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Alerta para risco de quedas no setor de emergéncia

Daniel da Silva Rodrigues 2, Roberta Teixeira Prado?, Maria Paula Taligliatti Luciano?,
Isabella Lusvardi do Pinho Mellado!, Rossana Gomes Machado Arruda’

Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil?,

Faculdade de Ciéncia Médicas e da Saude de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil?

RESUMO

Introducdo: A ocorréncia de quedas representa um desafio significativo e esta
associada ao estado de saude, uso de medicamentos, dificuldades de locomogéo e
equilibrio. Os principais fatores de risco para quedas incluem extremos de idade (<5
anos e > 65 anos), declinio cognitivo, depressdo e condi¢des crbnicas de saude.
Objetivo: Relatar a experiéncia enquanto gestor de um setor de emergéncia ao iniciar a
colaboragdo com o nucleo de seguranca do paciente (NSP) para implementar medidas
destinadas a identificar individuos suscetiveis ao risco de queda desde o
processo de triagem. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
sobre as vivéncias em servico de emergéncia numa instituicdo hospitalar na zona da
Mata Mineira. Resultados: A incorporagdo de um sistema de sinalizacdo por cores nas
pulseiras de identificacdo dos pacientes, incluindo a indicacdo de risco de queda, atua
como um alerta para a equipe multidisciplinar, recepcionista, equipe de portaria e
seguranca. Particularmente, a introducdo desse sistema resultou em uma maior
dedicacdo por parte dos profissionais no cuidado aos pacientes classificados como
prioridade "verde" no setor de pronto atendimento, os quais se dirigiam para exames e
muitas vezes dispensavam assisténcia, culminando na diminui¢do do risco de quedas no
setor. Concluséo: Pode-se concluir que a implementacdo da sinalizagdo direcionada ao
publico-alvo, desde 0 momento da triagem até a alta hospitalar, tem demonstrado um
impacto significativo na reducdo do risco de quedas e de complicacdes associadas
a esses eventos.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Acidentes por quedas; Servicos médicos de
emergéncia.
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A experiéncia de trabalhar com protocolos clinicos no setor de emergéncia e a
busca retrospectiva de dados

Daniel da Silva Rodrigues® 2, Roberta Teixeira Prado?, Maria Paula Taligliatti Luciano®,
Isabella Lusvardi do Pinho Mellado?, Rossana Gomes Machado Arruda®

Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil!, Faculdade de Ciéncia
Médicas e da Saude de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil2

RESUMO

Introducdo: A utilizacdo de protocolos no ambiente de emergéncia tem por objetivo
estabelecer diretrizes e préticas padronizadas para as intervencdes terapéuticas em
resposta as diversas condicdes de salde, visando assegurar a prestacdo do tratamento
mais eficaz e a minimizacdo dos riscos associados. Objetivo: Relatar a experiéncia na
gestdo de um setor de emergéncia com o acompanhamento retrospectivo dos dados de
pacientes atendidos nos protocolos institucionais de dor toracica, acidente vascular
encefalico e sepse. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, sobre
as vivéncias no setor de emergéncia de um hospital na zona da Mata Mineira.
Resultados: A andlise dos dados relativos aos atendimentos dos pacientes que foram
inseridos nos protocolos clinicos abarcava a avaliacdo dos tempos de permanéncia
desde a admissao, as etapas do atendimento, as intervencdes de enfermagem, o intervalo
até a consulta médica, a administracdo de farmacos, os exames realizados e o
encaminhamento. Foi possivel identificar a eficacia da implementacdo dos protocolos,
bem como os pontos vulneraveis em cada etapa do atendimento, proporcionando
oportunidades de aprimoramento na prestacdo de cuidados e aumentando a
seguranca dos pacientes. Conclusédo: A utilizacdo de protocolos pode contribuir para a
reducdo de erros, melhorias na comunicacdo entre a equipe de salde, aumento da
seguranca do paciente e a otimizagdo dos recursos disponiveis. A analise retrospectiva
dos protocolos clinicos exerce significativa influéncia na implementacdo destes, ao
identificar areas de vulnerabilidade, o que propicia oportunidades de melhorias em
beneficio da seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Protocolos clinicos; Servicos médicos de
emergéncia.
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Auditoria do protocolo de identificacdo do paciente: relato de experiéncia

Fernanda Landes Nogueira; Mariana Moreira Borges; Larissa Rodrigues Rezende;
Marcela Leite dos Santos Jaernevay; Aline Ribeiro Murta Abreu; Luana Mendes de
Souza; Gilson dos Reis Oliveira; Herica Silva Dutra.

Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO

Introducdo: o Protocolo de Identificagdo do Paciente colabora para identificar
corretamente 0s usuarios da saude, reduzindo incidentes, danos e prestando o cuidado
devido. O Ministério da Salde instituiu esse protocolo nos estabelecimentos de salde,
gue compBem uma das seis metas internacionais de seguranca do paciente. Objetivos:
apresentar a experiéncia em auditoria de identificacdo dos pacientes em um hospital de
ensino. Metodologia: a analise da adesdo ao protocolo € realizada mensalmente através
de auditoria in loco desenvolvida pelo Nucleo de Seguranca do Paciente e alunos da
Liga Académica de Seguranca do Paciente. A auditoria se inicia com a impressdo do
censo dos pacientes internados, visitas aos leitos, para verificacdo da presenca de
pulseira de identificagdo e informagdes contidas na mesma. Ademais, observam-se na
identificacdo de cabeceira: nome, data de nascimento e prontuario. Verificam-se 0s
rotulos de medicacbes endovenosas e dietas (nome do paciente, medicacdo, inicio,
término, assinatura do profissional). Quando identificadas ndo-conformidades, informa-
se ao enfermeiro da unidade auditada, e solicita-se solucionar as inconsisténcias
observadas. Finalmente, vé-se o impresso de sinais vitais, que deve ser preenchido
corretamente pelos técnicos de enfermagem. Resultados: foram identificados erros nas
pulseiras e auséncia delas, dados incorretos em cabeceiras de leito, rétulos de infusdes e
impressos de sinais vitais. Concluséo: a auditoria revela as falhas na identificagdo de
pacientes, informacOes imprecisas em documentos importantes e faltam pulseiras.
Evidencia-se a importancia da vigilancia para adesdo ao protocolo de identificacdo. As
auditorias possibilitam reconhecer aspectos passiveis de educagdo visando a exceléncia
da identificacdo segura do servico de salde.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Qualidade da Assisténcia a Salde; Sistemas
de Identificacdo de Pacientes.
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A gamificacdo como estratégia de ensino-aprendizagem em seguranca do paciente:
um relato de experiéncia

André Yuri Gomes Abijaudi, Bianca Eliza da Silva, Elaine da Silva Lopes, Eveline
Aparecida Viana Marques, Isabella Lusvardi do Pinho Mellado, Maria Luiza Gongalves
da Silva, Micael Gongcalves Ferreira, Mirella Batista Mafalda, Rafaela Abud, Roberta
Teixeira Prado

Faculdade Santos Dumont, Santos Dumont, MG, Brasil®: Universidade Federal de Juiz
de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil?

RESUMO

Introducdo: A utilizacdo da gamificacdo como dispositivo de estudo propGe a ruptura
da padronizacdo de métodos de ensino tradicionais, produzindo inovacdes tecnoldgicas
para o processo de aprendizagem e assegurando desempenho, autonomia, pensamento
critico e motivacdo para os alunos. Objetivo: O presente relato tem por objetivo
descrever o uso da gamificacdo no ensino-aprendizagem do curso superior de
Enfermagem da Faculdade Santos Dumont. Para além disso, o estudo pretende
apresentar a percepcdo dos académicos ao utilizar o aplicativo digital Kahoot!.
Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem de relato de
experiéncia direcionado para a vivéncia de académicos de Enfermagem na disciplina de
Seguranca do Paciente atraves da gamificacdo como estratégia de ensino-aprendizagem.
Resultados: A anélise dos dados buscou contribuir para o tema abordado no método de
ensino-aprendizagem, observando, especialmente, a experiéncia dos académicos no uso
da gamificacdo como ferramenta de aprimoramento do aprendizado. Ademais, foram
também observados o desenvolvimento holistico e a associacdo dos impactos que 0s
avancos tecnoldgicos ocasionam na sociedade ao longo dos anos, sobretudo no campo
da saude, transformando-se em um instrumento didatico na metodologia de Seguranca
do Paciente. Concluséo: Na percepcdo dos alunos a gamificacdo tornou-se uma aliada
na busca pelo conhecimento tedrico, no compartilhamento de experiéncias e no
desenvolvimento cognitivo e cientifico, dado que o contedo da disciplina de Seguranca
do Paciente é fundamental para a formacdo académica e os beneficios dessa técnica
asseguram apoio as diversas tematicas e capacitacdo profissional, gerando criacfes de
vinculos e participacéo ativa.

