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OR-01 IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS PARA O
USO SEGURO DE ANTIMICROBIANOS EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO.

Camila Oliveira L&', Kethylen Garcia Siqueira?, Flavio Alves
Alcantara?, Livia Valéria da Cruz Paiva?, Cinthya Cavalcante
Andrade?, Alexsandra Nunes Pinheiro*

1. Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza,
Ceara, Brasil.

Introdugdo: O uso racional de antimicrobianos em hospitais
é essencial para prevenir a resisténcia microbiana, garantir a
seguranca do paciente e otimizar os resultados terapéuticos'.
Nesse cenario, o farmacéutico exerce papel central no Programa
de Gerenciamento de Antimicrobianos, contribuindo para a
reducdo de eventos adversos e custos hospitalares?. Objetivo:
Descrever o perfil das consultorias médicas solicitadas para
avaliacdo do inicio da terapia antimicrobiana, destacando as
praticas seguras e racionais. Metodologia: Trata-se de um
estudo observacional e descritivo realizado em enfermarias
de clinicas médicas e cirurgicas de um Hospital Universitario,
onde foram identificados no sistema eletronico os pacientes
com antimicrobianos prescritos entre o periodo de 01 de
julho a 13 de agosto de 2025. Desses, foram verificados quais
tinham consultoria solicitada para o Servico de Controle de
Infeccdo Hospitalar, o antimicrobiano prescrito e o tempo
de tratamento previsto. Os dados foram reunidos em uma
planilha para andlise. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (parecer n° 5.409.579). Resultados: Foram
identificadas 27 consultorias no periodo analisado. Os principais
antimicrobianos envolvidos foram os glicopeptideos (48%;
N=13) e os carbapenémicos (41%; N=11). Entre eles, prevaleceu
a vancomicina (N=10; 37%) e o meropenem (N=10; 37%).
Ademais, 93% das consultorias médicas (N=25) estabeleceram o
tempo previsto de tratamento, variando entre 7 a 10 dias (63%;
N=17). Conclusdo: A implementacdo de estratégias para o uso
racional dos antimicrobianos corrobora para maior alinhamento
na gestdo do tempo de tratamento e consequentemente em
melhores desfechos clinicos e econémicos.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Antimicrobianos.
Gestdo de Antimicrobianos.

OR-02 PERFIL DE NOTIFICACOES DE REAGOES
ADVERSAS A MEDICAMENTOS EM PACIENTES ONCO-
HEMATOLOGICOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Andressa da Silva Costa!, Katrine da Silva Pereira?, Camila

Rev Med UFC. 2025;65(1 supl):S7-S18.

Oliveira L6, Andreina Fontenele Teixeira', Alexsandra Nunes
Pinheiro?

1. Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza,
Ceara, Brasil.

Introdugdo: As reacGes adversas a medicamentos (RAM)
sdo respostas prejudiciais e ndo intencionais que ocorrem
com medicamentos em doses usualmente empregadas. A
notificacdo compulsdria é a principal ferramenta utilizada no
rastreio dessas reacGes. Objetivo: Descrever as notificacoes
de RAMs em pacientes onco-hematoldgicos em um hospital
de ensino. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo e
retrospectivo, de carater observacional, realizado através
da coleta de dados referente as notificagdes de RAMs em
um hospital universitario, relacionadas aos pacientes com
doengas hematoldgicas, notificadas através do sistema
VIGIHOSP em 2024. Os dados coletados foram descritos
através das seguintes varidveis: sexo, medicamento,
classificagdo de risco segundo a Organizagdo Mundial de
Saude e profissional responsdvel pela notificacdo. Estudo
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob parecer
5.409.579. Resultados: Durante o periodo foram realizadas
21 notificagbes: 57,1% (n=12) eram do sexo feminino e 42,9%
(n=9) do sexo masculino. O medicamento mais notificado
foi a polimixina B com 28,57% (n=6) das reagdes, seguida
de citarabina 14,28% (n=3) e filgrastim, difenidramina e
imunoglobulina de coelho antitimocitos humanos cada uma
com 9,1% (n=2), os demais notificados foram tramadol,
voriconazol, prednisona, rituximabe e gilteritinibe. Segundo
a classificacdo de risco, as RAMs foram classificadas como
85,7% (n=18) leve e 14,3% (n=3) moderada, por fim todas as
notificacdes foram realizadas por farmacéutico. Conclusao:
Dessa forma, é perceptivel a subnotificacdo das RAMs e a
importancia da notificagdo voluntaria a fim de promover uso
seguro de medicamentos.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Hematologia. Reagdes
Adversas e Efeitos Colaterais Relacionados a Medicamentos.

OR-03 FERRAMENTA DE BUSCA SEMANTICA COM
IA PARA DOCUMENTOS DE QUALIDADE EM UM
COMPLEXO HOSPITALAR

Francisco Emanuel Bezerra de Almeida?, Claudia Regina
Fernandes?, Walécia Diana Gadelha Maia?, Raquel Cavalcante
Mota?, Adriana Rocha de Araudjo?!, Rhaquel de Morais Alves
Barbosa Oliveira?

1. Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Ceara, Brasil.
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Introdugdo: A gestdo documental em instituicOes
hospitalares enfrenta desafios significativos relacionados a
localizacdo, atualizacdo e padroniza¢do de documentos. Os
métodos tradicionais de busca exigem conhecimento prévio
de termos técnicos especificos, dificultando a recuperagdo
de informagBes e impactando negativamente a eficiéncia
administrativa e a qualidade do cuidado. Neste contexto, as
tecnologias de Inteligéncia Artificial (IA) e Processamento
de Linguagem Natural (PLN) emergem como alternativas
promissoras para otimizar o acesso ao acervo documental.
Objetivo: Relatar a experiéncia de implementagdo de uma
ferramenta de busca semantica com IA para documentos do
setor de qualidade de um Complexo Hospitalar. Metodologia:
O projeto foi desenvolvido em trés etapas principais: (1)
andlise detalhada das listas mestras e documentos da Unidade
de Gestdo da Qualidade; (2) desenvolvimento da ferramenta
utilizando Python, Flask, PyPDF2, Sentence-BERT e FAISS para
vetorizagdo e indexagdo semantica dos documentos PDF; (3)
implantagdo no portal institucional com divulgagdo através
de video tutorial. Resultados: A implementacdo resultou em
significativa melhoria na precisdo das buscas, permitindo
recuperacdo eficiente mesmo com termos coloquiais.
Observou-se maior conformidade com exigéncias normativas,
facilitagdo de auditorias, democratizacdao do acesso técnico
e reducdo de erros manuais. A automatizacdo permitiu
relatérios em tempo real para gestdo proativa de prazos
de validade, garantindo maior seguranca e padronizagdo
dos servigos. Conclusdo: A aplicagdo de IA na gestdo
documental mostrou-se eficaz, inovadora e escalavel, com
impacto positivo na seguranca institucional, conformidade
regulatdria e eficiéncia operacional. O projeto também teve
mérito educacional ao envolver estudantes de graduagdo em
iniciativas de inovagdo tecnoldgica em saude.

Palavras-chave: Inteligéncia Artificial. Gestdo da Qualidade.
Documentos.

OR-04 MAPEAMENTO DE PROCESSOS EM HOSPITAL
PUBLICO: ESTRUTURACAO E MELHORIA CONTINUA

Carmen Sulinete Suliano da Costa Lima?, Patricia Aquino
de Queiroz!, Germana Soares Guedes Porto?, Jaila Maria
pinto?, Antonio de Padua Almeida Carneiro?, Dannilo Douglas
Marreiro dos Santos?

1. Hospital Geral Dr. César Cals, Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugao: O fortalecimento da qualidade hospitalar requer
organizagdo de processos, sendo o mapa de processo uma
ferramenta que pode melhorar os fluxos de trabalho e
promover melhoria continua. Através desta ferramenta, as
atividades do processo sdo definidas e padronizadas a fim de
minimizar falhas, os objetivos e indicadores ficam mais claros,
com foco na seguranga do atendimento ao cliente/paciente.
Objetivo: Relatar a experiéncia de uso de uma ferramenta da
qualidade padronizada para mapeamento de processos, em
hospital publico do Estado do Ceard. Metodologia: Estudo
descritivo, relatando a experiéncia da aplicagdo em hospital

Rev Med UFC. 2025;65(1 supl):S7-S18.

publico de um modelo de mapeamento de processos, que
pode ser utilizado em nivel assistencial, de apoio a assisténcia
ou administrativos/gerenciais. Foram realizadas oficinas
entre a equipe de analistas da qualidade e os gestores de
cada uma das unidades selecionadas: assistencial, de apoio e
administrativa. Resultados: Foram realizados mapeamentos
dos processos de cada uma das areas selecionadas, com
definicdo de quem sdo os clientes e fornecedores, descri¢do
das atividades principais de cada processo, normatizacdo e
critérios exigidos para o produto, escolha de indicadores
gue possam ser mensuraveis e impactem na qualidade,
identificacdo de riscos e registros gerados pelo processo. A
legislacdo foi atualizada e os fluxos de trabalho serdo revistos
apdés a conclusdo dos mapeamentos. A experiéncia de
construgdo de um mapa de processos gera amadurecimento
da gestdo e fortalecimento da cultura da qualidade.
Conclusdo: A estruturacdo do macroprocesso favorece
padronizac¢do, analise critica, seguranca e melhoria continua
da assisténcia e gestdo em hospital publico.

Palavras-chave: Gestdao da Qualidade. Seguranga do Paciente.
Melhoria Continua da Qualidade.

