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Carta da Superintendência 

Caro Participante 

Em nome dos dirigentes do Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. João Amorim”, queremos dar-lhes nossas boas 

vindas, desejando que o evento contribua significativamente em benefício da comunidade que assistimos e no 

aprimoramento científico dos colaboradores da nossa Instituição. 

Agradecemos aos palestrantes e pesquisadores pela importante contribuição de cada um para o sucesso deste 

evento. 

A Superintendência 

Carta do Presidente do Simpósio 

Caros conferencistas, palestrantes, participantes e organizadores, é com muita honra e responsabilidade que 

venho até vocês dar-lhes boas vindas ao nosso 5º Simpósio Científico Internacional CEJAM! 

Nosso evento deste ano traz algumas novidades em termos organizacionais, científicos e temáticos para os 

quais chamamos a atenção. 

Com foco no tema central - “Ciência, Inovação e Segurança na Prática Assistencial” - dedicamos o dia 08 de 

agosto à realização de cursos pré-simpósio, onde profissionais com excelência nas práticas acadêmicas e 

assistenciais dividirão com os participantes seu conhecimento, cujos programas certamente acrescentarão 

muito em suas práticas diárias. 

O Simpósio como um todo terá uma abordagem em todos os níveis de atenção aos quais o CEJAM está 

inserido, iniciando suas atividades na manhã do primeiro dia (09/08) com temas voltados ao atendimento de 

urgência e emergência, tanto pré quanto intra-hospitalares. No mesmo dia, no período vespertino, abordaremos 

temas da assistência hospitalar e suas complexidades. No dia 10 de agosto, durante a manhã, trataremos de 

assuntos voltados à atenção básica e fecharemos nossa programação interagindo todas as áreas de interesse 

naquilo que representa nossa maior busca: uma rede de atenção à saúde integrada, informatizada, garantindo 

à população um atendimento digno de suas necessidades. 

Para tanto, contaremos com renomados palestrantes, nacionais e internacionais, para a construção deste 

importante momento de discussão da saúde em nosso país, trazendo exemplos e mostrando realidades por 

nós produzidas em 25 anos de experiência na atenção à saúde pública. 

Todos os participantes terão a oportunidade de enviar suas produções científicas, para as quais nossa 

organização concentrou todos os esforços em produzi-las academicamente, publicando-as em anais através do 

cadastro do Simpósio no ISSN (International Standard Serial Number). Também teremos amplo espaço para a 

divulgação de projetos de melhoria contínua, ambos apresentados eletronicamente. 

Toda esta grande produção teve como foco a parte mais interessada do Simpósio: vocês! 

Portanto, aguardamos a todos com o compromisso em oferecer-lhes cursos, palestras e produção científica 

com aquilo que temos de melhor: nosso caloroso abraço e a enorme satisfação em tê-los conosco! 

Sejam muito bem-vindos! 

Sergio Dias Martuchi – Presidente do 5º Simpósio Científico Internacional do CEJAM 
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Prêmio Dr. João Amorim 

Trabalhos Científicos 
 

1º lugar: “IMPLANTAÇÃO DO PROCESSO DE AUDITORIA DE PRONTUÁRIOS NO SERVIÇO DE SAÚDE BUCAL NA 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE” Dirley Glizt e Elaine Augusto (UBS Jardim Macedônia -  São Paulo/SP). 

 

2º lugar: “TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR DE PACIENTES CRÍTICOS: COMPLICAÇÕES E ESTRATÉGIAS DE 

SEGURANÇA” Pedro Henrique da Costa, Raissa Correia de Souza, Tamyres Araújo Donato, Lais Rocha Pires e 

Monique Guedes Curi (Hospital Aliança – Salvador/BA). 

 

3º lugar: “MOBILIZAÇÃO PRECOCE NO PACIENTE CRÍTICO NA UTI ADULTO” Ulisses Vicente Pereira, Roberto 

Navarro e Thiago Fernandes (Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch - M’Boi Mirim – São Paulo/SP). 

 

 

Projetos de Melhoria Contínua – PDCA 
 

1º lugar: “REDUÇÃO DA TAXA DE INFECÇÃO HOSPITALAR RELACIONADA A DISPOSITIVO INVASIVO” Patrícia 

Thomas de Souza, Joelma Ramos da Silva, Paula Renata Meira e Tatiane Ocon Nascimento (Hospital Municipal 

Dr. Moysés Deutsch - M’Boi Mirim – São Paulo/SP). 

 

2º lugar: “REGISTRO DO INDICADO DE EPISIOTOMIA EM PRIMÍPARAS NO PARTO SEGURO À MÃE PAULISTANA” 

Michelle Carreira Marcelino, Eliene de Paula Rodrigues e Isabel Cristina Pereira (Parto Seguro à Mãe Paulistana 

– São Paulo/SP). 

 

3º lugar: “AVALIAÇÃO INICIAL DO RECÉM-NASCIDO PELO NEONATOLOGISTA SOBRE O VENTRE MATERNO” 

Rosimeire da Silva Crisculo, Sue Ellen Santos, Athene Maria de Marco, Ana Maria Rezende e Maria Helena 

Baptista (Parto Seguro à Mãe Paulistana – São Paulo/SP). 

 

4º lugar: “PROJETO AMIGO PET COIMBRA: ENFRENTANDO PRÁTICAS DE ABANDONO DE ANIMAIS DOMÉSTICOS” 

Everton Tumilheiro Rafael e Luciana Ribeiro Maciel (UBS Jardim Coimbra – São Paulo/SP). 

 

5º lugar: “REDUÇÃO DO TEMPO PORTA-ECG” Natalia Braz, Carlos Abreu, Edwin Adolfo Tito e Ana Paola de 

Camargo (Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch - M’Boi Mirim – São Paulo/SP). 
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Trabalhos Científicos 

LISTA DE VERIFICAÇÃO OBSTÉTRICA PRÉ OPERATÓRIA (CHECKLIST) QUALIDADE E 

SEGURANÇA APLICADA NA ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA EM UM HOSPITAL PÚBLICO 

NA PERIFERIA DE UM GRANDE CENTRO. 
Jessica Aparecida da Silva <jessicaaps19@gmail.com>. 

Resumo 

Introdução: Com o avanço da tecnologia em saúde, têm se aumentado o numero de procedimentos cirúrgicos 

incluídos partos cesáreos. No entanto, todos os procedimentos cirúrgicos possuem riscos de complicações 

hemorrágicas ou anestésicas. Assim foram implementados protocolos para cirurgia segura em diversos países, 

e que constituem ações importantes para prevenção de eventos indesejáveis aos atos cirúrgicos. Com o 

objetivo de oferecer estratégias para minorar estes riscos, em 2008 a OMS - Organização Mundial de Saúde, 

definiu a lista de verificação de segurança cirúrgica (LVSC).  

Objetivo: Avaliar a eficácia e aplicabilidade de uma lista de verificação (checklist) pela enfermagem na sala de 

cirurgia obstétrica imediatamente antes do ato operatório.  

Metodologia: Estudo observacional de revisão das auditorias realizadas de Agosto de 2014 a Maio de 2016 em 

um hospital publica na periferia de um grande centro.  

Descritores: Segurança do paciente, Cirurgia obstétrica, Enfermagem.  

Resultado: A adesão no inicio do estudo em 2014 após revisão de 124 auditorias (checklist cirúrgico 

obstétrico) foi de 80% e em dezembro do mesmo alcançou-se 100% de adesão. Já em 2015 foram realizadas 

160 auditorias da lista de verificação que permaneceu com 100% de taxa de adesão.  No ultimo período de 

estudo, entre janeiro á maio de 2016 foram realizadas 36 auditorias com resultado de também 100% de 

adesão. 

Conclusão: A correta execução das auditorias - checklist cirúrgico obstétrico - confirmada por nossa 

investigação contribuiu para a prevenção e redução de eventos 

Referências Bibliográficas 

Boeckmann LM, Rodrigues MCS. Segurança cirúrgica na cesárea: Revisão 

integrativa. Rev. Cogitare Enferm. 2015, Out/dez; 2094):758 – 766. 

Fonseca RMP, Peniche ACG. Enfermagem em centro cirúrgico: Trinta 

anos após criação do sistema de assistência de enfermagem 

perioperatório. Rev. Acta Paul Enferm. 2009. 

Filho GRM, Silva LFN, Ferracini AM, Et Al. Protocolo de cirurgia segura 

da OMS: O Grau de conhecimento dos ortopedistas brasileiros. Ver. 

Bras Ortop.2013. 

Carvalho, R. Martins GS. Realização do Time Out pela equipe cirúrgica: 

facilidades e dificuldades. Rev. Sobecc. São Paulo, 2014; 19 91): 18- 

25. 

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria Políticas de Saúde. Disponível 

em: 

[http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca_paciente_cirur

gia_salva_manual.pdf]. 
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ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE DA CRIANÇA – EM FOCO A GESTÃO ASSISTENCIAL DO 

DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
Caroline Carapiá Ribas Lisboa <caroline.lisboa@cejam.org.br>. 

Resumo 

Em um país com problemas tão graves como o Brasil, de desigualdades sociais extremas, investir na primeira 

infância constitui-se em uma estratégia política da mais alta relevância. Nesse sentido, a  Estratégia Saúde da 

Família, proporciona um cenário privilegiado para a implantação efetiva das medidas necessárias ao trabalho 

com o desenvolvimento infantil. Para ajudar na organização de ações, considerando os determinantes do 

desenvolvimento infantil, acredita-se que sensibilizar os profissionais de saúde para uma maior integração nos 

diferentes níveis, pode fortalecer a implantação de uma linha de cuidado para saúde da criança.  

Objetivo: Avaliar a efetividade de uma intervenção junto a equipes de Saúde da Família, com foco no 

desenvolvimento infantil, para melhorar as práticas voltadas à Atenção à Saúde da Criança.  

Métodos: Trata-se de um estudo de intervenção, controlado, randomizado, em que um grupo de profissionais 

que prestam assistência à crianças, cadastradas na Estratégia Saúde da Família recebeu uma intervenção e foi 

comparado a outro grupo que não recebeu. A intervenção consistiu em oferecer uma capacitação voltada à 

vigilância do desenvolvimento infantil aos médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes 

comunitários que prestam atendimento às crianças cadastradas na Estratégia Saúde da Família.  

Resultados: Com relação ao desempenho no pré e pós testes por categoria profissional, observou-se que os 

agentes comunitários de saúde apresentaram melhora significativa de conhecimentos após a intervenção (p < 

0.01). Em relação à vigilância dos marcos do desenvolvimento infantil os dois grupos apresentaram aumento 

no percentual de preenchimento após a intervenção (grupo controle de 44 para 72%; p=0,00 vs grupo 

intervenção 59 para 73%; p<0,035). Quando indagadas sobre as possíveis orientações ofertadas sobre DI pelo 

médico ou enfermeiro da Equipe Saúde da Família, observou-se um aumento considerável no número de 

respostas afirmativas no grupo intervenção comparado ao grupo controle, sendo esse aumento 

estatisticamente significante (p=0,002).  

Conclusões: A intervenção realizada apresentou-se como um método simples, de baixo custo e fácil de ser 

aplicada aos profissionais da Estratégia Saúde da Família, podendo ser um importante meio de contribuição 

para a operacionalização da vigilância do desenvolvimento infantil, fortalecendo as consultas de puericultura 

para uma atenção à saúde da criança voltada não só ao ganho ponderal como aos marcos do 

desenvolvimento, detecção precoce de desvios e sua consequente prevenção,ocorrendo um salto qualitativo ao 

cuidado integral. Potencial de Aplicabilidade: Acredita-se que o estudo poderá contribuir para a incorporação da 

vigilância ao desenvolvimento infantil nos processos de trabalho dos profissionais das Unidades Básicas. Tendo 

em vista os resultados apresentados, pretende-se ampliar a capacitação para outras equipes, a fim de 

potencializar as ações voltadas à Promoção Desenvolvimento Infantil. 
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IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO OPORTUNA EM UM CENTRO 

DE REABILITAÇÃO: PERFIL DO USUÁRIO ATENDIDO 
Raquel Kaori Nagai <raquelnagai@gmail.com>. 

Resumo 

Introdução: Em 2015, a Área Técnica da Pessoa com Deficiência iniciou a implementação do “Protocolo de 

Acompanhamento do Desenvolvimento Infantil – CER/NIR”, instrumento avaliativo baseado em escalas do 

desenvolvimento infantil (Denver II, Gesell, David Werner) e instrumentos anteriormente registrados no Caderno 

de Orientação Técnica do SUS, para os bebês nascidos na cidade de São Paulo, acompanhados no SUS e 

encaminhados para os serviços de reabilitação da rede. Este protocolo tem como objetivo a análise das 

aquisições esperadas no desenvolvimento do bebê de 0 a 24 meses e evoluções nas idades de 36, 48 e 60 

meses. Preconiza-se a aplicação do instrumento por equipe multiprofissional a partir do acolhimento do bebê 

de risco e o ideal é que seja avaliado o mais precocemente possível, para intervenção oportuna imediata¹. A 

atual pesquisa visa apresentar o perfil do bebê de risco atendido em um centro de reabilitação da cidade de 

São Paulo a partir da análise do Protocolo, no período entre jan-mar/16.  

Objetivo: Realizar análise quantitativa e criar subsídios para melhoria do Protocolo de Intervenção Oportuna 

através do perfil do bebê de risco incluso no serviço de reabilitação.  

Método: Foram analisados 34 prontuários de jan-mar/16 (n=34). Os dados foram coletados do referido 

Protocolo, a fim de montar o perfil dos pacientes atendidos. A análise estatística foi realizada através de 

número e frequência simples.  

Resultados: Após a coleta de dados o perfil mostrou que: As crianças avaliadas não são abrigadas (94%), faixa 

etária materna de 20 |- 30 anos (35,3%), 94% fizeram pré natal que começou no 1° trimestre (73,5%), 62% foi 

gravidez de risco, 43% apresentaram sífilis na gestação, 73% dos partos ocorreram no HMBM, deste 47% 

cesárea, 61% apresentaram Apgar entre 7 |- 10, 35% permaneceram 3 dias no hospital, dos que passaram por 

procedimento, 38% foram por fototerapia e O2, 79% amamentaram no hospital e 94% foram inclusos no 

serviço de reabilitação. Discussão: Após os resultados obtidos, notamos que em muitos prontuários não 

constam informações essenciais. Talvez isto ocorra por: falta de dados documentados (relatório de alta e 

Caderneta de Saúde da Criança), porque não está preenchido, não foi realizado ou por falha profissional. Já o 

termo “triagem metabólica” não está bem definido para a equipe multi realizar preenchimento adequado. Por 

falta de definição de “mamadeira”, a diferença de resultados entre este termo e “aleitamento materno” pode 

ocorrer pois em muitos casos o bebê pode estar recebendo leite materno concomitantemente à mamadeira 

contendo fórmula².  

Conclusão: Através desta pesquisa foi possível perfilar a população atendida no centro de reabilitação. 

Podemos observar possíveis melhorias no protocolo; sugerimos a criação de indicadores que priorizem o 

acompanhamento e reabilitação e melhor treinamento dos profissionais afim de coletar dados fidedignos para 

melhoria na atuação da equipe multiprofissional com bebês de risco. 
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SAÚDE E SABOR: O RESGATE DO CONHECIMENTO POPULAR NA PROMOÇÃO DA 

SAÚDE 
Thalita Rigotti Ribeiro de Jesus <farmacia.rigotti@gmail.com>, Kelcey Teixeira Erthal e Michele Santos de 

Assuncao <michellerh@hotmail.com>. 

Resumo 

O uso de plantas medicinais é uma prática milenar utilizada no tratamento das doenças. E muito do que se 

sabe hoje a respeito de tratamentos com plantas provém do conhecimento popular1. Aliar este conhecimento 

ao científico é de fundamental importância para melhoria da qualidade de vida das pessoas.  

Objetivo: Relatar a experiência de uma equipe multiprofissional na condução de um grupo de plantas 

medicinais, envolvendo as Equipes de Saúde da Família, tendo como intuito resgatar o conhecimento popular, 

orientar e informar sobre o cultivo, benefícios, cuidados e toxicidade das plantas medicinais para saúde e 

implementar o uso dessas na alimentação unindo o saber popular ao científico.  

Método: Buscando implementar formas integrativas de aprendizagem e colocar em prática um tema importante 

da atualidade, que é a implantação da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no 

SUS, foi realizado inicialmente uma eleição entre os colaboradores da Unidade para determinar um nome para 

este grupo. Foi eleito o nome “Saúde e Sabor”. Desenvolvido sob a ótica da metodologia participativa os 

encontros com a comunidade acontecem mensalmente com palestras educativas ministradas pela equipe 

multiprofissional composta pela Agente de Promoção Ambiental (APA) que fala da caracterização botânica, 

plantio e cultivo, a Farmacêutica que descreve a indicação terapêutica, farmacologia e toxicidade das plantas e 

a Nutricionista que ensina o modo de preparo correto dos chás e dá dicas de receitas para incentivar o uso das 

ervas na alimentação. No final de cada encontro temos a degustação de pratos que contém como um dos 

ingredientes a planta apresentada. Toda a proposta de atividade tem como referência a Relação Nacional de 

Plantas Medicinais de Interesse ao SUS (RENISUS) e o Caderno de Plantas Medicinais da SMS, contando ainda 

com a facilidade de acesso a esta planta.  

Resultados: O grupo Saúde e Sabor acontece já ha quase 3 anos e despertou um grande potencial de 

participação contando hoje com um público de usuários fiel aos encontros, preservando o saber popular mas 

também ampliando e qualificando este conhecimento. A unidade também se tornou referência na dispensação 

dos medicamentos fitoterápicos que fazem parte da Rede Municipal de Saúde e com isso os médicos da 

unidade passaram a se interessar mais por essa alternativa de tratamento prescrevendo além dos 

medicamentos alopáticos, os fitoterápicos para tratar algumas patologias específicas com indicação de uso.  

Discussão: A população residente na área de abrangência utiliza como prática frequente as terapias 

complementares, demonstrando que a implantação da PNPIC no SUS vem ao encontro das necessidades da 

comunidade.  

Conclusão: O resgate do conhecimento popular, aliado ao cientifico visando promover a saúde com o uso 

racional das plantas medicinais pode ser utilizado como um instrumento de proximidade e de valorização da 

cultura da comunidade bem como, uma alternativa acessível de tratamento. 
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CONSULTÓRIO NA RUA E A COORDENAÇÃO DO CUIDADO FRENTE AO TRANSPLANTE 

DE CÓRNEA EM PESSOAS EM SITUAÇÃO DE RUA 
Eimi Makino <consultorionaruaembu@gmail.com>, Bárbara Bella Urban <bahbella@gmail.com>, Maria do 

Socorro Silva de Mello <mariadosocorro.embu@gmail.com>, EDNALVA GOMES DO NASCIMENTO e JOSE LUCAS 

BARBOSA JACOB. 

Resumo 

Instituído pela Política Nacional de Atenção Básica, as Equipes de Consultório na Rua (eCR), desde 2011 tem 

por objetivo, atuar com a população em situação de rua, ampliando o acesso desta, aos serviços de saúde. A 

oferta deve ocorrer de maneira oportuna, visando atenção integral desta população que se encontra em 

condições de vulnerabilidade social e vínculos familiares fragilizados. Em atuação desde 2014, a eCR do 

município de Embu das Artes, se deparou com a demanda de um transplante de córnea. Dos 

comprometimentos comuns relacionados ao transplante de córnea, encontramos o ceratocone, opacidades, 

distrofias e traumas com perfuração. O transplante de córnea trata-se da troca da córnea lesada, por uma 

córnea transparente de um doador do banco de olhos. Tendo em vista a atuação da eCR, pautado em 

ampliação do acesso de maneira oportuna, com devido encaminhamento e compartilhamento da demanda 

apresentada, um processo de cuidado resultante em transplante de órgão, requer ferramentas de manejo para 

sua efetivação, o processo para uma pessoa que se encontra em situação de rua se torna mais complexo, 

exigindo: vinculação para inicio do cuidado e identificação dos problemas; busca ativa pelo usuário e efetivação 

do diagnóstico; fluxo resolutivo pensado na questão temporal que o sujeito apresenta; articulação da rede de 

cuidado pelas diferentes instancias envolvidas e a prática da reinserção familiar como ponto relevante. O 

presente trabalho teve por objetivo apresentar o relato da articulação da coordenação do cuidado da eCR de 

Embu das Artes, frente a situação de transplante de córnea como algo inovador no atendimento em saúde da 

pessoa em situação de rua. Para tanto, o método utilizado trata-se do relato da experiência dessa equipe, 

relacionados aos registros bibliográficos referentes à temática. Com base na literatura levantada, não é comum 

o relato de atuação de eCR resultando em transplante de órgão. A efetivação do cuidado culminando com o 

sucesso da cirurgia, representou uma boa atuação da equipe envolvida, com o reconhecimento e atuação em 

tempo hábil, da demanda. A articulação da rede, com início pela eCR, e direcionamento para o atendimento de 

urgência, Unidade de Pronto Atendimento, e posterior acionamento do setor terciário, conforme a necessidade 

exposta; todo esse processo ocorrendo de forma oportuna se mostrou imprescindível. A ferramenta do vínculo 

com o usuário possibilitou em todas as etapas do cuidado, a problematização da necessidade de atendimento 

e a pactuação conjunta e consciente do processo de cuidado a ser estabelecido, que percorre todas as esferas 

assistenciais de forma segura e com base na confiança do usuário. Não só a articulação, mas sim a 

coordenação da eCR em questão, atuando de forma estratégica na rede, possibilitou o cuidado longitudinal, 

proporcionando uma retaguarda de sucesso para o caso de transplante. 
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A UTILIZAÇÃO DE SISTEMAS REMOTOS DE COMUNICAÇÃO NA ÁREA DE NUTRIÇÃO 
Thaís Barros de Avelar Anastacio <nasf.thais@cejam.org.br>.  

