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Protocolo Diabetes e a Dispensacao Segura de Canetas de Insulina na UBS
Jardim Lidia

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e
Reducao de Danos”

Autores: Hugo Mendes; Ismael Benhame; Silmara Salu; Bruna Margal; Esther
Watanabe; Denise Harder

Afiliagdo: UBS Jardim Lidia, CEJAM, SMS, S&o Paulo
Descritores: Diabetes, dispensacdao de medicamentos e insulina

Introducgdo: A UBS Jardim Lidia iniciou o processo de certificacdo IQG/ONA em
2019 e junto os ciclos de melhoria e padronizacdao dos servicos prestados da Unidade.
Realizamos o levantamento epidemioldgico e as principais causas de morte no territorio,
que sdo as doencas do aparelho circulatério, entre elas a Diabetes. Objetivo Padronizar
todo o atendimento ao paciente diabético insulino dependente, garantir a dispensacao
segura de caneta de insulina, adesao ao tratamento e melhora na qualidade de vida do
paciente. Método: A equipe técnica escreveu o fluxo de atendimento do paciente
diabético insulino dependente, com insercdo de 342 pacientes no Programa de
Automonitoramento Glicémico - PAMG, dispensacdo padronizada de insumos e leitura do
aparelho por Unico auxiliar de enfermagem, treinamento do uso da caneta de insulina aos
ACS’s, o farmacéutico realiza a primeira dispensacdo segura e treinamento do uso da
canela de insulina aos usuarios, consultas com equipe ESF, consultas com equipe
Multiprofissional, consultas odontolégicas em caso de suspeita de lesdes bucais e
sensibilizacdo sobre o autocuidado com meta de redugdo de 1 ponto percentual na
hemoglobina glicada do paciente. Resultados: foi ofertada a caneta a todos os usuarios,
70% aderiram, no periodo de 01/2020 a 07/2022 houve reducdo significativa no
indicador de média geral de hemoglobina glicada dos usuarios, de 9,5% para 8,3%.
Discussao: No Protocolo Clinico Pratico para o Tratamento das Doengas Cronicas nao
Transmissiveis consta que os parametros de considerados saudaveis para resultado de
hemoglobina glicada no adulto é de <=7% e idoso é de <=8,5%, considerando que a

maioria dos pacientes sdo idosos e a média geral da UBS estda em 8,3%, os pacientes
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estdo alcancando um nivel saudavel de qualidade de vida. Conclusdo: Os usuarios
participantes do programa PAMG que aderiram ao tratamento medicamentoso com a
caneta de insulina e realizaram o autocuidado, obtiveram os melhores resultados, estao
dentro do considerado saudavel. O uso da caneta de insulina facilitou a aplicacdo,
aumentou a adesdao e a seguranca no tratamento (em relacdao ao convencional).
Referéncias: 1 - Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencgdo Basica. Diabetes Mellitus / Ministério da Salude, Secretaria de
Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. - Brasilia : Ministério da Salde,
2006. 64 p. il. - (Cadernos de Atencdo Basica, n. 16) (Série A. Normas e Manuais
Técnicos); 2 - Albuquerque, Suely Miya Shiraishi Rollemberg; Albuquerque, Edmir Peralta
Rollemberg. Protocolo Clinico Pratico para o Tratamento das Doencas Crbnicas nao
Transmissiveis - Area técnicas das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis da Atencdo
Basica do Municipio de Sao Paulo / Suely Miya Shiraishi Rollemberg Albuquerque. - 2019.
3 - Suplici, Samara Eliane Rabelo et al. Adesao ao autocuidado de pessoas com Diabetes

Mellitus na Atencdo Primaria: estudo de método misto. Escola Anna Nery [online]. 2021,
v. 25, n. 5.
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Protocolo Diabetes e a Dispensacao Segura de

Caneta de Insulina na UBS Jardim Lidia

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Hugo Mendes; Ismael Benhame; Silmara Salu; Bruna UBS Jardim Lidia
Marcal; Esther Watanabe; Denise Harder

Introducao

A UBS Jardim Lidia iniciou o processo de certificacdo IQG/ONA em 2019 e junto os ciclos de melhoria e
padronizacdo dos servicos prestados da Unidade. Realizamos o levantamento epidemioldgico e as
principais causas de morte no territdrio, que sdo as doencas do aparelho circulatério, entre elas a

Diabetes.
Objetivo Resultado

Padronizar todo o atendimento ao paciente Foi ofertada a caneta a todos os usuarios, 70%

diabético insulino dependente, garantir a aderiram, no periodo de 01/2020 & 07/2022

dispensacao segura de caneta de insulina, houve redugdo significativa no indicador de

adesao ao tratamento e melhora na qualidade média geral de hemoglobina glicada dos

de vida do paciente. usuarios, de 9,5% para 8,3%.

Conclusao

Os usuarios participantes do programa PAMG que aderiram ao tratamento medicamentoso com a caneta de
insulina e realizaram o autocuidado, obtiveram os melhores resultados, estdo dentro do considerado
saudavel. O uso da caneta de insulina facilitou a aplicacdo, aumentou a adesdo e a seguranca no tratamento

(em relagao ao convencional).

Referéncias

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Diabetes
Mellitus / Ministério da Salude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atengdo Basica. — Brasilia
: Ministério da Saude, 2006. 64 p. il. - (Cadernos de Atencdo Basica, n. 16) (Série A. Normas e Manuais
Técnicos); 2 - Albuquerque, Suely Miya Shiraishi Rollemberg; Albuquerque, Edmir Peralta Rollemberg.
Protocolo Clinico Pratico para o Tratamento das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis - Area técnicas das

Doengas Cronicas nao Transmissiveis da Atencdo Basica do Municipi

Rollemberg Albuquerque. - 2019. 3 - Suplici, Samara Eliane
pessoas com Diabetes Mellitus na Atengdo Primaria: estudo
2021, v. 25, n. 5.
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INTERVENCAO MULTIDISCIPLINAR NO ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE
OBESO, HIPERTENSO, DIABETICO E DISLIPIDEMICO, COM REDUCAO DE RISCOS
CARDIOVASCULARES E DANOS A SAUDE.

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Redugdo de Danos”.
Autores: Thais Barros de Avelar Anastacio — Nutricionista — NASF UBS Jardim Coimbra

Afiliacao: UBS Jardim Coimbra.

Descritores:

Introducdo: Cenario da Experiéncia - Paciente diabético, hipertenso, com obesidade grau
III, dislipidemia, queixas de dores nas pernas e dificuldade de caminhar devido peso
elevado. Iniciou acompanhamento em grupo de Reeducacao Alimentar por
aproximadamente 30 dias antes do inicio da pandemia do Covid-19, deixando de participar
devido encerramento das atividades de grupo. Em acompanhamento com ESF, foi
encaminhado para nutricionista e iniciou tratamento em 17/08/2021, pesando 125,7kg,
estatura 1,71m, IMC: 42,98kg/m2 - Obesidade Grau III, medida de circunferéncia
abdominal: 139 cm, caracterizando sindrome metabdlica e risco cardiovascular elevado.
Exames laboratoriais em 17/08/2021: Hemoglobina Glicada 6,0%, Glicose Média
Estimada: 126 mg/dl, Glicemia de jejum: 105 mg/dl, Colesterol total: 227 mg/dl, LDL 165
mg/dl. Possuia habitos alimentares inadequados, com elevado consumo de embutidos,
aglcares, horarios das refeigdes sem regularidade e relatando sedentarismo e constipacdo.

Objetivo: Melhorar a qualidade de vida, visando diminuir os riscos relacionados a
hipertensdo, diabetes, dislipidemia e obesidade, incentivar a pratica de atividade fisica e
mudanga de habitos alimentares.

Método: Definido metas terapéuticas e intervengbes nutricionais e multidisciplinares,
visando melhora da salde do paciente através do Projeto Terapéutico Singular. Realizado
orientagbes nutricionais para mudanca de habitos alimentares, adequagdo de rotina e
horarios e encaminhado para Grupo de Caminhada da unidade para melhora do quadro de
Diabetes, Hipertensdo, Dislipidemia e Obesidade.

Resultados: Paciente apresentou boa adesdo ao tratamento desde a primeira consulta,
seguindo as orientagoes, apresentando redugdes no peso e medidas de circunferéncia
abdominal. Passou a fazer caminhada regularmente, percebeu melhora nas dores nas
pernas, maior disposicdo, melhora nas atividades de vida diaria as quais ndo conseguia
antes, como amarrar o ténis. Passou a consumir legumes, frutas e hortalicas diariamente,
deixou de consumir aglcar, embutidos, alimentos refinados e gordurosos. Deu mais
atencado aos horarios das refeicdes evitando longos periodos de jejum, passou a consumir
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alimentos integrais, controlar melhor a quantidade dos alimentos ingeridos, aumentou a
ingestdo hidrica, refere estabilidade nos niveis pressoricos e apresentou melhoras na
constipacdo. Em 29/07/2022, 01 ano apds o inicio do tratamento, apresentou peso de
105,850kg (reducdo de 17,8%, -19,85kg), circunferéncia abdominal de 127,2cm (-
11,8cm) e IMC: 36,19kg/m?2, passando de Obesidade Grau III para Obesidade Grau II.
Apresentou também melhora nos exames laboratoriais (coletados em 23/08/2022):
Hemoglobina Glicada 5,5%, Glicose Média Estimada: 111 mg/dl, Glicemia de jejum: 92
mg/dl, Colesterol total: 191 mg/dl, LDL 134 mg/dl, diminuindo assim o0s riscos
cardiovasculares. Segue em acompanhamento, com bom vinculo junto a ESF e equipe
multidisciplinar e dando continuidade ao tratamento.

Discussao:

Conclusao:

Referéncias:
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INTERVENGCAO MULTIDISCIPLINAR NO ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE OBESO,
HIPERTENSO, DIABETICO E DISLIPIDEMICO, COM REDUCAO DE RISCOS

CARDIOVASCULARES E DANOS A SAUDE

UNIDADE DE SAUDE:
UBS JARDIM COIMBRA

AUTORES:
Thais Barros de Avelar Anastacio — Nutricionista

INTRODUCAO

A obesidade é considerada um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de Doengas CrOnicas nao
Transmissiveis (DCNT), destacando hipertensdo e diabetes. O acompanhamento multidisciplinar do paciente portador de
DCNT visa propiciar atengdo de qualidade, humanizada, com foco na Atencdo a Saude. A equipe precisa planejar,
acompanhar e avaliar opgdes de cuidados a saude, de acordo com as necessidades do individuo, ofertando um atendimento

RESULTADO

Paciente apresentou boa

monitorado através de plano de cuidado e avaliagdo deste

OBJETIVO

Melhorar a qualidade de vida, visando diminuir os riscos

adesdo ao tratamento,

reducbes no peso e medidas de circunferéncia

relacionados a hipertensdo, diabetes, dislipidemia e abdominal. Passou a fazer caminhada e consumir

obesidade, incentivar a pratica de atividade fisica e mudanca

de hépitos alimentares

METODO

Encaminhado para nutricionista, iniciou tratamento em
17/08/21, 125,7kg, 1,71lm, IMC:

42,98kg/m2 - Obesidade Grau III, medida de circunferéncia

pesando estatura

abdominal: 139 cm, caracterizando sindrome metabdlica e

risco cardiovascular elevado. Exames laboratoriais em
17/08/21: Hemoglobina Glicada 6,0%, Glicose Média
Estimada: 126 mg/dl, Glicemia de jejum: 105 mg/dl,

Colesterol total: 227 mg/dl, LDL 165 mg/dl. Possuia habitos
alimentares inadequados, elevado consumo de embutidos,
acucares, refeigOes irregulares, sedentarismo e constipagdo.
Definido metas terapéuticas e intervengées multidisciplinares,
visando melhora da saude do paciente. Instituido o Plano do
Auto Cuidado Pactuado (PAP) para modificagdes nutricionais
e mudanca de habitos alimentares, encaminhado para Grupo

de Caminhada para meIE'ora do quadro de DCNT.

CONCLUSAO

legumes, frutas e hortalicas. Deu mais atencdao aos
horarios das refeicbes, passou a consumir alimentos
integrais, aumentou a ingestdo hidrica, estabilidade nos
niveis pressoéricos. Em 29/07/2022, 01 ano apo6s o inicio
do tratamento, apresentou peso de 105,850kg (reducdo
de 17,8%, -19,85kg),
127,2cm (-11,8cm) e IMC: 36,19kg/m2, passando de
Obesidade Grau III para Obesidade Grau II. Apresentou

circunferéncia abdominal de

melhora nos exames laboratoriais (coletados em
23/08/2022): Hemoglobina Glicada 5,5%, Glicose
média: 111 mg/dl, Glicemia de jejum: 92 mg/dl,

Colesterol total: 191 mg/dl, LDL 134 mg/dl, diminuindo
assim os riscos cardiovasculares. Em acompanhamento

com equipe multidisciplinar.

E importante que o paciente seja avaliado integralmente através
do cuidado ofertado pela equipe multidisciplinar pautado para o
autocuidado, permitindo que o paciente cuide da sua propria

salde, para ndo adoecer e ndo trazer sérias consequéncias

futuras. ™~

REFERENCIAS

S&o Paulo, Prefeitura Municipal de Secretaria da Saude. Cuidando de Todos: Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis na Atengdo
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/NOVAR_A_BHB3_PROTOCOLO_SMS_LINHA_CUIDADO_2!
Ministério da Saude (BR), Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengdo Basica. Obesidade. Brasilia: Ministérij

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengdo Bdésica. Estratégias
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UNITARIZAGAO DOS MEDICAMENTOS PARA TUBERCULOSE EM TRATAMENTO DE
DOSE ASSISTIDA - UBS JARDIM GUARUJA/UBS HORIZONTE AZUL

Area Tematica: Medicagdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Reducdo de Danos”.

Autores: Renata Cristina Cacau de Carvalho - Farmacéutica

Afiliacdao: UBS Jardim Guaruja e UBS Horizonte Azul, CEJAM, S&o Paulo.
Descritores: Tuberculose, unitarizagdo, UVIS.

Introdugdo: Em junho/2021 a Secretaria Municipal de Saude disponibilizou uma nova
apresentacao para o tratamento da 22 fase de tuberculose, incorporando o medicamento
Rifampicina 300mg + Isoniazida 150mg. O mesmo foi descrito como dose plena, visto
que o tratamento convencional era realizado com metade da dose da nova apresentagao.
Com essa nova opcgao de tratamento, diminuiu-se a quantidade de comprimidos ingeridos
pelo paciente diariamente, melhorando adesdo e reduzindo os efeitos indesejados dessa
administracdo. Tendo a 22 fase do tratamento para tuberculose duas apresentacdes
diferentes, com os mesmos farmacos, alterando apenas a dosagem os riscos de erros de
administracdo podem surgir. Objetivo: Unitarizar as doses, conforme prescricdo médica,
garantindo seguranga para o paciente e para o profissional que ird assistir essa
administragdo. Método: Essa unitarizacdo é realizada no Ultimo dia util da semana, em
saquinhos, separados com identificacdo do dia da semana, lote, validade e profissional
que preparou, armazenados em caixas organizadoras previamente identificadas. Dessa
forma, até nos casos excepcionais de auséncia do responsavel pelo setor da UVIS,
qualquer profissional de enfermagem pode assistir a dose, sem o risco de cometer erros.
Resultados: Desde o recebimento da nova apresentacdo, as unidades de saude UBS
Jardim Guaruja e UBS Horizonte Azul utilizam o método informado acima, com zero erro
de administragdo até o momento. Discussdo: A unitarizagdo é realizada nas duas
unidades de salde citadas acima, na administracdo do tratamento de 22 fase de
tuberculose durante o uUltimo ano e tem se mostrado efetivo, com custo baixo e nédo

demanda de muito tempo de preparacdo. O método também foi muito eficaz durante a

pandemia, onde os pacientes retiravam os saquinhos da semana toda para administragao
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ndo assistida. Conclusdo: O método tem duplo beneficio, proporcionando segurancga
para o paciente e para os profissionais de saude. Os profissionais do setor informam que
se sentem mais seguros no momento da administracdo da dose, mesmo sempre
realizando as checagens habituais antes da administragdo. Referéncias: Prefeitura do
Municipio de S&o Paulo; Secretaria Municipal de Saude; Coordenadoria de Vigilancia em
Salude. Preparagdo de Dose Unitaria e Unitarizagdo de Doses de Medicamentos no
Municipio de Sdo Paulo; Nota Técnica 04/DVPSIS/COVISA/2021. Sdo Paulo; 2021.
Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo; Secretaria Municipal de Salude; Divisdo de

Vigildncia Epidemioldgica. Medicamento Rifampicina 300mg + Isoniazida 150mg (2x1

Dose Plena) comprimido, para tratamento da tuberculose; Nota Informativa 07
DVE/PMCT/2021. Sao Paulo; 2021.
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UNITARIZAGAO DOS MEDICAMENTOS PARA TUBERCULOSE EM TRATAMENTO DE
DOSE ASSISTIDA - UBS JARDIM GUARUJA/UBS HORIZONTE AZUL

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Renata Cristina Cacau de Carvalho UBS Jardim Guaruja e UBS Horizonte Azul
Farmacéutica CEJAM - Sé&o Paulo

INTRODUCAO

Em junho/2021 a Secretaria Municipal de Saude disponibilizou uma nova apresentacdo para o tratamento
da 22a fase de tuberculose, incorporando o medicamento Rifampicina 300mg + Isoniazida 150mg. Com
essa nova opcao de tratamento diminuiu-se a quantidade de comprimidos ingeridos pelo paciente
diariamente, melhorando adesao e reduzindo os efeitos indesejados dessa administragdo. Tendo a 22 fase
do tratamento para tuberculose duas apresentacdes diferentes, com os mesmos farmacos, alterando
apenas a dosagem os riscos de erros de administracao podem surgir.

OBJETIVO

Unitarizar as doses, conforme prescricao
médica, garantindo segurancga para o paciente
e para o profissional que ird assistir essa

administragao.

METODO

Essa unitarizagao é realizada no uUltimo dia util

RESULTADOS

da semana, em saquinhos, separados com

identificacao do dia da semana, lote, validade e Desde o recebimento da nova apresentacdo, as
profissional que preparou, armazenados em unidades de saltide UBS Jardim Guaruja e UBS
caixas organizadoras previamente identificadas. Horizonte Azul utilizam o método informado

acima, com zero erro de administragdo até o
CONCLUSAO remente
O método tem duplo beneficio, proporcionando seguranca para o paciente e para os profissionais de saude.
Os profissionais do setor informam que mesmo sempre realizando as checagens habituais, sentem-se

mais seguros no momento da administragdo da dose utilizando a unitarizagao.

REFERENCIAS

Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo; Secretaria Municipal de Salde; Coordenadoria de Vigilancia em
Medicamentos no Municipio de Sdo Paulo; Nota Técnica 04/DVPSIS/COVISA/2021. S&o Paulo; 2021.

Prefeitura do Municipio de S&o Paulo; Secretaria Municipal de Salde; Divisdo de Vigilancia Epidemio,
Plena) comprimido, para tratamento da tuberculose; Nota Informativa 07 DVE/PMCT/2021. S&o Pa
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FORTALECIMENTO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS EM RELAGAO A MEDICAGAO
SEGURA

Area Tematica: Medicacdo sem Dano
Autores: Sara Silva de Paula Frade; Edineuza Maria Sena Soares; Daiane Serra Ferreira.

Afiliacdo: Ambulatério Médico de Especialidades (AME) Administrado pela OSS Centro de

Estudos e Pesquisas Dr. Jodo Amorim (CEJAM) situado em Carapicuiba.
Descritores: Seguranga do paciente, assisténcia a saude.

Introducgdo: A preocupagdo com a seguranca do paciente propagou-se apos publicagdo
do relatério To Err is Human: Building a Safer Health System, desenvolvido pelo Instituto
de Medicina dos Estados Unidos em 2000. No ano de 2006 a OMS (Organizagdo Mundial
de Saulde) junto a Joint Commission International, desenvolveram as seis Metas de
seguranca do paciente que sao: Identificacdo do paciente; Comunicagdo Segura;
Medicacdo de alta vigilancia; Cirurgia segura; Higienizacdo das mdos e Risco de quedal.
Em 2017, reconhecendo o alto risco de danos associados ao uso de medicamentos, a
OMS lancou o terceiro Desafio Global de Seguranga do Paciente com o tema “Medicacgao
sem Danos”. A meta desse desafio é reduzir em 50% os danos graves e evitaveis
relacionados a medicamentos, ao longo dos préximos cinco anos, a partir do
desenvolvimento de sistemas de salde mais seguros e eficientes em cada etapa do
processo de medicacdo: prescricdo, distribuicdo, administracdo, monitoramento e
utilizagdo2. O trabalho ressalta as melhorias apds revisdo da meta 3 de seguranca do
paciente na Unidade AME Carapicuiba onde foram reforgadas algumas agdes e rotinas

para evitar erros na administragcdo de medicamentos.

Objetivo: Fortalecer o processo das praticas da equipe assistencial, em relacdo a

medicacdo segura.

Método: Estudo de abordagem qualitativa, e pesquisa de literatura citando experiéncia

interna da Unidade, com ag¢des de melhorias internas desde a prescricdo médica até o

momento de administrar o medicamento.
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Resultados: Evidenciaram-se mudancas na pratica de enfermagem na identificacdo de
riscos assistenciais e fisicos, por meio do monitoramento de notificagdo de eventos
adversos, com enfoque na medicacdo sem dano, fortalecimento da pratica de protocolos;
e reunidoes de forma multiprofissional com a coordenacao. Visto que no momento da
administragdo de medicamentos contamos com a maioria das metas internacionais de
seguranca do paciente como identificacdo do paciente, comunicagao efetiva, medicagdao

segura e higienizacdo das maos, passos fundamentais para medicagao segura.

Discussdao: A equipe de enfermagem passou a desenvolver o trabalho cotidiano
atentando-se para as questdes focadas na seguranca do paciente, buscando as melhores
praticas para evitar erros. Apds a revisdo dos protocolos e rotinas assisténcias,
observaram-se fragilidades em relacdo a administragdo da medicagdo de alta vigilancia.
Foram verificadas oportunidades de melhoria no processo de trabalho, relacionado as
medicagdes de alto risco. Na farmacia, as medicagbes de alta vigilancia sdo mantidas
com acesso restrito ao farmacéutico. E evidenciado que se trata de uma medicagdo de
alta vigilancia por meio de identificagdo visual. Apds a retirada da medicacdo na
farmacia, a enfermeira realiza uma segunda conferéncia e disponibiliza para a equipe de
enfermagem. E realizada uma terceira conferéncia no momento da administracdo da
medicagdo, que sé pode ser efetivamente aplicada, apds a utilizagdo do carimbo de dupla
checagem na presenca da enfermeira do setor. A efetividade do processo depende do
envolvimento e interacdo dos profissionais médicos, equipe da farmacia e enfermagem. A
elaboracdo do protocolo de medicacao segura foi essencial para que todos os passos

fossem seguidos.

Conclusao: A enfermagem tem desenvolvido seu trabalho com maior atengdo aos riscos

existentes no AME Carapicuiba, buscando melhores praticas assistenciais e operacionais

no processo, numa perspectiva de alcangar as metas de seguranga do paciente proposto
pela OMS.
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Referéncias:
1. Institute of Medicine Comité on Quality of Health Care in America; Kohn LT, Corrigan
JM, Donaldson MS. To err is human: building a safer health system. Washington DC:

National Academies Press; 2000.

2. Siman AG. Praticas de profissionais de saude na implantagdo do programa de

seguranca do paciente: entre o prescrito e o real [tese]. Belo Horizonte (MG):

Universidade Federal de Minas Gerais, Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem;
2016.
http://biblioteca.cofen.gov.br/desafio-global-seguranca-paciente-medicacao-sem-danos/2
017.
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FORTALECIMENTO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS EM
RELACAO A MEDICACAO SEGURA

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:

Sara Silva de Paula Frade Ambulatério Médico de especialidades
Edineuza Maria de Sena Soares (AME) Carapicuiba

Daiane Serra Ferreira Administrado pela OS CEJAM.

INTRODUCAO

O trabalho ressalta o fortalecimento das praticas assistenciais referente a meta 03 - seguranca com
medicacdo de alta vigilancia, com foco na medicacdo sem dano. Para efetivo resultado, houve revisdo e
fortalecimento dos processos relacioandos as Metas 1 (identificacdo do paciente) , Meta 2 (Comunicacdo
efetiva) e Meta 5 ((higienizacdo das maos), por se tratar de etapas relevante na administracdo das

medicaces.

OBJETIVO RESULTADO

Fortalecer o processo das praticas assistenciais Evidenciaram-se mudancas na pratica de
em relacdo a medicagdo segura, por meio do enfermagem na identificacgdo de riscos
estudo de abordagem qualitativa e pesquisa de assistenciais e fisico por  meio do
literatura, evidenciando relacdo com a monitoramento de notificacdo de eventos
experiéncia interna da unidade, com agbes de adversos, com enfoque na medicacdo sem
melhorias internas, desde a prescricdo médica, dano, fortalecimento das praticas de

até o momento da aplicagdo da medicacdo. protocolos; reunides de forma multiprofissional
! com a coordenacdo assistencial.

|
[ MEDICACAO:

IDATA: /
{ CARIMBO 12 PR

CONCLUSAO
A enfermagem tem desenvolvido seu trabalho com maior atencdo aos riscos existentes no AME
Carapicuiba, buscando melhores praticas assistenciais e operacionais no processo, numa perspectiva de

alcancar as metas de seguranca do paciente proposto pela OMS.
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ACOMPANHAMENTO DO USUARIO IDOSO COM DOENGA CRONICA E DIFICULDADE DE
ADESAO TERAPEUTICA

Area Tematica: Medicacdo sem Dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e
Redugao de Danos”;

Autores: Matheus Olteanu Saragioto; Brunna Delesporte Esteves.
Afiliagdo: UBS Jardim Valquiria
Descritores: Medicamento; Adesao; Autonomia; Idoso; Meio Ambiente.

Introducgdo: Alguns usuarios portadores de doencgas cronicas, como hipertensdo e
diabetes, podem apresentar comprometimento da adesdo terapéutica por diversos
motivos como: reducao da acuidade visual, analfabetismo funcional, nao compreensao da
prescricdo médica, recusa, entre outros. Muitos destes motivos podem ser sanados com
a intervencdo de um profissional de saude, através de uma orientacdo personalizada,
compreendendo o contexto de vida do usuario, e suas dificuldades funcionais. Objetivo:
Promover qualidade de vida e reducdo de agravos através de intervengdes visando o
estabelecimento de vinculo, promover conhecimento sobre prevencdo de doencas e de
agravos, orientar sobre farmacoterapia prescrita, e sobre a importancia da adesao
terapéutica. Método: Realizagdo de atendimento farmacéutico juntamente com o agente
de promocdo ambiental, a usuarios com idade superior a 60 anos, com prescricdo de
medicamentos para doencas cronicas de hipertensdo e diabetes, que apresentem
polifarmacia e que tenham comprometimento da adesdo terapéutica (por recusa,
deficiéncia visual, dificuldade de compreensdo da terapia prescrita, analfabetismo
funcional). Com base nestes critérios, é realizado a selecdo dos pacientes para
atendimentos e iniciado os atendimentos individualizados, onde é fornecido um
organizador de medicamentos para estes usuarios, elaborados com material reciclado da
propria unidade, com divisérias para as tomadas nos periodos da manhd, tarde ou noite,
e realizada orientacdo farmacoterapéutica baseada na dificuldade do usuario. Apds este
primeiro atendimento, os pacientes seguem em acompanhamento mensal, conforme

vinculo ao programa de Auto Monitoramento Glicémico (PAMG). Resultados: Evolucdo

dos atendimentos para 13 usuarios, dos quais 6 sdo hipertensos e 7 possuem diabetes e
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hipertensdo. Identificado que 5 apresentavam grande dificuldade de compreensao da
farmacoterapia prescrita; 4 utilizavam medicamento em dose inferior a prescrita; 4
utilizavam medicamento em hordrio inapropriado; e 3 utilizavam apenas quando
acreditavam ter algum sintoma da doencga. A todos os pacientes foi ofertada a caixa
organizadora de medicamentos (manhd, tarde e noite). Discussao: O projeto
possibilitou a melhora da compreensdo da terapia prescrita, além de ser um lembrete
para reforcar a necessidade da tomada do medicamento no hordrio correto. Os
atendimentos individualizados, direcionados de acordo com a dificuldade de cada usuario,
promovem a interacdo e o fortalecimento do vinculo entre o usuario e profissional. Além
de ofertar discussGes compartilhadas com a ESF, permitindo que o usuario seja avaliado
e auxiliado em sua totalidade por diversos fatores que podem potencializar a melhora ou
piora do tratamento e da qualidade de vida. Conclusao: Os atendimentos permitiram
identificar as dificuldades de cada paciente, que interferem diretamente na adesao e
eficacia terapéutica, contribuindo para melhoria dos resultados terapéuticos.
Referéncias: Torres HC, Pereira FRL, et al. Avaliagdo das acdes educativas na promogao
do autogerenciamento dos cuidados em diabetes mellitus tipo 2. Rev Esc Enferm USP.
2011; 45(5):1077-82. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/reeusp/a/PnvTdkyt7SymWBYfx9Kfb7B/?format=pdf&lang=pt;
Ministério da Saude. Portaria n°® 529, de 01 de abril de 2013. Institui o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Diario Oficial da Unido, 02 de abr. 2013a.
Secdo 1, p. 43. Disponivel em: http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html; SOUSA, AH,
et al. Tecnologia de Cuidado para os idosos em uso de polifarmacia: uma ferramenta

educativa. Mostra Interdisciplinar do curso de Enfermagem, [S.l.], v. 2, n. 1, mar. 2017.
ISSN 2448-1203. Disponivel em:
http://reservas.fcrs.edu.br/index.php/mice/article/view/1129.
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ACOMPANHAMENTO DO USUARIO IDOSO COM DOENCA CRONICA E
DIFICULDADE DE ADESAO TERAPEUTICA

UNIDADE DE SAUDE:

AUTORES: -
UBS JARDIM VALQUIRIA

Matheus Olteanu Saragioto
Brunna Delesporte Esteves.

INTRODUCAO

Alguns usuarios portadores de doencas cronicas, como hipertensdo e diabetes, podem ter comprometimento da adesdo
terapéutica por diversos motivos como: reducao da acuidade visual, analfabetismo funcional, ndo compreensdo da
prescricdo médica, recusa, entre outros. Muitos destes motivos podem ser sanados com a intervencdo de um profissional
de salde, através de uma orientacdo personalizada, compreendendo o contexto de vida do usuario, sua rotina, seus
tutores, e dificuldades funcionais. Além disso, a intervencdo pode ser feita em conjunto com o médico e enfermeiro da

equipe de salde, em caso de necessidade de revisdo da terapia medicamentosa prescrita.

OBJETIVOS METODOS

v/ Promover salde através de intervencBes visando o

PACIENTES ACIMA DE

60 ANOS POLIFARMACIA

estabelecimento de vinculo.
1. Promover conhecimento sobre prevencdo de doengas

e de agravos;

DOENGAS CRONICAS COMPROMETIMENTO

2. Orientar sobre farmacoterapia prescrita; (HIPERTENSAO E DE ADESAO
DIABETES) TERAPEUTICA

3. A importéncia da adesédo terapéutica;

4. Descarte correto de agulhas e medicamentos

ATENDIMENTO

vencidos; INDIVIDUALIZADO

5. Caixas divisorias para auxilio na autonomia.

CONCLUSAO RESULTADOS

Os atendimentos permitiram identificar as dificuldades
de cada paciente, que interferem diretamente na adesdo
e eficacia terapéutica, contribuindo para melhoria dos

resultados terapéuticos.

Evolugdo dos atendimentos para 13 usuarios, dos quais
6 sdo hipertensos e 7 possuem diabetes e hipertensao.
Identificado que 5 apresentavam grande dificuldade de
compreensdo da farmacoterapia prescrita; 4 utilizavam
medicamento em dose inferior a prescrita; 4 utilizavam
medicamento em horario inapropriado; e 3 utilizavam
apenas quando acreditavam ter algum sintoma da
doenca. A todos os pacientes foi ofertada a caixa
organizadora de medicamentos (manha, tarde e noite).

Torres HC, Pereira FRL, et al. Avaliagdo das agdes educativas na promog&o do autogerenciamento dos cuidados em diabetes mellitus tipo
2. Rev Esc Enferm USP. 2011; 45(5):1077-82. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/reeusp/a/PnvIdkyt7SymWBYfx9Kfb7B/2format=pdf&lang=pt;
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ATENGCAO FARMACEUTICA AOS IDOSOS EM USO DE POLIFARMACIA:
INTEGRALIDADE E TRABALHO EM EQUIPE

Area Tematica: Medicacdo sem danos “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Redugao de Danos”

Autores: Adriana Oliveira dos Santos, Suzana Jaquier Pigozzo de Oliveira, Aline Silva
Barros Mendes, Juscileide Santiago da Silva Santos, Viviane Pressi Moreira, Regina Kélia

Alves Cacau
Afiliacao: UBS Jardim Aracati, CEJAM, Municipio de S&o Paulo
Descritores: Farmacéutico, Atencdo Primaria a Saude, Polimedicagdo, idoso

Introdugcdo: O acompanhamento farmacoterapéutico é responsavel por garantir a
utilizacdo adequada, efetiva e segura dos medicamentos pelos usuarios, maximizando os
resultados da farmacoterapia e minimizando riscos e erros, eventos adversos e custos. O
atendimento domiciliar possibilita uma maior interacao entre o usuario e os profissionais
envolvidos, aumentando a aceitacao dos familiares e agilizando o processo de recuperacao.
O diferencial deste tipo de atendimento é que podemos realizar um plano de adesdo ao
tratamento adaptado aos fatores sociais e familiares em que o usuario esta inserido.
Objetivo: Melhorar a adesdo ao tratamento proposto pelo médico a fim de obter melhores
resultados terapéuticos por meio do cuidado farmacéutico integradas a equipe de salde.
Método: Proposta apresentada a equipe de saude para elencar os pacientes com maiores
necessidades de intervengdo farmacéutica. Realizadas consultas domiciliares e na Unidade
de Saude até a melhora da adesdao ao tratamento e, consequentemente, melhores
resultados terapéuticos. Nos atendimentos foram coletados dados basicos dos usuarios,
histérico de patologias anteriores, diagndsticos, resultados dos exames, limitagGes
funcionais, formas de uso dos medicamentos prescritos e nao-prescritos, armazenamento
e cuidados com os medicamentos na residéncia, bem como toda evolugdao do quadro clinico
do usuario. Elaborou-se um plano de cuidado no inicio da terapia e revisGes regulares
conforme condigdes apresentadas por cada individuo. Muitas vezes, o usuario ou cuidador

do usuario apresentam limitacbes em relacdo a leitura e entendimento das orientagoes.

Assim, foram elaboradas caixinhas com orientagées do horario de administragdo das
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medicacdes. As caixinhas muitas vezes foram produzidas pelo nosso Grupo de Artesanato,
envolvendo os ACSs, Técnica de Farmacia, APA e populagdo. Nestas caixinhas, embora a
maioria dos usuarios/cuidadores atendidos sejam analfabetos ou tenham acuidade visual
diminuida, sdo descritos o nome completo do usudrio, as medicagdes e quantidades de
comprimidos a serem administrados, para que algum responsavel ou os proprios
profissionais da farmacia possam organiza-la na dispensagao da medicagdo. Os usuarios
se guiarao pelos desenhos de Sol (café da manha), Garfo e Faca (almogo) e Lua (jantar) e
pelas quantidades descritas ao lado de cada medicamento. No momento da orientagdao do
uso da caixinha, explicamos quais deverdo ser administrados antes ou depois de cada
refeicdo e as quantidades de cada medicamento. Ao final da orientacdo verificamos, por
meio de perguntas, se o usuario compreendeu o uso da caixinha. Resultados:
Observamos melhor adesdo dos pacientes ao tratamento proposto, tendo percebido menos
sobras de medicacdes entre uma consulta e outra e mais autonomia do paciente em seu
autocuidado. Discussao: A proposta envolveu toda equipe da UBS nos cuidados aos
usuarios idosos crénicos, melhorando a qualidade de vida, controle das comorbidades,
maior autonomia a estes usudrios e promovendo maior seguranga na tomada de
medicagdes implicando uma corresponsabilizacdo entre usuarios e profissionais nos
cuidados em saude. Conclusdo: A partir do envolvimento de toda a equipe de salde,
houve uma avaliacdo mais fidedigna das causas de falta de adesdao ao tratamento
medicamentoso ou erro na tomada de medicacdo e com esta intervencdo obtivemos
melhores resultados terapéuticos e maior seguranca ao usuario. Referéncias: 1. Dias ID,
Mekaro KS, Tibes CM dos S, Zem-Mascarenhas SH. THE NURSES’ UNDERSTANDING ABOUT
PATIENT SAFETY AND MEDICATION ERRORS. REME: Revista Mineira de Enfermagem.
2014;18(4). 2. Cassiani SHDB. A seguranca do paciente e o paradoxo no uso de

medicamentos. Revista Brasileira de Enfermagem. 2005 Feb;58(1):95-9. 3. Ailabouni NJ,
Marcum ZA, Schmader KE, Gray SL. Medication Use Quality and Safety in Older Adults:
2019 Update. Journal of the American Geriatrics Society. 2021 Jan 12.
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ATENCAO FARMACEUTICA AOS IDOSOS EM USO DE
POLIFARMACIA: INTEGRALIDADE E TRABALHO EM EQUIPE

AUTORES:

Adriana Oliveira dos Santos, Suzana Jaquier Pigozzo de
Oliveira, Aline Silva Barros Mendes, Juscileide Santiago da
Silva Santos, Viviane Pressi Moreira, Regina Kélia Alves Cacau

INTRODUCAO

UNIDADE DE SAUDE:
UBS JARDIM ARACATI

O acompanhamento farmacoterapéutico é responsavel por garantir a utilizagdo adequada, efetiva e segura dos medicamentos pelos usuarios,

maximizando os resultados da farmacoterapia e minimizando riscos e erros, eventos adversos e custos. O atendimento domiciliar possibilita

uma maior interagdo entre o usudrio e os profissionais envolvidos, aumentando a aceitagdo dos familiares e agilizando o processo de

recuperagdo. O diferencial deste tipo de atendimento é que podemos realizar um plano de adesdo ao tratamento adaptado aos fatores sociais

e familiares em que o usudrio esta inserido.

OBJETIVO

Melhorar a adesdo ao tratamento proposto pelo médico a fim de
obter melhores resultados terapéuticos por meio do cuidado

farmacéutico integradas a equipe de saude.

METODO

Proposta apresentada a equipe de salide para elencar os pacientes com
maiores necessidades de intervengdo farmacéutica. Realizadas consultas
domiciliares e na Unidade de Saude até a melhora da adesdo ao
tratamento e, consequentemente, melhores resultados terapéuticos.
Elaborou-se um plano de cuidado no inicio da terapia e revisdes
regulares conforme condigdes apresentadas por cada individuo. Foram
elaboradas caixinhas com orientagdes do horario de administragdo das
medicagOes. Elas foram produzidas pelo nosso Grupo de Artesanato,
envolvendo os ACSs, Técnica de Farméacia, APA e populagdo. Nestas
caixinhas, embora a maioria dos usuarios/cuidadores atendidos sejam
analfabetos ou tenham acuidade visual diminuida, sdo descritos o nome
completo do usuario, as medicagdes e quantidades de comprimidos a
serem administrados, para que algum responsavel ou os proprios
profissionais da farmacia possam organizd-la na dispensagdo da
medicagdo. Os usudrios se guiardo pelos desenhos de Sol (café da
manhd), Garfo e Faca (almogo) e Lua (jantar) e pelas quantidades

descritas ao lado de cada medicamento.

RESULTADOS

Observamos melhor adesdao dos pacientes ao tratamento
proposto, tendo percebido menos sobras de medicagdes entre
uma consulta e outra e mais autonomia do paciente em seu

autocuidado.

DISCUSSAO

A proposta envolveu toda equipe da UBS nos cuidados aos
usuarios idosos cronicos, melhorando a qualidade de vida,
controle das comorbidades, maior autonomia a estes usuarios e
promovendo maior seguranga na tomada de medicagdes
implicando uma corresponsabilizagdo entre usudrios e

profissionais nos cuidados em salde.

CONCLUSAO

A partir do envolvimento de toda a equipe de salde, houve
uma avaliagdo mais fidedigna das causas de falta de adesdo ao
tratamento medicamentoso ou erro na tomada de medicagdo e
obtivemos melhores resultados

com esta intervengdo

terapéuticos e maior seguranga ao usuario.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
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UNDERSTANDING ABOUT PATIENT SAFETY AND MEDICATION ERRORS. REME:
Revista Mineira de Enfermagem. 2014;18(4).
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USO DE PULSEIRAS COM IDENTIFICAGAO: ESTRATEGIA PARA GESTAO DE
QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Redugao de Danos”

Autores: Luciana Aparecida Oliveira Carvalho; Helena Penha de Souza
Afiliacao: UBS Parque Engenho II, CEJAM, Sdo Paulo

Descritores: Seguranca do Paciente, Imunizacao, Barreira.

Introducao: Com a campanha de vacinagao contra o COVID-19 iniciada em 2021,
a disponibilizacdo de diversos imunizantes e alteracdes diarias de protocolo, intensificou o
debate quanto a erros de imunizagdo e o cuidado seguro. Estes erros podem ser
preveniveis com a criacdo de barreiras com vistas a redugdo de ato inseguro, beneficiando
o paciente e minimizando danos. Objetivo: Avaliar a eficacia de barreiras visuais como
método de minimizar erros de imunizacdo. Método: Foi adotado o uso de pulseiras
coloridas com identificagdo do paciente, de acordo com o tipo de imunizante contra o
COVID-19 que o usuario é elegivel. Apos cadastros nos sistemas de informagdo em saude,
atendente coloca a pulseira no pulso do paciente, apdés checagem dos dados de
identificacdo. Resultados: Apds a adogdo das pulseiras coloridas como método de barreira
de seguranca, é possivel notar a diminuigdo das notificacdes de procedimento inadequado
por erro de imunizante. A visualizacdo da cor da pulseira e os dados pessoais impressos
na mesma, permitem a dupla checagem do paciente correto e a identificagdo do imunizante
de acordo com o protocolo vigente. Discussdo: A vacinagao é uma estratégia importante
de saude publica, embora complexa e desafiadoral. Com o inicio da vacinagdo contra o
COVID-19, foram disponibilizados diferentes imunobioldgicos, para diferentes faixas
etdrias e condigdes clinicas especiais, com diferentes esquemas de vacinacdo. Relatos de
erro de imunizacdo tém sido relevante em todo o mundo e, o alto nimero de notificagdo
desses erros, compromete a aceitabilidade dos imunobioldgicos pela populagdo impactando
em baixa cobertura vacinal e comprometendo o controle de doencas?. Conclusdo: Criar

estratégias de barreira para o cuidado seguro na vacinagdo é essencial para garantir a

confiabilidade e seguranca na imunizagdo. O principal desafio € a manutencdo da estratégia
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pelos profissionais. Referéncias: 1- Martins, J.R.T, Viegas, S.M.F, Oliveira, V.C & Renn¢,
H.M.S. (2019). A vacinagao no cotidiano: vivéncias indicam a Educagdao Permanente. Esc
Anna Nery;23(4):e20180365. 10.1590/2177-9465-EAN-2018-0365. 2- Oliveira, V.C,
Oliveira, P.P, Castro, L.C., Rennd, H.M.S, Gongalves, D.T.A & Pinto, I.C. (2019). Collective

construction of bundle for immunobiological agents conservation best practices. Rev Bras

Enferm.72(3):671-9.
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USO DE PULSEIRAS COM IDENTIFICAGAO:
ESTRATEGIA PARA GESTAO DE QUALIDADE E
SEGURANCA DO PACIENTE

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Luciana Aparecida Oliveira Carvalho, UBS Parque Engenho II
Helena Penha de Souza

INTRODUCAO

Com a campanha de vacinagao contra o COVID-19 iniciada em 2021, a disponibilizacdo de diversos
imunizantes e alteracOes diarias de protocolo, intensificou o debate quanto a erros de imunizacdo e o
cuidado seguro. Estes erros podem ser preveniveis com a criacdo de barreiras com vistas a redugdo de ato

inseguro, beneficiando o paciente e minimizando danos.

OBJETIVO RESULTADO

Avaliar a eficacia de barreiras visuais como Apds a adogdao das pulseiras coloridas como
método de minimizar erros de imunizacao. método de barreira de seguranca, é possivel
notar a diminuicdo das notificagcbes de

r
METODO procedimento  inadequado por erro de

Foi adotado o uso de pulseiras coloridas com imunizante. A visualizagdo da cor da pulseira e
identificacdo do paciente, de acordo com o tipo 0os dados pessoais impressos na mesma,
de imunizante contra o COVID-19 que o permitem a dupla checagem do paciente correto
usuario é elegivel. Apds cadastros nos sistemas e a identificagdo do imunizante de acordo com o
de informacdo em salde, atendente coloca a protocolo vigente.

pulseira no pulso do paciente, apds checagem

dos dados de identificagao.

CONCLUSAO

Criar estratégias de barreira para o cuidado seguro na vacinagdo € essencial para garantir a confiabilidade
e seguranca na imunizacdo. O principal desafio é a manutencdo da estratégia pelos profissionais.

Referéncias: 1- Martins, J.R.T, Viegas, S.M.F, Oliveira, V.C & Renno, H.M.S. (2019). A vacinagdo no cotidiano: vivéncias indicam a Educagéo
Permanente. Esc Anna Nery;23(4):e20180365. 10.1590/2177-9465-EAN-2018-0365.

2- Oliveira, V.C, Oliveira, P.P, Castro, L.C., Rennd, H.M.S, Gongalves, D.T.A & Pinto, I.C. (2019). Collective construction of bundle for
immunobiological agents conservation best practices. Rev Bras Enferm.72(3):671-9.
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FORTALECIMENTO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS EM RELAGAO A MEDICAGAO
SEGURA

Area Tematica: Medicacdo sem Dano
Autores: Sara Silva de Paula Frade; Edineuza Maria Sena Soares; Daiane Serra Ferreira.

Afiliacdo: Ambulatério Médico de Especialidades (AME) Administrado pela OSS Centro de

Estudos e Pesquisas Dr. Jodo Amorim (CEJAM) situado em Carapicuiba.
Descritores: Seguranga do paciente, assisténcia a saude.

Introdugdo: Em 2017, devido ao alto risco de danos associados ao uso de
medicamentos, a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) langou o terceiro Desafio Global
de Seguranga do Paciente com o tema “Medicacdo sem Danos”. A meta desse desafio €
reduzir em 50% os danos graves e evitaveis relacionados a medicamentos. A partir do
desenvolvimento de sistemas de salde mais seguros e eficientes em cada etapa do
processo de medicagdo: prescricdo, distribuicdo, administracdo, monitoramento e
utilizagdo®. Visando este desafio o trabalho ressalta as melhorias nas rotinas assistenciais
e revisdao da meta 3 (Medicacdo de alta vigilancia) na Unidade AME Carapicuiba. Onde
foram reforcadas algumas agdes e rotinas para evitar erros na administragdo de
medicamentos. Objetivo: Fortalecer o processo das praticas da equipe assistencial, em
relagdo a medicacdo segura. Método: Estudo de abordagem qualitativa, e pesquisa de
literatura citando experiéncia interna da Unidade, com acBes de melhorias desde a
prescricdo médica até o momento de administrar o medicamento. Resultados:
Evidenciaram-se mudangas na pratica de enfermagem na identificacdo de riscos
assistenciais, por meio do monitoramento de notificacdo de eventos adversos, com
enfoque na medicacdo sem dano, fortalecimento da pratica de protocolos; e reunides
multiprofissionais com a coordenacdo assistencial. Visto que no momento da
administragdo de medicamentos contamos com a maioria das metas internacionais de
segurancga do paciente como identificagdo do paciente, comunicacdo efetiva, medicagao
segura e higienizagcdo das maos, passos fundamentais para medicagdo segura.

Discussdao: A equipe de enfermagem passou a desenvolver o trabalho cotidiano

atentando-se para as questdes focadas na seguranca do paciente. Apds a revisao dos
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protocolos e rotinas assisténcias, observaram-se fragilidades em relagao a administragao
da medicagdo de alta vigilancia. Foram verificadas oportunidades de melhoria no
processo de trabalho. Na farmacia, as medicagdes de alta vigildncia sdo mantidas com
acesso restrito ao farmacéutico. E evidenciado que se trata de uma medicacdo de alta
vigilancia por meio de identificacdo visual. Apds a retirada da medicacdo na farmacia, a
enfermeira realiza uma segunda conferéncia e disponibiliza para a enfermagem. E
realizada uma terceira conferéncia no momento da administracdo da medicagdo, que sé
pode ser efetivamente aplicada, apds a utilizacdo do carimbo de dupla checagem na
presenca da enfermeira do setor. A efetividade do processo depende do envolvimento e
interacdo dos profissionais médicos, equipe da farmacia e enfermagem. Conclusdao: A
enfermagem tem desenvolvido seu trabalho com maior atengdo aos riscos existentes no
AME Carapicuiba, buscando melhores praticas assistenciais e operacionais no processo
numa perspectiva de alcancar as metas de seguranca do paciente. Referéncias: 1.
Siman AG. Praticas de profissionais de saude na implantagdo do programa de segurancga
do paciente: entre o prescrito e o real [tese]. Belo Horizonte (MG): Universidade Federal

de Minas Gerais, Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem; 2016.

http://biblioteca.cofen.gov.br/desafio-global-seguranca-paciente-medicacao-sem-danos/2
017.
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FORTALECIMENTO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS EM
RELACAO A MEDICACAO SEGURA

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:

Sara Silva de Paula Frade Ambulatério Médico de especialidades
Edineuza Maria de Sena Soares (AME) Carapicuiba

Daiane Serra Ferreira Administrado pela OS CEJAM.

INTRODUCAO

O trabalho ressalta o fortalecimento das praticas assistenciais referente a meta 03 - seguranca com
medicacdo de alta vigilancia, com foco na medicacdo sem dano. Para efetivo resultado, houve revisdo e
fortalecimento dos processos relacioandos as Metas 1 (identificacdo do paciente) , Meta 2 (Comunicacdo
efetiva) e Meta 5 ((higienizacdo das maos), por se tratar de etapas relevante na administracdo das

medicaces.

OBJETIVO RESULTADO

Fortalecer o processo das praticas assistenciais Evidenciaram-se mudancas na pratica de
em relacdo a medicagdo segura, por meio do enfermagem na identificacgdo de riscos
estudo de abordagem qualitativa e pesquisa de assistenciais e fisico por  meio do
literatura, evidenciando relacdo com a monitoramento de notificacdo de eventos
experiéncia interna da unidade, com agbes de adversos, com enfoque na medicacdo sem
melhorias internas, desde a prescricdo médica, dano, fortalecimento das praticas de

até o momento da aplicagdo da medicacdo. protocolos; reunides de forma multiprofissional
! com a coordenacdo assistencial.

|
[ MEDICACAO:

IDATA: /
{ CARIMBO 12 PR

CONCLUSAO
A enfermagem tem desenvolvido seu trabalho com maior atencdo aos riscos existentes no AME
Carapicuiba, buscando melhores praticas assistenciais e operacionais no processo, numa perspectiva de

alcancar as metas de seguranca do paciente proposto pela OMS.
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A IMPORTANCIA DA AUTOGESTAO DA MEDICAGCAO IJUNTO A EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR.

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Reducao de Danos”.

Autores: Ariana Santiago Zocatto; Daiana Silva Barbora; Fernanda Dal Medico Eden;

Juliana Rodrigues; Dr. Rodrigo Lancelotte; Heloisa Helena M. Kageyama;
Afiliagao: Hospital Estadual de Franco da Rocha, CEJAM, Franco da Rocha.
Descritores: Medicamento, terapéutico, adesao, tratamento.

