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Farmacia clinica: Manejo seguro de medicamentos em cirurgia
Clinical Pharmacy: Safe Drug Management in Surgery

Gabriel Oliveira de Souza, Bruna Monteiro Rodrigues, Edinaira Sulany Oliveira de Sousa,
Eber Rito Macedo, Vivian Pereira do Nascimento.

Hospital Universitario Getulio Vargas
RESUMO

O manejo de medicamentos no ambiente cirdrgico tende a ser complexo e dindmico
0 que em muitos casos esta relacionado a erros de medicamentos como a troca de
seringas e administracdo de medicamentos trocados que pode resultar no
agravamento do quadro geral do paciente, danos, aumento do tempo de internacao
ou até mesmo no pior dos casos em Obito (1). Estudos comprovam que a
sinalizacdo por meios visuais é a maneira mais segura para prevenc¢ao desse tipo
de evento adverso (2). O instituto para praticas seguras no uso de medicamentos
publicou uma lista de recomendacdes para uso seguro de medicamentos em
cirurgia que visa justamente a diminuicdo e eliminacdo desses eventos adversos
(3). Objetivos: Implantar sistema de identificacdo por cores de medicamentos
usados em cirurgia. Metodologia: Trata-se de um estudo prospectivo com
intervencéo e avaliacao antes e depois no centro cirargico do Hospital Universitario
de Manaus no periodo de 2017 a 2019. Inicialmente foram identificados por meio
de relato voluntario por parte da equipe cirargica erros relacionados a
medicamentos no periodo de 2017. Em janeiro de 2018 foi elaborado um sistema
de etiquetas por cores, recomendado pelo instituto para praticas seguras no uso de
medicamentos - ISMP e entdo implantado no setor. Apds treinamento e divulgacao
junto a equipe do centro cirargico, foram acompanhados durante 12 meses e 0s 6
primeiros meses de 2019 eventos relacionados erros com medicamentos em
relacdo a troca de medicacdo ou administracdo de medicamentos errados.
Resultados e discusséo: Em 2017 foram relatos de forma voluntaria ao servico de
farmacia do centro cirargico 34 casos relacionados erros de medicamentos, dos
guais 25 foram erros de administracdo de medicamentos. ApGs a implantacdo do
novo sistema de dispensacdo em 2018 foram notificados apenas 8 erros
relacionados medicamentos sendo apenas 2 relacionados administragdo de
medicamentos. Em 2019, com a intensificacdo das ac¢des educativas e
padronizagdo do uso das etiquetas, até o primeiro semestre foram zero os casos
de erros relacionados a administracdo incorreta de medicamentos. O risco de
ocorréncia de erros de medicacdo durante a anestesia é significativo, sendo mais
frequentes a troca e confusdo entre seringas e/ou ampolas mal identificadas
durante o periodo intraoperatorio. O novo sistema de dispensacao por cores de
acordo com o boletim do ISMP foi compativel com a literatura quando se mostrou
significativa na reducao dos indices de erros relacionados a administragéo incorreta
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de medicamentos na hora da cirurgia, diminuindo intercorréncias, tempos de
internagcdo e até mesmo Obitos relacionados esses eventos. Concluséo/
Consideracoes finais: A padronizagéo dos processos de uso de medicamentos com
0 apoio da ferramenta (etiquetas coloridas de sinalizacdo padronizadas) e a
educacdo continuada, incentiva praticas que promovem seguranga ao paciente no
momento da cirurgia (3). A construgdo das etiquetas sinalizadoras levou em
consideracdo o tamanho, a grafia, a fonte e cor, tudo visando a eficiéncia da
sinalizacdo e a melhor repetitividade por parte dos médicos anestesiologistas. Isto
resultou no indice zero de erros relacionados a esses eventos no servico de cirurgia
do hospital (2018 a 2019). Até o momento a préatica do investimento na acédo tem
se mostrado vantajosa na prevengdo e seguranga ao paciente, impactando
diretamente na qualidade do servigo prestado a nossos clientes. Entretanto uso de
cores e etiquetas de alerta fazem parte de um grupo de recomendacgles para
prevencado dos erros no ambiente cirargico (3) e de maneira nenhuma dispensam
a promocdao, a sensibilizacdo e a estimulacdo a dupla checagem e leitura dos
rétulos das medicacdes como ferramentas auxiliares para a promocdo da
seguranca do paciente.

Descritores: Manejo de medicamentos, etiquetas, seguranca.
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Farmacovigilancia do uso de medicamentos potencialmente
inapropriados em idosos hospitalizados no HUGV em 2018

Pharmacovigilance of the use of potentially inappropriate medications
in elderly hospitalized at HUGV in 2018.

Liliane Félix dos Santos, Amanda Ellen de Morais, Ariele Bandeira Furtado, Bruna Natdlia
Serrdo Lins Pinto, Gustavo Lopes de Castro, Karoline Rodrigues Silva Martins, Eliana
Brasil Alves, Tatiane Lima Aguiar.

Universidade Federal do Amazonas

RESUMO
A transicao epidemiolégica é responsavel pela reducéo das taxas de morbidade e
mortalidade, aumento da expectativa de vida e consequentemente aumento da
prevaléncia de doencgas cronico-degenerativas e de tratamento medicamentoso. De
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), mais de 20
milhdes de pessoas se encontram na faixa etaria de 60 anos de idade ou mais, 0
gue representa cerca de 10% da populacédo brasileira atual (1). O aumento do
percentual de idosos deve ser considerado na execucao de politicas publicas de
salde, inclusive nas relacionadas aos medicamentos, devido ao aumento na
demanda por servicos de saude e tratamento farmacoldgico regular. Por outro lado,
o tratamento de doencas cronico-degenerativas, particularmente no que se refere
ao fornecimento de medicamentos no ambito de programas de salde especificos,
expbe a populacdo idosa aos riscos associados a pratica de polifarmacia e a
complicacbes potenciais relacionadas a esses medicamentos ou ao Seu usoO
inapropriado, que podem resultar em eventos adversos importantes. Justificativa:
No Brasil, estima-se que 23% da populacdo consomem 60% da producao nacional
de medicamentos, principalmente pessoas acima de 60 anos, o0 que evidencia que
a populacéo idosa € mais susceptivel a polifarmacia e ao uso de medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) a esta faixa etaria (2). Desta forma, a escolha
de terapias farmacolégicas para o idoso deve ser criteriosa e considerar as
alteracdes metabdlicas decorrentes da senescéncia, haja vista que as alteracfes
funcionais oriundas do envelhecimento podem, por si s, justificar a restricdo de
medicamento que, embora utilizado irrestritamente em jovens, sdo tidos como
inadequados ao uso em idosos. No ambiente hospitalar, a avaliacdo da terapéutica
medicamentosa destinada a pacientes idosos deve ser ainda mais minuciosa e
levar em conta o acréscimo de medicamentos de uso hospitalar aos medicamentos
habituais de uso continuo domiciliar, tendo em vista fatores como numero de
medicamentos prescritos, efeitos adversos e associacbes medicamentosas
inapropriadas (3). Apesar de ser uma oportunidade para identificacdo do uso de
MPI e ajuste terapéutico, a internacdo de idosos pode predispor, contudo, a
prescricdo de farmacos inapropriados e a eventos adversos, se o critério de idade
ndo for ponderado na indicacéo da terapia medicamentosa. Objetivo: Frente ao
desafio da prescricdo medicamentosa ao paciente idoso, o trabalho procurou
identificar e relatar a presenca de prescricbes de medicamentos potencialmente
inapropriados (MPI) para idosos internados em um hospital publico terciario da
cidade de Manaus-AM. Metodologia: Foram analisados dados secundarios de
estudo observacional anterior que identificou a prevaléncia de polifarmacia em
idosos hospitalizados na enfermaria de clinica médica do Hospital Universitario
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Getulio Vargas (HUGV), de janeiro a junho de 2018. A partir dos dados coletados,
foi calculada a prevaléncia da prescricdo de MPI para idosos e de eventos adversos
associados a estes medicamentos. Os pacientes foram avaliados quanto ao uso de
MPI, segundo os critérios definidos por Beers-Fick, e a incidéncia de Reacbes
Adversas a Medicamentosas (RAM). Foi realizado o teste paramétrico T pareado
para os dados com distribuicdo normal, sendo os valores apresentados em: média
(X) * desvio padrdo (DP). O projeto foi submetido & avaliacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas (UFAM), via Plataforma Brasil,
e foi aprovado pelo parecer CEP n° 2.275.077, de 14 de setembro de 2017.
Resultados e discusséo: Dos 42 idosos internados do HUGV, 24 (57%) estavam
em uso de pelo menos um MPI para idosos e destes, 22 (91,7%) estavam em uso
de polifarmécia, nimero maior que a prevaléncia de polifarmécia na populacgéo total
de idosos avaliados (36 pacientes ou 85%). Seis pacientes que estavam em uso de
MPI (25%) tiveram o medicamento suspenso devido a suspeita de RAM. A maioria
dos MPI prescritos para idosos pertenciam a classe de farmacos relacionados aos
aparelhos cardiovascular, presentes em 15 prescricoes (38,3%) e digestivo
(igualmente 38,3%), seguida de farmacos que atuam no sistema neurolégico em 7
prescricdes (17,8%) e no sistema hematopoético em 2 prescrigbes (5%). Houve
tendéncia a maior ocorréncia de prescricdo de MPI conforme o aumento do tempo
de internacgéao e, também, quanto maior o nimero total de medicamentos prescritos.
Consideracoes finais: Os resultados sugerem uma elevada prevaléncia de MPI
prescritos para a populacao idosa internada em hospital pablico terciario, além de
associacdo frequente destes farmacos com RAM. E possivel que os MPI
contribuam nao s6 para o aumento do risco RAM, mas também de diversas
iatrogenias e do tempo de hospitalizacdo neste grupo vulneravel. A
farmacovigilancia intensiva dos MPI em idosos e implantacdo de alertas ao corpo
clinico sobre o tema sdo medidas que podem mitigar os eventos adversos
relacionados ao uso de farmacos inapropriados para idosos.

Descritores: idoso; lista de medicamentos potencialmente inapropriados; reacfes
adversas e efeitos colaterais relacionados a medicamentos
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Gerenciamento de risco aplicado em um Centro Integrado de
Incluséo e Reabilitacao

Risk management applied in an Integrated Inclusion and Rehabilitation Center

Leisson Domingues Pinheiro, Nadia Moraes de Oliveira, Thais Caroline Alves Freitas,
Juliana Rodrigues da Cunha Ferreira, Gal Caroline Alho Lob&o, Samara Paiva Rabelo,
Manoel Correia Ferreira, Dilton Luis Soares de Farias.