Resumo 

A Telemedicina ou Telessaúde pode ser definida como um conjunto de tecnologias e aplicações que permitem 

a realização de ações médicas à distância, podendo ser aplicada em hospitais e instituições de saúde, em 

discussões de casos clínicos, auxílio de diagnóstico, assistência à pacientes crônicos, idosos, gestantes de alto 

risco, assim como assistência direta ao paciente, em sua casa (1). A área de Tecnologia da Informação e 

Comunicação (TIC) corresponde a todas as tecnologias que facilitam a coleta, o processamento, o 

armazenamento e a troca de informações por meio da comunicação eletrônica (2). O objetivo deste presente 

estudo foi revisar as experiências do uso de TIC na área da nutrição e controle de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) e apresentar novos métodos de intervenções educacionais aos profissionais de saúde. 

Verificou-se que o uso adequado das TIC pode favorecer o controle da saúde do paciente incentivando o auto-

monitoramento dos sinais vitais, como aferição da PA, glicemia, peso, além da adesão as medicações 

prescritas, cuidados alimentares, fidelização ao médico e equipe multiprofissional e a realização de exercícios 

físicos(3,4). Apesar de existirem estudos em diferentes áreas da saúde, observa-se escassez de estudos de 

telessaúde ou telemedicina na área de nutrição, por isso, torna-se importante que novas pesquisas sejam 

realizadas para ampliar o uso de TIC para favorecer o nutricionista e seu paciente(5). 
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RELATO DE EXPERIÊNCIA DO GRUPO DE NASF "TECENDO A VIDA" 
Nathaly Alves da Silva <nathaly.to@hotmail.com>.  

Resumo 

Introdução: Uma das estratégias de apoio do NASF é utilizar grupos terapêuticos como forma de favorecer 

inclusão social, atividades educativas e terapêuticas. Neste pensamento surge o grupo “Tecendo a Vida”, 

apoiado pela Terapeuta Ocupacional e equipe ESF.  

Objetivos: Descrever a experiência do grupo terapêutico “Tecendo a Vida”.  

Método: O grupo terapêutico Tecendo a Vida foi criado em Janeiro de 2014. Onde é confeccionado cachecóis 

em madeiras de tear e rodas de conversa. Este grupo tem como objetivo propiciar a promoção da saúde 

mental, trabalhar o potencial criativo do paciente através do tecer cachecóis de lã. Aprimorando a coordenação 

motora, resolução de problemas, a autoestima e a resignificação da vida. Favorecendo o fortalecimento 

psíquico e a descoberta de potencialidades, mostrando ao paciente sua capacidade independentemente de 

sua condição. Além de proporcionar um momento de lazer, uma oportunidade de aumentar a renda, trabalhar a 

amizade e refletir através das conversas que surgem durante o período de grupo. O grupo é realizado no 

período da manhã. Hoje temos aproximadamente 46 mulheres, divididas em duas unidades básicas de saúde. 

Ele é composto por sua maioria de pacientes que possuem algum transtorno psíquico (como depressão, 

ansiedade e transtorno obsessivo compulsivo), pacientes com deficiência intelectual (leve e moderada) e 

mulheres do lar que passavam seus dias cuidando apenas das tarefas domésticas, sem terem atividades que 

lhes propiciassem lazer e prazer. Durante o tecer cachecol, temos a oportunidade de uma ensinar a outra, tirar 

suas dúvidas e conversar sobre os assuntos diversos do dia a dia.  

Resultados/Discussão: Após analise destes 2 anos de grupo, descobrimos que muitas das pacientes 

apresentaram maior paciência dentro e fora de casa, melhora na memória de longo e curto prazo, adquiriram 

maior coordenação motora. Como também ganho da autoestima, autonomia e independência. Todas relatam 

ao longo dos meses que se sentem mais tranquilas, aumentaram e/ou construíram seu círculo de amizades, se 

sentem mais seguras para vencer e trabalhar conflitos internos. Encontrando um espaço que promove a 

escuta, a fala e a partilha.  

Conclusão: As falas iniciais no início do processo eram de - “Não consigo” e ao longo dos grupos transformou-se 

em “Vou tentar de novo”. Assim concluímos que o tecer no tear fortalece o paciente em sua totalidade e revela 

suas capacidades, contribuindo para melhoria da qualidade de vida destas mulheres que se encontravam em 

situação de sofrimento emocional, oferecendo condições favoráveis ao desenvolvimento do ponto de vista 

psicossocial, além de propiciar um espaço favorecedor de vínculos afetivos entre as participantes, visando, 

assim, à formação de uma rede de suporte social; fortalecendo o vínculo entre a ESF e a comunidade; e 

favorecendo o desenvolvimento de autonomia e estimulando uma participação mais ativa e criativa na 

sociedade. 
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O USO DE PRÁTICAS DE RELAXAMENTO, MEDITAÇÃO E MINDFULNESS EM UM 

CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL ÁLCOOL E DROGAS III – CAPS AD III 
Rosiane Lopes da Silva <rosipsico03@gmail.com>.  

Resumo 

Introdução: A prática da meditação situa-se na área das práticas integrativas e complementares em saúde. A 

meditação foi popularizada por meio da disseminação da prática do yoga no ocidente. As pesquisas científicas 

na área reconhecem os benefícios da prática da meditação (Kozasa, 2006; Williams e Penman, 2015). Ioga 

refere-se a “[…] disciplina baseada em posturas corporais e no controle dos ciclos respiratórios, que visa 

estabelecer o equilíbrio entre a mente e o corpo pelo desenvolvimento da consciência corporal [...]” (dicionário 

da língua portuguesa, 2016). A prática meditativa envolve uma experiência sensório-motora em que o 

praticante permanece sentado em silêncio, relaxado, com os olhos fechados e respirando de modo consciente 

(Jonhson, 1995 apud Kozasa, 2006). Cardoso et al (2004), acrescentam que a meditação envolve o estado 

alterado da consciência e o relaxamento muscular, caracterizando-se como uma prática autoinduzida e 

autofocalizada, especialmente na própria respiração.  

Objetivos: 1) Apresentar uma breve revisão bibliográfica sobre o tema; 2) Apresentar as boas práticas para 

essas intervenções; e 3) Apresentar uma proposta de aplicação prática.  

Método: Trata-se de um levantamento bibliográfico sobre o tema; e um relato de experiência. O grupo 'manejo 

de ansiedade' é realizado uma vez por semana no CAPS AD III, com duração de uma hora. O encaminhamento 

é feito pela própria equipe. O número de participantes é limitado a dez inscritos. Não há um número de sessões 

predefinida. A alta do grupo é acordada entre o coordenador do grupo e o próprio praticante, considerando o 

número de sessões praticadas, os benefícios da participação no grupo e a presença de fila de espera. O projeto 

terapêutico dos usuários no CAPS AD III é dinâmico e há rotatividade dos participantes, o que contribui para a 

não frequência prolongada no grupo e a possibilidade de novos participantes.  

Resultados/Discussão: O grupo de manejo de ansiedade visa ensinar os usuários a lidarem com a ansiedade e 

a fissura e, consequentemente, prevenir recaídas do uso de substâncias por meio da prática meditativa e do 

relaxamento. As principais técnicas utilizadas são: respiração diafragmática, alongamentos (Anderson, 2003); 

relaxamento muscular de Jacobson, entre outras (Lipp et al., 1997; Williams e Penman, 2015).  

Conclusões: As práticas integrativas e complementares em saúde são alicerçadas pela Política Nacional de 

Práticas Integrativas e Complementares no SUS – PNPIC-SUS (Brasil, 2006). Tais práticas incluem as técnicas 

de meditação e relaxamento como recursos que “visam estimular os mecanismos naturais de prevenção de 

agravos e recuperação da saúde [...]” (Brasil, 2006, p. 10). Essas práticas podem, portanto, ser ferramentas 

aliadas ao tratamento dos transtornos relacionados ao abuso e dependência de substâncias psicoativas. 

Considera-se importante estudos futuros que evidenciem seu uso nos equipamentos públicos de saúde, em 

especial os CAPS AD. 
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RELIGIOSIDADE DAS VÍTIMAS DE LESÃO AXONIAL DIFUSA 
Genesis de Souza Barbosa <genesis@ufrj.br>.  

Resumo 

Introdução: As relações entre religiosidade e sau ́de física tem sido cada dia mais estudadas e as evidências 

mostram que as práticas religiosas e espirituais podem ser associadas com melhora física, melhora da sau ́de 

mental e a um maior apoio social. Entretanto, são inexistentes os estudos que investigam a mudança da 

religiosidade e a recuperação das vítimas de lesão axonial difusa (LAD).  

Objetivo: Descrever a mudança na religiosidade das vítimas de LAD entre o período que antecede o trauma e 

seis meses depois.  

Método: Estudo do tipo coorte prospectivo, com dados coletados na internação e seis meses após o trauma. 

Fizeram parte do estudo vítimas de trauma craniencefálico (TCE) grave (escore na Escala de Coma de Glasgow 

≤ 8) com idade ≥18 anos e ≤60 anos, admitidas em hospital referência para o atendimento das vítimas de 

trauma na cidade de São Paulo, no período de julho de 2013 a fevereiro de 2014. A mudança na religiosidade 

das vítimas de LAD foi identificada pelas diferenças dos resultados da aplicação do Índice de Religiosidade da 

Universidade de Duke – DUREL nos dois períodos de avaliação. O Índice de Duke é composto por cinco 

questões distribuídas em três domínios: religiosidade organizacional (RO), religiosidade na ̃o-organizacional 

(RNO) e religiosidade intrínseca (RI). As pontuações dos domínios são invertidas, de tal forma que quanto 

menor a pontuação, maior a religiosidade. Foi aplicado o teste de Wilcoxon para verificar a diferença da 

religiosidade entre os períodos.  

Resultados: A casuística compôs-se de 47 vítimas com idade média de 29,6 anos (dp=9,46), 83,0% envolvida 

em acidentes de transporte e 89,4% do sexo masculino. A média do New Injury Severity Score (NISS) foi de 

39,3 (dp=12,3). Ainda que 66% das vítimas relatassem não apresentar alterações da religiosidade, 57,5% 

tiveram mudanças segundo o Índice de Duke. A média desse índice foi de 3,81 (dp=1,69) antes do trauma e de 

4,09 (dp=1,89) seis meses depois no domínio RO. Para o domínio RNO, os valores médios foram de 3,51 

(dp=1,73) e 3,19 (dp=1,53) antes e após seis meses do trauma, respectivamente. Na avaliação do domínio RI, 

a pontuação foi de 5,45 (dp=2,72) antes da LAD e 5,26 (dp=3,05), seis meses após essa lesão. Neste ultimo 

domínio, a questão relativa à percepção da presença de Deus na vida do entrevistado (Questão 3) apresentou 

valor médio inicial de 1,62 (dp=0,92) e final de 1,30 (dp=0,72). Não foram evidenciadas diferenças 

estatisticamente significativas na comparação dos domínios do Índice de Duke antes e após o trauma; 

entretanto, na questão 3, houve diferença significativa nas respostas dos entrevistados (p=0,028).  

Conclusão: Não houve alteração na religiosidade das vítimas de LAD entre os dois períodos analisados; no 

entanto, as respostas indicaram aumento da percepção de Deus em suas vidas. 
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O IMPACTO FINANCEIRO E DE QUALIDADE COM A DESTERCEIRIZAÇÃO DO SERVIÇO 

DE NUTRIÇÃO EM UM HOSPITAL MUNICIPAL COM GESTÃO DE UMA ORGANIZAÇÃO 

SOCIAL 
Maria Elizabete Serejo de Sousa <maria.elizabete@cejam.org.br>, Paulo Mauricio Dos Santos Cabral, Kamila 

Conde Coelho, Vivian Martins Folly e Marcio Duarte Vicoso Barcellos. 

Resumo 

Introdução: 1 A Terceirização é o ato pelo qual a empresa prestadora, mediante contrato, recebe certa tarefa 

para que realize, devido sua expertise. 2 A Desterceirização é o processo inverso de terceirizar. 3 No âmbito 

organizacional existem variáveis que tendem a influenciar de forma negativa nos serviços terceirizados como a 

carência de qualidade e alto custo; essas duas variáveis foram decisivas para destercerização do serviço de 

nutrição no Hospital Municipal que é administrado por uma Organização Social no Rio de Janeiro. 4,5 

Objetivos: avaliar a qualidade e qual foi o impacto financeiro.  

Método: estudo tipo relato de experiência realizado no período de dezembro de 2014 a dezembro de 2015, no 

Hospital.  

Discussão/Resultados: Com a crise econômica brasileira os recursos financeiros contratuais não 

acompanharam os índices de inflação e dos reajustes salariais dos dissídios coletivos. Ressalte-se o 

compromisso da administração em manter a excelência nos serviços prestados. Assim a estratégia 

implementada foi fazer a gestão direta desse serviço para se adequar ao orçamento e melhorar a sua 

qualidade. Inicialmente foram realizadas reuniões de trabalho com os gerentes e a direção do hospital para a 

elaboração de um plano de trabalho do novo serviço. A seguir foi executada cada etapa do planejamento feito 

tais como: contratação da nutricionista coordenadora, elaboração dos POPS e seus respectivos fluxos, rotinas, 

descrição das funções, composição dos cardápios para colaboradores e pacientes, compra de utensílios e 

insumos, processos seletivos e contratação da equipe que é composta por nutricionistas, chefe de cozinha, 

cozinheiros, magarefe, auxiliares de cozinha, copeiras, auxiliares de serviços gerais, estoquista. Realização de 

treinamentos e discussões com as equipes para alinhamento dos processos laborais. Na avaliação dos custos 

e benefícios no período de um ano de gestão própria do serviço de nutrição constatou-se um aumento no 

quantitativo produzido de refeições e grande melhoria na qualidade das refeições ofertadas. Foi possível 

oferecer aos pacientes e colaboradores a ceia  noturna,  bem como a melhoria dos cardápios aumentando a 

quantidade de proteínas em todas as refeições. Passou-se a produzir coffee breack para todos eventos do 

hospital com uma qualidade elogiada por todos visitantes e colaboradores.  

Conclusão: em relação a economia financeira atestamos uma diminuição de 46% do valor total gasto em 

nutrição quando comparado ao ano de 2014. Porém, quero ressaltar que os colaboradores que foram 

incorporados a instituição se sentiram extremamente valorizados e puderam assim participar efetivamente no 

desempenho do setor e melhorando o ambiente organizacional do hospital, fazendo com que através dessa 

experiência exitosa prosseguíssemos em direção a outros setores tais como engenharia clínica e limpeza. 
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A EDUCAÇÃO EM SAÚDE PARA O DESENVOLVIMENTO DA QUALIDADE À 

ASSISTÊNCIA NO HOSPITAL MUNICIPAL EVANDRO FREIRE 
Gleiciana Sant Anna Vargas <gleciana.vargas@cejam.org.br>.  

Resumo 

Introdução: A educação Permanente em Saúde nas unidades que prestam assistência em saúde ao cliente é 

indispensável para que haja a contínua qualificação e aprimoramento dos colaboradores, os quais necessitam 

ter conhecimentos renovados em sua prática profissional afim de prestar uma assistência equânime, integral, 

humanizada e de qualidade1;2. Segundo o Ministério da Saúde o processo de Educação Permanente em 

Saúde deve se incorporar ao cotidiano das organizações e ao trabalho, com o objetivo de transformação das 

práticas profissionais e da própria organização do trabalho.3;4;5  

Objetivo: Descrever os treinamentos ofertados para o aprimoramento dos colaboradores do Hospital e da 

unidade de emergência em relação as ações em casos de situações de emergência cardíaca.  

Método: Estudo descritivo dos treinamentos realizados entre os meses de outubro de 2014 e março de 2015 

para o Suporte básico e Avançado de Vida. Resultados/Discussão: foram oferecidas 396 vagas para o curso de 

Suporte Básico de Vida (BLS) e 96 vagas para o curso de Suporte Avançado de Vida em Cardiologia (ACLS). 

Dentre os participantes encontravam-se Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem, Fisioterapeutas, 

Dentistas e Fonoaudióloga, além de alguns servidores da rede de saúde do município do Rio de Janeiro. 

Inicialmente 18 colaboradores foram convidados para serem capacitados como instrutores do curso BLS. 

Dentre estes, 09 foram aprovados e formados como instrutores, sendo habilitados para ministrar o curso em 

nossa unidade.  O curso BLS foi realizado no auditório do hospital vinculado à Escola de Saúde – CEJAM 

credenciado à American Heart Association, visando a abordagem o atendimento ao paciente com parada 

cardiorrespiratória, treinando os profissionais de saúde quanto a atuação e técnicas para realização da 

ressuscitação cardiopulmonar (RCP) em adultos, crianças e lactentes (incluindo ventilação com dispositivos de 

barreiras: bolsa-valva-máscara e máscara de ressuscitação), manuseio do desfibrilador externo automático 

(DEA) e técnica de desobstrução de vias aéreas. O ACLS foi realizado na sede da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC) e abordou as ações em relação às arritmias, desfibrilação, técnicas intravenosas, 

farmacologia cardiovascular, síndromes coronárias, acidente vascular cerebral (AVC), circulação artificial, 

ressuscitação cerebral, treinamento em desfibriladores semiautomáticos. Na avaliação final obtivemos um 

aproveitamento de 63% em relação ao total da força de trabalho das unidades e 88% de aproveitamento das 

vagas.  

Conclusão: Os treinamentos permitiram a uniformidade a linguagem e a qualificação no atendimento à vítima 

em situações de emergência cardíaca e PCR, otimizando o tempo e consequentemente oferecendo uma 

perspectiva maior de sobrevida e de menor sequela aos pacientes atendidos nas unidades. 
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LISTA DE VERIFICAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA (CHECKLIST): QUALIDADE E SEGURANÇA 

APLICADA NA ASSISTÊNCIA CIRÚRGICA DE UM HOSPITAL PÚBLICO NA PERIFERIA DE 

UM GRANDE CENTRO. 
Jessica Aparecida da Silva <jessicaaps19@gmail.com>.  

Resumo 

Introdução: Com o avanço da tecnologia em saúde, têm se aumentado o numero de procedimentos cirúrgicos¹. 

No entanto, todos os procedimentos cirúrgicos possuem riscos de complicações durante o ato anestésico e 

cirúrgico². Assim foram implementados protocolos para cirurgia segura em diversos países³, e que constituem 

ações importantes para prevenção de eventos indesejáveis aos atos cirúrgicos4. Com o objetivo de oferecer 

estratégias para minorar estes riscos, em 2008 a OMS - Organização Mundial de Saúde, definiu a lista de 

verificação de segurança cirúrgica (LVSC)5. 

Objetivo: Avaliar a eficácia da aplicabilidade de uma lista de verificação de cirurgia segura, em todos os 

procedimentos realizados no centro cirúrgico, pela enfermagem na sala de operações imediatamente antes da 

cirurgia.  

Metodologia: Estudo observacional em revisão de auditoria realizada durante o período de janeiro de 2015 a 

Maio de 2016. Aplicada na assistência cirúrgica de um hospital público na periferia de um grande centro.  

Descritores: Segurança do paciente, Cirurgia segura, Enfermagem.  

Resultado: Foram revisadas 214 auditorias do checklist cirúrgico no período do estudo. Em 2015 foram 

realizadas 160 auditorias da lista de verificação que atingiu 100% de taxa de adesão. No ultimo período de 

estudo, entre janeiro á maio de 2016 foram realizadas 54 auditorias com resultado de também 100% de 

adesão.  

