2021 foram avaliados 0s seguintes parametros: erros de prescricdo, erros de
dispensacéo, erros de administracéo, classes terapéuticas (CT), medicamentos e medicamentos
potencialmenteperigosos (MPP) envolvidosnalise critica dos resusltadoBoram registradas 111
notificacbes de EM por 09 EAS, sendo 45 (40,5%) erros de prescricdo, 25 (22,5%) erros de
dispensacéo e 41 (37%) erros de administracdo. Erros de prescricdo envolveram@hmaatbs

de 16 CT, sendo 09 MPP (33%); erros de dispensac¢ao envolveram 22 medicamentos de 14 CT, sendc
04 MPP (18%); erros de administracao envolveram 35 medicamentos de 22 CT, sendo 13 MPP (37%).
As CT mais envolvidas nos EM foram: antibidticos 16 ceatbes (14%), antineoplasicos 08
notificacdes (7,2%), corticoides 07 notificacbes (6,3%), antiasmaticos 06 notificacdes (5,4%),
vasopressores 06 notificacdes (5,4%), benzodiazepinicos 05 notificacdes I(i566) aprendidas

e contribuicbes para a segurga do paciente e ou qualidade no cuidadé avaliacdo das
notificacdes de EM evidenciou significativa subnotificacdo desses eventos adversos pelos EAS do
ERJ. O percentual de ocorréncias de EM relacionados com MPP ressalta a necessidade de melhorias
na adegdo de medidas de seguranca no uso de MPP e na implementacao de praticas de seguranca
do paciente voltadas para a reducéo de erros de medicacado. A notificacdo de EM € uma importante
estratégia para subsidiar as acfes sanitarias voltadas para o uso segueritamentos.
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26387 - CONHECIMENTO E FATORES RELACIONAKRG®IRANCA DO PACIENTE: OTICA DE
ENFERMEIROS DA SAUDE DA FAMILIA

FERNANDA CRISTINA MUCEUMNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA, LARA ADRIANNE GARC
PAIANO DA SILVAUNDO MUNICIPAL SEUDE DE CASCAWRI.

Introducdo: O enfermeiro é fundamental no a&mbito da Estratégia Saude da Familia (ESF), para
promocao de acdes voltadas a Seguranca do Paciente (SP) principalmente na reducé&o de danos e
gerenciamento de risco©bjetivo: Identificaro conhecimento dos enfermeiros atuantes na ESF
sobre o tema SPMétodo: Tratase de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratoria. Os
participantes foram 20 enfermeiros atuantes na ESF em CadeRvélomo estratégia para coleta

de dados foi utilizad um roteiro sentestruturado. As entrevistas foram gravadas, os audios
transcritos e enviados para validacao dos participantes. O periodo da coleto de dados foi de julho a
dezembro de 2021. Foi realizada analise de conteido com identificacdo de catégorédicas

com auxilio do software IRAMUTEQ. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e pesquisa com
parecer n° 4.938.014Resultados:Dos participantes 19 eram do sexo feminino e um masculino,
com idades entre 24 e 51 anos, tempo de atuacdo na enfermagem de trés a 31 anos e na APS de um
a 29 anos, sete relataram que nao tinham experiéncia de atuacao hospitalar, dois atuavam em area
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&mdiio do tema, mas
relacionavam aos protocolos de SP. Tendo em vista que a entrevista foi realizada na pandemia,
tornou-se imprescindivel ndo citar as dificuldades enfrentadas nas elaboracdes de estratégias para
SP principalmente com a suspensao das reslide equipe e dificuldades de comunicacao. Foi
unanime a falta de profissionais em todas as areas principalmente do técnico de enfermagem. O
trabalho em equipe é efetivo, mas apresenta fragilidades eminentes nas relacfes interpessoais. A
categoria dois, monstrou que erros ocorrem nesse cenario, dando destaque para administracéo
de medicamentos e imunobiolégicos. As notificacdes de incidentes eram vistas como punicéo e 0s
enfermeiros desconhecem instrumentos padronizados para notificagaonclusdoO pracesso de
trabalho nesse cenario apresenta fragilidades para a SP. Ressatanportancia da aproximacao

do nucleo de SP para auxiliar nas atividades de educacao permanente e incentivar a notificacéo dos
incidentes.



SOBRASP022 - ANAIS

26379- MORTALIDADE EM IDOSOS DEWROEDAS POR ESCORREGAO, TROPECAO OU PASSOS
EM FALSO NO DOMICILIO

JOSE AUGUSTINHO MENDES SANJRISERSIDADE DE BRASILIA (UNB), HELAINE CARNEIRC
CAPUCHG UNIVERSIDADE DE BRASILIA (UNB), AMUZZA AYLLA PEREIRA DGS SANTC
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALATRDXS DA FONSECA PALMBIRNERSIDADE DE BRASILIA
(UNB), SORAYA MEDEIROS SUNWERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS, VIVIANE OLIVEIRA LEM(
CANCADQUNB

Introducdo: Queda é o deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior a posicéao
inicial, que pode ser provocada por diversos fatores, resultando inclusive em morte. Devido a perda
de massa muscular e problemas de equilibrio e visdo, os idosos séo op&issws a quedas e, por

iss0, sdo necessarias a realizacdo de estudos com fins de tracar estratégias de pr&aeg&o:
Descrever o perfil da mortalidade em idosos no Brasil devido a quedas por escorregao, tropecao ou
passos em falsos no domiciliBlétodo: Tratase de um estudo descritivo, retrospectivo, com
abordagem quantitativa, que utilizou dados secundarios obtidos no Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM), sobre os 6bitos em idosos do Brasil por quedas decorrentes de escorregéao,
tropecdo a passos em falsos (CID WO01), de ocorréncia domiciliar, no periodo de 2016 a 2020. As
variaveis estudadas foram: nimero de 6bitos, regido de residéncia, sexo, faixa etaria, escolaridade,
cor/raca e estado civil. A coleta de dados ocorreu no més de jullZ®22, apos os dados, foram
tabulados em planilha no Microsoft Excel e analisados por estatistica desdriésaltads: No
periodo em estudo, foram notificados no Brasil 1.101 Obitos de idosos por quedas decorrentes de
escorregao, tropecdo ou passos atsbs no domicilio, sendo o menor nimero de ébitos registrado

no ano de 2016 (14,1%) e o maior no ano de 2020 (26,2%). Dentre as cincos regides do Brasil,
observouse que a regido Sul foi a responsavel pelo maior nimero de oObitos (33,7%), seguida da
regidoNordeste (30,2%). Quanto ao perfil dos idosos, percedgepredominancia do sexo feminino
(57,9%). No que se refere a faixa etaria, obsers®gue a maioria dos 0bitos se concentraram em
uma faixa igual ou superior a 80 anos (73,1%). Em relacdo a egrdEh eram brancos, seguidos

de pardos (31%). Ao analisar a escolaridade, obsesea@ue 79,7% possuiam até 7 anos de estudo.
Quanto ao estado civil, 50,3% eram viuv@snclusaoDiante dos resultados, evidencise uma
tendéncia crescente do niumero dbitos em idosos no Brasil decorrentes de escorregao, tropecao

ou passos em falsos no domicilio. E necessario que a atencdo primaria em salde, junto com outras
instancias, avalie o risco de quedas dos idosos e tracem estratégias de prevencao, que ess/olvam
familiares e/ou cuidadores, de modo a minimizar os riscos de quedas.
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26001 - RELACAO DA SEGURANCA E QUALIDADE DA ASSISTENCIA COM A FADIGA P
COMPAIXAO EM ENFERMEIROS HOSPITALARES

ANA CLAUDIA ALCANTARA GARZENTRO UNIVERSITARIO SAO CAMILO, GIOVANA CALDAS
PEREIRANSTITUTO DO CORACINTOR, KAWANY DE OLIVEIRA RODRIGUES-BIQSPTEAL
ISRAELITA ALBERT EINSTEN, SAMARA GOMES ROBRERVESL ALEMAO OSWALDO CRUZ,
CARLA MARIA MALUF FERRABENTRO UNIRBITARIO SAO CAMILO, IVONETE SANCHES
GIACOMETTI KOWALSBENTRO UNIVERSITARIO SAO C@W®).O

Introducéo: Enfermeiros que atuam na assisténcia hospitalar lidam constantemente com dor fisica
e emocional, situacdes de alto grau de complexidade e gravidamtedicbes no ambiente de
trabalho que os expdem as situacdes de sofrimento, medo, estresse e ansiedade que impactam na
saude mental e acabam desenvolvendo fadiga por compaixdo-Seata uma forma de sofrimento
originada pela atividade laboral, cujanspaixdo vivenciada pelos profissionais promove fadiga
mental e fisica, que compromete a qualidade de vida, saude edstan do enfermeiro, bem como

a seguranca do pacient@bijetivo: Relacionar a qualidade da assisténcia e seguranca do paciente
com a fadga por compaixdo mensurada entre enfermeiros que atuam na assisténcia hospitalar.
Material e método:Pesquisa quantitativa, correlacional, realizada entre maio e junho de 2021, com
enfermeiros de trés instituicdes hospitalares privadas de Séo Paulo.tA deldados ocorreu apés
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa sob o parecer n° 4.567.780, por meio de questionario
eletrbnico que contemplava a caracterizacdo da amostra do estudo, assertivas relacionadas a
gualidade assistencial e seguranca do pa&eet para mensuracdo da fadiga por compaixao,
utilizou-se o questionario ProQdr. ResultadosParticiparam 414 enfermeiros, 319 (78%) do sexo
feminino; 212 (51,7%) com 4 a 10 anos de atuagao na instituicdo e 381 (92%) atuavam diretamente
na assisténciaddbtiveramse correlacdes positivas entre indices elevados na dimensao de fadiga por
compaixao do questionario Pro@Bl e aspectos relacionados a qualidade assistencial e seguranca
do paciente (p<0,001), nas quais os enfermeiros concordaram com a asaeeiiga da sobrecarga

de trabalho dos profissionais de enfermagem aumentar a ocorréncia de eventos adversos;
concordaram também que deixaram de cumprir integralmente protocolos de qualidade e seguranca
do paciente devido a sobrecarga de trabalho e exaustéotal, o que pode resultar na assisténcia
ineficiente, com repercussdo nos desfechos e resultados assister@@mislusdo:A fadiga por
compaixao pode prejudicar a qualidade de vida, saude fisica e mental dos enfermeiros, além de
estar relacionada com menor adesao aos protocolos de qualidade e seguranca do paciente e de
favorecer o aumento da ocorréncia de eventos adversos na assisténcia a saude no ambiente
hospitalar.
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26297-UTILIZACAO DE INSTRUMENTO DE AVALIACAO SITUACIONAL DA SEGURANCA NA TER,
MEDICAMENTOSA EM FARMACIAS PUBLICAS

ANA PAULA DE ALMEIDA QUEIROZ; PAULA CRISTINI PAUKIREERILVA

Introducdo: Na ocorréncia de falhas de utilizagdo, os medicamentos de alta vigilancia (MAVS)
possuem risco elevado de Eventos Adversos(EA) e de lesbes permanentes ou fatais que podem
elevar os custos associados ao cuidado com o paciente. Um desafio para a gestgaramcaedo
paciente tem sido a assimilacdo de que a causa dos EA é multifatorial e que a ocorréncia pode
resultar até de falhas de planejamento. Sendo assim, se faz mister obter instrumentos de
identificacdo rapida e proxima a realidade para mitigar estasréncias Objetivo: Implementar
instrumento de avaliacdo da seguranca da terapia medicamentosa em farméacias hospitalares
publicas no RJ como ferramenta para a obtencdo de indicadores da qualidade da Assisténcia
Farmacéutica(AFDescricao da execucadoi realizada no periodo de 18/03 a 28/03/2022 um
guestiondrio sobre estrutura, processo e resultados relativos a AF usando o aplicativo de
gerenciamento de pesquisas do google que foi disponibilizado para preenchimento pelos
farmacéuticos de 37 unidadeséphospitalares e hospitalares do RJ sob gestdo da FSaaRSe

critica dos resultadosDas unidades avaliadas 90% possuem e divulgam a lista de MAVs e 70% fazem
dupla checagem de medicamentos nas etapas de prescri¢édo, dispensacao e administracdo de MAVSs.
Também foram avaliados indicadores como: numero de farmacéuticos clinicos, monitorageento