Instituto Nacional de Desenvolvimento Social e Humano/Centro Integrado de
Incluséo e Reabilitagdo (INDSH/CIIR)

RESUMO
O gerenciamento de risco implantado nas organizacdes de saude tem por finalidade
detectar precocemente as situacbes que possam gerar consequéncias aos
usuarios, a instituicdio e ao meio ambiente. Objetivo: Identificar 0s riscos
assistenciais para analisar e propor acdes preventivas. Metodologia: Trata-se de
um relato de experiéncia que consiste na descricdo a nivel gerencial, do
mapeamento de risco com a participacdo da equipe assistencial na identificacao
dos fatores de risco, a probabilidade de ocorréncia, classificagdo do impacto, as
acOes das praticas de controle preventivo de acordo com sua macroatividade
setorial. A experiéncia deu-se no Centro Integrado de Incluséo e Reabilitacdo do
Estado do Para entre o periodo janeiro a julho de 2019. Os setores que participam
desse mapeamento, sdo: CEO II, ambulatério, SADT e CER IV. Porém aqui, iremos
apresentar um recorte desse mapa, sendo utilizado os resultados do setor CER IV
— Centro de especialidade de Reabilitacdo IV. Importante detalhar as fases desse
gerenciamento, apdés o mapeamento, foram realizadas auditorias trimestrais,
utilizando-se um sistema eletrdnico para a verificacdo da efetivacao das acdes das
praticas de controle, 0 mapa com o0s respectivos riscos (sendo representado por
cores) e verificacdo dos resultados. ApOs auditoria, esses resultados sé&o
apresentados a supervisdo, coordenacdo, geréncia e diretoria para analise e
revisdo dos resultados. Resultados e discussdo: Foram identificados no setor, os
seguintes riscos: quedas, agressdo, afogamento, IRAS, troca de usuario (impacto
catastrofico) e descontinuidade de atendimento (impacto maior). Observou-se na
primeira auditoria que o0s riscos “‘queda’ e “agressdo” apresentaram uma
probabilidade ocasional de acontecer. Porém, apos as implantacbes de acles
corretivas esses riscos, apresentaram a probabilidade incomum de acontecer.
Outro destaque, para o risco “troca de usuario” que na primeira auditoria
apresentava como remota de acontecer, mas, na segunda auditoria apresentou
uma probabilidade ocasional de acontecer. Os riscos “descontinuidade de
atendimento” e “afogamento” manteve nas auditorias com a probabilidade incomum
de acontecer e “IRAS” com a probabilidade remota de acontecer devido as praticas
de controle efetivas e perfil ambulatorial de atendimento. Consideragfes finais:
Sabe-se que a assisténcia a saude sempre envolvera riscos, e por esse fato,
devemos estar sempre atentos aos riscos do ambiente de saude, e, de forma
preventiva intervir no cenario assistencial com a finalidade de minimizar os
impactos e/ou os eventos adversos. Sendo assim, as avaliagbes dos riscos
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assistenciais e a implementacdo de acbes preventivas sdo indispensaveis para
garantir a seguranga do paciente no centro. O envolvimento da equipe
multidisciplinar € uma das fortalezas que determina o sucesso desse processo.

Descritores: Seguranca do paciente. Saude Publica. Reabilitacdo.
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Perfil da prescricdo de antibioticoprofilaxia cirdrgica em um
hospital publico de Manaus

Profile of surgical antibiotic prophylaxis prescription in a public hospital in Manaus

Felipe Leopoldo Costa de Sena Melo?!, Ana Cyra dos Santos Lucas?, Bruna Monteiro
Rodrigues? .

Universidade Federal do Amazonas® e Hospital Universitario Getualio Vargas?

RESUMO

O perfil de uso de antibiéticos em ambiente hospitalar esta relacionado aos servigos
e especialidades atendidas. O uso profilatico de antibiéticos é necessario para
evitar possiveis infecgcbes em sitios cirargicos (ISC), e assim, evitar danos ao
paciente e diminuir o tempo de permanéncia hospitalar e custos associados. Desta
forma, o uso racional destes medicamentos através do seguimento de protocolos
clinicos é imperativo, em virtude das consequéncias prejudiciais como a instalacéo
de infeccOes e resisténcia a antimicrobianos (1). Dados do Centers for Disease
Control and Prevention (2), constantes no relatorio sobre o uso de antibiéticos nos
Estados Unidos no ano de 2017, estimam que nos Estados Unidos, bactérias
resistentes a antibiéticos provocam mais de 2 milhdes de doencas e cerca de 23
mil mortes. Esses valores refletem a correlacdo existente entre o alto uso de
antimicrobianos associado com a elevada incidéncia de inadequacdes quanto a
efetividade, seguranca ou necessidade do consumo desses medicamentos.
Conforme relatado por GOUVEA et al. (3), indicadores de uso correto de
antimicrobianos para finalidades profilaticas em cirurgias no ambito hospitalar
estiveram elevados, porém a administracao de antibiéticos no momento correto de
acordo com as diretrizes foi feita em somente 27,2% dos pacientes. As
consequéncias do uso inadequado de antimicrobianos profilaticos em cirurgias, € o
aumento dos riscos de ISC, que poderiam ser evitadas em 60% dos casos pelo
seguimento de diretrizes e recomendacdes sobre o cuidado no perioperatério
adequado (4, 5). Objetivo: analisar o uso profilatico de antibiéticos em um hospital
universitario de Manaus no ano de 2017. Metodologia: Trata-se de estudo
observacional de carater descritivo, dos dados constantes na planilha eletrénica do
Microsoft Excel® 2010, do Servigo de Farmacia relativos a antibioticoprofilaxia em
pacientes usuéarios de um servico de saude hospitalar especializado. Foram
utilizados os dados de pacientes de ambos 0s sexos, para 0s quais foram prescritos
antibidticos profilaticos no periodo de janeiro a dezembro de 2017. As analises
estatisticas foram conduzidas utilizando-se o programa estatistico R verséo 3.1.2.
As variaveis utilizadas foram: data de atendimento, clinica, leito, medicamento
prescrito, concentragdo, posologia, indicacdo e tempo de uso, de acordo com o
Procedimento Operacional Padrdao (POP) de Antibioticoprofilaxia Cirdrgica da
instituicdo. Realizaram-se analises univariadas com o intuito de caracterizar a
amostra, com distribuicdo da frequéncia, célculo de tendéncia central (média) e de
dispersdo (desvio padrdo) segundo o caso. A pesquisa foi conduzida em
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conformidade com a Resolucdo No. 466/2012-CNS e complementares, do
Conselho Nacional de Saude, sob o CAAE 96509018.5.0000.5020. Resultados: Ao
todo, 82,2% das 2759 solicitacbes de antibidticos profilaticos feitas na instituicdo
em 2017, estiveram em conformidade (p<0,001). A clinica cirtrgica solicitou a
maioria das prescri¢oes (81,2%), das quais 16,7% estavam inadequadas. No geral,
0 medicamento mais solicitado foi cefazolina (78%) seguido de ceftriaxona (6,27%)
e metronidazol (4,75%). Os principais motivos dos 17,8% n&o conformes foram: o
uso de antibiéticos ndo padronizados (49,07%) e solicitacdo de tempo superior a
24 horas (36,72%). Considerando o impacto financeiro, as ndo conformidades
custariam R$15.474,11 de um total de R$30.297,06 para o periodo avaliado. Na
analise executada por LIMA et al. (1) acerca do perfil de antibioticoprofilaxia na
mesma instituicdo em 2015, foram analisadas 4712 prescri¢cdes. Destas, 4516
(95,8%) foram solicitadas com finalidade profilatica, sendo observadas nao
conformidades em 52% das prescricdes. Os resultados positivos observados
podem ser resultado de mudancas nos processos de avaliacdo e controle de
prescricdes instituidos pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar.
Conclusbes: Verificou-se aumento da adesdao ao POP de Antibioticoprofilaxia da
instituicdo no ano de 2017 em relagcéo a 2015. Observou-se que as solicitacdes em
ndo conformidade com o POP de profilaxia pode gerar gastos elevados a
instituicdo, sendo os principais motivos de ndo conformidade a solicitacdo de
antibidticos ndo padronizados para profilaxia e tempo superior a 24 horas. Medidas
gue estimulem maior adesdo as diretrizes e protocolos de antibioticoprofilaxia
cirirgica, bem como estratégias e intervencdes de um programa de gerenciamento
de uso de antimicrobianos, podem contribuir para melhor gestdo dos processos e
estimular o uso racional destes medicamentos em ambiente hospitalar.

Descritores: Antibioticoprofilaxia, Gestdo de Antimicrobianos, Uso Racional dos
Medicamentos, Infec¢ao do sitio cirdrgico.
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Incidentes de seguranca do paciente envolvendo prontuarios na
atencdo priméria a saude da cidade de Manaus-AM

Patient safety incidents involving medical records in primary health care in
Manaus-AM
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Moreiral,Liliane Félix dos Santos?, Jodo Marcos Bemfica Barbosa Ferreira?.