Conclusão: O conhecimento das preocupações do cirurgião, do anestesiologista e da equipe de enfermagem 

faz com que as intercorrências em procedimentos transcorram de maneira menos estressante. A revisão  das 

auditorias efetuadas em nosso serviço - checklist cirúrgico – confirmou que a prevenção reduz a ocorrência dos 

eventos indesejáveis oferecendo segurança aos pacientes aos profissionais envolvidos. 
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MORTALIDADE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE IDOSOS E NÃO IDOSOS 

TRAUMATIZADOS: ESTUDO COMPARATIVO 
Amanda Gonçalves Carriço <amanda.goncalves@hc.fm.usp.br>, Regina Marcia Cardoso de Sousa 

<vian@usp.br> e Lilia de Souza Nogueira <lilianogueira@usp.br>. 

Resumo 

Introdução: Com o envelhecimento populacional, observa-se o aumento de eventos traumáticos entre idosos. 

Menor reserva fisiológica e presença de comorbidades nesta população impactam negativamente na 

recuperação das vítimas e, consequentemente, na sobrevida. Existem poucas evidências na literatura que 

analisam a mortalidade de idosos em relação aos não idosos, especialmente no contexto brasileiro.   

Objetivo: Comparar a mortalidade na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de idosos e não idosos traumatizados 

segundo gravidade do trauma e causa externa.  

Método: Estudo de coorte prospectivo, realizado entre 2012 e 2015 em quatro hospitais localizados em São 

Paulo, Brasil. Os critérios de inclusão das vítimas de trauma na pesquisa foram: idade ≥ 18 anos e 

permanência na UTI por no mínimo 24 horas. Foram analisados dois grupos: idosos (≥ 60 anos) e não idosos (≥ 

18 e < 60 anos). A gravidade do trauma foi mensurada segundo o Injury Severity Score (ISS) e categorizada em: 

<16, ≥16 e <24 e ≥25. A causa externa foi classificada de acordo com a Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10) e categorizada em quedas versus outras causas externas. Os testes Qui-Quadrado e t-

Student foram utilizados nas análises, com nível de significância de 5%.  

Resultados: A casuística foi constituída por 380 pacientes (81,3% homens, 19,2% idosos, 41,5±18,9 anos). As 

quedas prevaleceram na amostra (34,7%) seguidas dos acidentes motociclísticos (23,4%). A média do ISS foi 

de 14,3 (±8,3) e 74 vítimas de trauma morreram na UTI (28,8% idosos e 17,3% não idosos). Na comparação de 

idosos e não idosos que morreram na UTI segundo gravidade do trauma, houve diferença significativa entre os 

grupos em relação à média do escore ISS (p=0,001; ISS- idosos 14,0±6,6 e não idosos 21,7±9,0) e 

distribuição nas categorias do ISS (p=0,004), com maior frequência de não idosos graves (ISS≥25). Em relação 

à causa externa, houve diferença entre a mortalidade dos grupos (p=0,006), com maior frequência de óbitos 

de idosos, vítimas de queda (66,7%), em relação aos não idosos (32,1%).   

Conclusão: A mortalidade das vítimas de trauma na UTI foi maior no grupo de idosos. Nesse grupo a morte por 

queda foi mais frequente e as mortes ocorreram em trauma de menor gravidade. 
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EXPERIÊNCIA EXITOSA NO ACOMPANHAMENTO MULTIPROFISSIONAL DOS GRUPOS 

DE CAMINHADA/ALONGAMENTO E GRUPO DE DANÇA-AFROMIX NA UBS JARDIM 

MACEDÔNIA 
Sueli Mioto Ricaldes Teixeira <suricaldes@hotmail.com>.  

Resumo 

Introdução: Ser ativo fisicamente traz benefícios individual e coletivamente. Quando a pratica de atividade 

física é realizada de forma regular¹. O incentivo e o apoio à adoção de um estilo de vida saudável devem ser 

priorizados no acompanhamento aos usuários². Foi realizado um estudo com 383 idosos com objetivo de 

investigar a relação entre atividade física e cognição apontando a importância da promoção da atividade física 

como uma maneira de promover a saúde mental, contribuindo para a manutenção das habilidades cognitivas 

essenciais para a independência dos idosos5. Tanto o hábito de caminhar fora de casa quanto a prática regular 

da caminhada aumentam o equilíbrio funcional e diminuem o risco de quedas em idosos3. Dependendo do 

estágio de vida que se encontram, os indivíduos possuem necessidades que precisam ser atendidas de forma 

diferenciada, e os grupos podem ser um elemento facilitador para o processo de cuidado que envolve a 

promoção da saúde4.  

Objetivo: Dada a importância da Atividade física para a comunidade são oferecidos um grupo de caminhada e 

um grupo de dança Afromix em uma quadra esportiva no Bairro Jardim Macedônia à população com o objetivo 

de realizar ações de promoção da saúde em grupo no âmbito da atenção básica com ênfase na prática da 

atividade física/corporal e da alimentação saudável.  

Método: Em uma UBS da zona sul de São Paulo promove-se diariamente atividade física de caminhada e dança 

Afromix em uma praça do bairro Jardim Macedônia por ser um local de fácil acesso a população. Nos dias de 

segunda, quarta e sexta feira são realizadas atividades de alongamento e caminhada. Terça e quinta feira são 

oferecidas aulas gratuitas de dança Afromix patrocinadas pela ACAM (Associação Cidadania Ativa do 

Macedônia). Esses grupos são acompanhados pelos auxiliares de enfermagem através da verificação da 

pressão arterial, pelas ACSs que marcam a frequência dos participantes e juntamente com o educador físico 

organizam as atividades de caminhada, uma enfermeira e pela nutricionista que orienta mensalmente a 

importância da alimentação saudável aliada à prática de atividade física.  

Resultados/Discussão: Cerca de 77 pessoas participam do grupo de caminhada e possuem entre 20 e 60 anos 

ou mais sendo que a maioria possui entre 60 anos ou mais. Já no grupo de Afromix participam 70 pessoas 

entre menos de 20 anos e 60 anos e a maior faixa etária é entre 40 a 60 anos (34 pacientes) seguidos de 20 a 

40 anos (18 pacientes). Percebe-se uma maior adesão de idosos ao grupo de caminhada quando comparados 

ao grupo de Afromix. Cerca de 15 pessoas participam tanto do grupo de caminhada quanto do grupo de 

Afromix.  

Conclusão: Verifica-se o grau de satisfação dos usuários por ter a oportunidade e o incentivo para praticar o 

exercício físico e com isso diminuir o stress do dia a dia, complicações das doenças crônicas e melhoria da 

qualidade de vida. 
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ABORDAGEM INTEGRAL AO PRÉ-NATAL HUMANIZADO EM PARCERIA COM A 

ODONTOLOGIA 
Evandro Luis Oliveira <luisoliveira27a@yahoo.com.br>  

Resumo 

Introdução: O acolhimento nas práticas de Saúde foi proposto com a finalidade de resolutividade 1. O 

acolhimento não é um espaço ou um local, mas uma postura ética: implica compartilhamento de saberes, 

angústias e invenções, tomando para si a responsabilidade de “abrigar e agasalhar” outrem em suas 

demandas, com responsabilidade e eficácia, sinalizada pelo caso em questão 2. Desse modo é que o 

diferenciamos de triagem, pois ele não se constitui como uma etapa do processo, mas como ação que deve 

ocorrer em todos os locais e momentos do serviço de saúde 3,4,5. Estudos recentes evidenciam a importância 

do profissional da odontologia durante a gestação, período esse em que acontecem numerosas alterações 

fisiológicas. A maioria dos procedimentos odontológicos, não gera quaisquer males ao feto, sobretudo quando 

executados no período gestacional ideal. Este é ainda o período ideal para se motivar e educar a gestante que 

se encontra receptiva à incorporação de hábitos saudáveis que beneficiem a sua saúde e a do bebê. Em 

muitos serviços o acesso à assistência odontológica para as gestantes ainda é difícil, devido à crença de que a 

grávida não possa receber tratamento e à recusa por parte de alguns profissionais em prestar atendimento 

quando solicitados, muitas vezes em consequência do seu despreparo 6.  

Objetivos: Estreitarmos em nossa unidade a interação com o serviço de odontologia para garantir o 

atendimento integral às gestantes e reestruturar o acolhimento para garantir este atendimento.  

Método: Sensibilização dos enfermeiros e odontólogos para garantia do agendamento diário das gestantes, 

onde é feita uma avaliação inicial individual, através de uma breve entrevista, em que são pesquisadas 

situações de risco, fatores predisponentes, avaliação da idade gestacional, antecedentes obstétricos, 

problemas odontológicos e históricos familiares.  

Resultados/Discussão: Com a sensibilização foram garantidas algumas mudanças no atendimento integral da 

gestante, temas essenciais foram obrigatoriamente esclarecidos nesta primeira abordagem (Importância do 

pré-natal, rotinas da instituição, exames solicitados, serviço Multiprofissional oferecido pela instituição, 

aleitamento Materno, vacinação, cuidados com o corpo, alimentação, sinais de trabalho de parto e direito das 

gestantes). Posteriormente são conduzidas para a sala de odontologia onde o primeiro atendimento é ofertado 

e a consulta posterior já marcada. As gestantes de risco recebem um acompanhamento diferenciado com 

atendimento em serviços especializados, em nossa UBS elas já saem com a consulta do pré-natal de alto risco 

marcada através da nossa regulação, também é feito um agendamento para o Grupo de Gestantes que conta 

com o suporte de uma equipe multiprofissional.  

Conclusão: Ao sensibilizar, capacitar e mobilizar a equipe multiprofissional da UBS no atendimento integral e 

humanizado do pré-natal está garantido um atendimento diferenciado e de qualidade. 
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SÍNDROME ALCOÓLICA FETAL: O PAPEL DO ENFERMEIRO NA CONSULTA DE PRÉ-

NATAL 
Angela Maria Tabata Osawa <angela.tabata@hotmail.com>  

Resumo 

Introdução: O álcool é um fator de risco ao feto e a mãe que faz uso abusivo. A maioria das gestantes omite seu 

uso na consulta de pré-natal. O álcool ingerido na gravidez pode causar retardo mental, defeitos congênitos, 

abortamento espontâneo, alterações funcionais, faciais, anomalias e a Síndrome Alcoólica Fetal.  

Objetivo: Identificar o papel do Enfermeiro na consulta de pré-natal sobre o consumo de álcool, durante a 

gestação com ênfase na Síndrome Alcoólica Fetal.  

Metodologia: Para a elaboração desta pesquisa, a revisão integrativa foi usada e a coleta de dados foi dividida 

por etapas: definição do problema, critérios na seleção dos artigos, categorização dos estudos, leitura seletiva 

e criteriosa das informações extraídas, análise, interpretação e discussão dos resultados. O levantamento 

bibliográfico foi feito pela BIREME (Biblioteca Virtual de Saúde), LILACS (Literatura Latino-Americana em 

Ciências de Saúde), BDENF (Base de Dados Bibliográficos Especializada na Área de Enfermagem do Brasil) e 

Scielo (Scientific Eletronic Library Online), início em março de 2014, abrangendo as publicações de, no mínimo, 

10 anos. Foram selecionados dois eixos para nortear a pesquisa: A utilização do álcool durante a gestação e 

suas consequências; e o papel do Enfermeiro na consulta de pré-natal.  

Conclusão: Diante dos resultados obtidos neste estudo, concluiu-se que o consumo de álcool pelas gestantes é 

um problema de saúde pública e requer uma intervenção imediata para se evitar agravos, tanto à gestante 

como ao feto, evitando, sobre tudo, a Síndrome Alcoólica fetal. O Enfermeiro exerce papel fundamental no que 

se refere a essa abordagem durante a consulta de pré-natal; mas como os outros profissionais de saúde 

precisa ser capacitado e qualificado para realizar essa abordagem de modo eficiente e incisivo, pois o estudo 

revelou que existe uma lacuna nesse processo. 

Palavras-chave: Álcool na gestação; enfermagem; Síndrome Alcoólica fetal.   
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EXPERIÊNCIA DE OFICINA DE ARTESANATO COMO PRÁTICA DE INTERVENÇÃO DE 

PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE PARALISIA CEREBRAL 
Vivian Miwa Ogawa <viviogawa@gmail.com>, Ana Paula Ribeiro Hirakawa <paulahirakawa@hotmail.com>, 

Carolina Gottardi Machado Lourenço <carolinagottardiml@gmail.com> e Luciana Gonçalves da Silva 

<luka.g.s@hotmail.com>. 

Resumo 

Introdução: As oficinas terapêuticas têm uma função artística de valorizar o sujeito como aquele que traz um 

histórico de conhecimento, além de servir como ferramenta de valorização de potencialidades, como um meio 

para que os indivíduos possam constituir laços de cuidados consigo mesmos, com o trabalho, a afetividade 

com os outros, motivando uma finalidade político-social. A atividade artística enfatiza o processo construtivo e a 

criação do novo, através da produção de acontecimentos, experiências, ações, objetos; “reinventa” o homem e 

o mundo. Em relação a criança com deficiência é preciso compreender que qualquer atividade diferenciada, 

seja ela lúdica ou não, só será possível se houver conscientização das diferentes capacidades habilidades do 

sujeito, ou seja, incluir a partir do diferente. Dessa maneira, esse trabalho visa apresentar a experiência de 

oficina terapêutica de artesanato voltadas a pacientes com diagnostico de paralisia cerebral como intervenção 

em um centro de reabilitação.  

Objetivos: Apresentar a intervenção multiprofissional utilizando como ferramenta um grupo de artesanato 

voltado a pacientes com paralisia cerebral.  

Método: As oficinais são realizadas uma vez por semana, por um período de uma hora em grupo, no espaço de 

um centro de reabilitação. O grupo conta atualmente com 7 participantes, com a média de 14 anos, e que tem 

o diagnóstico de paralisia cerebral. O grupo tem um objetivo mensal no qual em cada sessão é feito o 

empoderamento dos pacientes para que eles possam desenvolver manualmente as atividades, ao mesmo 

tempo em que é trabalhado a autonomia e a memória   para que consigam dar continuidade do trabalho que 

foi iniciado na sessão anterior.  

Resultados/Discussão: Percebe-se uma melhora na auto estima, na percepção do corpo, e na autonomia a 

partir da oficina de artesanato, em que o paciente que antes ficava em um lugar de receber informações passa 

ao de dar instruções, organizar, ajudar o outro nas tarefas, e assim, a reabilitação se dá na utilização dos 

membros afetados pela paralisia, por maior autonomia, melhora na lateralidade e na percepção do mundo.  

Conclusão: Pode se concluir que as oficinas de artesanato é método funcional e valido para pacientes com 

paralisia cerebral no processo de reabilitação, possibilitando ganhos tanto físicos quanto emocionais. 

Referências Bibliográficas 

BASTOS, Rogério Lustosa. Psicanálise e pesquisas: Ciência? Arte? Contraciência? 

Rio de Janeiro: Ed. E-papers, 2009. 

SAWAIA, Bader Burihan. A consciência em construção no trabalho de construção 

da existência: uma análise psicossocial do processo da consciência de mulheres 

faveladas participantes de movimentos urbanos de reivindicação social e de um 

grupo de produção de artesanato. [Dissertação de Doutorado] São Paulo, 

Pontifícia Católica de São Paulo, 1987. 

MENDONCA, Teresa Cristina Paulino de. As oficinas na saúde mental: relato de 

uma experiência na internação. Psicol. cienc. prof.,  Brasília,  v. 25,  n. 4, dez.  

2005 .   Disponível em 

<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-

98932005000400011&lng=pt&nrm=iso>. acessos em  21  ago.  2011. 

  



 

26 

ATENDIMENTO HUMANIZADO EM UNIDADES DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 
Suzana Petrovitz <supetrovitz16enf@gmail.com> e Ricardo Amaro Barbosa de Lima 

<ricardo.amaro@cejam.org.br>. 

Resumo 

Introdução 

A unidade de emergência oferece serviços de alta complexidade e de diversidade no atendimento que se dá 

por meio do suporte à vida, exigindo agilidade, objetividade e qualidade no atendimento. Acredita - se que, em 

meio às limitações existentes, o planejamento da humanização na assistência de enfermagem é uma 

verdadeira dimensão do cuidar. A vivência utilizada ao prestar o cuidado humanizado se torna inteiramente 

importante.¹ O objetivo da prática da enfermagem,. precisa ser sentido, assumido e exercitado no dia - dia da 

equipe para evitar que sua prática não se torne mecânica, impessoal e desumana. ¹  A abordagem humanizada 

é fundamental no atendimento inicial ao paciente em situação de urgência e emergência, com a finalidade de 

uma contribuição do enfermeiro assistencialista na sala de emergência.² O enfermeiro é responsável pela 

implantação, manutenção da sistematização e humanização da assistência, proporcionando qualidade e 

resolutividade nos serviços de saúde.²   

 

Objetivo 

Relatar os fatores que favorecem a assistência humanizada prestada pelo enfermeiro à clientes em situação 

de urgência e emergência usando a sistematização da assistência de enfermagem. MÉTODO: Estudo de revisão 

integrativa, pesquisado através de periódicos nacionais indexados e especializados na área da saúde, 

levantamento bibliográfico nos bancos de dados da Biblioteca Virtual de Saúde, nas bases de dados Sciello, 

Lilacs, no período de Abril a Setembro de 2015, utilizando-se os descritores: Assistência de Enfermagem, 

Humanização, Urgência e Emergência.  

 

Desenvolvimento 

Foi evidente que os autores partiram do pressuposto que a humanização da assistência emergirá com a 

realização pessoal e profissional dos que fazem, a fim de perceberem a viabilidade para desenvolver um 

processo de humanização da assistência9 Para que ocorra qualidade no atendimento em saúde é fundamental 

que os serviços disponham de recursos humanos e materiais adequados e valorize o vínculo afetivo como elo 

na relação usuário-trabalhador.13 A atuação do enfermeiro no gerenciamento, afetará o cuidado humanizado, 

de acordo com as política públicas de humanização e diretrizes do sistema único de saúde tem garantido 

melhorias no acesso dos usuários ao atendimento hospitalar13. Estudos apontam que as condições de 

infraestrutura para o trabalho como espaço físico inadequado na realização das atividades assistenciais, 

dimensionamento insuficiente do quadro de profissionais de enfermagem, propiciam tensões e conflitos 

prejudicando a si mesmo e ao paciente, impedindo de oferecer um cuidado humanizado15.  

 

Conclusão 

Acredita-se que segundo a literatura, é viável que se implante um processo de atendimento humanizado nas 

instituições principalmente para a melhoria vista em longo prazo tanto nas relações interpessoais, como na 

qualidade da assistência ao paciente e também aos seus entes queridos neste processo14. 
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SÍFILIS NA GESTAÇÃO: AS DIFICULDADES EM REALIZAR O TRATAMENTO 

ADEQUADAMENTE 
João Paulo Monteiro Freitas <jptrikolor@hotmail.com>.  

Resumo 

A Sífilis é uma doença infectocontagiosa, causada pelo Treponema pallidum, transmitida principalmente pelo 

contato sexual e sangue contaminado. A transmissão vertical da sífilis permanece um grande problema de 

saúde pública no Brasil1. Das várias doenças que podem ser transmitidas durante a gestação, a sífilis é a que 

tem as maiores taxas de transmissão. As medidas de controle mais efetivas consistem em oferecer a toda 

gestante uma assistência pré-natal adequada, captando-a precocemente, realizar sorologia (VDRL), com ações 

direcionadas para busca ativa a partir dos testes reagentes (recém-diagnosticadas ou em seguimento)2. É 

neste sentido que compreender as dificuldades em realizar o tratamento adequadamente de sífilis na 

gestação, é importante para reduzir o número de hospitalizações e óbitos, sequelas como cegueira, surdez e 

retardo mental. Essa compreensão certamente permitirá traçar melhores estratégias para adesão ao 

tratamento com o objetivo de detectar as principais dificuldades de realização de tratamento de sífilis durante 

a gestação3. A metodologia utilizada foi revisão sistemática da literatura disponível, ou seja, fontes primárias 

de informação como livros, artigos, teses, dissertações, monografias, entre outros referentes ao assunto. Há 

maior incidência de sífilis em estratos sociais de menor escolaridade e em grupos raciais tradicionalmente 

mais desfavorecidos socioeconomicamente. A maior parte dos casos está relacionada às baixas condições 

socioeconômicas, baixa escolaridade, inicio precoce da atividade sexual, gravidez indesejada e mais de um 

parceiro sexual. Tais fatores acabam dificultando a assistência de pré-natal4. A população mais afetada é a 

menos favorecida, sendo à saúde pública responsável por planejar estratégias de triagem dessas doenças de 

modo prático e abrangente, facilitando o manejo clínico das gestantes com o diagnóstico desses casos. Tal 

alcance contribui na redução da morbimortalidade materno-fetal e consequente melhora dos indicadores de 

saúde. 
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IMPLANTAÇÃO DO PROCESSO DE AUDITÓRIA DE PRONTUÁRIOS NO SERVIÇO DE 

SAÚDE BUCAL NA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 
DIRLEY GLIZT SANT'ANA <glizt.dirley@cejam.org.br> e Elaine Augusto dos Santos. 