EA com MAVs e tipos de servicos clinicos. Okdeveespostas de 12 hospitais, Servico de
Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU), CEDI (Rio Imagem) e 23 Unidades de Pronto
Atendimento(UPAS) do RJ. Todos possuem farmacéuticos sem especialidade clingzdizara
servigcos clinicos como dispensacdo e revisdo da farmacoterapia mas nao realizam conciliagao
medicamentosa e acompanhamento farmacoterapéutico. Existem diferentes controles dos MAVs
como: limitac&o do acesso, sistema de cores e rotulagem. Todlzsam®m dupla checagem de MAVs

na dispensacéo, recebimento e fracionamento dos MAVs. Nao foram relatados erros de dispensacao
de MAVs.70% possuem indicadores para monitoramento de EA causados por Nighés.
aprendidas e contribuicbes para a seguranca dacignte e ou qualidade no cuidadoAs
informacdes permitiram elaborar de um plano de educacédo permanente para a formacao clinica
dos farmacéutico uma vez que sdo essenciais para a prevencao de EA, implantar indicadores, POPs
e 0 manual para prescri¢cao, gensacao e uso seguro de medicamentos.
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26235- A ASSISTENCIA FARMACEUTICA FORTALECE O SUS: ATIVIDADES TECNICAS E CLINIC/
RESULTAM EM SEGURANCA

ALAN MAICON DEBLIVEIRA HOSPITAL ESTADUAL DE RIBEIRAO PRETO, MARINA DEL VECCF
FILIPIN HOSPITAL ESTADUAL DE RIBEIRAO PRETO, DEBORA -ALOEBIRELESTADUAL DE
RIBEIRAO PRETO, ALESSANDRO -UEJ8PITAL ESTADUAL DE RIBEIRAO PRETO, CAMILA
CUBAYACHHOSPITAL ESDUAL DE RIBEIRAO PRETO, MARIANA HONORATO-GRSPIMTL
ESTADUAL DE RIBEIRAO P@FJO

Introducdo: A evolugdo da profissdo farmacéutica evidenciou as mdltiplas facetas deste oficio,
confirmando a missdo do farmacéutico de ser um prestador de cuidados em saude[1]. O cuidado
farmacéutico, centrado na pessoa e também na disponibilizacdo adequada do medioa é
constituido por acdes de gerenciamento em saude[2]. O Terceiro Desafio Global para Seguranca do
Paciente anunciou o objetivo de assegurar a prescricdo de medicamentos de maneira apropriada,
ou seja, baseada nas melhores evidéncias disponiveiss®m,aos servicos farmacéuticos,
pertencentes as dimensdes cliniassistencial e técniepedagdgica, sdo praticas essenciais para
atingir essa meta[3]Objetivos: Relatar a experiéncia da pratica de servigos farmacéuticos
oferecidos em um hospital do Sésta Unico de Satde (SUS) e descrever os desfechos alcan¢ados
pelas atividades técnicas e clinicas realizadascricdo da execuca® Complexo Hospital Estadual
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usuarios do SUS e foi idealizado especificamente para prestar servicos de saude de meédia
complexidade, trabalhando em constante parceria com o Departamento Regional de Saude XIllIl, de
onde os pacientes vém referenciados e, sendo, entdo, suporte para 2&ipiosa vizinhos de
Ribeirdo Preto (SP). Na instituicdo sdo prestados servicos de assisténcia hospitalar e ambulatorial
nas seguintes especialidades: Enfermari€linica Médica e Cirargica; AmbulatoricCirurgia
Geral/Gastrocirurgia, Cirurgia Pediatric&irurgia Plastica, Cirurgia Vascular, Oftalmologia,
Proctologia, Odontologia, Urologia, Otorrinolaringologia e Dermatologia Cirdrgica; Ex@ames
Nasofibroscopia, Endoscopia, Colonoscopia, Ultrassonografia, Ecocardiografia; Centro Integrado de
Reabilitacdog Audiometria, Logoaudiometria, Imitanciometria, Audiometria de Alta Frequéncia,
Avaliacédo do Processamento Auditivo Comportamental. O hospital é constituido por 50 leitos e, no
ano de 2020, foram realizadas mais de 33.000 consultas médicas e cerca@eteBtacdes. O
hospital € acreditado (nivel 1) pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Na entidade esta
institucionalizado o servi¢o de assisténcia farmacéutica, executado por nove farmacéuticos e uma
auxiliar de farmacia. A farmacia realizadieservicos técnicos e operacionais até os servicos clinicos
direcionados aos pacientes e norteados pela pratica de saude embasada em evidéncias e pelo
cuidado centrado na pessoa. O relato do cotidiano do setor serd, entdo, detalhado, haja vista que
as atvidades realizadas constituiram essa experiéncia exitosa no SUS. A farmacia recebe a
prescricdo meédica por meio de sistema informatizado de prontuario eletrénico. Nesse ato também
ja acontece a revisao inicial da prescricdo, com a avaliacdo, por exemapfangho renal do
paciente e adequacao de doses, analise do uso de anticoagulantes orais e de exames de triagem da
coagulacéo, interacbes medicamentosas, bem como andalise de compatibilidade de vias de
administracdo. Em casos de ndo conformidades, é rellizantato direto com a equipe médica ou

é feito anotacdo de alerta no prontuario. Apos, os medicamentos sdo devidamente separados e a
entrega € registrada no sistema por meio de cédigos de barras / QR code. Todos os medicamentos
sdo etiquetados com métodde identificacdo informatizado, os medicamentos classificados como
potencialmente perigosos s&o alocados em uma embalagem como coloracgéo diferente, e contendo
a descricdo do farmaco, cédigo interno, lote, validade e fabricante (Figura 1). A partir dacies

do paciente, sdo geradas “fitas" que separam a administracdo por horarios e as mesmas
acondicionam a farmacoterapia diaria das pessoas que estéo internadas no hospital (Figura 2). As
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"fitas" sé@o dispensadas para a equipe de enfermagem, a cada B2 leocom as orientacoes
necessarias, ressaltando que nao existe estoque nas enfermarias. Além disso, a equipe da farmacia
também organiza os kits destinados para a realizacdo de exames complementares no hospital
(endoscopia, colonoscopia e procedimentos rrdatolégicos), assim como as caixas de
medicamentos destinados a pratica cirtrgica (Figura 3). No que se referem os servi¢os clinicos
farmacéuticos, que também sdo contemplados na instituicdo, 0 acompanhamento
farmacoterapéutico se da por busca ativa, poeio de critérios de elegibilidade, levando em
consideracdo as demandas que o paciente apresenta no inicio e no decorrer da internagdo, ou por
pedidos de interconsultas efetuados pela equipe multiprofissional. Na admisséo dos individuos que
passardo por iernacdo, € realizada a reconciliagdo de medicamentos, a fim de certificar os
medicamentos de uso domiciliar e de garantir a seguranca na transicdo de cuidado. Ademais, €
investigado o uso prévio de medicamentos ndo padronizados no hospital. Nestes @ssos,
farmacéuticos verificam se o paciente possui quantidade suficiente para fazer o uso durante a
internacdo ou se sera necessario efetuar a compra dos mesmos. A reconciliacdo € registrada no
prontuario, atestando que ndo houve omissGes na prescricdo mduiepitalar. A revisdo da
farmacoterapia, que ja havia sido iniciada na dispensacgéo, é continuada, avaliando diariamente a
farmacoterapia quanto a necessidade, adeséao, efetividade e seguranca dos medicamentos. Os
dados associados aos exames laboratorizs®s, de sonda enteral, interacdes e reacdes adversas
embasam as intervencdes farmacéuticas e todo o procedimento é relatado em prontuario, em um
campo especifico para a evolugdo farmacéutica. A avaliacdo do acompanhamento
farmacoterapéutico, de maneira ingeal, resulta em um plano de cuidado com condutas e
orientacdes farmacéuticas, que sdo pactuadas com a equipe de saude e com o paciente. S&o
elencados indicadores de resolucdo ou de acompanhamento dos problemas encontrados e, da
mesma forma, sédo definidas periodos de reavaliacdo. A equipe da farmacia também participa de
reunides da equipe multidisciplinar para discussdo de casos clinicos e, também, de demais
comissdes existentes no hospital (farmacia e terapéutica; seguranca do paciente e entre outros).
Andlise critica dos resultado# Tabela 1 resume os indicadores dos servicos clinicos e intervencdes
técnicas realizados pela farmacia no ano de 2Q02¢6es aprendidas e contribuicbes para a
seguranca do paciente e ou qualidade do cuidaddOrganizacablundial da Saude (OMS) defende

gue a inclusdo dos farmacéuticos nas equipes de saude é essencial para melhorar as condi¢ces de
saude da populacéo[1]. O cuidado farmacéutico, conforme sugerido por este relato de experiéncia
de vida real, pode reduzir dan@spromover o uso racional de medicamentos. As intervencdes
farmacéuticas tém potencial para reduzir a morbimortalidade e, portanto, sédo estratégias que
resultam na reducdo de agravos causados pela farmacoterapia.
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26074- A INFLUENCIA DA ACREDITACAO NAURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

MARISA DIAS VON ATZINGEI$TITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIABASNES, ADOLFO
MARTIN DA SILVANSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIABANES, ANTONIO CARLOS
MADEIRA DE ARRUDPANSTITUTO DRESPONSABILIDADE SOCIAL-LEBRIES, LUCIANA
BOTELHO DOS SANTMSSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCHABASIES, RAQUEL DE
FATIMA LICHYNSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIABSNES, TAIS MAIARA MARQUES
-INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SIQ@ABANEGSP)

Introducao: No inicio deste século, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América
609! 103 LI a&aazdz ' AYO2NILIR2NI N daS3dzNF yel R2 LI OA
a efetividade, a centralidade no pacientepportunidade do cuidado, a eficiéncia e a equidade.t
Uma das formas de melhorar a seguranca do cuidado em salde é desenvolver uma cultura de
seguranca, visto que mudancas na cultura e no processo de trabalho relaesendimetamente

com a reducdo dos Kiss inerentes a prestacao da assisténaian sistema complexo de relacdes
passiveis de erros e/ou eventos adversos.2 Degsmeomo Cultura de Seguranca do Paciente (CSP)

0 conjunto de valores, atitudes, percepc¢des e competéncias individuais ou grupalstguminam

o empenho das instituicbes voltado para praticas seguras.® Para isso, é importante que as
organizacfes de saude tenham suas estruturas dimensionadas e desenhadas para atender o perfil
e as demandas existentes, organizem e entendam a interddjeria dos processos internos que a
compdem, para alcancarem seus resultados. A acreditacdo, por sua vez, € uma metodologia de
avaliacdo externa da qualidade e consiste em um sistema de verificacdo de carater voluntario em
sua contratacdo, para determina conformidade com um conjunto de padrdes, avaliando os
componentes de estrutura, processo e resultado, e a relacdo entre eles, contribuindo assim para a
consolidacao da cultura de seguranca do pacieDtgetivo: Avaliar a influéncia da acreditacédo para