Universidade Federal do Amazonas? e Universidade do Estado do Amazonas?
RESUMO

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define seguranca do paciente como a
reducdo do risco de danos desnecessarios a um minimo aceitavel, considerado
componente constante e intimamente relacionado com o atendimento ao paciente
(). A seguranca do paciente € um tema que vem ganhando destaque na
atualidade, devido ao impacto dos incidentes ocorridos na assisténcia em salde e
a qualidade do servico ofertado aos usuarios do sistema de salde em todos os
niveis de atencdo, incluindo o nivel primario, onde o tema é relativamente pouco
estudado (2,3). Justificativa: Dentre 0s riscos a seguranca do paciente na Atencéo
Primaria a Saude (APS), encontram-se 0s erros relacionados ao manejo de
prontuarios, como falhas na identificacdo do prontuario, registros incompletos,
perda de arquivos e troca de prontuarios entre usuarios (4,5). Assim, o
preenchimento e a preservacdo adequada destes arquivos, além de mandatorios
para garantir o acesso ao histérico de saude do individuo, a elaboracao de
estratégias da assisténcia e a continuidade do cuidado, podem ter impacto deletério
na seguranca do paciente quando nao realizados de maneira adequada (5).
Objetivo: Diante deste risco pouco estudado a seguranca do paciente, este trabalho
teve a finalidade de identificar e descrever erros administrativos relacionados ao
manejo de prontuarios. Metodologia: Foram obtidos e analisados os dados
secundarios oriundos de estudo observacional, transversal, quantitativo, descritivo
e exploratorio, desenhado para coletar informacgdes sobre incidentes de seguranca
do paciente, que envolveu nove Unidades Basicas de Saude (UBS) na cidade de
Manaus-AM. A coleta dos dados ocorreu durante o periodo de trés meses do
segundo semestre de 2018, de setembro a novembro. Foram incluidos na pesquisa
profissionais de saude da categoria médica que trabalhavam no local por pelo
menos dois anos, com regime de trabalho ndo inferior a 20 horas semanais. Foram
excluidos os participantes que se ausentaram ao trabalho durante o periodo da
pesquisa e, também, as unidades de saude cujo gestor ndo autorizou a pesquisa
ou que ndo receberam o material para a coleta de dados em tempo habil. Os
participantes foram solicitados a notificar os incidentes de seguranca que tivessem
conhecimento durante o periodo do estudo, de forma sigilosa, via preenchimento
de questionario especifico (Primary Care International Study of Medical Errors —
PCISME), traduzido e validado para o uso em nosso meio. O projeto foi submetido
a avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do
Amazonas (UEA), via Plataforma Brasil, e foi aprovado pelo parecer CEP n°
2.762.173. Resultados e discusséo: Foram informados um total de 105 incidentes,
dos quais foram 54 corresponderam a erros administrativos (51,4%) englobando 22
incidentes relacionados aos prontuarios (20,9%). Dos 22 pacientes envolvidos com
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erros relacionados a prontuério, a maioria tinha idade igual ou superior a 60 anos
(41%), 12 (54,6%) eram mulheres, 11 (50%) eram portadores de doencas cronicas
e 7 (31,8%) estavam em situacao de vulnerabilidade social. A origem dos erros foi
atribuida a recepcdo em 13 notificacdes (59%) em sua maioria, enquanto em 5
incidentes (22,7%) vérios atores estiveram envolvidos. Em relacéo a gravidade dos
incidentes reportados, eventos adversos (incidentes com dano) somaram 5
incidentes (22,7%), um dos quais (20%) foi classificado como dano minimo, outro
(20%) como dano moderado e 3 (60%) ndo puderam ser classificados.
Consideracdes finais: Os resultados demonstram a importancia do cumprimento
das normas instituidas para confec¢do, arquivamento e manuseio corretos dos
prontuarios nas unidades de salde, uma vez que falhas nestes processos de
trabalho podem repercutir negativamente na seguranca do paciente, inclusive com
possibilidade de ocorréncia de dano. A frequéncia significativa de erros
administrativos na APS de Manaus-AM evidenciada neste trabalho, sobretudo de
erros relacionados a prontudrios, justifica a implementacédo de medidas gerais para
garantir a seguranca do paciente na APS, além de intervencdes especificas para o
manuseio apropriado dos arquivos do paciente nas UBS, como melhor organizacao
e preenchimento correto dos prontuarios pelos profissionais de salude. Uma vez
gue os registros médicos e administrativos foram majoritariamente armazenados
em arquivo fisico, a implementacdo do Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP)
pode ser uma medida efetiva para minimizar os erros relacionados a perda e a troca
dos registros analégicos.

Descritores: seguranca do paciente; registros médicos; atencao primaria a saude
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RESUMO

O Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP) define como falha de
comunicagdo assistencial a inabilidade no acolhimento e escuta do paciente, a
utilizacdo de jargdo excessivamente técnico e pouco compreendido pelo paciente,
ou mesmo demonstracdo de distanciamento por parte do profissional de saude
diante da situacdo global de vida do paciente (1,2). E comum que queixas de
usuarios relacionadas a qualidade da assisténcia recebida no sistema de saude
envolvam falhas de comunicacdo com o profissional de saude, comprometendo o
estabelecimento de vinculo e relacdo de confianca entre ambos atores, passos
fundamentais na abordagem do cuidado centrado na pessoa (1,2). Justificativa:
O estabelecimento de uma boa relagdo de comunicagdo com o usuario é
componente essencial do atendimento em saude, capaz de implicar diretamente na
continuidade do cuidado e consequentemente no planejamento de estratégias da
assisténcia (1,2). Embora se admita tacitamente que falhas de comunicacao
possam ocasionar um impacto deletério também na seguranca do paciente, dados
sobre esta causa especifica de falhas na assisténcia sao escassos, especialmente
no cenario da Atencéo Primaria a Saude (APS), cuja assisténcia é considerada, de
maneira geral e equivocada como muito segura (3,4). Objetivo: Partindo da
premissa de que habilidades de comunicacdo sao fundamentais ndo apenas ao
cuidado adequado em saude, mas também a seguranca do paciente, este trabalho
teve a finalidade de descrever falhas de comunicacéo identificadas como causa de
incidentes de seguranca em atendimentos na atencdo primaria da cidade de
Manaus-AM. Metodologia: Foram recuperados e analisados os dados secundarios
oriundos de estudo observacional, transversal, quantitativo, descritivo e
exploratorio, desenhado para coletar informacdes sobre incidentes de seguranca
do paciente, que envolveu nove Unidades Basicas de Saude (UBS) na cidade de
Manaus-AM. A coleta dos dados ocorreu durante o periodo de trés meses do
segundo semestre de 2018, de setembro a novembro. Foram incluidos na pesquisa
profissionais de salde da categoria médica que trabalhavam no local por pelo
menos dois anos, com regime de trabalho nédo inferior a 20 horas semanais. Foram
excluidos os participantes que se ausentaram ao trabalho durante o periodo da
pesquisa e, também, as unidades de saude cujo gestor hdo autorizou a pesquisa
ou que ndo receberam o material para a coleta de dados em tempo habil. Os
participantes foram solicitados a notificar os incidentes de seguranca que tivessem
conhecimento durante o periodo do estudo, de forma sigilosa, via preenchimento
de questionario especifico (Primary Care International Study of Medical Errors —
PCISME), traduzido e validado para o uso em nosso meio. O projeto foi submetido
a avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do
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Amazonas (UEA), via Plataforma Brasil, e foi aprovado pelo parecer CEP n°
2.762.173. Resultados e discussao: Foram notificados um total de 105 incidentes,
dos quais 14 (13,3%) corresponderam a erros de comunicagdo. Destes, 13
envolveram pacientes que em sua maioria eram idosos (8 com idade superior a 60
anos ou 57%), do sexo feminino (12; 85,7%), portadores de doencas cronicas (8;
57,1%) e apresentavam situacdo de vulnerabilidade social (10; 71,4%) estavam em.
A origem dos erros foi atribuida ao proprio paciente em 7 notificacdes (50%),
enquanto em 2 incidentes (14,2%) foi atribuida ao enfermeiro e em 1 notificagdo
(7,2%) ao médico. Em relacéo a gravidade dos incidentes em erros de comunicagao
reportados, seis notificacdes (42,8%) corresponderam a incidentes sem danos,
enquanto near-miss e incidentes com dano (eventos adversos) somaram 4
incidentes cada (28,6%). Todos os eventos adversos foram classificados como
apresentando dano moderado. Consideragdes finais: Os resultados demonstram
gue erros de comunicacdo na assisténcia oferecida na APS de Manaus-AM sé&o
comuns, com potencial de repercussdo negativa a seguranca do paciente,
sobretudo porque parecem envolver usuarios idosos e com vulnerabilidade social.
Ademais, a tendéncia de se atribuir ao préprio paciente a génese do incidente, além
de constituir um viés de afericdo por representar o ponto de vista do notificador
(profissional de saude), pode indicar também que os profissionais médicos
necessitem compreender melhor a importancia das habilidades de comunicacéo
para a construcao do plano terapéutico efetivo, pautado na autonomia do sujeito,
autocuidado apoiado e corresponsabilizacdo do usuario com a sua propria saude.

Descritores: seguranc¢a do paciente; comunicacao em saude; atencdo primaria a
saude
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RESUMO