Resumo 

Introdução: A Estratégia de Saúde da Família (ESF) tem como uma das determinações essenciais o uso do 

prontuário familiar enquanto ferramenta de serviço, garantindo o registro das informações e consentindo, de 

forma ágil, o acesso às ações realizadas pela equipe de saúde da família e saúde bucal 1,2,3 . A auditoria não 

é somente indicar a falta de informação, falhas ou problemas, mas também, apontar sugestões e soluções, 

sendo um processo educacional3. Auditoria pode destacar-se como uma ferramenta de base à gestão, 

constituindo instrumento de evolução e educação contínua, que permite procurar a excelência em aspectos 

técnicos, administrativos, éticos e legais 1,4,5 .  

Objetivo: Analisar os registros em prontuário feito por cirurgião dentista, quanto à assiduidade dos itens 

mínimos estabelecidos, pesquisando a característica destes registros e posteriormente da assistência prestada 

por estes profissionais.  

Metodologia: O presente estudo tem caráter quantitativo descritivo uma vez que buscou determinar dentro de 

uma amostra de prontuários, a presença de itens de registro de atendimento dos cirurgiões dentistas da UBS. 

Foi levantada uma amostra de 100 prontuários para a análise inicial onde foi avaliada a presença de 

anamnese, exame físico, conduta do atendimento, preenchimento de odontograma, descrição do procedimento 

executado, autorização do tratamento, carimbo, legibilidade, data, lançamento SIGA e BPA.  

Resultados/Discussão: Foram levados em consideração para análise dos prontuários os que possuíam 

atendimento do cirurgião dentista registrado no período de março de 2016 a junho de 2016. Houve diferença 

significativa entre os resultados encontrados nos meses de março e junho. A média inicial encontrada de 

inconsistência no mês de março foi de 65%, após as adequações e intervenções gerenciais as não 

conformidades no mês de junho caíram para 10%. Ressaltando que o processo de revisão dos prontuários 

passou a ser feito na própria sala da odontologia pelas ASB que já verificam as inconsistências e os 

odontólogos já fazem a correção no ato da verificação; periodicamente as lideranças da unidade verificam a 

execução correta de tal ação.  

Conclusão: Comparando os resultados de março com junho, considerando os atendimentos odontológicos do 

período, percebemos uma melhora significativa na qualidade de anotação dos prontuários e lançamentos BPA 

e SIGA; consequentemente a equipe odontológica apropriou-se de uma forma mais significativa do seu papel 

dentro da Estratégia de Saúde da Família. 
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SHANTALA – O TOQUE QUE TRAZ FORTALECIMENTO E QUALIDADE NO VÍNCULO MÃE 

E BEBÊ. 
Luzenilda Azevedo Alves <nilda_ib@hotmail.com> e Lorena Sousa Ruella Carvalho <lorenasousa@hotmail.com>. 

Resumo 

Introdução: A Shantala é uma técnica de massagem milenar realizada em bebês, a prática da massagem é 

uma atividade muito antiga, difundida no oriente e que nos últimos anos tem sido apresentada como terapia 

alternativa, sendo muito salientados seus efeitos terapêuticos1. O exercício da massagem desenvolve em 

mãe/Bebê suas sensibilidades através do tato compartilhado, criando uma lembrança do sentido, o ato de 

tocar o bebê com carinho e atenção, estabelece um canal de comunicação corporal e contribui para um 

ambiente bom2. Foi descoberta pelo médico francês Frederick Leboyer quando fazia uma visita pela Índia, na 

década de 60, observou uma mãe que sentada no solo com o filho sobre as pernas muito concentrada e 

serena, massageava delicadamente todo o corpo do bebê, o ambiente que Leboyer percorrera até então era 

completamente hostil, mas a cena da massagem fez com que a beleza e harmonia dos movimentos de 

Shantala transformassem tudo a sua volta1. Em homenagem a essa mãe o nome da técnica de massagem em 

bebês chama – se Shantala. Na Índia, essa prática não tem um nome específico, pois trata – se de uma 

atividade que faz parte da rotina de cuidados com o bebê3. Popularmente é conhecida devido aos seus 

benefícios como a tranquilidade, a afetividade entre mãe e filho e o fortalecimento do vínculo entre eles. A 

massagem é aplicada pelas próprias mães em crianças com mais de um mês de idade3. Fazendo repetições 

de movimentos e alongamentos, é possível trabalhar a musculatura do bebê e as articulações4. A Shantala é 

interessante na fase em que o bebê ainda não tem controle sobre todos os movimentos do corpo, porque serve 

de estímulo5. 

Objetivo: 

 Aumentar os conhecimentos sobre interação da mãe com o bebê na Shantala. 

 Auxiliar no crescimento e desenvolvimento das crianças e na qualidade de vida. 

 Estabelecer interação de contato entre mãe e bebê. 

Metodologia: O estudo realizado foi do tipo descritivo e desenvolvido por meio de uma pesquisa bibliográfica. 

Este tipo de pesquisa tem a finalidade de colocar o pesquisador em contato com aquilo que já foi escrito sobre 

o assunto. 

Resultado: Após estudos bibliográficos, foi constatado que a técnica de shantala alivia as cólicas, pela 

imaturidade do aparelho digestivo, alivia o desconforto e ajuda a relaxar a musculatura abdominal. Além disso, 

melhora o sistema imunológico. A massagem propicia desenvolvimento das células de defesa do organismo do 

bebê. Uma pesquisa da Escola de Medicina de Miami mostrou que as crianças que receberam a massagem 

possuíam melhorias no sistema linfático e adoeciam menos.   

Conclusão: Ao estudar a shantala, conclui-se que a mesma proporciona um ambiente rico e estimulador 

necessário ao bebê, fator que enriquece a prática dos cuidados de enfermagem. Acredita-se que um de nossos 

principais desafios seja divulgar essa prática às mães da população, tornando-as mais conscientes da 

estimulação tátil e dos efeitos sobre o crescimento e desenvolvimento da criança. 
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A INTERSETORIALIDADE NA QUALIDADE E SEGURANÇA DO AMBIENTE 
Débora Pereira de Araujo <debora.araujo@cejam.org.br>, Alexandre Grosso Goncalves de Araujo e Robson 

Nascimento de Matos. 

Resumo 

Introdução: A articulação intersetorial, apresenta-se como uma estratégia de trabalho, em que os atores 

envolvidos aplicam seus conhecimentos e habilidades, possibilitando a integralidade das intervenções e 

mostra-se de forma positiva na obtenção de sucesso nos resultados. O Programa Ambientes Verdes e 

Saudáveis (PAVS), atua fundamentalmente com articulação de setores, atores e serviços, incorporando as 

questões ambientais na promoção de saúde e serve como referência nos processos de articulação de rede nos 

territórios das Unidades Básicas de Saúde. Nos casos de transtorno de acumulação compulsiva, em que existe 

a necessidade de coletar intencionalmente animais ou objetos e a dificuldade de desfazer-se dessas posses, é 

fundamental a atuação articulada.  

Objetivo: O presente trabalho, teve como foco a intervenção intersetorial no âmbito da Atenção Básica de 

Saúde, buscando a redução de danos de uma paciente acumuladora compulsiva de resíduos, que vivia com a 

filha deficiente físico e mental em ambiente insalubre, exposta a fatores que comprometiam sua segurança e 

saúde, devido à grande quantidade de inservíveis acumulados nas áreas interna e externa de sua residência. 

Através do envolvimento dos profissionais da Unidade Básica de Saúde Jardim Comercial e demais atores do 

território, foi possível a realização de ações vinculadas ao tratamento físico, mental e ambiental da paciente, 

além de minimizar riscos eminentes, como: quedas, incêndios, desmoronamentos dos resíduos e zoonoses.  

Método: Visita Socioambiental Domiciliar, identificação do problema, formação de vínculo, matriciamento do 

caso, início de tratamento, articulação entre setores e atores visando a realização de mutirão de limpeza para 

retirada dos inservíveis e destinação à empresa responsável pela limpeza pública, visita domiciliar pós ação, 

monitoramento do estado de saúde mental e físico da paciente, manutenção do vínculo, busca por doações.  

Resultado e discussão: Com o decorrer do tratamento, a paciente aceitou e foi conivente com a limpeza 

retirada dos inservíveis que obstruíam a sua residência, consentindo e participando ativamente da ação. Na 

data planejada, durante 10 horas, a equipe mobilizou-se e retirou 2 (duas) toneladas de materiais de sua 

residência, além de organizar o espaço. Após a ação, notou-se que a mesma passou a higienizar e organizar 

melhor a residência, conforme orientação dos profissionais envolvidos, para otimizar o ambiente e proporcionar 

melhor qualidade de vida às residentes.  

Conclusão: O trabalho de articulação, possibilitou um resultado positivo através da realização de diversas 

estratégias que buscaram solucionar uma problemática que abrange diversos entraves, onde só através de 

uma conexão entre as inciativas e os desafios enfrentados pode-se ampliar a possibilidade de sucesso nas 

intervenções.  Filha e mãe já tem condições de movimentar-se pela residência, acessar cômodos antes 

interditados por resíduos e tomar sol. 
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OTIMIZAÇÃO DA FILA DE ESPERA DA REGULAÇÃO, ATRAVÉS DE USO DE 

TECNOLOGIA DA INFORMAÇÃO E CONHECIMENTO DE SUA CLIENTELA. 
Evandro Luis Oliveira <luisoliveira27a@yahoo.com.br>  

Resumo 

Introdução: Introduzir ações de regulação em um sistema de saúde requer um diagnóstico apurado de uma 

série de processos e fluxos que estão necessariamente ligados à assistência, as ações de controle e de 

avaliação 1,2. Inicialmente, deve-se conhecer a estrutura do processo assistencial na atenção básica, 

buscando apurar o conhecimento sobre o perfil epidemiológico da população, fator decisivo na definição de 

prioridades para as ações reguladoras3.  

Objetivos: Levantar e estudar a população que esta na fila de espera da regulação da unidade, os seus fluxos, 

conhecer a abrangência da Estratégia de Saúde da Família e a situação cadastral dessa população para 

permear as ações de planejamento da regulação.  

Metodologia: Fazer um levantamento junto à fila de espera da unidade em relação a exames e consultas com 

especialistas presentes no sistema SIGA que é a base cadastral oficial e fidedigna, para aperfeiçoar a mesma e 

promover a agilidade de marcação respeitando a ordem e prioridade dos casos. Criar grupos nas redes sociais 

para mantermos o contato real com os clientes inseridos na fila de espera para evitar absenteísmo, marcação 

de vagas que surgem através de bolsão (sistema CROSS) ou disponibilizadas de um dia para o outro (sistema 

SIGA).  

Discussão: Fortalecer, adequar e trabalhar a luz de protocolos que induzam à resolutividade neste nível de 

assistência é um passo importante para reduzir o impacto negativo da insuficiência apresentada hoje no país 

no acesso e financiamento especialmente das ações de média complexidade ambulatorial. A comunicação com 

o paciente é condição para um fluxo regulado e referenciado 4,5. Para se erradicar a busca espontânea, 

assistemática e não regulada de serviços de saúde, o núcleo de regulação deve ter uma estrutura qualificada 

para viabilizar o contato com os pacientes e dispor de tecnologias que favoreçam e otimizem a diminuição da 

fila de espera.  

Conclusão: Essas ações viabilizam, por exemplo, a gestão adequada da fila de espera, lembrando-se que as 

mesmas devem estar calcadas em protocolos para evitar distorções que privilegiem uns em detrimentos de 

outros; e valer-se de tecnologias para aperfeiçoar o núcleo regulador é um passo importante para um serviço 

mais ágil e de qualidade. 
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TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR DE PACIENTES CRÍTICOS: COMPLICAÇÕES E 

ESTRATÉGIAS DE SEGURANÇA. 
Pedro Henrique Costa Silva <costaph@hotmail.com>, Tamyres Araújo Andrade Donato 

<tamyres_donato@hotmail.com> e Monique Guedes Pereira Curi <moniquecuri@yahoo.com.br>. 

Resumo 

Introdução 

Existe uma preocupação mundial e nacional em relação à qualidade da assistência e a segurança do paciente, 

porém este quesito ainda é fortemente relacionado à ocorrência de erros que refletem no padrão de 

assistência oferecida.1,2 A decisão de transportar um paciente crítico deve basear-se em uma avaliação 

criteriosa e ponderação dos benefícios e riscos potenciais, pois este procedimento predispõe à instabilidade 

hemodinâmica e ventilatória dos mesmos.3  A identificação das principais complicações durante o transporte e 

das estratégias de segurança, permitirá a adoção de ações embasadas em protocolos, que contribuirão para 

reduzir os incidentes e erros adversos durante a realização desse procedimento, aprimorando a segurança e, 

desta forma, garantindo a qualidade da assistência oferecida.4,5   

Objetivo 

Identificar as principais complicações e estratégias de segurança no transporte intra-hospitalar de pacientes 

críticos.  

Método 

Trata-se de revisão integrativa da literatura. A coleta dos estudos ocorreu entre agosto-novembro de 2013, na 

base de dados BIREME. Para organização e sumarização dos dados adaptou-se o instrumento criado e validado 

de Ursi,6 contendo os seguintes itens: título do artigo, base de dados, autores, ano, idioma, país de publicação, 

aspectos metodológicos, resultados e conclusão.  

Resultados e discussão 

Selecionou-se 17 estudos que obedeceram aos critérios de inclusão. Destes, 41,2% publicados nos Estados 

Unidos, 70,6% na língua inglesa, com média de uma publicação por ano, exceto em 2004 e 2007 com três 

publicações cada um e 52,9% publicadas em revistas de Enfermagem. As principais complicações 

predisponentes à ocorrência de eventos adversos foram: instabilidades cardiorrespiratórias e neurológicas,7,8 

falta de comunicação e qualificação da equipe,3 além do inadequado funcionamento e provimento dos 

equipamentos.3,10  Como estratégias de segurança: a adequada avaliação hemodinâmica do paciente antes, 

durante e após o transporte; monitorização eletrocardiográfica contínua;11,12 equipe de transporte 

multiprofissional, qualificada; planejamento e gerenciamento dos cuidados; comunicação eficiente entre 

membros da equipe, paciente, familiar e de outros setores; valorização do uso de checklists embasados por 

protocolo, além do bom estado de funcionamento dos equipamentos e materiais reserva, destacaram-se como 

as principais ferramentas para promoção de segurança e qualidade da assistência.3,9-12  

Conclusão 

O transporte intra-hospitalar de pacientes críticos pode ser realizado de forma segura, entretanto requer 

adoção de barreiras de segurança bem definidas. Tais evidências podem orientar à prática de forma a prevenir 

ocorrência de eventos adversos e garantir excelência do cuidado. 
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MOBILIZAÇÃO PRECOCE NO PACIENTE CRITICO NA UTI ADULTO 
Ulisses Vicente Pereira <ulisses_fisio@hotmail.com>.  

Resumo 

 

Introdução 

Autores relatam que mais de 01 milhão de pacientes por ano necessitam da ventilação mecânica invasiva 

considerando as evidências de morbi -mortalidade e o seu alto custo gerado na internação destes pacientes. 

Em muitos hospitais de países desenvolvidos, a fisioterapia e vista como parte integrante do tratamento de 

pacientes na UTI, há 30 anos a mobilização precoce tem mostrado redução no tempo para desmame da 

ventilação e é a base para a recuperação funcional. 

 

Objetivo 

Comparar entre os dois grupos avaliados o tempo de permanência na ventilação mecânica invasiva após 48 de 

internação e número de atendimentos fisioterapêuticos recebidos nos pacientes com mobilização precoce 

(CMP) com o grupo semmobilização precoce (SMP). 

 

Metodologia 

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo através de uma coleta de dados nos prontuários dos pacientes 

atendidos na UTI adulto do Hospital Municipal. Fizeram parte do estudo os pacientes submetidosà ventilação 

mecânica invasiva (VMI) por 48 horas; deram entrada na UTI no período de 29 de junho a 31 de agosto de 

2012 e 01 de janeiro a 28 de fevereiro de 2013 em todas as situações clinicas que caracterizam evolução 

estável.  Foram exclusos pacientes que deram entrada na UTI fora do período de estudo, que não 

permaneceram por no mínimo 48h em VMI e instabilidade clinica. 

 

Resultados 

O estudo apresentou eficácia na utilização do protocolo reduzindo tempo em VM. O grupo SMP teve media de 

26,7 dias em VMI enquanto o grupo CMP teve media de 10,16 dias em VMI. Também se observou diminuição 

na quantidade de atendimentos o grupo SMP teve media de 73,07 atendimentos enquanto o grupo CMP 16,48 

atendimentos fisioterapêuticos. 

 

Conclusão 

Diante do exposto fico nítido que o grupo CMP teve valores significativos para a proposta que foi empregada, 

onde podemos visualizar a diminuição no tempo de VMI, diminuição no numero de atendimentos. 

 

Palavras chaves 

Mobilização precoce, Repercussões da mobilização precoce, Internação na UTI, Ventilação mecânica na UTI 

adulto. 
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MUITO ALÉM DA DOR FÍSICA: ATENDIMENTO MULTIPROFISSIONAL NO 

AUTOCUIDADO DE MULHERES COM DOR CRÔNICA 
Ana Paula Ribeiro Hirakawa <paulahirakawa@hotmail.com>.  

Resumo 

Introdução: A dor crônica é um fenômeno que envolve diversas dimensões, podendo afirmar que se trata de um 

problema médico, comportamental, cognitivo e emocional, pois é acompanhado por um grande sofrimento 

pessoal, acarretando muitos custos sociais e, também, muitos custos econômicos.  A definição de dor acatada 

pela IASP – Associação Internacional pelo Estudo da Dor é de que a dor é uma experiência sensorial e 

emocional desagradável associada com danos atuais ou potenciais de tecidos ou descrito em termos de tais 

danos. Alternativamente pode-se supor que elas são apenas facetas diferentes de um fenômeno único que 

chamamos de dor. Sendo assim essa pesquisa visa apresentar o acompanhamento de mulheres com dor 

crônica em grupo de auto cuidado com equipe multiprofissional realizado em um centro de reabilitação.  

Objetivo: Promover melhora da queixa de dor crônica de mulheres a partir de intervenção multiprofissional.  

Método: A pesquisa apresenta o acompanhamento de 8 mulheres com idade média de 49 anos, com queixa de 

dor crônica há mais de 3 meses, a partir de acompanhamento em grupo em equipe multiprofissional 

(Psicólogo, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta e enfermagem), utilizando o pentáculo como 

instrumento indicador. As sessões foram realizadas da seguinte maneira: 1ª sessão: Apresentação do grupo + 

aplicação do pentáculo + entrega do questionário alimentar para ser preenchido, 2ª sessão: Apresentação dos 

equipamentos da Rede + discussão sobre preferências pessoais (atividades física e sociais) + metas pessoais 

para os 3 meses de atendimento, 3ª sessão: Discussão sobre hábitos alimentares + antropometria + metas de 

peso ideal inicial, 4ª sessão: Elaboração do plano alimentar, 5ª sessão: Atividade com fisioterapia ortopédica 

(orientações) + aplicação de instrumento de dor, 6ª sessão: Cuidados da saúde com a enfermagem, 7ª sessão: 

Roda de conversa, 8ª sessão: Oficina culinária, 9ª sessão: Acompanhar uso dos equipamentos da Rede e 

reforço destes, 10ª sessão: Acompanhar orientações dadas pela fisioterapia ortopédica + reaplicação do 

instrumento de dor, 11ª sessão: Antropometria + discussão da meta de peso ideal inicial, 12ª sessão: 

Encerramento: reaplicação do pentáculo + discussão sobre metas pessoais.  

Resultados: Após o acompanhamento das pacientes com dor crônica, a partir do pentáculo houve uma melhora 

de 19% nos aspectos relacionados a nutrição, atividade física e controle de stress, 5% no relacionamento 

social e 6% no comportamento preventivo. Em relação a auto percepção houve uma melhora de 54%. Já em 

relação a meta alcançada de peso ideal, esta foi de 82% e 90% buscaram e utilizaram os equipamentos da 

rede de saúde.  

Conclusão: Concluímos que a intervenção multiprofissional em um grupo de dor crônica resulta em melhora na 

qualidade de vida das pacientes participantes, além de diminuição da queixa de dor. 
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ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NA ESTRATÉGIA DA SAÚDE DA FAMÍLIA FRENTE A 

DETECÇÃO PRECOCE DE CRIANÇAS COM AUTISMO 
Cintia Soares Cruz de Castro <cinticastro082@hotmail.com>.  

Resumo 

Objetivou identificar atuação do enfermeiro da Estratégia Saúde da Família (ESF) para detecção precoce do 

autismo em crianças. Pesquisa qualitativa, exploratória, realizada nas ESF de uma capital do Nordeste, Brasil. 