OR-05 SIMULACAO REALISTICA comMmo
FERRAMENTA PARA TREINAMENTO EM CONCILIACAO
MEDICAMENTOSA

Katrine da Silva Pereira?, Andressa da Silva Costa?, Ana Clara
Julido do Carmo?, Alexsandra Nunes Pinheiro?, David Almeida
Martins Ramos?, Alene Barros de Oliveira*

1. Hospital Universitdrio Walter Cantidio (HUWC),
Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Ceard, Brasil.

Introdugdo: A simulagdo realistica em saude é uma estratégia
pedagdgica para o aprimoramento da pratica clinica. No
contexto da conciliagdo medicamentosa, essa metodologia
possibilita ao farmacéutico vivenciar cendrios, favorecendo
a identificacdo de problemas relacionados a medicamentos.
Objetivo: Desenvolver competéncias praticas em conciliagdo
medicamentosa por meio de simulagdo realistica. Métodos:
Trata-se de uma atividade de ensino-aprendizagem baseada
em simulacgdo realistica, realizada por residentes do primeiro
ano e segundo ano na sala dos farmacéuticos em um Hospital
Universitario, no dia 11 de agosto. Foram formados trés
grupos, cada um responsdvel por simular uma situagao
clinica em 10 minutos. Ao final, foi realizado o feedback
dos avaliadores (preceptores). Um questiondario, com cinco
perguntas, acerca dos beneficios dessa atividade foi aplicado
aos participantes que avaliaram se a simulagdo oferecia:
Aprendizado seguro e controlado, Melhora do desempenho
do profissional, Aumento da confianga na pratica clinica,
Desenvolvimento de habilidades essenciais e Promogdo
da seguranca do paciente. A resposta deveria ser “sim” ou
“nao”. O presente estudo encontra-se aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa sob o nimero de parecer 5.409.579.
Resultados: Foi observado que 100% das afirmativas foram
respondidas com “sim”, corroborando com achados de
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Komperda et al., (2019), que observou que a experiéncia da
simulacdo realistica foi bem aceita pelos participantes, sendo
considerada uma técnica importante de aprimoramento das
habilidades clinicas dos farmacéuticos. Conclusdo: Dessa
forma, torna-se evidente que a metodologia de simulagdo
realistica proporciona maior seguranca e satisfacdo com o
processo de ensino-aprendizagem, auxiliando a melhorar o
desempenho dos profissionais.

Palavras-chave: Simulagdo Realistica. Conciliagao
medicamentosa. Farmacéutico.
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Trabalhos apresentados na modalidade E-POster

Il ViSeQuali-SIMPOSIO DE VIGILANCIA, SEGURANCA DO PACIENTE E
QUALIDADE EM SAUDE DO CH-UFC/EBSERH

Geréncia de Ensino e Pesquisa do CH-UFC e HEMOCE, Fortaleza - CE, 3 de outubro de 2025

EP-06 CONSTRUGAO DE UM MATERIAL
INFORMATIVO SOBRE CANETAS RECARREGAVEIS DE
INSULINA

Mayra Kelly da Silva Cruz!, Ana Caroline Araujo da Silva?,
Jemima Medeiros de Paula!, Marleide da Rocha Martins,*
Tatiana Rebougas Moreira, Lana Livia Peixoto Linard?

1. Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceard
(CH-UFC), Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugéo: O Sistema Unico de Satde (SUS) incluiu as canetas
recarregaveis de insulina Neutral Protamine Hagedorn (NPH)
e Regular na lista de insumos disponibilizados para pessoas
com Diabetes Mellitus. Essa inclusdo objetivou melhorias na
adesdo ao tratamento, promog¢do da seguranga e reducgdo
de residuos. Objetivo: Relatar a experiéncia quanto a
construgdao de um folheto sobre canetas recarregaveis de
insulina. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo,
do tipo relato de experiéncia. A construgdo ocorreu no
ano de 2025, realizada por enfermeiras residentes de uma
instituicdo hospitalar. Resultados e Discussdo: O folheto
elaborado contempla informagdes sobre a definigdo,
insumos fornecidos, acdo em caso de perda ou quebra da
caneta, utilizagdo, armazenamento e uso de etiquetas para
identificacdo de cada insulina. Como referencial tedrico,
utilizou-se o “Guia Pratico: Canetas Reutilizaveis de Insulina
no SUS” da Sociedade Brasileira de Diabetes. A diagramacgao
foi realizada por meio da plataforma Canva, adotando-se
uma linguagem clara, objetiva e ilustrada, visando facilitar
a compreensdo pelos usudrios. Acredita-se que estratégias
educativas contribuem significativamente para a adogdo
de praticas seguras. Conclusdo: A introducdo das canetas
recarregaveis no SUS representa um avang¢o no cuidado as
pessoas com diabetes, mas também pode gerar duvidas
e insegurancas. Nesse contexto, a producdo de materiais
educativos, como o folheto desenvolvido, torna-se essencial
para prevenir erros de medicagao, reduzir riscos associados ao
manuseio inadequado e promover a segurang¢a do paciente.
Recomenda-se a realizacdo de estudos em contextos de
mundo real para avaliar o impacto efetivo das canetas
recarregaveis no manejo do diabetes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Insulina. Segurangca do
Paciente.

EP-07 EDUCAGAO EM SAUDE COMO ESTRATEGIA DE
SEGURANCA DO PACIENTE COM BAIXO LETRAMENTO
EM USO DE INSULINA

Rev Med UFC. 2025;65(1 supl):S7-S18.

Marleide da Rocha Martins!, Ana Caroline Araujo da Silva?,
Jemima Medeiros de Paula!, Mayra Kelly da Silva Cruz?,
Tatiana Reboucas Moreira?, Lana Livia Peixoto Linard?

1. Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara
(CH-UFC), Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugdo: A insulina é considerada medicamento de alto
risco pela Organizagdo Mundial da Salde, pois seu uso
inadequado pode causar eventos adversos graves. Pacientes
com baixo letramento apresentam maior vulnerabilidade
a erros relacionados ao preparo, administracio e
armazenamento, reforcando a necessidade de intervencgGes
educativas voltadas para a seguranga do cuidado. Objetivo:
Relatar a experiéncia da utilizagdo de estratégias educativas
adaptadas a pacientes com baixo letramento para promover
0 uso seguro da insulina. Metodologia: Relato de experiéncia
desenvolvido em ambulatdrio de endocrinologia de hospital-
escola, no contexto da Residéncia em Enfermagem na
Enfase em Assisténcia em Diabetes. Utilizaram-se recursos
educativos simplificados (folders, mapa de conversagao,
linguagem acessivel, demonstragbes praticas e simulagdes
supervisionadas), considerando as especificidades de
cada paciente. A compreensdo foi avaliada pela técnica
de retorno demonstrativo (teach-back), em que os
pacientes reproduziam etapas do preparo, administracdo,
armazenamento da insulina, bem como a conduta frente a
sinais de hipo e hiperglicemia, permitindo identificar lacunas
de entendimento e assim reforcar orientagGes. Resultados e
Discussao: Observou-se melhora na compreensao do manejo
da insulina e no reconhecimento de complica¢cdes agudas,
favorecendo adesdo ao tratamento, redu¢do de erros e
maior confianca de pacientes e familiares no autocuidado.
Destarte os resultados reforgam a educagdo em saude como
estratégia central para a seguranga do paciente e prevengdo
de eventos adversos relacionados a medicacdo. Conclusdo: A
educagao em saude adaptada ao perfil sociocultural mostrou-
se eficaz e de baixo custo para a seguranca do cuidado em
diabetes, destacando o papel do enfermeiro na promogao da
autonomia e da qualidade assistencial.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Diabetes Mellitus.
Educagdo em Saude.

EP-08 PREVENGAO DE EVENTOS ADVERSOS NA
OBSTETRICIA: O PAPEL DO ASSISTENTE SOCIAL NA
SEGURANCA DO PACIENTE

Neide da Silva Afio?, Ana lzabel Coutinho Carvalho? Thais
Cristine de Queirdz Costa?
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1. Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Cears,
Brasil. 2. Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC/
CH-UFC/EBSERH), Fortaleza, Cear3, Brasil.

Introdugdo: A seguranca do paciente na atencdo obstétrica
exige abordagem clinica e social, sobretudo diante das
vulnerabilidades que afetam gestantes e puérperas em
contextos de risco como a pobreza e a violéncia doméstica.
Eventos adversos incluem falhas técnicas, omissoes,
barreiras sociais e negligéncias institucionais. Nesse cenario,
o Servico Social atua estrategicamente na prevengdo, com
acGes interdisciplinares e articulagdo em rede de protecdo
socioassistencial. Objetivo: Destacar o papel do assistente
social na prevencdo de eventos adversos na atencdo
obstétrica, enfatizando sua atuacédo interdisciplinar centrada
na mulher. Metodologia: Relato de experiéncia qualitativa
na Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC/UFC/
EBSERH), em Fortaleza, entre margo e agosto de 2025. As acoes
incluiram acolhimento individualizado, escuta qualificada,
analise social, identificagcdo de riscos sociais, articulagdo com
a rede intersetorial, promocdo dos direitos humanos e da
cidadania, enfrentamento a violéncia e elaboracdo de planos
terapéuticos singulares junto a equipe multiprofissional.
Resultados e Discussdo: A atuagdo do Servico Social
contribuiu para prevenir eventos adversos como evasdo do
pré-natal, auséncia de acompanhante no parto e pds-parto,
violéncia obstétrica e altas sem suporte social. A abordagem
permitiu identificar riscos ndo detectados por outros setores
e promover intervengdes oportunas. A articulagdo em rede
ampliou o acesso a direitos, reduziu barreiras sociais e
fortaleceu a cultura de seguranca. Conclusao: A prevencdo
de eventos adversos na obstetricia requer atua¢do integral
e interdisciplinar, com o assistente social desempenhando
papel estratégico. O cuidado centrado na mulher e a
articulacdo intersetorial fortalecem praticas seguras, éticas,
humanizadas e de qualidade nas maternidades.

Palavras-chave: Servicos de Saude Materno-Infantil.
Seguranca do Paciente. Qualidade da Assisténcia a Saude.

EP-09 PERFIL DAS NOTIFICAGOES DE REAGOES
ADVERSAS A MEDICAMENTOS EM UM HOSPITAL
MUNICIPAL DO CEARA NO ANO DE 2024

Maria Eduarda Viana Castro?, Kilvia Kelly Saraiva de Azevedo?,
Viviane Nascimento Cavalcante!