A seguranca do paciente tem sido discutida mundialmente nas ultimas décadas,
tornando -se um fator essencial para melhoria da qualidade dos servigcos de saude.
A necessidade de se buscar na tecnologia, novas formas de operacionalizar o
gerenciamento da seguranca do paciente, incrementar o processo de cuidar,
tornando o ambiente dos estabelecimentos de salde mais seguro. Objetivo:
Desenvolver um software para seguranca do paciente nas organiza¢des de saude.
Metodologia: O estudo exploratério, quantitativo, com amostra de conveniéncia
constituido por 15 profissionais multidisciplinares (médicos, enfermeiros,
farmacéuticos, fisioterapeutas, administradores) de estabelecimentos de salde
publicos e particulares com perfis diferentes. Os dados foram coletados no periodo
entre abril a maio de 2019. Posteriormente solicitados aos mesmos profissionais
gue utilizassem o software. Apos utilizacdo do software, os profissionais foram
solicitados a preencherem escala de avaliacédo do sistema utilizando a metodologia
System Usability Scale -SUS, utilizando a técnica prospectiva. A analise dos dados
foi feita com auxilio programa Excel e apresentacao graficos. Para elaboracao do
software, a metodologia utilizada fundamentou-se no ciclo de vida de
desenvolvimento de sistema, baseando-se no conceito de prototipacéo. O trabalho
foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do Para,
CAAE 09625619.2.0000.5174, parecer 3.276.767. Resultados e discussdo: A
facilidade de aprendizagem apresentou uma média score de 75,60 pontos. Em
relacdo a eficiéncia do software, obteve uma meédia de 77,38 pontos. As
inconsisténcias ou surgimento de erros operacionais foram avaliados e apresentou
um score de 76,49 pontos, facilidade de memorizacdo apresenta score de 78,57
pontos, a satisfacdo do usuario apresentou 75,00 pontos e a média geral foi de
76,46 pontos que demostra que o software atende as exigéncias de usabilidade
dos profissionais. Consideracfes finais: O software atende os critérios de
usabilidade, tornando o processo e rotina mais eficiente nas atividades de coleta,
registro, armazenamento, manipulacdo, recuperacdo de dados, verificacdo de
adeséo dos protocolos de seguranga do paciente, além da notificagéo de incidente
com a identificacdo da causa raiz, reducdo do tempo de auditoria, confiabilidade
dos resultados e os planos de agdes corretivos e preventivos.
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RESUMO
O checklist constitui-se de uma série de medidas que objetivam assegurar a
reducdo de eventos adversos que podem causar danos ao paciente cirdrgico,
através desse instrumento, realiza-se a verificagdo de todas as etapas que seréo
executadas nas fases do pré, intra e pds-operatério. O enfermeiro é o profissional
indicado para a execucdo e, contiguo a equipe multiprofissional, é possivel
distinguir caracteristicas dos eventos adversos evitaveis. Nesse ambito, é
necessario que os colaboradores do centro cirdrgico certifiguem-se da execucéo
do procedimento conforme planejado no time out e nenhuma etapa seja
negligenciada (1). Objetivo: identificar a importancia da adesao ao checklist como
instrumento de seguranca do paciente no periodo perioperatério. Metodologia:
trata-se de uma pesquisa bibliografica, do tipo reviséo integrativa, realizada nos
bancos de dados: SCIELO, BVS-MS, SOBECC e ANVISA. Os descritores utilizados
foram: “seguranga do paciente”, “checklist cirurgico” e “enfermagem em
perioperatorio”. O periodo delimitado compreendeu 2013 a 2019. Com critérios de
inclusdo e exclusédo definidos, encontrou-se um total 136 artigos e 5 foram
selecionados para o estudo. Resultados: observou-se que € aplicado o checklist no
periodo perioperatério, entretanto, por vezes, € realizado de modo néo rotineiro e
nao sistematico, deixando falhas que podem comprometer tanto a seguranca da
equipe de saude quanto do cliente. Nesse contexto, 0s autores concordam que,
uma vez que é realizado de modo eficaz, pode-se reduzir as intercorréncias em
mais de 50% (2). A implementacdo do checklist € de baixo custo. Estima-se que
seja necessario o tempo médio de trés minutos para aplicacdo das trés fases do
processo de verificacdo e orienta-se que um unico profissional, que participa do
procedimento cirargico, seja responsavel por essa aplicacdo. Esse profissional
deve ter conhecimento sobre o processo anestésico-cirdrgico, estando apto a
interromper o procedimento ou impedir seu avancgo, se julgar insatisfatério ou haja
alguma inconformidade. A introdug&o do time out € um passo para uma nova cultura
de seguranca na sala cirargica. Realizar a checagem por meio do coordenador,
com participacdo do paciente e da equipe multiprofissional, € essencial para o
sucesso do procedimento (3). Os beneficios priméarios incluem a redugédo de
complicacdes, Obitos e facilidade na avaliagdo no processo feito no paciente
cirdrgico, o processo anestésico-cirargico € percebido pelo paciente e sua familia
como uma ameaca ou desafio. Por meio da visita, o enfermeiro pode transmitir
informacdes e tentar modificar essa visdo, de forma que percebam a cirurgia como
um enfrentamento necessario, e passem da situacdo de ameacados para o de
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atores de acOes que possibilitem a resolucdo das dificuldades (4). Apesar da
tamanha importancia, ainda h& barreiras para o sucesso da implementacao total
(100%) do checklist, devido a fatores como déficit de funcionérios e organizacional,
tempo de cirurgia considerando o cansaco fisico e mental individual e até mesmo
por aspectos culturais (5). Depende-se, nesse momento, da corroboracéo e
capacidade dos lideres das instituicdes a adaptarem-se a necessidade do time out,
mediante tamanha eficacia e viés obrigatorio no que tange a promoc¢ao a saude.
Concluséo: O principal problema em relacdo ao checklist € a ndo utilizacdo ou
registro incompleto, colocando em risco o ato operatorio e as demais etapas. E
essencial que haja uma adequacédo desse instrumento para que se encaixe
apropriadamente em cada instituicdo, levando em conta que cada uma pode ter
normais diferenciadas, além de conscientizacdo da importancia da adesao por
todos os colaboradores de satde no atendimento ao paciente cirirgico. E
recomendavel a pratica continua de modo estratégico que permita o feedback da
equipe multiprofissional envolvida no pré, trans e pos-operatorio.

Descritores: Seguranca do paciente, checklist cirargico, enfermagem em
perioperatorio.
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RESUMO
A situacdo de doenca gera sentimentos negativos ao paciente e sua familia, em
especial quando ha necessidade de uma cirurgia, originando ansiedade, medo,
angustia e inseguranca. Mesmo porque, até em cirurgias de pequeno porte o
paciente e seus familiares se veem frente a eventos novos e ameacadores, e 0S
efeitos ou consequéncias de uma cirurgia implicam em mudancas no cotidiano da
vida pessoal, familiar, profissional e social do paciente. Portanto, ao chegar a um
hospital e, mais especificamente, a um centro cirdrgico, o paciente possui certas
expectativas, e a equipe hospitalar deve se empenhar em satisfazé-las. A
satisfacdo dessas expectativas esta relacionada ao que se denomina como
“Experiéncia do Paciente”, e envolve tudo que o mesmo vivencia no contexto
hospitalar, ou seja, cada interacdo com os profissionais e com o ambiente da
instituicdo, com os procedimentos e processos aos quais € submetido, como sua
familia é recepcionada, ou seja, toda sua jornada diante de atendimentos dentro do
hospital (1). O conjunto dessas percepcdes € que irA gerar uma experiéncia
positiva ou ndo. Atencdo aos detalhes, atencdo com seus familiares, agilidade,
comunicacdo, seguranca, limpeza, desfecho clinico, continuidade do cuidado,
gualidade e humanidade no atendimento fazem parte da Gptica da empatia e devem
ser priorizadas para a melhor experiéncia do paciente. Esses cuidados devem estar
presentes desde o seu acolhimento ao hospital, mas o objetivo principal desse
estudo € compreender a expectativa deste paciente em relacéo ao que ele espera
de um atendimento cirdrgico e o que pode ser feito dentro do centro cirdrgico para
gue a mesma seja suprida, proporcionando ao paciente uma experiéncia positiva.
Para reunir informacdes que pudessem cumprir com esse objetivo, esse estudo se
desenvolveu através de uma revisdo da literatura, com a pesquisa do tema em
artigos pesquisados nas bases de dados PubMed e Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), escolhidas por serem as duas mais abrangentes sobre artigos relacionados
a area de saude. Como critérios de incluséo, foram selecionados artigos publicados
entre 0os anos de 2000 e 2019, publicados nos idiomas portugués, espanhol e
inglés, que se encontrassem disponiveis na integra online. Também foram
utilizados, como fonte de pesquisa, videos sobre a experiéncia do paciente
disponibilizados por instituicdes de saide no YouTube®. Os resultados da pesquisa
permitiram identificar que, ao chegarem a um centro cirlrgico, 0s pacientes
esperam ser recebidos com carinho, empatia e atencéo, através de um cuidado
humanizado, recebendo da equipe informagbes precisas e claras sobre os
procedimentos que seréo realizados, com foco em uma comunicacgdo eficiente.
Afinal, a maior origem do estresse e da ansiedade do paciente esta justamente
relacionada com seu medo do desconhecido, que pode estar ligado a sua doenca,
a cirurgia e ao pos-cirargico, ou aos trés em conjunto. Sendo assim, a transmissao
de informacgdes de forma clara e humanizada ajuda a reduzir esse fator estressante
(2). Ademais, o paciente espera ser envolvido nos procedimentos que estdo sendo
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realizados em prol de seu cuidado. Destaca-se, sobre essa questdo, que as
cirurgias se tornaram altamente tecnoldgicas, e esse modelo tecnocratico se
encontra muito arraigado nas préticas profissionais. Tal modelo valoriza a
tecnologia como sinal de sucesso do ato cirtrgico, o que leva ao descuido com a
humanizagao do cuidado, despersonalizando o paciente, “coisificando-0”. Por esse
motivo, inUmeros esforcos devem ser empregados para o desenvolvimento de um
cuidado mais humanizado, com foco na atencdo as expectativas do paciente,
respeitando e compreendendo seu momento de aflicdo, tranquilizando-o e
deixando-o confortavel. E preciso que o cuidado ndo seja focado apenas nos
procedimentos, esquecendo que o0 paciente est4d ali, com seus medos e
insegurancas, e sim que o cuidado seja sempre centrado no paciente. O estudo
também identificou que a seguranca nos servi¢cos realizados no centro cirdrgico €
uma das principais preocupacodes do paciente, que espera que os cuidados que lhe
forem prestados sejam realizados com competéncia, qualidade e ética. Mais uma
vez aqui se destaca a importancia da comunicagao, pois ao manter uma interagao
com o paciente, explicando a ele tudo que esta sendo realizado e 0 que sera
executado mais adiante, quando ele ja estiver sedado, transmite a ele a seguranca
gue espera ter no atendimento que ira receber. Outra questdo que foi verificada
pela pesquisa é a questdo da espiritualidade, que muitos pacientes levam para o
centro cirdrgico, e que precisa ser respeitada, inclusive porque isso auxilia em sua
tranquilizacdo e na recuperacao poés-cirurgica. Portanto, o estudo concluiu que a
interacdo entre profissionais e paciente é o foco principal do cuidado em um centro
cirdrgico, devendo haver empatia e preocupacdo com o bem-estar do paciente,
transmitindo a ele seguranca sobre os procedimentos que serdo realizados e
mantendo com ele uma comunicacdo clara e detalhada, tendo o cuidado de
transmitir as informacfdes de forma que o paciente possa compreendé-las. Ao
mesmo tempo, oferecer um ambiente acolhedor, onde todos executam suas tarefas
com qualidade e eficiéncia, transmite ao paciente a seguranca de que ele se
encontra em “boas méaos”. Sendo assim, como consideragdes finais desse estudo,
alerta-se sobre a necessidade do olhar humanizado para o paciente por parte da
equipe que o atende no centro cirargico, em especial a de enfermagem, pois é a
gue mais interage com o paciente (3). Ressalta-se que esses profissionais devem
receber capacitacdo para fornecer cuidado humanizado, e com competéncias para
transmitir ao paciente as informacdes pertinentes a sua condi¢cdo, bem como sobre
as caracteristicas e expectativas da cirurgia em questdo, visto que muitos
profissionais acabam mantendo seu foco nos procedimentos a serem realizados e
esquecem-se do paciente que ali se encontra, com sentimentos mistos de angustia,
medo e inseguranca, e que precisa de acolhimento humanizado para se sentir
seguro e confiante no procedimento ao qual sera submetido.

Descritores: Enfermagem perioperatodria. Cuidados de enfermagem. Humanizagao
da assisténcia. Experiéncia do paciente.
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Vigilancia em foco: recomendacdes para minimizar o risco de
suicidio entre pacientes hospitalizados

Surveillance in focus: recommendations to minimize the risk of suicide among
hospitalized patients

Fredgaard Victor Cavicchioli Batista, Andréa Costa de Andrade, Eliana Brasil Alves,
Marina Homrich Zilli, Rita de Cassia da Silva Cardoso.