Palavras-chave: Gamificacdo; Seguranca do Paciente; Enfermagem.
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Indicadores do Resultado de Enfermagem Satisfacdo do Cliente no Processo de
Parto na Avaliacédo da Seguranca do Paciente

Beatrys Rosa Medeiros de Menezes, Julia Souza Gomes, Suellen Cristina Dias
Emidio

Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO

Introducdo: A taxonomia Nursing Outcomes Classification (NOC), é composta por
indicadores de resultados de enfermagem (RE) que objetivam avaliar e planejar
intervencdes qualificadas na assisténcia de enfermagem. O uso dessa taxonomia
abrange a seguranca do paciente, em determinados indicadores, com a prevencdao do
risco de quedas, identificacdo correta do paciente, dentre outros. Nesta perspectiva,
destacam-se os indicadores da NOC de avaliagédo de parto, que, mensuram a assisténcia
prestada a parturiente e 0 impacto na seguranca do paciente durante o cuidado
obstétrico. Dessa forma, é importante destacar as peculiaridades que envolvem o0s
cuidados a mulher e o seu processo de parto, com a necessidade de uma assisténcia
segura, humanizada e sem interferéncias iatrogénicas. Objetivo: Relacionar
indicadores da taxonomia NOC de avaliacdo do parto com a seguranca do paciente.
Metodologia: Trata-se de um estudo reflexivo tedrico, embasado a partir de artigos
cientificos sobre a seguranca do paciente em centros obstétricos relacionados com a
taxonomia de enfermagem NOC, utilizando o resultado de enfermagem “Satisfagdo do
Cliente: Processo de Parto”. Resultados: Os indicadores do resultado de enfermagem
selecionados foram: Seguranca quanto a identificacdo da cliente em pulseira e leito e
informacdes e condutas para prevencdo de quedas ao longo do processo de parto. Esses
indicadores podem mensurar a qualidade da assisténcia prestada a mulher e promover a
sua seguranca durante o trabalho de parto. Concluséo: Assim, o uso dos indicadores,
do resultado de enfermagem, voltados para a seguranca do paciente podem inferir a
qualidade da assisténcia prestada a mulher durante o trabalho de parto.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Trabalho de Parto; Terminologia Padronizada
em Enfermagem.
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Construgéo de painel visual eletrénico (dashboard) de indicadores de seguranca do
paciente: relato de experiéncia

Laura Guimaraes Vargas®, Gilson dos Reis de Oliveira?, Marcela Leite dos Santos
Jaernevay?, Vinicius de Oliveira Serafim®, André Luiz Silva Alvim! e Amanda Moreira
Alves?

lUniversidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil
2Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF)

RESUMO

Introducdo: A Seguranga do Paciente é considerada um atributo da qualidade, sendo
conceituada como a reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude. Esta é uma tematica que deve estar presente nas
discussbes envolvendo gestores e demais profissionais, porque é considerada uma
prioridade de salde publica. Objetivo: descrever a experiéncia e os desafios na
construcdo de um painel visual eletrénico (dashboard) de indicadores de seguranca do
paciente para facilitar a comunicacdo entre gestores e profissionais de salde.
Metodologia: O relato de experiéncia aborda um projeto de inovacdo tecnoldgica
conduzido pelo Hospital Universitario da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(HU/EBSERH), em parceria com a Universidade Federal de Juiz de Fora e o Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP). A metodologia visa compartilhar informacdes, insights e
aprendizados obtidos durante a experiéncia. Resultados: Entre os resultados, destaca-se
a realizacdo de um diagnostico situacional nos primeiros dois meses, coletando dados
sobre a estrutura do setor e imersdo nas metas internacionais de seguranca do paciente.
Identificaram-se o0s indicadores usados pelo Nucleo de Seguranca do Paciente,
elucidando desafios na gestdo e a necessidade de um dashboard para integrar e
comunicar os dados. Conclusédo: Conclui-se que este projeto desenvolveu um painel de
indicadores para a gestdo da seguranca do paciente, melhorando a comunicacdo entre
profissionais de saude, ressaltando os indicadores como uma ferramenta eficaz na
gestdo e monitoramento de desempenho na area da salde.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Indicadores; Dashboard.
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Condutas seguras relacionadas a medicacao na pratica clinica da enfermagem: um
relato de experiéncia

Wanessa Aparecida da Cunha Martins; Emilly Ligia Barbosa Vasconcelos; Francielle
Fernandes Souza; Maria Isabel Gongalves de Oliveira; Elisa Oliveira Marsicano de
Souza; Andyara Do Carmo Pinto Coelho Paiva

Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil

RESUMO

Introducdo: O plano global de seguranca do paciente, proposto pela OMS, tem como
umas das metas a medicacdo segura que visa reduzir os erros de medicacdo, prevenir
danos & salde do paciente e minimizar custos. Desta forma, é necessério que se
mantenham boas préaticas no preparo e administracdo dos medicamentos. Objetivo:
Descrever as impressoes de discentes do curso de Enfermagem sobre a administracéo de
medicamentos realizada pelos profissionais de saude, com enfoque na seguranca do
paciente. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
que resultou da pratica de administracdo de medicamentos, da disciplina de
Fundamentos e Tecnologias do Cuidar Il, em novembro de 2023, em um hospital na
cidade de Juiz de Fora/MG. Resultados: O preparo e administracdo de medicamentos
realizado na prética pelas discentes, foi embasado na literatura cientifica e nas
recomendacdes do Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo (Coren/SP). No
periodo das atividades foi observado que os profissionais da instituicdo ainda precisam
aperfeicoar suas praticas, embasando-se nas boas praticas de seguranca do paciente,
principalmente no que se refere a higienizacdo das mdos, desinfeccdo dos frascos de
medicamentos e conectores, identificacdo do paciente, esclarecimento ao paciente e
familiares quanto ao farmaco e seus efeitos, além do transporte adequado de
medicamentos. Conclusdo: As dificuldades apresentadas pelos profissionais em adotar
técnicas seguras no preparo e administracdo de medicamentos apontam a necessidade de
capacitar a equipe de enfermagem, visando uma assisténcia de qualidade com seguranca
e eficacia.

Palavras-chave: Erros de Medicacao; Seguranca do Paciente; Enfermagem;
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Analisando a ocorréncia de um erro de administracéo de medicamento em um
servico de emergéncia

Rossana Gomes Machado Arrudal?, Roberta Teixeira Prado?, Daniel da Silva
Rodrigues®®, Maria Paula Taligliatti, Isabella Lusvardi*

Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil* Santa Casa de
Misericordia de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil® Faculdade de Ciéncias Médicas
e da Saude de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil®

RESUMO

Introducdo: A administracdo de medicamentos € uma atividade frequentemente
realizada nos servicos de emergéncia e requer habilidade e atencdo dos profissionais,
sendo 0s erros nesse processo uma preocupacao séria para a saude publica, necessitando
de notificagdo e monitoramento adequados. Objetivo: Relatar a experiéncia de anélise
de ocorréncia de um evento adverso, especificamente a administracdo incorreta de
medicamento a um paciente, com o intuito de identificar os elementos que possam ter
contribuido para a ocorréncia do erro. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de
experiéncia, sobre a andlise de ocorréncia de um evento adverso de erro na
administracdo de medicamento, em um servico de emergéncia de uma instituicdo de
grande porte da Zona da Mata Mineira. Resultados: Por meio da anélise do evento
adverso, constatou-se que o erro ocorreu durante um plantdo comum, sem sobrecarga de
trabalho e auséncia de colaboradores na equipe. A via de administracdo do
medicamento era oral, e ndo havia outra prescricdo com essa mesma caracteristica. Os
pacientes afetados estavam devidamente identificados com pulseiras e apresentavam-se
lucidos. Ndo foram registradas intercorréncias na unidade no momento do evento.
Conclusdo: A anélise do cenario nos permite concluir que fatores intrinsecos aos
profissionais tém forte impacto na ocorréncia de erros, especialmente fatores como:
automatizacdo das atividades, desatencdo e descumprimento de protocolos. Para que
haja efetividade nas acfes de seguranca do paciente € necessario haver mudanca na
cultura das praticas profissionais que levam a a¢cGes mais conscientes e seguras.