Introducdo: O Centro de Atencdo Integrada a Saude Mental (CAISM-FR) é o setor do
Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho especializado no tratamento de
doencas mentais, sendo a referéncia regional para este tipo de enfermidade, portanto,
responsavel pelo atendimento de casos de maior complexidade. E um equipamento
composto por equipe multiprofissional distribuida nas seguintes unidades: pronto socorro
psiquiatrico, enfermarias para internacGes psiquiatricas agudas e ambulatérios, entre
eles, hd o Programa Ambulatorial Intensivo e Semi Intensivo (PAISI), cujos pacientes
inscritos tem um perfil de gravidade que demandam maior intensidade no segmento, a
fim de evitar agravamento do quadro e internagGes psiquiatricas, portanto comparecem
com frequéncia de no minimo duas vezes por semana. O PAISI esta focado na assisténcia
humanizada do paciente dispondo de diversos instrumentos terapéuticos que facilitam
e/ou possibilitam a reabilitacdo global e psicossocial dos pacientes, dentre as acbes ha o
grupo de orientacdo medicamentosa. Objetivo: Expor o funcionamento do grupo de
orientacdo medicamentosa realizada no PAISI e os impactos na assisténcia e qualidade
de vida. Método: Os participantes selecionados apresentam dificuldade com adesdo e/ou
na organizagdo das medicagles. A atividade é realizada duas vezes na semana (quarta e
guinta—feira) na sala de grupo do PAISI com a participacdo de vinte pacientes, sendo
divididos em 02 grupos de dez pacientes/dia. Cada paciente recebe um mapa ilustrativo

da prescricdo e, com auxilio e supervisdo da equipe de enfermagem e médica, realiza a

separagao dessas medicagdes para os dias e horarios que ndo estiver participando das
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atividades no PAISI, além de orientacGes sobre o uso da medicacdo, quanto as acdes,
efeitos adversos, efeitos esperados, cuidado no preparo e via de administracdo desses
medicamentos. Em alguns casos ha a participagdo de familiares que também recebem
essas orientagdes. Como forma de mensurar a eficacia da intervengdo € utilizado o
indicador de enfermagem que aponta o indice de internagbes ocorridas no més.
Resultados: Como resultado dos grupos foi detectado compreensao da necessidade e
importancia do uso regular das medicagdes, envolvimento com o tratamento, aumento
da critica, fortalecimento dos vinculos com a equipe e desenvolvimento da adesdo
medicamentosa. Além de possibilitar maior adesdo ao tratamento, melhorias na
gualidade de vida, proporcionando estabilidade psiquica e clinica e, por consequéncia,
reduzindo o nimero de internacgodes, sendo evidenciado através do indicador assistencial
de enfermagem que no primeiro semestre de 2022 ndo houve internagdao psiquiatrica.
Discussao: A realizagdo dos grupos dentre outras agdes, tem como propdsito auxiliar e
estimular o paciente na autogestdo das medicaces de forma autbnoma e independente,
0 que resulta na reducdo pela procura de atendimentos nas unidades de urgéncia e
emergéncia, proporcionando maior participacdo no ambito social. Conclusao: E evidente
gue com a participagdo no grupo de orientacdo medicamentosa o paciente apresenta
estabilidade do quadro psiquico, aumento da adesao ao tratamento e melhor interagdo

social.

Referéncias: Maria Salete Bessa Jorge; Rosana Onocko Campos; Antonio Germane
Alves Pinto; Mardénia Gomes Ferreira Vasconcelos - Experiéncia com a gestdo auténoma
da medicagdo: narrativa de usuarios de salde mental no encontro dos grupos focais em
centros de atengao psicossocial.
https://www.scielosp.org/article/physis/2012.v22n4/1543-1561/

Favero, Caroline Poletto; Rodrigues, Jeferson; Silva, Ingrid Pires; Santos, Deivisson
Vianna Dantas dos; Barroso, Tereza Maria Mendes Diniz de Andrade; Barbosa, Sarah

Soares; Stefanello, Sabrina Grupo de gestdo auténoma da medicagdo num centro de

atencdo psicossocial: experiéncia de usuarios Revista de Enfermagem Referéncia, vol. 1V,
num. 21, 2019.https://www.redalyc.org/journal/3882/388260457009/388260457009.pdf




1° Simpasio de

@ Seguranca do Paciente
CEJAM

Maurino Loureiro do Nascimento; Em defesa de uma gestao compartilhada da medicagdo em
psiquiatria.https://www.scielo.br/j/physis/a/bLF3d73bFvYq3Sx4QzGpgDC/?lang=pt
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Padronizacao do armazenamento dos medicamentos em sala de atendimento na

Unidade Basica de Saide

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Redugdo de Danos”

Autores: Flavia Cristina Silveira Cotrin, Natalia Pereira dos Santos
Afiliagdo: UBS Jardim Maracd - CEJAM S&o Paulo

Descritores: Seguranca do Paciente; Farmacovigilancia; Gestdo de Risco

Introdugdao: Os eventos adversos causados por erro de administracao
medicamentosa sao frequentes em ambientes hospitalares, de causa multifatorial como
prescricao, dispensagao, armazenamento e a administracao propriamente dita. Um evento
adverso medicamentoso é definido por qualquer dano ou injuria causado ao paciente por
erros na medicacdo >?). Uma das metas internacionais de seguranca do paciente enfatiza
a correta prescricao e manejo dos medicamentos, de forma que o servico deve assegurar
melhores préticas de seguranca no uso de farmacos ?. A organizacdo e uso de métodos
preventivos que busquem melhoria no processo de trabalho sdao fundamentais para a
melhoria continua do processo assistencial ®*%. Implantar padronizacdo no processo de
trabalho garante a reducgao nas falhas e aumentam as possibilidades de interceptacdo das
mesmas antes de causar danos ao paciente. Objetivo: Implantar método de
armazenamento seguro dos farmacos na sala de medicacdo em uma unidade basica de
salde localizada na cidade de Sdo Paulo. Método: Relato de experiéncia da equipe de
Enfermagem/Farmacéutica da unidade basica de salde. Resultados: Todos os
medicamentos em uso na sala de medicagcao foram condicionados em Bins/gaveteiros,
separados por classe medicamentosa (cores pré-determinadas), lote e data de validade.
Discussao: A Administracdo medicamentosa exige do profissional um conjunto de acdes
prévias até sua finalizacdo, como certificar-se se a prescricao esta correta, se o paciente é
o certo, validade certa, lote certo dentre outros quesitos para que ndao ocorra um erro de
administracdo medicamentosa. O armazenamento inadequado pode levar o profissional a

pegar um medicamento errado por falta de atencdo, ainda que a dupla checagem seja
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A IMPORTANCIA DA AUTOGESTAO DA MEDICAGAO
JUNTO A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Ariana S. Zocaratto; Daiana Oliveira; Fernanda Dal Medico Centro de Atengao Integrada a Saude Mental —
Eden; Heloisa Helena M. Kageyama; Juliana Rodrigues; Franco da Rocha

Rodrigo Lancelotte Alberto;

INTRODUCAO

O Centro de Atencao Integrada a Saude Mental (CAISM-FR) é o setor do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha
Sobrinho especializado no tratamento de doengas mentais, sendo a referéncia regional para este tipo de enfermidade,
portanto, responsavel pelo atendimento de casos de maior complexidade. E um equipamento composto por equipe
multiprofissional distribuida nas seguintes unidades: pronto socorro psiquiatrico, enfermarias para internagdes
psiquiatricas agudas e ambulatérios, entre eles, ha o Programa Ambulatorial Intensivo e Semi Intensivo (PAISI), cujos

pacientes inscritos comparecem com frequéncia de no minimo duas vezes por semana.

OBJETIVO E METODO RESULTADO

Expor o funcionamento do grupo de orientagdo Foi detectado compreensdo da necessidade e
medicamentosa realizada no PAISI e os impactos na importancia do wuso regular das medicagdes,
assisténcia e qualidade de vida. envolvimento com o tratamento, aumento da critica,
A atividade é realizada duas vezes na semana, na fortalecimento dos vinculos com a equipe e
sala de grupo, com a participagéo de vinte pacientes. desenvolvimento da adesdo medicamentosa. Sendo
Cada paciente recebe um mapa ilustrativo da evidenciado através do indicador assistencial de
prescricdo, com orientagbes sobre o uso da enfermagem que no primeiro semestre de 2022 nio
medicagdo. Como forma de mensurar a eficacia da houve internagao psiquiatrica

intervencdo é utilizado o indicador de enfermagem

que aponta o indice de internagdes ocorridas no més.

CONCLUSAO

E evidente que com a participagdo no grupo de orientacdo medicamentosa o paciente apresenta estabilidade do quadro

psiquico, aumento da adeséo ao tratamento e melhor interagdo social..

REFERENCIAS

Maria Salete Bessa Jorge; Rosana Onocko Campos; Antonio Germane Alves Pinto; Mardénia Gomes Ferreira Vasconcelos - Experiéncia com a gestao
autdbnoma da medicacdo: narrativa de usudrios de saide mental no encontro dos grupos focais em centros de atengéo psicossocial.
https://www.scielosp.org/article/physis/2012.v22n4/1543-1561/

Favero, Caroline Poletto; Rodrigues, Jeferson; Silva, Ingrid Pires; Santos, Deivisson Vianna Dantas dos; Barroso, Tereza Maria Mendes Diniz de
Andrade; Barbosa, Sarah Soares; Stefanello, Sabrina Grupo de gestéo autdénoma da medicagdo num centro de atencéo psicossocial: experiéncia de
usuarios Revista de Enfermagem Referéncia, vol. IV, nim. 21, 2019.https://www.redalyc.org/journal/3882/388260457009/388260457009.pdf
Maurino Loureiro do Nascimento; Em defesa de uma gestdo compartilhada da medicacdo em
psiquiatria.https://www.scielo.br/j/physis/a/bLF3d73bFvYq3Sx4QzGpgDC/?lang=pt
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instituida, mitigar as situacdes que possam gerar erros € de suma importancia para o
processo assistencial. Conclusao: Toda agdo que vise melhoria do processo e segurancga
do paciente deve ser aplicada, ainda que existam protocolos, no caso da administracao
medicamentosa como os “11 certos na administragdo medicamentosa” que dependem da
atencao do colaborador, barreiras visuais auxiliam e aumentam as chances de reducao dos

erros na administracdo medicamentosa.
Referéncias:

1.BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo de seguranga na prescricdo, uso e administracdo
de medicamentos. Anexo 03, 2013.

2. Llapa-Rodriguez EO, Silva LSL, Menezes MO, De Oliveira JKA, Currie LM. Assisténcia
segura ao paciente no preparo e administragdo de medicamentos. Rev Galcha Enferm.
2017;38(4):e2017-0029.

3.Néri, EDR et al., Erros de prescricao de medicamentos em um hospital brasileiro. Rev
Assoc Med Bras 2011; 57(3):306-314

4. Lewis PJ, Dornan T, Taylor D, Tully MP, Wass V, Ashcroft DM. Prevalence, incidence and
nature of prescribing errors in hospital inpatients: a systematic review. Drug Safety
2009;32(5):379-89.

5. Reis AS, Gabriel CS, Zanetti ACB, Bernardes A, Laus AM, Pereira LRL. Medicamentos
potencialmente perigosos: identificagcdo de riscos e barreiras de prevencao de erros em

terapia intensiva. Texto Contexto Enferm. 2018; 27(2).
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Padronizacao do armazenamento dos medicamentos

em sala de atendimento na Unidade Basica de Saude

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Flavia Cristina Silveira Cotrin UBS Jardim Maraca
Natalia Pereira do Santos

Introducao

Os eventos adversos causados por erro de administracdo medicamentosa sdo frequentes em ambientes hospitalares, de causa multifatorial
como prescrigdo, dispensagdo, armazenamento e a administragdo propriamente dita. Um evento adverso medicamentoso € definido por
qualquer dano ou injuria causado ao paciente por erros na medicagdo. Uma das metas internacionais de seguranga do paciente enfatiza a
correta prescrigdo e manejo dos medicamentos, de forma que o servigo deve assegurar melhores praticas de seguranga no uso de farmacos.
A organizagdo e uso de métodos preventivos que busquem melhoria no processo de trabalho sdo fundamentais para a melhoria continua do
processo assistencial. Implantar padronizagdo no processo de trabalho garante a redugdo nas falhas e aumentam as possibilidades de
interceptagdo das mesmas antes de causar danos ao paciente.

Discussiao Padronizacao Aplicada

A Administracdo medicamentosa exige do profissional um
conjunto de agbes prévias até sua finalizagdo, como certificar-
se se a prescricdo esta correta, se o paciente é o certo,
validade certa, lote certo dentre outros quesitos para que ndo
ocorra um erro de administragdo medicamentosa. O
armazenamento inadequado pode levar o profissional a pegar
um medicamento errado por falta de atengdo, ainda que a
dupla checagem seja instituida, mitigar as situagdes que
possam gerar erros é de suma importancia para o processo
assistencial.

A padronizagdo realizada se deu em todos os medicamentos

em uso na sala de medicagdo foram condicionados em

Bins/gaveteiros, separados por classe medicamentosa (cores

pré-determinadas), lote e data de validade.

Conclusao

Toda agdo que vise melhoria do processo e seguranga do paciente deve ser aplicada, ainda que existam protocolos, no caso da administragao
medicamentosa como os “11 certos na administragdo medicamentosa” que dependem da atengdo do colaborador, barreiras visuais auxiliam e

aumentam as chances de redugdo dos erros na administragdo medicamentosa.
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Identificacdo da Camara de Imunobioldgicos - Dispositivo de segurancga
adicional durante o processo de trabalho

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, cuidado com automedicacdo e
reducao de danos”

Autores: Camila de Morais Ranzani, Flavia Cristina Silveira Cotrin, Marcia Maria Mendes

Pascoalleto
Afiliagdo: UBS Jardim Maracd - CEJAM Sé&o Paulo
Descritores: Seguranca do Paciente, Gestao de Risco, Imunizagao

Introdugdo: Segundo pesquisas internacionais, os erros de imunizacao (EI) sao
comumente relacionados a esquema inadequado de vacinagdo, dose incorreta,
intervalo/tempo incorreto (.2 Quando se trata de armazenamento, a rede de frio é
responsavel pelo imunobioldgico durante seu transporte até o acondicionamento do mesmo
na sala de vacina das unidades basicas de saudem, processo este que continua em
manutencgdo e vigilancia deste imuno para garantir a qualidade e eficacia desde
medicamento tdo importante para manutencdo da saude de todos os usudrios (>3,
Seguranca na administracdo medicamentosa faz parte das metas internacionais de
segurancga do paciente, manter o ambiente de trabalho organizado e padronizado corrobora
para que 0s processos sejam mais eficazes e com menor incidéncia de erros (39,
Aumentar as barreiras ja existem contra os erros de imunizacdo se faz importante dado ao
momento histérico que estamos vivenciando, pandemia da COVID 19 atreladas a
campanhas de vacina seguidas corroboram para que os erros de imunizagdo acontegam.
Objetivo: Aperfeicoar o método de armazenamento dos Imunobioldgicos na camara de
vacina em uma unidade basica de salde localizada na cidade de Sado Paulo. Método: Relato
de experiéncia da equipe de Enfermagem da unidade basica de saude. Resultados:
Identificacdo de todos os Imunobioldgicos de forma individual dentro da camara de vacina,
além do emprego de tags para todas as vacinas com validade proxima e ou segredadas,
facilitou a equipe de enfermagem durante o processo vacinal. Discussao: A sala de vacina

é complexa, gerenciar os materiais, os imunobioldgicos e controle de validades, atualizagdo
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constante de protocolos vacinais além das campanhas fazem parte do processo de trabalho
dos profissionais de saide. Com o aumento dos EI por imunobiolégico errado, as acbes
mitigadoras, como reorganizacdo da cdmara de imunizacdo, armazenamento em bins
individuais, uso de cores para cada vacina e tags para validade préxima ajudam na
identificacdo rapida e segura do medicamento, e assim partir para as outras formas de
bloqueio de erros como a dupla checagem e todos os outros quesitos ja implantados com
os 11 certos da administracdo medicamentosa segura. Conclusao: Todo método que visa
padronizar e fornecer barreiras durante a administragdao medicamentosa deve ser
implantado, além de contemplar uma das metas internacionais de seguranca do paciente,
também garante um processo de trabalho mais eficaz, organizado e menos propenso a

erros, afinal a seguranca do paciente é soberana em todos os processos de saude.

Referéncias:

1. Barboza, TC; Guimardes, RA; Gimenes, FRE; Silva, AEBC. Estudo retrospectivo dos erros
de imunizagao notificados em um sistema de informagdo on-line. Rev. Latino-AM.
Enfermagem, 2020. E3303(28).

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de vigilancia em Saude. Departamento de
Imunizagdes e Doencas Transmissiveis: Manual de vigilancia epidemioldgica de eventos

adversos pds-vacinagdo. 4 ed. Brasilia: ministério da saude, 2020.

3. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de vigilancia em Saude. Departamento de
Imunizagdes e Doengas Transmissiveis: Manual de rede de frio do programa nacional de

imunizacGes. 5ed. Brasilia: ministério da saude, 2017.

4. Gold MS, Balakrishnan MR, Amarasinghe A, MacDonald NE. An approach to death as an
adverse event following immunization. Vaccine, 2016;34(2):212-7.

5. Bisetto LHL, Ciosak SI. Analysis of adverse events following immunization caused by
immunization errors. Rev Bras Enferm, 2017. 70(1):87-95.4.

6. Llapa-Rodriguez EO, Silva LSL, Menezes MO, De Oliveira JKA, Currie LM. Assisténcia
segura ao paciente no preparo e administragdo de medicamentos. Rev Galcha Enferm.
2017;38(4):e2017-0029.
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Identificacao da Camara de Imunobioldgicos — Dispositivo

de seguranca adicional durante o processo de trabalho

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Camila de Morais Ranzani, Flavia Cristina UBS Jardim Maraca
Silveira Cotrin, Marcia Maria Mendes

Pascoalleto

Introducao

Segundo pesquisas internacionais, os erros de imunizagdo (El) sdo comumente relacionados a esquema inadequado de vacinagdo, dose incorreta,
intervalo/tempo incorreto. Quando se trata de armazenamento, a rede de frio é responsavel pelo imunobiolégico durante seu transporte até o
acondicionamento do mesmo na sala de vacina das unidades basicas de saude. Seguranga na administragdo medicamentosa faz parte das metas
internacionais de seguranga do paciente, manter o ambiente de trabalho organizado e padronizado corrobora para que 0s processos sejam mais
eficazes e com menor incidéncia de erros. Aumentar as barreiras ja existem contra os erros de imunizagéo se faz importante dado ao momento histérico

que estamos vivenciando, pandemia da COVID 19 atreladas a campanhas de vacina seguidas corroboram para que os erros de imunizagdo acontegam.

Discussao CaAmara de Vacina

A sala de vacina é complexa, gerenciar os materiais, os
imunobiolégicos e controle de validades, atualizagdo
constante de protocolos vacinais além das campanhas
fazem parte do processo de trabalho dos profissionais de
saude. Com o aumento dos El por imunobiolégico errado,
as acdes mitigadoras, como reorganizagédo da camara de
imunizagdo, armazenamento em bins individuais, uso de
cores para cada vacina e tags para validade proxima
ajudam na identificagdo rapida e segura do medicamento, e
assim partir para as outras formas de bloqueio de erros
como a dupla checagem e todos os outros quesitos ja
implantados com os 11 certos da administracao

medicamentosa segura

@O REDMI

Conclusao

Todo método que visa padronizar e fornecer barreiras durante a administragdo medicamentosa deve ser implantado, além de
contemplar uma das metas internacionais de seguranga do paciente, também garante um processo de trabalho mais eficaz,

organizado e menos propenso a erros, afinal a seguranga do paciente é soberana em todos os processos de saude.
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INSTRUTIVO DAS MEDICACOES DO CARRINHO DE PARADA COMO SUBSIDIO
PARA REDUGAO DE DANOS

Area Tematica: I. Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e
Redugao de Danos”.

Autores: Greice Marques Matias; Katia Cirlene Alves Campos; Dayane B. de Souza
Duarte; Joselania Fausto da Silva; Bianca Teixeira Santos.

Afiliagao: AMA/UBS Jardim Capela.
Descritores: Reducdo de danos; seguranca do paciente; assisténcia ao paciente.

Introducdo: Visando atender uma politica de qualidade e seguranca, tanto do paciente
quanto do profissional, € fundamental a sistematizacdo de processos que possam
promover reducdo de riscos e danos durante o atendimento. A implementagdo de
protocolos, instrutivos e outros materiais como orientagao e capacitacao de profissionais
para a seguranca durante o atendimento, vém sendo utilizados como uma ferramenta
importante no planejamento de acdes dentro da sala de emergéncia. Baseado nessa
politica de seguranca e reducdo de danos, avaliamos a necessidade de desenvolver uma
acao voltada para a informacao e capacitagao dos profissionais no uso de medicagbes
utilizadas na sala de emergéncia. Sendo assim, desenvolvemos um instrutivo sobre as
medicacdes do carrinho de parada cardiorrespiratéria como auxilio de melhoria dos
processos de trabalho e como subsidio para uma pratica assistencial segura. Objetivo:
Sistematizar a organizacdo das medicacdes no carrinho de parada; facilitar o acesso as
informagdes pertinentes as medicagdes do carrinho de parada; elaborar um instrutivo
norteador visando a reducdo de danos. Método: Este trabalho foi desenvolvido através
de anadlise com a seguinte questdo norteadora: Quais acdes podemos realizar para a
reducao de danos, ocasionados pela falta de conhecimento e organizagao das medicacdes
do carrinho de parada cardiorrespiratoria? Esta questao foi levantada durante uma das
reunides da comissao de Gerenciamento de Risco do AMA/UBS Jardim Capela. Os
integrantes da comissao realizaram um projeto de organizagdo do carrinho de parada,

identificando cada compartimento com o nome da medicacao, destacando com um

adesivo vermelho, os de alta alerta e com vencimento préximo. Para manter esta
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organizacdo e colaborar com a familiaridade dos profissionais de saiude com os
medicamentos e seus locais onde estdao armazenados, foi acordado revezamento dos
profissionais envolvidos no atendimento, a realizacdo da checagem mensal do carrinho
de parada. Apds a identificacdo, foi elaborado um instrutivo com o nome da medicacdo
(genérico e referéncia), descricdo da classe terapéutica, indicacdo, posologia,
contraindicacdo e reacOes adversas, com utilizacdo do Manual Farmacoterapéutico do
CEJAM. Resultados: Foi realizado a organizacao dos medicamentos do carrinho de
parada com a melhoria das disposigdes e suas respectivas identificacgbes em cada
compartimento de facil visualizacdo. Disponibilizado, o instrutivo elaborado com as
descricbes de cada medicamento do carrinho de parada cardiorrespiratéria, na rede da
unidade para acesso de todos os profissionais e uma copia impressa em cima do carrinho
de parada. Discussao: Ao analisar métodos para o desenvolvimento de acdes visando a
reducao de riscos e buscando a seguranca do paciente, mantendo a qualidade da
assisténcia prestada, discutimos a implantacdo de ferramentas como subsidio de
informacdes de medicacdes, com a finalidade de aperfeicoar o atendimento e reduzir a
incidéncia de danos. Conclusdo: Concluimos que é de suma importancia o

conhecimento de todos os profissionais de salde sobre a disposicdo das medicacdes no

carrinho de parada, a sua indicacao para um correto manejo e redugao de danos para o
paciente. Referéncias: Parecer  Técnico  N©010/2020 COREN-AL. Revisdo
do Parecer Técnico do COREN-AL N© 001/2015; Manual Farmacoterapéutico. Centro de
Estudos e Pesquisas Dr Jodao Amorim - CEJAM, 2019; Roseira CE, Fittipaldi TRM,
Figueiredo RM. Injectable medications: self-reported practices of nursing professionals.
Rev Esc Enferm USP. 2020;54:e03653.doi: https://doi.org/10.1590/51980-
220X2019028003653
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CEJAM INSTRUTIVO DAS MEDICAGOES DO
CARRINHO DE PARADA COMO
SUBSIDIO PARA REDUCAO DE DANOS

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
GREICE MARQUES F. MATIAS; KATIA CIRLENE ALVES CAMPOS; DAYANE B. DE AMA/UBS JARDIM CAPELA

SOUZA DUARTE; JOSELANIA FAUSTO DA SILVA; BIANCA TEIXEIRA SANTOS.

INTRODUCAO

Visando atender uma politica de qualidade e seguranga, é fundamental a sistematizacdo de processos que
promovam a reducdo de riscos e danos durante o atendimento. A implementacao de protocolos,
instrutivos e capacitacdes de profissionais para a seguranca durante o atendimento, vém sendo utilizados
como uma ferramenta importante no planejamento de acdes dentro da sala de emergéncia. Baseado
nessa politica, avaliamos a necessidade de desenvolver uma agdo voltada para a informagdo e capacitagdo
dos profissionais no uso de medicacgoOes utilizadas na sala de emergéncia.

OBJETIVOS

Sistematizar a organizacdo das medicagdes no carrinho de parada; Facilitar o acesso as informagdes
pertinentes as medicagdes do carrinho de parada; Elaborar um instrutivo norteador visando a reducado de
danos.

METODOLOGIA

Durante as reunides da comissdo de Gerenciamento de Risco do AMA/UBS Jardim Capela, foi levantada
questBes de melhoria no atendimento durante situacGes de emergéncia. Os integrantes da comissédo
realizaram um projeto de organizacdo do carrinho de parada, identificando cada compartimento com o
nome da medicacdo, destacando com um adesivo vermelho, os de alta alerta e com vencimento proximo.
Para manter esta organizacdo e colaborar com a familiaridade dos profissionais de saude com os
medicamentos e seus locais onde estdo armazenados, foi acordado revezamento dos profissionais
envolvidos no atendimento, a realizagdo da checagem mensal do carrinho de parada. Apds a identificacao,
foi elaborado um instrutivo com o nome da medicagdo (genérico e referéncia), descricdo da classe
terapéutica, indicacdo, posologia, contraindicacdo e reacGes adversas, com utilizacgdo do Manual

Farmacoterapéutico do CEJAM.

RESULTADOS

Apds as mudangas melhoria das disposicdes e suas respectivas identificagbes em cada compartimento de
facil visualizagdo. Disponibilizado, o instrutivo elaborado com as descricdes de cada medicamento do
carrinho de parada cardiorrespiratdria, na rede da unidade para acesso de todos os profissionais e uma

cOpia impressa em cima do carrinho de parada.

CONCLUSAO

Concluimos que é de suma importancia o conhecimento de todos os profissionais de salde sobre a

disposicdo das medicagdes no carrinho de parada, a sua indicacdo par
danos para o paciente.
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ATUAGCAO DO FARMACEUTICO PARA REDUGAO DE DANOS RELACIONADOS A
MEDICAMENTOS EM PACIENTES POLIFARMACIA NA ATENGCAO BASICA

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicagdo e

Redugao de Danos”.
Autores: Nara Yamaguchi Nakao.

Afiliagdo: Jardim Angela, UBS Jardim Coimbra e UBS Santa Lucia, CEJAM, Sao Paulo,
SP.

Descritores: Polifarmacia, Cuidado Farmacéutico, Atencao Farmacéutica, Seguranga do

Paciente.

Introducdo: A utilizacdo inadequada dos medicamentos é uma das principais causas de
eventos adversos colocando em risco a segurancga do paciente. A OMS, em 2017, langou
o Desafio Global de Seguranga do Paciente. O principal objetivo, “*Medicagdo sem Danos”,
era reduzir o nivel global de danos graves evitaveis relacionados ao uso de
medicamentos. As trés areas chaves do desafio foram: situacdo de alto risco,
polifarmacia e transicdo do cuidado. No ambito da Atengdo Basica, a polifarmacia é um
desafio para adesao ao tratamento e reducdo de danos relacionados a medicamentos no
autocuidado do paciente. Definida como o uso de multiplos medicamentos, a polifarmacia
vem crescendo de forma significativa devido ao aumento da expectativa de vida, de
multimorbidades e a maior disponibilidade de medicamentos no mercado. O cuidado
farmacéutico é constituido pelas acGes integradas entre o farmacéutico com a equipe de
salde, centrada no paciente, com o objetivo de promover, proteger e recuperar a saude
além de prevenir agravos. O papel do farmacéutico é contribuir para que o paciente faga
o uso racional do medicamento melhorando as condicdes de salde através da
implantagdo do cuidado farmacéutico nos equipamentos de saude. Objetivo: Melhorar as
condicOes de salde dos pacientes através do uso racional dos medicamentos e reducao
de danos relacionados aos medicamentos. Método: Pacientes polifarmacia com
dificuldades de adesdao ao tratamento medicamentoso sdo encaminhados para o

farmacéutico pelas equipes ESF. Em visita domiciliar realizada sdo analisadas as

prescricdes, o armazenamento dos medicamentos e as dificuldades em relagdo a adesdo
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ao tratamento. Pacientes com dificuldades visuais e/ou de leitura ou que ndo entendem o
idioma nacional sdo utilizadas caixas organizadoras, calendarios posoldgicos e etiquetas
coloridas. A identificacdo dos medicamentos com cores na prescricdao auxilia os técnicos

em farmacia na identificagdo e dispensagdo dos medicamentos.

Figura 1 - Identificacdo dos medicamentos com cores, caixas organizadoras e no idioma
do paciente.

Resultados: Para pacientes com dificuldades visuais e de leitura, as cartelas sao
identificadas com cores. Pacientes que nao falam o idioma nacional utiliza-se aplicativos
de traducdo e cores quando necessarios. Discussdo: A utilizacdo de cores é bem aceita
pelos pacientes. As cartelas dos medicamentos sdo identificadas com cores distintas para
gue o paciente entenda que sao medicamentos diferentes. Cartelas diferentes do mesmo
medicamento sao identificadas com a mesma cor para que o paciente ndo utilize o
mesmo medicamento duas vezes. A utilizacdo de aplicativos de traducdo simultanea foi
de grande auxilio em relagdo a pacientes que ndao entendem o idioma nacional.
Conclusao: Pacientes que seguem as orientacdes e levam as caixas organizadoras para
a retirada dos medicamentos na farmacia da Unidade conseguem melhorar a adeséo ao
tratamento medicamentoso reduzindo danos relacionados a medicamentos.
Referéncias: Stuchi B.P, Polifarmacia em idosos na atencdo primaria, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Universidade Aberta do SUS. Rio de Janeiro, 2016. Disponivel
em:https://ares.unasus.gov.br/acervo/html/ARES/7986/1/Bruno%20Pereira%?20Stuchi.p
df.

International Pharmaceutical Federation (NL), Seguranca do paciente: medicacdo sem

danos - o papel do farmacéutico; tradugdo de Aline de Oliveira Magalhdes Mourédo e

Mariana Martins Gonzaga do Nascimento. Brasilia: Conselho Federal de Farmacia, 2021.
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Disponivel
em:https://www.cff.org.br/userfiles/Seguran%C3%A7a%20do%?20Paciente%20FIP.pdf
Ministério da Saude (BR). Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.

Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Servigos

farmacéuticos na atengao basica a saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. Disponivel

em:https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/servicos farmaceuticos atencao basica

saude.pdf
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ATUACAO DO FARMACEUTICO PARA REDUCAO DE
DANOS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS EM
PACIENTES POLIFARMACIA NA ATENCAO BASICA

AUTORES:
NARA YAMAGUCHI NAKAO

INTRODUCAO

A utilizacdo inadequada dos medicamentos € uma das principais causas de eventos adversos colocando

UNIDADE DE SAUDE: )
UBS JARDIM COIMBRA E UBS SANTA LUCIA

em risco a seguranca do paciente. O papel do farmacéutico é contribuir para que o paciente faca o melhor
uso do medicamento melhorando as condi¢cdes de salde através da implantacdo do cuidado farmacéutico
nos equipamentos de saude.

OBJETIVO RESULTADOS

Melhorar as condicGes de salde dos pacientes A utilizacdo de cores é bem aceita pelos
através do uso racional dos medicamentos e pacientes. Pacientes que ndo falam o idioma
reducao de danos relacionados aos nacional utilizou-se aplicativos de traducao.

medicamentos.

METODO

Pacientes polifarmacia com dificuldades de

CONCLUSAO

Pacientes que seguem as orientacles e levam

as caixas organizadoras para a retirada dos

encaminhados para o farmacéutico pelas conseguem melhorar a adesdo ao tratamento e

equipes  ESF.  Sao  utilizadas  caixas reduzir danos relacionados a medicamentos.
organizadoras, calendarios posoldgicos e
etiquetas coloridas. A identificacdo dos

medicamentos com cores na prescricao auxilia

os técnicos em farmacia na identificacdo e

dispensacdo dos medicamentos Figura 1 - Identificacdo dos medicamentos
REFERENCIAS

Stuchi B.P, Polifarmacia em idosos na atencdo primaria, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Universidade Aberta do SUS. Rio de Janeiro, 2016.
International Pharmaceutical Federation (NL), Seguranca do pacie

farmacéutico. Brasilia: Conselho Federal de Farmacia, 2021.

~

Ministério da Saude (BR), Servicos farmacéuticos na ateng
2014.
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Implantacgdo de protocolo para medicamentos de alta vigilancia
Area Tematica: Medicacdo sem dano “Reducdo de Danos”.

Autores: Agda Regina da Silva Rozario; Priscila de Almeida.
Afiliacdo: Maternidade Municipal de Peruibe.

Descritores: seguranca do paciente, erros medicagoes, alta vigilancia.

Introdugdo: O Ministério da Salde instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n© 529, de 1° de abril de 2013, estabelece
barreiras para prevencdo de eventos adversos nas instituigdes de salde, garantindo a
Seguranca do Paciente dentro do ambiente hospitalar (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria 2013) Para tanto foram instituidas 6 metas de Seguranca do Paciente, a meta 3
trata-se da seguranga do paciente no uso de medicamentos, com objetivo de melhorar os
riscos de erros relacionado a medicagoes. O Institute for Safe Medication Practices (ISMP
EUA) e outras organizacdes dedicadas a segurancga do paciente no mundo recomendam
que os medicamentos potencialmente perigosos ou medicamentos de alta vigilancia, sdo
0s que apresentam um risco maior de causar danos significativos ao paciente por falha
no processo de utilizacdo. (Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos
2019). Diante disso a Maternidade Municipal de Peruibe implantou estratégias
recomendadas por organizagdes para assegurar uma assisténcia que adota medidas para
prevencao de erros. As agdes implantadas na instituicdo foram: implantacdao de
protocolos para medicacdes de alta vigilancia, rotulagem na cor vermelha, limitagdo do
acessos, utilizagdo de prescricdo eletronica e controle dos usos de abreviaturas,
dispensacdo em dose unitaria, técnica de dupla checagem e em processo de finalizagdo

padronizagoes das doses através da prescrigdo eletronica.

Objetivo: Qualificar e padronizar assisténcia zelando pela seguranca do paciente, e criar

barreiras para evitar os erros referente as medicagdes de alta vigilancia.

Método: Trata-se de um processo em implantagdo na Maternidade Municipal de Peruibe,

com inicio em Junho de 2022, tendo as seguintes acdes intituidas: implantagdo de
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protocolos para medicagGes de alta vigilancia, rotulagem com plastico na cor vermelha,
limitacdo do acesso (servigcos farmacéuticos), utilizacdo de prescricdo eletronica e
controle dos usos de abreviaturas, dispensagdo em dose unitaria, técnica de dupla
checagem (farmacia com enfermagem) na etapa dispensacdo e na etapa preparo e
administragdo dupla checagem (enfermagem com enfermagem) e em processo de

finalizagdo das padronizagdes das doses através da prescrigdo eletronica.

Resultados: Com essas barreiras minimizamos a possibilidade de eventos adversos
relacionados a erros com medicagdes e otimizamos os processos com qualidade e
seguranca. A implantacao destes processos de trabalho estdo em constante melhoria
para atingirmos todas as metas em prol de um servigo qualificado, seguro e humanizado

para as pacientes atendidas nesta unidade.

“A implementagdo deste processo trouxe mais confiabilidade e agilidade na dispensacgao e
administracdo dos medicamentos, deixando a equipe mais confortavel e garantindo a

seguranca medicamentosa das pacientes”. Enf. Ana Carolina Breviglieri.

Discussao: Existem processos para finalizar, assim como acompanhamento e avaliacao

para implementacdo dos planos destas boas praticas que visam a seguranca dos

pacientes.
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Conclusao: A implantacao destes processos de trabalho estdo em constante melhoria
para atingirmos todas as metas em prol de um servigo qualificado, seguro e humanizado
para as pacientes atendidas nesta unidade.

Referéncias: Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia - DF.
2014. Disponivel em:
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/nucle

os-seguranca-do-paciente. Acesso em: 30 agos. 2022.

Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos. Medicamentos Potencialmente
Perigosos de Uso Hospitalar - Lista Atualizada 2019. ISSN: 2317-2312. Vol 8, N1, Fev

2019. Disponivel em: https://www.ismp-brasil.org/site/. Acesso em 30 agos. 2022,
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Implantacao de protocolo para medicamentos
de alta vigilancia

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Agda Regina da Silva Rozario e Priscila de Maternidade Municipal de Peruibe
Almeida
~
Introducao

O Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) que estabelece
barreiras para prevengdo de eventos adversos nas instituicbes de saude, garantindo a Seguranga do
Paciente com aplicacdo de 6 metas, a meta 3 dispde sobre a seguranga no uso de medicamentos, com
objetivo de melhorar os riscos de erros no processo. Os medicamentos de alta vigilancia apresentam um
risco maior de causar danos significativos ao paciente por falha no processo de utilizagdo. Diante disso a
Maternidade Municipal de Peruibe implantou estratégias recomendadas por organizacdes para garantir
uma assisténcia que adota medidas para prevencdo de erros.

Objetivo Método

Qualificar e padronizar assisténcia zelando pela Trata-se de um processo em implantacdo na
seguranca do paciente, e criar barreiras para Maternidade Municipal de Peruibe, com inicio em
evitar os erros referente as medicagbes de alta Junho de 2022, tendo as seguintes acdes
T . I

vigilancia. intituidas: implantacdo de protocolos para

medicagbes de alta vigilancia, rotulagem com
plastico na cor vermelha, limitagdo do acesso
(servigos farmacéuticos), utilizagdo de prescricao
eletronica e controle dos usos de abreviaturas,
dispensacdo em dose unitaria, técnica de dupla
checagem (farmacia com enfermagem) na etapa
dispensacao e na etapa preparo e administragao
dupla checagem (enfermagem com enfermagem)
e em processo de finalizagdo das padronizacdes
das doses através da prescrigdo eletronica.

Resultados e Conclusao

Com essas barreiras minimizamos a possibilidade de eventos adversos relacionados a erros com
medicagbes e otimizamos os processos com qualidade e seguranca. A implantacdo destes processos de
trabalho estdo em constante melhoria para atingirmos todas as metas em prol de um servigo qualificado,
seguro e humanizado para as pacientes atendidas nesta unidade.

“A implementacdo deste processo trouxe mais confiabilidade e agilidade na dispensacdao e administragdao dos
medicamentos, deixando a equipe mais confortavel e garantindo a seguranca medicamentosa das pacientes”. Enf. Ana
Carolina Breviglieri
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em relacdo ao seu armazenamento, manipulacao e utilizacdo, com foco na identificagao

especifica de cada fabricante.

Desenvolvemos e implantamos uma comunicagdo visual e descritiva nos
processos da sala de vacina, devido ao recebimento de diversos fabricantes de
imunobioldgicos Covid 19. Se dando através da organizacdo e identificacdo visual das
gavetas da camara, com uso de imagem visual de acordo com o nome do
imunobioldgico, favorecendo a agilidade nos processos de identificagdo dos imunizantes.
Etiquetas de alerta com cores diferentes nos frascos, caracterizando cada fabricante e
validade apos diluicdo/abertura, padronizacdo na identificacdo externa das caixas
térmicas de acondicionamento, fortalecendo a atengdo dos profissionais envolvidos e
garantindo seguranga na aplicacdo ao usuario.

Resultados: Administracdo de 37.261 vacinas de Covid 19, sem a ocorréncia de

eventos.

Discussao: Trabalho de anadlise prospectiva realizado em unidade basica de
salde com foco no impacto observacional das barreiras implantadas em sala de vacina
em prol da minimizacdo dos riscos assistenciais pertinentes as rotinas de aplicagbes dos
imunobioldgicos Covid 19. No periodo do estudo entre 03/2021 & 07/2022, foram
aplicadas um total de 37.261 unidades de vacinas, sendo que ndo houve registros de
notificacGes de eventos voltados a inadequagdo nos processos de aplicacdo de doses, o

que nos evidencia a efetividade das barreiras.

Conclusao: Observamos que as barreiras visuais e a qualidade da informagao,
fortalecem a seguranca do atendimento e impactam positivamente na melhoria da

assisténcia ao paciente.

Referéncias:

1 - REV. GAUCHA ENFERM. vol.40 spe Porto Alegre 2019 Epub 29-Abr-2019
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IMPLANTAGAO DE BARREIRAS DE SEGURANGA EM SALA DE VACINA

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Reducgao de Danos”

Autores: Janaina de Souza Maria Santos; Maria Cristina Tavares.
Afiliacao: UBS Vila Calu.

Descritores: Comunicacao, barreiras de segurancga, vacina.

Introducdo: A qualidade dos servicos de salde é atrelada a seguranga que as
instituicdes proporcionam aos seus pacientes. O desenvolvimento de uma cultura de
seguranga tem sido um desafio vivenciado pelos profissionais de salde e este assunto
tem instigado todas as categorias profissionais a buscarem melhorias para as praticas

assistenciais. 1

A comunicacgao efetiva e o trabalho da equipe multiprofissional sdo compreendidos
como determinantes da qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados aos usuarios. As
falhas de comunicagdo entre os profissionais de saude tém sido um dos principais

contribuintes para ocorréncia de eventos adversos, diminuindo a qualidade do processo.

A comunicacgao efetiva como meta internacional de seguranca do paciente refere-
se as informaglGes compartilhadas ao respeito do cuidado prestado com qualidade,
envolvendo diversos profissionais. A falha implica em dano ao paciente e se caracteriza

por erro no processo assistencial e falta de integracao entre os membros da equipe.

Objetivo: Descrever a importancia da comunicacao e efetividade das barreiras

de seguranca para minimizagcdo de eventos adversos.

Método: Este trabalho de carater descritivo foi realizado na UBS Vila Calu,
Estrada M’Boi Mirim, 10.416, Sao Paulo no periodo de 03/2021 & 07/2022. Periodo que

foi realizado o mapeamento dos processos de trabalho em sala de vacina, identificando

possiveis riscos na atuacao profissional, envolvendo a identificagdo dos imunobioldgicos
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IMPLANTACAO DE BARREIRAS DE SEGURANCA
EM SALA DE VACINA

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Janaina de Souza Maria Santos; Maria UBS Vila Calu.
Cristina Tavares.

INTRODUCAO

A qualidade dos servicos de salde é atrelada a seguranga que as instituicdes proporcionam aos seus pacientes. O
desenvolvimento de uma cultura de seguranca tem sido um desafio vivenciado pelos profissionais de salude e este
assunto tem instigado todas as categorias profissionais a buscarem melhorias para as praticas assistenciais. !

A comunicacdo efetiva e o trabalho da equipe multiprofissional sdo compreendidos como determinantes da
qualidade e seguranga na prestagao de cuidados aos usuarios. As falhas de comunicagdo entre os profissionais de
salide tém sido um dos principais contribuintes para ocorréncia de eventos adversos, diminuindo a qualidade do
processo.

A comunicacdo efetiva como meta internacional de seguranca do paciente refere-se as informacdes
compartilhadas ao respeito do cuidado prestado com qualidade, envolvendo diversos profissionais. A falha implica
em dano ao paciente e se caracteriza por erro no processo assistencial e falta de integracao entre os membros da
equipe.

OBJETIVO METODO

Desenvolvemos e implantamos uma comunicacdo visual e
Descrever a importancia da comunicacdo e descritiva nos processos da sala de vacina, devido ao
efetividade das barreiras de seguranga para recebimento de diversos fabricantes de imunobioldgicos
minimizacdo de eventos adversos. Covid 19. Se dando através da organizacdo e identificacdo
visual das gavetas da camara, com uso de imagem visual de
acordo com o nome do imunobioldgico, favorecendo a
agilidade nos processos de identificacdo dos imunizantes.
Etiquetas de alerta com cores diferentes nos frascos,
caracterizando cada fabricante e validade apods
diluicdo/abertura, padronizacdo na identificacdo externa das
caixas térmicas de acondicionamento, fortalecendo a
atengdo dos profissionais envolvidos e garantindo seguranca

na aplicacdo ao usuario.
‘\z PRZER-PEDIATRICO
k_/_J_AS:_:_|
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RESULTADOS E CONCLUSOES

Administragcdo de 37.261 vacinas de Covid 19, sem a ocorréncia de eventos. Trabalho de andlise prospectiva
realizado em unidade basica de salide com foco no impacto observacional das barreiras implantadas em sala de
vacina em prol da minimizacdo dos riscos assistenciais pertinentes as rotinas de aplicagdes dos imunobioldgicos
Covid 19. No periodo do estudo entre 03/2021 a 07/2022, foram aplicadas um total de 37.261 unidades de
vacinas, sendo que nao houve registros de notificacdes de eventos v i a
aplicagdo de doses, o que nos evidencia a efetividade das barreira
qualidade da informacdo, fortalecem a seguranca do atendimen
assisténcia ao paciente.
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SEGURANCA DO PACIENTE NA ADMINISTRAGCAO DE MEDICAGCAO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Area Tematica: Comunicacdo Efetiva

Autores: Jailda Santana dos Santos Sulino, Raimundo José Rodrigues da Silva, Thiago de
Castro Menezes

Afiliagao: UBS Jardim Eledy, Sao Paulo, CEJAM

Descritores: Atencdo Primaria em Saude, Seguranca do Paciente, Administracdo de
Medicagao

Introdugdo: A pandemia de COVID-19 segue sendo um desafio para a Atencdo Primaria
em Saude (APS), sendo que a APS é a porta de entrada do SUS que atua em todas as
fases da doenga, desde a prevencdo até a reabilitagdo!. Estudos na APS evidenciam o
aumento da demanda no servico de salde no periodo pds pandémico, o que sugere maior
necessidade de atualizacdo de saberes profissionais para um melhor enfrentamento?. No
contexto da administracao de medicamentos na APS, percebe-se que o erro de medicacao
¢ passivel de ser evitado, desse modo € crucial a importancia de compreendé-lo3. Assim,
todo o processo deve ser objeto de um sistema de gestao de riscos capaz de fazer
conhecido todas as etapas e atividades onde podem ocorrer falhas individuais ou sistémicas
de forma a buscar a melhor organizacdo e seguranga possivel do processo para o0 uso
seguro da medicacdo®. Na zona sul da cidade de Sdo Paulo, Regido de Salde do Capao
Redondo, a UBS Jardim Eledy conta com 12 colaboradores auxiliares de enfermagem,
compondo 5 Equipes Saude da Familia. Nesta unidade possui uma populacdo de 19.300
pessoas com caracteristica em seu perfil epidemioldgico na sua maioria de extrema
vulnerabilidade, exigindo maior atencao e desempenho dos profissionais quanto a
seguranca do paciente em seus procedimentos. No més de Junho de 2022, foi identificado
um evento adverso na unidade salde, um near miss (quase erro). Na ocasido, foi prescrito
pelo médico uma medicacdo intramuscular, porém o profissional que atendeu o paciente

em um momento de distragdo ndo se atentando naquele momento sobre a via correta de

administracdo do medicamento. Na dupla checagem pelo segundo profissional, observou-
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se que a medicacdo que estava sendo preparada para ser administrada seria via
endovenosa, divergente da prescricdo medica. Esse cenario tornou-se um sinal de alerta
para a equipe de enfermagem, visto que a linha de cuidado da seguranca do paciente
impacta na reducdo de danos a sua saude. Objetivo: Capacitar de forma continua os
profissionais da enfermagem no manejo da administragdao de medicamentos e desenvolver
mecanismos de barreiras para minimizar riscos e danos a saude do paciente. Método: Foi
proporcionado em grupos distintos capacitacdo de enfermagem sobre os 9 certos da
administracdo de medicamentos, com o auxilio de multimidia e énfase na dupla
checagem. Realizado simulagdes em grupos visando o estimulo do profissional para
potencializar o foco no atendimento junto paciente. Elaborado um cronograma de
capacitacao continua da equipe de enfermagem de forma anual, para reducao de risco e
danos para os pacientes. Definiu-se etiquetas de cores distintas sinalizando a via de
administracdo correta dos medicamentos conforme descricdo: via endovenosa, cor
vermelha; intramuscular, cor azul; subcutanea, cor amarela e oral, cor verde. Resultados:
Observou-se que o setor de medicacao da unidade tornou-se ambiente mais seguro apds
a organizacdo do fluxo e implantacdo de barreiras de redugao de riscos e danos na
administracdo de medicamentos aos pacientes. Foi identificado pela supervisao de
enfermagem da unidade maior engajamento dos profissionais envolvidos nesse processo
de ofertar mais seguranga e consequentemente diminuigao de riscos e danos ao paciente.

Ainda foi possivel notar a satisfacdo do paciente por se sentir mais acolhido e seguro em
seu atendimento. Conclusdo: Acredita-se que os resultados obtidos nessa experiéncia

possam estimular profissionais e unidades da APS em promover acoes de prevencao de
risco e danos ao paciente e instigar a comunidade cientifica para reflexdo sobre a

necessidade de maiores pesquisas sobre o tema.

Referéncias:

1.Rio Grande do Sul. Secretaria Estadual da Saude. Nota Orientadora para a Atencgdo
Primaria a Saude nos casos de p6s-COVID-19 [recurso eletrénico] / Secretaria Estadual da
Saude Rio Grande do Sul. 2021. 37 f. Porto Alegre, BR-RS, 2021. Modo de acesso:
https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/coronavirus-covid-19




1° Simpasio de

AT TN
@ Seguranca do Paciente
CEJAM

2.Vedovato TGi, et al. “Trabalhadores(as) da saude e a COVID-19: condigGes de trabalho
a deriva?” Revista Brasileira de Saude Ocupacional, vol. 46, 2021, p. el. DOIl.org
(Crossref), https://doi.org/10.1590/2317-6369000028520.

3.Castro AF, Oliveira JP, Rodrigues M C S. Erro de administragdo de medicamentos anti-
infeciosos por omissao de doses. Acta Paulista de Enfermagem, v. 32, n. 6, p. 667-673,
20109. DOLI: https://doi.org/10.1590/1982-0194201900092.Disponivelem:
http://scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-21002019000600667. Acesso
em: 09 jun. 2020.
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MEDICACAO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

UNIDADE DE SAUDE: _
UBS JARDIM ELEDY - SAO PAULO - CEJAM

AUTORES:
Jailda Santana dos Santos Sulino

Raimundo José Rodrigues da Silva
Thiago de Castro Menezes

INTRODUCAO

A pandemia de COVID-19 segue sendo um desafio para a Atengdo Primaria
em Saude (APS), sendo que a APS é a porta de entrada do SUS que atua em
todas as fases da doenga, desde a prevengdo até a reabilitagdo. Estudos na
APS evidenciam o aumento da demanda no servigo de salide no periodo pos
pandémico, o que sugere maior necessidade de atualizacdo de saberes
profissionais para um melhor enfrentamento. No contexto da administragdo
de medicamentos na APS, percebe-se que o erro de medicagdo é passivel de
ser evitado, desse modo é crucial a importancia de compreendé-lo. Assim,
todo o processo deve ser objeto de um sistema de gestdo de riscos capaz de
fazer conhecido todas as etapas e atividades onde podem ocorrer falhas
individuais ou sistémicas de forma a buscar a melhor organizagdo e
seguranga possivel do processo para o uso seguro da medicagdo!. Na zona
sul da cidade de Sdo Paulo, Regido de Saude do Capdo Redondo, a UBS
Jardim Eledy conta com 12 colaboradores auxiliares de enfermagem,
compondo 5 Equipes Saude da Familia. Nesta unidade possui uma populagdo
de 19.300 pessoas com caracteristica em seu perfil epidemioldgico na sua
maioria de extrema vulnerabilidade, exigindo maior atengdo e desempenho
dos profissionais quanto a seguranga do paciente em seus procedimentos.
No més de Junho de 2022, foi identificado um evento adverso na unidade
salde, um near miss (quase erro). Na ocasido, foi prescrito pelo médico
uma medicacdo intramuscular, porém o profissional que atendeu o paciente
em um momento de distragdo ndo se atentando naquele momento sobre a
via correta de administracdo do medicamento. Na dupla checagem pelo
segundo profissional, observou-se que a medicagdo que estava sendo
preparada para ser administrada seria via endovenosa, divergente da
prescricdo medica. Esse cenario tornou-se um sinal de alerta para a equipe
de enfermagem, visto que a linha de cuidado da seguranga do paciente

impacta na redugdo de danos a sua saude.