Hospital Universitario Getulio Vargas, UFAM/ EBSERH

RESUMO
O suicidio é um sério problema de saude publica que envolve aspectos psicol6gicos
e sociais (1). Nao € uma tarefa facil combaté-lo, mas podemos utilizar acdes
preventivas, compostas por uma série complexa de ac¢des, que podem propor um
tratamento efetivo aos distlrbios mentais e um controle socioambiental dos fatores
de risco. No combate ao aumento de casos de suicidio, segundo as
recomendacdes da OMS (1), cabe inserir acdes de prevencao a salde mental que
tenham por foco a evitar o suicidio em pacientes. Neste sentido, o Hospital
Universitario Getulio Vargas (HUGV) vinculado a Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH), por meio da Nota Técnica n°
08/2017/SGQA/CGC/DAS/EBSERH/MEC, que trata da ocorréncia de notificacdes
de 12 tentativas de suicidio e de 2 suicidios na rede hospitalar EBSERH, pensou
em acdes para minimizar o risco destes eventos adversos (never events) que nunca
deveriam ocorrer em uma unidade de saude de acordo com o Plano Integrado para
a Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude, publicado
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 2015. Objetivo: Para
evitar a ocorréncia destes eventos adversos estabelecemos enquanto Comissao
vinculada ao Nucleo de Seguranca do Paciente- NSP/HUGV, a implantacdo de um
protocolo de avaliacdo de risco de suicidio aplicavel a todos os pacientes admitidos
no HUGYV cujo objetivo é realizar um monitoramento de prevencéao e de abordagem
adequada aos pacientes com risco de suicidio e a criagdo de um fluxo de referéncia
desta clientela para a rede de atencéo psicossocial do Sistema Unico de Satde
(SUS). Metodologia: O protocolo de prevencdo ao suicidio antevendo acles
voltadas a Never Events foi construido a partir de uma revisdo integrativa da
literatura de forma que profissionais da equipe multidisciplinar do HUGV reunissem-
se com propadsito de pensar sobre a prevencao do ato suicida, considerando relatos
do paciente de tentativas anteriores, histéria da doenca que leva a perdas na saude,
perdas sociais e financeiras. As buscas da literatura foi realizada nas seguintes
bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(Lilacs), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), Base
de Dados PePSIC e Scientific Electronic Library Online (SciELO). As bases foram
acessadas por meio da Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e da Biblioteca Virtual
Public/Publisher Medline (PubMed) utilizando os Descritores em Ciéncia da Saude
(DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH): seguranca do paciente/patient safety,
comportamento suicida/ suicidal behavior e Brasil/Brazil (2). Como critérios de
inclusdo encontram-se artigos originais indexados nas bases mencionadas,
publicados na integra em periédicos nacionais e internacionais entre 0s anos de
2009 e 2019, ainda, disponiveis em portugués, inglés e espanhol. A coleta de dados
ocorreu no primeiro trimestre de 2019 e agrupados em categorias para validacao
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do protocolo. Resultados e discussao: como resultado conseguiu-se a adesao da
equipe multiprofissional, ndo apenas o psicologo poderd realizar a primeira
entrevista, mas também o enfermeiro, o assistente social e 0 médico. Observamos,
ainda, por meio das buscas a literatura que existem diferentes modalidades de
pensamentos que levam ao desfecho suicida, dentre os quais se destaca a ideacao
suicida (pensamentos sobre ser o agente da propria morte); a intencdo suicida
(desejo de que um ato destrutivo resulte em morte); a letalidade do comportamento
suicida (ameaca a vida associada a acdo de suicidio); o método suicida
(mecanismo utilizado para realizar um comportamento lesivo com qualquer
intencdo para o resultado morte); o plano suicida (delineacao de métodos ou formas
com momento e lugar para iniciar o comportamento lesivo auto-infligido); a tentativa
de suicidio (comportamento autolesivo, ndo fatal, mas danoso decorrente da
intencdo de morrer); o suicidio (morte autoprovocada, com evidéncias que a pessoa
tinha a intencdo de morrer (3). Concluséo/consideracdes finais: Concluimos que o
principal fator de risco para o suicidio consumado relaciona-se a tentativas
anteriores, existindo alguns dados que mostram que tentativas prévias aumentam
em cerca de 6 vezes o risco de uma nova tentativa (4). Em diversos outros
transtornos mentais associados ao risco de suicidio encontram-se o0s transtornos:
do humor, por uso de substancias, de personalidade e esquizofrenia. Os
transtornos de humor ocupam, no CID10, da categoria F-30 até a F-39. O transtorno
afetivo bipolar é associado a um maior risco de suicidio, principalmente nos casos
de ciclagem rapida e nas fases depressivas (5). Nas internacdes em hospitais
gerais, a depressao comorbida, a falta de tratamento e a maior compreenséao sobre
a disfuncionalidade da doenca séo fatores de risco importantes neste estrato de
pacientes. Por fim, todas as circunstancias que deflagraram a auto-agresséo devem
ser investigadas como eventos precipitantes, procurando discriminar os fatores de
risco proximais e distais. Além disso, é de extrema importancia a investigacao dos
fatores de protecdo, como religiosidade, satisfacdo em viver, presenca de
habilidades de enfrentamento, suporte de rede social etc. Reforcar e instalar certos
fatores de protecdo pode diminuir o risco potencial de suicidio.

Descritores: seguranca do paciente/patient safety, comportamento suicida/
suicidal behavior e Brasil/Brazil.
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Implantac&o do nucleo de seguranca do paciente em um hospital
privado de Manaus: Relato de experiéncia

Implementation of the patient safety core in a Manaus private hospital:
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RESUMO
A pratica insegura ainda tende a persistir nos processos assistenciais e
administrativos dos estabelecimentos de salde em todo o mundo. A ocorréncia
deste tipo de incidente no pais é de 7,6%, dos quais 66% sdo considerados
evitaveis. Em abril de 2013, foi lancado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), pelo Ministério da Saude (MS), por meio da publicacdo da
Portaria n°. 529, de 1 de abril de 2013 (1). Entende-se por Seguranca do Paciente
a “reducao, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a
atencdo a saude”. Entre as regulamentagdes criadas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), merece destaque a publicacdo da Resolucédo da
Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36 de 25 de julho de 2013 que institui acdes para
seguranca do paciente e obrigatoriedade de implantacao do Nucleo da Seguranca
do Paciente (NSP) em servicos de saude (2). O NSP deve ser constituido por uma
equipe multiprofissional capacitada em conceitos de melhoria da qualidade,
seguranca do paciente e em ferramentas de gerenciamento de riscos em servicos
de saude. Objetivo: relatar a experiéncia de uma enfermeira responsavel pela
Implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em um hospital privado de
Manaus. Metodologia: trata-se de um relato de experiéncia de uma enfermeira
responsavel pela implantacdo do NSP em um Hospital de médio porte, lotado na
zona sul de Manaus com grande fluxo de internacéo clinica e cirdrgica, contendo
uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), centro cirargico, clinica cirirgica,
clinica médica, hemodinamica, setor de imagens, emergéncia, observacdo e
unidade de terapia de urgéncia. O quadro de colaboradores é composto por mais
de 400 profissionais. O processo de implantacdo ocorreu apés uma notificacdo do
Departamento de Vigilancia Sanitaria (DVISA) no ano de 2016, logo, foram
nomeados em portaria n° 529 os integrantes da comisséao vinculada a instituicao,
tendo a profissional enfermeira como coordenadora e responsavel pelo
planejamento e desenvolvimento da implantacdo das acdes para seguranca do
paciente. Resultados e discussao: Com base no caderno 06 da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria, as atividades iniciaram em novembro de 2016 com o
calendério anual de reunides, a principio, para discutir as acdes e estratégias do
Plano de Seguranca do Paciente (PSP), sendo devidamente documentada em ata
e contando com grande apoio da Gestéo Hospitalar. Mensalmente, a Fundacéo de
Vigilancia em Saude organizava reunides com os coordenadores do NSP para uma
educacdo sisteméatica da rede hospitalar publica e privada sobre a implantacdo do
NSP. Em sequéncia foi criado o Regimento Interno no qual foi definido o papel de
cada membro da comissao, incluindo a responsabilidade dos protocolos de
seguranca do paciente e seus indicadores, sendo estes seis publicados nas
Portarias 1377/2013 e 2095/2013 e pontuados a seguir: 1. Cirurgia segura; 2.
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Pratica de higienizacdo das maos; 3. Lesao por pressao; 4. Prevencao de Quedas;
5. Identificagdo do Paciente e 6. Seguranca na Prescri¢cao e de Uso e Administracéo
de Medicamentos (3). A capacitacao foi um grande desafio enfrentado durante o
desenvolvimento da implantacdo, um cronograma de treinamentos foi idealizado
para apresentacdo do NSP, do Regimento Interno, do PSP, dos Protocolos de
Seguranca do Paciente, tipos de EA a serem notificados e ficha de notificacao,
sendo esta ficha disponibilizada nos setores. Para facilitar a andlise dos EA foi
utilizada, primeiramente, a ferramenta Diagrama de Ishikawa, no entanto, pela
baixa adeséo, este foi substituido pelo Protocolo de Londres. Por fim, a sugestao
da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) foi o uso dos 5 Porqués, sendo
essa metodologia de andlise aderida com sucesso pela equipe em formacao. Foi
possivel observar uma grande resisténcia da equipe quanto a implantacdo dos
protocolos, diante disso foram realizadas visitas setoriais e com tempo percebido
0S casos que precisavam de atencdo, dessa forma foram criados fluxos para
melhoria da comunicacao dos profissionais com destaque para o fluxo de Infeccao
Relacionada Assisténcia a Saude (IRAS), estratégias para realizar auditorias e
ferramentas para desenvolver melhor gerenciamento de risco. Diante das
dificuldades e conflitos eram recebidas notificacbes de livre demanda, os casos
notificados eram trabalhados cuidadosamente em reunifes ordinarias em que
também se apresentava o relatério mensal conforme o calendario anual seguido
pela instituicho. O monitoramento dos EAs se tornou responsabilidade da
coordenadora do NSP e através do cadastro institucional em ferramenta eletrénica
disponibilizada pela ANVISA chamada NOTIVISA, os EAs eram lancados
mensalmente até décimo quinto dia atil do més subsequente. O retorno das
notificaces para equipe foi extraordinario, pois sempre havia o esclarecimento de
gue ao notificarem os profissionais exerceriam seu trabalho nédo de forma punitiva,
mas sim de maneira educativa. Acrescento ainda o quao importante foi a criacao
do fluxo com a comisséo de 6bito para que pudéssemos trabalhar ébitos inevitaveis
e respeitar o periodo 72h a ser lancado no NOTIVISA, conforme RDC36. E
importante ressaltar que o recebimento da integracdo do NSP e CCIH se tornou
obrigatério aos novos colaboradores contratados. CONSIDERACOES FINAIS:
Encorajar outros profissionais a realizarem a implantacéo do nucleo de seguranca
do paciente foi o desejo neste relato de experiéncia. Ao longo deste trabalho e
diante de tanta resisténcia foi possivel observar o crescimento de grandes lideres
e 0 amadurecimento lentamente da equipe assistencial. Conseguimos evidenciar
um resultado de 8,06% de notificacbes realizadas pelos colaboradores, dado
levantado referente ao primeiro semestre de 2017 apds inicio da implantacdo. Nao
s6 os servidores, mas especialmente os pacientes foram beneficiados pela nova
cultura de seguranca da instituicao, resultado do intenso trabalho e da evolucédo da
equipe do NSP.