Palavras-chave: Evento Adverso; Administracdo de Medicamento; Seguranca do
Paciente.
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RESUMO

Introducdo: Abordar a seguranca do paciente nas instituicdes de saude em diferentes
niveis de atencdo € um dos principios fundamentais dos programas de melhoria da
qualidade. Um desafio significativo consiste na implementacdo de estratégias para
fortalecer a identificacdo e a seguranca do paciente nos servigos de emergéncia.
Objetivo: Relatar a experiéncia como gestor de um setor de emergéncia na criacdo de
um modelo de identificacdo de cabeceira. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo
relato de experiéncia, sobre as vivéncias em ambiente de emergéncia de uma instituicdo
hospitalar localizada na zona da Mata Mineira. Resultados: Foi desenvolvido um
modelo de identificacdo de cabeceira que inclui diversos dados, como nome, data de
nascimento, nome da mée, nome social, data do atendimento, nimero do prontuario,
orientacOes dietéticas (jejum, dieta zero, dieta liberada), exames solicitados, realizados e
pendentes. As informacdes iniciais eram impressas diretamente do prontuério eletrénico
em um formato A4 na orientacdo paisagem. As demais eram indicadas com um "X" e
havia espaco para observacdes adicionais. Houve uma significativa adesdo por parte das
equipes multidisciplinares na insercdo e acompanhamento das informacdes dos
pacientes no setor de emergéncia, resultando em uma melhoria na comunicagéo entre a
equipe, o paciente e seus familiares, além da reducdo de eventos adversos. Conclusao:
A implementacido de agdes, por vezes simples, como a identificacdo da cabeceira,
promove a comunicacdo eficaz, a seguran¢a da informacdo e, consequentemente,
contribui para a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Servicos médicos de emergéncia; Sistemas de
identificacdo de pacientes.
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RESUMO

Introducéo: As unidades de atendimento de emergéncia hospitalar enfrentam aumento
significativo na procura por servigos, sobrecarregando os sistemas e impactando a
qualidade do cuidado. Para lidar com essa questao, as instituicdes de satde tém adotado
o sistema de Acolhimento com Classificacdo de Riscos. Objetivo: Relatar a experiéncia
no processo de implantacdo de um servico de Acolhimento com Classificacdo de
Riscos, utilizando o Protocolo de Manchester, buscando identificar os principais
desafios enfrentados. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
sobre a implantacdo de um servico de Acolhimento com Classificacdo de Riscos, em
um Servico de Urgéncia e Emergéncia de uma instituicdo hospitalar de grande porte da
Zona da Mata Mineira. Resultados: As principais dificuldades identificadas no
processo de implementagdo do servico estavam relacionadas a falta de conhecimento
especializado por parte da equipe de triagem na aplicacdo do protocolo, resultando em
aumento do tempo necessario para realizar a classificacdo e dificuldades na
compreensdo dos fluxogramas. Adicionalmente, inicialmente, ndo houve adesdo por
parte dos demais membros da equipe em relacdo as escalas de gravidade atribuidas,
resultando em desrespeito a classificagdo por cores nas chamadas. Concluséo: E crucial
capacitar a equipe de triagem para garantir o entendimento e a aplicacdo eficaz do
protocolo de classificagdo de riscos. Além disso, promover treinamento e
conscientizacao sobre a importancia das escalas de gravidade para os demais membros
da equipe é essencial para garantir ades&o e respeito a classificagcdo por cores durante as
chamadas.

Palavras-chave: Classificacdo de Riscos; Seguranga do Paciente, Satisfagdo do Cliente.
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RESUMO

Introducéo: A qualidade do cuidado e a seguranca do paciente em estabelecimentos de
salde tém sido frequentemente discutidas em escala global. As Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente representam estratégias destinadas a auxiliar as instituicdes de
salde na busca por padrdes de qualidade, por meio da otimizacdo dos processos e da
definicdo de padrdes. Objetivo: Relatar a experiéncia na coordenagdo de Enfermagem,
dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia, Hemodinamica e Endoscopia, na manutencédo
dos indicadores de qualidade e adesdo aos protocolos institucionais de seguranca do
paciente. Metodologia:Pesquisa descritiva, do tipo relato de experiéncia, sobre a
experiéncia no planejamento e implementacdo de medidas voltadas para a seguranca do
paciente em um hospital de grande porte na regido da Zona da Mata Mineira.
Resultados: A experiéncia no planejamento e implementacdo de medidas para a
seguranca do paciente envolve a coordenacao de esforcos multidisciplinares, a analise
criteriosa de protocolos existentes e a identificacdo de areas de melhoria. Requer uma
abordagem proativa na identificacdo de riscos, desenvolvimento e implementacdo de
protocolos de seguranca, treinamento do pessoal e avaliacdo continua dos processos.
Conclusdo: A integragdo das ferramentas de gestdo da qualidade na rotina dos
profissionais requer tempo e vivéncia diaria dos processos para compreender sua
contribuicdo para a seguranca do paciente. O desafio de manter as praticas de seguranca
do paciente esta ligado ao engajamento dos profissionais, que s6 pode ser alcangado por
meio da experiéncia préatica, permitindo a mudancga de paradigmas.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente; Qualidade; Profissional de Saude.



Implicacdo da consulta de enfermagem na aderéncia ao tratamento oncol6gico em
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RESUMO

Introducéo: O céncer é conhecido como uma temida doenga crénico-degenerativa,
estigmatizada por seu carater complexo e comprometedor. O tratamento quimioterapico
¢ uma das modalidades terapéuticas existentes, trata-se de uma terapia sistémica,
possuindo maior incidéncia de cura além proporcionar maior sobrevida ao portador de
cancer. Diante do exposto, tem-se a relevancia da consulta de enfermagem (CE), uma
vez que esta garante que seja realizado o planejamento da assisténcia ao paciente
oncolégico que iniciara terapia antineoplasica. Além disso, é capaz de gerar autonomia
sobre tratamento. A CE promove uma assisténcia que ultrapassa 0 contexto
ambulatorial, estendendo-se para o domicilio a partir das orientaces fornecidas durante
a consulta. Objetivo: Apresentar a implicacdo da consulta de enfermagem em um
ambulatdrio de oncologia associada & adesdo ao tratamento. Metodologia: O paciente
apos passar pelo médico e definir protocolo a ser iniciado, é encaminhado para a
consulta de enfermagem, sendo o primeiro contato entre o enfermeiro e o paciente. O
enfermeiro traca o perfil do paciente buscando identificar suas necessidades. e
compreensdo sobre o inicio do tratamento, além disso sdo fornecidas orientacbes e
sanado as duvidas. Resultados: Fornecemos uma avaliagdo holistica, educacdo e
aconselhamento, planejamento de cuidados e navegacdo do paciente do inicio ao
término do tratamento quando houver. Conclusé@o: A consulta de enfermagem envolve
uma abordagem abrangente e centrada no paciente, atendendo as necessidades
individuais e contribuindo para a qualidade de vida e adesdo ao tratamento
quimioterapico proposto. Refor¢ando a importancia da atuacdo do enfermeiro na CE.

Palavras-chave: Enfermagem; Oncologia; Assisténcia Ambulatorial.
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RESUMO

Introducdo: Os indicadores de qualidade s&o medidas padronizadas e baseadas em
evidéncias de qualidade dos cuidados de salde que auxiliam no acompanhamento e
progresso relacionado as metas de melhoria continua. Em relagdo a qualidade na
assisténcia neonatal, tais indicadores servem para identificar complicacOes
potencialmente evitaveis e/ou agravos a saude. Objetivos: Descrever a importancia dos
indicadores de qualidade durante a assisténcia neonatal. Metodologia: Trata-se de uma
revisao sistematica atemporal realizada nas bases de dados PubMed e Biblioteca Virtual
em Salude (BVS). Os critérios de exclusdo foram artigos duplicados e que ndo
contemplassem a tematica e os de inclusdo foram trabalhos direcionados ao tema e
disponiveis na integra, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, totalizando 7 artigos.
Resultados: Baseado na amostragem final, foi possivel elencar os indicadores de
qualidade mais frequentes na assisténcia ao neonato - educacdo permanente, indice de
mortalidade, indice de erros e prevencdo de infeccdo, de lesdo e de variacdo da
temperatura. Porém, observou-se que a maioria dos estudos englobam contextos
caracteristicos locais e/ou regionais onde eles foram desenvolvidos. Vale ressaltar a
notavel necessidade de haver mais pesquisas acerca dessa tematica, devido a escassez
de estudos que abordem o impacto e a importancia dos indicadores de qualidade em
neonatologia. Concluséo: Faz-se necessario novas pesquisas cientificas robustas dentro
dessa tematica visto a lacuna existente, principalmente acerca do impacto sobre a
qualidade da assisténcia e sua relevancia em subsidiar indicadores que possam ser
usados de forma transcultural em diversas realidades do cenario neonatal.