Participaram 10 enfermeiros. Dados obtidos com entrevista individual em profundidade, observação direta, 

diário de campo. Material tratado pela análise temática, interpretado pelo referencial das Diretrizes de Atenção 

à Reabilitação da Pessoa com Transtornos do Espectro do Autismo. Foram categorizadas cinco áreas 

temáticas: percepção do enfermeiro sobre sinais e sintomas do autismo; intervenções realizadas pelos 

enfermeiros ao suspeitarem de crianças com autismo; dificuldades relatadas à detecção precoce do autismo e 

suas possíveis intervenções; a construção do conhecimento sobre autismo; os sentimentos dos profissionais ao 

acompanharem crianças com autismo. Concluiu-se que enfermeiros da ESF apresentam dificuldades e 

deficiências para detecção precoce do autismo infantil, necessitam de treinamento na temática que transforme 

a sua atuação na puericultura. 

Descritores: Transtorno Autístico, Cuidado da criança, Estratégia Saúde da Família, Intervenção Precoce 

(Educação). 
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PRESCRIÇÃO ELETRÔNICA: UMA FERRAMENTA MUITO IMPORTANTE PARA O 

AUMENTO DA SEGURANÇA DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS 
KARINA SENRA VALDIERO <karinasv08@gmail.com>.  

Resumo 

Introdução: A Farmácia Hospitalar vem sofrendo constantes mudanças organizacionais devido à introdução de 

novas tecnologias que promovem a segurança do paciente1.  Incorporar avanços tecnológicos no cuidado ao 

paciente não é tarefa fácil para a equipe de saúde. Entretanto, todos reconhecemos que essas inovações são 

ferramentas essenciais e custo-efetivas2. As prescrições médicas têm papel ímpar na prevenção de erros de 

medicação3.  

Objetivos: identificar as vantagens e desvantagens do uso e redação da prescrição eletrônica, a partir da 

opinião dos profissionais da farmácia (farmacêuticos e auxiliares de farmácia).  

Método: Trata-se de um estudo avaliativo, “forma aplicada de pesquisa que envolve descobrir como um 

programa, prática ou política, está funcionando”4. A coleta de dados realizou-se através da pesquisa 

documental de registros dos plantões e de relatos dos funcionários da farmácia num período de 1 mês. 

Resultados/Discussão: Analisou-se relatos de 27 funcionários da farmácia, 8 farmacêuticos (29,63%) e 19 

auxiliares de farmácia (70,37 %). Todos responderam que utilizam a prescrição eletrônica há mais de 3 anos, 

ou seja, desde que a mesma foi implementada no hospital. Em relação aos erros de prescrições, 20 (74,07%) 

funcionários identificaram a presença de algum erro na prescrição manual. Houve 10 referências a erros na via 

de administração, 30 erros na dose do medicamento, 12 na frequência de administração, 25 erros no nome do 

medicamento e 5 referiram a outros problemas (medicamentos que são suspensos e não são informados ao 

farmacêutico; repetição de medicamentos que foram suspensos em prescrições anteriores; rasuras nas 

prescrições). Com relação à atitude adotada pelos profissionais ao identificar erros nas prescrições,  verificou-

se que 20 (74,07%) comunicam apenas ao enfermeiro e 7 (25,93%) falam com o médico. Os profissionais 

citaram como vantagens da prescrição eletrônica: a facilidade de leitura dos dados como sua principal 

vantagem (27 ocorrências), rapidez com que a prescrição é feita e liberada (20 ocorrências), diminuição do 

número de erros na prescrição (17 ocorrências), maior organização e praticidade (10 ocorrências), agilidade na 

dispensação dos medicamentos (8 ocorrências) e arquivamento de dados (4 ocorrências). As desvantagens 

apontadas foram:  repetição de prescrições de dias anteriores sem revisão (25 ocorrências), informações 

digitadas de forma incorreta (18 ocorrências), falhas no computador/dependência do sistema eletrônico (9 

ocorrências) e alterações nas prescrições realizadas manualmente (7 ocorrências).  

Conclusão: O sistema computadorizado de prescrições médicas não erradicou a possibilidade de ocorrência de 

erros de medicação, mas representa um grande avanço dentro das estratégias utilizadas para minimizar erros 

decorrentes de prescrições mal formuladas. A incorporação e utilização de novas tecnologias contribuem para 

aumentar a segurança e a qualidade do serviço prestado prevenindo erros de medicação. 
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EXPERIÊNCIA EXITOSA RELACIONADO A GRUPO DE IDOSOS VIVENCIADO PELA 

EQUIPE SAÚDE DA FAMÍLIA. 
Elisabete Pedra Domingues da Silva <bet.pedra@globo.com>.  

Resumo 

Introdução O envelhecimento populacional, e o processo de longevidade vêm sendo observado ao longo do 

século XX, no Brasil esse processo está ocorrendo em ritmo acelerado. Segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), estima-se que até 2025 a população idosa alcance 34 milhões de pessoas, representando 13% 

de toda população (1). A atenção básica tem um papel fundamental no atendimento ao idoso, uma opção 

importante é a prevenção e tratamento de diversas doenças crônicas de alta prevalência em adultos e idosos, 

vários estudos demonstram benefícios relacionados à realização da atividade física, e redução de várias 

doenças (4). Considerando-se que os idosos estão mais vulneráveis a depressão, presença de múltiplas 

doenças o que interferem na qualidade de vida, é imprescindível que se desenvolvam nas unidades básicas de 

saúde, trabalhos a fim de que ocorram mudanças em seu estilo de vida (1).  

Objetivo deste estudo é descrever uma experiência exitosa na realização de trabalhos com grupo de terceira 

Idade na Unidade básica de Saúde (UBS), situada na região Sul do município de São Paulo.  

Método as experiências trazidas neste artigo são provenientes das atividades realizadas no respectivo grupo 

educativo e terapêutico.  

Desenvolvimento, iniciado há aproximadamente 08 anos, o Grupo da Terceira Idade da UBS, é composto por 

idosos, homens e mulheres, na idade entre 60 e 85 anos, sendo alguns deles com patologias crônicas dentre 

elas hipertensão, diabetes, depressão, ansiedade, entre outros...Na ocasião do início, por demanda da 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS) os Agentes Comunitários de Saúde (ACSs) iniciaram os trabalhos com a 

realização de atividade de lian kong e tai chi chuan, uma vez por semana.  Havia a participação entre 8 a 10 

senhoras idosas, com o passar dos anos observou-se a necessidade de ampliação deste espaço para os idosos 

com aumento representativo do grupo tanto nos participantes da comunidade quanto na disponibilidade de 

atividades pela UBS. Atualmente o Grupo da Terceira Idade, conta com a participação ativa de 18 a 30 idosos, 

sendo realizado em conjunto com equipe multiprofissional da Unidade, com atividades todos os dias da 

semana no período da manhã. Dentre os benefícios observados nos idosos que participam do grupo, observou-

se a alegria e satisfação na participação dos eventos, o prazer nas realizações diárias do grupo, sentimento de 

liberdade, entrosamento dos participantes, além da facilidade do monitoramento das patologias crônicas pela 

equipe multiprofissional.  

Conclui-Se com este estudo que são relevantes as atividades de Grupo Educativo e Terapêutico na terceira 

idade, para promoção da Saúde da população idosa. Além de promover um espaço de interação conjunta, 

representa ainda um desafio para a equipe multiprofissional, e um grande avanço na vida diária das pessoas 

envolvidas. 
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CONSTRUÇÃO DE LINHA DE CUIDADO ÀS CRIANÇAS, APÓS INTERNAÇÃO 

HOSPITALAR POR EPISÓDIO DE VIOLÊNCIAS 
Mara da Silva Martins <marassmartins@gmail.com>.  

Resumo 

Introdução: Ao refletirmos sobre a situação de saúde no Brasil, no qual, crianças e jovens estão cada vez mais 

propensos à morte prematura e agravos por implicação de eventos violentos, deparamo-nos com possibilidades 

de dispor novas discussões sobre tratamento preventivo. Principalmente, quando se tem como ponto de 

partida as urgências/emergências, que acaba sendo um desaguadouro do sofrimento, percebido pelo grau de 

necessidade em que o serviço é procurado. Tendo como base o modelo teórico da Vigilância da Saúde, 

entende-se que a atuação requer ações conjugadas, podendo ser implementadas e desenvolvidas pelas 

instituições, como forma de minimizar as implicações físicas, psicológicas e sociais para as pessoas que estão 

submetidas em tais situações.  

Objetivo: Compreender a participação das escolas como uma parceria, saúde e educação, para a formação de 

uma rede de cuidado das crianças em situação de violência.  

Método: A população foi constituída por nove escolas da rede pública de três regiões do município de São 

Paulo, recrutadas a partir das crianças atendidas/internadas no setor de urgência/emergência de um hospital 

Paulista; utilizou-se a pesquisa qualitativa e a fala consagrou-se como o objeto principal coletada por entrevista 

semiestruturada, aplicada aos educadores; a interpretação dos dados ocorreu numa matriz analítica, tratada 

de acordo à análise de conteúdo. Resultado: A maioria das escolas encontram-se na periferia da região norte, 

em espaços de risco social, decorrente de cenário de pobreza, pessoas em situação de rua, tráfico e 

drogadição. O porte, natureza, tempo de vida e localização das unidades não demarcaram nenhum tipo de 

resposta, no entanto a vulnerabilidade social demarcou o tipo de percepção e atuação frente à violência. Em 

cinco escolas, as ações se voltam para identificar a violência não evidente, em sete, as famílias são incluídas 

como parte do cuidado a ser desenvolvido em suas dependências e ou nos serviços locais, seis apresentaram 

contribuições para a rede; todas relataram expectativas, a de que a articulação pudesse ajudar na 

sistematização e construção de ações dentro das unidades, pois não apareceu a participação das secretarias e 

ou a apresentação de uma sistematização de políticas de controle, por parte dela e ou das diretorias de ensino.   

Conclusão: Existem dificuldades nos contextos, como: escassez de serviços e de interação interinstitucional, 

presença do tráfico e da drogadição no cotidiano das famílias. As escolas não dispõem de pessoal qualificado 

para agir com temas de magnitude; a instituição de Políticas Públicas voltadas à violência poderia viabilizar a 

participação das instituições de forma homogênea e igualitária, amparar as crianças e instrumentalizar os pais. 

Desse modo, a articulação intersetorial poderia atuar na necessidade da população e nas demandas das 

instituições. 
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PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES COMO NOVAS MODALIDADES DE 

ATENÇÃO NA REDE BÁSICA DO MUNICÍPIO DE MOGI DAS CRUZES : ACUPUNTURA E 

AUTOMASSAGEM. 
Adriano Sergio Granado <granadomtc@gmail.com>.  

Resumo 

Introdução: A Acupuntura e as Práticas Corporais da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) compõem atualmente 

a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS. A organização e oferta desses 

serviços tem sido consideradas e adotadas como estratégias importantes de ampliação dos cuidados em 

saúde da população por diversos municípios brasileiros. Em janeiro de 2016 a Prefeitura de Mogi das Cruzes e 

o Cejam iniciaram a implantação desses procedimentos numa UBS de contrato em parceria. Os atendimentos 

são realizados por psicólogos da rede básica com especialização em acupuntura.  

Objetivos: Relatar experiência sobre o projeto de inserção de atividades referentes a PNPIC - Acupuntura e 

Práticas Corporais em MTC - numa UBS do município de Mogi das Cruzes a partir da vivências da equipe que 

compõem a estruturação e oferta do serviço.  

Relato: Em meados de 2015 três psicólogos que atuam na Atenção Básica e tinham habilitação para o 

exercício da Acupuntura fizeram contato com o Departamento de Rede Básica e apresentaram o projeto de 

inserção do procedimento da Acupuntura para ampliação da oferta do cuidado em saúde mental de pacientes 

em atendimento na UBS. A direção solicitou que durante o processo de formalização do procedimento junto ao 

órgão do Ministério da Saúde (MS), fosse discutido com a gerência o apoio para viabilização da prática da 

Acupuntura na unidade de saúde. Em razão do projeto sustentar uma efetiva e difundida prática em MTC e por 

consolidar a inserção da PNPIC no âmbito da saúde, todo apoio logístico (sala de atendimento, material 

descartável, agendamento de pacientes, etc.) foram disponibilizados, dando início em janeiro de 2016, aos 

procedimentos de Acupuntura. Logo as experiências com os pacientes mostrarem-se promissoras e a 

ampliação das Práticas Complementares se fizeram necessárias. Deste modo, a equipe rediscutiu o projeto 

inicial passando a incrementar outra prática da MTC conhecida como Automassagem, sendo que, este 

procedimento apenas recentemente recebeu código de registro no MS. Atualmente o fluxo de atendimento em 

Acupuntura está disponível para pacientes de saúde mental, também realizados em outras duas UBS's da rede 

municipal e as atividades de Automassagem são de fluxo aberto/demanda espontânea disponível à população 

do território de referência dessa UBS.  

Conclusão: A PNPIC trouxe inovações no cuidado oferecido aos usuários do SUS. A realidade da Atenção Básica 

imprime cada vez mais a ampliação da oferta de cuidados e sobretudo modelos de atenção da lógica da 

Promoção e Prevenção em saúde. Nesse sentido as Práticas Complementares como a Acupuntura e a 

Automassagem desempenham papel significativo enquanto melhorias da Rede de Saúde. No Município de 

Mogi das Cruzes essas modalidades de atenção estão sendo construídas e já beneficiam pacientes da Atenção 

Básica. O fortalecimento das Práticas Complementares deve receber apoio da Gestão Municipal para 

consolidação enquanto Política Pública. 
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UTILIZAÇÃO DA TÉCNICA DE PDCA PARA POTENCIALIZAR AS VAGAS LIVRES DA 

AGENDA MÉDICA, GERADAS PELO ABSENTEÍSMO E PERDA PRIMARIA NUMA 

UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA DA REGIÃO SUL DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO. 
Noemi Lopes da Silva <noegere@gmail.com> e Aline Grabski <alinegrabski@hotmail.com>.  

Resumo 

Introdução: O absenteísmo de pacientes às consultas ambulatoriais e a perda primária tem se revelado num 

problema crônico para a rede pública de saúde em todos os níveis de assistência, dificultando a concretização 

dos objetivos, afetando sua eficácia, eficiência e contribuindo substancialmente para agravar a crise na saúde 

referente à iniquidade do acesso1.  

Objetivo: O presente estudo teve por finalidade reduzir em 10% o índice de vagas decorrentes do absenteísmo 

e minimizar o índice de perda primária nas agendas médicas numa UBS localizada na região Sul da Grande São 

Paulo no primeiro semestre de 2016 e consequentemente amenizar seus impactos negativos.  

Método: Esta pesquisa foi desenvolvida de acordo com os pressupostos preconizados pelos estudos de 

natureza Quantitativa2, utilizando-se a técnica de PDCA com base nas agendas médicas através do sistema 

SIGA 2015/2016.  

Resultados/Discussão: A análise da literatura pertinente ao tema associada à pesquisa de campo identificou 

aspectos considerados fundamentais e que deram sentido e significado para o desenvolvimento do trabalho 

sendo: a) dificuldade de acesso3; b) aumento da Fila de Espera4; c) subutilização de vagas5; d) qualidade da 

assistência6; e) custos financeiros organizacionais e estruturais7.  

Conclusão: Após o término deste estudo foi possível concluir que a implantação do ciclo PDCA mostrou-se ser 

uma ferramenta eficaz na gestão, onde os resultados obtidos apresentaram uma redução significativa superior 

a 10% em relação às vagas livres geradas pelo absenteísmo, atingindo 0% de perda primária nos meses de 

abril e maio de 2016, amenizando os impactos negativos, colaborando para o alcance do objetivo do estudo e 

melhoria na qualidade da assistência aos usuários do Sistema Único de Saúde. 
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PARTO PREMATURO: CARACTERISTICAS DAS GESTANTES E DA ASSISTENCIA PRE-

NATAL DE UMA POPULAÇAO DA ZONA SUL DE SAO PAULO 
ALINE ZORZIM BERGER <alinezorzim@gmail.com>.  

Resumo 

O parto prematuro (PPT) é a ocorrência do nascimento antes do termo, ou seja, abaixo de 37 semanas de 

gestação. Representa um grande desafio pois trata-se da principal causa de morte neonatal, além de ser 

responsável pela maior parte das morbidades. As causas decorrentes do mesmo ainda são múltiplas e o 

problema vem aumentando em países como o Brasil em especial na cidade de São Paulo na região do Capão 

Redondo. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar as características das gestantes e da assistência pré-

natal (PN) daquelas que tiveram PPT na região sul da cidade de São Paulo no ano de 2013. Trata-se de um 

estudo observacional transversal com coleta de dados por meio de consulta aos dados de 122 prontuários de 

gestantes que tiveram PPT em 2013. Os resultados mostraram que a média de idade das gestantes 

pesquisadas foi de 24,95 anos, 34,4% estavam compreendidas na faixa etária considerada de risco, a raça 

predominante foi parda 46,1%, 41,8% finalizaram o Ensino Médio, 32,5% moravam com familiares sem o 

companheiro, 43,6% referiram ser solteiras, 59,2% não trabalhavam e a metade convivia com renda familiar 

entre 1 a 2 salários mínimos. Em relação aos antecedentes, 51,2% possuíam antecedentes familiares 

hipertensos e a maioria relatou histórico pessoal de infecção urinária. Sobre o uso de cigarro, álcool e drogas, 

15% referiram serem tabagistas, 5,7% usuárias de álcool e 4,13% usuárias de drogas ilícitas. A média de 

número de gestações foi de 2,26, 25,4% referiram aborto anterior e 6,6% tiveram episódios de filhos nascidos 

mortos. Em relação ao risco gestacional, 48% foram consideradas de alto risco. Quanto a saúde bucal e 

emocional, 85,5% receberam avaliação odontológica e a maioria não apresentou problemas emocionais. A 

média de consultas de PN foi em torno de 6. Em relação ao intervalo das consultas, as medianas atendem as 

condições quanto ao acompanhamento periódico e contínuo estabelecidos pelo Ministério da Saúde (MS). 

Porém, em relação ao preconizado pelo Programa Mãe Paulistana, os dados mostram intervalos maiores do 

que o estabelecido. Quanto ao peso na última consulta, a média do Índice de Massa Corpórea (IMC) foi de 27,7 

que indica sobrepeso. Em relação a imunização, 37,5% estavam imunizadas contra o tétano, 65,5% realizaram 

a 1a dose contra a hepatite b e 57,3% realizaram a vacina contra a influenza. A maioria fizeram uso de ácido 

fólico e sulfato ferroso durante a gestação. Alguns exames apresentaram alteração, porém sem registro de 

conduta mediante a mesma. Após análise multivariada, foi constatado que presença de hipertensão arterial 

está intimamente relacionada com o PPT. Trata-se de um fator de risco com maior significância quando 

comparado com a presença de diabetes, doenças sexualmente transmissíveis, anemia e uso de drogas. Este 

dado corrobora o fato da principal intercorrência descrita ter sido o aumento da pressão arterial nas gestantes 

estudas. 
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CIRURGIA SEGURA: O DESAFIO DA IMPLANTAÇÃO DA DEMARCAÇÃO DA 

LATERALIDADE 
Luzivania Ferreira do Nascimento Luzivania.ferreira@cejam.org.br, Maria Elizabete Serejo de Sousa 

<maria.elizabete@cejam.org.br>, Gleiciana Sant Anna Vargas, Queila Cristina Da Silva e Dayana Caetano 

Siqueira da Silva <dayanacssilva@gmail.com>. 

Resumo 

Introdução: A segurança é um dos critérios básicos para garantir a qualidade da assistência ao paciente; 

portanto a adoção de estratégias para redução de erros e eventos adversos em instituições de saúde é 

fundamental.1   Segurança do paciente dirige a atenção para os fundamentos e práticas da segurança 

cirúrgica, que são, inquestionavelmente, componentes essenciais da assistência à saúde. No entanto, persiste 

a necessidade de se investir na busca de melhoria da qualidade e garantia de segurança nas intervenções 

cirúrgicas, que resulte progressivamente em mais vidas salvas e mais incapacidades preveníveis. Embora a 

cirurgia em local errado ou no paciente errado seja rara, mesmo um incidente isolado pode resultar em dano 

considerável ao paciente necessitando de ações como a marcação da lateralidade.2  

Objetivo: Descrever a adesão da equipe cirúrgica na utilização da ficha de lateralidade cirúrgica no hospital. 

Método: Pesquisa observacional das fichas de lateralidade preenchidas pela equipe cirúrgica entre os meses 

de abril e maio de 2016. 

Resultados/discussão: A assistência cirúrgica é complexa e envolve dezenas de etapas que devem ser 

otimizadas individualmente para os pacientes. 
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TERAPIA COMUNITÁRIA INSERIDA NO CONTEXTO DE TRATAMENTO EM 

DEPENDÊNCIA QUÍMICA: DISPOSITIVO PARA PROMOÇÃO DE SAÚDE. 
Melissa Cristina de Souza <melissacristinadesouza@gmail.com>.  