1. Hospital Municipal Dr. Jodo Elisio de Holanda, Maracanau,
Ceara, Brasil.

Introdugdo: As reacGes adversas a medicamentos (RAM)
representam um grande problema na segurancga do paciente,
sendo responsaveis em partes pelo aumento de morbidade
e mortalidade hospitalar. Nesse sentido, a farmacovigilancia
funciona como uma ferramenta segura e eficaz para
minimizar esse dano nas instituicdes hospitalares. Objetivo:
Apresentar o perfil de RAM’s que foram notificadas na
plataforma Vigimed pelo setor da Geréncia de Risco de um
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Hospital Municipal do Ceard em 2024. Metodologia: A partir
do banco de dados da plataforma Vigimed, foram analisados
os perfis demograficos de pacientes que tiveram RAM'’s; os
medicamentos envolvidos, classificados pelos subgrupos
terapéuticos do sistema Anatomical Therapeutic Chemical
(ATC); e os sistemas corporais afetados, categorizados
pela classificagdo System Organ Class (SOC). Resultados e
Discussdo: Das 44 notificagBes analisadas, 59,9% (26) foram
do sexo masculino. A faixa etaria predominante foi de 18 a
59 anos, abrangendo 47,7% (21). Dos 75 medicamentos
suspeitos, 33,3% (25) estdo incluidos no subgrupo J01,
18,6% (14) sdo referentes ao subgrupo N02 e 14,6%
(11) sdo pertencentes ao subgrupo BO1l. Das 51 reagGes
relatadas, 23,5% (12) foram afecg¢Ges dos tecidos cutaneos e
subcutdneos, enquanto doencas renais e urinarias, doencas
gastrointestinais e exames complementares de diagndstico
tiveram 9,8% (5) de incidéncia para cada uma. Conclusao:
Em suma, os resultados demonstram a importancia da
farmacovigilancia ativa, sendo o perfil epidemioldgico e
farmacoldgico das RAM’s identificados fundamentais para a
implementacdo de intervengGes relacionadas ao uso seguro
dos medicamentos no ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Efeitos Colaterais e ReagGes Adversas
Relacionados a Medicamentos. Farmacovigilancia. Sistemas
de Notificagdo de Rea¢des Adversas a Medicamentos.

EP-10 PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR NA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: QUALIDADE NO
CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

Yasmin Alencar Guerreiro?, Arielle Oliveira de Almeida?, Neide
da Silva Afio, Elaine Meireles Castro Maia?

1. Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Ceara,
Brasil. 2. Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC),
Fortaleza, Ceard, Brasil.

Introdugdo: O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é
caracterizado como um plano de cuidados personalizado,
construido colaborativamente com a equipe de saude
e centrado na singularidade, autonomia e integralidade
do(s) sujeito(s). No cendrio complexo da residéncia
multiprofissional, que fundamenta-se na interlocu¢do
de saberes, o PTS pode ser um recurso que estimula os
movimentos comunicacionais eficientes, o protagonismo
e satisfacdo no processo de cuidado e a promogdo de
praticas seguras. Objetivo: Este trabalho propde-se a
relatar e construir didlogos sobre a experiéncia no uso do
PTS como ferramenta de melhoria e promoc¢do do cuidado
de qualidade no contexto da residéncia multiprofissional
no cendrio de uma maternidade hospitalar. Metodologia:
Neste sentido, foi elaborado um estudo qualitativo do tipo
relato de experiéncia que sintetize e reflita sobre as praticas
assistenciais da equipe residente multidisciplinar narealizacdo
dos PTS em uma maternidade de alta complexidade. A
construcdo do plano baseou-se no percurso: 1) anamnese/
diagnéstico, 2) estabelecimento de metas, 3) distribuicdo das

11
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acGes e responsabilidades e 4) reavaliacdo; ocorrendo em
concomitancia as discussdes dialdgicas dos casos. Resultados
e Discussao: Transcorrendo neste fazer, alguns dos efeitos que
sdo observados sdo: identificacdo de forma clara do paciente
e de sua singularidade, estimulo do trabalho integrado,
comunicativo e eficaz entre equipe, minimizagdo das lacunas
na assisténcia e redugdo de riscos, amparo na definicao de
condutas e reformulagées/melhorias no cuidado. Conclusio:
Percebe-se que o PTS é uma estratégia para um cuidado
seguro, que se reinventa durante seu fazer e que oportuniza
articulagdes no seu desenvolvimento.

Palavras-chave: Assisténcia Integral a Saude. Equipe de
Assisténcia ao Paciente. Qualidade da Assisténcia a Saude.

EP-11 CAPACITACAO MULTIPROFISSIONAL
SOBRE PROTOCOLOS DE SEGURANCA NO USO DE
MEDICAMENTOS: UM RELATO DE EXPERIENCIA

Rebeca Colares Tomé?!, Ana Clara Julido do Carmo?, José
Martins de Alcantara Neto!, Francisca Miranda Lustosa?,
Andreina Fontenele Teixeiral, Alexsandra Nunes Pinheiro?

1. Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza,
Cear3, Brasil.