Palavras-chave: Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude; Neonatologia;
Enfermagem.
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RESUMO

Introducdo: As InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Salde séo eventos adversos que
ocorrem nos ambientes de cuidados de saude, resultando em aumento dos custos,
prolongamento do tempo de internacdo e aumento da morbimortalidade. Objetivo:
Relatar a experiéncia enquanto participante e idealizador de um time de acesso vascular
na implantacdo de medidas de reducdo e controle da taxa de infeccdo primaria de
corrente sanguinea. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
sobre vivéncias em um time de acesso vascular de uma instituicdo hospitalar da zona da
Mata Mineira. Resultados: Através da colaboracdo com o servico de controle de
infeccOes hospitalares, foi realizado um trabalho de rastreamento e mapeamento dos
setores com maior incidéncia de infecgdes, juntamente com as equipes, abordando
medidas relacionadas a insercdo e manutencdo de cateteres periféricos e centrais. 1sso
incluiu a selecdo do vaso, uso de antissépticos, limpeza do Hub, fixacdo e curativo do
acesso, além da disponibilizacdo de informacdes na cabeceira do leito. Foi observado
engajamento das equipes de enfermagem na execucdo do protocolo e no
acompanhamento dos acessos venosos apds receberem treinamento in loco ministrado
pela equipe especializada em acesso vascular. Conclusdo: Pode-se concluir que a
presenca de uma equipe especializada em acesso vascular em uma instituicdo impacta
positivamente nos desfechos relacionados a ocorréncia de infecgbes primarias da
corrente sanguinea, por meio da implementacdo de medidas voltadas para a insergéo e
manutencdo de acessos venosos, resultando assim em um aumento da
seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Sepse; Infecgdes relacionadas a cateter.
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RESUMO

Introducdo: A UTIN é um ambiente de alto risco e a seguranca do paciente € uma
prioridade nesse ambiente, devido a vulnerabilidade dos recém-nascidos e a
complexidade dos procedimentos. A comunicacdo eficaz entre 0s membros da equipe €
fundamental para prevenir erros. Objetivo: Investigar a seguranca do paciente na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e a importancia da comunicagéo eficaz
na promocdo da seguranca do paciente, com foco na atuacdo do enfermeiro.
Metodologia: Realizada revisdo integrativa da literatura, nas bases de dados PubMed
Scopus, com descritores: “patient safety”, "neonatal intensive care unit",
"communication”, "nurse role". Foram incluidos estudos publicados entre 2010 e 2023,
que abordavam a seguranca do paciente na UTIN e o papel do enfermeiro na melhoria
da comunicacdo. Resultados: Os estudos revisados destacaram a importancia da
comunicacdo clara, precisa e oportuna na prevencdo de eventos adversos na UTIN. A
implementacdo de ferramentas de comunicacdo padronizadas, treinamento da equipe em
habilidades de comunicacao e utilizacdo de tecnologias de informacéo foram associadas
a uma reducdo significativa de erros e melhorias na seguranga do paciente. O
enfermeiro desempenha um papel central na promogéo da comunicacédo eficaz, atuando
como facilitador na equipe. Conclusdo: A seguranca do paciente na UTIN é uma
preocupacdo complexa que requer uma abordagem multifacetada. A comunicagéo eficaz
propicia a prevencdo de eventos adversos e a promogdo de melhores resultados para os
recém-nascidos. O enfermeiro influencia na comunicacdo na UTIN, através do
desenvolvimento de habilidades de comunicagdo, promoc¢édo da cultura de seguranca e
advocacia pelos pacientes.

Palavras claves: UTI; Neonatal; Comunicacao.
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RESUMO

Introducéo: o enfrentamento de uma demanda que excede a capacidade de atendimento
tem representado um dos principais desafios enfrentados pelos servigcos de urgéncia e
emergéncia nos Ultimos anos, emergindo como uma das questdes mais prementes para
os servicos de saude. Objetivo: relatar a experiéncia vivenciada em momentos de
superlotacdo em um servico de emergéncia, com enfoque na seguranca do paciente.
Metodologia: estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, acerca das percep¢des em
relacdo a conformidade com os protocolos de seguranca do paciente em um servico de
emergéncia de uma instituicdo de grande porte na Zona da Mata Mineira, durante
periodos de sobrecarga de atendimento. Resultados: a necessidade de fornecer
assisténcia de forma 4&gil, sob pressdo dos pacientes/familiares e a necessidade de
priorizar a realizagdo das atividades podem levar os profissionais de saide a violarem os
protocolos de seguranca do paciente. Durante tais momentos, as atividades de
planejamento e avaliacdo da assisténcia muitas vezes ndo recebem prioridade,
aumentando assim a vulnerabilidade na gestdo de riscos. Além disso, o tempo de espera
excessivo pode ser considerado um fator de risco adicional, expondo o paciente a
complicagdes do quadro inicialmente apresentado e até mesmo levando a desisténcia
antes do atendimento. Concluséo: a sobrecarga dos servigos de urgéncia e emergéncia
pode ampliar a vulnerabilidade dos pacientes a riscos, uma vez que demanda dos
profissionais a priorizacdo de atividades, o que reduz a adeséo aos protocolos e fragiliza
0S processos de seguranca do paciente.

Palavras-chave: Urgéncia e Emergéncia; Seguranca do Paciente; Qualidade.



| CONGRESSO MINEIRO DE SEGURANGA DO PACIENTE
- E QUALIDADE EM SAUDE

+
JUIZ DE FORA, 27 DE ABRIL DE 2024

Plano Terapéutico Multiprofissional como ferramenta para a seguranca do
paciente: um relato de experiéncia

Maria Paula Taligliatti Luciano®, Roberta Teixeira Prado’, Daniel da Silva Rodrigues®-?,
Isabella Lusvardi!, Rossana Gomes Machado Arruda®

Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil!, Faculdade de Ciéncia
Médicas e da Saude de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil2

RESUMO

Introducdo: Nas Unidades de Terapia Intensiva, pacientes complexos necessitam de
uma assisténcia multiprofissional, individualizada, integral e que promova a
recuperacdo destes. Nesse sentido, Planos Terapéuticos Individuais sdo construidos por
uma equipe com objetivo de descrever tratamentos, cuidados e recomendacles e
desempenha papel importante para uma assisténcia segura e continuada. Objetivo:
Relatar a experiéncia assistencial de um setor de terapia intensiva cardioldgica, com a
realizacdo de rounds multiprofissionais e a constru¢cdo de planos terapéuticos
individuais. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, sobre as
vivéncias profissionais de um hospital na zona da Mata Mineira que realiza Plano
Terapéutico diario. Resultados: Os rounds multiprofissionais possibilitam uma
abordagem abrangente e colaborativa na avaliacdo do paciente, com participacdo de
diversos profissionais. Isso contribui para cuidados centrados no paciente. A definicédo
de metas terapéuticas estabelece objetivos diarios especificos, promovendo uma
prestacdo de cuidados mais eficaz e uniforme. Além disso, facilita a interacdo da equipe,
que assume responsabilidade coletiva na consecucdo das metas, melhorando a
comunicacdo e refletindo alinhamento de pensamento. Além disso, um Plano
Terapéutico bem elaborado pode reduzir erros de comunicacdo durante as
trocas de turno, prevenindo eventos adversos. Concluséo: Os rounds multiprofissionais
e a construcdo de planos terapéuticos individuais desempenham um papel crucial na
seguranga do paciente critico ao promoverem uma abordagem integrada, comunicacao
efetiva, cuidados centrados no paciente e identificagdo precoce de problemas. Deste
modo, contribuem para a seguranca do paciente critico.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Cuidados criticos, Assisténcia centrada no
paciente.
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RESUMO

Introducdo: A seguranca do paciente € uma questdo de extrema importancia no
contexto da salde e a capacitacdo adequada dos profissionais de saude desempenha um
papel fundamental para promover uma cultura de seguranga e prevenir incidentes
evitaveis. Objetivo: relatar e analisar a experiéncia de um curso direcionado ao nivel
técnico em enfermagem, focado na promocédo da seguranca do paciente. Metodologia:
relato de experiéncia, baseado nas etapas de gerenciamento de projetos do Guia
PMBOK, de uma estratégia realizada pelo Polo Rio de Janeiro da Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente — REBRAENSP. Resultados: na fase inicial, foi
realizada uma analise preliminar das necessidades, objetivos, restricdes e recursos do
curso. Em seguida, elaborou-se um plano detalhado com tdpicos, carga horaria, ementas
por modulo e cronograma, além do inicio das inscricbes que atraiu cerca de 4 mil
participantes. Professores voluntarios especializados foram convidados para os
moédulos. A execugdo ocorreu numa plataforma online, com duas aulas de até 15
minutos por modulo, semanalmente de abril a julho de 2023. Cerca de 1200
participantes, correspondendo a 30% dos inscritos, concluiram todos os mddulos. O
monitoramento incluiu a participacdo dos profissionais e estudantes, orientando sobre
acesso a plataforma e atividades. Concluséo: apesar de apenas 30% dos participantes
terem concluido todos os modulos do curso, a experiéncia mostrou-se exitosa. As
desisténcias podem ter tido como causas as dificuldades de manipulagéo da plataforma e
falta de planejamento, pois muito participantes iniciaram os primeiros modulos e néo
deram seguimento.