0s servicos de saude, através dos resultados obtidos na pesquisa de CSP em 3 hospitais de nivel
terciario, localizados no Estado de Séo Pdbéscricdo da execuca@ estudo foi realizado em 3
hospitais publicos (Hospital 1, Hospital 2 e Hospital 3), quaeta de 2017, comecaram a estruturar

seus processos de trabalho com intuito de buscar a acreditacao pela metodologia ONA (Organizacéo
Nacional de Acreditacdo). Na Figura 1, psdeobservar a capacidade, o publico e o perfil de
atendimento de cada hodail, assim como a evolucdo da acreditag@arante os 31 dias do més

de marco, dos anos de 2017, 2018 e 2021, os colaboradores celetistas dos Hospitais 1, 2 e 3
responderam ao questionario Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC), da Agency
Healthcare Research and Quality (AHRQ), traduzido e validado para a lingua portuguesa por Reis.(4)
Esses dados estdo demonstrados na Tabel@ fjuestionario HSOPSC(4) foi disponibilizado na
plataforma RedCap e encaminhado para o endereco eletrénico dos parties. Para facilitar o

acesso ao questionario, o link também ficou disponivel na area de trabalho dos computadores dos
estabelecimentos de saude. Os critérios de inclusdo foram: colaboradores CLT para os anos de 2017
e 2018, colaboradores CLT e terceipasa 0 ano de 2021, presentes e disponiveis no periodo da
coleta de dados. O HSOPSC abrange nove sessdes com 42 itens estruturados em 12 dimensdes dz
cultura de seguranca do paciente. As sete dimensdes iniciais abordam aspectos da cultura de
seguranca dgoaciente nas unidades hospitalares: Dlrabalho em equipe na unidade; D@2
expectativas e acées de promocao da seguranca do paciente do supervisor/chegpieadizado
organizacional, melhoria continua; Qf#eedback e comunicacao a respeito de eridSg abertura

para comunicacdes; DEprofissionais; DT, respostas nao punitivas aos erros. As trés dimensdes
seguintes abordam questfes no ambito da organizacéo hospitalagap8io da gestédo hospitalar

para a seguranca do paciente; Q9rabalho em euipe entre as unidades do hospital; D40
transferéncias internas e passagens de plantdo. As duas ultimas dimensdes sdo de resultqdo: D11
percepcao geral de seguranca do paciente; Dftequéncia de eventos relatados.(4) A AHRQ define
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os pontos fortese fracos na cultura de seguranca do paciente baseada no somatério de respostas
positivas nos itens ou dimensfes do instrumento. Sdo consideradas areas fortes da cultura de
seguranca do paciente aquelas dimensdes cuja média de pontuacdo dos itens escritos
positivamente obteve 75% de respostas positivas ou aquelas cuja média de pontuagdo dos itens
escritos negativamente obteve 75% das respostas negativas. De modo semelhante, areas frageis da
cultura de seguranca do paciente e que necessitam de melhoria s@idecadas aquelas
dimensdes que obtiveram 50% ou menos de respostas posttikadlise critica dos resultados
Podese observar a evolucao expressiva dos resultados da pesquisa de cultura de seguranca nos 3
momentos mencionados. Referente ospital 1 concluse que em 7 dominios houve uma melhora

na porcentagem positiva das respostas ao longo dos anos. No hospital 2, vesdiooelhora em

10 dominios, enquanto no hospital 3, 8 dominios apresentaram melhora da porcentagem positiva.
Vale ciar como exemplo alguns dominios que comp8em 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 gestdo para a seguranca do paciedbsciee
comunicacao sobre o erro e transferéncia de informacdes. Na Figura 2, osergaesultados da
pesquisa de cultura de seguranca do paciente aplicada nos hospitais, e em seguida, na Tabela 2,
encontramse descritos os dominios identificados copumtos fortes e oportunidades de melhoria

de cada hospital.icbes aprendidas e contribuicbes para a seguranca do paciente e ou qualidade

do cuidado:Os resultados apontam que a CSP evoluiu positivamente no decorrer dos anos. Essa
avaliacdo nos permite &mbelecer uma relacdo entre o inicio das adequac¢des das unidades para
acreditacdo e a melhoria dos processos, da gestdo de risco e da gestdo da qualidade. Como
consequéncia, essa melhoria promoveu a alteracéo dos padrdes de trabalho entre as equipes, assim
como a convivéncia e comunicacgao entre elas. Coselassim, que a evolucdo da CSP acompanhou

a implantacao e ascenséao dereditacdo nesses hospitais.
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26386- ACOES DE MELHORIA IMPLEMENTADAS APOS ERROS E INCIDENTES OBSERVADO
IMUNIZACAO CONTRA CDY¥9

LARISSA SOUSA SAMPAIO NOGUENXERSIDADE FEDERAL DO CEARA, CAMILA EMANUELLE
SILVA DE ARAUJ@NIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA, STHEFANI DAMASCENO DE OLIVI
TOSTES PEREIRAIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA, ANA BARBOSA RONRIERESADE
FEDERAL DO CEARA, FRANCISCO JOSE DWNSUERSIDADE FEDERAL DO CEARA, ROBERTA
MENESES OLIVE{RAIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Introducdo: O Brasil possui 0 maior programa de imunizacdo do mundo, sendo reconhecido
nacional e internaciorienente.t Ao atingir elevadas coberturas vacinais, além de reduzir casos de
doenca na populacéalvo estabelecida para a vacinagao, contribui para diminuir a circulacdo de
agentes infecciosos nas comunidades, impactando positivamente na salde daquelés geedo
vacinados, uma vez que passam a estar protegidos indiretamente.2 Nesse contexto, a seguranca do
paciente é tema necessario e relevante para ser abordado no contexto da pandemia del®QVID

e, particularmente, na imunizacao, pois erros e incidentesse processo tém sido observados e
divulgados pela midia, além de haver gebistro destes no ambito da prevencao e do tratamento.

Séo diversos os fatores que contribuem para os erros de imunizacao, tais como: diferentes vacinas
existentes, fabricante e doses; elevada demanda; administracdo do imunizante em drive thru e
vacinagcao extramuros; alta rotatividade de recursos humanos, especialmente nas equipes que
apresentam condi¢cdes de trabalho precarizados. Por este motivo, -sgnfundamental o
adequalo dimensionamento e treinamento de profissionais para a pratica da vacinagcao segura.
Diante do exposto, questionese: quais as acdes de melhoria implementadas por profissionais de
enfermagem diante da ocorréncia de erros e incidentes relacionados agaoicontra a covid9

em seus postos de trabalho®bijetivo: investigar as acdes de melhoria implementadas por
profissionais de enfermagem diante de erros e incidentes observados no processo de imunizacéo
contra covidl9. Método: pesquisa de métodos mistpgom desenho sequencial explanatério,
caracterizado pela coleta e analise de dados quantitativos na fase 1, seguida pela coleta e anélise
de dados qualitativos na fase 2.3 Este resumo abrange os resultados da fase 1, especificamente
relacionados ao que gsarticipantes referiram sobre atitudes tomadas apoés identificacdo de erros
e/ou incidentes na imunizacdo covi®. Participaram 87 trabalhadores de enfermagem que
atuaram na campanha de imunizacdo celflentre janeiro de 2021 a abril de 2022, no Ceara.
Aplicouse formulario online (google forms), no periodo de maio e junho de 2022, contendo 30
guestdes sobre seguranca do paciente na imunizacéo -d®&vi@s dados foram processados no
programa Excel, analisadas frequéncias relativa e absoluta, bem commspestas dos
participantes a questdes abertas. As acdes de melhoria foram categorizadas segundo a Classificacao
Internacional para a Seguranca do Paciente. Tredamde acdes empreendidas ou circunstancias
alteradas para tornar melhor ou compensar qualgdano depois de um incidente. As acfes de
melhoria aplicavd S t 2NHI YAl Feen2 oONB@GAAn2 RS OFaz2ax al
reclamacdes), ao profissional (treinamentos, orientacdes) e ao paciente (a gestdo clinica de uma
lesdo, o pedido déesculpas). A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa (parecer
n°5373628/2021)ResultadosDos 87 participantes, 65 eram enfermeiros (74,7%), 20 técnicos de
enfermagem (22,9%) e dois auxiliares de enfermagem (2,2%). Pouco mais da mesalestia,

45 (51,7%), relatou ter presenciado erros e incidentes na imunizacao-X@vi@s principais
incidentes observados foram na fase de processo, relacionados a: aprazamento de dose (26 relatos);
administracdo de imunizante (erros envolvendo paciestedo, idade errada, dose errada, via
errada, vacina errada, local de administracdo errado (13 respostas); preparo do imunizante
(extravasamento, perda do imunizante, troca de frasco, dentre outros) (15 respostas); e 18 relatos
de erros de registro. Osms/nao conformidades incluiram 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 usuério fora da faixa etaria ou pttaigo. Diante destes evergp36
participantes referiram as agdes de melhoria implementadas, e apenas sete citaram mais de uma
atitude tomada. Em nove respostas, porém, ndo foi especificada qual acdo de melhoria
implementada. 28 participantes referiram acfes voltadas a organizag@odo: 16 acles
relacionadas a comunicacao do erro ou incidente (8 notificagdes, 3 comunicacfes a outros setores
como rede de frios e imunizagaoc@mpartilhamentos/contato com a coordenagéo, 1 registro em
documento interno e 2 solicitacdes de setoresaogdbnados a seguranca do profissional); 5 atitudes
relacionadas a reorganizacdo do processo e fluxos; 9 acfes direcionadas aos profissionais (2
relacionadas a treinamento, 6 relacionadas ao didlogo e/ou orientacbes e 1 relacionada a
conscientizagdo); e 15 atitudes direcionadas ao paciente (6 relacionadas a
observacado/monitorizacao, 8 dialogos e 1 relacionada a convocac¢éo do padistelssaobiante

do erro ou incidente, a conduta adequada do profissional é imprescindivel na prevencédo de
complicacBes dpaciente a ser imunizado, principalmente com imunobiolégicos, como as vacinas
contra COVIEL9, que envolvem fakeews e hesitacdo vacinal no mundo todo. Os resultados
mostraram que a atitude de comunicar o erro ou incidente esteve presente nas respostas do
formularios. Tal atitude € considerada correta e ética e revela responsabilidade e nocao de dever
por parte dos profissionaisVale ressaltar que eventos adversos pés vacina graves relacionados aos
erros de imunizagdo sao dificeis de acontecer, assim,beneficios da vacinagdo sé&o
consideravelmente maiores do que os problemas que provavelmente possam aconhfecer.
entanto, varios desses eventos podem ser evitados se as unidades de saude promoverem
atendimentos e servicos eficazes que supervisionam ampvam praticas seguras, incluindo
atitudes seguras tomadas diante dos erros e incidentes no processo de imurfi2gadusioas

acOes de melhoria empreendidas apos erros e incidentes na imunizacael®owweram foco na
instituicdo/6rgao, no profissional, no processo e no paciente. A equipe de enfermagem tem atuado
na imunizacdo contra cowvtd desde a descoberta da vacinagndo a principal categoria
responsavel pelo planejamento, execuc¢ao e avaliacdo do processo. Contudo, para garantir 0 sucesso
da imunizacdo, é importante que boas condutas sejam tomadas quando erros ou incidentes
acontecem durante o processo. Por se tratlar risco envolvendo a vida humana, atitudes que
minimizem ocorréncias de falhas devem ser tomadas, focando na seguranca do paciente e na
reducao de danos decorrentes do processo de imunizacao.
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26342- APRENDIZADO BASEADO EM PROBLEMAS: ESTRATEGIAGARKMNDELSEGURANCA
DO PACIENTE EM SALA DE VACINA