Descritores: Seguranca do Paciente; Gestdo da Seguranca.
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Seguranca do paciente como tema da educagdo permanente em
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RESUMO
A seguranca do paciente é definida como o ato de reduzir a um minimo aceitavel o
risco de dano desnecessario ao cuidado de saude. Essa temética tem sido
reconhecida mundialmente e constitui-se um grande desafio as organizacdes de
saulde, pois 0s riscos na area da saude sao inerentes ao processo de trabalho e
observa-se grande incidéncia de danos ao paciente que podem acarretar no
prolongamento do tempo de internacao, lesdes permanentes e até mesmo morte
(2). Silva et al. (2) destacam que a melhor forma de prevenir eventos adversos ao
paciente é a educacao continuada dos profissionais. Objetivo: Relatar a experiéncia
de uma equipe multiprofissional de residentes na abordagem da seguranca do
paciente como tema de uma educacdo permanente. Metodologia: Trata-se de um
relato vivenciado por seis residentes sendo duas enfermeiras, duas farmacéuticas
e duas nutricionistas do programa Neurointensivismo do Hospital Getulio Vargas
(HUGV). A experiéncia aconteceu em uma Unidade Basica de Salde da periferia
de Manaus-AM nos meses de marco a maio de 2019. Resultados e discussdo: A
unidade basica contava com envolvimento de trés Estratégias de Saude da Familia
(ESF) e um Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF) formado por diversos
profissionais como: médico, enfermeiro, dentista, psicélogo, assistente social,
farmacéutico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, profissional de educacéo
fisica, técnico de enfermagem e agente comunitario de saude. Os profissionais
integrantes do programa de residéncia foram inseridos no contexto do NASF para
trabalharem a educacdo em saude na atencdo basica visando a prevencao
relacionada as doencas cronicas ndo-transmissiveis, bem como temas voltados
para a seguranca do paciente e do trabalho. Durante as atividades desenvolvidas
foi possivel perceber a ndo adeséo as boas praticas das metas internacionais de
seguranca do paciente. De acordo com o caderno 06 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) existem seis metas publicadas nas Portarias
1377/2013 e 529/2013 pontuadas a seguir: 1 - Cirurgia Segura; 2 - Pratica de
higienizacdo das maos; 3 - Lesdo por pressdo; 4 - Prevencdo de Quedas; 5 -
Identificacdo do Paciente e 6 - Seguranca na Prescricdo e de Uso e Administragéo
de Medicamentos (3). A identificacdo dos pacientes foi o primeiro ponto a ser
observado, os usuarios eram chamados somente pelo primeiro nome ou apelidos.
Segundo a ANVISA, para assegurar que todos 0s pacientes sejam corretamente
identificados é necessario o uso de pulseira branca padronizada colocada num
membro do paciente para que sejam conferidos, antes do cuidado, pelo menos dois
identificadores podendo ser: nome completo do paciente, nome completo da mae
do paciente, data de nascimento do paciente ou numero de prontuério.
Possivelmente a falta da cultura de seguranca do paciente entre profissionais e
usuarios tem como consequéncia os diversos erros na prescricdo e uso de
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medicamentos observados ao longo do periodo de vivéncia. Neri (4) recomenda
gue os medicamentos devam ser prescritos conforme estrutura a seguir: nome do
medicamento + concentracdo + forma farmacéutica + dose + posologia + via de
administracdo + orientac6es de uso. A pratica de higienizacdo das maos também
percebida de forma negativa é justificada pelos profissionais da UBS pela
dispensacédo insuficiente do alcool em gel e indisponibilidade do sabao liquido,
dificultando assim a adeséo da boa pratica. Apds identificar a falta de conhecimento
dos profissionais sobre execucéo de protocolos de seguranca do paciente, a equipe
de residentes criou um plano de acao utilizando a educac¢éo permanente com intuito
de sensibilizar a todos na UBS sobre as boas préaticas das metas internacionais. A
palestra foi realizada em um dia protegido para educac¢éo continuada e contou com
0 uso de equipamento de audio e video, dindmicas, cartazes ilustrativos e video de
curta duragao. A abordagem do assunto ficou dividida entres as residentes onde a
enfermeira fez abertura do evento com apresentacao da Portaria n°® 529 e RDC n°
36 enfatizando as definicbes dos termos utilizados e importancia do ndcleo de
seguranca do paciente; em seguida a farmacéutica apresentou as metas
internacionais destacando o protocolo de identificacdo do paciente e seguranca
medicamentosa e por fim, a nutricionista ressaltou o protocolo de queda e a
importancia da pratica de higienizacdo das maos utilizando duas dindmicas com a
participacdo de todos os ouvintes. Consideracdes finais: Ao final da atividade foi
notdrio o interesse dos participantes através de perguntas sobre os protocolos
apresentados. No entanto, as crencas, atitudes e percep¢cdes em relacéo a teméatica
abordada ainda sdo desafios encontrados nos profissionais. E importante que os
gestores assumam o desenvolvimento de estratégias como a educacao
permanente para disseminacdo de informacbes que contribuam com o
fortalecimento da cultura de seguranca e que enfatizem o papel que os profissionais
de saude exercem na construcado de boas praticas para uma assisténcia segura e
de qualidade ao paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente; Educacdo Continuada; Equipe de
Assisténcia ao Paciente.
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O impacto dos erros de medicagéo na seguranca do paciente.
The impact of medication erros on patiente safety.
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Cianorte — Paranéa

RESUMO
Desde a origem da espécie humana, 0 homem procura na natureza os elementos
gue possam ser utilizados como medicamento, entretanto, isso aconteceu de
maneira lenta e gradativa. Através de varios anos de estudos, conseguiu-se
diferenciar o medicamento do veneno, diante disso podemos mencionar que 0s
medicamentos sdo produtos especiais com finalidade de prevenir, diagnosticar,
aliviar sintomas e até curar doencas, sendo produzidos por rigoroso controle técnico
para atender as normas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (1). Atualmente
os medicamentos fazem parte de um tépico primordial na tematica da seguranca
do paciente, devido ao elevado risco de ocorréncia de eventos adversos, sendo
estes definidos como qualquer ocorréncia médica desfavoravel que pode acontecer
durante o tratamento com um medicamento. A reacdo adversa a medicamento é
definida como qualquer resposta prejudicial, gerando um problema reconhecido
internacionalmente (2). Tendo em vista a repercusséo dos casos envolvendo erros
de medicacédo relacionados a pacientes internados, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) divulgou seis metas internacionais para a seguranca do paciente,
com destaque a que propde a melhoria da seguran¢a no uso dos medicamentos
considerados de alta vigilancia, medicamentos estes que apresentam riscos
elevados, onde podem resultar efeitos adversos aos pacientes, desde alergias até
0 Obito (3,4,5). Dentro das unidades hospitalares, os medicamentos passam por
varios setores antes de chegar a seu destino final (pacientes), deste modo, exige-
se uma atencdo redobrada de todos os setores envolvidos como: almoxarifado,
central de abastecimento farmacéutico, farmacia e enfermagem, sendo o ultimo
setor antes de chegar aos pacientes (6). O objetivo deste trabalho foi realizar uma
revisdo bibliografica sobre os principais erros de medicacdes e 0 impacto na
seguranca do paciente. Este trabalho foi desenvolvido através de uma revisao
integrativa, que permitiu examinar diversos estudos cientificos encontrados na
Biblioteca Virtual em Saude, SCIELO e dando preferéncia aos artigos dos ultimos
10 anos. Em uma pesquisa realizada pelo Institute For Safe Medication Practices
(7) foram encontrados erros basicos de medicacao, totalizando cerca de 7.000
mortes por ano nos Estados Unidos, onde se estima que corresponde a oitava
causa de morte. Em uma pesquisa realizada por Néri e colaboradores (8), entre 44
e 98 mil pessoas morrem anualmente por danos ocasionados por erros, e desse
total aproximadamente 7 mil mortes estdo relacionadas a erros de medicagéo.
James (9), Makary e Daniel (10), contribuiram através de suas pesquisas
observando numeros ainda maiores de 6bitos ocasionados por eventos adversos
relacionados a assisténcia em hospitais norte-americanos, com estimativas entre
210.000 e 400.000 6bitos por ano, podendo ser considerados como a terceira causa
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de morte nos EUA, estando atras apenas de doencas cardiovasculares e cancer.
J& no Brasil, um estudo realizado por Pedrosa e Couto (11) indica que 79.000
pessoas foram vitimas de erros, sendo estes em planejamentos ou falhas na
execucao do procedimento assistencial. Segundo um estudo realizado por Filho et
al. (12), foi incluso em sua pesquisa 116 registos de internamentos, onde verificou-
se que 113 internamentos foram expostos a pelo menos um tipo de evento adverso,
totalizando a 2.869 ocorréncias, sendo 1.437 notificaveis, 1.418 incidentes sem
danos, nove potenciais eventos adversos e cinco eventos adversos. Apos analise
destes eventos, constatou-se que os incidentes aconteceram durante a fase da
prescricdo, onde estimou-se a prevaléncia de 97,4% incidentes relacionados a
medicacdo. Conforme Volpe (13), foram levantados 17 erros de medicacao
divulgados na midia brasileira, 14 classificados como gravissimos e quanto ao tipo
de erro, os medicamentos incorretos corresponderam a 35,29%, 64,70% foram
erros de via de administracdo, 29,41% de dose e 6 casos apresentaram mais de
um erro. Através deste estudo podemos concluir que ainda sédo altos os numeros
dos erros de medicacdo, ocorréncia esta que compromete a seguranca dos
pacientes atendidos em instituicdes de saude. Mesmo com tanto avanco na area
da saude, muito tem que ser estudado a fim de tracar estratégias de gestdo do
risco, com finalidade de prevencéo de erros.