Introdugdo: Os erros de medicagdo sdo uma das principais
causas de eventos adversos em saude. Nesse ambito, um
Hospital Universitario implementou protocolos institucionais
relacionados a seguranga na prescri¢do, uso e administragdo
de medicamentos. Contudo, a efetividade dessas medidas
depende da capacitagdo dos profissionais envolvidos
no processo de terapia medicamentosa, assegurando a
adesdo as praticas seguras e redugdo de riscos. Objetivo:
Relatar a experiéncia da capacitacdo multiprofissional
sobre protocolos de seguranca do paciente no uso de
medicamentos. Metodologia: Trata-se de um relato de
experiéncia sobre agdes realizadas entre 14 e 28 de maio de
2025, para profissionais diretamente envolvidos no processo
de terapia medicamentosa. Farmacéuticos e estagiarios
de farmacia conduziram as trés a¢des em cinco unidades
de um Hospital Universitario (Clinica Médica 1, Clinicas
Cirargicas 1 e 2, Clinicas Médicas 2A e 2B). Cartazes, materiais
informativos e um quizz de perguntas e respostas foram
utilizados. Resultados e Discussdo: Participaram da acdo 41
profissionais de saude, sendo 11 enfermeiros, 25 técnicos de
enfermagem, 1 auxiliar de enfermagem, 1 médico residente e
3 internos. A maior adesdo ocorreu na Clinica Cirdrgica 2 (19
participantes). Houve ampla interacdo, com esclarecimento
de duvidas relacionadas a prescrigdo, dispensacgao, etiquetas,
medicamentos de alta vigildncia (MAV), armazenamento
e administracdo de medicamentos, além da participagdo
ativa nas dinamicas propostas. Conclusdo: A capacitacdo
multiprofissional mostrou-se uma estratégia efetiva de
disseminacdo de protocolos institucionais, favorecendo a
adesdo da equipe as praticas seguras no processo de terapia
medicamentosa e consolidando o papel da farmacia na
promocao da cultura de seguranca do paciente.
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Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Protocolos Clinicos.
Cultura Organizacional. Capacitagao.

EP-12 FORMAGAO PARA O USO DE DOSADORES NA
ADMINISTRACAO SEGURA DE MEDICAMENTOS VIA
SONDA: UM RELATO DE EXPERIENCIA

Rebeca Colares Tomé?, Andressa da Silva Costa!, Katrine da
Silva Pereiral, Francinaldo Filho Castro Monteiro!, Kethylen
Garcia Siqueira?, Alexsandra Nunes Pinheiro*

1. Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza,
Cear3, Brasil.

Introdugdo: Os erros de medicagdo comprometem
a seguranga do paciente, aumentando o tempo de
hospitalizacdo e os custos em salde. Tais erros podem ser
cometidos, inclusive, na administracdo de medicamentos’
em dosadores nao estéreis, sendo imprescindivel a promocdo
de praticas seguras. Objetivo: Relatar a experiéncia de um
treinamento realizado em uma unidade hospitalar sobre
o0 uso de dosadores na administracdo de medicamentos
via sonda nasoenteral. Metodologia: Trata-se de um relato
de experiéncia acerca de trés formagdes realizadas em um
Hospital Universitario, entre 28 e 30 de maio de 2025, com
profissionais de farmdcia e enfermagem das unidades da
Clinica Médica 1, Unidade de Terapia Intensiva Clinica e
sala dos farmacéuticos. Utilizou-se uma dindmica interativa
de perguntas e respostas (“verdadeiro” ou “falso”), no
qual foi abordado o uso de dosadores ndo estéreis para a
administracdo de medicamentos via sondas, destacando
suas diferencas em relagdo as seringas estéreis. Durante a
discussdo, as duvidas foram esclarecidas coletivamente e,
ao final, materiais informativos foram fixados nas unidades.
Resultados: Participaram da agdo 17 profissionais de salde,
sendo 2 enfermeiros, 5 técnicos de enfermagem, 1 interna
da enfermagem, 7 farmacéuticos e 2 fisioterapeutas. A maior
adesdo ocorreu na sala dos farmacéuticos (7 participantes).
Houve amplo engajamento na agdo e os profissionais sanaram
suas davidas em relagdo ao uso dos dosadores, assim como
na dindmica aplicada. Conclusdo: O treinamento evidenciou
a importancia da educagdo permanente em saude como
estratégia para minimizar erros de medicagdo relacionados a
via de administragdo e garantir a seguranga do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Erros de Medicacdo.
Capacitagao.

EP-13 VIGILANCIA EM SAUDE E SEGURANGCA DO
PACIENTE: PANORAMA DAS REAGCOES ADVERSAS A
MEDICAMENTOSEM UMAUNIDADE DETRANSPLANTES

Ivha Macédo de Lemos?, Gabriel Alencar Accioly?, Ana Raquel
Pereira de Lima?!, Mariana Ramos e Silva!, Andreina Fontenele
Teixeira?, Alene Barros de Oliveira®

1. Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza,
Cear3, Brasil.
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Introdugdo: O uso de medicamentos é necessario na
resolucdo dos problemas de saude, melhorando a qualidade
de vida da populagdo. Entretanto, estd relacionado a
ocorréncia de Reagdes Adversas a Medicamentos (RAM),
que podem causar impactos negativos na saude de seus
usudrios. Objetivo: Analisar o perfil das RAM notificadas em
uma unidade de transplantes. Metodologia: Foi realizada
uma analise retrospectiva entre o periodo de janeiro de 2021
a dezembro de 2024, os dados foram coletados através do
banco de dados da Unidade de Seguranca do Paciente de
um hospital universitario, através de Registros de RAM, na
enfermaria de Transplantes Renal e Hepatico. Resultados e
Discussao: Foram realizadas 56 notificagdes de RAM. Dessas,
28 (50%) estdo relacionadas a antimicrobianos, sendo 10,7%
(n=6) Sulfametoxazol + Trimetoprima, 7,1% (n=4) Ganciclovir
e 7,1% (n=4) Polimixina B. Os imunossupressores utilizados
no pos-transplante causaram 15 RAM (26.8%), sendo 8
(14.3%) sobre o Tacrolimo, 5 (9.0%) sobre o Micofenolato
de Sédio, 1 (1.8%) do Everolimo e 1 (1.8%) do Sirolimo. As
RAM prevalentes relacionadas aos antimicrobianos foram
prurido, elevagdo das transaminases hepaticas, hipercalemia
e diarreia; quanto aos imunossupressores foram diarreia,
tremores e prurido. Conclusdao: O impacto das RAM na
seguranca do paciente é imprescindivel, visto que podem
causar efeitos negativos na saude e na recuperagdo da saude
dos pacientes. Por nenhum medicamento ser isento de risco,
torna-se necessario acompanhar os riscos que podem resultar
de seu uso, de modo a mitigar ou prevenir danos futuros.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente. ReagBes Adversas a
Medicamentos. Transplantes.

EP-14 ANALISE DAS NOTIFICACOES DOS
INCIDENTES/QUEIXAS TECNICAS REGISTRADOS
NO SISTEMA ELETRONICO (VIGIHOSP), EM UMA
MATERNIDADE DE REFERENCIA

Ana Beatriz Diégenes Cavalcante?!, Hannah lorio Dias!, Sanja
Samia Rolim Fernandes Ximenes!, Ana Kercya Araujo Leitdo dos
Santos?, Gabrielle Mendes Gott?, Beatriz Maria Alves de Sousa?

1. Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC),
Fortaleza, Ceard, Brasil. 2. Universidade Federal do Ceara
(UFC), Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugdo: O desenvolvimento de estratégias na seguranca
do paciente depende do conhecimento e do cumprimento
do conjunto de normas e regulamentos que regem o
funcionamento dos estabelecimentos de Saude, gerido
pelo nucleo de seguranga do paciente. Objetivo: Analisar
as notificagdes dos eventos adversos no VIGIHOSP para
mapear 0s riscos assistenciais em uma maternidade.
Metodologia: Estudo transversal, retrospectivo, analitico.
A coleta de dados referente ao ano de 2024 foi realizada a
partir dos registros no sistema de informacgGes eletronico
(VIGIHOSP). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara sob CAAE
n? 82292524.0.0000.5050. Resultados e Discussao: Foram
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evidenciados 1.165 incidentes/queixas técnicas. A maior
prevaléncia foi de riscos assistenciais com 502 (43%),
seguidos de tecnovigildncia 255 (22%), farmacovigilancia
208 (18%) e outros com 200 (17%). No que se refere aos
riscos assistenciais em adultos, flebite apresentou 93
(39%) e em recém-nascido lesdo de pele com 98 (37%). A
maior evidéncia em tecnovigilancia foi em artigos médico
hospitalar 160 (63%) e logo apds, desabastecimento de
material médico hospitalar 62 (24%). Em farmacovigilancia a
maior representatividade foi em seguranca medicamentosa,
148 (71%) seguido por desabastecimento medicamentoso
26 (13%). Diversos com 200 (17%) registros, caracterizados
pela inespecificidade das notificagGes. Conclusdo: Entende-
se que a anadlise das notificagbes deve ser periddica e
continua, objetivando acompanhamento e direcionando o
planejamento das agBes. Como oportunidade de melhoria,
as notificagOes diversas, podem ser mais especificadas para
gue sejam mapeados 0s riscos e as variaveis mensuradas
com plano de agdo objetivando redugdo dos incidentes.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Gestdo de Riscos.
Evento Adverso.

EP-15 ANALISE DE NOTIFICACOES DE ERROS DE
IDENTIFICACAO COMO SUBSIDIO PARA A GESTAO DE
RISCOS ASSISTENCIAIS EM UMA MATERNIDADE

Ana Beatriz Didgenes Cavalcante!, Sanja Samia Rolim
Fernandes Ximenes?, Ana Kercya Araljo Leitdo dos Santos?,
Hannah lorio Dias!

1. Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC),
Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Cear3d, Brasil.
2. Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), Fortaleza, Ceara,
Brasil.