CONCLUSAO

Acredita-se que os resultados obtidos nessa experiéncia possam
estimular profissionais e unidades da APS em promover agles de
prevengdo de risco e danos ao paciente e instigar a comunidade
cientifica para reflexdo sobre a necessidade de maiores pesquisas

sobre o tema.

REFERENCIAS

1. Castro AF, Oliveira JP, Rodrigues M C S. Erro de administragdo de
medicamentos anti-infeciosos por omissdo de doses. Acta Paulista de
Enfermagem, v. 32, n. 6, p. 667-673, 2019.

OBJETIVO

Capacitar de forma continua os profissionais da enfermagem no
manejo da administracdo de medicamentos e desenvolver
mecanismos de barreiras para minimizar riscos e danos a saude do

paciente.

METODO

Foi proporcionado em grupos distintos capacitagdo de enfermagem
sobre os 9 certos da administragdo de medicamentos, com o auxilio
de multimidia e énfase na dupla checagem. Realizado simulagdes
em grupos visando o estimulo do profissional para potencializar o
foco no atendimento junto paciente. Elaborado um cronograma de
capacitagdo continua da equipe de enfermagem de forma anual,
para redugdo de risco e danos para os pacientes. Definiu-se
etiquetas de cores distintas sinalizando a via de administragdo

correta dos medicamentos conforme quadro abaixo:

A0 DA VIA DE DE POR CORES
Comisso Gerenciamento de Risco - UBS Jd. Fledy 2022

‘ Via Endovenosa
‘ Via Intramuscular

Via Subcuténea

. Via Oral

RESULTADOS

Observou-se que o setor de medicagdo da unidade tornou-se
ambiente mais seguro apo6s a organizagdo do fluxo e implantagdo
de barreiras de redugdo de riscos e danos na administragdo de
medicamentos aos pacientes. Foi identificado pela supervisdo de
enfermagem da unidade maior engajamento dos profissionais
envolvidos nesse processo de ofertar mais seguranca e
consequentemente diminuigdo de riscos e danos ao paciente. Ainda
foi possivel notar a satisfagdo do paciente por se sentir mais

acolhido e seguro em seu atendimento.
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ATUACAO FARMACEUTICA JUNTO AO SETOR CIRURGICO NA ADMINISTRAGCAO
SEGURA DE MEDICAMENTOS

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Redugao de Danos”.

Autores: Fabiana Teodoro de Almeida

Afiliagao: Hospital Dia Campo Limpo — OS-Cejam - Sao Paulo/SP
Descritores: administracdo de medicamentos, medicacao, cirurgias

Introdugdo: A administracdo de medicamentos é uma das acgbes mais sérias
desenvolvidas por profissionais de salde. Sabemos que errar faz parte da natureza
humana, entretanto, um sistema de distribuicdo de medicamento bem estruturado
promove condicdes que auxiliem na minimizacdo e prevencdo dos erros, implementando
normas, regras € acdes ao processo que auxiliem os profissionais envolvidos na
administracdo de medicamentos, direcionado ndo s6 a prevenir, como também em tornar
0s erros visiveis, ou seja, detecta-los e intercepta-los a tempo de impedir que causem
danos graves ao paciente. Diversos fatores podem influenciar para que o erro ocorra,
podendo estar relacionados a problemas de comunicacdo, prescricao, rétulos, embalagens,
nomes, dispensacdao, e também pode estar relacionado a falta de atencdo. Erros na
administragdo de medicamentos sdao considerados eventos adversos, podendo ou nao
causar dano ao paciente, e passiveis de serem evitados. De acordo com a Resolugado
308/97 o papel da farmacia é garantir o uso seguro e racional dos medicamentos prescritos
pelo profissional médico. Objetivo: Garantir a administragdo segura de medicamentos aos
pacientes do Centro Cirdrgico. Método: Iniciamos em agosto/2021 o envio de medicagdo
individualizada por paciente ao setor cirlrgico. Neste sistema os medicamentos sdo
dispensados por paciente e nao por setor, ndo se trata de unitarizagdo, pois os
medicamentos ndo sdo encaminhados na forma pronta para ser administrados. O processo
se da com a disponibilizagdo do mapa cirtrgico para a farmacia. A farmacia analisa o mapa
e verifica quais procedimentos sdo necessarios o envio de medicacdo. O enfermeiro retira

as medicagoes e confere se estd de acordo com o nimero de cirurgias. Na devolugdo das

sobras de medicagdo a farmacéutica realiza a conferéncia de cada medicacdo que foi
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administrada e se verificar alguma inconformidade ja comunica o setor para verificagdo e
monitoragdo do paciente. Além disso a farmacia atua junto ao setor no controle de
antibioticoprofilaxia, que ja é estabelecido em fluxo quais cirurgias sao necessarias
utilizagdo de antibidtico. Resultados: Verificou-se uma maior interagdo entre farmacia e
setor cirargico na administragdo de medicamentos, principalmente medicamentos de alto
alerta, possibilitando assim além da seguranca do paciente um controle de estoque
fidedigno. Além disso evita auséncias desnecessarias dos colaboradores do setor em funcgédo
da saida ao almoxarifado, diminui os erros devido a dupla conferéncia, reduz 90% do
estoque de medicamentos nos setores, melhora o controle de rastreabilidade, a
enfermagem perde menos tempo separando os medicamentos, diminui o nimero de
solicitagGes realizadas a farmacia e diminui as perdas de medicagdo. Discussdo:
Realizamos em média 80 individualizagdes por més. A medicacgdo ja sai da farmacia com a
identificacdo de lote e validade. As sobras sdo devolvidas acompanhada de uma copia da
prescricdo médica, devidamente identificada com nome genérico, forma farmacéutica e
concentracdo da dose. Todos os medicamentos utilizados sdo baixados no SUS do paciente.
Conclusao: Antes da implantacdo da individualizacdo de medicacdo, verificou-se a
ocorréncia de erros na administragdo de medicamentos nos setores. Com a participacao
do farmacéutico no processo, ha uma garantia maior da seguranca do paciente quanto ao
uso de medicamentos, reducdo de gastos desnecessarios, controles decorre da
individualizagdo e facilidade na identificacdo. Referéncias: 1. Farmacia Hospitalar.
Farmacovigildncia hospitalar como implantar. Erros de medicacdo [Internet]. Brasil.

Disponivel em: https://www.cff.org.br/sistemas/geral/revista/pdf/124/encartefarmacia

hospitalar.pdf 2. Atique T.S.C. Unitarizacdo de doses em farmacia hospitalar [internet].
2012. Disponivel em: https://revistas.cff.org.br/?journal=infarma&page=article&op=view
File&path[] =5&path[]=2 3. BRASIL. Resolucdo 308 de 2 de maio de 1997. Dispde sobre

Assisténcia Farmacéutica em farmacias e drogarias. Resolugbes do Conselho Federal de

Farmacia. Disponivel em: https://www.cff.org.br/serfiles/file/resolucoes/308.pdf.
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ATUACAO FARMACEUTICA JUNTO AO SETOR CIRURGICO

NA ADMINISTRAGCAO SEGURA DE MEDICAMENTOS

AUTOR: UNIDADE DE SAUDE: .
FABIANA TEODORO DE ALMEIDA HOSPITAL DIA CAMPO LIMPO-SAO PAULO/SP-0S-CEJAM

INTRODUCAO

A administracdo de medicamentos é uma das agdes mais sérias desenvolvidas por profissionais de salde.
Diversos fatores podem influenciar para que o erro ocorra, podendo estar relacionados a problemas de
comunicacdo, prescricdo, rotulos, embalagens, nomes, dispensagdo, e também pode estar relacionado a
falta de atencdo. Um sistema de distribuicdo de medicamento bem estruturado promove condicdes que
auxiliem na minimizagdo dos erros. De acordo com a Resolucdo 308/97 o papel da farmacia é garantir o uso

seguro e racional dos medicamentos prescritos pelo profissional médico.

OBJETIVO RESULTADOS

Garantir a administracio segura de Verificou-se uma maior interacdo entre a farmacia e

medicamentos aos pacientes da unidade. setor cirdrgico na administracdo de medicamentos,

-4 principalmente medicamentos de alto alerta,
METODO

] possibilitando assim além da seguranca do paciente
O processo se da com a disponibilizacdo do

um controle de estoque fidedigno.
mapa cirurgico para a farmacia. A farmacia

analisa o mapa e verifica quais procedimentos CONCLUSAO

s80 necessarios o envio de medicacdo. O Antes da implantagdo da individualizacdo de

enfermeiro retira as medicacdes e confere se medicacdo, verificou-se a ocorréncia de erros na

esta de acordo com o nimero de cirurgias. As administracdo de medicamentos. Com a participacao

medicacdes sdo encaminhadas individualmente da farmacéutica no processo, ha uma garantia maior

para cada paciente, j& com lote e validade para da seguranca do paciente quanto ao uso de

facilitar a rastreabilidade. Toda medicacio medicamentos,, reducdo de gastos desnecessarios,

utilizada é baixada no SUS do paciente. controles decorrentes da individualizacdo e facilidade

na identificacao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Farmacia Hospitalar. Farmacovigilancia hospitalar como implantar. Erros de medicacdo [Internet]. Brasil

Disponivel em: https://www.cff.org.br/sistemas/geral/revista/pdf/124/encarte farmacia hospitalar.pdf
2. Atique T.S.C. Unitarizagdo de doses em farmacia hospitalar [internet]. 2012. Disponivel em: https:/revistas.cff.

3. BRASIL. Resolucdo 308 de 2 de maio de 1997. Dispde sobre a Assisténci

drogarias. Resolugdes do Conselho Federal de Farmacia. Disponivel em:

resolucoes/308.pdf
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A META 3 E A REDUCAO DE INTERRUPCOES NO TRABALHO DA ENFERMAGEM
EM UMA UNIDADE NEONATAL

Area Tematica: Praticas Seguras em Terapia Intensiva

Autores: Suzete Almeida dos Santos; Rita de Cassia Lima

Afiliacao: Hospital Municipal e Maternidade Professor Mario Degni
Descritores: Seguranga do Paciente, Enfermagem, Erros de Medicagao

Introducdo: A questdo da assisténcia segura relacionada a medicamentos tem
sido um assunto central na tematica da seguranca do paciente, tendo em vista o elevado
potencial de risco, a frequéncia, a gravidade e a recorréncia de danos ao paciente.
Destaca-se, ainda, que grande parte dos processos assistenciais envolve o uso de
medicamentos. Os estudos acerca da Seguranca do Paciente ganharam visibilidade apds
0 ano de 1999, quando o Instituto de Medicina dos Estados Unidos publicou o relatério To
Err is Human: Building a Safer Health Care System, onde foram apresentados dados
epidemioldgicos que estimaram a morte de 44.000 a 98.000 americanos em decorréncia
de erros no sistema de salde. O relatério identificou as interrupgdes e distragdes como
fatores contribuintes para a ocorréncia de erros de medicacdo. Os eventos de interrupgao
afetam a memdria no trabalho, desviam o foco da tarefa principal e, consequentemente,
sobrecarregam as fungdes cognitivas, intensificando o risco para a ocorréncia de erros.
Apesar da relevancia da tematica para a pratica em salde, observa-se uma lacuna no
conhecimento acerca do impacto negativo que as interrupcdes causam ao sistema de
medicagdo, em especial as etapas sob responsabilidade dos profissionais de enfermagem,
como o aprazamento, o preparo e a administracdo. Objetivo: Relatar a experiéncia da
adocdo de estratégias para a reducdo de interrupgdes no trabalho da equipe de
Enfermagem durante o aprazamento, preparo e administracdo de medicamentos na
Unidade Neonatal. Método: Insercdo da equipe de Enfermagem na tratativa de eventos
adversos relacionados a erros de medicagdo, utilizando o Diagrama de Ishikawa para o
levantamento dos fatores contribuintes para a ocorréncia do evento na perspectiva da

equipe. Resultados: Na andlise dos fatores contribuintes para erros de medicagdo

ocorridos na Unidade Neonatal durante o més de junho/2022, os mais citados pela
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Equipe de Enfermagem estiveram relacionados ao local ndo apropriado para o
aprazamento de prescricdes médicas, preparo e administragdo de medicamentos,
excesso de ruidos no ambiente reduzindo a atencdo e interrupgdo da tarefa. A partir dos
apontamentos, foram acolhidas as propostas para acdes de melhoria visando a redugédo
de riscos de erro de aprazamento, preparo e administracdao de medicamentos, realizadas
pela equipe de Enfermagem. A principal estratégia adotada para atender esta demanda
foi a organizacdo de locais especificos para que as Enfermeiras realizem o aprazamento
das prescricbes médicas e para que a Equipe de Enfermagem realize o preparo das
medicagdes, de modo que os profissionais ndao estejam expostos a interrupgdes da
atividade, excesso de ruidos e distante da maior circulacdo de pessoas. Discussao:
Todos os profissionais envolvidos no processo medicamentoso tém a responsabilidade de
trabalhar em conjunto, para minimizar os danos causados aos pacientes. Os problemas
levantados pelos profissionais de Enfermagem da Unidade Neonatal corroboram com a
literatura. Os estudos apontam que os profissionais tém mais chances de errar quando
sdo interrompidos, os profissionais da Unidade Neonatal verbalizaram dificuldade em
manter a concentragdo apds uma interrupcdo da atividade, principalmente dentro dos
ambientes nos quais a assisténcia direta ao paciente é realizada. Conclusdao: A
experiéncia mostrou que resolver problemas em conjunto com a equipe trouxe mudancas
na pratica assistencial e melhoria da percepgdo de seguranga da equipe de Enfermagem
em relacdo a tematica. Referéncias: 1. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo.
- S&do Paulo: COREN-SP, 2017. Uso seguro de medicamentos: guia para preparo,
administracdo e monitoramento . 2. Freitas WCJ], Menezes AC, Mata LRF, Lira ALBC,
Januario LH, Ribeiro HCTC. Interruption in the work of nursing professionals: conceptual
analysis. Rev Bras Enferm. 2022;75(2):e20201392. 3. : Santana SB, Rodrigues SB,

Stival MM, Rehem MT, Lima RL, Volpe GC. Interrupgdes no trabalho da enfermagem como

fator de risco para erros de medicagdo. 2019. Av Enferm, 37(1): 56-64. DOI:
https://doi.org/10.15446/av.enferm.v37n1.71178.
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Suzete Almeida dos Santos Hospital Municipal e Maternidade Professor
Rita de Cassia Lima Mario Degni

INTRODUCAO

A questdo da assisténcia segura relacionada a medicamentos tem sido um assunto central na tematica da
seguranca do paciente, tendo em vista o elevado potencial de risco, a frequéncia, a gravidade e a
recorréncia de danos ao paciente. As interrupcGes no trabalho da Enfermagem sdo fatores contribuintes
para a ocorréncia de erros de medicagdo. Os eventos de interrupgdao afetam a memodria no trabalho,
desviam o foco da tarefa principal, sobrecarregam as fungdes cognitivas, intensificando o risco para a

ocorréncia de erros.

OBJETIVO METODO

Relatar a experiéncia da adogdo de estratégias
para a reducgao de interrupgles no trabalho da
equipe de Enfermagem durante o aprazamento,
preparo e administracao de medicamentos na
Unidade Neonatal.

RESULTADOS

Insercao da equipe de Enfermagem na tratativa
de eventos adversos relacionados a erros de
medicagao, utilizando o Diagrama de Ishikawa
para o levantamento dos fatores contribuintes
para a ocorréncia do evento na perspectiva da
equipe.

A principal estratégia adotada para reduzir as interrupgdes no trabalho da Enfermagem foi a organizagao

de locais especificos para o aprazamento das prescricGes médicas e para o preparo das medicagbes, de

modo que os profissionais ndo estejam expostos a interrupgdes da atividade, excesso de ruidos e distantes

da maior circulagdao de pessoas.

CONCLUSAO

A experiéncia mostrou que resolver problemas em conjunto com a equipe trouxe mudangas na pratica

assistencial e melhoria da percepcdo de seguranca da equipe de Enfermagem em relagdo a tematica.
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META 3 - IMPLANTACAO DO CARIMBO DE DUPLA CHECAGEM PARA
ADMINISTRAGCAO DE MISOPROSTOL — RELATO DE EXPERIENCIA

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Reducgao de Danos”.

Autores: Kathrein Alves Sena; Zaira Prado Daud; Fernanda Nicodemos da Silva; Girlene

de Oliveira Marques Mantovani e Anatalia Lopes de Oliveira Basile.

Afiliacdo: Parto Seguro/Cejam, Centro Obstétrico, Hospital do Servidor Publico

Municipal, Sao Paulo.
Descritores: seguranca do paciente; dupla checagem; evento adverso.

Introducgdo: Entende-se por seguranca do paciente a redugdo de todos os riscos
considerados desnecessarios que estdo relacionados a assisténcia a salde até seu
minimo aceitavel. O erro ocorre na falha em realizar uma agao ja planejada, podendo ou
ndo resultar em um evento adverso. Desde 1859, Florence Nightingale ja dizia “pode
parecer talvez um estranho principio enunciar como primeiro dever de um hospital ndo
causar mal ao paciente”. Com a publicagdo do relatério To err is Human: Building a Safer
Health Care System em 1999 muito se estuda e trabalha com foco em melhores
desfechos ao paciente durante a assisténcia.’ Desde 2013 com a implementagdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente pelo Ministério da Saude, reconheceu-se o
impacto e a magnitude dos eventos adversos no pais. Algumas metas foram estipuladas,
dentre elas a terceira, que foca na ocorréncia de eventos no processo de terapia
medicamentosa com a publicagdo do “Protocolo de seguranga na prescricao, no uso e na
administracdo de medicamentos”. Os incidentes relacionados a terapia medicamentosa
sdo comuns na salde e estdo diretamente relacionados a falha nos processos de
prescricdo, dispensacdo, preparo, administracdo e monitoramento.? A apresentacdo dos
comprimidos de 25mcg e 200mcg de misoprostol antes era diferenciada pelo tamanho do
comprimido e cor da embalagem, apds uma alteragdo realizada pelo fabricante do
medicamento, as duas dosagens passaram a ser apresentadas do mesmo tamanho e na

mesma cor de embalagem, o que acarreta em possivel dispensacdo da medicagdo em

dose errada e consequente admnistracdo da medicacdo com dose oito vezes a mais que
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a prescrita, caso seja administrada. Esta sequéncia de erros € propicia para eventos
adversos em hospitais. Dessa forma, esse relato de experiéncia demonstra a importancia
da seguranca ao paciente pautado na terceira meta internacional de seguranca do
paciente, que fala sobre seguranca com a prescricdao e administracao de medicamentos e
as mudancas de protocolos e condutas de toda a equipe de salde frente a um evento
adverso. Objetivo: Relatar a experiéncia da implantacdo do carimbo de dupla checagem
da dosagem do misoprostol. Método: Trata-se de relato de experiéncia para prevencgao
de ocorréncia de eventos adversos relacionados ao misoprostol, medicacdo essa,
bastante utilizada na obstetricia. Foi encontrada como estratégia de barreira a
implantacdo de um carimbo para conferéncia da dosagem do farmaco, utilizando o
método de dupla checagem, que deve ser realizada por dois profissionais diferentes,
enfermeiro e/ou médico. Resultados: Na pratica da assisténcia, o carimbo teve uma boa
aceitagdo na unidade com o programa. Notou-se mais seguranca durante a
administracdo de medicamentos com dosagens diferentes. Os eventos adversos
relacionados a medicacdo referida ndo foram identificados. Discussdao: A dupla
checagem prévia a administracdo dos medicamentos foi considerada uma barreira para
ocorréncia de eventos adversos na assisténcia e melhora na seguranga ao paciente, como
traz Anjos ET AL® em seu estudo, pois a checagem por um segundo profissional gera
maior atencdo na administracdo do farmaco diminuindo as chances de detalhes como
miligramagem e concentracdo de um mesmo farmaco passar despercebidas em caso de
rotulos e apresentacdes semelhantes. A dupla checagem em outros momentos como:
antes da dispensagdo pela farmacia, na conferéncia da prescricdo e/ou calculo de
dosagem e antes da administragdo também apareceram como forma de barreira aos
eventos adversos.’ Conclusdo: Pode-se constatar que a implantacdo do carimbo de
dupla checagem da dosagem do misoprostol foi bem aceita pela equipe assistencial, para
prevencdao de eventos adversos relacionados a troca de dosagem de misoprostol.
Contudo, para realizacdao da dupla checagem, devido a alta demanda e algumas vezes
indisponibilidade de um segundo profissional, pode resultar no atraso da administracao.

Referéncias: 1.Possoli L; Macedo TR; Natal S; Calvo MCM; Seguranca do paciente no

ambiente hospitalar: uma revisao integrativa; Brazilian Journal of Health Review,
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Curitiba, v.4, n.4, p.15962-15980  jul./aug. 2021. Disponivel em: <
https://brazilianjournals.com/ojs/index.php/BJHR/article/view/33623>.

2. Brasil. (2013). Ministério da Saude. Fundagdo Osvaldo Cruz (Fiocruz).
Portal de Boas Praticas. Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Documento de

referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (fiocruz.br).

3. dos Anjos FA, Santana HS, Galdino ], de Jesus Souza M, Siqueira SM. A
seguranca do paciente no aprazamento, administragcdo e checagem de medicamentos.
Farmacologia Aplicada a Enfermagem: aspectos teoricos e praticos. Disponivel em:

https://s3.amazonaws.com/downloads.editoracientifica.com.br/articles/201202677.pdf

4, Bastos WDG, Leal PS, Rodrigues JFB, Melo DF dos S, Randau KP. High-
surveillance drugs preparation and administration from the perspective of patienty
safety. Research Society and Development [Internet]. 2022Jan. 17;11(2):e4511225491.
Disponivel em:< https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/25491>.
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AUTORES:

Kathrein Alves Sena; Zaira Prado Daud;

Fernanda Nicodemos da Silva; Girlene de Oliveira Marques Mantovani;
Anatalia Lopes de Oliveira Basile

INTRODUCAO

Entende-se por seguranga do paciente a redugdo de todos os
riscos considerados desnecessarios que estdo relacionados a
assisténcia a salide até seu minimo aceitdvel. O erro ocorre na
falha em realizar uma agdo ja planejada, podendo ou ndo
resultar em um evento adverso. Com a publicagédo do relatério To
err is Human: Building a Safer Health Care System em 1999
muito se estuda e trabalha com foco em melhores desfechos ao
paciente durante a assisténcia.! Os incidentes relacionados a
terapia medicamentosa sdo comuns na salde e estdo
diretamente relacionados a falha nos processos de prescrigdo,
dispensagdo, preparo, administracgdo e monitoramento.2 A
apresentagdo dos comprimidos de 25mcg e 200mcg de
misoprostol antes era diferenciada pelo tamanho do comprimido
e cor da embalagem, apds uma alteragdo realizada pelo
fabricante do medicamento, as duas dosagens passaram a ser
apresentadas do mesmo tamanho e na mesma cor de
embalagem, o que pode acarretar em dispensagdo da medicagdo
em dose errada e consequente admnistragdo da medicagdo com
dose oito vezes a mais que a prescrita, caso seja administrada.
Esta sequéncia de erros é propicia para eventos adversos em
hospitais. Dessa forma, esse relato de experiéncia demonstra a
importancia da seguranca ao paciente, pautado na terceira meta
internacional de segurancga do paciente, que fala sobre seguranca
com a prescricdo e administragido de medicamentos e as
mudancas de protocolos e condutas de toda a equipe de salde

frente a um evento adverso.

REFERENCIAS

UNIDADE DE SAUDE:
Parto Seguro/Cejam, Centro Obstétrico, Hospital do Servidor
PUblico Municipal, Sdo Paulo

OBJETIVO
Relatar a experiéncia da implantagdo do carimbo de dupla checagem

da dosagem do misoprostol.

METODO

Trata-se de relato de experiéncia para prevencdo de ocorréncia de
eventos adversos relacionados ao misoprostol, medicagdo essa,
bastante utilizada na obstetricia. Foi encontrada como estratégia de
barreira a implantagdo de um carimbo para conferéncia da dosagem
do farmaco, utilizando o método de dupla checagem, que deve ser
realizada por dois profissionais diferentes, enfermeiro e/ou médico.

RESULTADOS

Na pratica da assisténcia, o carimbo teve uma boa aceitagdo na
unidade com o programa. Notou-se mais seguranga durante a
administracdo de medicamentos com dosagens diferentes. Os
eventos adversos relacionados a medicacdao referida ndo foram

identificados.

CONCLUSAO

Pode-se constatar que a implantagdo do carimbo de dupla
checagem da dosagem do misoprostol foi bem aceita pela equipe
assistencial, para prevengdo de eventos adversos relacionados a
troca de dosagem de misoprostol. Contudo, para realizagdo da
dupla checagem, devido a alta demanda e algumas vezes
indisponibilidade de um segundo profissional, pode resultar no
atraso da administragdo.

1.Possoli L; Macedo TR; Natal S; Calvo MCM; Seguranga do paciente no ambiente hospitalar: uma revisdo
integrativa; Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v.4, n.4, p.15962-15980 jul./aug. 2021. Disponivel em:

< https://brazilianjournals.com/ojs/index.php/BIHR/article/view/33623>.

2. Brasil. (2013). Ministério da Saude. Fundagédo Osvaldo Cruz (Fiocruz). Portal de Boas Praticas. Programa

Nacional de Seguranga do Paciente. Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranga do

Paciente (fiocruz.br).

3. dos Anjos FA, Santana HS, Galdino J, de Jesus Souza M, Siqueira SM. A segurancga do paciente no
aprazamento, administragéo e checagem de medicamentos. Farmacologia Aplicada a Enfermagem:

aspectos tedricos e praticos. Disponivel em:

https://s3.amazonaws.com/downloads.editoracientifica.com.br/articles/201202677.pdf
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A META 3 E A REDUCAO DE INTERRUPCOES NO TRABALHO DA ENFERMAGEM
EM UMA UNIDADE NEONATAL

Area Tematica: Praticas Seguras em Terapia Intensiva

Autores: Suzete Almeida dos Santos; Rita de Cassia Lima

Afiliacao: Hospital Municipal e Maternidade Professor Mario Degni
Descritores: Seguranga do Paciente, Enfermagem, Erros de Medicagao

Introducdo: A questdo da assisténcia segura relacionada a medicamentos tem
sido um assunto central na tematica da seguranca do paciente, tendo em vista o elevado
potencial de risco, a frequéncia, a gravidade e a recorréncia de danos ao paciente.
Destaca-se, ainda, que grande parte dos processos assistenciais envolve o uso de
medicamentos. Os estudos acerca da Seguranca do Paciente ganharam visibilidade apds
0 ano de 1999, quando o Instituto de Medicina dos Estados Unidos publicou o relatério To
Err is Human: Building a Safer Health Care System, onde foram apresentados dados
epidemioldgicos que estimaram a morte de 44.000 a 98.000 americanos em decorréncia
de erros no sistema de salde. O relatério identificou as interrupgdes e distragdes como
fatores contribuintes para a ocorréncia de erros de medicacdo. Os eventos de interrupgao
afetam a memdria no trabalho, desviam o foco da tarefa principal e, consequentemente,
sobrecarregam as fungdes cognitivas, intensificando o risco para a ocorréncia de erros.
Apesar da relevancia da tematica para a pratica em salde, observa-se uma lacuna no
conhecimento acerca do impacto negativo que as interrupcdes causam ao sistema de
medicagdo, em especial as etapas sob responsabilidade dos profissionais de enfermagem,
como o aprazamento, o preparo e a administracdo. Objetivo: Relatar a experiéncia da
adocdo de estratégias para a reducdo de interrupgdes no trabalho da equipe de
Enfermagem durante o aprazamento, preparo e administracdo de medicamentos na
Unidade Neonatal. Método: Insercdo da equipe de Enfermagem na tratativa de eventos
adversos relacionados a erros de medicagdo, utilizando o Diagrama de Ishikawa para o
levantamento dos fatores contribuintes para a ocorréncia do evento na perspectiva da

equipe. Resultados: Na andlise dos fatores contribuintes para erros de medicagdo

ocorridos na Unidade Neonatal durante o més de junho/2022, os mais citados pela
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Equipe de Enfermagem estiveram relacionados ao local ndo apropriado para o
aprazamento de prescricdes médicas, preparo e administragdo de medicamentos,
excesso de ruidos no ambiente reduzindo a atencdo e interrupgdo da tarefa. A partir dos
apontamentos, foram acolhidas as propostas para acdes de melhoria visando a redugédo
de riscos de erro de aprazamento, preparo e administracdao de medicamentos, realizadas
pela equipe de Enfermagem. A principal estratégia adotada para atender esta demanda
foi a organizacdo de locais especificos para que as Enfermeiras realizem o aprazamento
das prescricbes médicas e para que a Equipe de Enfermagem realize o preparo das
medicagdes, de modo que os profissionais ndao estejam expostos a interrupgdes da
atividade, excesso de ruidos e distante da maior circulacdo de pessoas. Discussao:
Todos os profissionais envolvidos no processo medicamentoso tém a responsabilidade de
trabalhar em conjunto, para minimizar os danos causados aos pacientes. Os problemas
levantados pelos profissionais de Enfermagem da Unidade Neonatal corroboram com a
literatura. Os estudos apontam que os profissionais tém mais chances de errar quando
sdo interrompidos, os profissionais da Unidade Neonatal verbalizaram dificuldade em
manter a concentragdo apds uma interrupcdo da atividade, principalmente dentro dos
ambientes nos quais a assisténcia direta ao paciente é realizada. Conclusdao: A
experiéncia mostrou que resolver problemas em conjunto com a equipe trouxe mudancas
na pratica assistencial e melhoria da percepgdo de seguranga da equipe de Enfermagem
em relacdo a tematica. Referéncias: 1. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo.
- S&do Paulo: COREN-SP, 2017. Uso seguro de medicamentos: guia para preparo,
administracdo e monitoramento . 2. Freitas WCJ], Menezes AC, Mata LRF, Lira ALBC,
Januario LH, Ribeiro HCTC. Interruption in the work of nursing professionals: conceptual
analysis. Rev Bras Enferm. 2022;75(2):e20201392. 3. : Santana SB, Rodrigues SB,

Stival MM, Rehem MT, Lima RL, Volpe GC. Interrupgdes no trabalho da enfermagem como

fator de risco para erros de medicagdo. 2019. Av Enferm, 37(1): 56-64. DOI:
https://doi.org/10.15446/av.enferm.v37n1.71178.
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TRABALHO DA ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE
NEONATAL

AUTORES: ) UNIDADE DE SAUDE:
Suzete Almeida dos Santos Hospital Municipal e Maternidade Professor
Rita de Cassia Lima Mario Degni

INTRODUCAO

A questdo da assisténcia segura relacionada a medicamentos tem sido um assunto central na tematica da
seguranca do paciente, tendo em vista o elevado potencial de risco, a frequéncia, a gravidade e a
recorréncia de danos ao paciente. As interrupcGes no trabalho da Enfermagem sdo fatores contribuintes
para a ocorréncia de erros de medicacdo. Os eventos de interrupgdo afetam a memodria no trabalho,
desviam o foco da tarefa principal, sobrecarregam as fungdes cognitivas, intensificando o risco para a

ocorréncia de erros.

OBJETIVO METODO

Relatar a experiéncia da adocdo de estratégias Insercao da equipe de Enfermagem na tratativa
para a reducdo de interrupcdes no trabalho da de eventos adversos relacionados a erros de
equipe de Enfermagem durante o aprazamento, medicagao, utilizando o Diagrama de Ishikawa
preparo e administracdo de medicamentos na para o levantamento dos fatores contribuintes
Unidade Neonatal. para a ocorréncia do evento na perspectiva da

RESULTADOS sauipe:

A principal estratégia adotada para reduzir as interrupgdes no trabalho da Enfermagem foi a organizagdo
de locais especificos para o aprazamento das prescricées médicas e para o preparo das medicagbes, de
modo que os profissionais ndo estejam expostos a interrupgdes da atividade, excesso de ruidos e distantes
da maior circulagcdo de pessoas. A experiéncia mostrou que resolver problemas em conjunto com a equipe
trouxe mudancas na pratica assistencial e melhoria da percepgdo de seguranca da equipe de Enfermagem
em relagdo a tematica.

REFERENCIAS

Freitas WCJ, Menezes AC, Mata LRF, Lira ALBC, Januario LH, Ribeiro HCTC. Interruption in the work of
nursing professionals: conceptual analysis. Rev Bras Enferm. 2022;75(2):e20201392.

Santana SB, Rodrigues SB, Stival MM, Rehem MT, Lima RL, V
enfermagem como fator de risco para erros de medicagao
https://doi.org/10.15446/av.enferm.v37n1.71178.
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SEGURANGCA DO PACIENTE NO USO DE MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicagdo e

Redugao de Danos”

Autores: Maria Cristina Tavares.

Afiliagao: UBS Jardim Caigara.

Descritores: Barreiras de seguranga, Droga de alta vigilancia, Comunicacgdo efetiva.

Introdugcdo: Os medicamentos potencialmente perigosos (MPPs), também
conhecidos como medicamentos de alta vigilancia, sdo aqueles que possuem risco
aumentado de provocar danos ao paciente em decorréncia de uma falha no processo de
utilizacdo. Os erros associados a esses medicamentos podem ndo ocorrer em maior
frequéncia, contudo, suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo ocasionar

danos permanentes ou fatais.

E importante compreender a utilizacdo dos MPPs e se estdo adequados aos
processos que envolvem a prescrigao, dispensacao, administragdo e monitoramento do
mesmo em sua utilizagdo. A identificagdo de riscos de utilizacao de MPPs acentua a
necessidade de estratégias que previnam erros de medicacdo de acordo com a realidade

de cada instituicado.

O processo da administracdo correta de um medicamento vai além de sua pura e
simples via de administracdo, pois a garantia na seguranca deste processo por vezes
envolve o treinamento e engajamento de equipe multiprofissional frente ao conhecimento

de sua manipulacdo e interacdo com outros medicamentos.

Objetivo: Promover seguranca do paciente relacionado a utilizacdo de

medicamentos de alta vigilancia dentro do servigo de saude.

Método: Como estratégias para a prevengao de erros envolvendo esses

medicamentos foram realizadas algumas acbes: armazenamento com restricdo de

acesso, identificacdo correta e diferente dos demais medicamentos, adocdao de medidas
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de seguranca para sua identificagcdo com padronizacao de etiquetas, fixacdo de quadros
nos setores constando a lista dos medicamentos potencialmente perigososos, indicando o
monitoramento necessario apds administracdo, ampla disponibilizacdo de informagoes
sobre esses medicamentos para os profissionais, atendimento farmacéutico e analise das
prescricoes, priorizando aquelas que contém medicamentos de alta vigilancia para auxilio
no uso correto e identificacdo de interagdo medicamentosa. Além disso, o fortalecimento
da dupla checagem, no qual um profissional realiza a checagem paralelamente ao
trabalho realizado por outro, associada a essas medidas contribui para maior seguranca

NO processo.

Resultados: Ndo tivemos notificacdes de incidentes com medicamentos de alta

vigilancia até o presente momento.

Discussao: Foram analisadas através do monitoramento de notificacdes a
possibilidade de erros ocasionados pela inadequacao na administracdao dos MPPs. Este
processo de trabalho requer constante atualizagdo para implantacdo e fortalecimento de
acOes seguras, onde se fez necessario a criacdo de protocolos assistenciais seguros e
permanentes, com revisdao periddica, visando um cuidado seguro aos pacientes, com
analise dos riscos, seguranca a equipe e qualificacdo da atencdo em saude. A importéancia
das acbes e esforcos no desempenho de melhorias continuas nos processos de
administracdo de medicacao de alta vigilancia contribui para seguranca no processo
ofertado ao paciente, minimizando os riscos durante a manipulacdao e administracao dos
respectivos farmacos. Durante a realizacdo deste trabalho ndo se identificou erros no
processo, por efetividade no uso das barreiras, o que viabilizou sua expansdo para outras

unidades da rede.

Conclusao: Concluiu-se existir importantes riscos na administracdo dos
medicamentos potencialmente perigosos, porém, os engajamentos de todos os

profissionais contribuem para tracar acdes de seguranca e incentivar a continuidade da

construcdo participativa e melhoria da qualidade assistencial.
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Referéncias:

1 - Reme: Rev. Min. Enferm. vol.24 Belo Horizonte 2020 Epub 07-Ago-2020
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SEGURANCA DO PACIENTE NO USO DE
MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Maria Cristina Tavares. UBS Jardim Caicara.

INTRODUCAO

Os medicamentos potencialmente perigosos (MPPs), também conhecidos como medicamentos de alta vigilancia,
sdo aqueles que possuem risco aumentado de provocar danos ao paciente em decorréncia de uma falha no
processo de utilizacdo. Os erros associados a esses medicamentos podem ndo ocorrer em maior frequéncia,
contudo, suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo ocasionar danos permanentes ou fatais.

E importante compreender a utilizacdo dos MPPs e se estdo adequados aos processos que envolvem a prescricdo,
dispensacao, administracdo e monitoramento do mesmo em sua utilizacdo. A identificacdo de riscos de utilizacao
de MPPs acentua a necessidade de estratégias que previnam erros de medicacdo de acordo com a realidade de
cada instituicdo.

O processo da administracdo correta de um medicamento vai além de sua pura e simples via de administracao,
pois a garantia na seguranca deste processo por vezes envolve o treinamento e engajamento de equipe
multiprofissional frente ao conhecimento de sua manipulacdo e interacao com outros medicamentos.

OBJETIVO METODO

Agles realizadas: armazenamento com restricdo de acesso,

Promover seguranca do paciente relacionado & identificagéo co_rreta e diferente dos demai_s me_d.icarrlentos,

utilizacgdo de medicamentos de alta vigilancia adogao_de [nedldas_de seguranca para sua identificacao com

dentro do servico de satde. padronizacao de etiquetas, fixagdo de quadros nos setores
constando a lista dos medicamentos potencialmente
perigososos, indicando o monitoramento necessario apds
administracao, ampla disponibilizacdo de informagdes sobre
esses medicamentos para os profissionais, atendimento
farmacéutico e analise das prescrigbes, priorizando aquelas
que contém medicamentos de alta vigilancia para auxilio no
uso correto e identificacdo de interacdo medicamentosa.
Além disso, o fortalecimento da dupla checagem, no qual
um profissional realiza a checagem paralelamente ao
trabalho realizado por outro, associada a essas medidas
contribui para maior seguranga no processo.

lto Alerta -

RESULTADOS E CONCLUSOES

Nado tivemos notificacdes de incidentes com medicamentos de alta vigildncia até o presente momento. Este
processo de trabalho requer constante atualizacdo para implantacdo e fortalecimento de agdes seguras, onde se
fez necessario a criagdo de protocolos assistenciais seguros e permanentes, com revisao perioddica, visando um
cuidado seguro aos pacientes, com analise dos riscos, seguranca a equipe e qualificacdo da atencdo em saude. A
importancia das acbes e esforgos no desempenho de melhorias co
medicacdo de alta vigilancia contribui para seguranca no process
durante a manipulacdo e administracdo dos respectivos farma
identificou erros no processo, por efetividade no uso das bar,
unidades da rede.
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ATUACAO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR PARA O USO CORRETO DA
HORMONIZACAO EM PACIENTES TRANS
Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Reducdo de Danos.

Autores: Patriano Goes, Erica Lavoura

Afiliacao: Hospital Dia M'Boi Mirim I

Descritores: Hormonizagdo, Automedicagdo, Transgénero, Processo Transexualizador

Introducgdo: Outrora, o uso de hormonios era considerado deletérios na pratica clinica, e
utilizados restritamente em pacientes com comorbidades prostaticas e como
contraceptivo, mas hoje temos a utilizacdo destas drogas em outras areas, como
endocrinologia e nutrologia, com finalidade terapéutica e transicdo de género.l A
transicdo de género é uma pratica antiga e, por ser estigmatizada pela sociedade, era
majoritariamente praticada pelas transfemininas, que marginalizadas, acabam fazendo
desta pratica um meio de trabalho, em menor nidmero, também ocorre a hormonizagao
sem prescricdo e acompanhamento, pelos transmasculinos.2 A aprovacao da Portaria
n°2.803 de 19 de novembro 2013, redefiniu e ampliou o Processo Transexualizador no
Sistema Unico de Salde.3 Com o advento desta portaria, foram alterados alguns
conceitos, e previsto a integralidade no atendimento de transexuais e travestis, incluindo
a dispensagdo de hormonios.® O Hospital Dia M Boi Mirim I, iniciou os atendimentos a
populacdo transgénera com hormonioterapia em fevereiro de 2020, e até julho de 2022,
a linha de cuidado da hormonizagdo, atendia cinquenta pacientes trans. Os hormonios
utilizados no Processo transexualizador sdo: valerato de estradiol para as transfemininas
e undecilato de testosterona para os transmasculinos. Objetivo: Desmitificar o uso de
hormonios pela populagdo transgénera, evitando o uso inadequado e consequentemente
eventos adversos. Método: E um relato de experiéncia documental e de levantamento,
foram contextualizados os indicadores e prontuarios como coleta de dados para
realizacdo deste trabalho. Resultado: Foram analisados os prontuarios de cinquenta

pacientes que acompanham na Linha de Cuidado da Hormonizagdo, atualmente, sdao 31

transfemininas, destas, apenas 23 estdo em uso de hormonios e 19 transmasculinos,
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destes, 15 estdo hormonizando. Discussao: Aplicamos um questionario que aborda
questdes biopsicossociais, antecedentes cirtirgicos e clinicos. E realizado o exame fisico e
analisados os exames laboratoriais e a cada consulta, também avalia a cognigdo e
alteracGes psiquicas através da aplicagdo de questionario direcionado. Todos trangéneros
que iniciam a hormonioterapia, sdo acompanhados por psicdlogos, e sempre que
detectado alguma alteragdo relacionado ao uso do hormonio, o médico ¢ informado, para
verificar a necessidade de intervencdo. Antes de iniciar o uso de hormdnios, orientamos
sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao
uso dos hormonios, e apds o esclarecimento e anuéncia delas, aplicamos um termo de
consentimento e responsabilidade sobre a terapia hormonal transexualizadora e as
orientacbes sdo reforcadas a cada consulta tanto pelo enfermeiro como pelo
farmacéutico. Analisando os prontuarios das 23 transfemininas em uso de hormoénios,
foram identificados 2 casos de uso incorreto da medicagdo, e apds a reorientagdo foi
verificado, o uso correto. Em relacdo a adesdo da terapia hormonal, foi de 100%, ndo
temos relato de alteragGes de enzimas hepaticas ou histéria de trombose ou embolia; as
gueixas mais comuns sdo queda da libido, cefaleia e aumento de gordura abdominal,
coxas e quadril. Conclusao: A atuacdo da equipe multidisciplinar oferta um trabalho
diferenciado, onde assegurarmos uma assisténcia completa, sensibilizando a importancia
do acompanhamento médico, uso de doses prescritas, evitando efeitos colaterais

sistémicos danosos ao organismo.

Referéncias:
1 - BORBA, Rodrigo. 2016. O (Des) Aprendizado de si: transexualidades, interagdo e o

cuidado em saude. Rio de Janeiro: Fiocruz.

2 — CARVALHO, Mario & CARRARA, Sérgio. 2013. "Em diregdo a um futuro trans?

Contribuigdes para a histéria do movimento de travestis e transexuais no Brasil". Revista

Latinoamericana Sexualidad, Salud y Sociedade. N. 15, p. 319-351.
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3 - BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. 2.803 de novembro de 2013. Diario Oficial
da Unido. Poder Executivo, Brasilia, DF, 19 nov. 2013. N© 225, Secdo 1. Redefine e

amplia o processo transexualizador no Sistema Unico de Satde.
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ATUAGAO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR PARA O USO CORRETO DA
HORMONIZAGAO EM PACIENTES TRANS

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Patriano Gées, Erica Lavoura Hospital Dia M’Boi Mirim |

INTRODUCAO

Outrora, o uso de hormoénios era considerado deletérios na pratica clinica, e utilizados restritamente em
pacientes com comorbidades prostaticas e como contraceptivo, mas hoje temos a utilizacdo destas
drogas em outras areas, como endocrinologia e nutrologia, com finalidade terapéutica e transicao de
género.! A transicdo de género é uma pratica antiga e, por ser estigmatizada pela sociedade, era
majoritariamente praticada pelas transfemininas, que marginalizadas, acabam fazendo desta pratica um
meio de trabalho, em menor ndmero, também ocorre a hormonizacdo sem prescricdo e
acompanhamento, pelos transmasculinos.2 O Hospital Dia M Boi Mirim I, iniciou os atendimentos a
populacdo transgénera com hormonioterapia em fevereiro de 2020, e até julho de 2022, a linha de

cuidado da hormonizacao, atendia cinquenta pacientes trans.

OBJETIVO METODO

Desmitificar o uso de hormdnios pela populacdo E um relato de experiéncia documental e de levantamento,

transgénera, evitando o uso inadequado e foram contextualizados os indicadores e prontuarios como

consequentemente eventos adversos. coleta de dados para realizagao deste trabalho.

RESULTADOS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
) . 1 - BORBA, Rodrigo. 2016. O (Des) Aprendizado de si:
Foram analisados os prontuarios de transexualidades, interacdo e o cuidado em saude. Rio de Janeiro:
. . Fiocruz.
cinquenta pacientes que acompanham na 2 — CARVALHO, Méario & CARRARA, Sérgio. 2013. "Em direcdo a um

futuro trans? Contribuicdes para a histéria do movimento de travestis
e transexuais no Brasil". Revista Latinoamericana Sexualidad, Salud y
Sociedade. N. 15, p. 319-351.

3 - BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. 2.803 de novembro de
2013. Diario Oficial da Unido. Poder Executivo, Brasilia, DF, 19 nov.
2013. N© 225, Secdo 1. Redefine e amplia o processo

19 transmasculinos. destes. 15 estdo transexualizador no Sistema Unico de Saude.

hormonizando.

Linha de Cuidado da Hormonizagao,
atualmente, sdo 31 transfemininas, destas,

apenas 23 estdao em uso de horménios e
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ESTRATEGIAS DE IMPLANTAGAO DE SISTEMAS DE CONTROLE DE PRESCRICAO E
APLICACAO DE MEDICAMENTOS

Area tematica: Medicacdo sem danos “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Reducao de Danos”

Autores: Marta Garcino da Silva; Savio Roberto Silva; Patricia Meire Caravante Gaia;

Bruno de Oliveira Moura.
Afiliagdo: Avenida Dos Funcionarios Publicos, UPA Vera Cruz, CEJAM, SAO Paulo
Descritores: Prescricao. Aplicagdo de Medicamentos. Medicacao.

Introducgao: A garantia da seguranca do paciente em unidades hospitalares
ocupa relevante espaco entre os profissionais da area da salde. Nesse aspecto, os erros
na prescricao de medicamentos podem levar danos ao paciente e, quando evitados,
asseguram uma terapia de melhor qualidade e menor tempo de internacdo. Assim a
implantagdo de sistema de gerenciamento de medicamentos eletrénico requer ndo sé o
desenvolvimento de um sistema eficiente, mas a adeséo dos profissionais em utiliza-lo, a
fim de usufruir de seus atributos e conferir os resultados almejados. Objetivo: Analisar a
importancia da estratégia de implantagcdo de um Sistema de Gerenciamento de
Medicamentos eletrénico e sua adesdo pela equipe hospitalar. Método: o estudo foi
realizado por meio de uma revisao de literatura cientifica tendo como fontes repositérios
académicos os cientificos nacionais e internacionais dos ultimos 10 anos. Resultado:
Erros de prescricdo e administracdo de medicamentos foram reconhecidamente
ocasionados pela falta de atencdo e conhecimento farmacoldgico. O uso racional de
medicamentos e a seguranga na prescricdo ser respaldada por informacbes necessarias e
obrigatorias sobre o medicamento, como dose, frequéncia e a duragdo do tratamento
adequados para o paciente. Sistemas Eletronicos de Gerenciamento de Medicamentos
conferem melhor desempenho e eficiéncia organizacional, reduz os erros relacionados a
medicacdo e minimizam o custo de processo de gerenciamento de medicamentos. A
implantacdo de tal sistema viabiliza o ambiente hospitalar, seguidas estratégias

especificas de implantagdo o que tem papel facilitador na aceitacdo do sistema de

gerenciamento de medicamentos. Sendo ideal uma estratégia centrada no paciente cujo
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foco da equipe médica seja a seguranca do paciente. A adaptacdo a um novo sistema,
minimiza a possibilidade de interrupcdes no fluxo de trabalho e, portanto, maximiza o
Controle de Comportamento dos usuarios em comparacdo com outras abordagens.
Discussao: O processo de implementacdao de sistema de gerenciamento em
medicamentos em uma grande unidade de salde usando o modelo da Teoria Unificada
de Aceitacdo ao Uso de Tecnologia € positiva. A estratégia de implementagdo com foco
no paciente abordagem e na lideranga clinica na implementagdao desempenha um papel
crucial para que os médicos tivessem uma atitude em relagdo ao sistema. Uma das
condicbes facilitadoras, é a possibilidade do apoio integral prestado pela equipe de
implementagdo e que é relevante na adogdao do Sistema. Conclusdo: Os Sistemas de
Controle de Medicamentos em grandes unidades hospitalares representa eficiéncia e dos
servicos médico assistenciais e a seguranca ao paciente, cabendo que no seu
desenvolvimento e implantacdo a utilizacdo de estratégias especificas sendo indicada a
Teoria Unificada de Aceitacdo e Uso da Tecnologia. Referéncias: Santana, A. H.
Indicadores de erros de prescricdo em um hospital de alta complexidade. (2019)
Monografia. (Bacharelado). Farmacia, Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis, 2019. Mohr, C. N. de A. Anadlise de receitas de medicamentos dispensados
em uma farmacia do SUS no municipio de Sinop no ano de 2015. (2015). Monografia.
(Bacharelado), Universidade Federal de Mato Grosso, Sinop, 2018. Vaghasiya, M.

R. et al. Implementation of an Electronic Medication Management System in a large

tertiary hospital: a case of qualitative inquiry. BMC Med Inform Decis Mak (2021) 21:226
https://doi.org/10.1186/s12911-021-01584-w
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ESTRATEGIAS DE II:/IPLANTACI\O DE SISTEMAS DE CONTROLE DE
PRESCRICAO E APLICACAO DE MEDICAMENTOS

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Bruno de Oliveira Moura UPA Vera Cruz

Marta Garcino da Silva Bianco

Savio Roberto Silva

Patricia Meire Caravante Gaia

INTRODUCAO

A garantia da seguranca do paciente em unidades hospitalares ocupa relevante espaco entre os profissionais da area da salde.
Nesse aspecto, os erros na prescricdo de medicamentos podem levar danos ao paciente e, quando evitados, asseguram uma
terapia de melhor qualidade e menor tempo de internagdo. A implantagdo de sistema de gerenciamento de medicamentos
eletrénico requer ndo s6 o desenvolvimento de um sistema eficiente. Objetivo: Analisar a importancia da estratégia de
implantacdo de um Sistema de Gerenciamento de Medicamentos eletrénico e sua adesdo pela equipe hospitalar. Método: o
estudo foi realizado por meio de uma revisdo de literatura cientifica tendo como fontes repositorios académicos os cientificos
nacionais e internacionais dos Ultimos 10 anos.