ROCHELLE RUFINO COSUNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DQ@ NGRNE
PROGRAMA DE RGBRADUACAO EM GESTAO DA QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIEN
(PPGQUALISAUDE), VILANI MEDEIROS DE ARAUJG NNNIESIDADE FEDERAL DO RIO
GRANDE DO NORFEFRN¢ PROGRAMA DE RGRADUACAO EM GESTAO DA QUALIDADE E
SEGURANCA DO PACIENTE (PPGQUALISAUDE), SUSANALMECZEBRSIOADE FEDERAL DO RIO
GRANDE DO NORFEFRN¢ PROGRAMA DE RGRADUACAO EM GESTAO DA QUALBADE
SEGURANCA DO PACIENTE (PPGQUALISAUDE), ANA ELZA OLIVEIRA DENIMEBSNIZDE
FEDERAL DO RIO GRANDE DO NQFRE; PROGRAMA DE RGRADUACAO EM GESTAO DA
QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE (PPGQUALISAUDE), VIVIANE PEIXOTO DOS S
PENNAFORTUNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DOWRBRI PROGRAMA DE ROS
GRADUACAO EM GESTAO DA QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE (PPGQUALISAUDE),
DE FATIMA FERREIRA DE CASIW@ERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DOUNRRRI E
PROGRAMA DE RGRADUBAO EM GESTAO DA QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENT
(PPGQUALISAUDE)

Introducéo:A sala de vacina é uma area semicritica e todos os procedimentos desenvolvidos devem
promover a maxima seguranga ao usuario. A educacao permanente em saude € apontada como
importante estratégia para a garantia de qualidade e seguranca neste ambiente. Dentre as
metodologias de aprendizagem ativa, a abordagem baseada em problemas surge como destaque
pela valorizacéo do desenvolvimento de competéncias profissionais a partir daap&xperiéncia
prévia.Objetivo: Descrever a experiéncia realizada com a equipe de enfermagem para melhoria da
adesdao as boas praticas de seguranca do paciente em sala de ssodacao da execucab:partir

da identificacéo de falhas no processo de trabalho nas salas de vacina de uma capital nordestina
gue comprometiam a seguranca dos usuarios foi idealizada a realizacédo de oficinas de capacitacao
entre os profissionais de enfermagem que atuam nimiséAs atividades foram desenvolvidas em
dezembro de 2021, em trés encontros, com abordagem dos temas: seguranca do paciente e eventos
adversos, processo de trabalho em sala de vacina, imunizacéo e calendario vacinal. Os encontros
foram conduzidos por eefmeiras da Atencéo Primaria em Saude com exposicao dialogada tedrica
do tema, seguido de analise e problematizacdo das falhas de seguranca identificadas e discussao
entre 0s participantes, como proposto pela abordagem baseada em probl&wesasltadosfForam
capacitados 33 profissionais entre técnicos de enfermagem e enfermdiradise critica dos
resultados: O treinamento permitiu a reflexdo das praticas desenvolvidas com aumento na
percepcdo do risco de dano e melhoria na adesao as boas praticas darsggpor parte dos
profissionais. As discussfes contribuiram, ainda, para o redesenho dos processos de trabalho, além
de sugestbes de atualizacdo dos protocolos institucionais. Agmizomo dificuldade a pouca
familiaridade dos profissionais com o tenmseguranca do pacientelLicbes aprendidas e
contribuicbes para a seguranca do paciente e ou qualidade no cuidadloadocdo da
problematizacdo como estratégia de educacdo permanente favoreceu a discusséao das fragilidades
encontradas, com troca de experiéngjatornando a aprendizagem significativa. Destseaa
inclusdo e discussao do tema qualidade e seguranca do paciente no ambito da Atencédo Priméria a
Saude ainda incipiente neste nivel de atencéo a saude.
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26425- AVALIACAO DA SEGURANCA DO PACIENTE NIE WEIDICAMENTOS EM UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

CECILIA OLIVIA PARAGUAI DE OLIVEIRA SARRWXERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
NORTE, MICLECIA DE MELO BISRIYERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, MONIS
DE MELO BISRONIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, MARIA EDUARDA AR/
DA SIVA LIMA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, ANDRESSA CRISTINA G
DA SILVAUNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, VIVIANE EUZEBIA PEREIRA S
- UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

Introducdo: A administracdo de medicament@s uma intervengdo rotineiramente utilizada na
pratica clinica. Apesar disso, seu uso oferece riscos, principalmente quando relacionado a um
manejo inadequado da droga ou erro cometido durante a prescricdo, transcricdo, dispensa,
administracdo ou monitoraad®, de modo a comprometer a seguranca do paciente. Os pacientes
internados em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal estdo entre os mais vulneraveis devido a sua
imaturidade fisioldgica, impossibilidade de comunicagédo verbal para emisséo de alertsete

algum sintoma vivenciado e dificuldades acerca da determinacdo de dosagens farmacoldgicas a
partir de sua proporcdo corpofdl Dessa forma, mediante a complexidade no processo de
medicacdo na atencdo neonatal, e a necessidade de prevenir dataasormdos ao uso de
medicamentos, tornse essencial a avaliacdo de servicos quanto a essas quéstBbgetivo:

Avaliar a seguranca do paciente no uso de medicamentos em unidades de terapia intensiva neonatal
do Rio Grande do Nort&létodos: Tratase ce um estudo quasexperimental, do tipo antedepois

com intervencdo, para analise dos itens referentes ao uso seguro de medicamentos em
neonatologia. A populagcédo correspondeu a quatro hospitais com Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal (Hospital 1 publéfederal; Hospital 2 publico/estadual; Hospital 3 privado; Hospital 4
filantropico) e como amostra os profissionais e o processo de trabalho dessas unidades. O estudo €
um recorte de uma tese de doutorado do programa de-gmiuacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte. A coleta de dados ocorreu de janeiro a julho de 2019
com duas avaliacfes que analisaram a presenca ou auséncia das variaveis: 1) Existéncia de protocolo
de uso de medicamentos em recamscidos 2) Utilizacdo de etigtas de identificacdo em
extensores parenterais 3) Medicamentos dispensados pela farméacia de acordo com a prescricao
meédica 4) Utilizacdo de sistema de controle de rastreabilidade e validade do medicamento 5)
Medicamentos dispensados prontos para uso am e€oses unitarias 6) Os medicamentos
armazenados no refrigerador possuem identificacdo quanto a data de abertura do frasco e tempo
de estabilidade 7) Lista de medicamentos de alta vigilancia com orientacdo das acfes preventivas
de incidentes relacionadas @sses medicamentos 8) Alertas ou etiquetas especificas para o0s
medicamentos de alta vigilancia utilizados na unidade 9) Sistemas de alerta para alergias 10)
Padronizacdo quanto a incompatibilidade das drogas 11) Os medicamentos ja preparados sao
identificados com roétulos impressos ou manuais 12) As solucdes parenterais infundidas em bomba
de infusdo ou bomba de seringa estéo identificadas com rétulos 13) E realizada dupla checagem
pela equipe de enfermagem antes da administracdo dos medicamentos. A mtéovioi realizada

apos a primeira avaliagdo com apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos e um ciclo de
treinamento em servico com comprometimento das liderancas. Trés meses ap0s a intervencao
ocorreu a segunda avaliacdo. Os dados foram analisalasptatistica descritiva, foi verificado o
percentual de conformidades dos itens e apresentado por meio de grafico de Pareto. A pesquisa
recebeu aprovacao do comité de ética em pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
sob o CAAE 648797170000.5537ResultadosO percentual geral de conformidade dos itens nas
duas avaliagbes permitiu identificar fragilidades e fortalezas nos servigos considerados. Gbservou
se que houve melhoria em todas as unidades apos a intervencao, representada pelotauai®
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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 apresentodo$?l3 itens em conformidade apos a
intervencdo. Observege melhoria no percentual de conformidade para as variaveis 1, 2, 3, 8, 9, 11

S Mo 6cmMIp: R2a A0Sya F@LtAFrR2a0® h AGSY aha
identificacdo quanto a dal RS 6 SNIidzZNl} R2 FN}aoz2 S GSYLR
O2y¥T2N¥ARIFIRS IyiSa S ILklka I AYGdSNBSywn2z2 y2a |
solugdes parenterais infundidas em bomba de infusdo ou bomba de seringa estéo identificadas com
rélidzf 243€¢0 FLINBaSydz2dz mnxE: RS 02 DiScASNIOA dRaliseSosl vy i S
resultados evidenciou disparidades entre as Unidades de Terapia Intensiva Neonatais estudadas,
visto que, dos quatro hospitais avaliados, apenas um ja se encanttam um quantitativo
consideravel de boas praticas de seguranca do paciente relacionadas a terapia medicamentosa em
conformidade. Isso demonstra a presenca de uma cultura de seguranca mais fortalecida em alguns
servigos hospitalaré8. Todavia, algumasnidades ainda apresentam fragilidades mesmo apos a
intervencgdo, relacionadas principalmente a falta de disponibilidade de uma lista de medicamentos
de alta vigilancia com orientacdo das acgOes preventivas de incidentes relacionados a esses
medicamentos e @armazenamento de drogas em refrigeradores sem a identificacdo da data de
abertura, o que sugere a necessidade de priorizar agcbes de melhorias a esses itens de forma
sistematic&®). A vista disso, obsens® a importancia de intervencgdes frequentes no processo de
medicacao para essa populacéo, uma vez que apoés as intervencdes, foram percebidas melhorias em
todas as unidadesConclusdoO estudo permitiu identificar oportunidades deelhoria para um

uso seguro de medicamentos em neonatologia. As avaliacbes seguidas de uma intervencéo
multifacetada surtiram efeitos maiores ou menores em oito variaveis de forma positiva, de modo a
impulsionar a realizacdo de boas praticas no uso de caatkntos, evidenciado pela reducdo das
inadequacdes em todas as unidades. Um dos processos que necessita ser reavaliado € o da
identificacdo correta dos medicamentos refrigerados que apresentou falhas mesmo apés a
intervencdo. Assim, com servi¢cos caraaados por fragilidades e potencialidades pedeinferir

gue a avaliacdo continua, juntamente com intervencdes de melhoria programadas podem
oportunizar qualidade e seguranca na assisténcia aos pacientes.
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26236-/ ) L5! 5h &@d waltL/ héY O9E SEGURANDA EM SAUDE E UMA
FERRAMENTA PARA MATERIALIZACAO DO SABER

ALAN MAICON DE OLIVEIRAMCULDADE DE CIENCIAS FARMACEUTICAS DE RIBEIRAO PRE
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (USP), JOAO PAULO VILELA RRDRIAVASE DE CIENCIAS
FARMACEUTICAS DE RIBBIPRETO, UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (USP), BARBARA FALAS
ROMEIRGFACULDADE DE CIENCIAS FARMACEUTICAS DE RIBEIRAO PRETO, UNIVERSIDADE
PAULO (USP), NEREIDA KILZA DA COSTAFAIGIALDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO,
UNIVERSIDADE DE SAO PAWUISP), FABIANA ROSSI VARALEACULDADE DE CIENCIAS
FARMACEUTICAS DE RIBEIRAO PRETO, UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (USP), LEONARD!
LEIRA PEREIRPMCULDADE DE CIENCIAS FARMACEUTICAS DE RIBEIRAO PRETO, UNIVERSIDA
SAO PAULO (USP)