Resumo 

Introdução: A Terapia Comunitária Integrativa (TCI) originou-se em Fortaleza com Adalberto Barreto na década 

de 90 (Barreto, 2008), e foi incorporada como política pública pelo Ministério da Saúde em 2008. A TCI e o 

modelo CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) se complementam como um espaço de cuidado em saúde 

mental, com foco na promoção, manutenção e reabilitação da pessoa com sofrimento psíquico e dependência 

química. A TCI é uma abordagem coerente com o modelo psicossocial de atuação com dependência química, 

pois considera o uso abusivo de substâncias psicoativas (SPA) de forma ampla nos aspectos sociais, políticos, 

econômicos, legais e culturais inerentes a esse fenômeno, além das consequências físicas, psíquicas e sociais 

(Occhini& Teixeira, 2006). Os pilares conceituais-filosóficos da TCI são: o Pensamento Sistêmico, a Teoria da 

Comunicação, a Antropologia Cultural, a Pedagogia de Paulo Freire e a Resiliência.  

Objetivos: Apresentar a implementação da TCI no CAPS-AD III (Centro de Atenção Psicossocial – álcool e drogas 

III).  

Método: Trata-se de um relato de experiência baseada nas Rodas semanais de TCI com duração de duas horas 

e indicação livre de participação (atendidos, familiares e comunidade local) e com discussão reflexiva baseada 

na literatura científica disponível.  

Resultados/Discussão: A TCI é uma tecnologia que amplia o olhar para o contexto no qual o indivíduo está 

inserido, com foco às questões vivenciadas pelo sujeito e a busca do rompimento entre o “saber cientifico” e o 

“saber popular”. Sob este prisma, o indivíduo é percebido de maneira holística, tendo o seu saber e resiliência 

reconhecidos. A TCI no CAPS AD possibilita a transcendência do foco da abstinência, pois além de realizar 

ações de promoção em saúde, é um espaço de reconhecimento e/ou fortalecimento da resiliência dos 

participantes. A TCI tem como foco de atuação a apreensão dos significados sociais, pessoais e crenças 

culturais; a promoção do diálogo e da Cultura de Paz; além de possibilitar um espaço de transformação do 

sofrimento em competência; identificar fatores de vulnerabilidades para o uso de SPA; fortalecer a motivação 

para mudança de comportamento a partir do reconhecimento da resiliência; criar e manter vivências de afeto, 

vínculo e cuidado.  

Conclusões: Como modelo substitutivo aos manicômios surge o CAPS, dispositivo que considera a pessoa em 

seus aspectos biopsicossocioculturais e espirituais, inserido nos contextos social, familiar, comunitário e de 

liberdade. Assim, a TCI e o modelo CAPS se complementam como um espaço de cuidado em saúde mental. 

Desta forma, a TCI é uma abordagem que integra os ideais da luta antimanicomial, de reconhecimento da 

sabedoria popular, da cultura de paz, da resiliência e acima de tudo garante os direitos a liberdade e cidadania. 
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CARACTERIZAÇÃO DOS USUÁRIOS DA ACADEMIA DE SAÚDE DE UMA UBS INTEGRAL 
Larissa Oliveira dos Santos <la498tz@gmail.com>, Genivaldo Rodrigues Pereira <genisblade@yahoo.com.br> e 

Thatiane Cristina Cardoso Faria Kleltlinguer <thatiane.faria@cejam.org.br>. 

Resumo 

Introdução: No Brasil, a Atenção Básica (AB) é desenvolvida pelos municípios, sendo o primeiro contato dos 

usuários com o Sistema Único de Saúde (SUS) e  a principal porta de entrada para a Rede de Atenção à 

Saúde¹. O Programa Academia da Saúde foi instituído pelo Ministério de Saúde (MS) em 2011 com o objetivo 

principal contribuir para a promoção da saúde utilizando espaços públicos dotados de infraestrutura, 

equipamentos e profissionais qualificados². A Unidade Básica de Saúde (UBS) Integral traz nas suas premissas 

e objetivos a ampliação do acesso com qualidade e a oferta de um atendimento integral ao cidadão3. Esta 

conta com uma equipe de saúde multidisciplinar, com a presença do educador físico, importante na 

identificação e acompanhamento dos usuários, respeitando as especificidades biológicas de cada faixa etária.4 

É realizado diariamente o trabalho na Acadêmia de Saúde (AS) com público diferenciado e com significativa 

adesão dos participantes. Sendo a AS um facilitador da inclusão dos usuários em outros programas da AB. 

Objetivos: Conhecer o perfil dos usuários que participaram do grupo da academia de saúde de uma UBS 

Integral, situada em uma região de alta vulnerabilidade socioeconômica, no extremo sul da cidade de São 

Paulo, no período de 2014 à 2015.  

Métodos: Pesquisa descritiva transversal com abordagem quantitativa realizando o levantamento dos dados 

registrados na ficha de  produção do educador físico, sendo analisado faixa etária e sexo.  

Resultados e Discussão: Nos anos de 2014 e 2015 participaram do grupo da Academia de Saúde 8.709 

pessoas, sendo 86% dessa população do gênero feminino e 14% do masculino. O público predominante foi de 

41 a 50 anos  e 61 a 70 anos ambos com 21%.  As demais faixas etárias de menores de 20 anos,  de 21 a 30 

anos, de 31 a 40 anos, 51 a 60 anos e acima de 71 anos foram respectivamente 3%, 5%, 11%, 27%, e de 

11%.  

Conclusão: Os resultados apresentados evidenciaram uma maior procura do público adulto e idoso ao grupo, 

sendo importante fortalecer estratégias para adesão de outras faixas etárias. Além de demonstrar uma maior 

procura do serviço pelo sexo feminino, fortalecendo a necessidade de se estudar o desenvolvimento de ações 

voltadas para os homens em uma perspectiva de gênero para realização de ações de cuidado mais efetivos5 

na AB para esse público. 
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EMBALANDO OS PAIS NA REABILITAÇÃO: GRUPO DE ORIENTAÇÃO 

MULTIPROFISSIONAL DIRECIONADO AO PAIS DE BEBÊS DE RISCO NO CENTRO DE 

REABILITAÇÃO 
Ana Paula Ribeiro Hirakawa <paulahirakawa@hotmail.com> e Suzimar Oliveira Santos Figueiredo 

<suzysp2@hotmail.com>. 

Resumo 

Introdução: Ter um filho que necessita de acompanhamento especializado pode ser compreendido muitas 

vezes com tristeza e desamparo pelos pais, principalmente após o nascimento do bebê, em que se espera ter 

ele nos braços em casa e não em tratamento em um serviço de reabilitação. Em 2015,a Área Técnica da 

Pessoa com Deficiência iniciou a implementação do “Protocolo de Acompanhamento do Desenvolvimento 

Infantil/CER/NIR”, instrumento avaliativo baseado em “escalas do desenvolvimento infantil e adaptações 

(Denver II, Gesell, David Werner) e instrumentos anteriormente registrados no Caderno de Orientação Técnica 

do SUS”. Dessa maneira, esse trabalho visa apresentar o acolhimento que é dado a esses pais em um grupo 

multiprofissional de orientação e compreensão de todo o processo de cuidado do bebê de risco.  

Objetivos: Dar continência e empoderamento a pais de bebês de risco que se encontram em acompanhamento 

no serviço de reabilitação.  

Método: O grupo é realizado uma vez por semana, por 60 minutos e conta com os seguintes 

profissionais:psicóloga,terapeuta ocupacional,fonoaudióloga, enfermeira e assistente social. O grupo é rotativo 

e aberto e cada sessão termina nela mesma com um tema especifico, são ao todo 8 temas: Como criar uma 

rotina com o bebê; brincadeiras como forma de estimulação no bebê;Cuidados e higiene no bebê;A importância 

do sono no bebê;Orientações sobre alimentação e aleitamento materno;Desenvolvimento do bebê até os dois 

anos;O que é reabilitação e como funciona no bebê de risco;Dicas e trocas de informações sobre cuidado do 

bebê. Os pais entram no grupo com os bebês e é feito apresentação do tema, e roda de conversa com os 

participantes, em que são sanadas dúvidas, são acolhidas as angustias e medos.  

Resultados/Discussão: A partir da participação no grupo, nota-se que nos pais tanto uma maior aderência ao 

tratamento, compreensão de maneira significativa de todo o processo de reabilitação. Outro fator que que se 

percebe é que os pais passam a ser atuantes no processo, ou seja, a reabilitação não é apenas no centro de 

reabilitação, mas ele passa a ser feito em casa, em que os pais se tornam protagonistas e empoderados para 

tal, isso se dá por que eles conseguem se sentir acolhidos nas angustias e medos e conseguem modificar a 

maneira de lidar com os bebês.  

Conclusão: O grupo se tornou um processo importante no processo de reabilitação de bebês de risco, já que 

consegue auxiliar no processo de cuidar e “embalar” os pais nesse momento, que muitas vezes se torna 

temeroso que é o acompanhamento do bebê de risco. Portanto, conclui-se que é importante não só o 

acompanhamento e estimulação do bebê de risco como preconiza atualmente o “Protocolo de 

Acompanhamento do Desenvolvimento Infantil – CER/NIR”, mas também tornar esse processo, um processo 

humanizado e diferenciado, em que não só o bebê é acolhido e percebido de maneira singular, mas os pais 

também, principalmente por que eles que favorecem que esses bebês sejam cuidados por toda a vida 
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QUALIDADE EM SAÚDE:  ESTRATÉGIAS DO NÚCLEO DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

NO HOSPITAL MUNICIPAL EVANDRO FREIRE 
Dayana Caetano Siqueira da Silva <dayanacssilva@gmail.com> e Queila Cristina Da Silva. 

Resumo 

Introdução: A cultura de segurança do paciente tem recebido crescente atenção no campo das organizações de 

saúde com a finalidade de impedir, precaver e minimizar os desfechos adversos na assistência à saúde. Os 

profissionais desta área, por natureza esforçam-se em proporcionar a melhor assistência possível, entretanto, 

com cuidados cada vez mais complexos este comportamento não impede que ocorram incidentes, erros ou 

falhas na assistência prestada aos clientes.1;2;3  

Método: Trata-se de um relato de experiência realizado no Hospital entre os meses de abril de 2015 e abril de 

2016 no qual descrevemos as ações do Núcleo de Segurança do Paciente.  

Objetivo geral: Descrever as ações do núcleo de Segurança do Paciente no hospital.  

Resultados/Discussão: A segurança é o primeiro domínio da qualidade na assistência à saúde, nenhum 

gerenciamento de risco assistencial será eficaz se a instituição não for capaz de olhar suas falhas com clareza 

e isenção, sem juízo de valor, entendendo que em sua maioria, as falhas e os erros não são por culpa isolada 

de uma pessoa, mas sim um problema sistêmico que envolve os processos sobre os quais a instituição se 

apoia.4 Avaliando o status da cultura de segurança foi possível identificar e gerir prospectivamente questões 

relevantes de segurança nas rotinas de trabalho, sendo as práticas desenvolvidas com a participação precípua 

da equipe multiprofissional com base na Classificação Internacional de Segurança do Paciente (International 

Classification for Patient Safety – ICPS) focando nas 6 Metas Internacionais de Segurança do Paciente 

(identificar corretamente os pacientes; melhorar a comunicação entre profissionais de saúde; melhorar a 

segurança na prescrição, no uso e na administração de medicamentos; assegurar cirurgia em local de 

intervenção, procedimento e paciente correto; higienizar as mãos para evitar infecções; reduzir o risco de 

quedas e úlceras por pressão) que priorizam a identificação e redução de eventos adversos evitáveis.5  

Conclusão: Importantes ações foram realizadas, destacando-se a implementação da notificação de eventos 

adversos, sistemas de comunicação interna, auditorias, bundles, cheklist, protocolos, revisão de processos, 

tabulação dos indicadores assistenciais, realização de reuniões quinzenais na unidade e mensal na Secretaria 

Municipal de Saúde, onde compartilham-se experiências. E para que se alcance uma cultura de segurança a 

unidade visa continuamente adotar e promover um comportamento de aprendizagem, onde a notificação dos 

eventos e a análise de suas causas atuam como disparadores para melhoria dos processos assistenciais de 

forma a evitar a recorrência das situações indesejadas e de danos aos pacientes. Houve o abandono de 

práticas oriundas de uma cultura punitiva com a adoção de estratégias de uma cultura de segurança, que 

evidencia a evolução do serviço e a construção de um novo cenário na gestão em saúde. 
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O PAPEL POTENCIAL DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA EM FORNECER 

INFORMAÇÕES SOBRE PREVALÊNCIA DE FATORES DE RISCO PARA O CÂNCER 

BUCAL 
Desiree Rosa Cavalcanti <desireecavalcanti@gmail.com> e Ricardo Morais de Bastos. 

Resumo 

INTRODUÇÃO 

A Estratégia de Saúde da Familia é um programa que se propõe a reorientar o modelo de atenção à saúde, por 

meio de equipes multiprofissionais. Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) desempenham um papel chave 

no programa e  fornecem informações sobre as comunidades, subsidiando as equipes no planejamento das 

diversas ações. Os ACSs também podem fornecer informações importantes sobre pessoas em risco para o 

câncer bucal, doença muito incidente em homens brasileiros, responsável por 15490 novos casos e mais de 

5000 mortes por ano somente no Brasil.  Estas informações podem embasar um modelo de rastreamento do 

câncer de boca baseado na situação de risco. 

OBJETIVOS 

Este estudo teve por objetivo obter a prevalência de tabagismo e etilismo de indivíduos acima de 12 anos, por 

meio de  informações fornecidas por ACS.  

MATERIAL E MÉTODO 

Os dados referentes aos hábitos tabagismo e etilismo foram coletados das comunidades inscritas em 4 USFs. 

Foram considerados tabagistas os indivíduos que consumiam tabaco diariamente, em qualquer quantidade e 

apresentação. Foram considerados etilistas os indivíduos que apresentavam o consumo mínimo diário de 40 

mL de destilados ou 1lata de cerveja. Os dados foram registrados em colmeias e em seguida os endereços 

destas pessoas também foi obtido.  

RESULTADOS 

Um total de 9434 residencias foram mapeadas, correspondendo a 32735 pessoas, entre as quais 26252  

acima de 12 anos (12618 homens, 13634 mulheres) , sendo 1397 tabagistas e 586 etilistas. A população 

acima de 40 anos  foi de  10807 individuos,  (5035 homens, 5772 mulheres), sendo 586 tabagistas (498 

homens e 88 mulheres)  e 361 etilistas (308 homens e 53 mulheres). A prevalência de hábitos na população 

acima de 40 anos foi de 13% para o tabagismo e 5,4% para o etlismo. 

CONCLUSÕES  

As informações fornecidas pelos ACS foram apropriadas e úteis para calcular a prevalência de hábitos e a 

localização destas pessoas nas comunidades. Estas informações estão sendo empregadas em um modelo de 

rastreamento direcionado a indivíduos com risco para o câncer bucal 
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DEPRESSÃO: ASPECTOS PSICOFISIOLÓGICOS 
Halex Wolfran Viana <hwolfran@gmail.com>.  

Resumo 

Considerando a gravidade da Depressão, com crescentes índices de acometimento populacional (1 em cada 5, 

segundo a Organização Mundial da Saúde), apresentado-se entre as principais causas de incapacidade, 

suicídio e prematura mortalidade, propõe-se uma abrangente compreensão dos seus aspectos Psicológicos e 

Fisiológicos, a fim de contribuir com o manejo de enfrentamento da patologia. Para tal, objetiva-se apresentar 

conceitos de Depressão, no âmbito psicológico e fisiológico, propondo um avanço em seu entendimento 

teórico. O trabalho possui natureza bibliográfica, com a exploração de fontes que contribuem com a 

compreensão dos processos envolvidos na doença. Demonstram-se aspectos clássicos e atuais do viés 

Psicodinâmico, com características de significações e sintomas afetivos, instintivos, neurovegetativos, 

ideativos, cognitivos e biológicos associados. Nos processos fisiológicos, aponta-se a Depressão em relação 

direta com os níveis de neurotransmissores liberados no Sistema Nervoso Central e seu entendimento 

associado com os mecanismos de ação dos medicamentos antidepressivos. Em mais evidências, a pesquisa 

retrata a disfunção da normalidade do sono no depressivo, alterações neuroendócrinas, e regiões cerebrais 

específicas, como a amígdala, hipotálamo, e núcleos serotoninérgicos, noradrenérgicos e dopaminérgicos, que 

associados em entendimento interdisciplinar, podem contribuir com o tratamento Psicofisiológico da 

Depressão. Fez-se pertinente concluir este trabalho com a relevância e incipiência de se trazer hipóteses 

científicas elementares, que a curto ou médio prazo, podem ser renovadas por novos achados. Ainda assim, a 

pesquisa pode contribuir com o avanço no entendimento interdisciplinar da Depressão, em seus aspectos 

Psicológicos e Fisiológicos envolvidos, para o enfrentamento da patologia, em seu manejo. Por fim, o trabalho 

indica um saber integrado com as referidas abordagens. 
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VIOLÊNCIA AO PROFISSIONAL DE SAÚDE EM SEU LOCAL DE TRABALHO E O 

IMPACTO QUE ELA CAUSA NO SEU COTIDIANO PROFISSIONAL E PSICOSSOCIAL 
Sueli de Faria <sudefaria@hotmail.com>.  

Resumo 

Introdução: A violência que se instaurou nas unidades públicas de saúde – não raro nas particulares – reflete a 

que vivenciamos na sociedade brasileira, e decorre, principalmente, da falta de políticas públicas eficazes nas 

áreas de segurança, educação e saúde. (JORNAL DO CREMESP, 2015){1}. “O problema tem consequências 

físicas, emocionais, pessoais e profissionais. Traz prejuízos tanto para quem presta quanto para quem é 

usuário do serviço”. (COREN-SP, 2016){2}.  

Objetivos: Este estudo tem como objetivo identificar a quantidade de ocorrências de violências registradas na 

AMA 24 Horas nos anos de 2014, 2015 e 2016 e os impactos na saúde física e psicossocial do profissional e 

se as estratégias existentes para a prevenção são eficazes.  

Método: A metodologia utilizada foi revisão bibliográfica de artigos em base de dados Scielo e publicações em 

periódicos institucionais, foram encontrados 03 artigos sobre o tema e através de registros internos da AMA 24 

Horas.  

Resultados/Discussão: A AMA 24 Horas realiza atendimento de urgências, emergências, média e baixa 

complexidade, sendo referência para as UBS da região, com média mensal de 20.000 atendimentos. Os meses 

de maior procura por atendimento nos três anos analisados foram Março e Abril. Conforme gráfico (em anexo), 

identificamos um número maior de ocorrências nos meses de março e abril de 2014, 2015 e queda em 2016. 

Os meses com o maior número de ocorrências coincidem com o período de maior número de atendimentos. 

Impactos gerados em decorrência da violência: saída com escolta policial; interrupção do atendimento; pedidos 

de transferências; abertura de boletim de ocorrência e afastamento médico. Ações adotadas pela gerência da 

unidade e equipe: reuniões mensais com a equipe com o objetivo de sensibilizá-los quanto à importância do 

acolhimento do usuário; participação da Gerente da Unidade, RT Médico e equipe nas reuniões mensais do 

CONSEG; apoio da GCM e PM; aumento do quadro de colaboradores; fortalecimento do Núcleo de Prevenção a 

Violência; notificação dos casos; divulgação mensal do resultado do SAU e do TOTEM, destacando os elogios.  

Conclusão: Identificamos que as medidas estabelecidas para diminuir os casos de violência foram 

imprescindíveis e deram ótimos resultados.  A Unidade continua com planejamento de novas ações para 

manter a integridade física e psíquica dos colaboradores, conservando-os motivados no seu exercício 

profissional. 

Referências Bibliográficas 

Jornal do Cremesp. ed. 327 – 2015 jul. Trabalho Médico  (pág. 8 e 9) ; Violência  

contra profissionais de saúde [acesso em 22 mai 2016]. Disponível em: 

http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Jornal&id=2058 –.  

Violência contra a Enfermagem; 2016 mai. 12; São Paulo, Brasil. São Paulo: 

Instituto de Medicina Física e de Reabilitação HC-FMUSP; Comunicação / COREN- 

SP. [acesso em 22 mai 2016]. Disponível em: http://portal.coren-

sp.gov.br/node/42566  

Contrera-Moreno L, Contrera-Moreno MI. Violência no trabalho em enfermagem: 

um novo risco ocupacional. In: Di Martino V, 2003. 33p. Rev Bras Enferm, Brasília 

(DF) 2004 nov/dez;57(6):746-9 [acesso em 27 mai 2016]. Disponível em: 

www.scielo.br/pdf/reben/v57n6/a24.pdf  

Boletim CEINFO. Núcleo de Divulgação de Informações da PMSP. Ano XIV, nº 14, 

2015 jun [acesso em 27 mai 2016]. Disponível em:  

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/ 

publicações/Boletim_CEInfo_Dados_2015.pdf –  

Infográfico Estadão. Criminalidade-bairro-a-bairro.  [acesso em 21 mai 2016]. 