Palavras-chave: Enfermagem. Seguranca do paciente. Educacdo em salde.
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RESUMO

Introducdo: nas Unidades de Terapia Intensiva, o sistema de alarme sonoro objetiva
notificar a equipe multiprofissional sobre as mudangas fisiologicas dos pacientes, bem
como identificar possiveis falhas no funcionamento do sistema. Vale ressaltar que
alarmes desativados ou ndo avaliados podem ocultar condicdes clinicas adversas e estar
associados a eventos clinicos graves. Objetivo: relatar a experiéncia assistencial de um
setor de terapia intensiva cardioldgica, com a aplicacdo individualizada de protocolos de
ajustes de alarmes sonoros na monitorizacdo multiparamétrica. Metodologia: estudo
descritivo, do tipo relato de experiéncia, sobre as vivéncias no setor de terapia intensiva
de um hospital na Zona da Mata Mineira. Resultados: a implementacdo do protocolo de
ajuste de alarmes dos monitores envolveu a configuracdo destes pelos enfermeiros
imediatamente apds a admissdo do paciente. Caso houvesse alguma particularidade no
estado clinico, os enfermeiros coordenavam o0s ajustes dos alarmes com os médicos,
registrando essas informacGes na evolucdo do paciente e abrindo uma secdo especifica
para o controle de alarmes no prontuério eletrdnico, tanto durante as admissdes quanto
diante de alteracbes clinicas. A personalizacdo dos alarmes de acordo com as
caracteristicas individuais do paciente e sua condicdo clinica reduziu a quantidade de
alarmes irrelevantes, além de fomentar nos profissionais, o ajuste adequado do monitor.
Concluséo: o protocolo contribuiu de diversas maneiras para a melhoria do cuidado ao
paciente, tais como: reducdo de alarmes irrelevantes, aumento da seguranga do paciente,
prevencdo de fadiga e estresse do profissional e melhoria na eficiéncia clinica,
resultando em um ambiente mais seguro e eficaz para o cuidado intensivo.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Cuidados criticos; Alarmes clinicos.
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Seguranca do paciente em hemodidlise: relato de experiéncia de enfermeiros do
HU-UFJF-EBSERH

Andréia Aparecida Henriques Carvalho; Barbara Lima Pereira; Fabiola Cavallari Lima;
Francilene Mendes de Souza; Maria Beatriz Gomes Costa; Mariana Nicolato Ferreira;
Marcio Medeiros; Marcus Vinicius Pereira; Roberta Lopes Karlburger; Vanete
Aparecida de Souza Vieira

Hospital Universitario HU-UFJF/EBSERH

RESUMO

Introducdo: O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido em
2013, tem por objetivo contribuir para a qualificacdo do cuidado em salde nos
estabelecimentos de saude, bem como apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente. A cultura da Seguranca do Paciente tem passado por inimeras
transformacdes, porém, no ambito da nefrologia, medidas que gerem melhoria de
qualidade e seguranca ao servico/profissionais/pacientes, tem sido ainda pouco
explorada. Objetivo: Relatar a experiéncia do Servico de Hemodialise do HU-UFJF-
EBSERH no que tange as estratégias adotadas para garantir a seguranca dos pacientes
renais crbnicos em tratamento dialitico nesta instituicdo. Metodologia: Estudo
descritivo do tipo Relato de Experiéncia. Resultados: Estratégias adotadas para
maximizar a seguranca do paciente em tratamento de hemodialise: identificagdo do
usuario através de cracha de identificacdo; placas de identificacdo de méaquina de
hemodialise contemplando: nome do paciente, data de nascimento, numero de
prontuério, doencas associadas (diabetes e/ou hipertensdo), identificador de risco de
queda; supervisdo da higiene das maos e membro com fistula arteriovenosa; placas de
identificacdo de medicamentos a serem administrados/proibidos tais como heparina
sodica, eritropoetina, sacarato de hidroxido de ferro, calcitriol, antibidticos;
identificacdo de capilares e linhas de hemodialise e conferéncia tripla dos materiais,
executadas pelo técnico em enfermagem, enfermeiro e pelo proprio paciente.
Conclusao: Ressalta-se a importancia da adocdo de tais estratégias como forma de
melhorar a qualidade e seguranca, ndo somente aos pacientes, mas tambeém aos
profissionais e ao servigo, bem como o compartilhamento de tais medidas com outros
servigos de Terapia Renal Substitutiva.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Dialise renal; Hemodidlise.
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Auditoria do protocolo de cirurgia segura: relato de experiéncia

Mariana Moreira Borges; Fernanda Landes Nogueira; Larissa Rodrigues Rezende;
Marcela Leite dos Santos Jaernevay; Aline Ribeiro Murta Abreu; Luana Mendes de
Souza; Gilson dos Reis Oliveira; Herica Silva Dutra.

Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil

RESUMO

Introducdo: o Protocolo de Cirurgia Segura determina medidas que devem ser
implantadas para reduzir incidentes, eventos adversos e mortalidade cirdrgica. E um dos
protocolos recomendados pelo Ministério da Salde e uma das seis metas internacionais
de seguranca do paciente. Objetivos: apresentar a experiéncia em auditoria de cirurgia
segura de um hospital de ensino. Metodologia: a andlise da adesdo ao protocolo €
realizada mensalmente por meio de auditoria feita pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente, e os alunos da Liga Académica de Seguranga do Paciente. A auditoria se inicia
com a impressdo do censo dos pacientes cirdrgicos, seguida da checagem dos
respectivos prontuarios e da Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura (checklist). Essa
lista se divide em pré-operat6rio e transoperatério (antes da indugdo anestésica, antes da
incisdo cirurgia e antes da saida do paciente da sala). Tal protocolo deve ser aplicado em
procedimentos que impliguem em incisdo no corpo humano ou em introducdo de
equipamentos endoscdpicos, no centro cirdrgico, ou ndo. As ndo-conformidades sdo
transcritas e compiladas em uma planilha, a fim de transformé-las em temas de
capacitacOes para as equipes cirurgicas. Resultados: encontram-se muitos checklists
incompletos, com auséncia de alguns detalhes, condizente com a inconformidade.
Conclusdo: a auditoria revela que existem falhas no checklist durante as cirurgias
realizadas na instituicdo, como auséncia de dados sobre o paciente, procedimento ou
equipe responsavel. Evidencia-se a necessidade de adesdo ao protocolo, incluindo agdes
imediatas de capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais envolvidos, bem como
vigilancia constante, visando a seguranca e qualidade do cuidado operatorio.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Procedimentos Cirdrgicos Operatorios;
Centros Cirurgicos. Cirurgia Segura.



Desafios na comunicacao digital em saude: analise de caso sobre intera¢des com
usuarios e midia

Pedro Augusto Franklin Corréa, Sofia Molino, Stephany Fabiane de Moura Costa,
Taynara Louzada Amaral, Roberta Teixeira Prado

Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil®

RESUMO

Introducdo: A utilizacdo de tecnologias educativas para promover a educacdo em
salde atraves das midias sociais amplia o acesso a informag&o, facilita o processo de
ensino-aprendizagem e promove mudangas na assisténcia a saude e a seguranga do
paciente. Objetivo: Relatar a experiéncia de académicos de enfermagem na criacdo de
contetdo educativo para midias sociais. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato
de experiéncia, realizado por académicos de Enfermagem atuantes de projeto de
extensdo com finalidade de educacdo em saude em midias sociais. Resultados: O
material educativo disponivel em plataformas digitais representa uma oportunidade
singular para atingir uma audiéncia ampla, fornecendo informagdes pertinentes e
atualizadas que aprimoram a qualidade do cuidado prestado. Contudo, surgem desafios
significativos na garantia da seguranca, eficacia e precisdo do contetdo. Questdes
relevantes incluem a uniformidade na interpretacdo do conteddo por parte de todos 0s
usuarios, a extensao em que é viavel adaptar o material sem um entendimento completo
do publico-alvo, a comunicacgdo clara e concisa das informacdes, e a distincdo entre
veracidade e falsidade das informagdes. Conclusdo: Tais questfes ressaltam a
importancia ndo somente da criacdo de conteido educativo, mas também da garantia de
sua compreensdo e integridade para a seguranca do paciente. Estratégias como
adaptacdo cultural, emprego de linguagem clara e direta, e a utilizacdo de fontes
confidveis e transparentes sdo fundamentais para enfrentar esses desafios e potencializar
0 impacto positivo do contetido educativo digital na pratica clinica e na satde publica.