RESULTADOS

O uso racional de medicamentos e a seguranga na A adaptagdo a um novo sistema, minimiza a
prescricdo ser respaldada por informagGes necessarias possibilidade de interrupgées no fluxo de trabalho e,
e obrigatérias sobre o medicamento, como dose, portanto, maximiza o Controle de Comportamento dos
frequéncia e a duragdo do tratamento adequados para usuarios em comparagdo com outras abordagens.

o paciente. Sistemas Eletrénicos de Gerenciamento de

Medicamentos conferem melhor desempenho e DISCUSSAO

eficiéncia organizacional, reduz os erros relacionados & O processo de implementagdo de sistema de

medicacio e minimizam o custo de processo de gerenciamento em medicamentos em uma grande

gerenciamento de medicamentos. A implantacdo de tal unidade de saude usando o modelo da Teoria Unificada

sistema viabiliza o ambiente hospitalar, seguidas de Aceitagdo ao Uso de Tecnologia € positiva. A

estratégias especificas de implantagdo o que tem papel estrategia de implementagdo com foco no paciente

facilitador na aceitagdo do sistema de gerenciamento CEULCERE O LU U G e i

. . - desempenha um papel crucial para que os médicos
de medicamentos. Sendo ideal uma estratégia centrada P pap P a

. . . T . tivessem uma atitude em relagao ao sistema.
no paciente cujo foco da equipe médica seja a

seguranga do paciente.

CONCLUSAO

Os Sistemas de Controle de Medicamentos em grandes unidades hospitalares representam eficiéncia e dos servicos médico
assistenciais e a seguranga ao paciente, cabendo que no seu desenvolvimento e implantagdo a utilizagdo de estratégias

especificas sendo indicada a Teoria Unificada de Aceitagdo e Uso da Tecnologia uma indicagdo eficiente nesse processo.

Refel‘enCIaS: Santana, A. H. Indicadores de erros de prescricdo em um hospital de alta complexidade. (2019)
Monografia. (Bacharelado). Farmacia, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2019. Mohr, C. N. de A. Analise de
receitas de medicamentos dispensados em uma farmacia do SUS no municipio de Sinop no ano de 2015. (2015). Monografia.
(Bacharelado), Universidade Federal de Mato Grosso, Sinop, 2018. Vaghasiya, M. R. et al. Implementation of an Electronic
Medication Management System in a large tertiary hospital: a case of qualitative inquiry. BMC Med Inform Decis Mak (2021)
21:226.
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RELATO DE EXPERIENCIA: DUPLA CHECAGEM DE IDENTIFICACAO NA ATENGAO
PRIMARIA, E OS IMPACTOS NA SEGURANGA DO PACIENTE

Area Tematica: Comunicacdo efetiva
Autores: Silvania Estevao dos Santos?!; Elaine Martins2; Eliane Mazieiro da Silva3

Afiliagcdo: 1 - Enfermeira Sanitarista, UBS Jd. Santa Margarida, OSS CEJAM, Sao Paulo -
SP 2 - Enfermeira Especialista em Salde da Familia, UBS Jd. Santa Margarida, OSS
CEJAM, S&o Paulo - SP 3 - Gestora de Atencdao Primaria,, UBS ]d. Santa Margarida, OSS
CEJAM, Sao Paulo - SP

Descritores: Seguranca do paciente; Comunicagdo em Saude; Atencdao Primaria a Saude

INTRODUCAO A atencdo primaria deve ser a principal porta de entrada do
paciente na atencdo primarial, ja que tem a capacidade de resolver
aproximadamente 85% das queixas em salide. Apesar da grande importancia,
tanto numérica quanto estratégica na assisténcia a saiude da populagdo, a
atencao primaria nao tem sido o foco dos estudos, e portanto, também das
acoes em seguranca do paciente2. Em uma unidade basica de saude (UBS), que
atua na periferia da zona de sul de Sao Paulo, percebeu-se a necessidade de
implementacao de uma barreira de seguranca nos atendimentos. A equipe de
assisténcia composta por médicos, enfermeiras e auxiliares de enfermagem
notou que muitos pacientes confundiam suas salas de atendimento.
METODOLOGIA A equipe suspeitou que isso costumava acontecer porque as
salas de atendimento ficam fora da visao dos pacientes que aguardam na sala
de espera, e assim nao conseguem identificar em qual sala foram chamados,
seja por falta de atencao a chamada por voz, ou painel, ou por nao saber ler e
ndo conseguir identificar os nimeros nas portas. E ainda, quando o profissional
perguntava se o nome do paciente era o0 mesmo que estava no prontuario, o
proprio confirmava, seja em caso de homonimos ou ainda por falta de atencao,
ou ansiedade frente ao atendimento. A equipe sabendo que grande parte dos

eventos adversos na atencdo primaria estao relacionados a organizacao do

servico3, entendeu que estava em suas maos tornar a UBS um local mais seguro
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para evitar danos aos usuarios do servico. Para tanto, a equipe de enfermagem
capitaneou a implementacao da dupla checagem em seus atendimentos. A

seguranca na identificacdo do paciente tem inicio assim que o paciente chega na
unidade, a recepcao confirma os dados com documento que o paciente traz.
Quando o paciente é chamado e recebido na sala que vai acontecer o seu
atendimento, a Enfermeira solicita que ele fale o nome completo e a data de
nascimento, no caso de criancas ou idosos demenciados, a checagem é
solicitada ao acompanhante. RESULTADOS No inicio a equipe de enfermagem
teve dificuldade para implementar a dupla checagem, muitos profissionais
esqueciam de solicitar a confirmacao de dados com o paciente, mas com o
tempo foi sendo bem incorporado na rotina do atendimento. Com essa
implementacdo, notou-se a importancia da boa comunicacdo com o paciente
para a seguranca do atendimento e também para qualidade do registro. A
comunicacao verbal, ao solicitar a confirmacdao de dados do proprio paciente,
passou a criar uma rede de conexao que torna a comunicacao efetiva, o que
possibilitou a melhora na relacdo profissional - paciente, ja que o paciente
entende a preocupacao do servico com sua seguranca e assim esperamos
estreitar o vinculo com nossos usuarios. DISCUSSAO E CONCLUSAO Com o
passar do tempo, a equipe percebeu que a dupla checagem trouxe beneficios
além do que ja era esperado, e do que ja é descrito na literatura, como a
melhoria da assisténcia e fortalecimento de vinculo2 (SOUSA E MENDES, 2009).
Passamos a identificar erros de cadastro, como grafia no nome ou data de
nascimento com algum algarismo errado, que tem sido prontamente corrigidos
pela equipe administrativa. Por fim, a equipe de assisténcia sente que realizou
melhora significativa no atendimento e na seguranca do paciente, através de
uma tecnologia leve que nao representou custos para instituicio ao mesmo
tempo que faz com que o paciente sinta-se valorizado na sua assisténcia.
REFERENCIAS 1. STARFIELD, Barbara. Atencdo Primaria, equilibrio entre
necessidades de saude, servigcos-tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da

Saude, 2002. 726p 2. Sousa, Paulo, and Walter Mendes. Seguranca Do Paciente

riando Organizacoes de Salude Seguras. Editora Da Fundagdo Oswaldo Cruz,
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2019. 3. Makeham M, Dovey S, Runciman W, Larizgoitia I. Methods and

measures used in primary care patient safety research. Geneva: World Health

Organization. 2008.
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NA SEGURANCA DO PACIENTE

AUTORES:
Silvania Estevdo dos Santos; Elaine
Martins; Eliane Mazieiro da Silva

INTRODUCAO

UNIDADE DE SAUDE:
UBS JARDIM SANTA MARGARIDA

A atencdo primaria deve ser a principal porta de entrada do paciente na atencdo primarial, ja que tem a

capacidade de resolver aproximadamente 85% das queixas em salude. Apesar da grande importancia,

tanto numérica quanto estratégica na assisténcia a saude da populagdo, a atengdo primaria ndo tem sido

o foco das acdes em segurancga do paciente2. Em uma unidade basica de saude (UBS), percebeu-se a

necessidade de implementacdo de uma barreira de seguranca nos atendimentos. A equipe de assisténcia

notou que muitos pacientes confundiam suas salas de atendimento, e acabavam por entrar e até passar

em consultas com o profissional errado.

METODO

A equipe sabendo que grande parte dos eventos
adversos na atengdo primaria estdo relacionados a
organizacao do servigo3, entendeu que estava em
suas maos tornar a UBS um local mais seguro para
evitar danos aos usuarios do servico. Para tanto, a
equipe de enfermagem capitaneou a
implementacdao da dupla checagem em seus
atendimentos. A seguranca na identificacdo do
paciente tem inicio assim que o paciente chega na
unidade, a recepgao confirma os dados com
documento que o paciente traz. Quando o paciente
é chamado e recebido na sala que vai acontecer o
seu atendimento, a Enfermeira solicita que ele
proprio fale o nome completo e a data de

nascimento.

REFERENCIAS

1. STARFIELD, Barbara. Atengdo Primaria, equilibrio entre necessidades de salde, s
da Saude, 2002. 726p 2. Sousa, Paulo, and Walter Mendes. Seguranga Do Pacie
Da Fundagdo Oswaldo Cruz, 2019. 3. Makeham M, Dovey S, Runciman W, Larj

patient safety research. Geneva: World Health Organization. 2008.

RESULTADOS E CONCLUSAO

A comunicagdo verbal, ao solicitar a confirmacdo de
dados do proprio paciente, passou a criar uma rede
de conexdo que torna a comunicagao efetiva, o que
possibilitou a melhora na relagdo profissional -
paciente. Com o passar do tempo, a equipe
percebeu que a dupla checagem trouxe beneficios
além do que ja era esperado, e do que ja é descrito
na literatura, como a melhoria da assisténcia e
fortalecimento de vinculo. Passamos a identificar
erros de cadastro, como grafia no nome ou data de
nascimento com algum algarismo errado. Por fim, a
equipe de assisténcia sente que realizou melhora
significativa no atendimento e na seguranca do
paciente, através de uma tecnologia leve que nao
representou custos para instituicdo ao mesmo
tempo que faz com que o paciente sinta-se

valorizado na sua assisténcia.
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PADRONIZAGAO DE MEDICAMENTO EM EMBALAGEM PRIMARIA FRACIONAVEL
PARA USO INTERNO NOS SERVICOS RUE E RAE

Area Tematica: Comunicacdo efetiva.
Autores: Thalita Rigotti Ribeiro de Jesus e Adriana Santos Freitas
Afiliagao: Nucleo Técnico Regional - SP - CEJAM OS.

Descritores: Embalagem fracionavel, padronizacdo de medicamentos, seguranca do

paciente.

Introducdo: Os medicamentos adquiridos para as unidades de salude devem ter sua
integridade garantida desde o armazenamento, acondicionamento e seguir as
determinagGes das “Boas praticas para estocagem de medicamentos”. Desse modo, a
aquisicdo de embalagem primaria fracionavel se mostra como uma importante medida
estratégica para a promocdo do uso racional de medicamentos. Contribuindo para
racionalizar a distribuicdo e administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem
por meio da identificacdo das doses unitizadas. Garantindo a seguranca e cumprimento da
terapia. Objetivo: Padronizar a aquisicdo de medicamentos para uso interno nas unidades
RUE e RAE de fabricantes que comercializam medicamentos com embalagem primaria
fracionavel. Método: Inicialmente foi escolhido o0 medicamento diazepam comprimidos,
tendo em vista o alto nimero de prescrigcdes para uso interno nos servigos de saude de
urgéncia e emergéncia. Realizado levantamento, no site da Anvisa dos fabricantes de
diazepam com embalagem fraciondvel conforme a RDC n° 80/2006. Documento de
padronizagao elaborado pela supervisdo técnica de farmacia para o setor de compras da
instituicdo com as devidas justificativas assistenciais e de melhor custo-beneficio com lista
dos fabricantes com apresentagdes comerciais fracionaveis. Apos aprovagao, foi inserido
no sistema PROTHEUS de cotagdao, uma barreira em forma de alerta para os compradores,
de modo que realizem orcamentos apenas com os fabricantes padronizados. Resultados:
Promocdao do uso racional de medicamentos como instrumento fundamental para a
assisténcia farmacéutica, maior eficiéncia administrativa, maior seguranga da dispensacéo,

melhora da seguranga do paciente e redugdo dos custos operacionais com o desperdicio

e/ou excesso de medicamentos.
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Figura 1 - Comparagdo do custo unitario do Diazepam em embalagem
fraciondvel e ndo fracionavel durante o ano de 2022
DIAZEPAM COMPRIMIDOS

Més Embalagem Nao Embalagem
Fracionavel Fracionavel
R$ R$
Janeiro R$ 0,07 R$ 0,10
Fevereiro R$ 0,07 R$ 0,10
Marco R$ 0,07 R$ 0,12
Abril R$ 0,07 R$ 0,08
Maio R$ 0,07 R$ 0,07
Junho R$ 0,07 R$ 0,07
Julho R$ 0,07 R$ 0,09
Agosto R$ 0,07 R$ 0,10

Discussdo: E possivel observar que os valores unitarios da embalagem priméaria ndo
fraciondvel comparada a embalagem fracionavel pouco variam. Mesmo nos valores
unitarios com maior custo, pode-se considerar que esse acréscimo € em decorréncia do
reajuste dos precos de medicamentos ocorrido anualmente. A aquisicdo de embalagens
fracionaveis pouco onera os valores com a aquisicdo de medicamentos e essa pratica
contribui para racionalizar a distribuicdo e administracdo de medicamentos garantindo
maior seguranca para o paciente, equipe de enfermagem e equipe de farmacia que pode
dispensar em quantidades individualizadas para atender as necessidades terapéuticas
prescritas. Conclusdo: As embalagens fracionaveis desenvolvidas pelos fabricantes
aprovadas pela Anvisa com essa finalidade, garantem a conservacdao de todas as
propriedades do medicamento, até que este chegue ao paciente, mantendo os dados de
identificacdo e as mesmas caracteristicas de qualidade, seguranca e eficacia da
embalagem original do produto, ndao necessitando nova identificagdo por etiquetas. A
iniciativa da supervisdao técnica de farmacia buscando um alinhamento com o setor de
compras, por meio de elaboracdao de documento interno oficial, padronizando a sistematica

de aquisicao do medicamento diazepam em embalagens apropriadas para o fracionamento,

contribui para a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias de
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salde aprimorando o procedimento de compras de medicamentos da instituicdo.
Referéncias: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugdao RDC n° 80, de 11 de
maio de 2006. Brasilia. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2006/rdc0080 11 05 2006.html

Hoepfner L, Aquisicdo de medicamentos em embalagem fracionavel: uma estratégia para

0 uso racional de medicamentos. Conselho Federal de Farmacia Experiéncias Exitosas de
Farmacéuticos no SUS [revista em Internet]. Dezembro de 2016. Acesso 31 de agosto de
2022; vol. 04; pag. 133. Disponivel em:
https://www.cff.org.br/userfiles/Experi%C3%AAncias%20Revisadas%?20-
%20Fevereiro%202017.pdf

Ministério da Saude (BR). Secretaria de Politicas de Salude. Departamento de Atencdo

Basica. Politica nacional de medicamentos. Brasilia (DF); 2001. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica medicamentos.pdf
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PADRONIZAGAO DE MEDICAMENTO EM EMBALAGEM PRIMARIA
FRACIONAVEL PARA USO INTERNO NOS SERVICOS RUE E RAE

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:

THALITA RIGOTTI RIBEIRO DE JESUS NUCLEO TECNICO REGIONAL SP - CEJAM 0S
ADRIANA SANTOS FREITAS

INTRODUGAO

Os medicamentos adquiridos para as unidades de salide devem ter sua integridade garantida desde o armazenamento, acondicionamento e seguir as
determinacdes das “Boas praticas para estocagem de medicamentos”. Desse modo, a aquisicdo de embalagem primaria fracionavel se mostra como
uma importante medida estratégica para a promocdo do uso racional de medicamentos. Contribuindo para racionalizar a distribuicdo e administracdo
de medicamentos pela equipe de enfermagem por meio da identificacdo das doses unitizadas. Garantindo a seguranga e cumprimento da terapia

medicamentosa prescrita ao paciente.

OBJETIVO Figura 1 - Comparacéo do custo unitario do Diazepam em embalagem

" fraciona e ndo fraciona durante o ano de 2022
Padronizar a aquisicdo de medicamentos para uso interno nas

unidades RUE e RAE de fabricantes que comercializam DIAZEPAM COMPRIMIDOS

medicamentos com embalagem primaria fracionavel. Més Embalagem Nao Embalagem
Fracionavel Fracionavel
R$ R$

. Janeiro R$ 0,07 R$ 0,10

METODO Fevereiro R$ 0,07 R$ 0,10

Margo R$ 0,07 R$ 0,12

Abril R$ 0,07 R$ 0,08

Maio R$ 0,07 R$ 0,07

Junho R$ 0,07 R$ 0,07

Julho R$ 0,07 R$ 0,09

Agosto R$ 0,07 R$ 0,10

DISCUSSAO

E possivel observar que os valores unitdrios da embalagem
primaria ndo fraciondvel comparada a embalagem fracionavel
pouco variam. Mesmo nos valores unitarios com maior custo,
pode-se considerar que esse acréscimo € em decorréncia do

RESULTADOS . . .
reajuste dos precos de medicamentos ocorrido anualmente. A

Promocdo do uso racional de medicamentos como instrumento
fundamental para a assisténcia farmacéutica, maior eficiéncia
administrativa, maior seguranca da dispensacdo, melhora da
seguranga do paciente e redugdo dos custos operacionais com o

desperdicio e/ou excesso de medicamentos.

aquisicdo de embalagens fraciondveis pouco onera os valores
com a aquisicdo de medicamentos e essa pratica contribui para
racionalizar a distribuicdo e administracdo de medicamentos
garantindo maior seguranga para o paciente, equipe de
enfermagem e equipe de farmacia que pode dispensar em

quantidades individualizadas para atender as necessidades
terapéuticas prescritas.
CONCLUSAO
As embalagens fracionaveis desenvolvidas pelos fabricantes aprovadas pela Anvisa com essa finalidade, garantem a conservagdo de todas as
propriedades do medicamento, até que este chegue ao paciente, mantendo os dados de identificacdo e as mesmas caracteristicas de qualidade,
seguranca e eficacia da embalagem original do produto, ndo necessitando nova identificagdo por etiquetas. A iniciativa da supervisdo técnica de farmacia
buscando um alinhamento com o setor de compras, por meio de elaboracdo de documento interno oficial, padronizando a sistematica de aquisicdo do
medicamento diazepam em embalagens apropriadas para o fracionamento, contribui para a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de
tecnologias de salide aprimorando o procedimento de compras de medicamentos da instituigdo.

REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugdo RDC n° 80, de 11 de maio de 2006. Brasilia. Disponivel em: https://bvs
Aquisicao de medicamentos em embalagem fracionavel: uma estratégia para o uso racional de medicamentos. Conselho Fi
Dezembro de 2016. Acesso 31 de agosto de 2022; vol. 04; pag 133. Disponivel em: https://www.cff.org.br/userfiles/Experi

Ministério da Salide (BR). Secretaria de Politicas de Salde. Departamento de Atengdo Basi

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_medicamentos.pdf
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Implantacgdo de protocolo para medicamentos de alta vigilancia
Area Tematica: Medicacdo sem dano “Reducdo de Danos”.

Autores: Agda Regina da Silva Rozario; Priscila de Almeida.
Afiliacdo: Maternidade Municipal de Peruibe.

Descritores: seguranca do paciente, erros medicagoes, alta vigilancia.

Introdugdo: O Ministério da Salde instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n© 529, de 1° de abril de 2013, estabelece
barreiras para prevencdo de eventos adversos nas instituigdes de salde, garantindo a
Seguranca do Paciente dentro do ambiente hospitalar (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria 2013) Para tanto foram instituidas 6 metas de Seguranca do Paciente, a meta 3
trata-se da seguranga do paciente no uso de medicamentos, com objetivo de melhorar os
riscos de erros relacionado a medicagoes. O Institute for Safe Medication Practices (ISMP
EUA) alerta sobre os medicamentos de alta vigilancia pois apresentam risco maior de
causar danos significativos ao paciente por falha no processo de utilizagdo. (Instituto
para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos 2019). Diante disso a Maternidade
Municipal de Peruibe implantou estratégias recomendadas por organizagbes para

assegurar uma assisténcia que adota medidas para prevencdo de erros.

Objetivo: Qualificar e padronizar assisténcia zelando pela seguranca do paciente, e criar
barreiras para evitar os erros referente as medicacbes de alta vigilancia. Embora ndo
tenha ocorrido nenhum evento adverso, a implantagdo visa garantir a assisténcia segura

as pacientes.

Método: Trata-se de um processo em implantacdo na Maternidade Municipal de Peruibe,
com inicio em Junho de 2022, tendo as segji"mc acAac _intituidag: jmplantacdo de
] .

protocolos para medicagdes de alta vigilancia, ' na cor vermelha,

limitacdo do acesso (servicos farmacéuticos), icdo eletrGnica e

controle dos usos de abreviaturas, dispensagé técnica de dupla

checagem (farmacia com enfermagem) na etapa dispensacdo e na etapa preparo e




1° Simposio de

Seguranca do Paciente

CEJAM

administracdo dupla checagem (enfermagem com enfermagem) e em processo de

finalizacdo das padronizagdes das doses através da prescrigdo eletronica.

Resultados: Com essas barreiras minimizamos a possibilidade de eventos adversos
relacionados a erros com medicacdes e otimizamos os processos com qualidade e
seguranca. Na visdo dos colaboradores, apos a implementacdo deste processo, houve
uma maior seguranga e confiabilidade nas rotinas didrias, com empoderamento das

praticas assistenciais em prol de um atendimento qualificado.

“A implementacao deste processo trouxe mais confiabilidade e agilidade na dispensacao e
administracdo dos medicamentos, deixando a equipe mais confortavel e garantindo a

seguranca medicamentosa das pacientes”. Enf. Ana Carolina Breviglieri.

Discussado: Existem processos para finalizar, assim como acompanhamento e avaliagdao
para implementacdo dos planos destas boas praticas que visam a seguranca dos

pacientes.

Conclusao: A implantacao destes processos de trabalho estdo em constante melhoria
para atingirmos todas as metas em prol de um servigo qualificado, seguro e humanizado

para as pacientes atendidas nesta unidade.

Referéncias: Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia - DF,

2014, Disponivel em:
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Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos. Medicamentos Potencialmente
Perigosos de Uso Hospitalar - Lista Atualizada 2019. ISSN: 2317-2312. Vol 8, N1, Fev
2019. Disponivel em: https://www.ismp-brasil.org/site/. Acesso em 30 agos. 2022.
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Implantacao de protocolo para medicamentos
de alta vigilancia

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Agda Regina da Silva Rozario e Priscila de Maternidade Municipal de Peruibe
Almeida
~
Introducao

O Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) que estabelece
barreiras para prevengdo de eventos adversos nas instituicbes de saude, garantindo a Seguranga do
Paciente com aplicacdo de 6 metas, a meta 3 dispde sobre a seguranga no uso de medicamentos, com
objetivo de melhorar os riscos de erros no processo. Os medicamentos de alta vigilancia apresentam um
risco maior de causar danos significativos ao paciente por falha no processo de utilizagdo. Diante disso a
Maternidade Municipal de Peruibe implantou estratégias recomendadas por organizacdes para garantir
uma assisténcia que adota medidas para prevencdo de erros.

Objetivo Método

Qualificar e padronizar assisténcia zelando pela Trata-se de um processo em implantacio na

seguranca do paciente, e criar barreiras para Maternidade Municipal de Peruibe, com inicio em
evitar os erros referente as medicacoes de alta Junho de 2022, tendo as seguintes acdes
vigilancia. Embora nao tenha~oco_rr|do nenh_um intituidas: implantacio de protocolos para
evento adverso, a implantacdo visa garantir a medicacdes de alta vigildncia, rotulagem com
assistencia segura as pacientes. plastico na cor vermelha, limitacdo do acesso

(servigos farmacéuticos), utilizagdo de prescricao
eletronica e controle dos usos de abreviaturas,
dispensacdo em dose unitaria, técnica de dupla
checagem (farmacia com enfermagem) na etapa
dispensacao e na etapa preparo e administragao
dupla checagem (enfermagem com enfermagem)
e em processo de finalizagdo das padronizacdes
das doses através da prescrigdo eletronica.

Resultados e Conclusao

Com essas barreiras minimizamos a possibilidade de eventos adversos relacionados a erros com
medicagdes e otimizamos o0s processos com qualidade e seguranca. Na visdo dos colaboradores, apds a
implementacdo deste processo, houve uma maior seguranca e confiabilidade nas rotinas diarias, com
empoderamento das praticas assistenciais em prol de um atendimento qualificado.

“A implementacdo deste processo trouxe mais confiabilidade e agilidade na dispensacdo e administracdo
dos medicamentos, deixando a equipe mais confortavel e garantindo a seguranca medicamentosa das
pacientes”. Enf. Ana Carolina Breviglieri.
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USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS: UMA ABORDAGEM DOS IMPACTOS
ECONOMICOS E RISCOS PARA A POPULAGAO NA DISPENSAGCAO DE
ANTIBIOTICOS

Area Tematica: “Auto cuidado, Cuidado com Automedicacdo e Reducdo de Danos”
Autores: Dra. Enfa Lais de Oliveira Costa da Silva
Dra. Enfa@ Jessica Santana Lima
Auxiliar de Enf. Andreia Mesquita da Silva

Afiliacdao: Estratégia Saude da Familia - UBS Jardim Eledy - Centro de Estudos e

Pesquisas “Dr. Jodo Amorim” — CEJAM, Sao Paulo — SP.

Descritores: Uso racional dos medicamentos, Prescricdao de antimicrobianos, Pesquisa

sobre Servigos de Saude

Introducgdo: Medicamentos sdo uma parte importante da assisténcia ao paciente e o seu
uso irracional uma problematica mundial, sobretudo os antimicrobianos (ATB),
considerando sua capacidade de onerar a populacdo, o ambiente e os orgcamentos dos
servigos publicos de salde. Sendo a atencdo primaria (AP) responsavel por assistir um
grande numero de pacientes com quadros infecciosos e tendo uma prevaléncia 40% de
ocorréncias de uso irracional dos ATB, compreende-se a importancia da obtencdo de
dados dentro desta esfera para implantacao de acdes que objetivam o uso racional dos
antimicrobianos (URA). Objetivo: Enumerar o total de ATB dispensados aos usuarios de
uma unidade basica de salde (UBS) e comparar essa dispensacao com a totalidade de
ATB prescritos. Representar graficamente a distribuicdo analisada dos ATB e seus valores
monetarios. Método: Pesquisa quantitativa e analitica desenvolvida na farmacia de uma
UBS na regido sul da cidade de S&o Paulo. Procedeu-se o levantamento e analise in loco
das prescricobes de ATB do periodo de janeiro a julho 2022 e as notas fiscais de
recebimento de ATB do mesmo recorte temporal. Foi estabelecido como critério de

inclusdo os ATB de uso oral solidos disponiveis na Relagdo de Medicamentos para a Rede

Basica e Especialidades (REMUME) e de dispensacdo disponivel na UBS. Para
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fundamentacdo cientifica foram utilizados legislacGes e periddicos. Resultados: A analise
de todas as prescricdes de ATB dispensados totalizam 1504 receitas, conforme ilustrado
na figura 1. As prescricoes somaram 26485 comprimidos de ATB dispensados aos
pacientes. A partir da anadlise da quantidade total de comprimidos registrados nas
posologias das prescricdes, obtivemos o volume de 19452 comprimidos de ATB,
demonstrando um desperdicio de 7033 unidades de ATB, exemplificados nas figuras 2 e
na figura 3 temos o volume de desperdicio mensal. A anadlise das notas fiscais de
recebimento de ATB permitiu que fossem evidenciados os desperdicios monetarios e o
onus gerado que foi de R$ 1074,50, a figura 4 faz sua representacdo. Todos os ATB
inclusos nesta pesquisa sdo distribuidos em embalagens primarias nao fracionaveis
(EPNF), exceto a Azitromicina 500 mg. Discussao: O desperdicio de ATB esta presente
na dispensacdo da maioria das prescricdes e a utilizagdo de EPNF é a principal fonte de
desperdicio, gerando um significativo 6nus orcamentario, podendo induzir prejuizos ao
meio ambiente e aos usuarios. A Azitromicina 500mg ndo gerou Onus, ja que é
disponibilizado em blisteres fracionaveis e embora seu custo de aquisicdo seja maior que
dos outros ATB analisados, quando considerado o desperdicio na dispensacdo dos demais
ATB seu custo final fica equiparado. Este estudo teve um critério de inclusdo que excluiu
alguns ATB presentes na lista da REMUME, desta forma os resultados obtidos nao
demonstram a totalidade de desperdicio dos ATB dispensados. Conclusdao: Acbes de
promocgdo ao URA devem ser uma prioridade na AP, compreendendo-se que o desperdicio
dos ATB traz prejuizos ao orcamento pubico, aos pacientes e se contrapde ao principio de
equidade do SUS, visto que o0s medicamentos desperdicados poderiam ser
disponibilizados para outros usuarios, permitindo que suas necessidades individuais
fossem atendidas. A utilizagcdo de embalagens fracionaveis promove o uso racional dos
medicamentos, por proporcionar a diminuicdo ou a inibicdo do uso de ATB por um

periodo excedente ao prescrito, o seu descarte incorreto e auxilia na otimizacdo dos

recursos financeiros.
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USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS: UMA ABORDAGEM DOS IMPACTOS
ECONOMICOS E RISCOS PARA A POPULACAO NA DISPENSAGCAO DE

ANTIBIOTICOS

AUTORES:

Enfa Lais de Oliveira Costa da Silva

Enfa Jessica Santana Lima

Auxiliar de Enf. Andreia Mesquita da Silva

INTRODUCAO

UNIDADE DE SAUDE:
Unidade basica de Salde Jardim Eledy

Medicamentos sdo uma parte importante da assisténcia ao paciente e o seu uso irracional uma problematica mundial,

sobretudo os antimicrobianos (ATB), considerando sua capacidade de onerar a populacdao, o ambiente e os orcamentos dos

servicos publicos de salude. Sendo a atencdo primaria (AP) responsavel por assistir um grande numero de pacientes com

quadros infecciosos e tendo uma prevaléncia 40% de ocorréncias de uso irracional dos ATB, compreende-se a importancia da

obtengao de dados dentro desta esfera para implantacao de agdes que objetivam o uso racional dos antimicrobianos.

OBJETIVO
Enumerar o total de ATB dispensados aos usuarios de uma
Unidade Basica de Salude (UBS) e comparar essa

dispensagdo com a totalidade de ATB prescritos. Representar
graficamente a distribuicdo analisada dos ATB e seus valores

monetarios

METODO

Pesquisa quantitativa e analitica desenvolvida na farmacia
de uma UBS na regido sul da cidade de S&o Paulo.
Procedeu-se o levantamento e andlise in Jloco das
prescricdes de ATB do periodo de janeiro a julho 2022 e as
notas fiscais de recebimento de ATB do mesmo recorte
temporal. Foi estabelecido como critério de inclusdo os ATB
de uso oral sélidos disponiveis na Relagdo de Medicamentos
para a Rede Basica e Especialidades (REMUME) e de
UBS.

cientifica foram utilizados legislages e periddicos.

CONCLUSAO

AcOes de promocao ao URA devem ser uma prioridade na

dispensagdo disponivel na Para fundamentagao

AP, compreendendo-se os prejuizos ao orgamento pubico,
aos pacientes e ao principio de equidade do SUS, visto que
poderiam ser

os medicamentos desperdicados

disponibilizados para outros usuarios. A utilizacdo de
embalagens fracionaveis é uma estratégia que promove o
uso racional dos medicamentos diminuindo o ATB por um
periodo excessivo, o seu descarte incorreto e auxilia na

otimizacdo dos recursos financeiros.

RESULTADOS

A andlise de todas as prescricbes de ATB dispensados
totalizaram 1504 receitas. As prescricdes somaram 26485
comprimidos de ATB dispensados aos pacientes, embora a
somatoria das posologias dessas prescricbes tenham um
total de 19452
desperdicio de 7033 unidades de ATB. A analise das notas

comprimidos. Resultando em um

fiscais de recebimento de ATB permitiu que fossem

evidenciados os desperdicios monetarios de R$ 1074,50.

PRESCRICOES DE ANTIMICROBIANOS
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HUMANIZAGAO E SEGURANCA DO PACIENTE NA CONSTRUGCAO DE UM TIME DE
PUNGCAO VENOSA NA RUE.

Area Tematica: Medicacdo sem dano “Autocuidado, Cuidado com Automedicacdo e

Reducao de Danos”;

Autores: Ana Maria Santos - Enfermeira Supervisora; Izolina Guilherme Cordeiro de
Andrade - Supervisora Técnica de Saude; Eliane Cecilia Moraes de Vasconcelos -

Enfermeira; Vilma Farias dos Santos — Gerente.
Afiliacao: Pronto Atendimento Municipal Jardim Macedonia, Cejam, Sdo Paulo;
Descritores: Puncao venosa, humanizagdao e capacitacao

Introducdo: O Pronto Atendimento Jardim Maced6nia é um Servigo de Urgéncia e
Emergéncia de baixa e média complexidade, localizado, na regido periférica de Sao
Paulo, na divisa com dois municipios: Embu das Artes e Tabodo da Serra. Atendemos as
especialidades de Clinica Médica e Pediatria, numa média de 600 pacientes dia, o que
resulta em aproximadamente 60 pungdes venosas nas 24 horas. Importante ressaltar
gue atendemos uma populacdo nos extremos de idade, (criangas e idosos). A Equipe
Assistencial é composta por Médicos, Assistente Social, Enfermeiros, Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem, Radiologia e Farmacia. O trabalho se deu pela inquietagdo da
equipe por ndo termos no servico, um protocolo de Pungdo venosa, 0 que causava por
muitas vezes sofrimento ao ser realizado diversas pungdes por um mesmo profissional.
Objetivo: Humanizacdo da equipe para realizacdo do procedimento, causando o minimo
sofrimento para o paciente; Conscientizacdo da equipe em buscar apoio o mais rapido
possivel quando identificar dificuldade na puncdo; Auxiliar na escolha do melhor sitio
para introducdo do cateter; Auxiliar na escolha do tamanho e tipo do cateter ideal;
Prevenir complicacbes decorrentes da puncgdao venosa; Reduzir o risco de insucesso na
pungdo venosa periférica; O profissional deve fazer somente duas tentativas de pungdo,
apos essas tentativas, deve solicitar apoio a equipe de referéncia de puncdo; Ao

identificar um paciente com pungdo venosa dificil, o profissional deve solicitar

imediatamente apoio da equipe referéncia de puncdo venosa.
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Método: Relato de experiéncia. Resultados: Cada Enfermeiro vai acompanhar o Técnico
e Auxiliar de Enfermagem em 10 puncgdes em pacientes adultos e 10 pungdes em
pacientes pediatricos, o procedimento vai além da pungdo, serd padronizado fala com
foco instrutivo e humanizado. Assegurando o processo de capacitacdo, os contemplados
no time de pungado serdo certificados e referéncia para toda equipe. Discussao: Em
reuniao dos Enfermeiros foi feito a proposta do trabalho com adesdao de todos.
Elaboramos aula tedrica e apresentamos para 100% dos Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem, em grupos de 6 colaboradores, encontros de 60 minutos, utilizando
dinamicas como caga palavras, cartées com os 9 certos, cada participante descrevia o
seu entendimento do certo que estava na sua mao e aula tedrica onde apresentadvamos o
objetivo e importdncia da construgcdo de um time de pungdo. Nesse momento foi ofertada
a toda equipe um kit contendo nécessaire, tesoura sem ponta, termdémetro e garrote,
com o objetivo de fortalecer a adesdao e padronizagdo do procedimento no servico.
Conclusdo: Adesdo de forma consciente da equipe quanto a importancia de promover
procedimento seguro e humanizado ao paciente que busca atendimento no nosso
servico. Referéncias: BRASIL, Conselho Regional de Enfermagem-COREN (BR-SP).
Principais legislagbes para o exercicio da enfermagem. S3ao Paulo: COREN; 1996. BRASIL,
Ministério da Salude Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013. - Institui o Programa

Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP); Solucdes para seguranca do paciente. In:

Pedreira MLG, Harada MICS, organizadores. Enfermagem dia a dia: seguranca do
paciente. S3do Paulo: Yendis Editora; 2009. p.197-214. BRASIL. Politica nacional de
humanizacdo. Documentos para Discussdo. Série B. Textos Basicos de Saude. Brasilia,
2001
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HUMANIZAGAO E SEGURANGA DO PACIENTE NA
CONSTRUGCAO DE UM TIME DE PUNGCAO VENOSA NA RUE

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:

Ana Maria Santos — Enfermeira Supervisora; Izolina Pronto Atendimento Municipal Jardim Macedénia
Guilherme Cordeiro de Andrade — Supervisora Técnica de

Saude; Eliane Cecilia Moraes de Vasconcelos — Enfermeira;

Vilma Farias dos Santos — Gerente.

INTRODUCAO

O Pronto Atendimento Jardim Maceddnia é um Servigo de Urgéncia e Emergéncia de baixa e média complexidade,
localizado, na regido periférica de Sdo Paulo, na divisa com dois municipios: Embu das Artes e Tabodo da Serra.
Atendemos as especialidades de Clinica Médica e Pediatria, numa média de 600 pacientes dia, o que resulta em
aproximadamente 60 puncbdes venosas nas 24 horas. Importante ressaltar que atendemos uma populagdo nos
extremos de idade, (criancgas e idosos). A equipe assistencial € composta por Médicos, Assistente Social, Enfermeiros,
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Radiologia e Farmacia. O trabalho se deu pela inquietacdo da equipe por ndo

temos no servigo, um protocolo de Pungdo venosa, o que causava por muitas vezes sofrimento ao ser realizado

RESULTADOS

Envolvimento da equipe multiprofissional

diversas pungdes por um mesmo profissional.
OBJETIVO

Humanizacdo da equipe para realizagdo do

procedimento, causando o minimo sofrimento capacitada que atua em sala de

para o paciente; Conscientizacdo da equipe em
buscar apoio o mais rapido possivel quando
identificar dificuldade na puncdo; Auxiliar na
escolha do melhor sitio para introdugdo do
cateter; Auxiliar na escolha do tamanho e tipo

emergéncia;Agilidade no processo de avaliagdo
e conduta; Sensibilidade da equipe na
percepcdo e valorizacdo da queixa do paciente.

CONCLUSAO

do cateter ideal; Prevenir complicacdes

decorrentes da puncdo venosa; Reduzir o risco Adesao de forma consciente da equipe quanto a

de insucesso na puncdo venosa periférica; O importancia de promover procedimento seguro e

profissional deve fazer somente duas tentativas humanizado ao paciente que busca atendimento no

NOSSO Servigo.

de puncdo, apds essas tentativas, deve solicitar
apoio a equipe de referéncia de pungdo; Ao
identificar um paciente com pungdo venosa
dificil, o profissional deve solicitar
imediatamente apoio da equipe referéncia de

puncgao venosa.
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PACIENTE NO CENTRO DO CUIDADO, O CAMINHO PARA UMA ASSISTENCIA
MAIS SEGURA.

Area Tematica: Comunicacdo efetiva.
Autores: Stenio Prada Mesquita; Priscyla Fernanda Santana Franca.

Afiliacdao: Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho, Franco da Rocha,
CEJAM.

Descritores: Cuidado; Segurancga; Acessibilidade; Libras; Comunicagdo; Assisténcia

Introdugdo: O Ministério da Saude (MS) instituiu no ano de 2013 acles para a
seguranca do paciente em servicos de salde, baseado nas metas internacionais de
segurancga do paciente implantadas pela Organizacao Mundial da Saude (OMS). Dentre as
acdes, a comunicacao efetiva visa estimular a participacdo do paciente e dos familiares

na assisténcia prestada, promovendo um ambiente seguro e acessivel.

Objetivo: Estimular a participacdo de todos os pacientes e familiares na assisténcia
prestada no servico de salde. Incluindo pessoas com deficiéncia auditiva, ndo
alfabetizado e/ou com dificuldade de leitura.

Método: Atualizacdo do poster da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
sobre informacOes para melhorar a seguranga do paciente no servico de salde baseado
na comunicacdo efetiva. Neste material ha 10 perguntas que estimulam a adesdo ao
cuidado, esclarecendo duvidas com o médico e com outros profissionais de saude. Ao

inserir QRCodes no péster, o paciente tem a opgdo do conteddo em audio ou em

linguagem de sinais (libras).
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Resultado:

Metas Internacionais de
Seguranca
do Paciente

A SEGURANCA DO PACIENTE

PERGUNTAS-CHAVE PARA MELHORAR
1 o NOS SERVICOS DE SAUDE

Tire suas davidas com o seu meédico
ou outro profissional de saude

Faca as perguntas certas:
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PACIENTE NO CENTRO DO CUIDADO, O CAMINHO
PARA UMA ASSISTENCIA MAIS SEGURA.

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:

Stenio Prada Mesquita Hospital Estadual Dr. Albano da Franca
Priscyla Fernanda Santana Franca Rocha Sobrinho, Franco da Rocha, CEJAM.
Introducao

O Ministério da Saude (MS) instituiu no ano de 2013 acles para a seguranga do paciente em servicos de
salide, baseado nas metas internacionais de seguranca do paciente implantadas pela Organizacao Mundial
da Saude (OMS). Dentre as agbes, a comunicagdo efetiva visa estimular a participacdo do paciente e dos

familiares na assisténcia prestada, promovendo um ambiente seguro e acessivel.

Objetivo e Método Resultado

Estimular a participacdo de todos os pacientes S lerraciansis de
Seguranca

e familiares na assisténcia prestada no servico do Paciente

de saude. Incluindo pessoas com deficiéncia

ann ~ . A PERGUNTAS-CHAVE PARA MELHORAR
auditiva, nao alfabetizado e/ou com dificuldade 10 A SEGURANCA DO PACIENTE

. NOS SERVICOS DE SAUDE
de leitura
Tire suas dividas com o seu médico
ou outro profissional de saiide

Neste material ha 10 perguntas que estimulam
a adesdo ao cuidado, esclarecendo duvidas
com o médico e com outros profissionais de
salde. Ao inserir QRCodes no poster, o
paciente tem a opc¢do do contelildo em audio ou
em linguagem de sinais (libras).

Conclusao

Em suma, o paciente no centro do cuidado aumenta adesao e compreensao do tratamento, tornando-o a
Ultima barreira de seguranga. Assim, com o uso da tecnologia proporciona-se inclusdo e comunicagdo

efetiva.
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Discussdo: A implantagdo do poOster nas unidades ambulatoriais de Franco da Rocha tem
o intuito de despertar o interesse e proporcionar maior acessibilidade do paciente e seu
familiar no entendimento do seu diagndstico e tratamento, atendendo suas necessidades

fisicas e psiquicas.

Conclusao: Em suma, o paciente no centro do cuidado aumenta adesdo e compreensao
do tratamento, tornando-o a ultima barreira de seguranca. Assim, com o0 uso da

tecnologia proporciona-se inclusdao e comunicacao efetiva.
Referéncias:

1- Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugdo - RDC N° 36,
DE 25 DE JULHO DE 2013. Acesso em: 22/08/2022. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html.

2- Ministério da Saude. Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Brasilia, 2014.
Acesso em: 23/08/2022. Disponivel
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacio

nal_seguranca.pdf.

3- ONA. Manual Brasileiro de Acreditagdao. Modelo conceitual. Versao 2022-2025. 16-18
p.
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INFORMAGAO AO ALCANCE DAS MAOS.
Area Tematica: Comunicacdo efetiva.
Autores: Stenio Prada Mesquita.

Afiliagao: Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho, Franco da Rocha,
CEJAM.

Descritores: Comunicacao; QRCode; Tecnologia; Informagao; Celular.

Introducdo: Comunicacdo efetiva ndo é apenas o ato de transmitir uma mensagem,
também deve englobar a preocupacdo com que a informagdo esteja acessivel quando

mais se faz necessaria.

Objetivo: Estimular e facilitar o acesso as informagGes justamente quando ela é mais

necessaria, ou seja, no local em que as agbes sdo executadas.

Método: Relato de experiéncia da inclusdao de QRCode nos equipamentos e formularios
utilizados para a realizacdo de atividades do dia-a-dia, onde através do proprio celular,
ao ler o QRCode, o profissional é direcionado para a uma versdo digital e online dos

documentos que normatizam e padronizam a realizacdo das atividades.

Resultado:

©

CODIGO AMARELO
PREENCHER QUANDO NAO HOULV|
Data da Abertura: f) / NOME:
Data de Nascimento: / /
Horério da Abertura: : Nome da Me:
Prontuano:
SETOR SOLICITANTE:

) Enfermaria de Clinica Médica

) Enfermaria de Ortopedia

) Enfermaria de Neurocirurgia ou Cirurgia Vascular
) Enfermaria de Cirurgia Geral

) CAISM

) Oncologia

VMAadicinn NinanAckica
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Discussao: A padronizacdo das rotinas e protocolos tem como objetivo aumentar a
seguranca dos pacientes, para tanto € necessario que os documentos sejam de
conhecimentos dos executores das agdes. Com a implantacdo dos QRCodes, a informagao
fica disponivel e de facil acesso ao profissional que executa a agdo, ndo havendo
necessidade do mesmo se deslocar até o local de armazenamento da informacdo, seja
uma pasta fisica ou digital, que muitas vezes somente é acessivel pelo computador da

unidade, geralmente localizado na area administrativa.

Conclusao: Assim, com o uso da tecnologia, a informagdo ndo apenas esta disponivel,
mas como acessivel no momento em que é mais necessario, invertendo o fluxo comum,
onde é o profissional que vai até a informacdo, passando para um modelo onde a

informagdao acompanha o executor até o local onde as agées acontecem.
Referéncias:

1.- ONA. Manual Brasileiro de Acreditacdo. Modelo conceitual. Versao 2022-2025. p.38.

2 - Ministério da Saude. Programa Nacional de Seguranga do Paciente. Brasilia, 2014.
Acesso em: 23/08/2022. Disponivel
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacio

nal_seguranca.pdf

3 - Donald A. Norman. O Design do Dia-a-dia. 1@ ed. Estados Unidos. Anfiteatro. 2006.
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“INFORMACAO AO ALCANCE DAS MAOS.

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Stenio Prada Mesquita Hospital Estadual Dr. Albano da Franca
Rocha Sobrinho, Franco da Rocha, CEJAM.

Introducao

Comunicacdo efetiva ndo é apenas o ato de transmitir uma mensagem, também deve englobar a

preocupacdo com que a informacdo esteja acessivel quando mais se faz necessaria.

Objetivo e Método Resultado

®

Estimular e facilitar o acesso as informacgdes /%%Z’cﬁ‘ggi
justamente quando ela é mais necessaria, ou @ o Toent
a@ O
. ~ ~ CEJAM G
seja, no local em que as acdes sao executadas. Y T
s [ e

Hordrio da Abertura:

Relato de experiéncia da inclusdo de QRCode

SETOR SOLICITANTE:

) Enfermaria de Clinica Médica
) Enfermaria de Ortopedia

) Enfermaria de Neurocirurgia ou Cirurgia Vascular
) Enfermaria de Cirurgia Geral

) CAISM

nos equipamentos e formularios utilizados para

a realizagdo de atividades do dia-a-dia, onde
através do proprio celular, ao ler o QRCode, o
profissional é direcionado para a uma versao
digital e online dos documentos que
normatizam e padronizam a realizagdo das

atividades.

Conclusao

Assim, com o uso da tecnologia, a informacdo ndo apenas esta disponivel, mas como acessivel no
momento em que é mais necessario, invertendo o fluxo comum, onde é o profissional que vai até a
informacdo, passando para um modelo onde a informagdo acompanha o executor até o local onde as

acOes acontecem.
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“READ-BACK” NA PADRONIZACAO DE ROTINAS E PROTOCOLOS.
Area Tematica: Comunicacdo efetiva.
Autores: Stenio Prada Mesquita.

Afiliagao: Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho, Franco da Rocha,
CEJAM.

Descritores: Comunicacao; Read-Back; Informacao; Digital; Protocolo.

Introducgdo: O uso da metodologia “read-back” (ler de volta) é amplamente utilizado em
situagcdes em que a confirmacdo de entendimento é de extrema importdncia uma vez que

condutas divergentes com as instrucGes passadas podem ter graves consequéncias.

Objetivo: Assegurar que ndo apenas a informagdo foi disseminada, mas que houve a
compressdao e correto entendimento quanto ao documento que normatiza a rotina ou
conduta instituida.

Método: Relato da experiéncia da inclusdo de “quiz” para avaliar a compreensao sobre
as rotinas e protocolos padronizados. Dentro dos documentos padronizados foi inserido
um link que leva o profissional para o “termo de ciéncia”, apds preenchimento dos dados

de identificacdo, existe um “quiz” com cinco (05) perguntas com duas opgdes de
respostas.

Resultado:

; ” . . » S&o condutas apds o acionamento do Codigo Amarelo? *
+/ Quantos criterios sao necessarios para abertura do Ct}dig(} Amarelo? *

, ‘Suspender a dieta (via oral ou enteral), Elevar o decdbito para 30° e Aferir os sinais
vitais, oximetria e glicemia capilar

@ Apenas 1 @ Administrar dcido acetilsalicilico e iniciar manobras de cardiorrespiratdrio x
Resposta correta
) Dois ou mais N . i . ] -z
o @ Suspender a dieta (via oral ou enteral), Elevar o declbito para 30° e Aferir os sinais
"~ vitais, oximetria e glicemia capilar
Feedback
Feedback No momento do acionamento 3 equipe do sefor deve permanecer junte s paciente até a
chegada da equipe médica e realizar as seguintes condutas!
- Suspender a dieta (via oral ou enteral)
4.2 DIRETRIZES - Elevar o deciibito para 30°
0 acionamento do codigo amarelo deve ser realizado no momento em que o paciente jetnos glnala i oumali e g leoake coplan

- Realizar ECG em casc de dor toracica
- Instalar cateter nasal de oxigénio em caso de gueda da saturagdo de oxigénio
- Levar o carro de parada com desfibrilador para o quarto do acicnamento

preencher 1 dos critérios de acionamento.
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Discussdao: O uso de “quiz” vinculado ao termo de ciéncia dos documentos
padronizados, ndo tem apenas um papel de avaliacdo de compreensdo, mas também
educativo, uma vez que selecdao dos pontos abordados no “quiz” sdao pontos de maior
atengdo dentro do documento e ao término do preenchimento, ocorre o feedback
instantdneo sobre o desempenho, além de todas as respostas corretas serem

apresentadas.

Conclusao: Ao instituir um pequeno jogo de perguntas-respostas o profissional nao
apenas declara ter conhecimento da padronizacdo, mas como a sua compreensao sobre o

documento é avaliada.
Referéncias:

1.- ONA. Manual Brasileiro de Acreditacdo. Modelo conceitual. Versdo 2022-2025. p.38.

2 - CRS/AB/Ciclos da vida/Saude do Idoso. Instituir protocolo multiprofissional de
prevencao de queda e lesdo por pressdo em todos os ambientes assistenciais
relacionados a atengdo ao idoso. Revisdo 05 -2020. p.10

3 - Donald A. Norman. O Design do Dia-a-dia. 12 ed. Estados Unidos. Anfiteatro. 2006.
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“READ-BACK” NA PADRONIZAGAO DE ROTINAS E
PROTOCOLOS.

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Stenio Prada Mesquita Hospital Estadual Dr. Albano da Franca
Rocha Sobrinho, Franco da Rocha, CEJAM.