Disponível em: http://infograficos.estadao.com.br/cidades/criminalidade-bairro-a-

bairro/ 

  



 

56 

QUEBRANDO PARADIGMAS: VIOLÊNCIA - NÃO FIQUE EM SILÊNCIO 
Ana Paula Basilio Tavares <ana.tavares@cejam.org.br>, Luciana Juventina Grassi, Eliane Cristina Ferro Scattini 

e Louvira Prado da Silva. 

Resumo 

Introdução: Segundo a Organização Mundial de Saúde, “a violência é um problema grave de saúde pública e 

uma violação dos direitos humanos”. É um desafio para a Saúde e caminha paulatinamente para a construção 

de políticas públicas que venham a implementar ações de prevenção, estratégias de intervenção e uma rede 

de assistência às pessoas em situação de violência. Infelizmente, a violência é algo muito presente na 

sociedade e não raro, situações de violência não são percebidas como violência, de tão comuns e frequentes 

passam a ser vistas como algo "normal", onde vítimas não se percebem agredidas e cidadãos presenciam 

situações de violência e não interferem a favor da vítima, optando pelo comportamento de omissão. São 

diversos os tipos de violência: física, verbal, psicológica, patrimonial, sexual, moral, dentre outras. Uma em 

cada três mulheres sofre ou já sofreu algum destes tipos de violência. É notável a necessidade de ações 

voltadas à promoção de saúde, à cultura de paz e à prevenção da violência. Deve-se iniciar a partir da 

sensibilização e conscientização dos próprios profissionais de saúde, para que percebam a violência nas suas 

formas mais sutis e atuem em favor da interrupção do ciclo de violência. É fundamental quebrar todos os “pré”-

conceitos e medos existentes, os impedem de atuar ativamente frente à violência.  

Objetivo: Promover ações contínuas de sensibilização e conscientização da população e dos profissionais da 

Unidade de Saúde sobre o tema "Violência"; incentivar os profissionais a atuarem em rede para assistir à 

pessoa em situação de violência; estimular a população a quebrar o silêncio diante de situações de violência, 

oferecer conhecimento e orientar sobre os canais de apoio às vítimas.  

Método: Reunião mensal dos membros do Núcleo de Prevenção à Violência da Unidade para estudar o tema, 

realizar discussão de casos e planejar ações; criação do Dia D do “Não à Violência”; Palestras na Sala de 

Espera da Unidade e nos Grupos Educativos, Palestras nas Escolas da região; Abordagem e discussão do tema 

nas Reuniões Técnicas; Criação e montagem da Sala da “Quebra do Silêncio”, sala interativa onde o visitante 

percebe e adentra à violência através dos sentidos sensoriais, como audição, visão e olfato, aguçados a partir 

da utilização de alguns recursos.  

Resultados/Discussão: Os membros do Núcleo de Prevenção à Violência da Unidade tornaram-se referência; 

construção de uma rede dentro da própria Unidade; maior envolvimento dos profissionais; aumento do número 

de notificação compulsória por violência; maior procura da população para solicitar apoio em situações de 

violência vivenciadas.  

Conclusão: Para mudar o cenário atual, a quebra de paradigmas deve começar a partir dos próprios 

profissionais que atuam com essa população que sofre violência e nos serviços que estão inseridos dentro 

dessas comunidades. A construção da rede deve começar a partir das pequenas ações locais. 
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EFEITO DA INSULINA TÓPICA NO PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO DE QUEIMADURAS 

DE SEGUNDO GRAU EM RATAS CASTRADAS 
Juliana Paulucci Reis <juliana.paulucci7@gmail.com>  

Resumo 

Objetivo:  

Avaliar o impacto da ovariectomia e do uso tópico de insulina no reparo tecidual de queimaduras de 2º grau em 

ratas jovens.  

 

Método:  

Após aprovação do CEUA do ICB-USP conforme protocolo 147 e 148, ratas Wistar de oito semanas de idade 

foram distribuídas em quatro grupos: intactas tratadas com placebo (SP), intactas tratadas com insulina tópica 

(SI), ovariectomizadas tratadas com placebo (OP) e ovariectomizadas tratadas com insulina tópica (OI). Após 

cinco semanas da ovariectomia ou cirurgia fictícia, as ratas foram submetidas ao procedimento de queimadura, 

por meio da exposição da pele da região dorsal por 20 segundos de um molde metálico de 1cm2 aquecido à 

120º C. Em ambos procedimentos os animais  foram anestesiados com uma mistura 1:1 de cloridrato de 

quetamina 1% e cloridrato de xilazina 2%. As lesões foram cobertas diariamente com creme contendo ou não 

insulina (PI 0705370-3 – UNICAMP) e fotografadas nos dias 0, 1, 3, 7, 14, 21 e 26 pós-queimadura para 

mensuração da área da ferida. Nos dias 7, 14 e 26 pós-lesão, os animais foram anestesiados com 1g de 

tiopental sódico e foi extraída a área da lesão para análise histológica do infiltrado inflamatório, vasos 

sanguíneos e expressão proteica pelo westernblotting.  

 

Resultados:  

No grupo ovariectomizado foi detectado diâmetro da lesão menor do que nas intactas, nos dias 3 e 26 pós-

queimadura, independentemente do tratamento tópico recebido(OVX 2.7 cm ± 0.2 vs. SHAM 3.2 cm ± 0.2 e 

OVX 0.2 cm ± 0.0 vs. SHAM 0.3 cm ± 0.2, respectivamente, p < 0.05). Foi observada redução na quantidade de 

vasos novos no grupo ovariectomizado em relação às controles no 7º dia após a queimadura, sem modificação 

pelo tratamento. No 14º dia, foi detectado maior infiltrado inflamatório abaixo da área da injúria nos grupos 

que receberam a insulina tópica: ovariectomizados (OI) e controles (SI), em relação ao controle placebo (SP). A 

avaliação da expressão das proteínas ERK1/2 e AKT foi semelhante entre os grupos, independentemente do 

tratamento da lesão. A expressão do VEGF apresentou uma tendência a ser menor nos grupos que receberam 

insulina tópica(p=0,08). 

 

Conclusão:  

Todos os grupos apresentaram padrão temporal semelhante, com redução macroscópica das lesões a partir do 

21º dia e completa reepitelização no 26º dia.  Os resultados preliminares sugerem que a ovariectomia e a 

insulina tópica parecem modular a fase inflamatória do processo de cicatrização desse modelo de queimadura 

experimental.  

 

Apoio financeiro:  

CNPq e Fapesp. 
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QUALIDADE ASSISTENCIAL: IMPLANTAÇÃO DA EQUIPE “BEM ESTAR” 
Adilson aparecido dos Santos lemos <adilsonsantoslemos@gmail.com>.  

Resumo 

Introdução: Diante da intensa crise da saúde pública, crise de humanismos, da dificuldade de fazer pessoas 

melhores, ou seja, profissionais da saúde mais humanos e com experiência no cuidar da população idosa que 

vem crescendo. Diante da humanização dos cuidados, um tema tanto falado e pouco vivido surge para resgatar 

o cuidado individual ao doente com os profissionais que prestam assistência. Na tentativa de não só enxergar o 

lado técnico, mas procurar ver o paciente como célula única e com particularidades, principalmente o idoso 

internalizado precisamos aprimorar o cuidado que hoje é integral para um novo modelo onde o cuidado focado 

passa a fazer grande diferença. A rotina de organizar o serviço e o bom senso são necessários para trabalhar 

com o próximo. O profissional de enfermagem ao entrar nos quartos para verificar os SSVV, encaminhar 

pacientes para o banho de aspersão, realizar o banho de leito, entre outros não pode perder o objetivo principal 

de fazer a diferença na ação desenvolvida nos procedimentos. Hoje, na crise do projeto humano na saúde, 

sentimos a falta do cuidado e para mudar esse contexto, o hospital criou uma equipe, batizada como equipe do 

bem estar, nome esse visto a importância do toque e foco no momento vulnerável do banho.  

Objetivos: Diminuir a sobrecarga da equipe de enfermagem, dar uma assistência de qualidade e humanizada e 

reduzir as ouvidorias frente a falta de humanização na hora do banho.  

Materiais e Métodos: A equipe foi composta por 6 auxiliares de enfermagem, em escala de segunda a sexta-

feira das 06:00 as 12:00 e folgas conforme escala vigente. O dimensionamento diário é realizado pelo 

coordenador ou enfermeiro administrativo do plantão noturno, utilizando a ferramenta de busca ativa por perfil 

de banho. As estratégias de qualidade, são traçadas por indicador de demanda e grau da complexidade dos 

pacientes. A preocupação com o atendimento diferenciado ocorreu desde a integração, visto que os 

profissionais escolhidos, são recém-formados e o treinamento admissional foi direcionado com protocolos, 

rotinas, fluxos e dinâmicas de sensibilização, frente a ação de proporcionar bem estar  durante o processo do 

banho.  

Resultados: A equipe realiza em média 28 banhos por dia e 840 banhos mês. Como efeito houve redução 

significativa das ouvidorias em relação ao banho, alinhando e aumentando o número de elogios em relação a 

assistência. Houve melhora no indicador de absenteísmo da equipe de enfermagem, pois havia um grande 

número de afastamento e sobrecarga de trabalho.  

Conclusões: A implementação da equipe “Bem Estar” inserida na assistência ao paciente foi criada para 

realizar banho de leito e banho com auxílio aos pacientes nas unidades de internação do hospital, garantindo 

sua segurança, evitando intercorrências, otimizando a assistência e acolhendo o paciente e familiar através de 

sua atividade focada. 
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TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL - MANEJO E TRATAMENTO DO ESTRESSE 

OCUPACIONAL 
Ana Claudia Erthal <anaerthal.cejam@gmail.com>.  

Resumo 

Introdução: A palavra “stress” é de origem latina, usada desde o século XVII, e em 1926 o médico Hans Selye a 

usou para descrever o estado de tensão patológico do organismo¹. O estresse tornou-se um importante 

problema de saúde, ocorre na área profissional e pessoal, com aumento de 3% nos últimos anos na cidade de 

São Paulo entre 1996 e 2004². Os prejuízos causados pelo estresse são percebidos através das licenças 

médicas. A terapia cognitivo-comportamental (TCC) se baseia em dois princípios básicos: a cognição tem 

influência sobre as emoções e comportamentos; e os comportamos podem afetar os padrões de pensamentos 

e emoções³. Pesquisa realizada com o objetivo de avaliar a intervenção para manejo de estresse e comparar os 

resultados pré e pós-intervenção. Utilizados Inventário de Sintomas de Stress para Adultos Lipp, Inventário 

Beck de Depressão e de Ansiedade e estratégias e técnicas da TCC. Paciente na pós-intervenção apresentou 

redução dos sintomas de estresse4. Realizada revisão das principais técnicas de respiração usadas para 

redução de estresse e aumento do bem-estar5. Para a TCC o pensamento disfuncional influencia as emoções e 

comportamentos, quando as pessoas aprendem a identificar seu pensamento e questioná-lo de forma realista, 

conseguem uma melhora em seu quadro emocional e comportamental6.  

Objetivos: Verificar manejo e tratamento ao estresse ocupacional, através de avaliação e técnicas da TCC, 

contribuindo para o enfrentamento do sofrimento emocional no ambiente profissional.  

Métodos: Realizada pesquisa bibliográfica em livros de referência sobre estresse, manejo do estresse e TCC e 

artigos científicos pesquisados nas bases de dados Scielo, Google Acadêmico, com as palavras-chave estresse, 

terapia cognitivo-comportamental, manejo do estresse.  

Resultados: Foram encontrados quatro artigos em português abordando o tema de tratamento e manejo do 

estresse baseados na TCC. Discussão: Os dados mostraram evidências de que as intervenções, tratamento e 

manejo de estresse em TCC, produzem efeitos benéficos na redução de estresse e apresentam resultados 

eficazes na qualidade de vida dos profissionais.  

Conclusão: Conclui-se com esta revisão bibliográfica que as técnicas de TCC são muito eficazes no manejo e 

tratamento de estresse. As técnicas de respiração e relaxamento contribuem de maneira significativa para a 

redução do estresse e manejo nas situações estressantes no ambiente de trabalho e na vida pessoal. Os 

estudos mostram que se os pacientes com quadros de estresse forem tratados com a TCC é possível reduzir o 

sofrimento emocional mediante as questões laborais, gerando assim, mais qualidade de vida. 
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REALIZAÇÃO DO PROJETO FARMÁCIA + PAVS EM UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE DA 

REGIÃO CAMPO LIMPO NO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
Karina Martins de Queiroz <farmacia.kmqueiroz@gmail.com> e Eliane Cristina Ferro Scattini. 

Resumo 

Introdução: Políticas públicas têm impacto sobre as pessoas e as comunidades. A estrutura neurológica na 

criança é influenciada por dois fatores principais: estimulação através de informação e afeto (vínculo). O grau 

de aprendizagem de uma criança chega a ser 3 vezes maior quando acompanhada por algum programa 

durante a primeira infância. Desta forma, o investimento na infância, através de políticas públicas, é importante 

para um resultado social. Podemos interferir na sociedade através de ações que visam: melhorar a qualidade 

da educação e da saúde; ajudar a diminuir os índices de criminalidade; incrementar os níveis de qualidade de 

vida da população; construir políticas intersetoriais, com alcance para a população; reduzir índices de 

hipertensão e diabetes. A realização de grupos e projetos na Unidade Básica de Saúde objetivando 

desenvolvimento infantil, incentivo de vínculo e afeto entre pais e filhos, promoção e prevenção de saúde da 

população, pode somar-se positivamente ao atendimento clínico, pois junto aos cuidados físicos, potencializam 

múltiplas dimensões do cuidado: vínculo entre profissional e usuário; escuta qualificada; valorização da cultura 

de cada família e da comunidade; consideração do contexto familiar, social e emocional; e oferecimento de 

espaço de reflexão ao usuário sobre o cuidado com a saúde.  

Objetivo: Promover saúde através de intervenções visando o desenvolvimento físico, cognitivo e psíquico 

infantil saudável; e transmitir conhecimentos sobre prevenção de doenças, cuidados com o meio ambiente e 

ingestão e descarte de medicamentos, de forma que as crianças, jovens e adultos possam ter resultado futuro 

de melhoria da qualidade de vida.  

Método: Realização de grupos com usuários da unidade de saúde, visitas domiciliares compartilhadas entre 

farmacêutico e profissional do PAVS, e atividades nos Centros de Convivência da Criança e do Adolescente 

(CCA) situados na área da unidade.  

Resultados/Discussão: As atividades lúdicas desenvolvidas com as crianças e jovens dos CCA, objetivando 

promoção de saúde e prevenção de doenças, podem resultar em melhoria da qualidade de vida destes 

indivíduos e conseqüentemente da sociedade. Os grupos realizados com usuários da unidade de saúde 

promovem a interação e o fortalecimento do vínculo entre o usuário e profissional, além de oferecer à 

comunidade um espaço para questionamentos e de valorização da cultura do indivíduo e da sociedade. As 

visitas domiciliares compartilhadas permitem que o usuário seja avaliado e auxiliado em sua totalidade, como 

um ser complexo, constituído por diversos fatores que podem potencializar a melhoria ou a piora da qualidade 

de vida, como os aspectos físicos, sociais, econômicos, e psíquicos.  

Conclusão: Um novo modelo de saúde, com ênfase na interdisciplinaridade, vem sendo construído. Com a 

realização das atividades compartilhadas entre farmacêutico e profissional do PAVS, o atendimento ao usuário 

passa a ser feito considerando-se a complexidade do indivíduo. 
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PROGRAMA VIVA BEM 
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PROJETO AMIGO PET COIMBRA: ENFRENTANDO PRÁTICAS DE ABANDONO DE 

ANIMAIS DOMÉSTICOS 
Everton Tumilheiro Rafael <pesquisas.etr@gmail.com>  

Luciana Ribeiro Maciel <lumaciel@gotmail.com.br>  

Apresentação 
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REDUÇÃO DO TEMPO PORTA-ECG NO PRONTO SOCORRO 
Natalia Lúcio Alves Braz <natalia.lucioalvesbraz@hmbm.org.br>  

Ana Paola de Camargo Medeiros  

Apresentação 
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MONITORAMENTO DOS INDICADORES DE GESTANTES 
Dion Teixeira de Carvalho <dioncarvalho@cejam.org.br>  

Rosecleia Alves Miranda <vipero@ig.com.br>  

Ernani Pereira da Cunha <ernanipcunha@gmail.com> 

Glauber Alves dos Prazeres <glauber.oscejam@gmail.com>  

Sueli Doreto Rodrigues <suelidoreto@oscejam.org.br> 

Apresentação 
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IMPLANTAÇÃO DO PLANO INDIVIDUAL DE PARTO NO AMBIENTE HOSPITALAR 
Keila Barros Braga Stange <keila.barros@cejam.org.br>  

Apresentação 
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IDENTIFICAÇÃO DE MEDICAMENTOS DE ALTO ALERTA 
Bruna Azevedo de Araujo <bruna.azevedo@cejam.org.br>  

Apresentação 
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IMPLANTAÇÃO DA ORGANIZAÇÃO DOS INSUMOS MÉDICOS HOSPITALARES 
Jecele Vilela de Carvalho dos Santos <jecele.vilela@cejam.org.br>  

Apresentação 
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CONFIRMAÇÃO DA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE ANTES DA DISPENSAÇÃO DE 

MEDICAMENTOS 
Mario José Calderaro <mario.jose@cejam.org.br>  

Bruna Azevedo de Araujo   

Apresentação 
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IMPLANTAÇÃO DO ESTOQUE MÍNIMO NAS SALAS DE PROCEDIMENTOS 
Jecele Vilela De Carvalho Dos Santos <jecele.vilela@cejam.org.br>  

Apresentação 
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ACOLHIMENTO DE PACIENTES ONCOLÓGICOS 
Jecele Vilela de Carvalho dos Santos <jecele.vilela@cejam.org.br>  

Apresentação 
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IMPLANTAÇÃO DE ETIQUETA DE ALERTA PARA SOLUÇÕES INTRAVENOSAS 
Bruna Azevedo de Araujo <bruna.azevedo@cejam.org.br>  

Apresentação 
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CONTROLE DE RASTREABILIDADE, VALIDADE E QUANTIDADE DOS MEDICAMENTOS 

NOS SETORES DE ENFERMAGEM 
Bruna Azevedo de Araujo <bruna.azevedo@cejam.org.br>  

Apresentação 
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IDENTIFICAÇÃO PARA SEGURANÇA DO PACIENTE 
Mario José Calderaro <mario.jose@cejam.org.br>  

Apresentação 
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ANÁLISE DOS PARAMETROS FÍSICO-QUÍMICOS e MICROBIOLÓGICOS DA ÁGUA 
Marilda Caproni Lopes <marilda.caproni@cejam.org.br>  

Apresentação 

 

 

 

  

  



 

101 

 

 

  

 

 

 

  



 

102 

ADESÃO DO PROTOCOLO SEPSE PEDIÁTRICA NO HOSPITAL MUNICIPAL MOYSÉS 

DEUTSCH – M’BOI MIRIM 
Maria de Lourdes Alves Rosa <mlu.rosa@hotmail.com>  

Daniela Nasu Monteiro Medeiros   

Apresentação 

 

 

  

  



 

103 
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UNIFICAÇÃO DO SISTEMA DE GERENCIAMENTO E VIGILÂNCIA DE RISCOS NO 

HOSPITAL MUNICIPAL DR. MOYSÉS DEUTSCH - M’BOI MIRIM 
Luciana D Ribeiro Carvalho <luciana.carvalho@hmbm.org.br>  

Apresentação 
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AMPLIANDO O ACESSO DA POPULAÇÃO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE BUCAL 
Ebenezer Martins de Oliveira <dr.ebenezer@gmail.com>  

Ana Paula Basilio Tavares <ana.tavares@cejam.org.br>  

Apresentação 
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REDUÇÃO DA TAXA DE INFECÇÃO DE CORRENTE SANGUÍNEA RELACIONADA AO 

CATETER DE HEMODIÁLISE NO HMMD 
Reginete Carvalho da Costa <regi.costa@hotmail.com>  

Joyce Aparecida de Freitas  

Roseleine da Silva Rosa   

Apresentação 
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AVALIAÇÃO INICIAL DO RECÉM-NASCIDO PELO NEONATOLOGISTA SOBRE O VENTRE 

