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Introdugdo: A hospitalizagdo requer um conjunto de
medidas preventivas para que o paciente, devido a ocorréncia
de algum incidente, ndo necessite de um maior tempo de per-
manéncia hospitalar, o que pode interferir na continuidade dos
cuidados prestados a0 mesmo. O monitoramento dos incidentes
que ocorrem no ambiente hospitalar é imprescindivel para que
sejam identificadas as possiveis causas e, assim elaborar agoes
para que o dano seja previsivel e evitado. A Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e o Ministério da Saude (MS),
elaborou e publicou protocolos que tém como objetivo embasar
a formulagdo e implementa¢do de um plano de agdes preventi-
vas, visando suprir as necessidades de cada institui¢ao. Dentre
os incidentes com maior prevaléncia no Ambito hospitalar estdo:
queda, flebite e lesdo por pressao. Objetivo: Descrever as prin-
cipais agdes e medidas para a prevencio de falhas assistenciais,
como queda, flebite e lesdo por pressdo em pacientes, durante
o periodo de internacdo em um hospital de Maracanai. Meto-
dologia: Estudo descritivo a partir da revisio dos protocolos
disponibilizados pela ANVISA em sua plataforma online e da
investigacdo de casos de incidentes que ocorreram no referido
hospital, durante o primeiro semestre de 2018. Resultados:
Tendo como base os documentos orientadores com foco na
seguranga do paciente, criados pelo MS e ANVISA, a geréncia
de riscos do hospital investigado desempenha a fungao de iden-
tificar e investigar os incidentes, e assim planejar agdes para que
0s mesmos ndo acontecam. Para isso, sdo utilizados infograficos
nos diversos setores hospitalares, orientando pacientes, acom-
panhantes e a equipe multidisciplinar envolvida na assisténcia
aos pacientes, sdo feitos alertas preventivos quanto a ocorréncia
das falhas assistenciais e orientagdes sobre a importéncia de no-
tificar, a geréncia de risco, quando alguma falha é identificada.
Além disso, apds a identificacdo de um incidente, é importante
que ele seja investigado, para que sejam conhecidas suas causas
e planejadas as medidas necessarias para sua prevengdo, isso
acontece através do preenchimento de formuldrios criados pela
propria geréncia. Por fim, os dados sdo langados em uma plani-
lha para analise da evolugdo do perfil da institui¢do, quanto a
seguranca do paciente. Conclusdo: Portanto, como previsto na
Constitui¢do, todo cidaddo brasileiro tem direito a assisténcia a
satide, o que inclui a seguranca do paciente no ambiente hospitalar.
A equipe multidisciplinar de satde, os demais funcionarios, o pro-
prio paciente e os acompanhantes sdo responsaveis por garantir este
direito a todos, colaborando tanto com dados sobre a ocorréncia
de incidente, quanto com ag¢des preventivas para evita-los.
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Introdugdo: Em prol da seguranga os programas de
acreditagdo vém para qualificar o atendimento em satide. Na
ultima edi¢ao do Manual da JCI, foi adicionado o padrao 8.2 que
trata da preparagdo para responder a apresentacdo de doengas
transmissiveis globais. Devido ao alto potencial de transmissi-
bilidade do sarampo e a existéncia de um surto da doen¢a no
pais resolveu-se utilizar o debriefing, ferramenta para melhoria
continua baseada na reflexdo, para analisar a conduta do servigo
de emergéncia e de controle de infecgdo (CCIH) em situagio de
suspeita de sarampo. Objetivos: Descrever o uso da ferramenta
debriefing em andlise de processo de admissdo de suspeita de
sarampo na emergéncia para preparacao de atendimento futuro
e aprendizado através da experiéncia. Método: O debriefing é
uma reunido de pessoas que realizam uma reflexdo a partir de
perguntas e objetivos sistematizados. Utilizou-se a ferramenta
debriefing em quatro momentos com profissionais da CCIH e
as chefias médicas e de enfermagem da emergéncia. De forma
a validar o roteiro, analisou-se uma suspeita ndo confirmada
de sarampo no ultimo encontro. Resultados: Um total de 24
profissionais fez parte do processo. No primeiro momento foi
elaborado um relato escrito de todos os atendimentos realizados
desde a chegada do paciente até a sua alta. Esse relato contou
com informagdes retiradas do prontudrio e de informagdes
passadas pelo paciente pela busca fonada. Nos momentos
seguintes, foi discutida a expectativa de atendimento para esse
tipo de paciente, identificando quais os aspectos do atendimento
foram adequados e quais foram inadequados, as possiveis causas
das inadequagdes e que melhorias poderiam ser instaladas para
prevencéo de riscos futuros. Criou-se entio um roteiro de nove
itens que teriam que ser contemplados para prevenir a transmis-
sdo de sarampo na institui¢do. Todo processo foi documentado
em registro escrito para sumarizagao do processo. Os nove itens
presentes no roteiro elaborado sio medidas a serem realizadas
pelas equipes da emergéncia e CCIH de forma imediata a cons-
tatacdo da suspeita de sarampo. No fluxo de atendimento do ca-
so indice, confirmado como sarampo, houve nio conformidade
em cinco itens. Na valida¢do do roteiro observou-se melhora em
trés processos que no primeiro caso apresentaram nao confor-
midade e no teste foram realizados com sucesso. Parte do plano
de a¢do para melhorias foi a confec¢io de cartazes informativos
e capacitacdes para os profissionais que atuam com a admissao
de pacientes na emergéncia. Discussao: Houve uma melhora
no atendimento ao paciente com suspeita de sarampo a partir
da andlise dos dois eventos. E importante que o processo de
debriefing seja executado para aprendizagem e aprimoramento das
equipes e servigos devido ao seu poder transformador na otimiza-
¢ao das atividades, pois € a partir da reflexdo do que j& é executado
no cotidiano hospitalar que se pode desenvolver novas formas
de realizar a pratica em busca de um desempenho melhor.
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