Introducao

O uso da metodologia “read-back” (ler de volta) é amplamente utilizado em situacbes em que a
confirmacdo de entendimento é de extrema importancia uma vez que condutas divergentes com as

instrucdes passadas podem ter graves consequéncias

Objetivo e Método Resultado

Assegurar que nao apenas a informacao foi

+/ Quantos critérios sdo necessarios para abertura do Cédigo Amarelo? ¥

disseminada, mas que houve a compressao e

. @ Apenas 1 b3
correto entendimento quanto ao documento
() Dais oumais
que normatiza a rotina ou conduta instituida.
Relato da experiéncia da inclusdo de “quiz” o
para avaliar a compreensdo sobre as rotinas e ST e et ST o e i S01gs Anior
preencher 1 dos critérios de acionamento.
prOtOCO|OS padronlzados. Dentro dos .\s’:z;‘egj‘enr'::::g(;\cas:z:::”n:rauE\evzmnecummpara3u e Aferir os sinais

(®) Administrar acido acetilsalicilico € iniciar manobras de cardiorrespiratério X

documentos padronizados foi inserido um link
® Suspender a dieta (via oral ou enteral), Elevar o decibito para 30° e Aferir os sinais
vitais, oximetria e glicemia capilar

que leva o profissional para o “termo de

Feedback

ciéncia”, apds preenchimento dos dados de

I to do a equipe do setar junte ao paciente até a
chegade da equipe médica e realizar as seguintes condutas:
- Suspender a dieta (via oral ou enteral

identificacdo, existe um “quiz” com cinco (05) Quiz e it

. o kg s et st e e
perg LII'ltaS C0m duaS opgoes de reSpOStaS. - Levar o carro de parada com desfibrilador para o quarto do acionamento
Conclusao

Ao instituir um pequeno jogo de perguntas-respostas o profissional ndo apenas declara ter conhecimento

da padronizacdo, mas como a sua compreensdo sobre o documento é avaliada.
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A IMPORTANCIA DO ALEITAMENTO MATERNO
Area Tematica: ALEITAMENTO MATERNO
Autores: Tamiris de Oliveira Martins
Afiliacao: Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
Descritores: Aleitamento Materno; Leite Humano; Saude da Mulher;

Introducdo: Amamentar é mais do que o ato de nutrin E um processo dindmico de
interacdo mae-bebé que proporciona seguranga alimentar, promove salde e bem-estar,
em curtos e longos prazos, e é capaz de impactar o desenvolvimento cognitivo e
emocional de ambos. * Além disso, depende do aprendizado que mée e filho desenvolvem
juntos. Assim, podem ser vivenciadas dificuldades, principalmente, nos primeiros dias.
Amamentar representa um encaixe perfeito entre mae e filho, cumprindo uma funcao de
corddo umbilical externo. A mulher que amamenta vé-se reconfortada sua capacidade de
continuar gerando vida através do alimento que brota do seu corpo. Objetivo Definir
Importancia do Aleitamento Materno. Método: Trata-se de uma revisdo bibliografica,
pesquisa de abordagem qualitativa. Resultados: A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
preconiza a importdncia do aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida do
bebé&, e sua complementacdo, a partir de entdo, com outros alimentos e sua manutengdo
pelo menos até o segundo ano de vida?. Esta énfase na amamentagdo baseia-se em
inimeros estudos que indicam os beneficios do leite materno para o beb§g,
considerando-o o alimento ideal, por suas vantagens nutricionais. Ele propicia um
crescimento saudavel, favorece a redugdo da mortalidade infantil e exerce papel
importante no funcionamento imunoldgico contra infecgbes e outras doengas comuns na
infancia, sendo fator prioritario para a promogdo e a protegdo da saude infantil *
Entretanto, existem diversos fatores que contribuem para que tal pratica nao seja
cumprida adequadamente: insercao da mulher no mercado de trabalho, dificuldades na
amamentagdo, baixa escolaridade, falta de conhecimento sobre os beneficios da pratica,
habitos culturais, uso precoce de chupeta e mamadeira, depressdo pods-parto, entre

outros. * Os beneficios relacionados a mulher apdés a amamentagdo sdo varios: a forma

fisica retorna ao peso pré-gestacional, menor risco de desenvolver artrite reumatoide,
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risco reduzido de osteoporose aos 65 anos e menor probabilidade de desenvolver
esclerose multipla. Conclusao: Considerando as propriedades e os beneficios do leite
materno, € inegavel a importancia do aleitamento, sendo necessario desenvolver agbes
para implementar as condicGes favoraveis a amamentacdo. Entretanto, essa pratica se
configura a partir ndo somente de determinantes bioldgicos, mas também da confluéncia
de aspectos sociais, economicos, culturais e psiquicos. Portanto, € compreensivel a
énfase no incentivo a amamentagao, de modo a contribuir para o estimulo e a promogao
do aleitamento materno. A amamentacdo deve ser estimulada, pois cada mamada
representa uma vacina para o bebé. O aleitamento materno fornece todos os nutrientes,

protecdo, desenvolve estruturas oOsseas, psicolégicas e neurolégicas, ndo sé para hoje

como também para seu desenvolvimento. Referéncias: 1-Victora CG, Horta BL, de Mola
CL, Quevedo L, Pinheiro RT, Gigante DP et al. 2-GAMBURGO et al., 2002; REZENDE et al.,
2002; OPAS, 2003; VANNUCHTI et al., 2004; VASCONCELOS et al., 2006).3- SPYRIDES,
M. H. C. et al. Efeito das praticas alimentares sobre o crescimento infantil. Revista
Brasileira de Saude Materno Infantil, Recife, v. 5, n. 2, p. 145-153, 2005.4- Warkentin S,
Taddei JAAC, Viana KJ, Colugnati FAB.
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A IMPORTANCIA DO ALEITAMENTO MATERNO

AUTORES:
Tamiris de Oliveira Martins

UNIDADE DE SAUDE:
Hospital Maternidade Leonor Mendes de
Barros

Descritores: Aleitamento Materno; Leite Humano; Salude da Mulher;

Introdugdo: Amamentar é mais do que o ato de nutrir. E um processo dinamico de interagdo méae-bebé que proporciona

seguranga alimentar, promove saude e bem-estar, em curtos e longos prazos, e é capaz de impactar o desenvolvimento

cognitivo e emocional de ambos. " Além disso, depende do aprendizado que mae e filho desenvolvem juntos. Assim, podem

ser vivenciadas dificuldades, principalmente, nos primeiros dias. Amamentar representa um encaixe perfeito entre mae e

filho, cumprindo uma fungéo de corddo umbilical externo. A mulher que amamenta vé-se reconfortada sua capacidade de

continuar gerando vida através do alimento que brota do seu corpo. Objetivo Definir Importancia do Aleitamento Materno.

Método: Trata-se de uma revisao bibliografica, pesquisa de abordagem qualitativa

Resultados: A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
preconiza a importancia do aleitamento materno exclusivo até
o sexto més de vida do bebé, e sua complementacéo, a partir
de entao, com outros alimentos e sua manutencéo pelo menos
até o segundo ano de vida?. Esta énfase na amamentacdo
baseia-se em inUmeros estudos que indicam os beneficios do
leite materno para o bebé, considerando-o o alimento ideal,
por suas vantagens nutricionais. Ele propicia um crescimento
saudavel, favorece a redugédo da mortalidade infantil e exerce
papel
infecgdes e outras doengas comuns na infancia, sendo fator

importante no funcionamento imunolégico contra
prioritario para a promogdo e a protegdo da saude infantil 3
Entretanto, existem diversos fatores que contribuem para que
tal pratica ndo seja cumprida adequadamente: insergdo da
mulher no mercado de trabalho, dificuldades na amamentacao,
baixa escolaridade, falta de conhecimento sobre os beneficios
da pratica, habitos culturais, uso precoce de chupeta e

mamadeira, depress&o pds-parto, entre outros. 4

Os beneficios relacionados a mulher apdés a
amamentagdo sado varios: a forma fisica retorna ao peso
pré-gestacional, menor risco de desenvolver artrite
reumatoide, risco reduzido de osteoporose aos 65 anos e
menor probabilidade de desenvolver esclerose multipla.
Conclusao: Considerando as propriedades e os
beneficios do leite materno, é inegavel a importancia do
aleitamento, sendo necessario desenvolver agbes para
implementar as condigdes favoraveis a amamentagéo.
Entretanto, essa pratica se configura a partir nao
somente de determinantes bioldgicos, mas também da
confluéncia de aspectos sociais, econdmicos, culturais e
psiquicos. O aleitamento materno fornece todos os
nutrientes, protecdo, desenvolve estruturas O&sseas,
psicolégicas e neuroldgicas, ndo s6 para hoje como

também para seu desenvolvimento.

Referéncias: 1-Victora CG, Horta BL, de Mola CL, Quevedo L, Pinheiro RT, Gigante DP et al. 2-GAMBURGO et al., 2002;

REZENDE et al., 2002; OPAS, 2003; VANNUCHI et al., 2004; VASCONCE
Efeito das praticas alimentares sobre o crescimento infantil. Revista Brasi
p. 145-153, 2005. 4-Warkentin S, Taddei JAAC, Viana KJ, Colugnati F;
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A IMPORTANCIA DA COMUNICACAO EFETIVA

Area Tematica: Comunicacio Efetiva

Autores: Tamiris de Oliveira Martins; Vanessa Soares dos Santos.

Afiliacdo: Unidade: Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros, Sdo Paulo.
Descritores: Comunicacgdo, Saide e Enfermagem.

Introducgdo: A Comunicacdo efetiva € um dos sete atributos da qualidade do cuidado e
tem adquirido grande importéancia a nivel mundial, ja que visa reduzir ao minimo possivel
a ocorréncia de erros associados aos cuidados em saulde. Sdo necessarias medidas que
possam facilitar o didlogo, a transmissdo de informacdo e a interagdo entre a equipe.
Com isso, fundamenta-se a importancia da comunicacdo para seguranga do paciente. A
comunicagdo efetiva ocorre na instituicdo em casos de transferéncias de pacientes entre
setores, de transmissdao de informagdes por telefone, relatos entre profissionais,
formularios, orientagbes verbais em situagdes de emergéncias ou urgéncias e de aviso de
dados alarmantes laboratoriais por via telefonica ao enfermeiro. Objetivo Melhorar na
qualidade do servigo prestado, através de uma boa comunicagdao efetiva. Método:
Trata-se de uma pesquisa bibliografica. Resultados: Destacamos que o desenvolvimento
da comunicagdo efetiva entre os membros da equipe de assisténcia a salde, tais como:
contato dos olhos, escuta ativa, confirmacdao da compreensao da mensagem, lideranca
clara, envolvimento de todos os membros da equipe, discussGes saudaveis de
informacbes pertinentes, consciéncia situacional — esta se refere a compreensdo do
ambiente atual e a capacidade de antecipar com precisdo problemas futuros sdo cruciais
para que a seguranca do paciente como também do profissional da salde, sejam
efetivas. A equipe multiprofissional se utiliza da comunicagdo em suas mais variadas
formas, seja ela verbal ou até mesmo a nao verbal. Comunicagdo verbal é estabelecida
através de palavras expressas tanto através da linguagem escrita como da falada, ela
deve ser clara, a fim de que o receptor compreenda a mensagem transmitida. Os

instrumentos mais importantes de comunicagao escrita da equipe multidisciplinar sdo os

registros contidos no prontuario, eletronico ou fisico. Ou seja, o registro das informagoes
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colhidas do paciente formam uma rede de comunicagdo entre os componentes da equipe
que facilita o planejamento e a continuidade dos cuidados prestados. Vale ressaltar que
as atividades dos profissionais de salde sdo desenvolvidas em turnos de trabalhos, o que
torna a comunicacao efetiva ainda mais importante, pois repercute diretamente na
qualidade da assisténcia prestada. Conclusao: Portanto, concluimos que a comunicagdo
efetiva ainda ndo detém destaque adequado frente a sua importancia, tendo em vista
que a mesma € a base das relagdes, e como dita pelas autoridades de saude, a
causa-raiz da maioria dos eventos sentinela. Ela afeta diretamente a qualidade e a
segurancga do paciente. Apesar do cenario de pesquisa ser limitado no que se refere ao
quantitativo de produgdes vinculadas a tematica, os estudos realizados em diversos
paises apontaram melhoria na comunicagdo entre a equipe multidisciplinar, profissional e
paciente. Referéncias: 1.Silva MF, Anders JC, Rocha PK, Souza AIJ, Burciaga VB.
Comunicagdo na passagem de plantdo de enfermagem: 2.Bagnasco A, Tubino B, Piccotti

E, Rosa F, Aleo G, Pietro PD, et al. Identifying and correcting communication failure

among health professional working in the emergency department.3.
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A IMPORTANCIA DA COMUNICAGAO EFETIVA

AUTORES:
Tamiris de Oliveira Martins; Vanessa Soares
dos Santos.

UNIDADE DE SAUDE:
Hospital Maternidade Leonor Mendes de
Barros, Sao Paulo.

Introdugdo A comunicagdo efetiva se da entre os profissionais da sadde quando estes transmitem ou recebem uma

informacédo de forma completa e exata, anotando-a e relendo-a para o seu transmissor e este necessita confirmar a

precisdo dos dados. A comunicagao efetiva ocorre na instituicio em casos de transferéncias de pacientes entre setores,

de transmissdo de informagdes por telefone e relatos entre profissionais, de formularios e notas de transferéncia de

pacientes, de orientacdes verbais em situagbes de emergéncias ou urgéncias e de aviso de dados alarmantes

laboratoriais por via telefénica ao enfermeiro e/ou a equipe médica. Objetivo: Melhorar na qualidade do servigo prestado,

através de uma boa comunicacgéo efetiva. Método Trata-se de uma pesquisa bibliografica.

Resultados e discussdao: Destacamos que o
desenvolvimento da comunicagéo efetiva entre os membros
da equipe de assisténcia a saude, tais como: contato dos
olhos, escuta ativa, confirmagdo da compreensdo da
mensagem, lideranga clara, envolvimento de todos os
membros da equipe, discussdes saudaveis de informagdes
pertinentes, consciéncia situacional — esta se refere a
compreensdo do ambiente atual e a capacidade de
antecipar com precisédo problemas futuros sdo cruciais para
que a seguranga do paciente como também do profissional
da saude, sejam efetivas. A equipe multiprofissional se
utiliza da comunicagdo em suas mais variadas formas, seja

ela verbal ou até mesmo a ndo verbal.

Comunicagdo verbal é estabelecida através de palavras
expressas tanto através da linguagem escrita como da falada,
ela deve ser clara, a fim de que o receptor compreenda a
mensagem transmitida. Os instrumentos mais importantes de
comunicagdo escrita da equipe multidisciplinar sdo os
registros contidos no prontuario, eletrdnico ou fisico. Ou seja,
o registro das informagdes colhidas do paciente formam uma
rede de comunicagdo entre os componentes da equipe que
facilita o planejamento e a continuidade dos cuidados
prestados. Vale ressaltar que as atividades dos profissionais
de saude sdo desenvolvidas em turnos de trabalhos, o que
torna a comunicagdo efetiva ainda mais importante, pois

repercute diretamente na qualidade da assisténcia prestada.

Conclusao: Portanto, concluimos que a comunicagao efetiva ainda nao detém destaque adequado frente a sua importancia,

tendo em vista que a mesma é a base das relagdes, e como dita pelas autoridades de saude, a causa-raiz da maioria dos

eventos sentinela. Ela afeta diretamente a qualidade e a seguranga do paciente. Apesar do cenario de pesquisa ser limitado

no que se refere ao quantitativo de produgdes vinculadas a tematica, os estudos realizados em diversos paises apontaram

melhoria na comunicagéo entre a equipe multidisciplinar, profissional e paciente. Referencias: 1.Silva MF, Anders JC, Rocha
PK, Souza AlJ, Burciaga VB. 2.Bagnasco A, Tubino B, Piccotti E, Rosa F, Aleo G, Pietro PD, et al. 3.SIMAN, A.G. et al. A

pratica de notificagdo de eventos adversos em um hospital de ensino. Rev Esc Enferm USP, 5103243, 2017.
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COMUNICAGAO EFETIVA: RELATO DE EXPERIENCIA NA ADMINISTRAGCAO DE
ANTICONCEPCIONAIS INJETAVEIS NA ATENGAO PRIMARIA

Area Tematica: Comunicacdo efetiva

Autores: Cibelle Cristina da Silva Santos

Afiliagao: UBS Jardim S3o Bento, Sao Paulo, OS-CEJAM

Descritores: Seguranca do paciente; Atencdo Primaria em Salde; Anticoncepcao

Introdugdo: o aprimoramento da assisténcia busca incessantemente novas ferramentas
gue possam melhorar a qualidade do atendimento, mantendo o foco na promocao de
escolhas assertivas vindas do melhor didlogo entre profissionais de salde e seus
pacientes. A seguranca do paciente relacionada a erros de diagnostico,
de tratamento ou prescricao sdo desafios nos diversos servicos de salde, nota-se, porém
gue boa parte dos estudos segue o enfoque hospitalar. Na atencdao primaria, por sua vez,
a segurancga encontra uma barreira no engajamento do paciente em seguir os cuidados
que foram prescritos. Neste quesito, uma estratégia de acao é a énfase na comunicagao
efetiva, que pode contribuir para proporcionar um ambiente de trabalho harmonioso, e
também uma assisténcia livre de danos. A comunicagdo torna-se assim, fundamental
para o bom desenvolvimento do trabalho, pois é o elo de interacdo que fortalece o
vinculo entre a equipe e o paciente!. O ministério da salde brasileiro observou um alto
indice de eventos adversos, relacionados a assisténcia, que o levou a investigar e a
propor solucdes para prevencao dos danos. Esse movimento culminou em 2013, na
criagao da portaria n® 529, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP). Entre as metas apontadas no programa, estd a comunicacdo efetiva, que é
retratada como um instrumento para a garantia de um servico de salde de qualidade?.
Ou autores Nogueira e Rodrigues, 2015 descrevem a comunicagdo efetiva como aquela
que visa transmitir, receber e interpretar informagdes com clareza e respeito mutuo.
Buscando solugdes apropriadas para estes comportamentos e incluindo o uso de
linguagem objetiva e ndo-acusatdria, garantindo uma comunicagdo interprofissional

aberta e efetiva desde a identificacdo de problemas, até o estabelecimento de

mecanismos e ferramentas eficazes de comunicacao. Este artigo se inicia da observacao
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empirica de uma enfermeira de Estratégia Saude da Familia (ESF), que notou um
expressivo numero de mulheres sendo encaminhadas para a realizacdo de testes rapidos
de gravidez, apds terem retornado a unidade basica de saude (UBS), em data diferente
da preconizada pela prescricado e/ou bula do retorno da administracao de seus
anticoncepcionais injetaveis. Além do numero de testes rapidos de gravidez na UBS,
notou-se um aparente aumento de aberturas de pré-natal que descreviam a gestagdo
como nao planejada. Falas como, “"mas eu estava tomando injegdao” eram comuns na sala
de realizacao dos testes, apdés a confirmacdao de um resultado positivo, o que acabou
chamando a atencdo para a orientagao que a equipe de enfermagem realizava durante o
procedimento de aplicacao de medicacdo anticoncepcional, e principalmente, se a
orientacdo que era realizada estava sendo compreendida pelas pacientes. Objetivo:
relatar a experiéncia de uma enfermeira ESF, com sua equipe de auxiliares de
enfermagem no que tange a comunicagao efetiva na administragdo de anticoncepcionais
injetaveis, e da criacdo de ferramentas facilitadoras do trabalho. Método: este artigo
consiste em um relato de experiéncia profissional que aborda a vivéncia da equipe de
enfermagem, em especial na atuagao da figura da enfermeira ESF no aprimoramento do
exercicio da equipe de auxiliares de enfermagem que trabalham em uma sala de
medicacdao de uma UBS localizada na periferia do municipio de Sao Paulo, com uma
populacdo aproximada de 30 mil pessoas, em que a maior parte é SUS dependente” e em
situacao de vulnerabilidade frequentemente registradas. O presente relato ndao pretende
apresentar dados estatisticos, mas sim a abordagem de trabalho escolhida pela
enfermeira para estimular a comunicacdo entre as equipes profissionais, e entre as
equipes e os pacientes. Contribuindo para o seu aperfeicoamento e também da criacdo
de uma ferramenta de trabalho que padronizou a atuagao profissional no registro da data
de retorno dos anticoncepcionais injetaveis. O primeiro passo do processo foi a adogao
da supervisdao semanal da sala de medicacao com a intencdao de identificar as etapas
utilizadas pelos auxiliares de enfermagem da recepcao do paciente até a liberagao pods-
medicacao. Em geral observaram-se as seguintes etapas: o chamado das pacientes para

a sala; a conferéncia dos dados pessoais; a avaliacdo da data anterior da aplicacdo da

* ~ ~ A ) . , ~ .
Populagao que nao tem convénio ou recursos financeiros para acompanhamentos de saude que nao sejam
oferecidos pelo sistema Unico de saude, o SUS
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medicacao; a escolha do local para a aplicacdo da medicagdo por via intramuscular
(rodizio de lado); a breve orientagdo da aplicacdo (o que esperar da aplicacdo), o retorno
esperado (30 ou 90 dias a depender da medicacao aplicada) e anotagao de realizado no
verso da receita. Quando do retorno em data inadequada: o encaminhamento da
paciente para realizacdo de teste de gravidez ou atendimento médico via sala de
acolhimento/escuta qualificada. Tem-se também, como achados dessas supervistes a
percepcao de inseguranca dos profissionais quanto a conduta relativa a mulheres que
estdo com o retorno inadequado e a divergéncia de informacdes quanto a administragao
ou ndo das medicacdes quando o intervalo é relativamente pequeno, até 3 dias.
Observado que nao havia padrao de orientagdo a primeira conduta foi a inclusdao do tema
na reunido mensal entre enfermeira responsavel técnica, enfermeira ESF e equipe de
auxiliares de enfermagem para a discussao aberta das preocupacbes e dificuldades
durante a aplicagdao das medicacdes anticoncepcionais, bem como as situacdes mais
comumente enfrentadas e resolucbes possiveis para cada situagdo. A prépria realizacdo
da reunido tornou-se um desafio, uma vez que o servigo tem um numero elevado de
atendimentos dia e qualquer interrupcdao do atendimento para reunides impacta no
tempo de espera e prejudica o funcionamento da UBS. A solucao encontrada para a
reunido foi o direcionamento de todos os enfermeiros assumirem os setores da UBS para
garantir que a categoria profissional de auxiliares de enfermagem tivesse um espago
para discussdo. Da reunido alguns relatos apontaram que a divergéncia de orientagbes
ndo era exclusiva entre os profissionais auxiliares, mas também da equipe de nivel
superior principalmente a respeito da aplicacdao ou ndao da medicacao quando da data
inadequada, da realizagdo ou nao de exames de gravidez. A unidade de saude trabalha
com duas medicacdes injetaveis distribuidas gratuitamente pelo SUS, sdo: o Enantato de
Noretisterona + Valerato de Estradiol, que em geral tem orientacdo dos laboratérios
fabricantes, com o objetivo de contracepgao, a aplicacdo e em intervalos de 30 + 3 dias,
isto &, entre no minimo 27 e no maximo 33 dias apds a ultima aplicacdo. E o Acetato de
Medroxiprogesterona em que a dose recomendada para a contracepcao ocorre em
intervalos de 12 a 13 semanas, sendo no maximo a cada 13 semanas (91 dias). Para a
resolucao das divergéncias optou-se pela discussdo aberta com a equipe médica da UBS

durante a reunido técnica semanal, assim como a leitura das bulas para elucidacdao do

tempo previsto de retorno pelos laboratérios. Das discussdes determinou-se o fluxo a
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seguir quando a data de retorno das medicagbes é inadequada. E surgiu a ideia de
facilitar a trabalho dos auxiliares de enfermagem com a confeccao de uma calculadora de
retorno para anticoncepcional, que nada mais é que a abertura de um arquivo tipo
planilha com a as fungdes de data e funcdo soma 30 ou 90 ativada, para o calculo
facilitado da equipe de enfermagem para o registro e orientacdo da préxima data de
retorno da aplicacdo do anticoncepcional, assim como ainda permite o levantamento
retrogrado data ideal para aplicacdo de doses anteriores.

Resultados: a abertura de um espacgo de discussao com os auxiliares de enfermagem
permitiu o aprimoramento do procedimento de aplicacdo de anticoncepcionais injetaveis,
atualmente a supervisao do setor observa o aprimoramento das etapas seguidas, sao
elas: o chamado das pacientes para a sala; a conferéncia dos dados pessoais com a
adocdo do script padronizado; a avaliacao da data anterior da aplicagdo da medicacao
com conferéncia da data correta de aplicacdo pelo registro de retorno anterior registrado
na propria receita (ou da conferéncia na calculadora); a escolha do local para a aplicagao
da medicagao por via intramuscular (mantido o rodizio de lados); a breve orientacao da
aplicagao, e do retorno com a data correta mais anotagdao do registro da aplicacao, e
também da data de retorno no verso da receita e como proceder no caso da UBS estar

fechada no dia (feriados ou finais de semana).

CALCULADORA PARA RETORNO DE ANTICONCEPCIONAL

30 DIAS 90 DIAS
Data da Aplicacao Data da Aplicacao
29/08/2022
Data do Retorno Data do Retorno
27/11/2022

Imagem: Exemplo de uso da ferramenta Calculadora para Retorno de Anticoncepcional
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Etapas de atendimento para aplicacao de Anticoncepcionais

Antes do aprimoramento da
comunicacao

ApoOs do aprimoramento da
comunicacao

Chamado das pacientes para a sala

Chamado das pacientes para a sala

Conferéncia dos dados pessoais

Conferéncia dos dados pessoais com a

adocao do script padronizado

Avaliacdo da data anterior da aplicacdao da

Avaliacdo da data anterior da aplicacdao da

medicagao medicacdo com conferéncia da data
correta de aplicacdo pelo registro de
retorno anterior registrado na proépria
receita (ou da conferéncia na calculadora)
Escolha do local para a aplicacdo da | Escolha do local para a aplicagdao da

medicagdo por via intramuscular (rodizio
de lado)

medicagdo por via intramuscular (rodizio

de lados)

Breve orientacdo da aplicagédo (o que
esperar da aplicagao)

Breve orientacdo da aplicagdo (o que
esperar da aplicagao)

Retorno esperado (30 ou 90 dias a
depender da medicagao aplicada)

Retorno esperado com data especifica

para retorno, conforme a medicacao

prescrita

Registro da aplicacdo no verso da receita

Registro da aplicacdo e data de retorno no
verso da receita

Orientacdo de como proceder no caso da
UBS estar fechada no dia (feriados ou
finais de semana)

Fonte: elaborado pela autora




™ 1° Simpasio de
& Seguranca do Paciente

CEJAM

Discussdo: como retratado no estudo de Moreira, 20193, a realizagdo de reunides com
didlogo aberto entre as equipes permite o levantamento das situacbes conflitantes e
principalmente a discussdo dos pontos a serem melhorados. Para tal, € necessario que os
gestores e os profissionais possam promover um ambiente de trabalho com respeito
mutuo, onde haja momentos para feedback’, para a educacdo profissional e para a
tomada de decisbes compartilhadas. Nesse sentido a boa comunicagdo nao deve estar
presente apenas na prestacdo da assisténcia, mas também entre os profissionais e seus
gestores para que abranja todo o processo assistencial. Salienta-se assim que a abertura
de um espaco para discussdao durante as reunides com os auxiliares de enfermagem
permitiu o aprimoramento do procedimento de aplicagdo de anticoncepcionais injetaveis
e ampliou o didlogo entre as demais categorias profissionais incluindo médicos e
enfermeiros. Da criacao da ferramenta “Calculadora de Retorno para Anticoncepcionais”
notou-se um ganho expressivo na qualidade das orientacdes prestadas com uma nova
padronizacao do atendimento e, por conseguinte a melhora dos parametros de segurancga
do paciente. Cabe acrescentar que para alcancar uma comunicacdo efetiva métodos
como: o olhar diretamente, a escuta qualificada, a compreensao da mensagem, o
desenvolvimento da lideranca, a unidao de todos os membros da equipe e a troca de
informagbes® devem ser estimulados em toda a equipe multiprofissional a fim de garantir
uma assisténcia de qualidade. O artigo poderd ser ampliado com a quantificagdo de
mulheres que realizaram testes de gravidez depois de implementadas as novas etapas da
comunicagao e o impacto na abertura de pré-natal que acusaram a gestagdo como nao
planejada. Conclusao: a garantia de uma comunicacdo efetiva vai além do alinhamento
de processos, ela é capaz de garantir a seguranca do paciente e criar um clima
harmonioso de trabalho. Para tal necessita da abertura de espagos para uma conversa
franca que permita o levantamento das problematicas e garanta a discussao conjunta
que propicia a criacao de solugbes que abranjam todas as categorias profissionais. A
utilizacao de uma ferramenta facilitadora de trabalho como a calculadora de retorno de
anticoncepcional serviu como instrumento de padronizacao e de norteador da conduta

profissional, tanto pela unificacdao das orientagdes de retorno, como pela agilidade do

T Informacdo que o emissor obtém da reacdo do receptor a sua mensagem, e que serve para avaliar os
resultados da transmissao
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processo, ja que agora ndao perdem mais tempo para calcular manualmente. E uma vez
percebido a falha na continuidade do tratamento anticoncepcional a equipe técnica sera
acionada para orientar a conduta. A busca pelo aprimoramento da qualidade de
atendimento é incessante e a gratificagdo do trabalho bem realizado é eterna.

Referéncias:
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COMUNICAGAO EFETIVA: RELATO DE EXPERIENCIA NA ADMINISTRAGAO DE
ANICONCEPCIONAIS INJETAVEIS NA ATENCAO PRIMARIA

AUTORA

CIBELLE CRISTINA DA SILVA SANTOS
http://lattes.cnpq.br/8718407701209561

UNIDADE DE SAUDE
UBS JARDIM SAO BENTO, SAO PAULO, OS-CEJAM

INTRODUCI\O/OBJETIVO
O aprimoramento da assisténcia busca incessantemente novas ferramentas que possam melhorar a qualidade do
atendimento, uma estratégia é a comunicacdo efetiva, que pode contribuir para proporcionar um ambiente de trabalho
harmonioso, e também uma assisténcia livre de danos. Este artigo tem o objetivo relatar a experiéncia de uma
enfermeira ESF, com sua equipe de auxiliares de enfermagem no que tange a comunicacdo efetiva na administragao

de anticoncepcionais injetaveis, e da criagao de ferramentas facilitadoras do trabalho.

Etapas de atendimento para aplicacao de Anticoncepcionais

METODO
Trata-se de um relato de experiéncia profissional

com enfoque na comunicacdo efetiva entre

profissionais de enfermagem que trabalham em uma
sala de medicacdo na atengdo primaria a salde e
realizam a

pacientes que aplicacdo de seu

Antes do aprimoramento da
comunicagao

Apés do aprimoramento da
comunicagcao

Chamado das pacientes para a sala

Chamado das pacientes para a sala

Conferéncia dos dados pessoais

Conferéncia dos dados pessoais com a adogdo do
script padronizado

Avaliagdo da data anterior da aplicagdo da
medicagdo

Avaliagdo da data anterior da aplicagdo da
medicagdo com conferéncia da data correta de

anticoncepcional injetavel.

aplicagdo pelo registro de retorno anterior
registrado na propria receita (ou da conferéncia

CALCULADORA PARA RETORNO DE ANTICONCEPCIONAL Escolha do local para a aplicacio da medicacdo Escolha do local para a aplicacio da medicacdo
por via intramuscular (rodizio de lado) por via intramuscular (rodizio de lados)
VALEKAIO DE ESTHADIOLENAN A 10 DE NOKEIIS ERUNA ACEIAIO DE MEDKOXIPROGES TERONA
T
30 DIAS 90 DIAS Breve orientagdo da aplicagdo (o que esperar da Breve orientacdo da aplicagdo (o que esperar da

aplicagdo) aplicagdo)

i 5 i 5 T
Data da Aplicacao Data da Aplicacéo Retorno esperado (30 ou 90 dias a depender da Retorno esperado com data especifica para
29/08/2022 medicagdo aplicada) retorno, conforme a medicagdo prescrita
Data do Retorno Data do Retorno
27/11/2022

Imagem: Exemplo de uso da ferramenta Calculadora para Retorno de Anticoncepcional

1
I
I
I
na calculadora) ‘
1
1
1

Registro da aplicagdo no verso da receita Registro da aplicagdo e data de retorno no verso

da receita

Orientagdo de como proceder no caso da UBS
estar fechada no dia (feriados ou finais de
semana)

CONSIDERACﬁES FINAIS
A garantia de uma comunicacgao efetiva vai além do alinhamento de processos, ela é capaz de garantir a seguranca do

paciente e criar um clima harmonioso de trabalho. Para tal necessita da abertura de espagos para uma conversa
franca que permita o levantamento das problematicas e garanta a discussdao conjunta entre todas as categorias
profissionais. A utilizagdo de uma ferramenta facilitadora como a calculadora de retorno de anticoncepcional serviu
como instrumento de padronizacdo e norteador da conduta profissional, tanto pela unificagdo das orientacdes de

retorno, como pela agilidade do processo. A busca pelo aprimoramento da qualidade de atendimento é incessante e a

gratificacdo do trabalho bem realizado é eterna.
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TELENFERMAGEM COMO FERRAMENTA PARA SEGURANCA DO PACIENTE
NOTIFICADO COMO CASO SUSPEITO MONKEYPOX

Area Tematica: Comunicacdo efetiva

Autores: Nathalie Silva de Sousa

Afiliagao: Centro de Estudos Dr. Jodo Amorim - UBS Jardim Germania — Sdo Paulo
Descritores: Telenfermagem, seguranga do paciente, monkeypox

Introducdo: A atuacdo da enfermagem na salde digital e telenfermagem foi normatizada
através da resolugdo COFEN 696/2022 alterada pela 707/2022. Atividades contempladas:
consultas, interconsultas, consultoria, monitoramento, educacdo em saude e acolhimento
de demanda espontdnea, mediadas por tecnologias da informagdao e comunicagdo.
Objetivo: O presente estudo tem como objetivo relatar a experiéncia de implementacao
da telenfermagem como ferramenta de seguranga dos pacientes notificados como casos
suspeitos de Monkeypox na UBS Jardim Germania. Método Trata-se de um estudo
descritivo, do tipo relato de experiéncia, vivenciado pelo grupo de enfermeiras da UBS
Jardim Germaénia, através da comunicacdao efetiva no telemonitoramento de pacientes
notificados como suspeitos Monkeypox. No ato de notificacdo foi realizada forte
sensibilizacdo para que os pacientes atendessem aos contatos da unidade diariamente,
sempre no periodo da manhd, com a justificativa de manter a linha de cuidado e identificar
precocemente alteracGes importantes no quadro clinico direcionando apenas se necessario
para reavaliagbes médicas presenciais. Resultados: Desde o inicio do surto monkeypox,
19 casos suspeitos foram detectados na unidade, destes 6 com resultado detectado e 13
descartados. Apesar de descartados, os casos foram acompanhados diariamente. 2
pacientes apresentaram piora de estado clinico com necessidade de reavaliacdo presencial,
1 sendo removido para outro ponto da atencdo, apenas em 1 caso ndo foi possivel
monitoramento diario por falha no aparelho do paciente, sendo acionado busca ativa
através da equipe de saude responsavel. Discussao: A telenfermagem se demonstrou
excelente estratégia para acompanhamento dos pacientes, com atualizacdo diaria de

estado clinico e classificagdo de risco, sinais de alarme puderam ser precocemente

detectados, otimizando as vagas médicas, desta forma contribuindo para seguranga da
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paciente e evitando exposicoes desnecessarias a equipe e salude. Conclusdo: A
implementacdo da telenfermagem como ferramenta para continuidade das agdes em saude
foi uma experiéncia positiva e atuou como diferencial no aspecto de seguranca do paciente
possibilitando a execucdo de cuidados diarios, através de uma comunicacdo efetiva,
suprindo demandas, minimizando agravos a salde e contribuindo para a redugdo da
propagacao do virus as populacdes em massa. Referéncias: Guerra, E. R., Carmo, N. B.,
Boueri, A. D. G., & da Silva, T. F. (2021). Implementacao da teleconsulta na enfermagem
de reabilitagdo durante a pandemia pelo coronavirus: relato de experiéncia. Rev. Enferm.
Digit. Cuid. Promogao Saude, 2021, 1-6. Acesso em 30/08/2022
https://cdn.publisher.gnl.link/redcps.com.br/pdf/aop2118.pdf

Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Resolugdo 696/2022 alterada pela 707/2022. Dispde
sobre a atuagcdo da enfermagem na saude digital , normatizando a Telenfermagem. Acesso em
30/08/2022 http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-696-2022 99117.html
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TELENFERMAGEM COMO FERRAMENTA PARA SEGURANCA DO
PACIENTE NOTIFICADO COMO CASO
SUSPEITO DE MONKEYPOX

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
NATHALIE SILVA DE SOUSA UBS JARDIM GERMANIA

INTRODUCAO

A atuacdo da enfermagem na saude digital e telenfermagem foi normatizada através da resolugdao COFEN
696/2022 alterada pela 707/2022. Atividades contempladas: consultas, interconsultas, consultoria,
monitoramento, educacdo em saude e acolhimento de demanda espontéanea, mediadas por tecnologias da
informaga@o e comunicagao.

OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo relatar a experiéncia de implementacdo da telenfermagem como
ferramenta de seguranca dos pacientes notificados como casos suspeitos de Monkeypox na UBS Jardim
Germania.

METODO RESULTADOS

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de
experiéncia, vivenciado pelo grupo de enfermeiras da
UBS Jardim Germania, através da comunicagdo
efetiva no telemonitoramento de pacientes notificados
como suspeitos Monkeypox. No ato de notificagado foi
realizada forte sensibilizagdo para que os pacientes
atendessem aos contatos da unidade diariamente,
sempre no periodo da manha, com a justificativa de
manter a linha de cuidado e identificar precocemente
alteragbes importantes no quadro clinico direcionando
apenas se necessario para reavaliagbes médicas
presenciais

Telenfermagem Monkeypox

mmmm ATENDERAM DIARIAMENTE

mmmm NAO ATENDERAM

= NECESSITARAM DE REAVALIACAO PRESENCIAL
RECUSARAM TELECONSULTA

mm— NECESSITARAM DE REMOCAQ

-
PACIENTES NOTIFICADOS

Linear (ATENDERAM DIARIAMENTE)

NOTIFICAGAO COLETA DE AVALIACAO 1 1
CASO SUSPEITO DADOS T:::;g':;:g{‘: PRESENCIALNA 0
ENFERMEIRAS QUESTIONARIO UNIDADE DE 0 |

INVESTIGACAO DE RISCO DIARIA SAUDE
19 PACIENTES ACOMPANHADOS

CONCLUSAO

A implementacdo da telenfermagem como ferramenta para continuidade das agdes em saude foi uma
experiéncia positiva e atuou como diferencial no aspecto de seguranga do paciente possibilitando a
execucdo de cuidados diarios, através de uma comunicagdo efetiva, suprindo demandas, minimizando
agravos a saude e contribuindo para a reducdo da propagacdo do virus.
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COMUNICACAO SEGURA ENTRE A RECEPCAOQ E O PACIENTE COM READEQUACAO DE
ACESSO

Area Tematica: Gestdo de Acesso e Alta Segura

Autores: Brunna Delesporte Esteves; Izabella Santana Rodrigues de Araujo
Afiliagdo: UBS Jardim Valquiria

Descritores: Recepcao; Regulacdo; Abordagem; Pacientes;

Introdugdo: Apds uma reavaliagdo em todo o processo de trabalho sobre o atendimento
do usuario quando se inicia a sua chegada na unidade até a finalizacdo do atendimento
pela recepcdo, se observou falhas nessa trajetéria do paciente que necessitaram de
adequacdes para melhoria do acesso, desfecho adequado do paciente e principalmente a
comunicacao segura, gerando um total entendimento do paciente sobre suas agdes no
servico de saude. Objetivo: Adequar o fluxo de acesso dos pacientes com a comunicagdo
da recepcdo, sendo esta a primeira e uma das mais importantes porta de acesso do
paciente com o servico. Método: Todas as acles foram realizas em comum acordo e com
a participacdo de todos os envolvidos. A primeira etapa foi identificar as falhas na
comunicacao do paciente com o atendimento da recepcdo e apo6s a anadlise da equipe,
desenvolver estratégias de melhoria no acesso e na informacdao. Diante deste
diagnéstico, foram desenvolvidas as seguintes adaptacdes: Adequacdo ao balcdo da
recepcdo, incluindo o quarto guiché de atendimento, que até entdo possuia espaco fisico
para trés atendimentos, readequacao do local da sala de regulagcdo, mantendo préximo
ao fluxo da recepcdo, separacao dos guichés de atendimento, colocando um guiché para
atendimento de regulagao e outro para separacao do atendimento preferencial e consulta
agendada, adaptacdo do PEP com criacao da fila de regulacao, neste fluxo evita com que
o paciente retorne a recepgao apds consulta e entre novamente na fila de espera da
recepcao, neste caso o paciente aguarda sentado ser novamente chamado no painel para
atendimento direto no guiché da regulagdo, a préxima etapa foi a separacao das filas de

atendimento, com marcagdes visuais no chao da recepcao criando dois fluxos separados

de fila conforme queixa inicial do paciente, e a separagdao da entrega de exames da
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recepcao, nesta acdo foi desenvolvido um atendimento separado somente para entrega
de exames. Todas as etapas foram desenvolvidas para funcionamento durante todo o
periodo de funcionamento da unidade. Entre a equipe administrativa foi abordada a
estratégia de um representante ser o responsavel diario por manter a comunicacdo e
disseminar as informagdes entre todos. Resultados: A organizagdao no fluxo da recepgao
trouxe um resultado interessante em relacdo a populacdo atendida, sendo notavel a
mudanca na organizacao, as adequacdes sdo observadas visualmente pelos pacientes no
fluxo de atendimento, se tornando um facilitador no entendimento das pessoas. Outro
resultado significativo foi a abordagem com a pesquisa de satisfagao dos pacientes, onde
a recepcgado esta avaliada em 99% como 6timo e bom, isso demonstra o entendimento de
todos quanto as adaptagOes realizadas para a melhoria na comunicacao segura das
informacdes. Discussao: O desenvolvimento dessa agao trouxe para 0s pacientes um
melhor entendimento quanto ao fluxo de atendimento e inclui o paciente no papel
principal do processo. O envolvimento mais importante foi o entendimento de todos
guanto a importancia de compartilhar as informagdes, evitando gerar ao paciente
informacdes diferenciadas para o mesmo processo. Conclusao: A nova abordagem de
atendimento da recepgao trouxe um novo olhar diferenciado do paciente para a unidade,
gerando uma maior confianca e seguranca em todo o fluxo percorrido pelo paciente.
Além de demonstrar aos colaboradores que pequenas adaptacGes aos processos de
trabalho sdo suficientes para mudar o entendimento e a imagem gerada de todo o
trabalho de uma equipe.

Referéncias: Campos RTO, Ferrer AL, et al. Avaliacdo da qualidade do acesso na
atencdo primaria de uma grande cidade brasileira na perspectiva dos usuarios. Saude
Debate. Rio de Janeiro, V.38, N. Especial, P. 252-264, out 2014. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/sdeb/a/IC63pCCBWxw8kfdrKTgfsgH/?format=pdf&lang=pt;
Mitre, SM, Andrade, EIGC. Avancos e desafios do acolhimento na operacionalizagao e

qualificacdo do Sistema Unico de Salde na Atencdo Priméaria: um resgate da producéo
bibliografica do Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva [online]. 2012, v. 17, n. 8. Disponivel
em: https://doi.org/10.1590/51413-81232012000800018. Souza TH, Zeferino MT,

Fermo VC. Recepcdo: ponto estratégico para o acesso do usuario ao Sistema Unico de
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Saude. Texto Contexto Enferm, 2016; 25(3):e4440015. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/tce/a/BDRcC7YW5hdgrBzY9SmQjwk/?lang=pt&format=pdf.
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COMUNICACAO SEGURA ENTRE A RECEPCAO E O PACIENTE
COM READEQUACAO AO ACESSO

AUTORES: UNIDADE DE SAL'JQE:
Brunna Delesporte Esteves; UBS JARDIM VALQUIRIA

Izabella Santana Rodrigues de Araujo

INTRODUCAO

Apds uma reavaliacdo do processo de trabalho sobre o atendimento do usuario desde a sua chegada na
unidade até a finalizacdo do atendimento pela recepcdo, se observou falhas na trajetéria do paciente que
necessitaram de adequacdes para melhoria do acesso, desfecho adequado do paciente e principalmente a

comunicacao segura.

OBJETIVOS METODOS
v Adequar o fluxo de acesso dos pacientes

C o = + ADEQUAGAO DO - READEQUAGAO « TROCA DE
com a comunicacao da recepgdo, sendo 8 ALQAOC READEQ DEC A DE sEs
i o + 4° GUICHE DE REGULACAO DIARIAS ENTE OS
estda a primeira porta de acesso ao ATENDIMENTO « CRIACAO DA SALA ATAS E OS DEMAIS
- READEQUAGAO DE ENTREGA DE COLABORADORES
paciente. SALA DE EXAMES + ABORDAGEM DE
REGULACAO « DUAS FILAS DE ACOLHIMENTO NA
« GUICHE ATENDIMENTO NA ENTRADA DA
PREFERENCIAL RECEPCAO UNIDADE

* FILADE

RESULTADOS D

A organizacdo no fluxo da recepgdo trouxe um
resultado interessante em relacdo a populacdo

atendida, sendo este a mudanga na organizagdo, CONCLUSAO

as adequacbes sdo notadas visualmente pelos

pacientes no fluxo de atendimento, se tornando A nova abordagem de atendimento da recepgdo
um facilitador no entendimento das pessoas. trouxe um novo olhar do paciente para a unidade.
Outro resultado significado foi a pesquisa de Além de demonstrar aos colaboradores que
satisfacdio dos pacientes, onde a recepcdo estd pequenas adaptagbes aos processos de trabalho
avaliada em 99% como 6timo e bom, isso sdo suficientes para mudar o entendimento e a
demonstra o entendimento de todos quanto as imagem de uma equipe.

adaptacdes realizadas para a melhoria na

comunicacdo segura das informacdes.

Souza TH, Zeferino MT, Fermo VC. Recepgdo: ponto estratégico para o acesso do usuario ao Sistema Unico de Saude. Texto
Contexto Enferm, 2016; 25(3):e4440015. Diponivel em:
https://www.scielo.br/j/tce/a/BDRcC7YW5hdgrBzY9SmQjwk/?lang=pt&format=pdf.
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Implantacao de TIME OUT cirdrgico odontolégico em um Centro de
Especialidades Odontolégica (CEO) da Prefeitura Municipal de Sao Paulo

Area Tematica: Comunicacdo Efetiva

Autores: Francis H do N Tsurumaki — Supervisor de Saude Bucal OS CEJAM / Samuel Nilo
Vieira - Gerente de Saude CEO II Vera Cruz

Afiliagao: CEO II Vera Cruz
Descritores: TIMEOUT; seguranca do paciente; odontologia; atencao especializada

Introducgao: O timeout faz parte da 4.a Meta Internacional de Segurancga do Paciente da
Joint Commission International JCI, e assegura que seja realizado o procedimento correto,
no paciente correto e no local correto, de modo a proporcionar um cuidado seguro e de
alta qualidade, permitindo que todas as questdes ndo respondidas ou confusas sejam
resolvidas. E uma pratica baseada em evidencias e opinides de especialistas, que vem
ajudar a garantir que a equipe cirurgica possa seguir alguns passos de seguranca e, assim,
minimizar os riscos mais comuns evitaveis para o paciente 5-7 Objetivo: Aplicacdo de
ferramenta para o controle do pré e pds-operatério em procedimentos cirdrgicos
odontoldgicos, objetivando a seguranca dos profissionais e pacientes na realizagdo de
procedimentos invasivos. Método: Criagdo de formulario TIMEOUT no prontuario
eletrénico PEP, com o objetivo de auxiliar os profissionais Cirurgides Dentistas na
prevencdo de possiveis intercorréncias na realizacdo de procedimentos cirurgicos
odontoldgicos. Resultados: O periodo analisado foi de abril a julho de 2022 no CEO II
Vera Cruz, com os seguintes resultados: todos os pacientes (100%), assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, receberam a confirmagdao dos dados, sitio
cirurgico e lateralidade, orientacdes pds operatorias e realizaram o procedimento proposto,
(11%) relataram possuir alergia a algum farmaco/produto, (4%) necessitaram de
administracdo antibidtico profiladtica, a equipe obteve (0%) de intercorréncias no
transcirargico. Discussao: A utilizagdo da ferramenta TIMEOUT cirurgico odontoldgico foi
implantada no CEO II Vera Cruz em abril de 2022, e apds analise dos resultados durante

o periodo proposto, podemos afirmar que é uma pratica essencial para garantir a

seguranga dos profissionais e pacientes no ato cirdrgico odontoldgico, garantindo a
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checagem prévia de todo o processo e a insercao de informacgdes importantes do pré, trans
e pds-operatorio no PEP. Conclusao: A implementagdo do TIMEOUT é um desafio para a

instituicdo e para a equipe, porém o protocolo contribui para reducédo de riscos e de eventos

adversos, proporcionando seguranga aos profissionais e pacientes.

Referéncias:

REV. SOBECC, SAO PAULO. JUL./SET. 2015; 20(3): 128-133

Maziero ECS. Avaliacao da implantacao do Programa Cirurgia Segura em um hospital de
ensino [dissertacdo] - Curitiba (PR). Universidade Federal do Parana; 2012 [cited 2016
Sep 25]. Available from: http://acervodigital.ufpr.br/handle/1884/29376 .

Guzzo GM, Guimaraes SM, Magalhaes AMM. Efeitos e desafios da implantagdo de um
sistema de verificacdo de seguranca cirurgica: revisao integrativa. J Nurs Health.
[Internet]. 2014 [cited 2016 Sep 28]; 4 (2):155-64. Available from:
https://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/enfermagem/article/view/3393 .

Joint Commission International - JCI. Facts about the universal protocol [Internet].
Washington; 2003 [citad 2011 Jul 20]. Available from:
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/
universal%?20protocol%201%204%2011PDF

Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein - SBIBAE. Identificacdo de sitio
cirargico (lateralidade) e time out: prevencdo de cirurgia e procedimentos invasivos em
local de intervencao errado, procedimento errado ou paciente errado [Internet]. 2009 Mar
[citado 2012 Mar 12]. Disponivel em: http://
medicalsuite.einstein.br/diretrizes_perioperatorios_timeout.pdf.
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IMPLANTACAO DE TIME OUT CIRURGICO ODONTOLOGICO EM
UM CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS DA
PREFEITURA DE SAO PAULO

AUTORES: ; UNIDADE DE SAUDE:
FRANCIS H DO TSURUMAKI - SUPERVISOR DE SAUDE BUCAL g 11 VERA CRUZ

SAMUEL NILO VIEIRA - GERENTE DO CEO II VERA CRUZ

INTRODUCAO

O timeout faz parte da 4.a Meta Internacional de Seguranca do Paciente da Joint Commission

International JCI, e assegura que seja realizado o procedimento correto, no paciente correto e no local
correto, de modo a proporcionar um cuidado seguro e de alta qualidade, permitindo que todas as questdes
ndo respondidas ou confusas sejam resolvidas. E uma pratica baseada em evidencias e opinides de
especialistas, que vem ajudar a garantir que a equipe cirlrgica possa seguir alguns passos de seguranca

e, assim, minimizar os riscos mais comuns evitdveis para o paciente

OBJETIVO E METODO RESULTADOS

Objetivo: Aplicacio de ferramenta para o O periodo analisado foi de abril a julho de 2022 no
controle do pré e pbs-operatério em CEO 1II Vera Cruz, com o0s seguintes resultados:
procedimentos cirdrgicos odontolégicos, todos os pacientes (100%), assinaram o Termo de
objetivando a seguranga dos profissionais e Consentimento  Livre e Esclarecido - TCLE,
pacientes na realizacio de procedimentos receberam a confirmacgdo dos dados, sitio cirtrgico
invasivos. Método: Criacio de formuldrio e lateralidade, orientagbes pds operatérias e
TIMEOUT no prontudrio eletrénico PEP, com o realizaram o procedimento proposto, (11%)
objetivo de auxiliar os profissionais CirurgiGes relataram possuir alergia a algum
Dentistas na prevencdo de possiveis farmaco/produto, (4%) necessitaram de
intercorréncias na realizacdo de procedimentos administragdo  antibidtico profilatica, a equipe
cirGirgicos odontolégicos. obteve (0%) de intercorréncias no transcirdrgico.