Introducdo: A populacdo idosa caracteriza por polimorbidade e uso de polifarmaaiexx p
medicamentos), carece de cuidado proativo, integrado e centrado na pés§bderceiro Desafio

para Seguranca do Paciente objetiva a reducdo da polifarmacia desnecessadentvana
prescricdo de medicamentos baseada nas melhores evid&hcha®rganizacdo Mundial da Saude
(OMS) concorda que a incluséo do Cuidado Farmacé@ipa pratica da equipe multidisciplinar é
essencial para melhorar os desfechos em s&li@bjetivos: Descrever os impactos da implantagdo

do CF na geriatria de um hospital do Sistema Unico de S&@id#8), bem como relatar a fuséo
alcancada entre o0 ensino e a prati€escricdo da execucad@ Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina de RibeiddPreto da Universidade de Sao PqtHiEFMRRISP) é de alta complexidade,
referéncia para a regido nordeste do Estado e é constituido por 887 leitos de internacdo, sendo 16
destinados para a geriatria. A equipe de saude desta unidade era integrada pocosedi
enfermagem, nutricionistas, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e psicologo. No inicio de 2020,
foi proposto a implantacdo do CF na geriatria (Figura 1) e era o projeto de pesquisa de um
doutorando da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribretm(FCFRRSP). O projeto foi
aprovado pelo Comité de FEtica em PesquisicCAAE: 99298718.1.0000.5403 e
99298718.1.3001.5440) e foi protocolado no portal de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(Registro: RBR4f2px4). Realizoge reunido com a equipmultidisciplinar da unidade, para expor

0 proposito do servico e obter a concordancia dos mesmos. As acfes do CF visam prevenir ou
solucionar os problemas relacionados a farmacoterafRRF). Ha, neste processo, a
responsabilizacdo da equipe de salde @éssoa assistida. O servico abrange o acompanhamento
farmacoterapéutico, incluindo a conciliacdo de medicamentos e a revisao da farmacoterapia (Figura
2). Durante a conciliacdo de medicamentos verifieapor meio de duas fontes confirmatoérias, os
medicanentos de uso prévio, com o intuito de estabelecer seguranca na transicdo do cuidado. A
revisdo da farmacoterapia contempla a identificacdo de PRF durante toda a hospitalizacéo (Figura
3). Esses procedimentos sdo conduzidos por ferramentas da pratica ete d@seada em
evidéncias (Figura 4). Além disso, sao realizadas acfes de educacdo em saude (Quadro 1). Durante
a alta hospitalar, o farmacéutico orienta o idoso ou o familiar/cuidador sobre o uso dos
medicamentos em domicilio, levando em conta a historegpessa. O CF na geriatria dispée de uma
equipe composta por dois farmacéuticos que estdo na préatica (oito horas/dia em cinco
dias/semana) e outros dois supervisores docentes da FOBRPO CF na geriatria também € uma
estratégia de aprendizagem de esi@gurricular supervisionad@&CS) dos graduandos em farmécia.
Iniciado em julho de 2021, o ECS é estruturado em capacitacdo tedrica e acompanhamento do
servico. Os estudantes experienciam o método do raciocinio clinico e cordsibupara o
desenvolvimeto de competéncias em farmacia cliniéaalisecriticados resultadosMais de 150

idosos ja passaram pelos servicos do CF. Por meio de um recorte de amostra aleatoria, serdo
retratados aqui os desfechos experimentados por 60 individuos. Predomaeowgénero feminino
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(n=36; 60%) e a idade (em média) de 76 anos. Cadadndigpresentava, aproximadamente, seis
problemas de salde e prevaleceram as enfermidades do sistema circulatorio (n=85; 24,1%). A
maioria dessas pessoas fazia uso de polifarméacia antes da internacdo (n=56; 93,3%).-¥erificou
gque 52 idosos (86,7%) estavaem uso de, ao menos, um medicamento potencialmente
inapropriado(MPI), predominando a utilizagdo da classe dos antidepressivos, e esses casos foram
categorizados como clinicamente relevantes em 32 deles (61,5%), ou seja, configuravam episodios
em que hawa evidéncias laboratoriais ou clinicas de que os MPI estariam agravando a condi¢do de
salde. Reacdes adversas a medicame(RAsM) foram confirmadas em 11 eventos e 7 eram de
gravidade moderada (63,6%), sendo que nos casos graves (n=3; 27,3%) a RAMtfe0 @lan
hospitalizagdo ou do prolongamento dela. Considerando os erros de medi@&dip0os mesmos

foram detectados em 43 patrticipantes (71,7%) e um total de 72 EM foram identificados. A maioria
era relacionada com interacdes medicamentosas clinicamedeificativas (n=42; 58,3%) e
omissdes de medicamentos na prescricdo (n=12; 16,7%). A interacdo de agentes atuantes no
sistema nervoso centrdbNC) foram as mais frequentes, representando maior risco de quedas e de
adversidades associadas a sedacdo. Qanldiema identificado pelo CF gerou uma recomendacao
farmacéutica (n=115) e alcangse uma taxa de aceitacao de 85,2%. As intervencdes buscavam
prevenir danos ou impedir efeitos adversos e foram classificadas como muito significativas (n=63;
54,8%). Obswou-se média de 10 dias de permanéncia hospitalar e cinco oObitos (8,3%) durante a
internacéo. Treze idosos reernaram em até 90 dias apoés a saida do hospital. Houve evidéncia de
associacao entre uso de polifarméacia no inicio da internagéo e individoapjesentaram PRF
(p=0,03). Constatoge que, em meédia, o0 numero 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
admissao (8,9+2,9) na geriatria (diferenca média = %8;@01), o que configura um desfecho
positivo relacionado a desprescricdo. Consequentemente, comrstuigue os PRF estavam
associados ao uso de polifarméacia antes da internacéao e, por outro lado, o CF contribuiu para a
desprescricdo de medicamentos ndaahospitalar. Portanto, o CF promoveu melhorias nesse
cenario. Aléem dessa avaliacédo, também foi analisado o impacto alcancado nos alunos de farmacia
gue estavam em ECS na enfermaria nesse periodo. Um questionario foi respondido, por meio da
escala Likertpara avaliar as percepcdes dosagidNA 2 8 @ ¢ 2 R2a 2a SaldzRRlIydSs
G20FftYSYy(iSe 1jdzS 2 SadatIrz2 yIF ISNAIFINREF F2A NBf
al GAaTSAG2¢ oyImno S dal GAaFshead dos estagiafiopiodoesNS LINE
aprendidas e contribuicbes para a seguranca do paciente e ou qualidade no cuidado:
Apresentamos uma experiéncia exitosa de vida real relacionada a insercdo do CF ao servico da
equipe de saude do SUS. Houve implicacdes imptasgpara a pratica clinica, o CF promoveu 0 uso
adequado de medicamentos e a melhora da qualidade de vida das pessoas por meio da pratica da
salude baseada em evidéncias. Nosso servico inclui todas as areas prioritarias do Desafio Global para
a SegurancaalPaciente. Ha implicacdes para a pratica interdisciplinar, pois o CF é um importante
apoio aos demais profissionais. O trabalho em equipe e as condutas baseadas em decisdes
compartilhadas favorecem a oferta de cuidados em saude mais humanizados eap@difiEigura

5).



SOBRASP022 - ANAIS

26224 - DESEMPENHO HOSPITALAR E OCORRENCIA DE CONDICOES ADQUIRIDAS ATRAVE
DIAGNOSIS RELATED GROUP

BARBARA RIBEIRO MARTIRSNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, MARC
AURELIO FAGUNDES ANGHIINDACAO HOSPITALAREBDADO DE MINAS GERAIS, CINTHIA
NEVES FONSEQAJNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, PRISCILLA RODRI
FERNANDES DE OLIVEIRANDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ALISS(
RUBSON ALVEFUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINASGYERAIS, CAROLINA
DUARTE ANDRABEUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Introducao: A implantagdo da metodologia Diagnosis Related Groups {BR(po de Diagnosticos
Relacionados) na Fundacédo Hospitalar do Estado Minas Gerais (Fhemig), em @&ii®;se
experiéncia pioneira e exitosa na administracao publica direta estadual de servicos hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SUS). Essa metodologia possibilita a anélise de desempenho e subsidia
definicdo de politicas assistenciais. O sistem& BdR desenvolvido na Universidade de Yale, nos
Estados Unidos, na década de 70, com objetivo inicial de definir o produto hospitalar para fins de
avaliacdo e gestdo da qualidade hospitalar, mas a partir de 1983, com a categorizacdo da
complexidade assisteial relacionada aos custos e desfechos obtidos, passou a subsidiar também
os critérios de remuneracéo do sistema neai@ericanot A disseminacdo dessa metodologia na
Europa, Australia, Américas Central e do Sul, vem ocorrendo nos ultimos 40 anosgjocon2RG

o Sistema de Classificacdo de Pacientes mais importante e de maior utilizacéo interrfaCmmal.

vista a seguranca do paciente, o DRG na Fhemig possibilita identificar, avaliar e acompanhar as
condicGes adquiridas ocorridas durante a internacasgditalar, bem como avaliar o impacto das
condicbes adquiridas no desempenho hospitalar (eficiéncia). O DRG possibilita avaliacdo da
gualidade da assisténcia e da eficiéncia na utilizacao de recursos no ambiente hospitalar, em que se
inclui a ocorréncia deondicdes adquiridas advindas da internaé®bjetivo: Relacionar, a partir

da metodologia DRG, o desempenho hospitalar e a ocorréncia de condi¢cdes adquiridas nos 10
hospitais publicos da Fundac&o Hospitalar do Estado de Minas Gerais, de julho/2022@22br
Descricdo da execuca@ sistema DRG, a partir da codificacdo dos dados dos prontuarios, cruza
uma série de variaveis como CID, CID secundario, idade, sexo e procedimentos cirdrgicos, de cada
paciente, para alockb em um DRG. Por sua vez, cad&QiRssui um peso relativo que varia de

0,17 a 25,42 e reflete, de maneira proporcional, 0 consumo de recursos necessarios para tratar os
pacientes. A soma dos pesos relativos de um grupo de pacientes dividido pelo nimero de altas
denominase case mix, queepresenta a complexidade dos pacientes e a expectativa de consumo

de recursos para prover a assisténcia adequada. Para fins de comparacdo do desempenho
hospitalar, além do case mix consida®@ 0s seguintes parametros/definicdes: (In)eficiéncia
operacion& razdo entre as médias de permanéncia (realizada e prevista) dos hospitais Fhemig. A
prevista considerandse os DRG que compdem o case mix da instituicdo, em relacdo ao Percentil
50 da base de dados do DRG Brasil. Esgeerque a ineficiéncia operacidndo custo fixo dos
hospitais seja igual ou inferior a 100%. Taxa de CA: percentual de pacientes que tiveram condicéo
adquirida em relacéo ao total de altas no perioBesultadosA tabela 1 apresenta o diagndstico

de desempenho assistencial da Fhemidenente ao periodo de julho de 2020 a abril de 2022,
considerando os parametros/definicdes previamente definidos. Do total de 89.650 altas codificadas
na Fhemig, 62,38% (n = 55.923) corresponderam a pacientes clinicos, 37,62% (n = 33.727) cirlrgicos.
Os paientes cirargicos apresentaram maiores case mix (1,6484) e taxa de CA (14,08%) quando
comparados aos pacientes clinicos (case mix de 1,2321; taxa de CA de 6,35%). Em ambos os perfis
de pacientes, clinicos e cirargicos, obsergeurelacdo direta entre acorréncia de CA e a
permanéncia hospitalar com média de 9,1 dias excedidos entre 0s pacientes clinicos e 5,3 dias entre
0s cirargicos. Observee também aumento da ineficiéncia assistencial no componente clinico (de
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150 para 216%), conforme apresentado tabela 1. As condi¢cdes adquiridas clinicas mais
ocorrentes sao (tabela 2): Complicagdes mecanicas de outros dispositivos e implantes
cardiovasculares; Lesdo por pressao (Estagio 1 ou 2); Complicagdo mecéanica de dispositivos
protéticos, implante e enxertoagtrointestinais e Dermatite de fraldas. As condi¢cdes adquiridas
cirirgicas mais ocorrentes sao (tabela 2): Laceracdes de perineo de 1° grau durante o parto,
LaceracOes de perineo de 2° grau durante o parto; Lesdo por pressao (Estagio 1 ou 2), Complicactes
mecanicas de outros dispositivos e implantes cardiovasculares, Outras hemorragiasmotpos
imediato. Andlise critica dos resultad@sdlise critica dos resultadogt ocorréncia de condi¢des
adquiridas impacta de forma significativa no desempenho ialsp. A utilizacdo do DRG contribui