Descritores: Seguranca do paciente, erros de medicacéo, eventos adversos.
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Seguranca do paciente: o manejo e conservagédo da insulina

Patient safety: the management and maintenace of insulin.
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RESUMO
De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, a insulina esta entre os
medicamentos que estdo mais propensos a serem envolvidas em erros, colocando
em risco a seguranca do paciente se ndo houver o armazenamento e manejo
correto. A insulina nunca deve ser exposta a temperaturas acima de 8°C e inferiores
a 2°C, e quando conservada sob refrigeracao, a insulina ou a caneta descartavel
em uso devera ser retirada da geladeira entre 15 a 30 minutos antes da aplicacao,
para prevenir dor e risco de irritagdo no local de aplicacéo (1). A fim de se conservar
o0 medicamento, deve-se estar atento a sinais de aguecimento, congelamento,
precipitacdo ou mudanca na cor, que podem significar diminuicdo da poténcia.
Utilizar praticas seguras e aprimorar a comunicacado dos profissionais em ambiente
hospitalar € de suma importancia para a seguranca do paciente. Objetivos:
Elaborar plano de acdes educativas para graduandos e profissionais de
enfermagem de forma a garantir a seguranc¢a do paciente no manejo e conservacao
da insulina. Metodologia: o presente estudo trata-se de um relato de experiéncia
que foi realizado pelos discentes do curso de graduacao Enfermagem e Obstetricia
da Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) como proposta de atividade curricular na Disciplina de Didatica
Aplicada a Enfermagem, onde elaborou-se um plano de ac¢des educativas como
atividade didatica junto aos académicos de enfermagem, a partir de uma revisao
bibliografica, que inclui a andlise de pesquisas relevantes que dao suporte para a
tomada de decisdo e melhoria da pratica clinica, como fundamento tedrico para
realizacdo em sala de aula, juntamente com orientacdo da monitora e professora,
da atividade de simulacdo nas demonstracdes sobre como realizar o manejo de
insulina dentro dos postos de enfermagem. Discussdo: O Instituto de Praticas
Seguras no Uso dos Medicamentos (2), no Boletim ISPM, volume 1, nimero 2,
publicou um artigo intitulado “Erros de Medicagao, Riscos e Praticas Seguras na
Terapia com insulinas”, em junho de 2012, no qual a insulina esta entre os cinco
medicamentos que mais causam danos a pacientes adultos e pediatricos. Além
disso, este mesmo medicamento encontra-se na listagem de medicamentos
potencialmente perigosos utilizados em ambito hospitalar proporcionada também
pelo Boletim ISPM. A possibilidade de prevenir e evitar a ocorréncia de efeitos
adversos relacionados a medicamentos (EAM) aponta para a necessidade de
avaliar as causas, assim como os fatores humanos e estruturais envolvidos nesse
processo de modo a permitir a implementacédo de barreiras de prevencédo e diminuir
0S riscos para os pacientes. Resultados: A formacdo do enfermeiro implica no
desenvolvimento da capacidade de observacédo da realidade, na minimizacéo dos
riscos de erro e na preservacdo da integridade fisica dos pacientes, a fim de
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melhorar os processos de administracdo do cuidado prestado a clientela assistida
(3). Assim uma das formas deste controle esta relacionada aos treinamentos em
servigo e atualizagcbes acerca do correto manejo de medicamentos e equipamentos.
Conclusao: O trabalho trouxe a experiéncia do planejamento educativo na acdo do
enfermeiro e no exercicio da formacdo em servico para graduandos, profissionais
auxiliares e técnicos de enfermagem. Assim, neste estudo revela-se a experiéncia
vivida pelos discentes na elaboracéo e planejamento de uma atividade educativa e
sua importancia na formacdo em servico e também na graduacao em enfermagem.
A exceléncia na assisténcia prestada esta diretamente relacionada a capacidade
de treinamento/ formacao em servico. Além disso, é de suma importancia destacar
gue o enfermeiro deve se manter atualizado no que tange a tematica seguranca do
paciente, a partir do momento que 0 mesmo esta responsavel por sua equipe de
enfermagem e junto a isto, por toda a clientela presente no setor que esta exposta
aos cuidados destes mesmos profissionais, visando uma melhoria na qualidade do
cuidado e reducao de danos e erros.

Descritores: insulina, enfermagem.
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Importancia da reconciliagcdo medicamentosa na seguranca do
paciente.

Importance of drug reconciliation in patient safety.
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RESUMO
Os medicamentos passaram por varios avancos, juntamente com a tecnologia,
sendo considerados de grande importancia por fazerem parte do cuidado a saude
do individuo seja na prevencdo ou no tratamento de doencas. Sabe-se que mais
de 50% dos medicamentos utilizados no mundo, sdo usados de forma inadequada
gerando danos ao sistema de saude e aos pacientes. Com a finalidade de reduzir
estes danos, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) reconheceu o farmacéutico
como profissional capacitado para conduzir as acdes destinadas a melhorar o uso
racional destes medicamentos. E factivel a esse profissional a educacéo
terapéutica permanente da equipe e da populacao a fim de tornar o tratamento mais
eficaz, promovendo salde e diminuindo agravos (1). Segundo Delduque e
colaboradores (2), em busca de um atendimento de qualidade a OMS instituiu em
2006 a reconciliacdo medicamentosa como uma estratégia importante para
aumentar a seguranca dos pacientes internados, elegendo-a como prioritaria em
um projeto internacional de seguranga do paciente, chamado “High 5s”. E
importante mencionarmos que paises como o Canada, Estados Unidos e Reino
Unido passaram a incorporar o servico de reconciliacdo medicamentosa em suas
praticas farmacéuticas hospitalares cujo objetivo era melhorar a assisténcia
prestada (3,4,5). Objetivo: analisar quais as inconsisténcias medicamentosas
encontradas em prescricdes. Para o desenvolvimento do artigo foi realizada uma
revisao bibliogréafica integrativa, com selecéao de livros, artigos nas bases de dados
Biblioteca Virtual em Saude e Scielo. Em estudo realizados por Cornish et al. (6)
observou-se mais de 60% dos pacientes admitidos em hospitais terdo pelo menos
uma discrepancia durante o internamento e completando este estudo, Gleason e
colaboradores (7) verificaram que a maioria das diferencas encontradas em seus
estudos foram originadas pelas falhas na obtencéo do histérico medicamentoso dos
pacientes, falhas estas que podem acarretar em prolongamento na internacao,
danos temporarios, aumento no monitoramento ou até mesmo necessidade de
intervencdo. Nas pesquisas realizadas por Frizon et al. (8), foram selecionados 24
pacientes que necessitaram de reconciliacdo medicamentosa, 15 apresentavam
pelo menos um tipo de erro relacionado ao medicamento, sendo necessaria a
intervencgéo farmacéutica. Ainda neste estudo foram detectadas 61 discrepancias
entre 0 uso de medicamentos prévios e a prescricdo hospitalar, das quais 41
estavam relacionadas a omissdo de medicamentos e 18 a medicamentos adicionais
nao necessarios. Graca (9) identificou em sua pesquisa 137 discordancias nas
prescricbes medicas, sendo a maioria ndo intencional e as demais por erro de
omissdo. Estudos realizados por Andreoli et al. (10), Salanitro et al. (11) e Huynh
et al. (12), além de tratarem do tipo de inconsisténcia com maior relevancia, eles
mostraram que a idade do paciente, 0 numero de medicamentos prescritos e a
utilizacdo de medicamentos para o sistema cardiovascular parecem ter influéncia
no aumento do nimero de inconsisténcias encontradas. Em pesquisa realizada por
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Bispo et al. (13), houve a inclusdo de 104 pacientes, destes foram encontradas 63
discrepancias de medicacdo. Os resultados deste trabalho demonstraram que a
aquisicdo do histérico de medicacéo j& utilizada pelo paciente € muito importante e
o farmacéutico é o profissional capacitado para ajudar a equipe medica a corrigir
esta situacdo. No entanto novas pesquisas devem ser realizadas a fim de obter
uma avaliagdo mais profunda sobre esta interagdo medicamentosa.