CONCLUSAO

A implementagdo do TIMEOUT cirlrgico odontoldégico é um desafio para a instituicdo e para a equipe,
porém o protocolo contribui para reducdo de riscos e de eventos adversos, proporcionando seguranga aos
profissionais e pacientes, assim como a insercdo de informacgGes imprescindiveis do pré, trans e pos-
operatério no PEP.
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PLANO INDIVIDUAL DE PARTO COMO FERRAMENTA DE COMUNICAGAO
EFETIVA- RELATO DE EXPERIENCIA

Area Tematica: Comunicacdo Efetiva

Autores: Cristiana dos Santos de Andrade

Afiliacao: Parto Seguro, Hospital Municipal Tide Setubal, Sdo Paulo, CEJAM
Descritores: Plano Individual de Parto; Comunicacdo Efetiva; Assisténcia Obstétrica

Introducdo: O Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Joao Amorim (CEJAM), atua em diversos
hospitais com o Programa Parto Seguro. Os profissionais desse programa desenvolvem
competéncias essenciais para promogao da saude, no contexto da assisténcia obstétrica
com prestagdo de cuidados as mulheres e familias que vivenciam o ciclo gravidico-
puerperal. Uma das estratégias utilizadas para viabilizar a autonomia da mulher durante o
processo de trabalho de parto, parto e nascimento € a utilizacdo do Plano individual de
Parto (PIP). O PIP é um documento escrito, de carater legal, onde a gestante registra suas
expectativas e necessidades especiais, facilitando e favorecendo a apropriacdo de
informagdes que promovem beneficios, tanto na autonomia da mulher como na
sensibilizagdo dos profissionais, pois combinam alternativas baseadas nas boas praticas

obstétricas de sua preferéncia, durante o processo de parturicdao, sob condigdes normais.
Objetivo: Relatar a experiencia e a opinido de uma enfermeira em relagao ao uso do PIP.

Método: Trata-se de um estudo descritivo no modo relato de experiéncia durante o més
de agosto/2022. Nesse relato de experiéncia, pretendo apresentar por meio de 5 questdes

essa boa pratica.

1. O que é Plano Individual de Parto? 2. Como utilizar o Plano Individual de Parto na
assisténcia obstétrica hospitalar? 3. Quais as dificuldades para utilizar o PIP? 4. Como é

considerada essa ferramenta? 5. Quais boas praticas sdo favorecidas com o uso do PIP?

Resultados: Em resposta aos questionamentos para apresentacdo do PIP temos:
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O Plano Individual de Parto € um documento que recebe os registros prévios das escolhas

e preferéncias das gestantes para o parto.

Na assisténcia obstétrica hospitalar o PIP é oferecido na consulta do acolhimento e permite
a gestante conhecer as suas possibilidades seus direitos no momento no seu parto e

registrar suas expectativas e diminuir suas incertezas.

As dificuldades para utilizar o PIP no dmbito hospitalar estdo relacionadas a gestante nédo

trazer na hora do parto ou ndo ter conhecimento sobre ele.

Essa ferramenta é considerada como ferramenta de comunicagdo efetiva entre a gestante

e os profissionais envolvidos no processo de parto e nascimento— Meta 2.
As boas praticas favorecidas com o uso do PIP:
- Troca de informacdes;

- Formagdo de vinculo entre os profissionais e a parturiente ao compreender as

expectativas;

- Aumento da autonomia da parturiente de conhecimento e escolha;
- Seguranca dos profissionais e parturientes;

- Prevencdo a violéncia obstétrica;

- Aumento da satisfacdo da mulher devido ao acolhimento as suas expectativas

registradas.

Discussao: Os resultados do presente relato de experiéncia mostram que o PIP é um eixo
de relacgdo clinico, estabelecida entre a gestante e o profissional de salde e tem se revelado
potente e oportuno a comunicacao efetiva referente ao plano de cuidado no que tange a

assisténcia obstétrica, rompendo com um modelo de assisténcia pautada no saber

tecnocratico.
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Conclusao: Observa-se na pratica assistencial e nesse relato que o plano de parto auxilia
a mulher a participar da tomada de decisdo acerca de seu processo de parturicao. Uma
vez que ela compreende as acOes de boas praticas obstétricas e seus objetivos,
possibilitando o seu protagonismo. Nesse sentido, é importante que o PIP seja conhecido
e utilizado pelos profissionais de saude como ferramenta de comunicacdo efetiva. Diante
da percepcdo de que o Plano Individual de Parto é um forte aliado contra violéncia
obstétrica, devendo ser considerados como ferramenta importante a ser utilizada na

segurancga da mulher no processo de parto e nascimento.

Referéncias: Silva ALNV, Neves AB, S AKG, Souza RA. Plano de parto: ferramenta para o
empoderamento de mulheres durante a assisténcia de enfermagem. Rev Enferm UFSM
[Internet]. 2017 [citado 2018 jan. 10];7(1):144-51. Disponivel em:
https://periodicos.ufsm.br/reufsm/ article/view/22531/pdf.

Narchi NZ, Venancio KCMP, Ferreira FM, Vieira JR. Individual birth planning as a teaching-
learning strategy for good practices in obstetric care. Rev Esc Enferm USP.
2019;53:e03518. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1980-220X2018009103518.

Tesser CD, Knobel R, Andrezzo HFA, Diniz SG. Violéncia obstétrica e prevencao

qguaternaria: o que é e o que fazer. Braz J Fam Community Med [Internet]. 2015 [citado
2017 nov. 10];10(35):1-12. Disponivel em:
https://www.rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/1013.
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PLANO INDIVIDUAL DE PARTO COMO FERRAMENTA DE

COMUNICACAO EFETIVA -

AUTORES:
CRISTIANA DOS SANTOS DE ANDRADE

INTRODUCAO

O Plano Individual de Parto (PIP) é um
documento escrito, de carater legal, onde a
suas  expectativas e

gestante registra

necessidades especiais, facilitando e
favorecendo a apropriacdo de informacgbes que
promovem beneficios, tanto na autonomia da
mulher como na sensibilizagdo dos profissionais,
pois combinam alternativas baseadas nas boas
praticas obstétricas de sua preferéncia, durante

0 processo de parturicdo, sob condicdes normais

RESULTADOS

O PIP é um documento que recebe os registros

prévios das escolhas e preferéncias das

gestantes para o parto. E oferecido na consulta
As

hospitalar estdo relacionadas a gestante ndo

do acolhimento. dificuldades no éambito
trazer na hora do parto ou nado ter conhecimento
sobre ele. E considerada como ferramenta de
comunicacdo efetiva entre a gestante e os
profissionais envolvidos no processo de parto e
nascimento— Meta 2. Favorece boas praticas
como: Troca de informacgdes; Formacdo de
vinculo entre os profissionais e a parturiente ao

compreender as expectativas.

REFERENCIAS

RELATO DE EXPERIENCIA

UNIDADE DE SAUDE: .
PARTO SEGURO, HM TIDE SETUBAL, SAO
PAULO, CEJAM

METODO

Trata-se de um estudo descritivo no modo relato de
experiéncia durante o més de agosto/2022. Nesse
relato de experiéncia, pretendo apresentar por meio
de 5 questGes essa boa pratica. 1. O que é Plano
Individual de Parto? 2. Como utilizar o Plano

Individual de Parto na assisténcia obstétrica
hospitalar? 3. Quais as dificuldades para utilizar o
PIP? 4. Como é considerada essa ferramenta? 5.
Quais boas praticas sdo favorecidas com o uso do

PIP?

DISCUSSAO

O PIP é um eixo de relacdo clinico, estabelecida entre
a gestante e o profissional de salude e tem se
revelado potente e oportuno a comunicacao efetiva
referente ao plano de cuidado no que tange a
assisténcia obstétrica, rompendo com um modelo de

assisténcia pautada no saber tecnocratico.

CONCLUSAO

O PIP auxilia a mulher a participar da tomada de
decisdo acerca de seu processo de parturicdo. Nesse
sentido, € importante que o PIP seja conhecido e
de

ferramenta de comunicagdo efetiva

utilizado pelos profissionais salde como

Silva ALNV, Neves AB, S AKG, Souza RA. Plano de parto: ferramenta para o empoderamento de mulheres durante a
assisténcia de enfermagem. Rev Enferm UFSM [Internet]. 2017 [citado 2018 jan. 10];7(1):144-51. Disponivel em:

https://periodicos.ufsm.br/reufsm/ article/view/22531/pdf.

Narchi NZ, Venancio KCMP, Ferreira FM, Vieira JR. Individual birth pla
2019;53:e

practices in obstetric care. Rev Esc Enferm USP.

220X2018009103518.

Tesser CD, Knobel R, Andrezzo HFA, Diniz SG. Violéncia obstétrica
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SISTEMA INTEGRADO DE ROTINAS E FLUXOS DE AGENDAS E INFORMAGCOES
Area Tematica: Comunicacdo efetiva

Autores: Claudiovania dos Santos Silva; Luana Cristina Martins Dourado; Naiara dos

Santos Silva
Afiliacao: AMA Especialidades Capdo Redondo

Descritores: Administracdo por Sistemas; Gerenciamento de Informacdes;

Administracdo e Planejamento em Saude; Sistemas de Apoio a Informacgao.

Introducdo: Ferramenta de informacdo criada com o intuito de registrar todo o
percurso da jornada do paciente de forma integrada com todos os setores e profissionais.
Sinalizando os agendamentos, confirmacdo de presenca, solicitacdo de exames, alta e ou
insercao em fila de espera para agendamento de retorno. A planilha é utilizada para
espelhar de forma dinamica os agendamentos que constam nos sistemas SIGA Saulde e
no sistema de prontuario eletronico (Fast Medic). Objetivo: Integrar as informacdes da
jornada do paciente em uma Unica ferramenta, onde todos os setores e profissionais
acessam simultaneamente evitando divergéncias de informagdes, diminuindo o
absenteismo e assegurando uma comunicagdo efetiva. Método: Ferramenta
confeccionada em planilha online, criada com antecedéncia conforme demanda de
agendas de médicos e procedimentos estipulados para o dia. E utilizada para confirmar a
presencga do paciente através do contato telefonico ou aplicativo de mensagem, no caso
de confirmagdo é sinalizada na planilha, se houver desisténcia o paciente é substituido
para diminuir o absenteismo. Os profissionais da recepgdo ao receber o paciente sinaliza
a presenca na planilha e realiza a abertura da ficha, apds o atendimento o profissional
que realizou a consulta/procedimento registra na planilha a conduta: alta, tempo de
retorno e o tipo de exame (SADT/ APAC) para uso da regulacdo. Ao sair do consultorio o
paciente é abordado pelo profissional otimizador da unidade para verificar se todas as

informacdes foram inseridas e orientar o paciente sobre a rotina de agendamento e

confirmacao das consultas.
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Resultados:

ABSENTEISMO

9,0%

6,2%

2021 2022

Discussao: A implantacdo e utilizagdo do instrumento integrou as informacgdes
minimizando a incidéncia de erros, otimizando o tempo de permanéncia do paciente
dentro da unidade, facilitando a rotina de trabalho dos profissionais e criou uma base de
dados para busca e registro de informacdes. Conclusao: Observamos que o sistema
integrado auxilia e embasa uma comunicagcdo efetiva impactando na diminuicdo do

absenteismo da unidade, e uma melhor percepcao de qualidade do servigo junto ao

paciente. Referéncias: <http://siga.saude.prefeitura.sp.gov.br/>;

<https://sistema.saudepublica.digital/>;

<https://drive.google.com/drive/u/0/folders/0B7TIiEcCE4fsn9djdVd2dxNFI5VT

A?resourcekey=0-GfctZMkzBQS8EMEygNQwVfg>
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SISTEMA INTEGRADO DE ROTINAS E FLUXOS
DE AGENDAS E INFORMAGOES

AUTORES:
Claudiovania dos Santos Silva; Luana Cristina Martins
Dourado; Naiara dos Santos Silva

INTRODUCAO

UNIDADE DE SAUDE:
AMA Especialidades Capao Redondo

Ferramenta de informacgdo criada com o intuito de registrar todo o percurso da jornada do paciente de

forma integrada com todos os setores e profissionais. Sinalizando os agendamentos, confirmacdao de

presenca, solicitacdo de exames, alta e ou insercdo em fila de espera para agendamento de retorno. A

planilha é utilizada para espelhar de forma dinamica os agendamentos que constam nos sistemas SIGA

Saude e no sistema de prontuario eletronico (Fast Medic).

METODO

Ferramenta confeccionada no Google drive,
criada com antecedéncia conforme demanda de
agendas de médicos e procedimentos
estipulados para o dia. E utilizada para otimizar
a presenca do paciente, se houver desisténcia o
paciente é substituido para diminuir o
absenteismo. Os profissionais da recepcdo ao
receber o paciente sinaliza a presenca, apds o
atendimento o profissional que realizou a
consulta/procedimento registra na planilha a
conduta: alta, tempo de retorno e o tipo de

exame (SADT/ APAC) para uso da regulacdo.

OBJETIVO

Integrar as informagdes da jornada do paciente
em uma Unica ferramenta, onde todos os setores e
profissionais acessam simultaneamente evitando
diminuindo

divergéncias de informacoes,

absenteismo e assegurando uma comunicagdo

efetiva.

RESULTADOS

ABSENTEISMO

9,0%

6,2%

2021 2022

DISCUSSAO

A implantagdo e utilizagdo do instrumento integrou
as informagdes minimizando a incidéncia de erros,
otimizando o tempo de permanéncia do paciente
dentro da unidade, facilitando a rotina de trabalho
dos profissionais e criou uma base de dados para
busca e registro de informagdes.

Referéncias: <http://siga.saude.prefeitura.sp.gov.br/>;

<https://drive.google.com/drive/u/0/folders/0B7TiEcE4fsn9djdV
d2dxNFJ5VTA?resourcekey=0-Gfct7MkzBQ8EMEygNQwVfg>
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RELATO DE EXPERIENCIA DE FLUXO DE AGENDAMENTO PRIORITARIO PARA
PACIENTES COM EXAMES ALTERADOS.

Area Tematica: Comunicacdo efetiva.
Autores: Mariana Tibério Berlini; Tereza Carol Santos

Afiliagcdo: Hospital Dia Campo Limpo, Centro de Estudos e Pesquisas Dr Jodo Amorim -

S3do Paulo
Descritores: Acesso a Assisténcia a Saude.

Introducdo: Em 2018 veiculos de imprensa noticiavam que em S&o Paulo mais de 1
milhdo de pessoas aguardavam agendamento no SUS, destas 207.759 aguardavam
consulta de retorno.! A lista de espera do SUS tem como regra observar prioridade de cada
pessoa, porém nao € incomum os relatos de demora no agendamento de pacientes com
doencas graves que necessitam de atendimento prioritario. Segundo levantamento do
Conselho federal de medicina o tempo médio para o agendamento de consultas e exames
no SUS varia de 5 meses a 2 anos.? Sabendo que segundo a OMS, seguranga do paciente
é a reducao do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em salde
até um minimo aceitavel, diminuindo atos ndo seguros nos processos da assisténcia,
assim como uso das melhores praticas para obter os melhores resultados para o paciente;
0 Hospital Dia Campo Limpo implantou um fluxo interno para melhor atender nossos
pacientes no agendamento de retorno no caso de alteracdo nos exames realizados na
unidade. Objetivo: Agendamento de consulta especializada a pacientes com alteragdao em
exames, diagnostico e tratamento em tempo habil. Método: Relato de Experiéncia.
Desenvolvimento: Implantado em 2019, o fluxo consiste no agendamento de consulta
para paciente que com qualquer alteracdo em exame dentro de até 7 dias ou na préxima
agenda disponivel em caso de especialidades quinzenais. Os pacientes com alteracbes
significativas e que necessitem de atendimento imediato sao transferidos ao Pronto
Atendimento existente no mesmo prédio. Caso seja encontrada alteracdo em exames, o
médico preenche impresso de referéncia/contra referéncia e comunica profissional de

enfermagem presente na sala de exame. Este comunica o enfermeiro do ambulatorio que

realiza, junto a equipe de agendas, agendamento prioritdrio ao paciente e informa o
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paciente do agendamento. Caso se faga necessario o enfermeiro encaminha o paciente ao
atendimento no Pronto Atendimento. Resultados: No periodo de 10/19 a 10/21 foram
realizados 3271 exames laboratoriais, destes 11 com resultado alterado, 4017 exames de
ecocardiograma, com 18 exames alterados, 5461 exames de doppler com 9 resultados
alterados, 1913 exames de teste ergométrico com 91 exames com alteracdo e 13977
exames de ultrassonografia, tendo 6 resultados alterados. Conclusao: Todos os pacientes
tiveram encaminhamento conforme protocolo para continuidade de tratamento. As
especialidades com maior encaminhamento foram as de cardiologia, angiologia, nefrologia

e hematologia.

1 - Arcoverde, L; Perroni, A. Mais de 1 milhdo de pedidos de consultas ou exames aguardam
atendimento em SP - Globonews, Disponivel em:

https://gl.globo.com/sp/sao-paulo/noticia/mais-de-1-milhao-de-pedidos-de-consultas-

ou-exames-aguardam-atendimento-em-sp.ghtml, Acessado em: 31/08/2022

2 — Conselho Federal de Medicina; Crise no SUS: Pacientes aguardam mais de 10
anos na fila de espera. Disponivel em: https://portal.cfm.org.br/, Acessado em
31/08/2022

3 - Seguranca do Paciente e dos profissionais de salde no foco da OMS Disponivel em:

https://www.aesc.org.br/seguranca-do-paciente-e-dos-profissionais-de-saude-no-foco-

da-oms/, Acessado em: 31/08/2022
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RELATO DE EXPERIEN,CIA DE FLUXO DE
AGENDAMENTO PRIORITARIO PARA PACIENTES
COM EXAMES ALTERADOS

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
MARIANA TIBERIO BERLINI: TEREZA CAROL OISR 07T RIS (8 %O FITIRIR
SANTOS

INTRODUCAO:

Em 2018 veiculos de imprensa noticiavam que em S&o Paulo mais de 1 milhdo de pessoas aguardavam
agendamento no SUS, destas 207.759 aguardavam consulta de retorno. Segundo levantamento do Conselho
federal de medicina o tempo médio para o agendamento de consultas e exames no SUS varia de 5 meses a 2
anos. Sabendo que segundo a OMS, seguranca do paciente é a reducdao do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel, diminuindo atos ndo seguros nos processos da
assisténcia, assim como uso das melhores praticas para obter os melhores resultados para o paciente; o Hospital
Dia Campo Limpo implantou um fluxo interno para melhor atender nossos pacientes no agendamento de retorno
no caso de alteracao nos exames realizados na unidade.

METODOLOGIA

Relato de experiéncia. Implantado em 2019, o fluxo
consiste no agendamento de consulta para paciente que
com qualquer alteracdo em exame dentro de até 7 dias ou
na préxima agenda disponivel em caso de especialidades
quinzenais. Os pacientes com alteragbes significativas e
que necessitem de atendimento imediato sdo transferidos
ao Pronto Atendimento existente no mesmo prédio. Caso
seja encontrada alteragdo em exames, o médico preenche
impresso de referéncia/contra referéncia e comunica
profissional de enfermagem presente na sala de exame.
Este comunica o enfermeiro do ambulatério que realiza,
junto a equipe de agendas, agendamento prioritario ao
paciente e informa o paciente do agendamento. Caso se
faca necessario o enfermeiro encaminha o paciente ao
atendimento no Pronto Atendimento.

OBJETIVO

Agendamento de consulta especializada a pacientes com
alteracdo em exames, diagndstico e tratamento em tempo
habil.

REFERENCIAS

RESULTADO

No periodo de 10/19 a 10/21 foram realizados
3271 exames laboratoriais, destes 11 com
resultado alterado, 4017 exames de
ecocardiograma, com 18 exames alterados, 5461
exames de doppler com 9 resultados alterados,
1913 exames de teste ergométrico com 91
exames com alteragdo e 13977 exames de
ultrassonografia, tendo 6 resultados alterados.
Todos os pacientes tiveram encaminhamento
conforme protocolo para continuidade de
tratamento. As especialidades com maior
encaminhamento foram as de cardiologia,
angiologia, nefrologia e hematologia.

CONCLUSAO

Todos o0s pacientes tiveram encaminhamento
continuidade de
com maior
cardiologia,

conforme protocolo para
tratamento. As especialidades
encaminhamento foram as de
angiologia, nefrologia e hematologia.

1 - Arcoverde, L; Perroni, A. Mais de 1 milhdo de pedidos de consultas ou exames aguardam atendimento em

SP - Globonews, Disponivel em:

https://g1.globo.com/sp/sao-paulo/noticia/mais-de-1-milhao-de-pedidos-de-consultas-ou-exames-aguardam-

atendimento-em-sp.ghtml, Acessado em: 31/08/2022

2 - Conselho Federal de Medicina; Crise no SUS: Pacientes aguardam mais de 10 anos na fila de espera.

Disponivel em: https://portal.cfm.org.br/, Acessado em 31/08/2022

3 - Seguranga do Paciente e dos profissionais de salde no foco da OMS Disponivel em:
Acessado

https://www.aesc.org.br/seguranca-do-paciente-e-dos-profissionais-de-saude-no-foco-da-oms/,
em: 31/08/2022
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IDENTIFICACAO DE PACIENTES ATRAVES DE DESCRITORES E CLASSIFICAGAO
DE RISCO PELO PROTOCOLO DE MANCHESTER

Area Tematica: Metas Internacionais de Seguranca do Paciente
Autores: Karoline Bispo Genari e Neli Agenora da Silva

Descritores: Sistemas de Identificagdo de Pacientes, seguranca do paciente,

Introducgdo: Em consonancia com as metas internacionais de seguranga do paciente e
com a RESOLUGAO - RDC ANVISA N° 36, DE 25 DE JULHO DE 2013 que institui agdes
para a seguranca do paciente em servicos de salde com objetivo instituir acdes para a
promocdo da seguranga do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de saude, a
AMA UBS Parque Fernanda institui para o setor de pronto atendimento a identificacdao dos
pacientes através de etiquetas. A classificacdo de risco dos pacientes do pronto
atendimento é realizada pelo Protocolo de Manchester que permite a identificagdo da
prioridade clinica e a definicdo do tempo alvo recomendado até a avaliagdo médica caso a
caso. Esta classificagdo é ordenada de acordo com cores para priorizagdo: vermelho
(emergéncia), laranja (muito urgente), amarelo (urgente), verde (pouco urgente), azul
(ndo urgente) e branco (casos eletivos). Objetivo: Auxiliar os profissionais de salde da
unidade na identificagdo dos pacientes, identificar os pacientes de acordo com a
classificagdo de risco atribuida pelo enfermeiro através do Protocolo de Manchester e
minimizar erros de identificagdo de pacientes. Método: Primeiramente em maio/2022 os
enfermeiros passaram por treinamento para realizarem a classificagdo de risco através da
metodologia Manchester. Em junho/2022 apds certificagdo dos enfermeiros, ficou
estabelecida a identificagdo do paciente através de etiqueta. Ao dar entrada na recepcgdo
usuario recebe uma etiqueta de identificacdo contendo os seguintes dados: nome
completo, data de nascimento, data e horario de entrada. Ao ter seu risco atribuido pelo
enfermeiro na sala de classificacdo de risco, sua etiqueta é identificada com a cor
correspondente e os usuarios sdo orientados de qual é a sua prioridade e o que
representa a cor em sua etiqueta, além de haver na sala de espera de placa explicativa
sobre o Protocolo Manchester. Resultados: Os usuarios orientados quanto a sua
classificagdo de risco aguardam com mais tranquilidade seu atendimento e compreendem
o fato de alguns pacientes que chegaram posteriormente serem atendidos antes. Para a
equipe multidisciplinar a visualizagdo do risco atribuido ao paciente facilita a identificagao
de pacientes que possivelmente necessitem ser reclassificados pelo enfermeiro.
Conclusao: O processo de identificagdo do paciente é essencial para garantir a
seguranca e a qualidade da assisténcia nas instituicbes de salde. E notdria que a
organizacao do servigo transmite aos pacientes mais seguranca nos procedimentos
realizados, pois além dos questionamentos realizados pelos profissionais para
identificacdo dos pacientes, a conferencia da etiqueta reforga esta politica institucional.
Referéncias: ANIVSA. Resolugao RDC no 36. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html.
JONES, M. Kevin; MARSDEN, Janet; WINDLE, Jill. Sistema Manchester de
Classificacao de Risco. 2 ed. Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco.
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IDENTIFICAGCAO DE PACIENTES ATRAVES DE
DESCRITORES E CLASSIFICACAO DE RISCO
PELO PROTOCOLO DE MANCHESTER

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
KAROLINE BISPO GENARI AMA/UBS Parque Fernanda
NELI AGENORA DA SILVA

INTRODUCAO

Em consondncia com as metas internacionais de seguranca do paciente e com a RESOLUGAO - RDC
ANVISA N° 36, DE 25 DE JULHO DE 2013 que institui acdes para a seguranca do paciente em servicos de
salide com objetivo instituir agbes para a promocdo da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade
nos servicos de salde, a AMA UBS Parque Fernanda institui para o setor de pronto atendimento a
identificacdo dos pacientes através de etiquetas. A classificagdo de risco dos pacientes do pronto
atendimento é realizada pelo Protocolo de Manchester que permite a identificagdo da prioridade clinica e a

definicdo do tempo alvo recomendado até a avaliagdo médica caso a caso.

OBEJETIVO METODO

Auxiliar os profissionais de salde da unidade Ao dar entrada na recepgao usuario recebe

na identificagdo dos pacientes, identificar os uma etiqueta de identificacdo contendo os

pacientes de acordo com a classificacdo de seguintes dados: nome completo, data de

risco atribuida pelo enfermeiro através do nascimento, data e horario de entrada. Ao ter

Protocolo de Manchester e minimizar erros de seu risco atribuido pelo enfermeiro na sala de

identificacdo de pacientes. classificacdo de risco, sua etiqueta &
identificada com a cor correspondente e os
usuarios sdo orientados de qual é a sua
prioridade e o que representa a cor em sua

etiqueta.

CONCLUSAO

O processo de identificacdo do paciente é essencial para garantir a seguranca e a qualidade da assisténcia
nas instituicGes de saude. E notdria gue a organizacgao do servico transmite aos pacientes mais seguranca
nos procedimentos realizados, pois além dos questionamentos realizados pelos profissionais para

identificacdo dos pacientes, a conferencia da etiqueta reforca esta politica institucional.
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IMPORTANCIA DA COMUNICAGAO EFETIVA NO PROTOCOLO DE DIABETES DE
UMA AMA ESPECIALIDADES.

Area Tematica: Comunicacdo Efetiva

Autores: Marcia Oliveira Cena Ferreira; Daniele Santana Rocha; Viviane Reis da Exaltacao;
Selma de Souza Costa Santos

Afiliagdo: AMA Especialidades Jardim Sao Luiz - CEJAM - Sao Paulo
Descritores: Comunicacao efetiva; Diabetes mellitus; Autocuidado.

Introducgdo: Diabetes Mellitus (DM) acomete mais de 537 milhdes de adultos com
idade entre 20 e 79 anos, representando 10,5% da populacdo mundial nessa faixa etaria.
O Diabetes é considerado uma das maiores causas de morbimortalidade em adultos,
representando um sério problema de saude publica. O diabético apresenta um risco para
desenvolver graves complicagdes, de natureza aguda ou cronica, que somadas ao processo
de envelhecimento, poderdo afetar suas habilidades para o autocuidado, de forma
provisdria ou definitival. Por se tratar de uma doenca crbnica, que exige um tratamento
prolongado, € necessario que se tenha a adesdo do doente, de modo a inibir ou minimizar
a evolucdo da doenca. Objetivo: Demonstrar a importéncia da comunicacdo efetiva da
equipe multiprofissional da AMA Especialidades Jardim Sado Luiz com o paciente diabético
incluido no protocolo gerenciado pela Unidade, para motivar a adesdao ao autocuidado.
Método: Foram selecionados 50 pacientes do protocolo de diabetes gerenciado pela
Unidade. Foram incluidos no estudo pacientes com diabetes mellitus descompensados com
indicacao de insulinoterapia que nao obtiveram reducdo dos niveis de hemoglobina glicada
apos terapia inicial pelo endocrinologista. Apds consulta médica, o paciente é encaminhado
para a equipe multiprofissional, objetivando-se a conscientizacao e educacao dos pacientes
e seus familiares, para favorecer a aderéncia sobre autocuidado, melhorar a qualidade de
vida e evitar complicacdes crbnicas causadas pela doenca em longo prazo?. Resultados:
Através da comunicacdo efetiva, tivemos resultados satisfatérios com a diminuicdo da
hemoglobina glicada e até a alta do protocolo de diabetes. Dos 50 pacientes selecionados,
em média a hemoglobina inicial era 11,14% e a hemoglobina em média atual é de 7,76%

em tempo estimado de 7 meses. Discussdo: O Brasil é o sexto pais em incidéncia de
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diabetes no mundo e o primeiro na América Latina. Sdo 15,7 milhdes de pessoas adultas
com esta condicdo, e a estimativa é que, até 2045, a doenca alcance 23,2 milhdes de
adultos brasileiros. O tratamento para diabético compreende a terapia ndo medicamentosa
e medicamentosa, visando um bom controle metabdlico e a prevencao ou postergacdo das
complicagbes cronicas do diabetes3. Conclusdo: Na pratica clinica, os desafios
encontrados pelos profissionais das instituicdes de saude ainda sdo grandes. Através da
comunicacao efetiva e apoio da equipe multidisciplinar a meta foi alcancada, obtivemos
resultados satisfatérios com o trabalho em equipe.

Referéncias:

1. Atlas do Diabetes 2021, divulgado pela Federagcao Internacional de Diabetes (IDF),
https://diabetesatlas.org.

2. Michels MJ, Coral MHC, Sakae TM, Damas TB, Furlanetto LM. Questionario de Atividades
de Autocuidado com o Diabetes: tradugao, adaptacdo e avaliacao das propriedades
psicométricas. Arq Bras Endocrinol Metab 2010;54/7. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0004-27302010000700009.

3. Oliveira ML, Santos LMP, Silvada EN. Direct healthcare cost of obesity in brazil: An

application of the cost-of-illness method from the perspective of the public health system
in 2011. PLoS One. 2015;10(4):e0121160.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0121160.
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IMPORTANCIA DA COMUNICAGAO EFETIVA NO PROTOCOLO DE
DIABETES DE UMA AMA ESPECIALIDADES.

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE: .
MARCIA OLIVEIRA CENA FERREIRA AMA ESPECIALIDADES JARDIM SAO LUIZ
DANIELE SANTANA DA ROCHA CEJAM, SAO PAULO - SP

VIVIANE REIS DA EXALTACAO
SELMA DE SOUZA COSTA DOS SANTOS

INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) acomete mais de 537 milhdes de adultos com idade entre 20 e 79 anos,
representando 10,5% da populacdo mundial nessa faixa etaria. O Diabetes é considerado uma das
maiores causas de morbimortalidade em adultos, representando um sério problema de saude publica. O
diabético apresenta um risco para desenvolver graves complicacdoes, de natureza aguda ou crbnica, que
somadas ao processo de envelhecimento, poderdo afetar suas habilidades para o autocuidado, de forma

proviséria ou definitiva.

OBJETIVO

Demonstrar a importdncia da comunicagdo efetiva da equipe multiprofissional da AMA Especialidades
Jardim S&o Luiz com o paciente diabético incluido no protocolo gerenciado pela Unidade, para motivar a
adesdo ao autocuidado.

METODO RESULTADOS

% Melhora da Hemoglobina - TEMPO MEDIO EM PROTOCOLO 7 MESES

Foram selecionados 50 pacientes do protocolo i200%
institucional de diabetes da AMA Especialidades Jardim
S3o Luiz, dentre os critérios de inclusdo no estudo
estdo: pacientes com diabetes mellitus s00%
descompensados com indicagao de insulinoterapia que

ndo obtiveram reducdo dos niveis de hemoglobina

glicada apods terapia inicial instituida pelo médico 4o
endocrinologista.

11,14%

10,00%

7,76%

6,00%

2,00%

~
0,00% ! !
MEDIA HEMOGLOBINA INICIAL MEDIA HEMOGLOBINA ATUAL

Conclui-se que através da comunicacdo efetiva e apoio da equipe multidisciplinar a meta foi alcancada,
obtivemos resultados satisfatério com o trabalho em equipe.

REFERENCIAS

1. Atlas do Diabetes 2021, divulgado pela Federagdo Internacional de Diabetes (IDF), https://diabetesatlas.org.

2. Michels MJ, Coral MHC, Sakae TM, Damas TB, Furlanetto LM. Questiondrio de Atividades de Autocuidado com o Diabetes: tradugdo, adaptagdo e avaliagdo das propriedades psicométricas. Arq Bras Endocrinol
Metab 2010;54/7. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0004-27302010000700009.

3. Oliveira ML, Santos LMP, Silvada EN. Direct healthcare cost of obesity in brazil: An application of the cost-of-illness method from the perspective of the public health system in 2011. PLoS One.
2015;10(4):e0121160. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0121160.
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O confronto em garantir a comunicacao efetiva em conformidade com a

identificacdo de pacientes alérgicos
Area Tematica: II. Comunicacdo efetiva;

Autores: Cezar de Oliveira Souza;
Dayana Bonfim Pimenta;
Sebastiana Maria Silva Lima;
Rosemeire Nolli;

Thais Oliveira Moreira

Afiliacao: AMA 24H Capao Redondo - CEJAM - Centro De Estudos e Pesquisas "“Dr. Jodo

Amorim

Descritores: Seguranca do Paciente; Comunicacdo Efetiva; Pulseiras de alergia;

Identificacdo do paciente

Introdugdo: A comunicacdo é a expressdo dos signos linguisticos que exige que os
atores compreendam o aspecto que permeia a transferéncia e a expressdo do
conhecimento. Diante disso e com foco no setor salude, pode-se introduzir o termo
"comunicacdo efetiva", explicitando uma forma de ver, agir, compreender e reforcar
vinculos entre salde e seguranca. Assim, a comunicacgdo transforma as praticas de salde
- em especial da Enfermagem — em “trabalho vivo em ato”, ou seja, aquele pautado nas
tecnologias leves que devem priorizar a seguranca do paciente.! A Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) afirma que tem se tornado prética
comum identificar o risco de um paciente por meio de pulseiras de sinalizacdo para que,
a partir desse processo, haja a garantia da seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados nas unidades de salde.? Objetivo: O objetivo principal ao analisar a
comunicacao efetiva relacionada ao uso de pulseiras de identificacdo entre pacientes
alérgicos em unidades de internacdo é focar nos conceitos do entrelagamento e

compreensdo do diagndstico do paciente alérgico, evitando danos ao paciente e

reduzindo as consequéncias negativas de um atendimento inseguro. Essas metas sdo
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adotadas pelo AMA 24H Capao Redondo e por instituicdes de todo o mundo, como forma
de oferecer um atendimento seguro, garantindo as boas praticas no cuidado assistencial.
Método: Pesquisa quantitativa, descritiva e transversal mediante leitura de artigos e
noticias da plataforma digital de relacionamento do cidaddo com o governo federal, com
base nas seis metas internacionais de seguranca do paciente. Resultados: Desde maio
2022, logo apéds ser implantada a pulseira vermelha de alergia, ndo foi evidenciado,
através do rastreamento de eventos adversos relacionados a processos alérgicos,
evidéncias de ocasides desconformes. Desse modo, a identificagdo de alergia segue
inserida na placa de identidade do leito do paciente como mais um meio de barreira
associados as etiquetas de risco e identificagdo de leito, reforcando as metas
internacionais de seguranca do paciente. Discussdo: Estudos americanos reuniram
dados de 217 instituicbes de salde, obtendo um total de 1.757.730 pulseiras de
identificacdo avaliadas. Deste total, 45.197 (2,57%)> das observagbes possuiam erros,
sendo 71,6% atribuidos a pulseiras defeituosas, denotando, por essas caracteristicas, a
importancia do aprofundamento das discussGes sobre a relacdo dos confrontos na
garantia da comunicacdo afetiva em conformidade com a identificacdao de pacientes
alérgicos. Conclusdao: Com este estudo foi possivel, enfatizar a importancia da
identificacdo de pacientes alérgicos interligada a comunicacdo afetiva ressaltando o valor
da ampliagdo das discussdes acerca da seguranca do paciente e a preocupagao da
identificagdo com pulseiras de alergias mantendo as metas internacionais do paciente
evitando danos e eventos adversos relacionados aos processos alérgicos

medicamentosos.
Referéncias:

1. ALVES, K. Y. A. et al. Comunicagdo efetiva em enfermagem a luz de Jirgen Habermas.
Natal, RN - Brasil: 2018. Disponivel em: http://reme.org.br/artigo/detalhes/1290.
Acesso em: 30 ago. 2022.

2. HOFFMEISTER, L. V.; SCHEBELLA, G. M. S. D. M.; Uso de pulseiras de identificacdo em

pacientes internados em um hospital universitario. Sdo Paulo: 2011. Disponivel em:
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DAYANA B. PIMENTA, SEBASTIANA LIMA, THAIS OLIVEIRA, ROSEMEIRE

NOLLI, CEZAR DE OLIVEIRA SOUZA

INTRODUCAO

A comunicagdo transforma as praticas de salde em
“trabalho vivo em ato”, ou seja, aquele que deve
priorizar a seguranca do paciente. A Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP)
afirma que tem se tornado pratica comum identificar o
risco de um paciente por meio de pulseiras de sinalizacao
para que, a partir desse processo, haja a garantia da
seguranga e a qualidade dos cuidados prestados nas

unidades de saude.

METODOLOGIA

Através da educagdo continuada com abrangéncia

multiprofissional fora possivel desenvolver elos de
protecdo e barreiras de seguranca ao paciente. O maior
desafio consiste na pratica, livre de danos e garantindo a

continuidade da seguranga ao paciente.

CONCLUSAO
Com este estudo foi possivel, enfatizar a importancia da
identificacdo de pacientes alérgicos interligada a

comunicacdo afetiva ressaltando o valor da ampliagdo
das discussdes acerca da seguranca do paciente e a
preocupacao da identificacdo com pulseiras de alergias
mantendo as metas internacionais do paciente evitando
danos e eventos adversos relacionados aos processos

alérgicos medicamentosos.

REFERENCIAS

1. METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA -
(Metas 1,2,3)

2. Ministério da Saude / FUNDACAO OSWALDO CRUZ 34 12
Baker GR, Norton PG, Flintoft V et al. The Canadian Adverse
Events Study: the incidence of adverse events among hospital
patients in Canada. Canadian Med Assoc J. 2004; 170:1678-86

PARTE 01

em conformidade com a identificacao de

pacientes alérgicos

AFILIACAO: _
AMA 24H CAPAO REDONDO

OBJETIVO

O objetivo é promover melhorias especificas em
areas problematicas na assisténcia, evitando danos
dessa reduzindo as

ao paciente e, forma,

consequéncias negativas de um atendimento
inseguro. Essas metas'sdo0 adotadas pelo AMA 24H
CAPAO REDONDO como forma de oferecer um
atendimento seguro, garantindo as boas praticas

no cuidado assistencial.2

RESULTADOS ALCANCADOS

Desde maio 2022, logo apds ser implantado a
de
atendimento do paciente, enfatizado com a meta I

pulseira vermelha alergia no primeiro

de seguranca do paciente, ndo houve, através do
rastreamento dos eventos adversos por processo
alérgicos por administragdo de medicacdo,
evidéncias de ocasites desconformes, sendo evitado

danos para a seguranga do paciente.
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A CONTRIBUICAO DO USO DO CHECKLIST CIRURGICO PARA PACIENTES E
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Area Tematica: Comunicacdo efetiva.
Autores: Fernanda Ramos Lages; Patricia Meire Caravante Gaia.

Afiliagcao: Hospital Dia M’'Boi Mirim II, Centro de Estudos e Pesquisas Doutor Jodo Amorim,

S3do Paulo.

Descritores: Checklist cirdrgico, Cirurgia Segura, Lista de Verificagcdo de Cirlrgica,

Eventos Adversos e Enfermagem.

Introducgdo: As complicages cirlirgicas correspondem por grande parte de mortes
e incapacidades em todo mundo. Com intuito de melhorar este cenario preocupante, a
OMS apresentou como ferramenta uma lista de verificagdo de seguranca cirdrgica também
conhecida como checklist. Diante da importancia da redugdo dos eventos adversos nas
cirurgias, definiu-se como problema de pesquisa investigar: quais as contribuicdes que o
checklist cirurgico gera no processo de cuidar dos pacientes e na dinamica de trabalho da
equipe multiprofissional? Objetivo: Analisar as contribuicdes que o checklist traz para o
paciente e equipe multiprofissional. Método: Estudo descritivo realizado através da
revisdo bibliografica norteada pela questdo: quais as contribuicGes que o checklist cirirgico
gera no processo de cuidar dos pacientes e na dindmica de trabalho da equipe
multiprofissional. O levantamento dos artigos foi realizado nas bases de dados BDENF,
LILACS, MEDLINE via Biblioteca Virtual em Saude e SciELO, publicados no periodo de 2009
a 2019. Resultados: Os principais resultados encontrados nos estudos selecionados
foram: melhora da comunicacao interprofissional; diminuicdo de potenciais complicacdes
e mortalidade; aumento da seguranca do paciente e melhora na qualidade da assisténcia
prestada. Discussao: Em 86% dos artigos analisados a melhora da comunicagao entre as
equipes apareceu como maior resultado. A utilizacdo de protocolos, como o checklist no
centro cirdrgico gerou uma comunicagao mais efetiva entre a equipe multidisciplinar, pois
durante a confirmacgao dos itens todos os integrantes participam ativamente expondo suas

duvidas e preocupacdes. A realizacdo completa do checklist pela equipe cirdrgica

proporcionou uma melhor observacdo de fatores desencadeantes de erros, ou seja, a sua
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aplicagdo de forma correta diminuiu complicacbes e como consequéncia melhorou a
eficiéncia dos profissionais envolvidos. Observou-se que apesar de existirem muitas
pesquisas sobre seguranca do paciente, ainda ha muita escassez de estudos sobre as
contribuicbes do ckecklist, sendo ainda necessario um aumento de estudos neste tema
para aumento do conhecimento dos profissionais. Conclusdao: A anadlise dos artigos
evidenciou que a utilizacdo do checklist cirargico traz beneficios tanto para os profissionais
guanto para o paciente. A comunicagao foi uma das mais importantes contribuicdes que o
checklist proporcionou para as equipes cirdrgicas, pois através dela o cuidado deixa de ser
mecanico e passa a ser construido onde a assisténcia prestada é integral e sem danos. O
maior beneficiario da utilizacdo do checklist continua sendo o paciente, que passa a ter
diminuicdo de riscos de eventos adversos e mortalidade, além de ter um cuidado
personalizado e humanizado. Referéncias: Gomes CDPP, Santos AA dos, Machado ME,
Treviso P. Percepcao de uma equipe de enfermagem sobre a utilizagdo do checklist
cirirgico. Rev SOBECC [Internet]. 2° de dezembro de 2016 [citado 31° de agosto de
2022];21(3):140-5. Disponivel em:
https://revista.sobecc.org.br/sobecc/article/view/180./ Mafra CR, Rodrigues MCS. Surgical

safety checklist: An integrative review of the benefits and importance / Lista de verificacao
de seguranca cirlrgica: Uma revisdo integrativa sobre beneficios e sua importancia. R.
pesq. cuid. fundam. online [Internet]. 9° de janeiro de 2018 [citado 31° de agosto de
2022];10(1):268-75. Disponivel em:

http://www.seer.unirio.br/cuidadofundamental/article/view/5038./ Organizagdao Mundial

da Saude. Segundo desafio global para a seguranca do paciente: cirurgias seguras salvam
vidas [Internet]. Rio de Janeiro: Organizacdao Pan-Americana da Saude/Ministério da
Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; 2009 [citado 31° de agosto de 2022].
Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca paciente cirurgia salva manual.
pdf./ Silva HR da, Mendonga W de AV, Gongalves RA, Peres Sampaio CE, Bertolossi Marta

C. Percepcao da equipe de enfermagem quanto as contribuicdes da utilizacdo do checklist

de cirurgia segura. Rev. Enferm. Atual In Derme [Internet]. 7° de agosto de 2019 [citado
310 de agosto de 2022];87(25). Disponivel em:

https://revistaenfermagematual.com.br/index.php/revista/article/view/18.
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https://www.scielo.br/j/rlae/a/CIirigHtvGYPpNvH6xnsxYrS/?format=pdf&lang=pt. Acesso
em: 30 ago. 2022.

3. BRASIL. Ministério da Educacdo. Pulseiras amarelas identificardo pacientes alérgicas

em atendimento na MEAC. Brasil: 2016. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-

br/hospitais-universitarios/regiao-nordeste/ch-ufc/comunicacao/noticias/pulseiras-

amarelas-identificarao-pacientes-alergicas-em-atendimento-na-meac. Acesso em: 30

ago. 2022.
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A CONTRIBUICAO DO USO DO CHECKLIST

CIRURGICO PARA PACIENTES E EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
FERNANDA RAMOS LAGES HOSPITAL DIA M’BOI MIRIM II
PATRICIA MEIRE CARAVANTE GAIA

INTRODUCAO

As complicagbes cirurgicas correspondem por grande parte de mortes e incapacidades em todo mundo.
Com intuito de melhorar este cenario preocupante, a OMS apresentou como ferramenta uma lista de
verificagdo de segurancga cirdrgica também conhecida como checklist. Diante da importancia da reducao
dos eventos adversos nas cirurgias, definiu-se como objetivo analisar as contribuigdes que o checklist traz
para o paciente e equipe multiprofissional.

METODO

Estudo descritivo realizado através da revisao
bibliografica. O levantamento dos artigos foi

RESULTADOS

Os principais resultados encontrados nos
estudos selecionados foram: melhora da

realizado nas bases de dados BDENF, LILACS, comunicacdo interprofissional; diminuicao de

MEDLINE via Biblioteca Virtual em Saulde e potenciais complicacbes e mortalidade;
SciELO, publicados no periodo de 2009 a aumento da seguranca do paciente e
2019. melhora na qualidade da assisténcia

CONCLUSAO presiece

A andlise dos artigos evidenciou que a utilizagdo do checklist cirdrgico traz beneficios tanto para os
profissionais quanto para o paciente. A comunicacdo foi uma das mais importantes contribuicbes que o
checklist proporcionou para as equipes cirirgicas, pois através dela o cuidado deixa de ser mecanico e
passa a ser construido onde a assisténcia prestada é integral e sem danos. O maior beneficiario da
utilizacdo do checklist continua sendo o paciente, que passa a ter diminuicdo de riscos de eventos

adversos e mortalidade, além de ter um cuidado personalizado e humanizado.

REFERENCIAS

Mafra CR, Rodrigues MCS. Surgical safety checklist: An integrative review of the benefits and importance /
Lista de verificacdo de seguranca cirurgica: Uma revisdo integrativa sobre beneficios e sua importancia. R.
pesq. cuid. fundam. online [Internet]. 9° de janeiro de 2018 [citado 31° de agosto de 2022];10(1):268-
75. Disponivel em: http://www.seer.unirio.br/cuidadofundamental/article/view/5038.

Organizagdo Mundial da Saude. Segundo desafio global para a seguranga do paciente: cirurgias seguras
salvam vidas [Internet]. Rio de Janeiro: Organizagao Pan-Americana da _Saude/Ministério da
Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; 2009 [citado 31° de agosto de 2022]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca paciente ciruc
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IMPLANTAGAO DE SISTEMA PARA RASTREABILIDADE DE MEDICAMENTOS
DE ALTO ALERTA EM UNIDADE AMBULATORIAL: UMA EXPERIENCIA
EXITOSA.

Area Tematica: II- Comunicacdo efetiva

Autores: Marcela Maria Alves dos Santos; Nayara Aguilar Rezende; Renata de Carvalho
Lana.

Afiliacdo: Ama 24h Capao Redondo

Descritores: Controle de medicamentos e entorpecentes; rastreamento; seguranca do
paciente.

Introducgdo: O processo de rastreabilidade em ambiente assistencial, a niveis primario,
secundario ou terciario sdo necessarios, a fim de obter-se uma forma sistematica de
controle do percurso da medicacdao na unidade, desde o abastecimento até o cliente final,
auxiliando a auditoria em casos de necessidade de rastreio por motivos como:
complicagbes advindas do proprio medicamento, casos de roubo ou furto de
medicamentos ou até mesmo aqueles que por ventura estejam em setor assistencial fora
do prazo de validade, tendo como objetivo principal o foco na seguranca do paciente.?
Diante da necessidade percebida surgiu o Sistema Nacional de Controle de Medicamentos
(SNCM) com o objetivo de acompanhar os medicamentos em toda a cadeia produtiva,
desde a fabricacdo até o consumo através da Lei 11.903/2009. Em 2016 a Lei
13.410/2016 alterou a proposta anterior e definiu prazos para regulamentacdo das
acoes.2 Objetivo: Demonstrar os beneficios da implantagdo de sistema interno para
rastreabilidade de medicamentos de alto alerta utilizados em ambiente ambulatorial
denominada AMA 24h Capao Redondo e os impactos diretos para a seguranca do
paciente Método: realizou-se revisdo de literatura em bases de dados da biblioteca
virtual em salude e analise dos resultados internos do modelo de rastreabilidade adotado.
Resultados: Diante da necessidade de realizar o controle de dados a cerca da
administracdo de medicagdes de alto alerta utilizadas em atendimento médico dentro da
referida unidade, a equipe de gerenciamento de risco dos cuidados aos pacientes na
unidade AMA 24h Capado Redondo, criou-se uma ferramenta simples capaz de fornecer
dados para rapido acompanhamento e auditoria dos dados através de uma planilha
editdvel no software Excel composta pelos seguintes dados: data de administracdo;

cartdo nacional de saude (CNS) e nome completo do paciente; nome genérico da

medicacdo, lote e data de validade dos medicamentos; nome do profissional que
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administrou a medicacdo. Sendo possivel finalizar cada atendimento conforme os dados

colhidos, sendo: rastreabilidade completa: contendo data de validade e Ilote;
rastreabilidade incompleta: sem lote; rastreabilidade incompleta: sem validade ou
rastreabilidade incompleta: sem lote e sem validade. Ressaltamos que os dados
referentes ao dia, paciente e medicamento administrado sao dados alimentados pela
equipe farmacéutica através dos receituarios médicos no momento da dispensacao,
sendo os demais dados obtidos através de checagem dos procedimentos realizados pelos
profissionais de enfermagem contidos em prontuario eletronico dos pacientes que
receberam atendimento médico e de enfermagem com prescricdo de medicamentos de
alto alerta. Discussdo: A rastreabilidade de medicamentos é uma ferramenta eficaz que
auxilia na criacao de barreiras de seguranca presentes nas acdes de cuidado ao paciente,
a fim de prevenir ou impedir ocorréncias de eventos adversos ou danos ao paciente,
maior controle de produgdo e de logistica, além de facilidades de fluxos e manutengdo de
padrdes regulatdrios de conformidade. Conclusao: Conclui-se que mesmo a adocdo de
ferramentas internas, de facil manejo e sem custos adicionais nos servigos de salde
auxiliam na dindmica e sistematica independente no nivel de atencdo do servigo, sendo

as praticas assistenciais adequadas a realidade momentanea.

Referéncias:

1. SILVA, CP; BRITO, RDR. Rastreamento de medicamentos na area hospitalar. Case
report. J Business Techn. 2018;5(1):3-16.

2. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Sistema nacional de controle de

medicamentos. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-

monitoramento/rastreabilidade. Acessado em 30 de Agosto de 2022.
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IMPLANTACAO DE SISTEMA PARA RASTREABILIDADE DE
MEDICAMENTOS DE ALTO ALERTA EM UNIDADE AMBULATORIAL: UMA
EXPERIENCIA EXITOSA.

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
MARCELA MARIA ALVES DOS SANTOS; AMA 24h CAPAO REDONDO
NAYARA AGUILAR REZENDE; RENATA DE

CARVALHO LANA.

INTRODUCAO

O processo de rastreabilidade medicamentosa € necessario a fim de obter-se uma forma sistematica de controle do
percurso da medicagdo na unidade, desde o abastecimento até o cliente final, auxiliando na auditoria em casos de
necessidade de rastreio por motivos como: complicagdes advindas do préprio medicamento, casos de roubo ou furto de
medicamentos ou até mesmo aqueles que estejam em setor assistencial fora do prazo de validade, tendo como objetivo
principal o foco na seguranca do paciente!. Em 2009 surgiu o Sistema Nacional de Controle de Medicamentos (SNCM)
com o objetivo de acompanhar os medicamentos em toda a cadeia produtiva, desde a fabricagao até o consumo atraves da

Lei 11.903/2009. Em 2016 a Lei 13.410/2016 alterou a proposta anterior e definiu prazos para regulamentacéo das agdes?