para a busca continua pela eficiéncia através do alcance do tempo de internacdo previsto para cada
condicao clinica/cirdrgica, com foco na desospitalizacdo oportuna; e proporciona também subsidio
para alcance da segurga do paciente, com a diminuicdo da exposicdo a riscos e reducao
significativa de complicacddscdes aprendidas e contribuicdes para a segurancga do paciente e ou
qualidade do cuidadoA utilizacdo da metodologia DRG permite andlises robustas de deskmpen
hospitalar e subsidia a modelagem de politicas assistenciais mais assertivas e eficientes. Com
enfoque para a seguranca do paciente, a metodologia permite ainda reformular o monitoramento
das condi¢des adquiridas, ao introduzir a capacidade de diagodissas ocorréncias pela busca
censitaria, e ndo mais amostral (notificacdo realizada pelos profissionais), fomentando um
diagnostico mais acurado e intervengdes mais efetivas. Dessa forma, o uso do DRG possibilita
também a busca continua de melhoriasegor sua vez, pode refletir em diminuicdo da ocorréncia

de eventos indesejaveis e em aumento da seguranca dos pacientes e da eficiéncia dos hospitais.
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26417- ELABORACAO DE MANUAL DE MONITORAMENTO DE INDICADORES DE QUALIDADE |
HOSPITARUBLICO: RELATO DE EXPERIENCIA

STHEFANI DAMASCENO DE OLIVEIRA TOSTES BERHEHRAIDADE FEDERAL DO CEARA, ANA
BARBOSA RODRIGUHMNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA, CELIANE MARIA LOPES MUNI.
HOSPITAL DE MESSEJANACBRLOS ALBERTO STUDART GOMES|ASBRAGA RIBEIRO
HOSPITAL DE MESSEJANAEARL.OS ALBERTO STUDART GOMES, KAMILA SINDEAUX BARREIFR
HOSPITAL DE MESSEJANEARL.OS ALBERTO STUDART GOMES, ROBERTA MENESES OLIVEI
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Introducado: Para melhoria da qualidadereinstituicbes de saude, os indicadores sao medidas
indispensaveis, pois permitem mensurar a qualidade e a necessidade de mudancgas assistenciais e
gerenciais. Os indicadores de qualidade podem ser Uteis no planejamento de acdes de
gerenciamento de riscos mitigacdo dos eventos adversos. Desse modo, teeamperativa a

adesao de medidas propostas pela Aliangca Mundial para a Seguranca do Paciente, cujas orientacdes
incluem a padronizacao de condutas que corrigem possiveis incongruéncias com o desentmlvimen
de estratégias educativas no cotidiano laboral dos profissionais de sdtiehospital plblico, a
necessidade de organizacao dos processos de gestdo da qualidade € fundamental para a conducao
de boas praticas e implementacéo de protocolos de seguranca do paciente. Portanto,-peop0s
elaboracdo de um manual para registro emtoramento de indicadores de qualidade por gestores

e enfermeiros de hospital publicQbjetivo: relatar a experiéncia da construcdo de um manual de
orientacdo para monitoramento de indicadores de qualidade em hospital puldiescricdo da
execucaorelato de experiéncia de académicas de enfermagem e bolsistas da Universidade Federal
do Ceara juntamente com gestores de hospital publico de referéncia em cardiologia e pneumologia
no Ceara. A experiéncia ocorreu no periodo de julho a dezembro de 2021, elatantiade de
extensdo do Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo em Gestdo e Cuidado em Saude (NUGESC), r
projeto "NUGESC em ac&o no contexto hospitalar’. A elaboracdo do Manual de Preenchimento
AYyOaAaiddZ F R2 atflyAftKI RS QASFOAIRE RIRSYy TRAX | X
com base no levantamento das necessidades e limitacbes do servico e nas rotinas gerenciais das
unidades, sendo estas relatadas pelos gestores durante reunides gerais nos auditorios e in loco. O
manual foi disponibilado para 20 gestores das unidades de internacdo. ApdOs preenchimento, as
alunas, juntamente com o0s gestores do servico, realizaram analise e planejamento para promover
o preenchimento correto, uniforme e efetivo da planilha pelos profissionais da assisténcbusca

de melhoria no monitoramento dos indicadores de qualida@liedlise critica dos resultado®

manual foi disponibilizado em forma de Ebook online em uma pasta compartilhada na plataforma
Google Drive emagosto/2021, sofrendo atualizacéo emezenbro. Possui 16 paginas, dividido em

3 topicos: 1. OrientacGes gerais, 2. Como e quando preencher a planilha dos indicadores e 3.
Comentario Semanal. O primeiro topico reunia informacdes de uso comum a todos os indicadores
como o horario e dia de preenchimi®, legenda de cores da tabela, local de preenchimento e
organizacdo da tabela. Oriente@ 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
segurdo topico, eram fornecidas informacdes especificas, contendo sempre um padrdo na ordem
RS ah 1jdzS S 2 AYRAOFIR2NESZT | O2YLI yKI R2 RS SES
préprios gestores. Este topico foi subdividido de acordo com cada indicadtado) sendo eles
indicadores de qualidade assistenciais e organizacionais, como: Equipe de enfermagem, composta
por Niumero de enfermeiros escalados, NUmero de enfermeiros presentes, NUumero de técnicos
escalados e Nimero de técnicos presentes; Rotativideol®posto por Niumero de pacientes/dia
(pacientes internados), Numero de pacientes admitidos e NUmero de pacientes com admisséo de
Enfermagem; Incidente, composto por Numero de queda/dia; Escalas diarias, composto por
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Numero de pacientes com escala de Bnadlidria, neste topico foi adicionado uma imagem para
orientacdo de como avaliar a Escala de Braden; e Identificacdo segura, composto por Numero de
pacientes com pulseira de identificacdo. O indicador de Escala foi o mais discutido, pois o0 sistema
utilizado pela instituicdo néo registrava os dados de acordo com o periodo de 24 horas de plantéo,
que seria de 7:00h as 7:00h, portanto informac¢des do plantdo noturno eram perdidos e
impossibilitava o registro dos dados colhidos nesse horério, ocorrendo perparedos dados.
Portanto, foi definido que os dados do plantdo noturno somente fossem preenchidos apos Oh. Outro
indicador que tinha especificidade era o indicador de identificacdo segura, no qual, para a coleta
fidedigna, era preciso ser observado egiehido no momento da passagem de plantéo; outro fator
muito discutido foi a questado do material da pulseira, pois muitas vezes o paciente estava com a
pulseira mas os dados ficavam ilegiveis com poucos dias de uso, devido a manipulacao e aos banhos;
com Bso foi determinado que sé deviam ser contabilizadas as pulseiras que tivessem pelo menos 2
dados legiveis. Se identificada ilegibilidade, deveria ser solicitada a troca da pulseira. O terceiro e
ultimo tépico reunia comentarios semanais especificos da caitdlade, sendo esse incluido apenas

em dezembro de 2021 por solicitagcdo da gerente de enfermagem da instituicdo, no qual o gestor
deveria adicionar informacdes referentes a cada indicador, se necessario, para que durante a analise
obtivessem dados quaditivos. Sendo assim, o gestor deveria informar sobre faltas, remanejamento
de profissionais, ndo admissédo completa de pacientes nas unidades, ocorréncia de queda, fatores
contribuintes e intervengdes realizadas, N&ao avaliagdo 100% da Escala de Bradmog dedalta,

falta da pulseira de identificacdo dos pacientes, motivos e ocorréncia desaigcdentes
relacionados a identificacdo incorreta. Estas informagcbes deveriam ser preenchidas todas as
segundas feiras. Ainda nesse topico, havia um passosa jpiegscomo adicionar os comentarios. O
ebook foi considerado Uutil, efetivo e acessivel pelos gestores das unidades. Apés o periodo de seis
meses de utilizacdo da planilha, foi observada diminuicdo dos erros em seu preenchimento e
melhoria no monitoramentalos indicadoresLicdes aprendidas e contribuicdes para a seguranca

do paciente e ou qualidade no cuidadaprendizado sobre gestdo da qualidade, monitoramento

de indicadores e exercicio de inteligéncia emocional e resolucdo de conflitos, visto quej@qrin
houve resisténcia, desanimo e desacreditacao por parte de alguns gestores e profissionais quanto a
efetividade das acdes realizadas. Ademais, houve a necessidade de adequacédo do preenchimento
relacionado a especificidade do sistema utilizado e tieas diferentes das unidade&construcao

do manual atuou como fator contribuinte para a qualidade da assisténcia pois, com o
preenchimento correto dos indicadores, foi possivel observar com confiabilidade aspectos que
necessitavam de acdes de melhonmsservico.
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26399- ESCALA PARA DETERMINAR O INTERVALO DE TEMPO PARA AVALIACAO DOS ACES
PERIFERICOS EM PEDIATRIA

AMPARITO DEL ROCIO VINTIMILLA CASNBDTUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE DO
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP, MARIBAREIDSA MAIA DOS SANTINSTITUTO DA
CRIANCA E DO ADOLESCENTE DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP, ANA RAULA ALN
INSTITUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP, AN/
FRAGA INSTITUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE DAL H2SPCLINICAS DA FMUSP,
ANDREA AOKI COSTMSTITUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE DO HOSPITAL DAS CLINICA
FMUSP

Introducgéo: pacientes hospitalizados mantém cateter venoso periférico em 58,7% a 86,7% com
risco de complica¢gBes graves na pediatria ca@mtravasamento. Esta problemética leva a gestéo

de cuidados pelo enfermeiro. Identificaa¢ escalas para avaliar o grau de flebite, extravasamento

e infiltracdo. N&o existe escala para nortear a prescri¢édo do intervalo de tempo para avaliar acessos
venoos em uso de infusdo continua de medicamentos e solug@bpetivo: construir e validar

escala pediatrica para determinar o intervalo de tempo para avaliar os locais de acessos venosos
periféricos em uso de infuséo continlétodo: estudo observacional,rpspectivo, quantitativo,
convergente assistencial. Realizado em hospital escola de nivel terciario. Utilizados formularios do
Google forms e enviados porneails para avaliacdo do contetido proposto, por oito enfermeiros
chamados de juizes. Para validagkoconteudo tedrico da escala proposta utilizeel a técnica