Palavras-chave: Educacdo em saude; Midias sociais; Promog&o da saude.
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A relevancia da equipe interdisciplinar no acompanhamento de pacientes
oncoldgicos: relato de experiéncia

Debora Nogueira Coelho Dias; Maria Paula Miscoli Estevam; Eduarda Silva Kingma
Fernandes; Virginia Salles de Oliveira Barra; Livia Maria Sobrinho Oliveira; Leticia
Drumond; Milton Prudente

Neoclinica Oncologia e Genética, Juiz de Fora, MG, Brasil

RESUMO

Introducdo: O cancer € caracterizado pelo crescimento desordenado de células que
podem invadir tecidos e 6rgdos do corpo de maneira agressiva. Surge devido a mutagdes
no DNA celular, resultando em instrugdes erradas para suas atividades. O Brasil registra
um aumento de 704 mil novos casos de céncer a cada ano entre 2023 e 2025,
principalmente nas regides Sul e Sudeste, que respondem por 70% da incidéncia. O
tratamento de uma neoplasia requer uma equipe interdisciplinar para garantir um
tratamento eficaz, onde diversos profissionais de salde colaboram para o cuidado do
paciente. Objetivo: Este estudo descreve a abordagem interdisciplinar no tratamento do
cancer em uma clinica na Zona da Mata Mineira. Metodologia: A clinica conta com
uma equipe interdisciplinar com médicos oncologistas e geneticistas, enfermeiras,
nutricionista, psicologa e dentista especializados em oncologia. Eles realizam o
acompanhamento completo do paciente desde o inicio da terapia e cada profissional
desempenha um papel especifico, como a definicdo de protocolos, aconselhamento
genético, suporte emocional, orientagdes nutricionais e atendimento psicologico
integral. Resultado: Fornecemos um cuidado abrangente e eficaz aos pacientes
oncoldgicos, promovendo tratamento personalizados para cada paciente. Concluséo: A
colaboracdo entre especialidades na equipe interdisciplinar permite combinar dados
clinicos e epidemioldgicos para oferecer tratamentos mais eficazes. O ambiente
colaborativo promove o crescimento profissional e a eficiéncia na resolucdo de
problemas, enquanto diferentes perspectivas sobre o caso do paciente possibilitam
abordagens mais adaptadas e resultados favoraveis. O dialogo e a colaboracéo entre
profissionais s&o fundamentais para enfrentar o cancer de forma mais eficaz.

Palavras-chave: Equipe de saude; Oncologia; Pacientes.
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Implementando Seguranga Cirurgica com Time Out em hospital de ensino — Relato
de Experiéncia
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Maria Eduarda da Silva, Melyssa Laryssa Rosa Soares, Paula Araujo Rocha, Poliana de
Morais Santos.

Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil

RESUMO

Introducdo: Em 2004, a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) criou a Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente com propoésito de destacar a tematica. Dentro
desta, o Segundo Desafio Global concentrou-se na seguranca cirdrgica, com o lema
"Cirurgias Seguras Salvam Vidas". Com objetivo de reduzir danos no paciente cirargico
a OMS recomenda a adoc¢do de um Checklist de Cirurgia Segura. Contudo, observa-se
uma adesdo limitada ao time out - momento breve destinado a confirmacdo de
informacdes — comprometendo a seguranga aumentando eventos adversos. Objetivos:
Relatar a experiéncia de académico de enfermagem na aplicacdo do time out em um
hospital de ensino. Metodologia: Relato de experiéncia a partir da aplicagéo do time out
e observacdo da equipe cirargica durante atividade pratica do projeto de extensao "Time
Out em Hospital de Ensino" em Minas Gerais. Resultados: O time out foi aplicado em
91 cirurgias, com 63 procedimentos conduzidos verbalmente; 32 apresentavam
hipersensibilidade a algum medicamento, destes, 4 a droga identificada era
administrada, em 3 ndo haviam assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, 6 com via aérea dificil, 18 identificaram a necessidade de reserva de
hemocomponentes, em 3, a decisdo ocorre durante aplicacdo, 9 tiveram precaucdes
adicionais, sendo que 4 identificadas durante a cirurgia, 26 procedimentos apresentavam
lateralidade, mas 8 destas o local da cirurgia ndo estava demarcado. Conclusdo: A
aplicacdo do time out enriquece o conhecimento em relacdo a seguranga na assisténcia
cirirgica, proporciona oportunidade de trabalho multidisciplinar e promove
comunicacdo efetiva entre profissionais, desenvolvendo habilidades de tomada de
deciséo diante de situagdes inseguras.

Palavras-chave: Time Out na Assisténcia a Saude, Seguranca do Paciente, Lista de
Checagem.
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Bacteremias em uma Unidade de Hemodialise: reflexes para uma pratica baseada
em evidéncias
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Aparecida de Souza Vieira.

Hospital Universitario HU-UFJF/EBSERH

RESUMO

Introducdo: Os pacientes que realizam hemodialise sofrem alteragbes do sistema
imunoldgico e por serem invadidos por puncdes, insercdo de cateteres e proteses, sdo
suscetiveis a Infecces Relacionadas & Assisténcia a Saude (IRAS), sendo, portanto, uma
ameaca a seguranca do paciente, e um dos principais indicadores de qualidade da
assisténcia. Objetivo: Estimar a ocorréncia de bacteremias, comparando com o numero
total de infeccdes de clientes em hemodialise em um hospital universitario. Metodologia:
Estudo de coorte retrospectivo, exploratorio com abordagem quantitativa, realizado com
individuos submetidos a hemodiélise que apresentaram infec¢des/bacteremia, de janeiro a
dezembro de 2023, no Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-
UFJF). Resultados: Os enfermeiros preenchem uma planilna para monitoramento de
indicadores, dados de cada evento infeccioso, com identificagdo, tipo de acesso, presenca de
sinais/sintomas, antibioticos, cultura/resultado/tipo de microrganismo. Em 2023, foram 107
eventos infecciosos, destes 30 bacteremias (28%). Nao foram comparados, nesse momento,
0 numero de bacteremias associadas ao tipo de acesso vascular. A prevaléncia dos tipos de
acessos: fistula arteriovenosa (FAV)= 33%; cateter duplo Iimen temporario ou protese=4%;
Permcath= 63%. Conclusdo: Os resultados mostraram que é necessario direcionar a
prestacdo de assisténcia a salde baseada em evidéncias para prevengdo de eventos
infecciosos. O enfermeiro envolvido com o cuidado direto ao paciente tem a
responsabilidade de conhecer as evidéncias relacionadas a prevencdo de infecgdes.
Direciona-se para a reflexdo de que o conjunto de dados gerados por essa categoria possa
ser analisado periodicamente, a fim de reflexdes e pesquisas para uma préatica segura.

Palavras-Chave: Acesso vascular. Bacteremia. Hemodialise.
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Céanulas de lipoaspiragdo: avaliagdo do interior do limen por inspecéo visual com
auxilio do boroscopio
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RESUMO

Introducdo: O Centro de Materiais e Esterilizacdo é um setor de apoio que assegura a
integridade e funcionalidade dos Produtos para Saude (Anvisa, 2012). O desafio do
design das canulas, devido ao lumen estreito e outras caracteristicas, contribui para a
retencdo de matéria organica e proliferagdo de microrganismos viaveis (Bronzatti, 2019;
Santos, 2022). Objetivo: Avaliar o interior do Iimen de canulas de lipoaspiracdo com
auxilio do boroscopio. Metodologia: Estudo descritivo de natureza quantitativa,
realizado em um CME. Doze canulas de lipoaspiracdo foram selecionadas
aleatoriamente, excluindo aquelas sem registro de tamanho do Iimen ou em
manutencdo. Cada canula foi observada por cerca de quinze minutos, registrando-se
variaveis como diametro do instrumental, métodos de limpeza, e presenca de alteracdes
como oxidagdo, manchas, descoloracdo, ranhuras, residuos e deformacées. Os desvios
foram fotografados e arquivados para analise. Resultados: As canulas tiveram a mesma
frequéncia de avaliacdo (41,6%). Todas foram submetidas a limpeza manual e
automatizada (100%). A maioria dos instrumentais avaliados apresentaram alteragdes na
inspecdo visual utilizando o boroscépio (66,7%). Entre os 8 desvios observados na
avaliacdo das 12 canulas (100%), foram identificadas oxidacdes (50%), residuos
(33,3%) e ranhuras (25%). Conclusdo: Este estudo avaliou canulas de lipoaspiracéo,
identificando problemas como oxidacdo e residuos que podem comprometer a
seguranca do paciente. Destacou-se 0 uso do boroscopio para inspecdo visual,
ressaltando sua importancia na deteccédo de falhas de limpeza e alteragfes no interior do
limen. Evidencia-se a necessidade de mudancas legislativas dos CME para tornar
obrigatoria a utilizagdo do boroscopio.