OBJETIVO METODO

Demonstrar nefici implantaca istem r . . .
emonstrar os beneficios da implantacdo de sistema para Realizou-se revisdo de literatura em bases dedados da

rastreabilidade de medicamentos de alto alerta utilizados em e T ) e O A e e

unidade denominada AMA 24h CapZio Redondo & os internos do modelo de rastreabilidade adotada.

impactos diretos para a seguranga do paciente.

DISCUSSAO E CONCLUSAO RESULTADOS

Diante da necessidade de realizar o controle de dados a DEFENTOS.
cerca da administragdo de medicagbes de alto alerta, a SEML§$§E$‘;‘L;C'E€§EWE 4%

equipe de gerenciamento de risco da Ama 24h Capéao 1% 155 AUDITORIA DEZEMBRO-2021

Redondo, criou uma ferramenta simples capaz de fornecer 0% ‘ % COMPLETA

dados para acompanhamento e auditoria dos dados. " SeuVaLADE

u SEM LOTE E SEM VALIDADE
Conclui-se que a adogdo de ferramentas internas, de facil

Data de Rastreabilidade
manejo e sem custos adicionais nos servigos de saude n
1

01/12/2021 XXXXXXX 1 CEFTRIAXONA SIM SIM COMPLETA

auxiliam na dinamica e sistematica do servigo.

01/12/2021 XXXXXXX 2 CEFTRIAXONA SIM SIM 2 COMPLETA

01/12/2021 XXXXXXX 3 TRAMADOL SIM SIM 3 COMPLETA

REFERENCIAS

1.SILVA, Cicero Pereira; BRITO, Rogério os Reis. Rastreamento de medicamentos na area
hospitalar. Case report. J Business Techn. 2018;5(1):3-16.

2.Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Sistema nacional de controle de medicamentos.
Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-

monitoramento/rastreabilidade.Acessado em 30 de Agosto de 2022
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A Utilizacdo do Google Hangout como instrumento de comunicacao efetiva em Servico de

Saude.
Area Tematica:Comunicacdo Efetiva

Autores:Larissa Hartman de Souza;Erica Regina da Silva Lavoura;Maria do Socorro

Oliveira Santos;Jackson dos Reis Lizaldo.
Afiliacao:Hospital Dia M'BOI MIRIM I

Descritores: Comunicagdo; Continuidade da Assisténcia ao PacienteSeguranca do

Paciente

Introducgdo:No contexto Hospitalar, o alto fluxo de informacGes e o grande nimero de
profissionais que integram as equipes, além da grande demanda de atividades, originam
uma necessidade constante de atualizacdo e troca de informagdes. A comunicacao efetiva
€ bidirecional e para que ocorra com seguranga, € necessario que haja resposta e
validacdo das informagbes emitidas. A auséncia de uma comunicacdo eficaz gera
dificuldade na seqliéncia das atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais, com
implicagbes diretas na continuidade da assisténcia e na seguranca do paciente, pois
potencializa os eventos adversos, ocasionando a quebra na continuidade do cuidado e
tratamento prestados. Durante tratativa de Evento adverso no gerenciamento dos
atrasos de paciente, detectamos lacunas que interferem no trabalho em equipe como a
falha da comunicagao entre os setores. O principal incidente entre as equipes foi o alto
indice de remarcagdo de pacientes atrasados.A OMS prevé melhorar a eficacia da

transferéncia de informagdes por meio do uso de tecnologias interativas e eficazes.

Google Hangouts é uma plataforma de comunicacdo gratuita, desenvolvida pela Google,
que inclui mensagens instanténeas.Objetivo: Relatar a experiéncia da implantagdo da

ferramenta Google Hangout para agilizar o] processo
de comunicacgao entre profissionais, durante o atendimento no ambulatoério.
Método:Relato de experiéncia da implantacdo de ferramenta Google Hangout realizadas
no Hospital Dia, que abrangeu discussdo e analise de eventos adversos decorrentes de

falhas de comunicagdo. Resultados: Apdés o uso da ferramenta, percebemos uma

melhora significativa na comunicagao entre os setores; redugcdo de pacientes aguardando
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uma vaga apoés atraso; Maior satisfagdo dos profissionais médicos; redugdo no nimero
de interrupgdes no atendimento; em agosto/2022 foram 77 pacientes que chegaram com
atraso, destes: 78% foram aberto ficha de atendimento com menos de 10 minutos, sem
necessidade de intervencdao e os demais 22% foram comunicados aos profissionais
rapidamente por meio da ferramentas, sendo liberados para abertura e nenhum paciente
foi dispensado devido atraso.Discussao:Para que houvesse efetividade no processo, foi
realizada sensibilizagdo de todos os colaboradores envolvidos, sobre o impacto negativo
que a demora na comunicacdo entre os setores estava causando e solicitado apoio na
utilizacdo da nova ferramenta de comunicacdo, o colaborador responsavel pela
implantagdo explicava pessoalmente como utilizar a ferramenta, sanando duvidas e
coletando sugestdes. As condutas no processo foram padronizadas por meio de
elaboracdo e revisdo de protocolos; emprego da ferramenta Google Hangout, nas
transferéncias de informagdo de pacientes entre recepgdo e equipe.A validagdo foi feita
através da observacgdo da queda do tempo de espera para resolugdo dos atrasos e relato
dos profissionais envolvidos, que demonstram satisfacgdo com a diminuicdo das
interrupgdes nas consultas e agilidade no recebimento das informages necessarias.
Ainda temos o desafio de continuar a sensibilizagdo da equipe para que todos utilizem
diariamente a ferramenta, pois ndao temos 100% de adesao, verifica-se que entre outros
estudos as ferramentas de tecnologia de comunicagdo vém alcangando éxito importante
na qualidade do atendimento. Conclusdao: O uso da ferramenta propiciou uma
comunicagdo rapida e efetiva entre as equipes,contribuindo para melhorias no processo

de trabalho e ofertando seguranga ao paciente.

Referéncias:

Rorato, Camila. - Cuidados de transicdo entre unidades intra-hospitalares como
estratégia para continuidade do cuidado - Transitioncarebetweenin-hospitalunits as a
strategy for continuityofcare - Curitiba; s.n; 20210629. 103 p. ilus, graf, tab.

Silva, Michelini Fatima da; Anders, Jane Cristina; Rocha, Patricia Kuerten; Silva, Matrede
Oliveira Vieira da; Souza, Sabrina de; Carneiro, Evanilde dos Santos. - Transferéncia
entre unidades hospitalares: implicagdes da comunicagdo na seguranca do paciente
pediatrico -  Transferbetween hospital wunits: implicationsof = communication
onpediatricpatientsafety - Rev. enferm. UFPE on line;11(10): 3813-3820, out.2017.
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Corpolato, Roselene de Campos. - Proposta de padronizacdo da passagem de plantdo em
unidade de terapia intensiva geral adulto - Proposal for thestandardizationofthe shift in
anadult general intensivecareunit - Curitiba; s.n; 20170720. 93 p. ilus.
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A UTILIZACAO DO GOOGLE HANGOUT COMO INSTRUMENTO DE COMUNICACAO
EFETIVA EM SERVIGO DE SAUDE

AUTORES: z

Larissa Hartman de Souza; Erica Regina da Silva Lavoura; ggégll:\rzf IID)IEA f/I"\I;J(?IEI\;IIRIM I
Maria do Socorro Oliveira Santos; Jackson dos Reis Lizaldo.

INTRODUCAO

No contexto Hospitalar, o alto fluxo de informacdes e o grande nimero de profissionais que integram as equipes, além da
grande demanda de atividades, originam uma necessidade constante de atualizacdo e troca de informagdes. A comunicacao
efetiva é bidirecional e para que ocorra com seguranca, € necessario que haja resposta e validacdo das informagdes emitidas. A
auséncia de uma comunicacdo eficaz gera dificuldade na seqliéncia das atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais,
com implicacGes diretas na continuidade da assisténcia e na seguranga do paciente, pois potencializa os eventos adversos,
ocasionando a quebra na continuidade do cuidado e tratamento prestados. Durante tratativa de Evento adverso no
gerenciamento dos atrasos de paciente, detectamos lacunas que interferem no trabalho em equipe como a falha da comunicacdao
entre os setores. O principal incidente entre as equipes foi o alto indice de remarcacdo de pacientes atrasados.A OMS prevé
melhorar a eficacia da transferéncia de informagdes por meio do uso de tecnologias interativas e eficazes. Google Hangouts é
uma plataforma de comunicacdo gratuita, desenvolvida pela Google, que inclui mensagens instantdneas.

OBJETIVO

Relatar a experiéncia da implantacdo da ferramenta

METODO

Relato de experiéncia da implantagéo de ferramenta Google Hangout

Google Hangout para agilizar o  processo realizadas no Hospital Dia, que abrangeu discuss&o

de comunicagao entre profissionais, durante o e andlise de eventos adversos decorrentes de falhas de comunicagao.

atendimento no ambulatoério.

RESULTADOS

Apds o uso da ferramenta, percebemos uma melhora significativa na comunicacdo entre os setores; reducdo de
pacientes aguardando uma vaga apods atraso; Maior satisfacdo dos profissionais médicos; reducdao no nimero de
interrupgdes no atendimento; em agosto/2022 foram 77 pacientes que chegaram com atraso, destes: 78% foram
aberto ficha de atendimento com menos de 10 minutos, sem necessidade de intervencdo e os demais 22% foram

comunicados aos profissionais rapidamente por meio da ferramentas, sendo liberados para abertura e nenhum

paciente foi dispensado devido atraso. .
CONCLUSAO

O uso da ferramenta propiciou uma comunicacdo rapida e efetiva entre as equipes,contribuindo para melhorias no
processo de trabalho e ofertando seguranca ao paciente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICOS

1 - Rorato, Camila. - Cuidados de transicdo entre unidades intra-hospitalares como estratégia para continuidade do cuidado -
Transitioncarebetweenin-hospitalunits as a strategy for continuityofcare - Curitiba; s.n; 20210629. 103 p. ilus, graf, tab.

2- Silva, Michelini Fatima da; Anders, Jane Cristina; Rocha, Patricia Kuerten; Silva, Matrede Oliveira Vieira da; Souza, Sabrina de;
Carneiro, Evanilde dos Santos. - Transferéncia entre unidades hospitalares: implicacées da comunicacdo na seguranga do paciente
pediatrico - Transferbetween hospital units: implicationsof communication onpediatri i = ine; ;
3813-3820, out.2017.

3 - Corpolato, Roselene de Campos. - Proposta de padronizacdo da passage
- Proposal for thestandardizationofthe shift in anadult general intensivecare
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A importancia da Comunicacao Efetiva na passagem de Plantao na APS
Autores: Mairim Debra Suarez Robles e Patricia Aparecida dos Santos.

Afiliagdo: UBS Jardim Caicara - Sao Paulo - Brasil

Descritores: Comunicacdo efetiva, Atencdo Primaria a Saude (APS) e Enfermagem

Introducgdo As falhas na comunicagdo entre os profissionais de saude tém sido um dos
principais fatores que contribuem para a ocorréncia de eventos adversos e,
consequentemente, diminuicdo da qualidade dos cuidados!. A seguranca do paciente
constitui um dos grandes desafios dos cuidados em salde do século XXI. E foco de
discussdo, tanto em ambito nacional quanto internacional, dada sua importancia para o
sistema de salde e as repercussoes para a sociedade em geral2. Dentro desse contexto e
partindo do entendimento de que a atencdo primaria € a principal porta de acesso ao SUS,
que direciona o cuidado e coordena a comunicacdo com toda a Rede de Atengdo a Saudes.
Considera-se relevante trabalhar a comunicagdo efetiva entre os profissionais, equipes,
servigos, usuarios e comunidade para a seguranca do paciente3. Objetivo: Garantir a
segurancga e qualidade do atendimento do usuario na atengao primaria a salde e enfatizar
a comunicacao efetiva entre os profissionais de salde como meta a ser atingida evitando
ruidos na transmissdao de informacdes. Método: Relato de experiéncia em unidade de
atengdo primaria a saude (APS) Resultados: A equipe de enfermagem foi capacitada com
a intencdo de possibilitar a pratica dos profissionais de salide em identificar o usuario em
leito de observacdo e passagem de plantao de forma clara e objetiva visando a qualidade
na continuidade do atendimento ao usuario. Discussao Apods a realizacdo da capacitacao
com a equipe de enfermagem, a unidade instituiu uma nova rotina de acolhimento aos
usuarios que permanecem na observagdo. Os profissionais seguem o fluxo de passagem
de plantdo detalhado de forma clara e coesa visando a qualidade no atendimento e
segurancga do usuario. Sabendo-se que este é um processo novo, onde a unidade devera

monitorar e realizar sensibilizacdo continua.

Conclusao: A comunicacdao efetiva envolve profissionais que querem trabalhar em

conjunto para promover a garantia na qualidade do atendimento ao usuario e pode se dar

como agdo conjunta para exceléncia na seguranca do paciente.
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INTRODUCAO

As falhas na comunicacdo entre os profissionais de salde tém sido um dos principais fatores que
contribuem para a ocorréncia de eventos adversos e, consequentemente, diminuicdo da qualidade dos
cuidadost. A seguranca do paciente constitui um dos grandes desafios dos cuidados em saude do século
XXI. E foco de discussdo, tanto em ambito nacional quanto internacional, dada sua importancia para o
sistema de salde e as repercussGes para a sociedade em geral2. Dentro desse contexto e partindo do
entendimento de que a atencgdo primaria é a principal porta de acesso ao SUS que direciona o cuidado e
coordena a comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude3. Considera-se relevante trabalhar a

comunicacdo efetiva entre os profissionais, equipes, servicos, usuarios e comunidade para a seguranga do

paciente3.

OBJETIVO METODO

Garantir a seguranca e qualidade do Relato de Experiéncia de uma APS

atendimento do usudrio na atencdo primaria a A equipe de enfermagem foi capacitada com a
saude e enfatizar a comunicacdo efetiva entre intengdo de  possibilitar a pratica dos
os profissionais de salde como meta a ser profissionais de saude em identificar o usuario
atingida evitando ruidos na transmissdo de em leito de observagdo e passagem de plantdo
informacgoes. de forma clara e objetiva visando a qualidade

na continuidade do atendimento ao usuario.

RESULTADOS E CONCLUSOES

Apoés a realizagdo da capacitacdo com a equipe de enfermagem, a unidade instituiu uma nova rotina de
acolhimento aos usuarios que permanecem na observacdo. Os profissionais seguem o fluxo de passagem
de plantdo detalhado de forma clara e coesa visando a qualidade no atendimento e seguranca do usuéario.
Sabendo-se que este é um processo novo, onde a unidade deverd monitorar e realizar sensibilizacdo
continua. A comunicacdo efetiva envolve profissionais que querem trabalhar em conjunto para promover a
garantia na qualidade do atendimento ao usuario e pode se dar como acdo conjunta para exceléncia na

segurancga do paciente.
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Implantacdo de Comissao de Revisdo de Prontuario - CRP de Saude Bucal em

Unidades de Saude da Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo

Area Tematica: Comunicacdo Efetiva

Autores: Francis H do N Tsurumaki — Supervisor de Saude Bucal!, Dr. André Ramalho -

Gerente Corporativo de Saude para a Atengdo PrimariaZ2.

Afiliagcoes: 1 - Unidades de Atencao Primaria a Saude (APS) com servigos de saude bucal
e Unidades de Pronto Atendimento Odontoldgico — Nucleo Técnico Regional Sul, Sdo Paulo
- CEJAM. 2 - Centro de Gerenciamento Integrado de Servicos de Saude, S&do Paulo -
CEJAM.

Descritores: Qualidade da informacado, prontudrio eletronico, satde bucal, odontologia,

comunicacgao efetiva.

Introducao: A existéncia de uma Comissdo de Revisdo de Prontudrio (CRP) nas
instituicGes de saude é fator de alta relevancia por contribuir para a consolidacdo de um
sistema de fiscalizacdo, orientacdo, incentivo, estimulo e conscientizacdo para o corpo
clinico para a melhoria da qualidade da assistencia e registro dos atendimentos em
conformidade, cumprindo com a Resolucdo CFM no 1.638/2002 que torna obrigatério a
criacdo da CRP nas instituicGes de salde. Até o presente momento, ndo ha resolucdo
especifica para a classe odontoldogica. O prontuario odontoldégico é formado por um
conjunto de documentos que constituem um aspecto essencial da atuagao dos Cirurgides-
Dentistas. Isso ocorre porque a correta elaboragdo e a devida guarda desses registros
representam, além de deveres profissionais, também o compromisso com a melhor
conduta de atendimento a ser oferecida aos pacientes e, adicionalmente, uma forma de

defesa para os proprios cirurgides-dentistas, nos casos em que sdo acionados na Justica
em razdo de insatisfacio com tratamentos realizados. Objetivo: Descrever e padronizar

o fluxo para a realizagdo da Auditoria de Prontuarios da Equipe de Saude Bucal (Cirurgides-
Dentistas), em unidades que possuam servico de saude bucal nos diferentes niveis de

atencdo a salde, assim como a utilizagdo de mascaras de evolucdo clinica para as

respectivas especialidades odontolégicas. Método: Cada CRP Local é composta por
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Cirurgido Dentista (Responsavel Técnico) titular e suplente, Auxiliar de Saude Bucal e/ou
Auxiliar Técnico Administrativo. A selecdo aleatdria dos 45 prontuarios a serem avaliados
€ de responsabilidade do gerente da unidade, objetivando minimizar os vieses na auditoria.
As auditorias sdo realizadas por meio de formulario no Google Forms por demarcagoes de
conformidades e ndo conformidades, com preenchimento de relatério de feedback geral e
individual das inconformidades encontradas. Devido a particularidade e especificidade da

categoria, a fase qualitativa tem um carater de avaliacdo técnica, que permite analise
quantitativa e qualitativa das informacdes nos prontuarios. Discussao: Ndo ha

evidéncias do uso da CRP odontoldgico de forma consistente e sistematizada em servigos
de saude, que considere as particularidades de cada paciente e seu plano terapéutico
singular interdisciplinar. A implantagdo de mascaras com evolugdo clinicas odontoldgicas
garante o registro correto e preciso do cuidado, e refletem positivamente em todo o

processo de trabalho da equipe de salde bucal, bem como na seguranca dos profissionais
e pacientes. Conclusdo: E vital garantir a qualidade das informacdes nos prontudrios

dos pacientes, de modo que reflita, com exatiddo, a longitudinalidade do cuidado. Além de
estabelecer normas para avaliar a qualidade dos prontuarios, a Comissdo de Revisdo de

Prontuarios promove orientagdes a equipe para se obter melhores resultados.

Referéncias:

e Conselho federal de Medicina. Resolucdo No. 1638/2022.

e Jornal do Conselho Regional de Odontologia de Sao Paulo — Ano XXIV - edicao 56 -
mar/18.

e Conselho Federal de Odontologia. Cédigo de Etica Odontoldgica aprovado pela
resolugdo CFO no 118/2012. disponivel em: https://website.cfo.org.br/wp-
content/uploads/2018/03/codigo_etica.pdf.

e Saraiva, Analuiza Sarmento. A importancia do prontuario odontolégico com énfase
nos documentos digitais. Revista Brasileira de Odontologia 68.2 (2012): 157.

e de Novaes Benedicto, Eduardo, et al. A importancia da correta elaboragéo do
prontuario odontoldogico. Odonto 18.36 (2010): 41-50.

e Almeida, CAP de et al. Prontuario Odontolégico - Uma orientacdo para o
cumprimento da exigéncia contida no inciso VIII do art. 5 do Cédigo de Etica
Odontolégica. Relatério final apresentado ao Conselho Federal de Odontologia pela
Comissdo Especial instituida pela Portaria CFO-SEC-26, de 24 (2004).
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IMPLANTAGAO DE CRP DE SAUDE BUCAL EM UNIDADES
DE SAUDE DA PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

AUTORES: UNIDADES DE SAUDE: )

FRANCIS H DO N TSURUMAKI - SUPERVISOR DE SAUDE NUCLEO TECNICO REGIONAL SUL SAO PAULO - CEJAM
BUCAL

DR, ANDRE RAMALHO - GERENTE CORPORATIVO DE CENTRO DE GERENCIAMENTO INTEGRADO DE

SAUDE PARA A ATENGCAO PRIMARIA SERVICOS DE SAUDE - CEJAM

INTRODUCAO

A existéncia de uma Comissdo de Revisdo de Prontuario - CRP nas instituicbes de salde é fator relevante
por contribuir para a consolidacdo de um sistema de fiscalizagao, orientagdo, incentivo, estimulo e
conscientizagdo para o corpo clinico no tocante a melhoria da qualidade da assisténcia e registro dos
atendimentos em conformidade, cumprindo com a Resolucdo CFM no 1.638/2002 que torna obrigatério a
criacdo da CRP nas instituicdes de salude. Até o presente momento, ndo ha resolucao especifica para a
classe odontoldgica.

OBJETIVOS E METODOS

Descrever e padronizar o fluxo para a realizacdo das Auditorias de Prontudrios da Equipe de Salde Bucal
(Cirurgides-dentistas), em unidades que possuam servigo de salde bucal nos diferentes niveis de atengdo a
salde, bem como a utilizagdo de mascaras de evolugdo clinica para as respectivas especialidades
odontoldégicas. Cada CRP Local é composta por Cirurgido Dentista, Auxiliar de Salde Bucal e/ou Auxiliar
Técnico Administrativo. A selegdo aleatéria dos 45 prontudrios a serem avaliados é de responsabilidade do
gerente da unidade, minimizando os vieses na auditoria. Devido a particularidade e especificidade da
categoria, tem um carater de avaliagdo técnica, que permite andlise quantitativa e qualitativa das

informacbes nos prontuarios.

DISCUSSAO

Ndo ha evidéncias do uso da CRP odontoldgico de forma consistente e sistematizada em servigos de saude,
que considere as particularidades de cada paciente e seu plano terapéutico singular interdisciplinar. A
implantagdo de mascaras com evolugdo clinicas odontoldgicas garante o registro correto e preciso do
cuidado, e refletem positivamente em todo o processo de trabalho da equipe de saude bucal, bem como na
seguranca dos profissionais e pacientes.

CONCLUSAO

E vital garantir a qualidade das informagGes nos prontudrios dos pacientes, de modo que reflita, com exatidao,
a longitudinalidade do cuidado. Além de estabelecer normas para avaliar a qualidade dos prontuarios, a
Comissédo de Revisdo de Prontudrios promove orientagdes a equipe para se obter melhores resultados
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Relato de Experiéncia: Uso da Ferramenta Kamishibai para analise dos

processos de trabalho.

Area tematica: Comunicagdo Efetiva.

Afiliacdo: Unidade de Terapia Intensiva do Hospital publico de S3o Paulo sob
gestdao Cejam

Autores: Adriana Nunes dos Santos; Maria Claudia Martins de Oliveira.
Descritores: Comunicacdo, Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Avaliagdo de
Processos e Resultados em Cuidados de Saude, Indicadores de Qualidade em

Assisténcia a Saude

Introducgdo: O Sistema de Cartdo Kamishibai € uma estratégia para criar, suportar
e sustentar a estabilidade dos processos de trabalho, através de sinais visuais.
Esse sistema é muito simples, flexivel e pode ser utilizado em qualquer ambiente
de trabalho. A palavra japonesa Kamishibai significa “pequena auditoria”. A exibicdo
dos cartOes padronizados permite que qualquer pessoa avalie as instrugdes de
trabalho de cada processo, ilustrando se as boas praticas estdo sendo executadas
adequadamente. Os cartdes de Kamishibai sdo um processo de melhoria da
qualidade centrado em fortalecer a adesdo a pacotes de medidas e em promover o
feedback para as equipes multidisciplinares, tendo sido utilizados ja ha alguns anos
no sistema de salide. Como vantagem de aplicacdo da “Gestdo a vista”, pode-se
dizer que as dificuldades encontradas sdao compartilhadas com a equipe responsavel
pela execugdo das atividades, envolvimento de todos na resolugdo das fragilidades,
colaboradores mais satisfeitos, gestores com visibilidade dos pontos que necessitam
de intervencdes, melhoria nos indicadores de qualidade da assisténcia a salde e
maior comprometimento da equipe. Objetivo: Relatar a experiéncia da realizagdo
de auditorias diarias, utilizando instrumento Kamishibai de gestdo a vista, para
avaliagdo das instrugbes dos processos de trabalho e intervengoes ativas e focadas
nas fragilidades apontadas em uma unidade de terapia intensiva neonatal de alta
complexidade de 60 leitos, em um Hospital publico de Sdo Paulo sob gestdo Cejam.
Metodologia: Relato de experiéncia da utilizagdo da ferramenta de gestdo a vista
com uso do painel Kamishibai, por um periodo de 3 meses, onde realizamos a
avaliagdo das instrucbes de processos de trabalho do pacote de manutencao de
cateter venoso central (CVC) e de pneumonia associada a ventilagdo mecénica
(PAV), iniciada conforme instrugcdes do programa de apoio ao desenvolvimento
institucional do sistema Unico de salude (PROADI-SUS).
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Resultados: Realizacdo de auditorias didrias, com envolvimento da equipe

multidisciplinar, dos pacotes de prevencéo de infecgdo e manutencdo de CVC e PAY,
em horarios pré estabelecidos, diurno e noturno em uma unidade de terapia
intensiva neonatal e as intervengdes para os alinhamentos das fragilidades, através
de capacitagbes e brainstorming com as equipes. Discussao: A partir da
necessidade de diminuir a densidade de infecgdo primaria da corrente sanguinea
laboratorial, conforme a meta do programa PROADI-SUS, houve a proposta do uso
da ferramenta Kamishibai para gestdo a vista. Durante o periodo analisado,
observamos maior engajamento das equipes na realizacdo adequada das instrucoes
dos processos de trabalho, participacdo ativa nos brainstorming, interesse nos
resultados do painel, gerando um sentimento de pertencimento e estimulo da
cultura de seguranga assistencial e dos alinhamentos dos fluxos de trabalhos. Como
desafios temos a necessidade de fortalecer os fluxos e processos de trabalho e o
engajamento das equipes multiprofissionais para o avanco das melhorias e
manutencdo dos resultados. Conclusdo: As avaliagcGes diarias com gestdo a vista
proporcionam a visibilidade da realizagdo dos processos de prevencao de infecgao
hospitalar por toda a equipe multiprofissional, colocando a disposicdo de todos as
informacbes, alinhando os processos que impactam diretamente na melhora dos
indicadores de infecgdo, além do sentimento de unidade e pertencimento da equipe
multiprofissional.Referéncias: 1.Silva J N, Mauricio J , "Proposta de implementagao
da gestdo a vista no auxilio a produtividade." Revista Espacios, 2017, 38(27),
34-46. 2. Journal of Nursing Care Quality ; 4(36): 333-338; 2022.
DOI: 10.1097/NCQ.0000000000000541. 3. NIEDERSTADT, J. Kamishibai boards: a

lean visual management system that supports layered audits. 2013.
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RELATO DE EXPERIENCIA: USO DA FERRAMENTA KAMISHIBAI
PARA ANALISE DOS PROCESSOS DE TRABALHO

UNIDADE DE SAUDE:
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital
publico de Sdo Paulo.

Seguranca do Padente

AUTORES:
Adriana Nunes dos Santos; Maria Claudia
Martins de Oliveira

INTRODUCAO

O Sistema de Cartdo Kamishibai é uma estratégia para criar, suportar e sustentar a estabilidade dos processos de
trabalho, através de sinais visuais. Esse sistema € muito simples, flexivel e pode ser utilizado em qualquer ambiente de
trabalho. A palavra japonesa Kamishibai significa “pequena auditoria”. A exibicdo dos cartdes padronizados permite que
qualquer pessoa avalie as instrucdes de trabalho de cada processo, ilustrando se as boas praticas estdo sendo
executadas adequadamente. Os cartdes de Kamishibai sdo um processo de melhoria da qualidade centrado em fortalecer
a adesdo a pacotes de medidas e em promover o feedback para as equipes multidisciplinares, tendo sido utilizados ja ha
alguns anos no sistema de saide. Como vantagem de aplicagdo da “Gestdo a vista”, pode-se dizer que as dificuldades
encontradas sdo compartilhadas com a equipe responsavel pela execugdo das atividades, envolvimento de todos na
resolugdo das fragilidades, colaboradores mais satisfeitos, gestores com visibilidade dos pontos que necessitam de

intervengdes, melhoria nos indicadores de qualidade da assisténcia a salide e maior comprometimento da equipe.

OBJETIVO

Relatar a experiéncia da realizacdo de auditorias diarias,
utilizando instrumento Kamishibai de gestdo a vista, para
avaliacdo das instrugdes dos processos de trabalho e
intervengles ativas e focadas nas fragilidades apontadas em
uma unidade de terapia intensiva neonatal de alta
complexidade de 60 leitos, em um Hospital publico de Sao

Paulo sob gestdo Cejam.

METODO

Relato de experiéncia da utilizagdo da ferramenta de
gestdo a vista com uso do painel Kamishibai, por um
periodo de 3 meses, onde realizamos a avaliagdo das
instrugdes de processos de trabalho do pacote de
manutencdo de cateter venoso central (CVC) e de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV),

iniciada conforme instrugdes do programa de apoio ao

desenvolvimento institucional do sistema Unico de

RESULTADOS e HOREEE

Realizagdo de auditorias didrias, com envolvimento da equipe multidisciplinar, dos pacotes de prevengdo de infecgdo e
manutencdo de CVC e PAV, em horarios pré estabelecidos, diurno e noturno em uma unidade de terapia intensiva neonatal
e as intervengdes para os alinhamentos das fragilidades, através de capacitagGes e brainstorming com as equipes.

CONCLUSAO

As avaliagbes diarias com gestdo a vista proporcionam a visibilidade da realizagdo dos processos de prevencgdo de infecgdo
hospitalar por toda a equipe multiprofissional, colocando a disposicdo de todos as informacdes, alinhando os processos
que impactam diretamente na melhora dos indicadores de infeccdo, além do sentimento de unidade e pertencimento da

equipe multiprofissional.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.Silva J N, Mauricio ] , "Proposta de implementacdo da gestdo a vista no auxilio a
produtividade." Revista Espacios, 2017, 38(27), 34-46. 2. Journal of Nursing Care Quality ;
4(36): 333-338; 2022. DOI: 10.1097/NCQ.0000000000000541. 3. NIEDERSTADT, J.
Kamishibai boards: a lean visual management system that supports layered audits. 2013.



™ 1° Simpasio de
& Seguranca do Paciente

CEJAM

ENFERMAGEM E O CUIDADO AMPLIADO NA RESOLUTIVIDADE DOS RESULTADOS
DE CATEGORIAS BETHESDA ALEM DO MALIGNO

Area Tematica: Comunicacdo efetiva
Autores: Aline Neres dos Santos; Maria Amélia Ferreira Lattaro.
Afiliacao: Supervisoras de Enfermagem - AME Itu / CEJAM - Itu

Descritores: Seguranca do paciente; Puncgao aspirativa por agulha fina; Qualidade em

salide publica.

Introducao: A puncgdo aspirativa por agulha fina (PAAF) esta indicada em qualquer massa
visualizavel ou palpavel, mas também pode ser aplicada em lesdes profundamente
situadas, desde que guiada por ultrassonografia, tomografia computadorizada ou outro
método de diagndstico por imagem®2. A Neoplasia folicular ndo invasiva com aspectos
nucleares de semelhanga papilifera € um resultado possivel principalmente na categoria III
de Bethesda. Quando essa lesdao € considerada maligna, o risco de malignidade é de
aproximadamente 10 a 30% para categoria III; ao se subtrair essa lesdo (se considerada
como benigna) do total de lesdes malignas, o risco das outras lesdes que permanecem
classificadas como malignas cai para 6 - 18% na mesma categoria 3. No AME Itu a PAAF é
realizada quinzenalmente, por médico ultrassonografista, atendendo demandas internas e
externas. O material é enviado a um laboratoério prestador de servigo para o Estado de Sao
Paulo e o resultado é liberado em 10 dias Uteis. Rotineiramente, no 30° dia apos o
procedimento, é realizada pela equipe de enfermagem a busca ativa das cirurgias maiores
ambulatoriais limpas na intencdo de identificar infeccbes de sitios cirdrgicos segundo
procedimento, porém, ao confrontar as queixas relacionadas na busca com os resultados,
viu-se a necessidade de ampliar o cuidado. Objetivo Estabelecer nova linha de cuidado
visando a garantia da seguranga do paciente no processo do diagnostico assertivo e
satisfatorio, para que o inicio do tratamento, quando houver, ndo seja postergado em
decorréncia da burocracia do sistema de saude, cuidado esse realizado pela enfermeira

objetivando identificar resultados passiveis de intervencdo. Método: Relato de experiéncia.

Resultados: O fluxo estabelecido entre o AME Itu e o laboratério, ao identificar material a
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partir da Categoria VI de Bethesda - MALIGNO (CITOLOGIA INDICATIVA DE CARCINOMA
PAPILIFERO DA TIREOIDE), o Servico Social do AME Itu é notificado para que o paciente
seja inserido na Central de Regulacdo de Ofertas de Servigos de Saude, considerando a Lei
n® 12.732, de 22 de novembro de 2012, que dispde sobre o primeiro tratamento de
paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu inicio. Porém,
diante de resultados além dos estabelecidos em legislagdo: CATEGORIA I DE BETHESDA:
CITOLOGIA INSATISFATORIA, CATEGORIA III: LESAO FOLICULAR DE SIGNIFICADO
INDETERMINADO, CATEGORIA IV DE BETHESDA: CITOLOGIA SUSPEITA PARA NEOPLASIA
FOLICULAR DE CELULAS ONCOCITICAS e CATEGORIA V: SUSPEITO PARA MALIGNIDADE,
a enfermeira emite alerta comunicando os setores responsaveis pelos agendamentos
internos e externos, a fim de agilizar o retorno do paciente no endocrinologista para nova
conduta, ou informar ao municipio a necessidade de brevidade no retorno com o médico
solicitante. Discussao: Garantir resultado satisfatério em todas as coletas foge da
governabilidade da equipe AME Itu por diversas questdes, visto que um nodulo nem
sempre fornece material aspirado suficiente para leitura da lamina. O acompanhamento
dos resultados permite ao paciente que, geralmente, aguardaria retorno médico de acordo
com a demanda interna ou do municipio, tenha essa consulta adiantada para que uma
possivel nova coleta ou encaminhamento ao cirurgido cabega e pescogo ocorra em tempo
habil. Conclusdo: A comunicacao efetiva nos permite ampliar o cuidado visando a
seguranca e transformacdo na vida do paciente para que ele tenha sucesso no seu
tratamento médico. Referéncias 1. Sklair-Levy M, Lebensart PD, Applbaum YH, Ramu N,
Freeman A, Gozal D, Gross E, Sherman Y, Bar-Ziv J, Libson E. Percutaneous image-guided
needle biopsy in childrensummary of our experience with 57 children. Pediatr Radiol.
2001;31(10):732-6. 2. ErturkSM, MorteléK], TuncaliK, Saltzman JR, Lao R, Silverman SG.
Fine-needle aspiration biopsy of solid pancreatic masses: comparison of CT and endoscopic
sonography guidance. AJR Am J Roentgenol. 2006;187(6):1531-5. 3. CIBAS, E. S.; ALI,
S. Z. The 2017 Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology. Thyroid, v. 27, n.
11, p. 1341-1346, Nov 2017. ISSN 1557-9077. Disponivel em:
< https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29091573 (ACESSADO EM 31/08/2022 AS

12:10).




1° Simpadsio de

Seguranca do Paciente

CEJAM

ENFERMAGEM E O CUIDADO AMPLIADO NA
RESOLUTIVIDADE DOS RESULTADOS DE
CATEGORIAS BETHESDA ALEM DO MALIGNO

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
ALINE NERES DOS SANTOS AME - ITU
MARIA AMELIA FERREIRA LATTARO

INTRODUCAO

A puncgdo aspirativa por agulha fina (PAAF) estd indicada em qualquer massa visualizavel ou palpavel, mas também
pode ser aplicada em lesdes profundamente situadas, desde que guiada por ultrassonografia, tomografia
computadorizada ou outro método de diagndstico por imagem. A Neoplasia folicular ndo invasiva com aspectos
nucleares de semelhanca papilifera € um resultado possivel principalmente na categoria III de Bethesda. Quando essa
lesdo é considerada maligna, o risco de malignidade é de aproximadamente 10 a 30% para categoria III; ao se
subtrair essa lesdo (se considerada como benigna) do total de lesdes malignas, o risco das outras lesbes que

permanecem classificadas como malignas cai para 6 — 18% na mesma categoria.

OBJETIVO DISCUSSAO

Estabelecer nova linha de cuidado visando a
garantia da seguranga do paciente no processo
do diagndstico assertivo e satisfatério, para
que o inicio do tratamento, quando houver, ndo
seja postergado em decorréncia da burocracia
do sistema de salde, cuidado esse realizado
pela enfermeira objetivando identificar
resultados passiveis de intervengao.

CONCLUSAO

Garantir resultado satisfatério em todas as
coletas foge da governabilidade da equipe AME
Itu por diversas questfes, visto que um nddulo
nem sempre fornece material aspirado
suficiente para leitura da Iléamina. O
acompanhamento dos resultados permite ao
paciente que, geralmente, aguardaria retorno
médico de acordo com a demanda interna ou
do municipio, tenha essa consulta adiantada
para que uma possivel nova coleta ou
encaminhamento ao cirurgidao cabecga e pescoco

ocorra em tempo habil.

A comunicagao efetiva nos permite ampliar o cuidado visando a seguranca e transformacdo na vida do

paciente que é a nossa missao .




™ 1° Simpasio de
& Seguranca do Paciente

Experiéncia do paciente - Entrevista sincera

Area Tematica: Comunicacdo efetiva

Autores: Bruna Margal; Ismael Benhame; Hugo Mendes.
Afiliagao: UBS Jardim Lidia, CEJAM, SMS, S&o Paulo
Descritores: Jornada e Seguranga do Paciente

Introducgdo: As Salas de espera agrupam pacientes com as mais diversas
necessidades. O fluxo do paciente pds-recepcdo pode ser de facil entendimento para
alguns, ou dificultoso para outros. As consultas ou atendimentos na Atencao Primaria a
Saude visam a prevencdo e orientacdo para uma melhor terapia e qualidade de Vida.
Esses sdo alguns dos pontos abordados com os préprios pacientes. Queremos entender
a visao do paciente em relagao aos servigos oferecidos e qual sua opinido sincera do
trajeto inteiro dentro da UBS Jardim Lidia bem como os servicos oferecidos. Objetivo:
Desafiar a rotina didaria em prol de pequenas mudancas para um atendimento
transparente, objetivo, visando a humanizacdo e jornada do paciente.
Concomitantemente conseguimos averiguar se os procedimentos inerentes a segurancga
do paciente sdo realizados durante os atendimentos. Método: Os lideres do nucleo de
seguranca do paciente da UBS Jardim Lidia, Enfermeira Bruna Marcal e o Farmacéutico
Ismael Benhame, elaboraram um check list intitulado: “Experiéncia do Paciente”. Esse
check list composto por 8 perguntas, visa mensurar dados que contribuam para
seguranca do paciente e sua satisfacdo com os servigos e profissionais que o
atenderam. Perguntas como: Seus dados foram confirmados? Se sim, foi confirmado
seu nome completo, data de nascimento, nome da mae? Esta satisfeito com o tempo
de espera ? Sentiu seguranca nas informacdes oferecidas? O Ambiente estava limpo? O
profissional higienizou as maos antes de seu atendimento? O atendimento foi
humanizado? Os pacientes foram abordados nas mais distintas situacdes, como por
exemplo, saindo da farmacia, pds consulta em odontoldgica, pds-acolhimento, na sala

de espera e caminho para consultério médico, pds consulta médica, entre outros.

Resultados: Foram realizadas 80 experiéncias. Onde 100% dos pacientes relataram
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uma jornada humanizada. 80% tiveram seus dados pessoais confirmados com dois
descritores. 90% sentiram seguranca nas informagdes prestadas e linguagem
adequada. As opiniGes sinceras fizeram com que olhdssemos com mais atencdo para a
seguranga e nos proporcionou fazermos mudancgas simples, que fizeram toda diferencga.
Discussao: Estipulamos uma métrica de 20 pacientes bimestralmente, com intuito de
mensurarmos as opinides de nossos usuarios com a abordagem ativa. Temos como
meta seguir e aprimorarmos esse modelo, fazendo com que mais usuarios se sintam
ouvidos, acolhidos, respeitados e sintam que tiveram um atendimento humanizado.
Conclusao: Os pacientes abordados relataram que “Nunca"“ haviam recebido tal
tratamento por Doutores, fazendo alusdao ao jaleco branco utilizado no momento da
abordagem. Foi solicitado aos usuarios para responderem algumas perguntas. Alguns
pacientes relataram: - Porque vocés nunca fizeram isso antes? E muito bom saber que
estdo preocupados como nossa opinidao. Conseguimos enxergar que as medidas de
seguranca poderiam ser melhoradas. Esse processo continuo de busca por melhorias
estd enraizado, e vem sendo proposto e disseminado por nossa lideranca de forma
ativa. Pudemos perceber que o olhar de nosso paciente é apurado. Ele percebe e
aponta as melhorias, mas o que realmente fez a diferenca foi perguntar: - Qual sua
opinido? O fato de profissionais de saude perguntarem diretamente para os préprios
pacientes fez com que eles se sentissem valorizados, respeitados e inseridos.
Referéncias:
1https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacion
al_seguranca.pdf 2 - https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-
sudeste/hc-ufmg/saude/metas-internacionais-de-seguranca-do-paciente/metas-

internacionais-de-seguranca-do-paciente.
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Experiéncia do Paciente - Entrevista Sincera

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Bruna Marcgal; Ismael Benhame; Hugo Mendes UBS Jardim Lidia
Introducao

As Salas de espera agrupam pacientes com as mais diversas necessidades. O fluxo do paciente pds-recepcao
pode ser de facil entendimento para alguns, ou dificultoso para outros. As consultas ou atendimentos na
Atengdo Primaria a Saude visam a prevencgdo e orientacdo para uma melhor terapia e qualidade de Vida. Esses
sdo alguns dos pontos abordados com os proprios pacientes. Queremos entender a visdo do paciente em
relacdo aos servicos oferecidos e qual sua opinido sincera do trajeto inteiro dentro da UBS Jardim Lidia bem

como os servigos oferecidos

Objetivo Resultado

Desafiar a rotina didria em prol de pequenas Foram realizadas 80 experiéncias. Onde 100% dos
mudangas para um atendimento transparente, pacientes relataram uma jornada humanizada. 80%
objetivo, visando a humanizacao e jornada do tiveram seus dados pessoais confirmados com dois
paciente. Concomitantemente conseguimos descritores. 90%  sentiram  seguranga nas
averiguar se o0s procedimentos inerentes a informacdes prestadas e linguagem adequada. As
seguranca do paciente sao realizados durante os opiniGes sinceras fizeram com que olhassemos com
atendimentos. mais atengdo para a seguranga € nos proporcionou

fazermos mudangas simples, que fizeram toda

Conclusao

diferenca.

Os pacientes abordados relataram que “Nunca™ haviam recebido tal tratamento por Doutores, fazendo alusdo
ao jaleco branco utilizado no momento da abordagem. Foi solicitado aos usuarios para responderem algumas
perguntas. Alguns pacientes relataram: - Porque vocés nunca fizeram isso antes? E muito bom saber que
estao preocupados como nossa opinidao. Conseguimos enxergar que as medidas de seguranga poderiam ser
melhoradas. Esse processo continuo de busca por melhorias estd enraizado, e vem sendo proposto e
disseminado por nossa lideranga de forma ativa. Pudemos perceber que o olhar de nosso paciente é apurado.
Ele percebe e aponta as melhorias, mas o que realmente fez a diferenga foi perguntar: - Qual sua opinidao? O
fato de profissionais de salde perguntarem diretamente para os proprios pacientes fez com que eles se

sentissem valorizados, respeitados e inseridos.

Referéncias

1https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_pr

https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sud
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O IMPACTO DA CORRETA IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE NA QUALIFICAGAO DO
CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

Area Tematica: Comunicacdo efetiva.
Autores: Fernanda Garcia; Eduardo Casella Moyses.

Afiliagao: Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Joao Amorim, CEJAM. UBS Jd. Eledy, Sao
Paulo.

Descritores: Seguranga do paciente. Qualidade da assisténcia a saude. Identificacdo do

paciente. Metas internacionais de seguranca.

Introducgdo: A seguranca do paciente é essencial dentro do servico de salde.
Sendo a atengado primaria em saude (APS), a porta de entrada ao sistema, e responsavel
por promover salde e segurancga aos individuos; torna-se fundamental aos profissionais
que compdem esse servigo, que conhecam as metas internacionais de seguranca do
paciente (IPSG) e que as pratiquem para eliminar a exposicdo dos pacientes a riscos e
garantir qualidade ao atendimento. A meta nimero um; a identificacdo do paciente sera
explanada nesse estudo. Objetivo: O objetivo desse trabalho é descrever o impacto da
correta identificagdo do paciente na reducao de riscos e na qualificacdo do cuidado na APS.
Método: Revisdo de Literatura. Resultados: A identificagcdo correta do paciente previne
a ocorréncia de erros e assegura que ele é destinado aquele individuo. O processo de
identificacdo do paciente deve ocorrer através da checagem de nome completo e data de
nascimento. Para homoénimos, checar também o nome da mde juntamente com os
descritores acima citados. Nos casos de anatomopatoldgico e exames laboratoriais, a
identificacdo ocorrera através das iniciais e data de nascimento. Desde a recepgdo, no
agendamento de exames, na sala de vacina, nos consultérios, na sala de procedimentos,
na dispensacdo de medicamentos, até a saida do usuario da Unidade de salde. Esse
processo, assegura que o cuidado seja prestado a pessoa a que se destina; reduzindo
possiveis danos ao individuo. Discussdo: Protocolos de identificacdo do paciente sdo
instituidos seguindo a dupla checagem, fazendo o uso de crachas, etiquetas ou pulseiras

de identificagdo. No entanto, esse fluxo deve ser padronizado desde a entrada do usuario

na Unidade de Saude até aos servicos de Especialidades. Desde a recepcao até a entrada




i 1° Simposio de
2 Seguranca do Paciente

CEJAM

no setor especifico para atendimento, o profissional devera confirmar o nome completo e
data de nascimento do usuario; essa medida evitara atendimentos trocados de pessoas
homoénimas. Conclusdo: A identificacdo do paciente previne erros relacionados aos
cuidados prestados ao paciente; é de responsabilidade multidisciplinar; envolve toda
estrutura de trabalho, cultura organizacional, pratica profissional e conscientizacdo do
paciente. A identificacdo incorreta do paciente induz a uma série de eventos adversos. E
necessario a padronizacdo de acles, avaliagdes da qualidade dos servigos, a mensuragao
e divulgacao dos resultados minimizando riscos provenientes da identificagdo incorreta dos
usuarios. Referéncias: Anvisa (Brasil). Boletins Informativo - Seguranca do paciente e
qualidade em servicos de saude. 2013. Disponiveis em:
http://www.Anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/documentos/junho/Modulo%?20

1%20-%20Assistencia%?20Segura.pdf; Velho JM, Treviso P. Implantacao de programa de
gualidade e acreditacao: contribuicdes para a seguranca do paciente e do trabalhador. Rev
Adm Salde. 2013;15(60):90-4; SERRA, Juliana do Nascimento. BARBIERI, Ana Rita.

CHEADE, Maria de Fatima Meinberg. Situacdo dos hospitais de referéncia para

implantacdo/funcionamento do nucleo de seguranca do paciente. Cogitare Enferm.
2016;21(esp):1-9; ROSENDO DA SILVA, Richardson Augusto; DA COSTA SANTOS,
Rebecca Stefany; FRANCA DE MENEZES, Harlon; DE SOUZA COSTA, Thatiane Monick; DE
ANDRADE OLIVEIRA, Lahelya Carla; FONTES FERNANDES, Sédmara; RANGEL LIMA, Fillipe.
Rev. Cuba. Enferm. 36(2): e2792, abr.-jul.2020, tab. Artigo em Portugués. LILACS,
BDENF-Enfermagem, CUMED. ID: biblio-1280259.
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O IMPACTO DA CORRETA IDENTIFICACAO DO PACIENTE NA
QUALIFICACAO DO CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Fernanda Garcia; Eduardo Casella Moyses. UBS Jd. Eledy, Sao Paulo.

INTRODUCAO

A seguranca do paciente é essencial dentro do servico de saude. Sendo a atencdo primaria em salde
(APS), a porta de entrada ao sistema, e responsavel por promover salde e segurancga aos individuos;
torna-se fundamental aos profissionais que compdem esse servico, que conhecam as metas internacionais
de seguranca do paciente (IPSG) e que as pratiquem para eliminar a exposicdao dos pacientes a riscos e

garantir qualidade ao atendimento. A meta nimero um; a identificacdo do paciente sera explanada nesse

estudo.

O objetivo desse trabalho é descrever o A identificagdo correta do paciente previne a
impacto da correta identificagdo do paciente na ocorréncia de erros e assegura que ele é
redugdo de riscos e na qualificacdo do cuidado destinado aquele individuo. O processo de
na APS. identificagdo do paciente, assegura que o0

b cuidado seja prestado a pessoa a que se
METODO destina; reduzindo possiveis danos ao

Revisdo de Literatura individuo.

CONCLUSAO

A identificacdo do paciente previne erros relacionados aos cuidados prestados ao individuo; é de
responsabilidade multidisciplinar; envolve toda estrutura de trabalho, cultura organizacional, pratica
profissional e conscientizacdo do paciente. E necessario a padronizacdo de acdes, avaliagdes da qualidade
dos servicos, a mensuracao e divulgacdo dos resultados minimizando riscos provenientes da identificacao

incorreta dos usuarios.

REFERENCIAS

Anvisa (Brasil). Boletins Informativo - Seguranga do paciente e qualidade em servigos de satde.
2013. Disponiveis em:

http://www.Anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/documentos/junho/Modulo%20  1%?20-

%?20Assistencia%?20Segura.pdf; Velho JM, Treviso P. Implantagdo de programa de qualidade e
acreditagdo: contribuigdes para a seguranca do paciente e do trabalhador. Rev Adm Saude.
2013;15(60):90-4; SERRA, Juliana do Nascimento. BARBIERI, Ana Rita. CHEADE, Maria de
Fatima Meinberg. Situagdo dos hospitais de referéncia para implantagdo/funcionamento do

nucleo de segurancga do paciente. Cogitare Enferm. 2016;21(esp):1-9;
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COMUNICACAO EFETIVA FRENTE AS NOVAS E FREQUENTES ORIENTAGCOES NA
APLICAGCAO DA VACINA CONTRA COVID-19

Area Tematica: Comunicacdo efetiva
Autores: Ana Paula Basilio Tavares Rocha; Irenilda Krofke Rocha

Afiliagdo: UBS Luar do Sertdo - Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Jodo Amorim (CEJAM)

— Sdo Paulo.

Descritores: Comunicacdo, Comunicagdo em Saude, Comunicacdo efetiva, Seguranga do

paciente.