5St LKA S Sal0rtl RS ftA1TSNI O2Y OAyO2 ONAXRGSNAZ2A
consenso favoravel entre os juizes. A avaliacdo da escala validada foi feita por quatrodduplas
juizes em 80 criancas internadas com acesso venoso perifegsaltadosescala submetida a duas

fases Delphi para validacdo do construto. Obtsgeindices de validade de conteudo, dos
indicadores: Condicédo clinica do paciente 62,5% na primeiraefd98% na segunda; Solucdes e
medicamentos, atingiu 73% e 100%; Caracteristicas das veias periféricas 87,5% e 100%. A somatoria
final de todos os escores teve concordancia de 87,5%. Na aplicacéo clinica, o Teste de confiabilidade
de Kappa Ponderado Linegpvontou confiabilidade quase perfeita 0,91, 0,87 e 0,88 para a Condicéo
clinica do paciente; Caracteristicas das veias e Pontuacdo Final respectivamente, exceto para as
Caracteristicas dos medicamentos com confiabilidade moderada de 0,60, a pesar da alta
concordancia (92,5%) entre os juizes. Todos os indicadores foram estatisticamente significativos (p
= 0,001) com Intervalo de Confianca de 95%. Os juizes que aplicaram a ferramenta em pacientes
sugeriram adicionar idade do por faixa etaria, sugestdo queatatada pela pertinéncia.
Conclusfesa determinacao do intervalo de tempo para avaliar a clientela pediatrica com acessos
venosos periféricos em infusdo cémia, consideranda especificidade de cada paciente € possivel,
utilizando a Escala MakaCasto que auxilia a pratica da assisténcia do enfermeiro. A prevencéao de
complicacBes nos locais de puncdo venosa sera alertada pela pontuacao final para risco alto com
avaliacdo a cada 30 minutos; risco moderado com avaliacéo a cada hora e risco baixalieg@cav

uma vez no plantdo. Utilizanek® na pratica com eficacia. Os dados da escala serdo inseridos no
prontuario eletrénico do paciente.
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26073- ESTRATEGIA EDUCATIVA SOBRE OS PROTOCOLOS DE SEGURANCA DO PACIENTE

PATRICIA TRINDADE BENIFESPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, SUE!
FERREIRA SOUSAOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, ROSANGEL/
SILVA CAMPOSHOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, LEILANE SC
PRADO TRI- HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, CARLA MORI
LORENTZ HIGAHOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN, FLAVIA ROS
RODRIGUES SIQUEIRASPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDVE)SSIAN

Introducéo: A seguranca do p&nte € um dos maiores desafios para a exceléncia da qualidade nos
servicos de saudeObjetivo: Descrever acBes de enskaprendizagem como uma importante
estratégia para adesdo as metas de seguranca do paciBescricdo da execucadielato de
experiéncia sobre atividade desenvolvida durante o més de abril de 2022, em um hospital publico
em Mato Gosso do Sul. A equipe da Unidade de Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente
planejou acdes em comemoracdo a semana de seguranca do paciente, realizando atividade ludica
e oficinas. A atividade ludica contou com a utilizacdo de uma roleta, contendoetess
internacionais de seguranca do paciente. Apoés girar a roleta, os profissionais respondiam perguntas
referentes a meta sorteada, havendo premiacdo para as questdes respondidas corretamente. Essa
atividade contemplou todos os setores de internagéo,adreadministrativas, ambulatoriais e
laboratdrio. Na segunda semana, foram realizadas oficinas, abordando temas sobre identificagéo
do paciente, comunicacéo efetiva e uso seguro de medicamentos. Esta foi iniciada com a leitura de
um estudo de caso. Posterinente, os participantes foram divididos em pequenos grupos e
orientados a preencherem o diagrama de Ishikawa com as possiveis causas que levaram ao
incidente relatado. Apoés a leitura dos resultados, ocorreu a discussdo dasn@omidades com

os facilindores. Em seguida, foi realizada orientacdo quanto a utilizacdo da ferramenta 5W2H e a
oficina foi encerrada com a elaboracéo de um plano de agd@@lise critica dos resultado# partir

das estratégias educativas utilizadas, foi possivel trabalhar a ssguranca do paciente de forma
ludica e descontraida, que favoreceu a interacdo entre os diferentes profissionais, agucando a
atencdo, a reflexdo critica sobre a pratica executada e a importancia do uso dos protocolos de
seguranca como forma de prevencde falhas na assisténcia ao paciente. Assim, a educacao
continuada pode ser feita de forma mais dindmica, com a participacdo ativa da equipe
multiprofissional.Licdes aprendidas e contribuicbes para a seguranca do pacieoiegualidade

do cuidado:Atividades Iudicas favorecem o aprendizado dos profissionais por meio de um ambiente
mais leve, divertido e seguro, assim como fortalece o vinculo, gera conhecimento e aumenta a
cultura de seguranca hospitalar.
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26368- ESTRATEGIAS PARA MITIGAR A NORMALIDXTAESVIO NA PRATICA CLINICA EM
PEDIATRIA

GABRIELLE DA SILVA CARVALUNIYERSIDADE ESTADUAL DO PIAUI, ANA BARBOSA RODRIGUE
- UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA, PALOMA MOREIRA DEUNIVERBIWADE FEDERAL

DO CEARA, ISAQUE LIMA DE FARMISERSIDAMBFEDERAL DO CEARA, VICTORIA LOHREINE DE
CARVALHO GRANGENSEIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA, ROBERTA MENESES OLIVEIF
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Introducado: A normalizacdo do desvio compreende o arcabouco de acdes ou praticas desviantes
gue foram normalizadas. Esse processo surge de forma insidiosa e € caracterizado pela
dessensibilizacdo dos profissionais de saude de modo que praticas erradas passam a ser
consideradas normais e se perpetuam devido ndo apresentar dano aparente ao paciente. No
contexto da assisténcia a saude, tamcomo exemplos desse fenbmeno a negligéncia com a prética

de higienizacdo das maos e as excessivas tentativas de puncdo venbs®e §ae criancas
hospitalizadas estdo mais vulneraveis a ocorréncia de eventos adversos. Isso se d4 em decorréncia
da crianca apresentar caracteristicas fisicas e psicolégicas especificas, que as condicionam a maior
probabilidade de ocorréncia de incides de seguranca2. Logo, pede inferir que sdo um publico
passivel de sofrer consequéncias deletérias em decorréncia de praticas desviantes normalizadas no
seu cuidado. Face ao exposto, levastao questionamento: quais Sao as estratégias que podem ser
empregadas para reduzir a normalizacao do desvio no contexto do cuidado a crianga hospitalizada?
Objetivo: Elencar estratégias para mitigar a normalizacéo do desvio no escopo do cuidado a crianca
hospitalizada.Método: pesquisa qualitativa realizada com 2hbalhadores de saude de um
hospital publico pediatrico da rede estadual de saude do Ceara, localizado em Fortaleza, em 2021.
Os dados foram obtidos por meio de dois instrumentos: questionario
sociodemografico/ocupacional e roteiro de entrevista em pnofidade. A anélise de dados foi
realizada no software MAXQDA®, que permite a transcricdo direta das entrevistas e proporciona
melhor analise dos resultados. Como técnica de analise dos dados foi utilizada a Analise de
Conteudo Categorial Temética, em trémpas. Apos o tratamento dos dados, emergiram cinco
categorias tematicas, que resultaram da analise do contetudo das entrevistas, e 183 unidades de
contexto (UC) (paragrafos/periodos) e de registro (UR) (frases). Todos os participantes assinaram o
Termo deConsentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que garantia a preservacao de suas identidades,
dentre outras informacdes relevantes a concessdo da pesquisa. Também foi garantida a
confidencialidade, a privacidade e a seguranca dos dados, usados exclusiv@aenfens de
pesquisa. Ademais, como meio de preservac¢do do anonimato, os trechos dos depoimentos foram
identificados com letra inicial referente a profissaa @Enfermeiro, M Médico, K¢ Fisioterapeuta,
TECTécnico de enfermagem), enumerados conforn@dem de participacdo no estudo. O estudo

foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdio (n°.4924838/Red)ltados:
Participaram do estudo 21 trabalhadores de saude, com média de idade de 38 anos, dentre esses,
a maioria era mulhe¢18),enfermeiro(12), pésgraduado(18), ndo especificamente em Pediatria.

Em relacéo ao tempo de formacéo, a média foi de 12 anos, quanto ao tempo de atuac&o no servico,
houve uma média de 8 anos e a carga horaria semanal de trabalho, a média foi de 54Dhoras.
analise de 21 entrevistas emergiram 183 unidades de registro/ contexto (UR/UC), das quais 25
(30,12%) pertenciam a categoria estratégias para reduzir a normalizacdo do desvio, fomentando
ideias exequiveis potencializadoras da cultura de segurancadienpae de recursos otimizadores

do processo de trabalho. Sendo assim, os profissionais relataram uma comunicacao efetiva e equipe
bem estruturada como fatores benéficos na reducao de incidentes e praticas desviantes. Ademais,
a gestao foi incluida comdlar de um cuidado pediatrico seguro, apesar da necessidade de que
essa se fizesse mais efetiva. Por fim, os entrevistados verbalizaram a falta de agées em educagéo
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permanente relacionados a seguranca do paciente, um direito dos profissionais em seutambien
de trabalho. Discussdo: A comunicacao efetiva e o estabelecimento de respeito matuo no ambiente
profissional podem atuar como barreiras aos comportamentos destrutivos, incluidos entre as
praticas desviantes dos profissionais, e tém impacto positivoegairanca do pacient¢3). A
educacao permanente atua como um termémetro do monitoramento da normalizacdo de desvio e
como uma estratégia para mitigd. Em estudo recente, profissionais relataram a importancia de
aprender com os erros e de buscar uma meaele evitar que acontecam novameni4). Nesse
contexto, sabese que a aprendizagem baseada em problemas pautada na realidade do profissional
€ uma medida j& adotada por outros hospités} e que pode ter sucesso também em um hospital
pediatrico. Conclugio: As estratégias elencadas para mitigar a normalizacdo do desvio foram:
comunicacao efetiva, equipe bem estruturada, melhora da participacdo dos gestores e acdes de
educacdo permanente. Essas estratégias possuem potencial para reduzir a incidéncitcee pra
desviantes no contexto de cuidado a crianca hospitalizada. Dessa forma,-sageéie somente a
monitorizagao e identificagdo da normalizagdo do desvio como também a escuta dos profissionais
sobre como mitigar essas préticas. A comunicacdo entreafisgionais, da assisténcia e da gestao,
precisa ocorrer desde a identificacdo do erro até sua solucéo.
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26361- GESTAO DE DOCUMENTOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO: UM CICLO DE MELHOF

CARLLA CILENE ALVES DANTAS PETERNMBERSIDADE FEDERAL DGRABDE DO NORTE,
CECILIA OLIVIA PARAGUAI DE OLIVEIRA SARRWXERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
NORTE, VIVIANE EUZEBIA PEREIRA SAINTZERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