Palavras-chave: Instrumentos Cirdrgicos; Esterilizagdo; Enfermagem Perioperatoria.
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Protétipo de Aplicativo para a Prevencao de Acidentes Domésticos Infantis: relato
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Laudiano Peres; Olavo Pereira; Maurilio
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RESUMO

Introducé&o: A principal causa de 6bito infantil sdo os acidentes domésticos -evitaveis e
ndo intencionais- compreendendo um relevante problema de salde pablica, com cerca
de 13 obitos /dia, sendo 90% destes eventos susceptiveis a iniciativas de prevencdo de
riscos e agravos a salde. Neste contexto, presumiu-se a necessidade de desenvolver um
produto claro e acessivel, por meio de gameficacdo voltado para as criancas e seus
responsaveis, que contemple o autogerenciamento relacionado a prevencéo de acidentes
domeésticos infantis e no¢des de primeiros socorros. Objetivo: Descrever a experiéncia
na elaboracdo de uma ideia inovadora, como parte das atividades propostas pelo
Programa de Mestrado em Enfermagem/UFJF. Metodologia: Relato de experiéncia a
partir do protétipo de um aplicativo de prevencédo de acidentes domésticos infantis, com
as seguintes etapas: reunido entre mestrandos e orientadores para delinear o produto;
planejamento de analise estratégica de SWOT/PESTAL; marketing, consultoria futura
do CRITT,; captacdo de financiamento para programacao das interfaces do aplicativo —
um ambiente interativo de uma casa, 0s possiveis acidentes a serem identificados e
superados. Resultado: Espera-se que esta prototipagem atraia investidores engajados
em empreendedorismo social e/ou crowdfunding; para a construgdo e
disponibilidade/QR Code nas plataformas digitais, meios de telecomunicacdo e
impressos em locais publicos e privados, almejando a aquisicdo de uma cultura de
seguranca e autonomia e a reducdo de indicadores negativos. Conclusao: Observou-se
que o prototipo de um aplicativo para a prevengdo de acidentes domésticos infantis, sua
futura aplicabilidade nas coletividades é uma efetiva ferramenta tecnoldgica de
seguranga, favorecendo a promogdo a salde, prevencao de agravos.

Palavras-chave: Prevencédo de Acidentes. Tecnologia e Aplicativos de Software. Saude
da crianca.



| CONGRESSO MINEIRO DE SEGURANCA DO PACIENTE
R—_— E QUALIDADE EM SAUDE

+ JUIZ DE FORA, 27 DE ABRIL DE 2024

Avancos e desafios na promocgéao da seguranca dos medicamentos de alta
vigilancia: uma revisao bibliogréafica
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Taynara Louzada Amaral, Roberta Teixeira Prado
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RESUMO

Introducdo: De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, os erros de medicagédo
sdo a principal causa de eventos adversos evitaveis a satde, levando a pelo menos uma
morte diaria. Em 2004, foram estabelecidas seis metas internacionais de seguranca,
sendo que a terceira visa aprimorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia.
Objetivo: Analisar os avancos e desafios relacionados a promocao da seguranca dos
medicamentos de alta vigilancia. Metodologia: Reviséo integrativa na Biblioteca
Virtual de Salde, abrangendo artigos completos em lingua portuguesa publicados entre
2019 e marco de 2024, com a frase "seguranca do paciente” AND "erros de medicacdo"
AND "comportamento de reducdo do risco”. Resultados: Encontrados 64 artigos e 4
entraram no estudo. Eles apontam que a promocdo da seguranca do paciente em relacédo
a estes medicamentos enfrenta desafios e avangos na implementacdo de sistemas de
farmacovigilancia robustos, incluindo coleta, anélise e avaliacdo de relatorios e uso de
tecnologias de comunicagdo para intervencao rapida em eventos adversos graves. A
padronizacdo de processos e protocolos tem sido uma conquista para reduzir erros.
Entretanto, persistem desafios como a conscientizacdo e treinamento adequado dos
profissionais, recursos limitados e resisténcia a mudanca. Conclusao: O investimento
em educacdo, infraestrutura e colaboracdo entre os profissionais de saude sdo cruciais
para implementar préticas de seguranca e proteger 0s pacientes contra danos evitaveis.
A enfermagem desempenha um papel fundamental nesse contexto, aplicando
conhecimentos clinicos e cientificos para garantir a prestacdo de cuidados de qualidade.

Palavras-chave: Comportamento de reducéo de risco; Erro de medicacdo; Seguranca
do paciente.
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Imersao e capacitagdo como oportunidade de melhoria de processos internos em
transplante de medula 6ssea: relato de caso
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RESUMO

Introducdo: Os servicos de salde sdo criados para darem resolutividade ao processo
salde-doenca e, se ndo buscarem qualidade, o efeito para o usuario pode significar
riscos. Assim, ao pensarmos em qualidade, necessitamos identificar nosso cliente e
pensar em quais requisitos ele espera para o nosso servigo. O transplante de medula
Ossea (TMO), apesar de ser considerado seguro e de alta especialidade, também ¢é
complexo e exige cuidados efetivos da equipe multiprofissional, em todas as fases.
Objetivo: Relatar beneficios da imersdo no Programa Mais TMO/PROADI-SUS para o
servico de TMO de um hospital universitario. Metodologia: Realizacdo de visita
diagndstica no centro transplantador, por uma equipe multiprofissional de experts de
uma instituicdo de referéncia e exceléncia vinculada e selecionada pelo programa
PROADI-SUS; reunifes quinzenais por videoconferéncia, para monitoramento das
acOes propostas e dos processos gerenciais; imersdo presencial na instituicdo prestadora
por 20 profissionais do centro transplantador; curso on-line sobre TMO e benchmarking
profissional. Resultados: A imersdo no programa propiciou a identificacdo de
fragilidades a partir do diagndstico situacional; elaboracdo de planos de acdo com metas
e execucdo monitoradas quinzenalmente, revisdo dos processos internos, criacdo de
indicadores setoriais, capacitacdo profissional, que oportunizaram reflexdes internas,
fomentaram mudanca organizacional visando a seguranca e a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada. Conclusédo: A realizagdo de capacitacdo e revisdo dos processos
internos fomentam mudanca organizacional, aumentam as interagcdes entre 0S processos
relacionados e tendem a melhorar a qualidade e a seguranca da assisténcia prestada.

Palavras-chave: Transplante de medula Ossea; qualidade da assisténcia a salde;
educacéo continuada.
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RESUMO

Introducdo: O transplante de células-tronco hematopoiéticas evolui como terapéutica
para pessoas acometidas por doengas hematoldgicas antes incuraveis, restituindo-lhes a
qualidade de vida. O pds-transplante exige mudancas na rotina de vida dos pacientes e
0s cuidados a serem realizados em domicilio devem ser orientados de maneira precoce,
visando a continuidade do cuidado e a seguranga do paciente em sua terapéutica.
Objetivo: Revelar o preparo da alta do paciente que vivencia a transicao entre hospital e
domicilio apés TCTH. Metodologia: Realizou-se pesquisa qualitativa, compreensiva e
explicativa, pelo método estudo de caso de Robert Yin, alicercado pela Teoria das
TransicGes de Afaf Meleis. Coletou-se dados através de entrevistas em profundidade
com sete enfermeiros de um servico de referéncia para TCTH de um hospital
universitario, entre marco de 2022 e agosto de 2023. Elas foram transcritas e inseridas
no software OpenLogos 2.0, com posterior codificacdo, tendo como base, modelo
analitico l6gico em processo interpretativo dedutivo e indutivo. Resultados: Extraiu-se
o0 entendimento da do preparo do paciente para a alta da internacdo po6s-TCTH, em que
os enfermeiros apontam ser um processo construido ao longo da trajetdria do paciente
no transplante, para que ele tenha a oportunidade de receber as orientacGes, processa-
las, compreendé-las e realiza-las no domicilio, de forma a assegurar a continuidade da
assisténcia e terapéutica que envolve o TCTH. Conclusédo: O enfermeiro tem papel
crucial no preparo do paciente para a alta hospitalar, orientando cuidados, garantindo a
continuidade do tratamento em domicilio, oportunizando seguranca no alcance das
metas de saude.

Palavras-chave: Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas; cuidados de
enfermagem; cuidados de transicao.
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Preceptoria em transplante de células-tronco hematopoiéticas e o ensino de
residentes multiprofissionais: relato de caso
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RESUMO

Introducdo: O processo de transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH),
apesar de ser considerado seguro e de alta especialidade, também é complexo e exige
cuidados efetivos da equipe multiprofissional, em especial da enfermagem, que realiza o
a navegacao dos pacientes em processo de TCTH, em todas as suas fases. Objetivo:
Relatar como ocorre 0 processo de ensino-aprendizado dos residentes multiprofissionais
de um hospital universitario. Metodologia: Quadrimestralmente, o servico de TCTH
recebe cinco alunos do programa de residéncia multiprofissional designados pelo eixo
transversal. Os enfermeiros preceptores realizam acolhimento, apresentacdo da estrutura
fisica do centro e ministracdo de aulas com conceitos que envolvem o TCTH. Séo
realizados trés encontros semanais com discussao de casos clinicos em todas as fases do
transplante (pré, intra e pos). Para otimizar o ensino-aprendizagem o0s residentes
participam da reunido semanal da equipe multiprofissional, verificando, em conjunto
com equipe assistencial do centro transplantador, agfes que promovam melhoria
continua do servico, resolucbes de problemas potenciais durante o processo, visando
garantir a seguranca do paciente. Resultados: Revisdo, atualizagdo dos impressos
setoriais contendo informacdes sobre TCTH e divulgacdo entre a equipe. Identificacdo
da necessidade de criacdo de folder didatico a serem dispensados aos pacientes, bem
como sua confeccdo e distribuicdo pelos residentes que passaram pelo eixo transversal
entre janeiro e dezembro de 2023. Ademais, 0 ensino-aprendizado oportunizou
crescimento profissional para residentes, preceptores e profissionais da equipe
multiprofissional do centro de TCTH. Concluséo: Discussfes em equipe, insercao ativa
dos residentes neste processo, otimiza saberes e contribui com a qualidade e seguranca
assistencial.