Introducgdo: Atualmente as vacinas contra Covid-19 distribuidas pelo Programa
Nacional de Imunizagdo do Ministério da Saude sdao de quatro laboratdrios diferentes e
possuem diferencas significativas no que diz respeito ao processo de conservacdo e
armazenamento, preparo, dose a ser utilizada e intervalo de tempo entre a aplicacdo das
doses. Estas diferencas entre os imunizantes, decorrentes do fabricante, podem ser um
fator de confundimento dos profissionais e assim, aumentar riscos de eventos adversos no
processo de vacinacdo. Outro agravante € alteragdo frequente de informagGes quanto a
vacina a ser aplicada no momento e o grupo para o qual devera ser utilizada. Isto posto,
identificou-se a necessidade de uma comunicacao efetiva, com assertividade, que envolve
clareza, objetividade e completude das informacgGes. A vacinagdo contra Covid-19 é um
dos pontos de atencdo do Servigo, considerando-se que ha muitas informagoes diferentes
e estas mudam com grande frequéncia. Um dos desafios para garantir a seguranga do
paciente e que as informagdes novas cheguem a tempo para equipe é a comunicagdo
efetiva, pois esta promove uma assisténcia livre de danos. Objetivos: Estabelecer uma
comunicagao interprofissional efetiva no ambiente de pratica, prevenir erros e promover a
seguranca do paciente. Método: Realizados treinamentos de toda a equipe: 07
Enfermeiros e 17 Auxiliares de Enfermagem, que englobaram a apresentacdo, preparacao

e administracdo destes imunobioldgicos, orientacdo de dupla-checagem pela equipe

durante o preparo e a administracdo, conferéncia e registro seguro da aplicagdo no
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paciente certo e periodo certo; abordagem e orientagdao do uso de barreiras de protecao
para identificacdo facilitada de cada imunobioldgico. Implementada a transmissdo de
informagdes através de um grupo de whatsapp, com o intuito de realizar uma comunicagao
agil, repassando a equipe de imediato, todas as novas informagdes. Todas as informagoes
eram transmitidas a equipe pessoalmente e via whatsapp. A emissao das informagdes em
diferentes abordagens, formas e formatos garantiu a comunicacgao efetiva, transmitindo as
mensagens de forma clara e direta, afastando-se de mal-entendidos e interpretacdes
equivocadas. Resultados: A comunicagdo efetiva tornou-se parte da rotina diaria de
trabalho da equipe, ndo houve ocorréncia de erros no preparo e na administragdo dos
imunobioldgicos e por conseguinte, ha maior seguranca do paciente no atendimento.
Discussao: Foi identificado que a comunicacdo efetiva nos processos de vacinacdao deve
ser constante, completa, compreendida e compartilhada, o que reduz a ocorréncia de erros,
resulta na melhoria da seguranca do paciente e envolve trabalho em equipe. As falhas de
comunicacdao sdao a principal causa de erros no processo de atendimento ao usuario e
qualidade do cuidado. A comunicagdo nao esta atrelada somente a transmissao das
informacdes, mas também & comunicacdo ndo verbal. E importante atentar para a postura,
uso de gestos, expressoes visuais e imposicao da voz, pois sdo determinantes para uma
boa relagcdo com a equipe e com o usuario. Conclusdo: Uma comunicagdo efetiva é
oportuna, clara e precisa nas informacgoes, transmite as informacdes de maneira completa
e sem margem para interpretagdes equivocadas pelo receptor. O estabelecimento de uma
comunicacao efetiva com a equipe impacta de forma significativa na ocorréncia de erros e
resulta na melhoria da seguranca do paciente. Referéncias: Farias ES, Santos JO, Gdis
RMO. Comunicacao efetiva: elo na seguranca do paciente no ambito hospitalar. Ciénc Biol
Saude Unit. 2018 [citado 2018 jun 30];4(3):139-54. Disponivel em:
https://periodicos.set.edu.br/index.php/cadernobiologicas/article/view/5168/2721.;

Oliveira RM. Comportamento destrutivo no trabalho em salde: analise de conceito [tese].

Fortaleza (CE): Universidade Estadual do Ceard, Programa de Pods-Graduagdo Cuidados

Clinicos em Enfermagem e Saude; 2015.; BAILEY, M. Communication failures linked to
1.744 deaths in five years, US malpractice study finds. STAT, 01 Fev 2016.
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COMUNICAGAO EFETIVA FRENTE AS NOVAS E FREQUENTES
ORIENTAGOES NA APLICAGAO DA VACINA CONTRA COVID-19

AUTORES:
Ana Paula Basilio Tavares Rocha
Irenilda Krofke Rocha

INTRODUCAO

UNIDADE DE SAUDE:
UBS Luar do Sertdo

Atualmente as vacinas contra Covid-19 distribuidas pelo Programa Nacional de Imunizacdo do Ministério da Salude sdo

de quatro laboratdrios diferentes e possuem diferengas significativas no que diz respeito ao processo de conservagao e

armazenamento, preparo, dose a ser utilizada e intervalo de tempo entre a aplicagdo das doses. Estas diferengas podem

ser um fator de confundimento dos profissionais e assim, aumentar riscos de eventos adversos no processo de

vacinacdo. Outro agravante é alteracdo frequente de informagdes quanto a vacina a ser aplicada no momento e o grupo

para o qual deverd ser utilizada. Isto posto, identificou-se a necessidade de uma comunicacdo efetiva, com

assertividade, que envolve clareza, objetividade e completude das informagdes, promovendo assisténcia livre de danos.

OBJETIVOS

Estabelecer uma comunicagdo interprofissional efetiva
no ambiente de pratica, prevenir erros e promover a

seguranca do paciente.

METODO

Realizados treinamentos de toda a equipe de

enfermagem, implementada a transmissdao de
informacbes através de um grupo de whatsapp, com o
intuito de realizar uma comunicacdo agil. Todas as
informacbes transmitidas a equipe pessoalmente e via
whatsapp. A emiss@o das informagdes em diferentes
abordagens, formas e formatos garantiu a comunicagao

efetiva, eliminando interpretacdes equivocadas.

REFERENCIAS

RESULTADOS

A comunicacao efetiva tornou-se parte da
rotina diaria de trabalho da equipe, ndo houve
ocorréncia de

erros no preparo € na

administracdo dos imunobiolégicos e por
conseguinte, hd maior seguranca do paciente

no atendimento.

CONCLUSAO

O estabelecimento de uma comunicacdo efetiva
com a equipe impacta de forma significativa na
ocorréncia de erros e resulta na melhoria da

seguranga do paciente.

Farias ES, Santos JO, Gdis RMO. Comunicacdo efetiva: elo na seguranga do paciente no ambito hospitalar.

Ciénc  Biol Salde  Unit. 2018  [citado

2018

jun  30];4(3):139-54.  Disponivel em:

https://periodicos.set.edu.br/index.php/cadernobiologicas/article/view/5168/2721.;

Oliveira RM. Comportamento destrutivo no trabalho em salde: analise de conceito [tese]. Fortaleza (CE):

Universidade Estad. do Ceard, Programa Pds-Graduacdo Cuidados Clini
BAILEY, M. Communication failures linked to 1.744 deaths in fiv

01 Fev 2016.
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COMUNICACAO EFETIVA NO TRANSTORNO MENTAL GRAVE: VINCULO, AFETO,
CONFIANCA E SEGURANCA - RELATO DE CASO

Area Tematica: Comunicacdo efetiva.

Autores: Michelle Alefe Alves Cury Machado, Andreza Freire Santos; Andressa Carneiro
Sarhan; Maria das Gragas Silva Souza, Ana Paula Basilio Tavares Rocha; Neli Agenora da

Silva.

Afiliagdo: UBS Luar do Sertdo/UBS Parque Fernanda, Centro de Estudos e Pesquisas Dr.
Joao Amorim (CEJAM), Sao Paulo.

Descritores: Transtornos Mentais; Comportamento e Mecanismos Comportamentais;

Qualidade, Acesso e Avaliacdo da Assisténcia a Saulde.

Introducao: Pacientes com transtornos mentais graves podem apresentar
disfungdes cognitivas com impacto na atengdo, fungdo executiva, memaria operacional e
de trabalho. Na comunicacdo com estes é de notavel importéncia o uso de linguagem clara
e objetiva associada a ambiente fisica e afetivamente seguro. Objetivo: Relatar
experiéncia na comunicagdo clara e uso de recurso visual simples para memorizagdo e
compreensao das orientagdes posoldgicas para paciente com prejuizo cognitivo secundario
a doenca mental grave que havia feito uso incorreto da medicacao por falta de
compreensao das orientagdes. Método: Descrigdo detalhada do caso clinico onde paciente
comparece na Unidade com fala pastosa, queixando-se de tontura e extrema sonoléncia.
Ao relatar os horarios e doses dos psicotropicos que havia ingerido a mesma evidencia ter
confundido a quantidade de comprimidos com a miligrama da medicacao, tendo feito uso
do dobro da dose do antipsicotico prescrito. Apds avaliacdo e estabilizagdo clinica foi levada
até o consultorio para retomar o atendimento psiquiatrico. Apos ser acolhida e orientada,
paciente desenhou uma planilha em conjunto com a profissional com horarios e dosagens
de cada uma de suas medicagoes além de instrucbes sobre acdo e efeitos das mesmas. No
final da consulta paciente agradece “por ter paciéncia, por acalmar os meus pensamentos
e por fazer o mundo parecer mais seguro para nds, doentes mentais”. Resultados: Apos

mais de 20 anos de evolucdo de doenca mental grave que cursa com sintomatologia

psicotica (delirios e alucinacGes) e consequente perda neuronal a paciente apresenta
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prejuizo cognitivo e limitacdo para aquisicao de informacdes nao tendo compreendido as
instrucdes iniciais de sua prescricdo confundindo a quantidade de comprimidos com a
miligrama da medicagdo. Discussdo: Comunicar, no dicionario, é fazer chegar. Chegar a
informacao, a idéia, a orientacdo, o conselho, a histéria. O ato de se comunicar é conseguir
transmitir ao ouvinte a mensagem correta, da melhor forma possivel, até mesmo sem o
uso da linguagem verbal. A comunicacdo adequada - efetiva - reduz os erros e a
necessidade de se refazer agoes decorrentes de falhas na comunicagao. Em pacientes com
transtornos mentais graves é comum a presenca de prejuizo cognitivo e este pode ser um
fator limitante para a compreensdo e assimilagdo do conteldo comunicado. Conclusdo:
Na avaliacdo da segurancga do paciente e eficacia de seu tratamento faz-se de indiscutivel
importancia o uso de linguagem clara e adequada para as necessidades do mesmo bem
como sua capacidade de compreensdo, interpretacdo e assimilagdo. Referéncias:
(LOZANO C, LYDA M, ACOSTA R. ALTERACIONES COGNITIVAS EN LA ESQUIZOFRENIA.
rev.fac.med [Internet]. 2009 Jan; 17(1): 87-94. Available from:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5S0121-525620013&Ing=en);
(Farias ES, Santos JO, Goéis RMO. COMUNICACAO EFETIVA: ELO NA SEGURANCA DO
PACIENTE NO AMBITO HOSPITALAR. CGCBS [Internet]. 16° de abril de 2018; 4(3): 139.

DOI: https://periodicos.set.edu.br/cadernobiologicas/article/5168); (Ferreira Junior,

Breno de Castro et al. Alteracdes cognitivas na esquizofrenia: atualizacdo. Revista de
Psiquiatria do Rio Grande do Sul [online]. 2010, v. 32, n. 2, pp. 57-63. DOI:
<https://doi.org/10.1590/S0101-81082010000200006>. Epub 26 Ago 2010. ISSN 0101-
8108. https://doi.org/10.1590/S0101-81082010000200006.)
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RELATO DE CASO: COMUNICAGCAO EFETIVA NO TRANSTONO
MENTAL GRAVE: VINCULO, AFETO, CONFIANCA E SEGURANCA.

AUTORES:

Michelle Alefe Alves Cury Machado; Ana Paula Basilio

Tavares; Neli Agenora da Silva.

INTRODUCAO

UNIDADE DE SAUDE:
UBS Luar do Sertao
UBS Parque Fernanda.

Pacientes com transtornos mentais graves podem apresentar disfuncdes cognitivas com impacto na atencgao,

funcdo executiva, memoria operacional e de trabalho. Na comunicacdo com estes é de notavel importancia o

uso de linguagem clara e objetiva associada o ambiente fisica e afetivamente seguro.

OBJETIVO

Relatar experiéncia na comunicagdo clara e uso
de recurso visual simples para memorizagdo e
compreensdo das orientagdes posoldgicas para
paciente com prejuizo cognitivo secundario a
doenca mental grave que havia feito uso incorreto
da medicagdo por falta de compreensao das

orientacoes

RESULTADO

Apos ser acolhida e orientada, paciente desenhou
uma tabela em conjunto com a profissional com
horarios e dosagens de cada uma de suas
medicacbes além de instrugdes sobre acdo e
efeitos das mesmas. No final da consulta paciente
agradece “por ter paciéncia, por acalmar os meus
pensamentos e por fazer o mundo parecer mais

seguro para nés, doentes mentais”.

REFERENCIAS

METODO

Descricdo detalhada do caso clinico onde paciente
comparece na Unidade com fala pastosa,
queixando-se de tontura e extrema sonoléncia.
Ao relatar os horarios e doses dos psicotrépicos
que havia ingerido a mesma evidencia ter
confundido a quantidade de comprimidos com o
miligrama da medicacao, tendo feito uso do dobro

da dose do antipsicético prescrito.

CONCLUSAO

Na avaliacdo da seguranga do paciente e eficacia
de seu tratamento faz-se de indiscutivel
importancia o uso de linguagem clara e adequada
para as necessidades do mesmo bem como sua
capacidade de compreensdo, interpretacdo e

assimilagao.

(LOZANO C, LYDA M, ACOSTA R. ALTERACIONES COGNITIVAS EN LA ESQUIZOFRENIA. rev.fac.med [Internet].
2009 Jan; 17(1): 87-94. Available from: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50121-
525620013&Ing=en);
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ENFERMAGEM E O CUIDADO AMPLIADO NA RESOLUTIVIDADE DOS RESULTADOS
DE CATEGORIAS BETHESDA ALEM DO MALIGNO

Area Tematica: Comunicacdo efetiva
Autores: Aline Neres dos Santos; Maria Amélia Ferreira Lattaro.
Afiliacao: Supervisoras de Enfermagem - AME Itu / CEJAM - Itu

Descritores: Seguranca do paciente; Puncgao aspirativa por agulha fina; Qualidade em

salide publica.

Introducao: A puncgdo aspirativa por agulha fina (PAAF) esta indicada em qualquer massa
visualizavel ou palpavel, mas também pode ser aplicada em lesdes profundamente
situadas, desde que guiada por ultrassonografia, tomografia computadorizada ou outro
método de diagndstico por imagem®2. A Neoplasia folicular ndo invasiva com aspectos
nucleares de semelhanga papilifera € um resultado possivel principalmente na categoria III
de Bethesda. Quando essa lesdao € considerada maligna, o risco de malignidade é de
aproximadamente 10 a 30% para categoria III; ao se subtrair essa lesdo (se considerada
como benigna) do total de lesdes malignas, o risco das outras lesdes que permanecem
classificadas como malignas cai para 6 - 18% na mesma categoria 3. No AME Itu a PAAF é
realizada quinzenalmente, por médico ultrassonografista, atendendo demandas internas e
externas. O material é enviado a um laboratoério prestador de servigo para o Estado de Sao
Paulo e o resultado é liberado em 10 dias Uteis. Rotineiramente, no 30° dia apos o
procedimento, é realizada pela equipe de enfermagem a busca ativa das cirurgias maiores
ambulatoriais limpas na intencdo de identificar infeccbes de sitios cirdrgicos segundo
procedimento, porém, ao confrontar as queixas relacionadas na busca com os resultados,
viu-se a necessidade de ampliar o cuidado. Objetivo Estabelecer nova linha de cuidado
visando a garantia da seguranga do paciente no processo do diagnostico assertivo e
satisfatorio, para que o inicio do tratamento, quando houver, ndo seja postergado em
decorréncia da burocracia do sistema de saude, cuidado esse realizado pela enfermeira

objetivando identificar resultados passiveis de intervencdo. Método: Relato de experiéncia.

Resultados: O fluxo estabelecido entre o AME Itu e o laboratério, ao identificar material a
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partir da Categoria VI de Bethesda - MALIGNO (CITOLOGIA INDICATIVA DE CARCINOMA
PAPILIFERO DA TIREOIDE), o Servico Social do AME Itu é notificado para que o paciente
seja inserido na Central de Regulacdo de Ofertas de Servigos de Saude, considerando a Lei
n® 12.732, de 22 de novembro de 2012, que dispde sobre o primeiro tratamento de
paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu inicio. Porém,
diante de resultados além dos estabelecidos em legislagdo: CATEGORIA I DE BETHESDA:
CITOLOGIA INSATISFATORIA, CATEGORIA III: LESAO FOLICULAR DE SIGNIFICADO
INDETERMINADO, CATEGORIA IV DE BETHESDA: CITOLOGIA SUSPEITA PARA NEOPLASIA
FOLICULAR DE CELULAS ONCOCITICAS e CATEGORIA V: SUSPEITO PARA MALIGNIDADE,
a enfermeira emite alerta comunicando os setores responsaveis pelos agendamentos
internos e externos, a fim de agilizar o retorno do paciente no endocrinologista para nova
conduta, ou informar ao municipio a necessidade de brevidade no retorno com o médico
solicitante. Discussao: Garantir resultado satisfatério em todas as coletas foge da
governabilidade da equipe AME Itu por diversas questdes, visto que um nodulo nem
sempre fornece material aspirado suficiente para leitura da lamina. O acompanhamento
dos resultados permite ao paciente que, geralmente, aguardaria retorno médico de acordo
com a demanda interna ou do municipio, tenha essa consulta adiantada para que uma
possivel nova coleta ou encaminhamento ao cirurgido cabega e pescogo ocorra em tempo
habil. Conclusdo: A comunicacao efetiva nos permite ampliar o cuidado visando a
seguranca e transformacdo na vida do paciente para que ele tenha sucesso no seu
tratamento médico. Referéncias 1. Sklair-Levy M, Lebensart PD, Applbaum YH, Ramu N,
Freeman A, Gozal D, Gross E, Sherman Y, Bar-Ziv J, Libson E. Percutaneous image-guided
needle biopsy in childrensummary of our experience with 57 children. Pediatr Radiol.
2001;31(10):732-6. 2. ErturkSM, MorteléK], TuncaliK, Saltzman JR, Lao R, Silverman SG.
Fine-needle aspiration biopsy of solid pancreatic masses: comparison of CT and endoscopic
sonography guidance. AJR Am J Roentgenol. 2006;187(6):1531-5. 3. CIBAS, E. S.; ALI,
S. Z. The 2017 Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology. Thyroid, v. 27, n.
11, p. 1341-1346, Nov 2017. ISSN 1557-9077. Disponivel em:
< https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29091573 (ACESSADO EM 31/08/2022 AS

12:10).
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ENFERMAGEM E O CUIDADO AMPLIADO NA
RESOLUTIVIDADE DOS RESULTADOS DE
CATEGORIAS BETHESDA ALEM DO MALIGNO

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
ALINE NERES DOS SANTOS AME - ITU
MARIA AMELIA FERREIRA LATTARO

INTRODUCAO

A puncgdo aspirativa por agulha fina (PAAF) estd indicada em qualquer massa visualizavel ou palpavel, mas também
pode ser aplicada em lesdes profundamente situadas, desde que guiada por ultrassonografia, tomografia
computadorizada ou outro método de diagndstico por imagem. A Neoplasia folicular ndo invasiva com aspectos
nucleares de semelhanca papilifera € um resultado possivel principalmente na categoria III de Bethesda. Quando essa
lesdo é considerada maligna, o risco de malignidade é de aproximadamente 10 a 30% para categoria III; ao se
subtrair essa lesdo (se considerada como benigna) do total de lesdes malignas, o risco das outras lesbes que

permanecem classificadas como malignas cai para 6 — 18% na mesma categoria.

OBJETIVO DISCUSSAO

Estabelecer nova linha de cuidado visando a
garantia da seguranga do paciente no processo
do diagndstico assertivo e satisfatério, para
que o inicio do tratamento, quando houver, ndo
seja postergado em decorréncia da burocracia
do sistema de salde, cuidado esse realizado
pela enfermeira objetivando identificar
resultados passiveis de intervengao.

CONCLUSAO

Garantir resultado satisfatério em todas as
coletas foge da governabilidade da equipe AME
Itu por diversas questfes, visto que um nddulo
nem sempre fornece material aspirado
suficiente para leitura da Iléamina. O
acompanhamento dos resultados permite ao
paciente que, geralmente, aguardaria retorno
médico de acordo com a demanda interna ou
do municipio, tenha essa consulta adiantada
para que uma possivel nova coleta ou
encaminhamento ao cirurgidao cabecga e pescoco

ocorra em tempo habil.

A comunicagao efetiva nos permite ampliar o cuidado visando a seguranca e transformacdo na vida do

paciente que é a nossa missao .
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Relato de Experiéncia: Uso da Ferramenta Kamishibai para analise dos

processos de trabalho.

Area tematica: Comunicagdo Efetiva.

Afiliacdo: Unidade de Terapia Intensiva do Hospital publico de S3o Paulo sob
gestdao Cejam

Autores: Adriana Nunes dos Santos; Maria Claudia Martins de Oliveira.
Descritores: Comunicacdo, Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Avaliagdo de
Processos e Resultados em Cuidados de Saude, Indicadores de Qualidade em

Assisténcia a Saude

Introducgdo: O Sistema de Cartdo Kamishibai € uma estratégia para criar, suportar
e sustentar a estabilidade dos processos de trabalho, através de sinais visuais.
Esse sistema é muito simples, flexivel e pode ser utilizado em qualquer ambiente
de trabalho. A palavra japonesa Kamishibai significa “pequena auditoria”. A exibicdo
dos cartOes padronizados permite que qualquer pessoa avalie as instrugdes de
trabalho de cada processo, ilustrando se as boas praticas estdo sendo executadas
adequadamente. Os cartdes de Kamishibai sdo um processo de melhoria da
qualidade centrado em fortalecer a adesdo a pacotes de medidas e em promover o
feedback para as equipes multidisciplinares, tendo sido utilizados ja ha alguns anos
no sistema de salide. Como vantagem de aplicacdo da “Gestdo a vista”, pode-se
dizer que as dificuldades encontradas sdao compartilhadas com a equipe responsavel
pela execugdo das atividades, envolvimento de todos na resolugdo das fragilidades,
colaboradores mais satisfeitos, gestores com visibilidade dos pontos que necessitam
de intervencdes, melhoria nos indicadores de qualidade da assisténcia a salde e
maior comprometimento da equipe. Objetivo: Relatar a experiéncia da realizagdo
de auditorias diarias, utilizando instrumento Kamishibai de gestdo a vista, para
avaliagdo das instrugbes dos processos de trabalho e intervengoes ativas e focadas
nas fragilidades apontadas em uma unidade de terapia intensiva neonatal de alta
complexidade de 60 leitos, em um Hospital publico de Sdo Paulo sob gestdo Cejam.
Metodologia: Relato de experiéncia da utilizagdo da ferramenta de gestdo a vista
com uso do painel Kamishibai, por um periodo de 3 meses, onde realizamos a
avaliagdo das instrucbes de processos de trabalho do pacote de manutencao de
cateter venoso central (CVC) e de pneumonia associada a ventilagdo mecénica
(PAV), iniciada conforme instrugcdes do programa de apoio ao desenvolvimento
institucional do sistema Unico de salude (PROADI-SUS).
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Resultados: Realizacdo de auditorias didrias, com envolvimento da equipe

multidisciplinar, dos pacotes de prevencéo de infecgdo e manutencdo de CVC e PAY,
em horarios pré estabelecidos, diurno e noturno em uma unidade de terapia
intensiva neonatal e as intervengdes para os alinhamentos das fragilidades, através
de capacitagbes e brainstorming com as equipes. Discussao: A partir da
necessidade de diminuir a densidade de infecgdo primaria da corrente sanguinea
laboratorial, conforme a meta do programa PROADI-SUS, houve a proposta do uso
da ferramenta Kamishibai para gestdo a vista. Durante o periodo analisado,
observamos maior engajamento das equipes na realizacdo adequada das instrucoes
dos processos de trabalho, participacdo ativa nos brainstorming, interesse nos
resultados do painel, gerando um sentimento de pertencimento e estimulo da
cultura de seguranga assistencial e dos alinhamentos dos fluxos de trabalhos. Como
desafios temos a necessidade de fortalecer os fluxos e processos de trabalho e o
engajamento das equipes multiprofissionais para o avanco das melhorias e
manutencdo dos resultados. Conclusdo: As avaliagcGes diarias com gestdo a vista
proporcionam a visibilidade da realizagdo dos processos de prevencao de infecgao
hospitalar por toda a equipe multiprofissional, colocando a disposicdo de todos as
informacbes, alinhando os processos que impactam diretamente na melhora dos
indicadores de infecgdo, além do sentimento de unidade e pertencimento da equipe
multiprofissional.Referéncias: 1.Silva J N, Mauricio J , "Proposta de implementagao
da gestdo a vista no auxilio a produtividade." Revista Espacios, 2017, 38(27),
34-46. 2. Journal of Nursing Care Quality ; 4(36): 333-338; 2022.
DOI: 10.1097/NCQ.0000000000000541. 3. NIEDERSTADT, J. Kamishibai boards: a

lean visual management system that supports layered audits. 2013.
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Relato de Experiéncia: Uso da Ferramenta Kamishibai para analise dos

processos de trabalho.

Area tematica: Comunicagdo Efetiva.

Afiliacdo: Unidade de Terapia Intensiva do Hospital publico de S3o Paulo sob
gestdao Cejam

Autores: Adriana Nunes dos Santos; Maria Claudia Martins de Oliveira.
Descritores: Comunicacdo, Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Avaliagdo de
Processos e Resultados em Cuidados de Saude, Indicadores de Qualidade em

Assisténcia a Saude

Introducgdo: O Sistema de Cartdo Kamishibai € uma estratégia para criar, suportar
e sustentar a estabilidade dos processos de trabalho, através de sinais visuais.
Esse sistema é muito simples, flexivel e pode ser utilizado em qualquer ambiente
de trabalho. A palavra japonesa Kamishibai significa “pequena auditoria”. A exibicdo
dos cartOes padronizados permite que qualquer pessoa avalie as instrugdes de
trabalho de cada processo, ilustrando se as boas praticas estdo sendo executadas
adequadamente. Os cartdes de Kamishibai sdo um processo de melhoria da
qualidade centrado em fortalecer a adesdo a pacotes de medidas e em promover o
feedback para as equipes multidisciplinares, tendo sido utilizados ja ha alguns anos
no sistema de salide. Como vantagem de aplicacdo da “Gestdo a vista”, pode-se
dizer que as dificuldades encontradas sdao compartilhadas com a equipe responsavel
pela execugdo das atividades, envolvimento de todos na resolugdo das fragilidades,
colaboradores mais satisfeitos, gestores com visibilidade dos pontos que necessitam
de intervencdes, melhoria nos indicadores de qualidade da assisténcia a salde e
maior comprometimento da equipe. Objetivo: Relatar a experiéncia da realizagdo
de auditorias diarias, utilizando instrumento Kamishibai de gestdo a vista, para
avaliagdo das instrugbes dos processos de trabalho e intervengoes ativas e focadas
nas fragilidades apontadas em uma unidade de terapia intensiva neonatal de alta
complexidade de 60 leitos, em um Hospital publico de Sdo Paulo sob gestdo Cejam.
Metodologia: Relato de experiéncia da utilizagdo da ferramenta de gestdo a vista
com uso do painel Kamishibai, por um periodo de 3 meses, onde realizamos a
avaliagdo das instrucbes de processos de trabalho do pacote de manutencao de
cateter venoso central (CVC) e de pneumonia associada a ventilagdo mecénica
(PAV), iniciada conforme instrugcdes do programa de apoio ao desenvolvimento
institucional do sistema Unico de salude (PROADI-SUS).
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Resultados: Realizacdo de auditorias didrias, com envolvimento da equipe

multidisciplinar, dos pacotes de prevencéo de infecgdo e manutencdo de CVC e PAY,
em horarios pré estabelecidos, diurno e noturno em uma unidade de terapia
intensiva neonatal e as intervengdes para os alinhamentos das fragilidades, através
de capacitagbes e brainstorming com as equipes. Discussao: A partir da
necessidade de diminuir a densidade de infecgdo primaria da corrente sanguinea
laboratorial, conforme a meta do programa PROADI-SUS, houve a proposta do uso
da ferramenta Kamishibai para gestdo a vista. Durante o periodo analisado,
observamos maior engajamento das equipes na realizacdo adequada das instrucoes
dos processos de trabalho, participacdo ativa nos brainstorming, interesse nos
resultados do painel, gerando um sentimento de pertencimento e estimulo da
cultura de seguranga assistencial e dos alinhamentos dos fluxos de trabalhos. Como
desafios temos a necessidade de fortalecer os fluxos e processos de trabalho e o
engajamento das equipes multiprofissionais para o avanco das melhorias e
manutencdo dos resultados. Conclusdo: As avaliagcGes diarias com gestdo a vista
proporcionam a visibilidade da realizagdo dos processos de prevencao de infecgao
hospitalar por toda a equipe multiprofissional, colocando a disposicdo de todos as
informacbes, alinhando os processos que impactam diretamente na melhora dos
indicadores de infecgdo, além do sentimento de unidade e pertencimento da equipe
multiprofissional.Referéncias: 1.Silva J N, Mauricio J , "Proposta de implementagao
da gestdo a vista no auxilio a produtividade." Revista Espacios, 2017, 38(27),
34-46. 2. Journal of Nursing Care Quality ; 4(36): 333-338; 2022.
DOI: 10.1097/NCQ.0000000000000541. 3. NIEDERSTADT, J. Kamishibai boards: a

lean visual management system that supports layered audits. 2013.
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RELATO DE EXPERIENCIA: USO DA FERRAMENTA KAMISHIBAI
PARA ANALISE DOS PROCESSOS DE TRABALHO

UNIDADE DE SAUDE:
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital
publico de Sdo Paulo.

Seguranca do Padente

AUTORES:
Adriana Nunes dos Santos; Maria Claudia
Martins de Oliveira

INTRODUCAO

O Sistema de Cartdo Kamishibai é uma estratégia para criar, suportar e sustentar a estabilidade dos processos de
trabalho, através de sinais visuais. Esse sistema € muito simples, flexivel e pode ser utilizado em qualquer ambiente de
trabalho. A palavra japonesa Kamishibai significa “pequena auditoria”. A exibicdo dos cartdes padronizados permite que
qualquer pessoa avalie as instrucdes de trabalho de cada processo, ilustrando se as boas praticas estdo sendo
executadas adequadamente. Os cartdes de Kamishibai sdo um processo de melhoria da qualidade centrado em fortalecer
a adesdo a pacotes de medidas e em promover o feedback para as equipes multidisciplinares, tendo sido utilizados ja ha
alguns anos no sistema de saide. Como vantagem de aplicagdo da “Gestdo a vista”, pode-se dizer que as dificuldades
encontradas sdo compartilhadas com a equipe responsavel pela execugdo das atividades, envolvimento de todos na
resolugdo das fragilidades, colaboradores mais satisfeitos, gestores com visibilidade dos pontos que necessitam de

intervengdes, melhoria nos indicadores de qualidade da assisténcia a salide e maior comprometimento da equipe.

OBJETIVO

Relatar a experiéncia da realizacdo de auditorias diarias,
utilizando instrumento Kamishibai de gestdo a vista, para
avaliacdo das instrugdes dos processos de trabalho e
intervengles ativas e focadas nas fragilidades apontadas em
uma unidade de terapia intensiva neonatal de alta
complexidade de 60 leitos, em um Hospital publico de Sao

Paulo sob gestdo Cejam.

METODO

Relato de experiéncia da utilizagdo da ferramenta de
gestdo a vista com uso do painel Kamishibai, por um
periodo de 3 meses, onde realizamos a avaliagdo das
instrugdes de processos de trabalho do pacote de
manutencdo de cateter venoso central (CVC) e de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV),

iniciada conforme instrugdes do programa de apoio ao

desenvolvimento institucional do sistema Unico de

RESULTADOS e HOREEE

Realizagdo de auditorias didrias, com envolvimento da equipe multidisciplinar, dos pacotes de prevengdo de infecgdo e
manutencdo de CVC e PAV, em horarios pré estabelecidos, diurno e noturno em uma unidade de terapia intensiva neonatal
e as intervengdes para os alinhamentos das fragilidades, através de capacitagGes e brainstorming com as equipes.

CONCLUSAO

As avaliagbes diarias com gestdo a vista proporcionam a visibilidade da realizagdo dos processos de prevencgdo de infecgdo
hospitalar por toda a equipe multiprofissional, colocando a disposicdo de todos as informacdes, alinhando os processos
que impactam diretamente na melhora dos indicadores de infeccdo, além do sentimento de unidade e pertencimento da

equipe multiprofissional.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.Silva J N, Mauricio ] , "Proposta de implementacdo da gestdo a vista no auxilio a
produtividade." Revista Espacios, 2017, 38(27), 34-46. 2. Journal of Nursing Care Quality ;
4(36): 333-338; 2022. DOI: 10.1097/NCQ.0000000000000541. 3. NIEDERSTADT, J.
Kamishibai boards: a lean visual management system that supports layered audits. 2013.
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HUMANIZAGAO E ORGANIZACAO NO DIRECIONAMENTO DE PACIENTES NUMA
UNIDADE DA RUE.

Area Tematica: Comunicacdo Efetiva.

Autores: Vilma Farias dos Santos- Gerente; Rubens Gomes Ferreira — Encarregado

Administrativo; José Erivaldo Correia da Silva.

Afiliacao: Pronto Atendimento Municipal Jardim Macedo6nia, Cejam, Sao Paulo;
Descritores: Clareza, continuidade e sinalizagao.

Introdugdo: O Pronto Atendimento Jardim Maced6nia é uma unidade de atencgdo
secundaria de urgéncia e emergéncia, localizada na regido sul da cidade de Sao Paulo e
faz divisa com os municipios de Embu das Artes e Tabodo da Serra. O servico é dindmico
e imediatista e a equipe é composta por Médico, Enfermagem, Servico Social, Radiologia,
Farmacia, Administrativo e terceiros. Regularmente usuarios com queixas e necessidades
provenientes da atengdo primaria nos procuram, seja por falta de conhecimento da
estrutura do SUS ou em busca de solucao imediata a sua demanda. Objetivo: Os
usuarios procuram atendimento no PA Jd. Macedobnia por diversos motivos. Ao passar
pela classificacdo de risco, recepgao, salas de procedimentos, consultérios, observadas
gue usuarios ndo tinham informacdes sobre como se locomover nas dependéncias da
unidade apresentando dificuldades para encontrar as mesmas, resultando em perguntar
para colaboradores sobre local indicado para continuidade do atendimento. Método:
Relato de experiéncia. Resultados: Observamos oportunidades para aumentar a clareza
da identidade visual e melhorar o deslocamento do usuario nas dependéncias da unidade.
O apoio da equipe multiprofissional para receber os pacientes e dar orientagdes, a fim de
promover o cuidado do usuério foi uma grande oportunidade para olhar a singularidade e
especificidades da populacao. Enfatizamos ser primordial a clareza das agdes para
atendimento. Discussao: Realizado discussao entre comissdes internas (Gerente,
Supervisao e Encarregados), para realizacao de acdes e melhorias facilitadoras do fluxo

de acesso para usuario dentro da unidade. Foi realizada nova sinalizagdo com

identificacdo da unidade com placas desde a entrada do usuario no servigo até destino
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final do atendimento com orientagdo das salas com placas, faixas de demarcacao de solo
coloridas indicando setores como: Sala de Emergéncia, Raios-X, Sala de medicacdo,
consultérios Médicos e Laboratério. Conclusdo: Fortalecemos as discussdes de caso com
a equipe multidisciplinares comissoes internas, sendo que todos contribuiram com seu
saber para dar suporte e atendimento assertivo, acolhedor e humanizado facilitando o
caminhar do usuario no servigo. Referéncias: BRASIL. Politica nacional de humanizagao.
Documentos para Discussdo. Série B. Textos Basicos de Saude.; AZEVEDO, Marta Alves
D. A Comunicacao interna e a estruturacao da boa imagem da empresa; CESCA, Cleusa
G. Gimenes. A comunicacao dirigida escrita na empresa. Sao Paulo: Summus Editorial,

1994. v. 49.; HANDARA, Angela Maria.(Org.) O Novo papel da comunicacdo interna nas

organizacgoes.
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HUMANIZAGAO E ORGANIZAGCAO NO DIRECIONAMENTO DE
PACIENTES NUMA UNIDADE RUE

AUTORES: UNIDADE DE SAUDE:
Vilma Farias dos Santos- Gerente; Rubens Gomes Ferreira — Pronto Atendimento Municipal Jardim Macedoénia
Encarregado Administrativo; José Erivaldo Correia da Silva.

INTRODUCAO

O Pronto Atendimento Jardim MacedoOnia € uma unidade de atencdo secundaria de urgéncia e emergéncia,
localizada na regido sul da cidade de Sdo Paulo e faz divisa com os municipios de Embu das Artes e
Tabodo da Serra. O servico é dinamico e imediatista e a equipe é composta por Médico, Enfermagem,
Servico Social, Radiologia, Farmacia, Administrativo e terceiros. Regularmente usuarios com queixas e
necessidades provenientes da atencdo primaria nos procuram, seja por falta de conhecimento da estrutura

do SUS ou em busca de solugao imediata a sua demanda.

OBJETIVO

Os usuarios procuram atendimento no PA 1d.
Macedobnia por diversos motivos. Ao passar
pela classificacdo de risco, recepcao, salas de
procedimentos, consultdrios, observadas que
usuarios ndo tinham informacgdes sobre como
se locomover nas dependéncias da unidade
apresentando dificuldades para encontrar as
mesmas, resultando em perguntar para
colaboradores sobre local indicado para

continuidade do atendimento.

CONCLUSAO

RESULTADOS

Observamos oportunidades para aumentar a
clareza da identidade visual e melhorar o
deslocamento do usuario nas dependéncias da
unidade. O apoio da equipe multiprofissional
para receber os pacientes e dar orientagbes, a
fim de promover o cuidado do usuario foi uma
grande oportunidade para olhar a singularidade
e especificidades da populacdo. Enfatizamos
ser primordial a clareza das acbdes para

atendimento.

Fortalecemos as discussdes de caso com a equipe multidisciplinares comissoes internas, sendo que todos

contribuiram com seu saber para dar suporte e atendimento assertivo, acolhedor e humanizado facilitando

o caminhar do usudrio no servigo.
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RESULTADO DA COMUNICAGAO EFETIVA NO PROTOCOLO DE BIOPSIA DE
PROSTATA

Area Tematica: Comunicacdo Efetiva

Autores: Ariane Delarri; Mariana de Oliveira

Afiliagdo: AMA Especialidades Jardim Sao Luiz - CEJAM - Sao Paulo
Descritores: Seguranca do Paciente, Comunicagao, Protocolos Clinicos

Introducdo: Na especialidade de Urologia, pacientes com suspeita de cancer de
prostata sdo encaminhamos para a realizacdo de bidpsia de prostata e inseridos em um
Protocolo de acompanhamento. Este Protocolo consiste no monitoramento dos pacientes
desde o0 momento da solicitacdo da bidpsia até o momento do diagndstico e confirmacgao
ou descarte da suspeita, com o consequente encaminhamento para o oncologista uroldgico.
Compreende o acompanhamento multiprofissional de todas as etapas do processo com a
participacao de setores definidos que se comunicam de maneira efetiva. O protocolo foi
criado apds a Comissao de Gerenciamento de Riscos da Unidade identificar a perda de
pacientes ao longo do processo, devido a falha na comunicacdo entre os setores e
entendimento do paciente e familiares. A equipe de saude deve intervir de forma eficaz,
tendo em vista que o cancer de prostata é a segunda neoplasia maligna mais incidente e
a segunda mais comum causa de morte por céncer nos homens brasileiros!. Objetivo:
Garantir a adesdo do paciente ao processo, através do monitoramento diario do protocolo
e da comunicacdo efetiva entre os setores. Método: Apds a solicitacdo médica para
realizacdo de bidpsia de prdstata, o paciente é direcionado ao Servico Social e/ou
Enfermeiro para orientagdes sobre fluxo e esclarecimento de duvidas, e assim obter um
melhor entendimento do paciente em relacao ao procedimento a ser realizado. Os dados
foram coletados e analisados, no periodo de janeiro/2021 a julho/2022, através de
ferramentas de monitoramento informatizadas e indicadores de qualidade. Resultados:
Foram inclusos no protocolo 363 solicitacdes de bidpsias de prdstata no periodo de janeiro
de 2021 a julho de 2022 e somente cinco pacientes desistiram da realizacao do exame, o

gue corresponde a um total de 99% de conformidade. Do total de 358 bidpsias de prostata

realizadas, 107 (30%) pacientes obtiveram o diagndstico de neoplasia maligna e foram
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encaminhados a Oncologia. Todos os pacientes com diagndstico de cancer (100%) tiveram
a consulta agendada com o oncologista e compareceram a consulta. Discussdo: Cabe
enfatizar que através da comunicacdo efetiva foi possivel que 99% dos pacientes com
solicitacdo de bidpsia realizassem o procedimento, proporcionando uma assisténcia livre
de danos. Nesse sentido, a comunicacdo € fundamental para o desenvolvimento do
processo, pois é o elo de interacdo que fortalece o vinculo entre a equipe multiprofissional
e o paciente?. A comunicagdo entre a equipe multiprofissional de salide é determinante na
qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados aos individuos. Falhas de comunicacdo
tem sido um dos principais fatores que contribuem para a ocorréncia de eventos adversos
e, consequentemente, diminuicdo da qualidade dos cuidados®. Conclus&o: Para o homem,
€ muito dificil ocupar o papel de paciente e, com frequéncia, nega a possibilidade de estar
enfermo®. Nesse contexto, é fato que existe uma dificuldade para compreensdo e adesdo
do paciente as acOes de prevencdo e tratamento de doengas. No entanto, nesse protocolo
as dificuldades sdo contornadas através da confianca do paciente na equipe
multiprofissional e do esclarecimento da importancia do procedimento e finalizacdo do
processo para a sua saude, mantendo uma comunicacdo efetiva entre a equipe de salde,
paciente e familiares. A importancia da comunicacdo e do trabalho da equipe
multiprofissional é visto como determinante da qualidade e da seguranca na prestacao de
cuidados aos individuos®.

Referéncias:

1. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Estimativa 2020:
incidéncia de cancer no Brasil / Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva. Rio de Janeiro: INCA, 2019. p.33. Disponivel em:
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//estimativ
a-2020-incidencia-de-cancer-no-brasil.pdf

2. Nogueira JWS, Rodrigues MCS. Comunicacao efetiva no trabalho em equipe em
salde: desafio para a seguranca do paciente. Cogitare Enfermagem, 2015; v.20,
n.3. Disponivel: http://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/40016/26245.

3. Aradjo MAN et al. Seguranca do paciente na visdo de enfermeiros: uma questado

multiprofissional. Enferm. Foco, v.8, n.1, p.52-56, 2017.
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4. Gomes R et al. As arranhaduras da masculinidade: uma discussao sobre o toque
retal como medida de prevencédo do cancer prostatico. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 13, n. 6, Dec. 2008.

5. Santos MC, Grilo A, Andrade G, Guimardes T, Gomes A. Comunicacdo em saude e

a seguranca do doente: problemas e desafios. Margarida Custddio dos Santos. Rev
Port Saude  Publica. 2010; Vol Temat (10):47-57.  Disponivel:
https://books.scielo.org/id/bskw2/pdf/sousa-9788575416426.pdf
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RESULTADO DA COMUNICACAO EFETIVA NO
PROTOCOLO DE BIOPSIA DE PROSTATA

UNIDADE DE SAUDE: y
AMA ESPECIALIDADES JARDIM SAO LUIZ
CEJAM, SAO PAULO - SP

AUTORES:
ARIANE DELARRI
MARIANA DE OLIVEIRA

INTRODUCAO

O Protocolo de Bidpsia de Prdstata consiste no monitoramento dos pacientes desde o momento da solicitacdo da bidpsia
até o momento do diagndstico e confirmagdo ou descarte da suspeita, com o consequente encaminhamento para o
oncologista uroldégico. Compreende o acompanhamento multiprofissional de todas as etapas do processo com a
participacdo de setores definidos que se comunicam de maneira efetiva. O protocolo foi criado apdés a Comissdo de
Gerenciamento de Riscos da Unidade identificar a perda de pacientes ao longo do processo, devido a falha na
comunicagdo entre os setores e entendimento do paciente e familiares. A equipe de salde deve intervir de forma eficaz,
tendo em vista que o cancer de prdstata € a segunda neoplasia maligna mais incidente e a segunda mais comum causa
de morte por cancer nos homens brasileiros!.

OBJETIVO

Garantir a adesdo do paciente ao processo, através do monitoramento diario do protocolo e da comunicagdo efetiva entre

os setores.
r
METODO RESULTADOS =
oram inclusos no protocolo 363 solicitagdes de biopsias

Apds a solicitagdo médica para realizagdo de bidpsia de de préstata no periodo de janeiro de 2021 a julho de
préstata, o paciente & direcionado ao Servigo Social 2022 e somente cinco pacientes desistiram da

e/ou Enfermeiro para orientages sobre fluxo e realizagdo do exame, 0 que corresponde a um total de
esclarecimento de duvidas, e assim obter um melhor 99% de conformidade. Do total de 358 bidpsias de

entendimento do paciente em relagdo ao procedimento
a ser realizado. Os dados foram coletados e analisados,
no periodo de janeiro/2021 a julho/2022, através de

préstata realizadas, 107 (30%) pacientes obtiveram o
diagndstico de neoplasia maligna e foram encaminhados
a Oncologia. Todos os pacientes com diagndstico de

ferramentas de monitoramento informatizadas e
indicadores de qualidade.

CONCLUSAO

Para o homem, é muito dificil ocupar o papel de paciente e, com frequéncia, nega a possibilidade de estar enfermo?2.
Nesse contexto, é fato que existe uma dificuldade para compreensdo e adesdo do paciente as acdes de prevengdo e
tratamento de doencgas. No entanto, nesse protocolo as dificuldades sdo contornadas através da confianca do paciente na
equipe multiprofissional e do esclarecimento da importancia do procedimento e finalizagdo do processo para a sua saude,
mantendo uma comunicacdo efetiva entre a equipe de salde, paciente e familiares. A importancia da comunicacdo e do
trabalho da equipe multiprofissional é visto como determinante da qualidade e da seguranca na prestacdo de cuidados
aos individuos®.

REFERENCIAS

cancer (100%) tiveram a consulta agendada com o
oncologista e compareceram a consulta.

1. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Estimativa 2020: incidéncia de cancer no Brasil / Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva. Rio de Janeiro: INCA, 2019. p.33.
Disponivel em: https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//estimativa-2020-incidencia-de-cancer-no-brasil. pdf

2. Gomes R et al. As arranhaduras da masculinidade: uma discuss&o sobre o toque retal como medida de prevengdo do cancer prostatico. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 6, Dec. 2008.

3. Santos MC, Grilo A, Andrade G, Guimardes T, Gomes A. Comunicacdo em saude e a seguranga do doente: problemas e desafios. Margarida Custddio dos Santos. Rev Port Saude Publica. 2010; Vol Temat
(10):47-57. Disponivel: https://books.scielo.org/id/bskw2/pdf/sousa-9788575416426.pdf
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Boas praticas para a comunicacao efetiva: A experiéncia do round de

enfermeiros em Unidade Neonatal

Area tematica: Comunicagao Efetiva.

Afiliacdo: Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Publico de Sdo Paulo sob gestdo
CEJAM.

Autores: Adriana Nunes dos Santos; Maria Claudia Martins de Oliveira.

Descritores: Comunicacao, Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Seguranca do
Paciente, Enfermeiros.

Introducdao: Um dos desafios para garantir a seguranca do paciente no ambiente
hospitalar é enfatizar a comunicacdo efetiva como meta a ser atingida pelas equipes,
proporcionando um ambiente de trabalho harmonioso com foco na assisténcia segura.
Nesse sentido, a comunicacdo é fundamental para o bom desenvolvimento dos processos
de trabalho, pois € o elo de interagdo que fortalece o vinculo entre a equipe e o paciente.
A realizacdo sistematica de reunido didria de seguranca com uso de instrumento
estruturado norteador é uma ferramenta poderosa para criar um ambiente equitativo
onde haja discussGes sobre as preocupacGes diarias para garantir a seguranca do
paciente, utilizando a competéncia da lideranga como meio de conduzir o time, alinhando
os processos, definindo prioridades e otimizando os recursos, buscando praticas
assistenciais e gerenciais bem articuladas a fim de garantir a seguranca e qualidade no
atendimento ao paciente. Objetivo: Apresentar a realizagdo de reunides diarias
utilizando instrumento estruturado para melhorar a comunicacdo efetiva em uma
unidade de terapia intensiva neonatal. Metodologia: Relato de experiéncia da equipe
multidisciplinar com reunides diarias (round) no inicio de cada turno de trabalho, com
duragdo de 15 minutos em uma unidade neonatal em Hospital publico de Sdo Paulo, de
alta complexidade com 60 leitos. Resultados: Realizagdo no inicio de cada turno de
trabalho, diurno e noturno com duragdo de 15 minutos em uma unidade de terapia
intensiva neonatal . Discussao: A partir da necessidade de estabelecer um diagndstico
situacional didrio, com reconhecimento das fragilidades e riscos assistenciais, foi
implantado um instrumento direcionador aplicado diariamente com foco na seguranga do
paciente, gestao de leitos, monitoramento dos protocolos institucionais, procedimentos
programados, recursos humanos, treinamentos e eventos programados. O planejamento
diario das agoes possibilita o fortalecimento dos elos de seguranga, engajamento dos
profissionais e comunicacdo efetiva. Conclusado: As reunibes multiprofissionais diarias
proporcionam o compartilhamento de informagdes relevantes, estimulo do processo
participativo e resolucdo das fragilidades em equipe, os enfermeiros passaram a ter uma

visdo sistémica da unidade, refletindo sobre os pontos de atencdo e de possibilidades de



melhoria e a lideranca a ter uma visdao horizontal, proporcionando seguranca nos
processos, fortalecendo a cultura organizacional de seguranga do paciente, que reflete
positivamente na qualidade e resultados dos processos assistenciais. Referéncias: 1.
Nogueira JWS, Rodrigues MCS. Comunicagdo Efetiva no Trabalho em Equipe em Saude:
Um Desafio Para a Seguranga do Paciente. Cogitare Enfermagem, 2015 set; 20(3). ISSN
2176-9133. Disponivel em: https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/40016>. Acesso
em: 30 ago. 2022. doi:http://dx.doi.org/10.5380/ce.v20i3.40016. 2. Guzinski C, Boas

praticas para comunicacdo efetiva: a experiéncia do round interdisciplinar em cirurgia
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INTRODUCAO

Um dos desafios para garantir a seguranga do paciente no ambiente hospitalar é enfatizar a comunicacéo
efetiva como meta a ser atingida pelas equipes, proporcionando um ambiente de trabalho harmonioso com
foco na assisténcia segura. Nesse sentido, a comunicacdo é fundamental para o bom desenvolvimento dos
processos de trabalho, pois é o elo de interagdo que fortalece o vinculo entre a equipe e o paciente. A
realizagdo sistematica de reunido didria de seguranca com uso de instrumento estruturado norteador é
uma ferramenta poderosa para criar um ambiente equitativo onde haja discussGes sobre as preocupagoes
diarias para garantir a seguranga do paciente, utilizando a competéncia da lideranca como meio de
conduzir o time, alinhando os processos, definindo prioridades e otimizando os recursos, buscando
praticas assistenciais e gerenciais bem articuladas a fim,de garantir a seguranca e qualidade no

atendimento ao paciente. M ETO Do

Relato de experiéncia da equipe multidisciplinar
OBJ ETIVO com reunies diarias (round) no inicio de cada

o . - turno de trabalho, com duracao de 15 minutos
Apresentar a realizagdo de reunides diarias

utilizando  instrumento  estruturado  para em uma unidade neonatal em Hospital publico de

L . Sao Paulo, de alta complexidade com 60 leitos.
melhorar a comunicagdo efetiva em uma

unidade de terapia intensiva neonatal. RESU LTADOS

Realizagdo no inicio de cada turno de trabalho,
diurno e noturno com duragao de 15 minutos
em uma unidade de terapia intensiva neonatal .

CONCLUSAO

as reunides multiprofissionais didrias proporcionam o compartilhamento de informagdes relevantes,
estimulo do processo participativo e resolucdo das fragilidades em equipe, os enfermeiros passaram a ter
uma visdo sistémica da unidade, refletindo sobre os pontos de atencdo e de possibilidades de melhoria e a
lideranca a ter uma visdao horizontal, proporcionando seguranga nos processos, fortalecendo a cultura
organizacional de seguranca do paciente, que reflete positivamente na qualidade e resultados dos

processos assistenciais.
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