MATERNO 
Rosimeire da Silva Criscuolo <rosimeire.silva@cejam.org.br>  

Apresentação 
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ESTUDO DOS INDICADORES DAS CESÁREAS DOS GRUPOS PREDOMINANTES DA 

CLASSIFICAÇÃO DE ROBSON: CRIAÇÃO DE INSTRUMENTO 
Alessandra Nascimento Cruz Moreira <alessandra.nascimento@cejam.org.br>  

Apresentação 
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CRIAÇÃO DO INDICADOR PROTEÇÃO DAS MEMBRANAS OVULARES 
Valéria Kely Vieira <valeria.kely@cejam.org.br>  

Apresentação 
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BUSCA ATIVA DE ERRO DE MEDICAÇÃO 
Sabrina Marques Rodrigues <sabrina.rodrigues@hmbm.org.br>  

Tatyana Akine Yamashita   

Catarina Yoko Saito  

Apresentação 
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GERENCIAMENTO DE RISCOS NA ATENÇÃO BÁSICA 
Cristina Ramos de Oliveira <cristina.ramos@cejam.org.br>  

Apresentação 
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CONTA CERTA - GERAL M'BOI MIRIM 
Catarina Yoko Saito <catarina.saito@hmbm.org.br>  

Mayara Regina Azevedo Freire   

Marcos Goncalves dos Santos   

Patricia Thomaz de Souza  

Naftaly Cipriano dos Santos   

Elza Maria Casale  

 

Apresentação 
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MONITORAMENTO DAS METAS DE PERCENTUAL DE CURA NOS PACIENTES DE 

TUBERCULOSE ATRAVÉS DO SIS-VIGIMASTER 
Dion Teixeira de Carvalho <dioncarvalho@cejam.org.br>  

João Paulo Monteiro Freitas <jptrikolor@hotmail.com>  

Marilene Cristina  Assis <maristar.assis@gmail.com>  

Glauber Alves dos Prazeres <glauber.oscejam@gmail.com> 

Sueli Doreto Rodrigues <suelidoreto@oscejam.org.br>  

Apresentação 
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BEM VINDOS À "TERRA PROMETIDA" 
Roger Fonseca Franca <roger.rfranca@gmail.com>  

Fádua Priscila Cavalcante Chaves Vieira <fadua18@hotmail.com>  

Tatiane Gomes da Silva <tatiane.gomes@cejam.org.br>  

Apresentação 

 

 

  

  



 

124 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

  



 

125 

 

  

 

 

  

 

 

  

  



 

126 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

  



 

127 

REDUÇÃO DA TAXA DE INFECÇÃO HOSPITALAR RELACIONADA A DISPOSITIVO 

INVASIVO 
Patricia Thomaz de Souza <patricia.souza@hmbm.org.br>  

Tatiane Ocon Nascimento  

Apresentação 
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O "PENSAMENTO LEAN" NA RECEPÇÃO DA UBS HORIZONTE AZUL 
Roger Fonseca Franca <roger.rfranca@gmail.com>  

Fádua Priscila Cavalcante Chaves Vieira <fadua18@hotmail.com>  

Sandra Regiane Lima Ramos da Silva <sandraramos25@yahoo.com.br>  

Apresentação 
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REGISTRO DO INDICADOR EPISIOTOMIA EM PRIMÍPARAS NO PARTO SEGURO À MÃE 

PAULISTANA 
Michelle Carreira Marcelino <michelle.carreira@cejam.org.br>  

Apresentação 

 

 

 

  

  



 

133 

 

 

  

 

 

 

  



 

134 

INDICADOR EPISIOTOMIA EM PRIMÍPARAS NO PARTO SEGURO À MÃE PAULISTANA 
Sandra Ferreira Silva de Almeida <sandra.ferreira@cejam.org.br>  

Isabel Cristina Pereira Matos <isabel.cristina@cejam.org.br>  

Maise August de Faria <maise.august@cejam.org.br>  

Apresentação 
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GESTÃO DA MELHORIA NA QUALIDADE DO ATENDIMENTO 
Pércio Vidal de Souza Mota <perciomota@gmail.com>  

Apresentação 
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FARMACOECONOMIA - FARMÁCIA 
Sabrina Marques Rodrigues <sabrina.rodrigues@hmbm.org.br>  

Catarina Yoko Saito   

Daniela Nasu Monteiro Medeiros   

Apresentação 
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Comissão Executiva 
Presidente 

Sergio Dias Martuchi 

Formação Acadêmica: Enfermagem - PUC Campinas 

Especializações: Especialista em UTI - HCFMUSP Especialista em 

Enfermagem do Trauma - Título pela SOBET MBA Gestão em 

Saúde - INSPER 

Mestrado: Mestrando em Saúde do Adulto – Urgência e 

Emergência - PROESA – Escola de Enfermagem da USP 

Sociedades (afiliações, diretoria): COBEEM - Colégio Brasileiro de 

Enfermagem em Emergência - Presidente 

Vínculos de trabalho atuais: Gerente Assistencial de Urgência e 

Emergência - CEJAM Enfermeiro da Unidade de Suporte Avançado 

de Vida - GRAU - SES - SP 

Vice-Presidente 

Eliziete Del Passo Gorski 

Formação Acadêmica: Enfermagem – Universidade Adventista de 

São Paulo - concluída em 2000 

Especializações: Epidemiologia Hospitalar - Universidade Federal 

de São Paulo UNESP – concluído em 2005 

Vínculos de trabalho atuais: Contratada no CEJAM desde 2006 

atuando na gestão da Saúde Pública, como gestora de unidade 

de Saúde da Atenção Primária, em 2012 assumi como gestora da 

Gerência Técnica para acompanhamento dos contratos e 

convênios em diferentes municípios. 

Vice-Presidente da Comissão Cientifica 

Mario Santoro Junior 

Formação Acadêmica: Médico graduado pela Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

Especializações: Pós-graduado em Administração Hospitalar pelo 

PROHASA- Fundação Getúlio Vargas/ Hospital das Clinicas da 

FMUSP MBA em gestão dos Serviços de Saúde pela FAAP/ 

WHARTON UNIVERSITY Especialista em Pediatria pela Sociedade 

Brasileira de Pediatria / AMB 

Doutorado: Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo 

Sociedades (afiliações, diretoria): Presidente da Sociedade de 

Pediatria de São Paulo (gestão 92-94) Presidente da Sociedade 

Brasileira de Pediatria (gestão 94-96) Titular da Academia 

Brasileira de Pediatria (cadeira 28) Titular da Academia de 

Medicina de São Paulo (cadeira 69) 

Vínculos de trabalho atuais: Médico Supervisor Técnico. 

Vice-Presidente da Comissão de Trabalhos 

Cientificos 

Anatalia Lopes de Oliveira Basile 

Formação Acadêmica: Graduação em enfermagem pela 

Faculdade Adventista de Enfermagem 

Especializações: Gestão em Saúde: Administração Hospitalar, 

Saúde Pública e Programa de Saúde da Família pelo Centro 

Universitário Ítalo Brasileiro – UNIITALO.  

Enfermagem obstétrica pela Universidade de São Paulo. 

Mestrado: Mestre em Ciências pela Universidade Federal de São 

Paulo – UNIFESP – com a tese “Estudo randomizado controlado 

entre as posições de parto: litotômica e lateral-esquerda”. 

Doutorado: Doutora em Ciências pela Universidade Federal de 

São Paulo – UNIFESP. Com a tese “Riscos e benefícios maternos 

e neonatais das posições lateral-esquerda e vertical semi-

sentada”. 

Sociedades (afiliações, diretoria): Inscrita no COREN – Conselho 

Regional de Enfermagem de São Paulo  

Bolsista da JICA - Agência de Cooperação Internacional do Japão¹ 

Vínculos de trabalho atuais: Coordenadora Geral do Programa 

Parto Seguro à Mãe Paulistana/Rede Cegonha no Centro de 

Estudos e Pesquisas Dr. João Amorim 

Vice-Presidente da Comissão Curso Pre-Simposio 

Fernanda Silva Fuscaldi 

Formação Acadêmica: Bacharel em Enfermagem Universidade de 

São Paulo – USP - 2005 

Especializações: IEP- Hospital Albert Einstein – Especialização em 

Enfermagem Clinica e Cirúrgica – 2007 IEP- Hospital Albert 

Einstein – Especialização em Gestão da Qualidade em Saúde – 

2010 FAMESP – MBA Executivo em Gestão a Assistência à Saúde 

- 2014 

Vínculos de trabalho atuais: OS CEJAM – Gerente de Qualidade 

Hospital M’Boi Mirim – Pesquisadora 

Vice-Presidente da Comissão Organizacional e 

Social 

Marciele Kaercher Lourenço 

Formação Acadêmica: Gestão de Marketing- Faculdade Paulista 

2010 

Especializações: Pós Graduação em Administração e Organização 

de Eventos – Senac 2016 
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Comissão Cientifica 
Vice-Presidente da Comissão Cientifica - Mario Santoro Junior 

Antônio Augusto Peixoto de Souza 

Formação Acadêmica: Graduação em Medicina (UNIRIO) – 1974 

Especializações: Residência Médica Cirurgia Geral (Santa Casa do 

Rio de Janeiro) – 1976 

Mestrado: Mestrado em Cirurgia Geral (UFRJ) – 1979 

Doutorado: Doutorado em Cirurgia Geral (UFRJ) – 1983 

Pós-Doutorado: PROF.º Associado (IV) - UFRJ 

Sociedades (afiliações, diretoria): PROF.º Associado (IV) - UFRJ 

Adriana Cristina Alvares 

Formação Acadêmica: Enfermagem – Universidade Guarulhos – 

UNG – concluído em 2002 

Especializações: Administração Hospitalar - UNAERP – concluído 

em 2004 Enfermagem em emergências – UNG – concluído em 

2006 

Alfredo Carlos Coletti 

Formação Acadêmica: Faculdade de Medicina de Marília 

(FAMEMA/1993) 

Especializações: Terapia Intensiva Adulta pela Associação de 

Medicina Intensiva Brasileira (AMIB/2005) e Administração 

Hospitalar pela Universidade Cidade de São Paulo 

(UNICID/2011). 

Vínculos de trabalho atuais: Coordenador Médico na Gerência 

Técnica da Organização Social CEJAM. 

Diana Moreira 

Formação Acadêmica: Graduada em Enfermagem no ano de 

2002, pela Universidade de Santo Amaro 

Especializações: Especialista em Controle de Infecção Hospitalar 

Mestrado: MBA em Gestão de Serviços de Saúde 

Sociedades (afiliações, diretoria): Experiência de trabalho na área 

de Educação Permanente e Gestão de Serviços de Saúde 

 

Comissão de Trabalhos Científicos  
Vice-Presidente da Comissão de Trabalhos Científicos - Anatalia Lopes de Oliveira Basile 

Márcio Viçoso Barcello Duarte 

Formação Acadêmica: Graduação Em Medicina (ufrj) – 1984 

Especializações: Especialista Em Medicina Intensiva (amib) – 

1995 

Especialista Em Gestão Estratégica Nas Organizações De Saúde 

(mba-universidade Estácio De Sá) – 2004 

Sociedades (afiliações, diretoria): Coronel Médico - Cbmerj 

Diana Moreira 

Formação Acadêmica: Graduada em Enfermagem no ano de 

2002, pela Universidade de Santo Amaro 

Especializações: Especialista em Controle de Infecção Hospitalar 

Mestrado: MBA em Gestão de Serviços de Saúde 

Sociedades (afiliações, diretoria): Experiência de trabalho na área 

de Educação Permanente e Gestão de Serviços de Saúde 

Maria Elizabete Serejo de Sousa 

Formação Acadêmica: Graduação em Enfermagem (UFF) – 1999 

Especializações: Especialização em UTI (UERJ) - 2001 

Especialização em Enfermagem do Trabalho (Gama Filho) - 2009 

Patrícia do Nascimento Almeida 

Formação Acadêmica: Graduação em Enfermagem (UNIGRANRIO) 

– 2008 

Especializações: Especialização em Auditoria (CELSO LISBOA) – 

2013 Especialização em Enfermagem do Trabalho (UNIGRANRIO) 

- 2014 

Bruna Azevedo de Araujo 

Formação Acadêmica: Farmacêutica 

Especializações: Farmácia Clinica – Hospital Israelita Albert 

Einstein 

Francisco José Santos Maia 

Formação Acadêmica: Graduação Em Medicina (ufrj) – 1978 

Especializações: Residência Médica Cirurgia Geral (ufrj) – 1981 

Mestrado: Mestrado Em Cirurgia Geral (ufrj) – 1983 

Doutorado: Doutorado Em Cirurgia Geral (ufrj) – 1986 

Pós-Doutorado: Pós-doutorado (duke University) – 1991 

Sociedades (afiliações, diretoria): prof.º Titular Faculdade De 

Medicina Uff – Desde 1994 

Vínculos de trabalho atuais: Livre Docência (uerj) – 1989  

Prof.º Titular Faculdade De Medicina Uff – Desde 1994 
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Caroline Carapiá Ribas Lisboa 

Formação Acadêmica: Enfermeira 

Especializações: Saúde Coletiva Com Ênfase Em Psf – Unasp  

Promoção Da Saúde – Faculdade De Medicina Da Usp – Fmusp  

Mba Em Liderança – Unasp  

Facilitadora Em Educação Permanente - Fiocruz 

Mestrado: Liderança – Andrews University  

Saúde Coletiva – Instituto De Saúde Do Estado De São Paulo 

Sociedades (afiliações, diretoria): Associação Paulista De Saúde 

Pública - Apsp 

Vínculos de trabalho atuais: Gerente Administrativa Regional – 

Cejam 

Docente Do Curso De Pós Graduação Enfermagem Em Saúde 

Coletiva - Unasp 

José Rogério Beier 

Formação Acadêmica: Sou bacharel em História pela 

Universidade de São Paulo (2011); licenciado em História pela 

Universidade de São Paulo (2014); mestre em História Social pela 

Universidade de São Paulo (2015). Atualmente desenvolvo 

pesquisa de doutorado pelo programa de História Econômica 

também pela Universidade de São Paulo. 

Mestrado: História Social pela Universidade de São Paulo (2015). 

Doutorado: Doutorando em História Econômica pela Universidade 

de São Paulo. 

Vínculos de trabalho atuais: Atualmente atuo como professor das 

disciplinas de TCC e Metodologia do Trabalho Científico nos 

cursos de pós-graduação da AESP e de especialização do CEJAM. 

Também atuo como pesquisador ligado ao Laboratório de 

Estudos de Cartografia Histórica, da Universidade de São Paulo, 

sob a coordenação da Profa. Dra. Iris Kantor. 

Aline Yukari Kurihayashi 

Formação Acadêmica: Graduada em nutrição pela Universidade 

de São Paulo 

Mestrado: Mestre em Ciências pela Faculdade de Saúde Pública 

da Universidade de São Paulo 

Doutorado: Doutoranda em Cuidados em Saúde pela Escola de 

Enfermagem da Universidade de São Paulo 

Vínculos de trabalho atuais: Sócia Diretora do Instituto Nutrição 

ComCiência, membro do Núcleo de Estudos Epidemiológicos na 

Perspectiva da Enfermagem em Saúde Coletiva - EE/USP, 

Nutricionista do Programa de Atenção Integral da Saúde da 

Mulher do Centro de Estudos e Pesquisas Dr. João Amorim. 

 

Comissão Curso Pre-Simposio 
Vice-Presidente da Comissão Curso Pre-Simposio - Fernanda Silva Fuscaldi 

Cristiane de Alencar Domingues 

Formação Acadêmica: Bacharel em Enfermagem pela Escola de 

Enfermagem da Universidade de São Paulo 

Mestrado: Mestre em Enfermagem pelo Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem da Escola de Enfermagem da USP 

Doutorado: Doutora em Ciências pelo Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem da Escola de Enfermagem da USP 

Sociedades (afiliações, diretoria): Afiliações: COBEEM, Society of 

Trauma Nurses Diretoria: Conselho Diretivo da Sociedade 

Panamericana de Trauma Chefe do Subcomitê de Enfermagem 

da Sociedade Panamericana de Trauma 

Vínculos de trabalho atuais: Coordenadora do Comitê de Trauma 

Brasileiro do Colégio Americano de Cirurgiões Professora nos 

Cursos de Medicina e Enfermagem da Faculdade das Américas 

Gleiciana Sant’anna Vargas 

Formação Acadêmica: Graduação em Enfermagem (UNIPLI) – 

2008 

Especializações: Especialização em Enfermagem do Trabalho 

(UNIPLI) - 2011 Especialização em CCIH (UFF) – 2012 

Mestrado: Mestrado em Saúde Materno-Infantil (UFF) – 2015 

Mario Maia Bracco 

Formação Acadêmica: Médicina 

Especializações: Médico Pediatra 

Mestrado: Mestre em Saúde da Criança e do Adolescente – 

Faculdade Ciências Médicas – UNICAMP 

Doutorado: Doutor em Ciências – Escola Paulista de Medicina – 

UNIFESP e Centers for Disease Control and Prevention – CDC – 

USA. 

Vínculos de trabalho atuais: Médico Pesquisador II – IIEP Albert 

Einstein Coordenador de Pesquisa – Hospítal Municipal Dr. 

Moysés Deutsch – M’Boi Mirim Diretor Clínico - Hospítal Municipal 

Dr. Moysés Deutsch – M’Boi Mirim 
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Sandra Ferreira Silva de Almeida 

Formação Acadêmica: Enfermeira graduada pela Faculdade de 

Enfermagem do Hospital Israelita Albert Einstein (1996) 

Especializações: Pós graduada em Enfermagem Obstetétrica pela 

EPM – UNIFESP (1997) 

Mestrado: Mestre em Enfermagem pela USP (2002) – Área 

Enfermagem Obstétrica e Neonatal 

Sociedades (afiliações, diretoria): COREN – Conselho Regional de 

Enfermagem: COREN/SP: 75.428 

Vínculos de trabalho atuais: Centro de Estudos e Pesquisas Dr. 

João Amorim – Enfermeira Supervisora Técnica Administrativa do 

Parto Seguro à Mãe Paulistana desde 2012. 

Alberto Jorge de Sousa Guimarães 

Formação Acadêmica: Médico graduado pela Faculdade de 

Medicina em Teresópolis (1989). 

Especializações: Título de ginecologia e obstetrícia pela 

FEBRASGO. 

Mestrado: Mestre em Ciências pela Escola Paulista de Medicina, 

UNIFESP. 

Doutorado: Matriculado na pós-graduação nível doutorado pela 

Escola Paulista de Medicina, UNIFESP. 

Sociedades (afiliações, diretoria): Afiliações: FEBRASGO, membro 

titular da Sociedade Brasileira de Radiologia, Secretário do 

Comitê de Sexualidade Humana da APM. 

Vínculos de trabalho atuais: Gerente Médico no Convênio Parto 

Seguro à Mãe Paulistana no Centro de Estudos e Pesquisas Dr. 

João Amorim. Fundador do Programa “Parto Sem medo” - um 

novo modelo de assistência à parturiente, enfatizando o parto 

como um evento de máxima feminilidade, quando a mulher e 

bebê são os protagonistas. Um conceito de ambiente calmo, 

tranquilo e com privacidade, onde mãe e bebê vivenciam o parto 

de forma livre, espontânea e ativa. 

 

Comissão Organizacional e Social 
Vice-Presidente da Comissão Organizacional e Social - Marciele Kaercher Lourenço 

Luiz Fernando Colombelli Albuquerque 

Formação Acadêmica: Engenharia de Computação 

Especializações: Tecnologia da Informação aplicada a Gestão 

Estratégica de Negócios 

Vínculos de trabalho atuais: Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. 

João Amorim” 

Tatiane Gomes da Silva 

Formação Acadêmica: Serviço Social – Faculdade Paulista de 

Serviço Social (FAPSS-SP) 

Especializações: MBA Gestão de Projetos Fundação do Instituto 

de Pesquisas Tecnológicas do Estado de São Paulo – FIPT. MBA 

Gestão Estratégica da Sustentabilidade Empresarial e da 

Governança Corporativa Universidade Presbiteriana Mackenzie. 

Sociedades (afiliações, diretoria): Membro Efetivo da Assembleia 

Geral do CEJAM 

Vínculos de trabalho atuais: Instituto de Responsabilidade Social 

CEJAM 

Carlos Marcelo Neves da Silva 

Formação Acadêmica: Enfermagem – Faculdade Adventista de 

Ensino / 1988 

Especializações: Habilitação medico cirúrgico /1988 

Luciana Zambuzi 

Formação Acadêmica: Graduada em Letras (Português/Alemão) 

pela UNESP e em Jornalismo com ênfase em Jornalismo Esportivo 

e Negócios do Esporte na FMU 

Especializações: MBA em Marketing pela UNIP Cursos de 

atualização como Comunicação Empresarial pela ESPM e pela 

FGV 

Vínculos de trabalho atuais: Assessora de Comunicação, 

Imprensa e Eventos CEJAM 
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