Introducado: A gestdo de documentos € um conjunto de a¢des que busmaniole de todas as
etapas referentes ao ciclo de vida desses. Ressaltgque estes devem estar disponiveis e
organizados de maneira a suscitar a eficiéncia dos processos neles descritos, assise torna
coerente a implementacédo da gestao de documentasinatituicdes de saude, no intuito de auxiliar

na padronizacdo do cuidado e, por conseguinte, fortalecer a comunicacao efetiva, de modo a
subsidiar um cuidado seguro e de qualidddeObjetivo: Melhorar a gestdo de documentos no
Hospital Universitario AmBezerraMetodologia: estudo quantitativo do tipo antes e depois a partir

de um ciclo de melhoria, que envolveu a avaliagdo de documentos antes da implantagdo da Norma
Zero para elaboracdo de documentos, depois da implantacdo da referida norma e apods as
intervencdes propostas. Para o Ciclo de Melhoria seggias etapas de: definicao de critérios para
avaliacdo dos documentos, intervencéo (construcéo de ferramentas de apoio e desenvolvimento de
uma capacitacao aos colaboradores institucionais) e avalijagie posntervencao. O universo foi
inicialmente composto por todos os documentos produzidos no ano de 2018 (n=12), periodo que
antecede a implantacdo da Norma Zero para elaboracdo de documentos; com isso estabeleceu
esse numero para as demais anrast A avaliacao foi norteada por critérios estabelecidos com base
nas diretrizes da Norma para Elaboracdo de Documento do Hospital Universitario Ana Bezerra as
etapas de coleta foram realizadas por dois colaboradores (chamados de avaliadores A e B)
previamente treinados para o procedimento de validacdo de documentos, ambos trabalharam
isoladamente para evitar a influéncia de respostas e minimizar vieses. As atividades aconteceram
no 1° trimestre de 2022 e envolveu a equipe multiprofissional da instituegAe@studo. O projeto

foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Rio Grande do Norte/ Hospital
Universitario Onofre Lopes, sob o nUmero 4.816244. Para avaliar os documentos nos trés momentos
foi realizado o calculo da estimativa pontuable intervalo de confianca (IC= 95%) do nivel de
cumprimento dos critérios de qualidade adotados. Estiraeua melhoria absoluta e relativa de
cada critério no intuito de avaliar o efeito da intervenc&o. Para comprovar a significacao estatistica
da melhoriadetectada, foi realizado um teste de hipétese unilateral por meio do calculo do valor
de Z, consideroge hipotese nula a auséncia de melhoria, que se rejeitou quandeatop < 0,05,

a representacdao grafica da melhoria se deu por meio do grafico déoRgre antes e depois, que

de acordo com a literatura4 trata de uma ferramenta capaz de demonstrar o nivel de qualidade
alcancado por meio da area de melhoria, bem como perceber o quanto ainda se necessita avancar,
de modo a estimular a elaboracdo de pmande melhoria ciclicoRResultados:A definicdo de
critérios seguiu parametros recomendados pela literatura5, por conseguinte foram selecionados
nove critérios descritos em um quadro (Apéndice 1). A Intervencdo foi constituida por trés
atividades: a elabmcdo do fluxograma (Apéndice 2), cujo objetivo foi auxiliar nas etapas de
elaboracdo, validacdo, aprovacao e divulgacdo dos documentos institucionais; o desenvolvimento
do software, ferramenta capaz de auxiliar nas etapas tramitacdo de documentos quieemvo
revisao, validacéo e aprovacao do mesmo, ressatgue o protétipo esta em fase de registro na
Agéncia de Inovacéo vinculada a instituicdo; 3) E, a capacitacao dos colaboradores, que ocorreu no
intuito de fortalecer os novos processos implantadoanélise numeérica do nivel de cumprimento

real de cada um dos nove critérios, durante as trés etapas de avaliacdo esta descrito em tabelas
(Apéndices 3, 4 e 5). A partir dos dados apresentados foi possivel se constatar avangos expressivos
no processo, poimna 12 avaliacdo, em que os documentos institucionais eram produzidos
aleatoriamente sem normativa, havia 100% de ndo conformidade em relacdo aos critérios
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estabelecidos. No segundo momento, apds a implementacdo da Norma Zero como instrumento
norteador pam todas as etapas de gestdo de documental, o percentual de ndo conformidades foi
menor, com destaque de melhoria para critério 2 (O cabecalho esta formatado com letra de acordo
com o descrito na norma para elaboracdo de documentos) e critério 9 (Documergsentando
estrutura de topicos minimamente recomendadas nos modelos da Norma Zero) que passaram de
0% para 66,67% de conformidade. Na terceira etapa de avaliagdo, que ocorreu apoés a intervencéo,
observouse melhoria absoluta e relativa com significarestatistica em todos os critérios, com
realce para os critérios 2 e(&orpo do texto do documento escrito em foralibri justificado,
espacamento simples, tamanhd2) que alcangaram 100% de conformidade. No intuito de
demonstrar graficamente os defegale qualidade e prioridades de intervencao, foram construidos
Gréficos de Pareto (Apéndice 6, 7 e 8) para cada etapa de avaliacdo, onde se demonstrou que a
implantacdo da Norma Zero permitiu a diminuicdo de 108 para 65 defeitos de qualidade, ou seja,
umamelhoria de 40% no que se refere ao cumprimento dos critérios, e que ap0s a intervencao
houve uma reducao de 108 para 15 defeitos de qualidade, o que representa uma melhoria de 86%
em relacdo a conformidade dos critérios avaliadGsnclusdo:Os resultadosdessa pesquisa
demonstraram a importancia da gestdo de documentos nos servicos de saude, uma vez que
favorece a padronizacdo de atividades institucionais, esse fato agrega mais seguranca bem como
facilita a comunicacao efetiva entre a equipe, ja que gmnmacoes passam a estar disponiveis de
forma online de maneira agil. Assim, destaesa relevancia dos ciclos de melhoria para a qualidade
dos servicos de saude.
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26358- INSTITUICAO DA LIGA DE QUALIDADE E SEGURANCA EM SAUDE DA UNICAMP: UN
EXPERIENCIA EXITOSA

GABRIEL QUINTAS RIPABNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMAINKSAMP, PAULA ALVES
ALCALA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMRINIGAMP, ISADORA GUERRA NASCIMENTO
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMRINKGAMP, ADILSON JOSE DA SILMENRAERSIDADE
ESTADUAL DE CAMPINABSIICAMRSP)

Introducéo: E imprescindivel que os futuros profissionais de saide desenvolvam competéncias e
vivenciem o ambiente da pratica da assisténcia, ensino e pesquisa baseados nos conceitos de
gualidade e seguraga do paciente. Neste contexto, em 2021, com o objetivo de capacitar os futuros
profissionais e fortalecer a cultura de seguranca na universidade para o desenvolvimento da
assisténcia segura e centrada no paciente, foi instituida por alunos, profisseodatentes das

areas de medicina, enfermagem e fonoaudiologia da UNICAMP a Liga de Qualidade e Seguranca em
Salde da UNICAMP (LIQ®&®jetivo: Apresentar os resultados das acfes desenvolvidas pela LIQSS.
Descricdo da execucdd liga foi instituida em 1@e agosto de 2021, por unanimidade na
assembtia da 3?2 reunido deconselhos de Ligas. Foi desenvolvido pelos ligantes um logo especifico
para divulgacao e fortalecimento da identidade visual. No periodo de agosto 2021 a junho de 2022,
foram realizadas 8glestras, 2 rondas presenciais e atividades praticas nos hospitais de referéncia
da Unicamp com o acompanhando gestores de unidades e gestores de qualidade e seguranca.
Andlise critica dos resultadosiouve adesao de 31 alunos como membros no periodoagéwr de

um canal de comunicacdo e divulgagéo dos trabalhos e temas nas redes sociais pa&aequip
marketing. Os trabalhos da liga proporcionaram ainda a divulgacéo e a possibilidade de parcerias
para participacdo dos membros em eventos para discussdi@ soreforma da grade curricular e
eventos do Nucleo de Qualidade e Seguranca em Saude do HC em 2021. A liga tem cumprido seu
propésito existencial pois € evidenciado nas novas adesdes o0 notavel impacto dos temas abordados
nas palestras nos alunos e o dasolvimento de reflexdes acerca da atuacdo em saude,
despertando ja no inicio da carreira uma preocupacao sobre as mudancas que devem ocorrer no
ambiente da pratica em prol da seguranca do paciente. Entretanto, o processo ainda € recente e
mobilizar os alnos para participar € um desafio constante pois 0 assunto em questéao ainda é pouco
disseminado no meio universitaridiicbes aprendidas eontribuicbes para a seguranca do
paciente e ou qualidade do cuidadaom essa experiéncia, pudemos perceber come®$smas

sao pouco abordados na formacao dos profissionais e como a conscientizacao entre os discentes e
docentes € algo urgente. A iniciativa dos alunos em formar a liga € a evidéncia do quanto se
preocupam com a insercao do tema em sua formacéao e a sielaeke da insercao do tema na grade
curricular. Além disso, tem demonstrado que a auséncia de conhecimento prgaiticipacdo na

liga pode dificultar a captacdo de novos membros.

Existéncia de financiamentos: ndo ha financiamento ou conflitostdeesse.
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26428 - O GERENCIAMENTO DA SEGURANCA DO IDOSO COM DEMENCIA NO CONTEX
DOMICILIAR:-BOOK COMO TECNOLOGIA EDUCACIONAL

DORALICE DAS GRACAS DE MELO CBNIWERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE, ANA KARINE
RAMOS BRUMUNIVERSIDADE FEDBERAIMINENSRJ)

Introducdo: Deméncias tém alta prevaléncia no envelhecimento, cursam com déficit progressivo
das funcdes cognitivas e sdo um dos grandes desafios a gestao do cuidado seguro, que surgem com
o envelhecimento populacionaDbjetivo geral:Desnvolver e validar tecnologias educacionais no
formato de oficina pedagodgica ebmok, como estratégias inovadoras de ensino e aprendizagem no
contexto da seguranca da pessoa idosa com deméncia, no ambiente domiciliar, a serem aplicadas
no ensino e saude woftiprofissional. Objetivos especificdk: Identificar na literatura tecnologias
educacionais facilitadoras para o ensino da seguranca do paciente &d@arrelacionar os riscos

de seguranca do idoso demenciado as metas internacionais de segurargeieiute 3- Identificar

o conhecimento dos profissionais discentes da area de geriatria e gerontologia sobre Seguranca do
Paciente Idoso com Deméncia, antes e ap0s a oficina pedag@gRaduzir um plano de
intervencdo para o gerenciamento de SegurangaPéciente idoso com deméncia no contexto
domiciliar, como produto da oficina pedagdgi&a;Produzir um ebook a partir dos resultados
encontrados 6- Validar o ebook; #Propor um Plano de Intervencdo para o Cuidado Seguro na
formacéo do profissional dgerontologia e geriatridviétodo: Tratase de um estudo de intervencao

do tipo antes e depois contendo dados qualitativos e quantitativos para elaboracdo de tecnologia
educacional para o ensino e saude multiprofissional. Os participantes deste estudo sao alunos pos
graduandos em gerontotpa e geriatria e juizes especialistas da area do ensino, gerontologia,
geriatria e designResultados:Participaram da oficina 20 (vinte) alunos myaduandos. 71.4%,
afirmaram que identificam o conceito de Seguranca do paciente ntegté, e, no pédeste, 100%.

70%, identificaram os riscos a seguranca que os idosos estdo expostostesigré 1009mo pos

teste. 66% identificaram o risco a que o paciente com deméncia esta exposto-tesi@e no pos

teste 100 %. 66% afirmaram na identificar osassa seguranca no domicilio do idoso com deméncia

no préteste, e 90% no péeste. Na construcdo do plano de intervencao, os conceitos da seguranca
do paciente foram aplicados numa visdo multidisciplinar. A oficina foi aprovada por 95% dos
participantes sendo considerada por todos como um facilitador para a aprendizagem. Participaram
da avaliacdo do-book, 10 juizes especialistas. Na avaliacdo, seguindo a metodologia de Teixeira
(2011), o percentual de concordancia entre os juizes foi de 98% para eitvafpP4% para a
estrutura e apresentacdo e 100% para a relevancia. Todos os especialistas consideraram que o0 e
book contribui na formacéo pedagdgica de profissionais de salude na area do envelhecimento, como
multiplicadores da seguranca do idoso com demi@mo contexto domicilialConclusdoObteve

se ao final, melhora da compreensao do conceito de seguranca do paciente idoso com deméncia no
domicilio, na identificagcdo dos riscos e nas acfes de intervencdo numa visao multidisciplinar. A
Oficina como umanatica dialégica e vivencial mostrou ser uma metodologia eficaz para o ensino
da seguranca do paciente idoso com deméncia no domicilio-tioolepode contribuir como uma
tecnologia educacional na disseminacdo de uma metodologia ativa para o ensinaitensaglo
paciente, na pégraduacado, na teméatica do idoso com deméncia no domicilio.







































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