Descritores: Reconciliagdo medicamentosa, seguranca do paciente, farmacia
hospitalar.
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Metas internacionais de seguranca do paciente: o checklist e o
enfermeiro a frente da equipe multiprofissional cirdrgica
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RESUMO
As questbes associadas a seguranca do paciente constituem um problema de
saude em todo o mundo (1,2). Nas ultimas décadas, nota-se uma preocupacéo em
torno das politicas para a melhoria da qualidade assistencial e a problematica que
envolve os riscos a seguranca do paciente se torna tema de varios estudos no
sistema de saude. O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
instituido em 2013, objetiva contribuir para a qualificacdo da assisténcia ao cliente
em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional (1). A cirurgia segura
€ um dos seis atributos das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente
estabelecidas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) buscando maior
seguranca durante os procedimentos cirurgicos, através de etapas sistematizadas
gue envolve toda a equipe multiprofissional (2). Nesse aspecto, cuidar
integralmente, associando o conhecimento reflexivo e critico, exige do profissional
enfermeiro raciocinar clinicamente as necessidades de salde e planejar os
cuidados voltados ao cliente cirlrgico desde o momento da internacao até a
checagem segura “time out”, sendo um dos momentos principais e determinantes
do ato operatorio (4). Objetivo: identificar o uso do checklist e a correlacdo com as
competéncias do enfermeiro a frente da equipe multiprofissional cirdrgica.
Metodologia: este trabalho foi delineado através das 6 etapas da revisao integrativa,
a saber: 1) identificacdo do tema e selecdo da questdo norteadora, seguida pelos
descritores; 2) selecao da amostragem/ determinacao dos critérios de inclusao e
exclusao; 3) categorizacdo dos estudos; 4) analise dos dados extraidos de forma
critica; 5) discusséao e interpretacdo dos resultados e 6) apresentacdo da revisao
integrativa e sintese do conhecimento. A busca dos artigos cientificos ocorreu em
trés bancos de dados — SciELO, LILACS e BVS/MS — no periodo de 2015 a 2019
a partir dos descritores: “Assisténcia ao Paciente”; “Cuidados de Enfermagem”;
“Lista de Checagem” e “Seguranca do Paciente”. Os critérios de inclusao foram:
artigos disponiveis na integra nas bases de dados online; publicados no periodo
delimitado e disponiveis em lingua vernacula. A amostra da pesquisa foi de 18
artigos selecionados. Logo, foram excluidos dissertacdes, teses e capitulos de
livros, artigos duplamente indexados nas bases de dados pesquisadas e aqueles
gue nao atenderam aos objetivos do estudo. Resultados e discussao: A andlise dos
resultados apontou a importancia do enfermeiro estar atento no momento da
realizacdo do checklist das atividades que serdo desenvolvidas, antes, durante e
depois das cirurgias (1), com vistas a reducdo de erros e eventos adversos, uma
vez que podem ser evitados com a implantacdo de medidas simples e seguras
adotadas pela equipe multidisciplinar para evitar danos ao paciente. A implantacao
do time out “cirurgia segura”, em instituicées de saude, necessita ser acompanhada
e avaliada para identificar possiveis falhas nas etapas de aplicacdo, assim como as
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possiveis dificuldades de adesao das equipes cirdrgicas, almejando a promocéo de
melhorias na seguranca do paciente em todos 0s momentos. Estudos apontam que,
guando hé falhas em alguma etapa do checkilist, o risco de infeccdo associado aos
cuidados de saude em alguns paises em desenvolvimento é até 20 vezes maior
gue em paises desenvolvidos, revelando que a seguranca do paciente é definida
como o ato de evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos (3) ou lesdes
originadas no processo de atendimento médico-hospitalar e domiciliar. Entre as
principais falhas, destacam-se: a baixa adeséo da equipe médica para realizacao
do “time out” e para confirmacao do local do procedimento, por meio de marcacéo,
conforme protocolo institucional; os erros de montagem de sala cirdrgica; a néo
implementacdo de todas as etapas do processo de enfermagem; a auséncia de
didlogo entre o paciente e a equipe a respeito dos medos, da ansiedade, das
davidas do pés-operatorio; a falta de entendimento entre a equipe multiprofissional
(comunicacao nao-efetiva); a movimentacdo e 0s ruidos excessivos na sala
cirdrgica e, por fim, a ndo realizacdo do checklist recomendado pela OMS. Assim,
a lista de verificacao de seguranca cirurgica (LVSC) é uma ferramenta adotada para
proporcionar seguranga ao paciente no pré, trans e poés-operatorio (5), sendo o
enfermeiro o profissional mais indicado para orientar a checagem dos dados do
paciente, informacfes clinicas e funcionamento dos equipamentos, podendo
prevenir uma série de complicacbes durante o procedimento. Nesse sentido, o
objetivo da Cirurgia Segura como Meta Internacional de Seguranca do Paciente,
busca garantir a seguranca do cliente em todas as etapas da cirurgia, ou seja, o
enfermeiro e equipe devem atentar-se para evitar erros de identificacdo de
paciente, assim como o sitio cirdrgico ser bem delimitado e checado, além de
prover todos os materiais e demais recursos necessarios disponiveis para uma
operacao eficaz e segura. Para tanto, as checagens sao extensas, porém, rapidas,
abrangendo desde agendamento cirdrgico até o pés-operatorio. Concluséo: notou-
se a importancia do enfermeiro na gestdo da equipe multiprofissional cirdrgica,
principalmente durante o checklist, agindo no controle e prevencdo dos eventos
adversos. Entretanto, ha muito a percorrer nos caminhos da seguranca efetiva para
0 paciente em todos os periodos operatorios, uma vez que, infelizmente, ainda
encontram-se entraves que, de certa forma, desfavorecem essa meta. Diante do
exposto, espera-se que esta pesquisa traga contribuicdes para o aprimoramento e
desenvolvimento do conhecimento cientifico sobre o desafio na atuacdo do
enfermeiro e equipe de saude na Cirurgia Segura — “time out”. Com isso, almeja-se
que este estudo se torne uma ferramenta de divulgacdo desta tematica,
incentivando o desenvolvimento de outras pesquisas, tendo em vista ndo sé a
relevancia cientifica que apresenta, mas, também, social, diante da melhoria da
assisténcia oferecida aos pacientes cirargicos.

Descritores: Assisténcia ao Paciente. Cuidados de Enfermagem. Lista de
Checagem. Seguranca do Paciente.
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RESUMO
O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria
GM/MS n° 529/2013, objetiva contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional. A Seguranca do
Paciente é um dos 6 atributos da qualidade do cuidado, e possui grande
importancia para os pacientes (1), familias, gestores e profissionais de saude com
a finalidade de oferecer uma assisténcia segura (2). Em 2013, o Ministério da
Saude aprovou ainda 3 protocolos de seguranca através da Portaria n® 2095 em
gue destaca a ldentificacdo do Paciente que busca o atendimento ao paciente
correto, assim como prevenir possiveis erros prejudiciais a saude durante a
internacado por parte dos profissionais da saude (1). Nesse contexto, é exigido pelo
menos 3 identificadores basicos: nome completo do paciente, nome completo da
mae do paciente, data de nascimento do paciente e numero do prontuario (3).
Objetivo: descrever a experiéncia da utilizacdo das placas de identificacdo do
paciente em todas as enfermarias pediatricas, incluindo centro cirdrgico.
Metodologia: trata-se de um relato de experiéncia de uma visita técnica ocorrida no
periodo de abril a junho de 2019 no Hospital e Pronto Socorro da Crianca Zona
Oeste, localizado na cidade de Manaus-AM. A vista técnica é componente curricular
no 6° periodo do curso de Enfermagem e é caracterizado por acles praticas e de
gestdo na area hospitalar. As informacdes foram coletadas através de anotacdes
dos dados observados durante a rotina dos gestores do Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP). Resultados e discussao: Durante a visita técnica foi destacado um
dos componentes do PNSP — a Identificacdo do Paciente — cujas enfermarias, até
marco de 2019, possuiam apenas folhas de papeis impressos em preto e branco,
formato A4 e introduzidas em expositores nos leitos, gerando maiores custos, maior
guantidade de tempo para o preenchimento e ndo permitia a correcdo das
informacgdes ja transcritas manualmente. Essas “placas” destacavam: numero do
leito; nome do paciente com idade, data e hora da admissao; data de nascimento;
nome da mae; especialidade; riscos para seguranca do paciente (queda, flebite,
broncoaspiracéo e lesao por pressao) e precaucdes (padréo, contato, goticulas e
aerossois). Atualmente, as placas de Identificacdo do Paciente foram adaptadas. O
novo modelo foi confeccionado em tamanho maior, dados em cores e com material
feito em acrilico, inclui um esquema de cores planejado de acordo com as
observacfes mais importantes; além de permitir que seja retificado e os dados
atualizados sempre que necessario, permitindo também a assepsia do material. As
novas placas em acrilico mantiveram as informacdes basicas de identificacdo do
paciente e ainda acrescentou informagdes como: “Alergia” e “Precaugbes” em
destaque no tom vermelho. Além de todas essas informacdes, o nome das
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Enfermarias também foi adaptado a pediatria como, por exemplo, “Enfermaria
Sorvete Cirurgica”. A nova adaptacao das placas de identificagao foi realizada com
o intuito de reduzir a ocorréncia de incidentes, visto que a Unidade Hospitalar ainda
nao dispde de recursos necessarios para efetivar o Protocolo de Identificacdo do
Paciente em sua totalidade. O modelo anterior era oneroso com muitos gastos com
papéis, uma vez que cada paciente admitido utilizava-se uma nova impressao. Em
contrapartida, o lado or¢camentario e sustentavel do novo modelo permitiu a
economia e praticidade no preenchimento, contendo as informacfes minimas
necessarias para assegurar o paciente e prevenir incidentes. Nesse sentido, a
equipe de assisténcia a salde ainda passa por um processo de adaptacao aos
novos habitos exigidos quando se refere ao preenchimento completo e correto das
novas placas, falha que ja esta sendo trabalhada junto ao NSP visando a melhoria
do servigo. Conclusao: A implantacdo dos Protocolos de Seguranca do Paciente é
essencial para evitar e avaliar a magnitude dos erros e possiveis eventos adversos.
As equipes de saude precisam entender a importancia do preenchimento completo
e correto das novas placas de identificacdo a beira leito, registrando todas as
informacdes exigidas. Essa conduta, além de buscar ampliar o universo das
praticas seguras no ambiente hospitalar, garante ndo apenas um cuidado mais
eficaz, mas, também, uma comunicacao efetiva entre os profissionais, clientes e
familiares, assim, sugere-se investimento continuo em educacdo em saude para
todos os colaboradores envolvidos.

Descritores: Seguranca do paciente. Cuidados de enfermagem. Paciente.
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RESUMO
O conceito de seguranca do paciente aborda a prevencdo de possiveis prejuizos
causados durante a realizacdo de cuidados a saude dos pacientes e de outros
sujeitos envolvidos nesse processo, estando susceptiveis a possiveis erros, devido
a gama de fatores que envolvem o cuidado (1,2). Objetivo: Identificar a importancia
da seguranca do paciente no atendimento intra-hospitalar moével. Metodologia:
Pesquisa qualitativa do tipo revisdo de integrativa. Foram encontrados 15 artigos
nas bases de dados SciELO e LILACS (2015-2018), sendo selecionados 10 destes,
a partir dos descritores: “assisténcia a saude”, “capacitacdo profissional”,
“‘enfermagem”, “seguranca do paciente” e “transporte prevenido”. Foram excluidas
publicacbes em lingua nao-vernacula, artigos incompletos, repetidos e néo
correspondentes ao periodo delimitado. Resultados: O transporte de pacientes de
um ambiente para a realizagdo de um transporte intra-hospitalar associa-se de 4,2
a 70% de complicacbes, em 38% dos casos, os incidentes sucedem na fase de pré-
transporte e 47% na fase de transporte. Na etapa do pré-transporte os incidentes
mais evidenciados foram relativos aos equipamentos e as questbes
organizacionais (3,4). A despeito dos beneficios obtidos a partir do transporte
seguro, a exposicdo ao risco € grande e pode impactar sobre 0 aumento da
morbimortalidade (5,6). O transporte do paciente critico retrata um grande desafio
para os profissionais de saude, por envolver a necessidade de integrar ndo apenas
a tecnologia ao cuidado, mas, acima de tudo, o dominio de principios cientificos e,
ao mesmo tempo, estabelece a precisdo de assegurar as necessidades
terapéuticas do paciente, a fim de minimizar os eventos adversos e garantir uma
assisténcia segura e de qualidade ao paciente (7). Conclusdo: As complicacdes
relacionadas ao transporte sdo diretamente equivalente ao tempo e a falta de
preparo adequado. O ato de transportar deve ser designado, planejado e executado
de forma segura e eficiente sem expor o paciente a riscos desnecessarios, evitando
complicar seu estado clinico (8,9). E necessario definir estratégias para assegurar
0 transporte seguro aos pacientes internados, reduzindo riscos e complicagoes,
devendo ocorrer o preparo da equipe, pois, a presenca do enfermeiro nas viaturas
gue realizam transporte do tipo unidade moével destinada ao atendimento pré-
hospitalar somente deve ser desenvolvida na presenca do enfermeiro, por isso, se
faz necessario o preparo cientifico e pratico, desenvolvendo ac¢des de assisténcia
para o manejo e seguranca do paciente de forma segura (10).
Descritores: Enfermagem; Seguranca do paciente; Transporte prevenido.
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