Palavras-chave: Hospitais de ensino; preceptoria; transplante de células-tronco
hematopoiéticas.



| CONGRESSO MINEIRO DE SEGURANCA DO PACIENTE
R—_— E QUALIDADE EM SAUDE

+ JUIZ DE FORA, 27 DE ABRIL DE 2024

Minimizando riscos em prol da seguranca do paciente e do profissional na Central
de Imunizacdo: relato de experiéncia

Emily Belchior do Nascimento dos Santos?, Isabella Lusvardi do Pinho®, André Yuri
Gomes Abijaudi', Elaine da Silva Lopes!, Leonardo Augusto de Carvalho Silva?, Daniel
da Silva Rodrigues?, Maria Paula Taligliatti Luciano?, Rossana Gomes Machado
Arruda?, Roberta Teixeira Prado?

Faculdade Santos Dumont, Santos Dumont, MG, Brasil®: Universidade Federal de Juiz
de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil?

RESUMO

Introducdo: No contexto da imunizacdo, a implementacdo de protocolos é fundamental
para estabelecer diretrizes e préaticas padronizadas que garantam a seguranca do paciente
e protejam os profissionais de salde. Esses protocolos ajudam a criar um ambiente
seguro e eficiente durante todo o processo de vacinacdo. Objetivo: Relatar a
experiéncia como profissional de enfermagem em um Centro de Imunizacdo, com foco
na implementacdo e analise retrospectiva dos protocolos de vacinacdo. Metodologia:
Estudo descritivo, utilizando a abordagem de relato de experiéncia, fundamentado nas
vivéncias em um Centro de Imunizacéo localizado na cidade de Santos Dumont - MG.
Resultados: A analise dos dados dos pacientes nos protocolos de vacinagdo incluiu a
avaliacdo dos tempos de permanéncia, dos passos do procedimento de vacinacdo, da
assisténcia durante a anamnese, da amostragem da ampola, da administracdo das
vacinas, dos registros de eventos adversos e dos encaminhamentos, quando necessario.
Além disso, foi feita uma avaliacdo da qualidade do acompanhamento p6s-vacinacao,
incluindo a orientacdo sobre possiveis reacdes e 0 manejo adequado. 1sso possibilitou
avaliar a eficicia da implementacdo dos protocolos e identificar areas de melhoria em
cada etapa do processo. Conclusdo: A implementacdo de protocolos padronizados em
centros de imunizacdo é fundamental para assegurar a seguranca do paciente durante o
processo de vacinacdo. A analise retrospectiva dos protocolos é crucial para identificar
areas de vulnerabilidade e oportunidades de melhoria, sempre com foco no bem-estar e
na seguranca de todos os envolvidos no processo de imunizacao.

Palavras-chave: Enfermagem; Imunizag&o; Seguranca do paciente.



Seguranca do paciente em cuidados paliativos sob a perspectiva da Atencao
Primaria a Saude: contribuicdes do enfermeiro
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RESUMO

Introducéo: A implementacdo da RDC nimero 36 de 2013 pela Anvisa visa minimizar
eventos adversos na salde, priorizando a seguranca do paciente, especialmente em
cuidados paliativos. Esta pesquisa explora o papel crucial do enfermeiro na
implementacdo das metas internacionais de seguranca do paciente na atencdo priméria a
salde, promovendo uma abordagem humanizada. Objetivo: Descrever a atuacdo do
enfermeiro na seguranca do paciente em cuidados paliativos na Atencdo Primaria a
Saude (APS). Metodologia: Revisao bibliografica, sendo a busca realizada em bases de
dados cientificas. Resultados: os artigos evidenciaram que a enfermagem é essencial
para a seguranca do paciente em cuidados paliativos na atengdo primaria a saude, além
de enfatizar a importancia da educacdo, comunicagédo e abordagem holistica. O suporte
multiprofissional e familiar também ¢é significativo, e os enfermeiros podem fornecé-lo
de forma abrangente e compassiva. Conclusdo: A enfermagem desempenha um papel
fundamental na seguranca do paciente durante os cuidados paliativos na APS. Para
garantir o cuidado de qualidade, os enfermeiros precisam estar embasados
cientificamente e capacitados, comunicar-se de forma clara e eficaz, trabalhar em
colaboracéo com a equipe multiprofissional, oferecer apoio a familia e fazer com que o
paciente seja protagonista deste cuidado. Participando ativamente do seu processo
salde-doenca. Além disso, é importante buscar melhores praticas baseadas em
evidéncias e refletir continuamente sobre o0 processo de cuidado.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Cuidados Paliativos; Atencdo Priméaria a
Saude.




Seguranca do paciente: uma assisténcia de enfermagem obstétrica mais segura
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RESUMO

Introducdo: A enfermagem obstétrica amplia seu espaco através da humanizacéo,
fornecendo uma assisténcia holistica, prudente e reconhecendo seu protagonismo. O
enfermeiro obstetra assiste a pessoa gestante, acompanha o trabalho de parto e a
execucao sem distocia pactuando a Seguranga do Paciente (SP) para fins de reduzir a
um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de satde com
diferentes dimensbes garantindo a qualidade nos servicos em saude. Objetivo:
Evidenciar as estratégias usadas pelo enfermeiro para reduzir os indices de evento
adverso nas salas de parto. Metodologia: Trata-se de um estudo de revisdo narrativa
com teor qualitativo sem conflito de interesse. Desenvolvido através de pesquisas
bibliograficas utilizando as seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual em Salde
(BVS), Scientic eletronic Library (Scielo), Google académico e periodicos eletrdnicos
de enfermagem, adicionalmente foram consultadas legislacdes nacionais correlatas a
tematica do estudo. Resultados: No presente estudo foi possivel evidenciar que duas
das principais ferramentas utilizadas pelo enfermeiro na SP é a gestdo de risco aplicada
de forma sistémica e continua para diminuicdo das ocorréncias dos eventos adversos e a
educacao permanente com acgdes voltadas para as problematicas do processo de trabalho
em saude considerando as especificidades de cada local. Conclusao: Conclui-se que 0
enfermeiro articula sua assisténcia implementando a cultura de SP, através da gestdo de
risco, favorecendo a implantacdo de préaticas seguras baseadas em evidéncias que
impactam de forma positiva a qualidade do cuidado em salide favorecendo o elo entre
paciente e profissional.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Enfermeiros obstétricos; Obstetricia.
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RESUMO

Introducdo: A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) € um setor critico e
complexo, com pacientes possuindo vulnerabilidades especificas devido & imaturidade
fisioldgica, exigindo singularidade no cuidado ofertado. Nesse contexto, destaca-se a
importancia da seguranca do paciente como um pilar fundamental na qualidade da
assisténcia. Objetivo: Examinar os dados da literatura acerca da seguranca do paciente
em UTIN. Metodologia: Trata-se de uma revisdo sistematica no periodo de 2019 a
2024 nas bases PubMed e Biblioteca Virtual em Saude. Os critérios de exclusédo foram
artigos duplicados e que fugissem da tematica e os de inclusdo foram trabalhos
direcionados ao tema e disponiveis na integra, nos idiomas portugués, inglés e espanhol,
totalizando 7 artigos. Resultados: A amostragem explana que as principais medidas de
seguranca neonatal sdo: identificacdo do paciente; instrumentos de validacdo; educagéo
permanente; condicdes laborais; liderangas organizacionais adequadas; e, integralizacdo
parental no cuidado. Observou-se que a padronizacgao do cuidado, a disponibilidade de
equipamentos e a comunicacdo entre equipe e familiares, impacta na qualidade
assistencial, na reducéo de infec¢des, nas falhas assistenciais e no tempo de internacao.
Conclusdo: Evidencia-se a necessidade de mudancas acerca da seguranca do paciente
através de protocolos adequados e manejo assistencial as demandas das UTIN, para
minimizacdo de eventos adversos, além da inclusdo da familia. Assim, sugere-se a
elaboracdo de pesquisas sobre esta tematica, preenchendo as lacunas existentes durante
a internacao neonatal, englobando o viés trazido pela equipe e pelos familiares, a fim de
melhorar a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Unidade de Terapia Intensiva; Neonatal.