Introdugdo: A correta identificagdo do paciente, primeira
Meta Internacional de Seguranca do Paciente estabelecida
pela Joint Commission International (JCI) em parceria com
a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), é essencial para
prevenir eventos adversos. Além da pulseira de identificagdo,
o prontuario é uma ferramenta estratégica, tanto para
o cuidado quanto para fins cientificos e legais, exigindo
informacgdes precisas para garantir a seguranca assistencial.
Objetivo: Analisar as notificagdes de incidentes relacionadas
aidentificacdo de pacientes, visando o mapeamento de riscos
assistenciais em uma maternidade. Metodologia: Estudo
transversal, com analise retrospectiva das notificagdes
registradas no sistema eletrénico VIGIHOSP durante o ano
de 2024. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard (CAAE n?
82292524.0.0000.5050). Resultados e Discussdo: Foram
identificadas 850 notificacGes de incidentes, das quais 55
(6,47%) estavam relacionadas a erros de identificacdo.
Dentre essas, 25 (45,45%) envolveram recém-nascidos.
As ocorréncias estavam majoritariamente associadas ao
arquivamento inadequado de formuldrios em prontuarios
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incorretos. Embora ndo tenham sido registrados danos aos
pacientes, os achados evidenciam vulnerabilidades nos
processos de identificagdo e arquivamento, representando
risco potencial a seguranca assistencial. Conclusdo: As
falhas de identificagdo e arquivamento representam riscos
relevantes. Como plano de agao, foi realizada uma campanha
institucional, nas areas assistenciais voltada a melhoria desses
processos, em parceria com a Unidade de Seguranca do
Paciente, o Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME),
a auditoria interna e a Comissdo de Revisdo de Prontuarios,
com foco na prevencdo de eventos adversos e fortalecimento
da cultura de seguranca.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Gestdo de Riscos.
Sistemas de Identificagdo de Pacientes.

EP-16 MELHORIA DA QUALIDADE EM UNIDADE DE
TERAPIAINTENSIVA PUBLICA: REDUCAO DA INCIDENCIA
DE INFECGCAO PRIMARIA DE CORRENTE SANGUINEA

Thiago Pinheiro Sombra?’, Carmen Sulinete Suliano da Costa Lima?,
Antbnio Iran Sousa Barros!, Mdrcia Cardinalle Correia Viana!,
Cristiane Nunes Guimaraes Batista?, Germana Soares Guedes Porto!

1. Hospital Geral Dr. César Cals, Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugdo: A prevencdo da Infeccdo Primaria de Corrente
Sanguinea (IPCS) é uma das prioridades dos protocolos
de seguranca do paciente, instituidos no Brasil pela RDC
n2 36/2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e
pelos bundles de prevencao de Infecgbes Relacionadas
a Assisténcia a Saude. Em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), devido a gravidade clinica dos pacientes e ao uso de
dispositivos invasivos, o risco de IPCS é elevado. Objetivos:
Relatar a experiéncia de implementacdo de a¢des de gestdo
da qualidade para redugdao da densidade de incidéncia de
IPCS em uma UTI publica do Estado do Ceard. Metodologia:
Estudo transversal da densidade de incidéncia de IPCS no
periodo de janeiro a julho de 2025, comparado a média de
2024. Resultados: A média de 2024 foi de 5,20 casos de
IPCS por mil pacientes-dia. Apds aumento em janeiro de
2025 para 11,67 casos de IPCS por mil pacientes dia, foram
aplicadas estratégias de intervengdo multidisciplinares:
treinamento sobre manipulacdo de acessos com foco na
prevencao; substituicdo dos curativos de acesso central por
transparentes com clorexidina e auditorias semanais. Apds
as medidas instituidas, observou-se reducdo para 4,03 casos
de IPCS por mil pacientes-dia em fevereiro, reducdo de 65%
em relagdo a janeiro e valores menores que 2024. A partir de
marg¢o, ndo foram registrados novos casos até julho de 2025.
Conclusdes: Os resultados evidenciaram a importancia da
adogdo de estratégias baseadas em indicadores assistenciais.
A capacitagdo continua da equipe, padronizagdo de praticas
assistenciais e a integracdo multiprofissional promovem o
cuidado seguro e humanizado.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Infec¢do Primaria de
Corrente Sanguinea. Unidade de Terapia Intensiva.
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EP-17 CONEXAO SEGURA DE DISPOSITIVOS
NA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL NEONATAL:
UMA EVOLUCAO INDISPENSAVEL NO AMBITO DA
SEGURANCA DO PACIENTE

Gabrielle Mendes Gott!, Natalia Linhares Ponte Aragdo?, Ana
Kercya Araujo Leitdo dos Santos!, Claudia Regina Fernandes?,
Ana Beatriz Diégenes Cavalcante?!, Hannah I6rio Dias!

1. Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), Fortaleza,
Ceard, Brasil. 2. Maternidade Escola Assis Chateaubriand
(MEAC), Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC),
Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugdo: O uso da terapia nutricional enteral (TNE)
neonatal é considerado de alta complexidade, tendo
em vista as multiplas conexGes para a administracdo de
medicamentos, alimentos, solu¢gdes e os riscos inerentes
ao uso desses dispositivos. No intuito de prevenir a infusdo
de solugGes em via inadequada, evolugGes e iniciativas
para a prevengdo de erros ocorreram no cenario neonatal.
Objetivo: Destacar e fomentar a importancia de padronizar e
implementar conexdes seguras na TNE neonatal para garantir
uma assisténcia de qualidade segura ao paciente neonato,
prevenindo assim eventos adversos. Métodos: Pesquisa de
revisdo bibliografica fundamentada em dados gerados pela
literatura cientifica, através de artigos disponiveis das bases
de dados LILACS e Scielo, utilizando-se os Palavras-chave da
temdtica. Resultados e Discussdo: Foram encontrados 17
(dezessete) artigos que atenderam as exigéncias da pesquisa
e demonstraram a importancia da seguranca do paciente
neonatal no contexto. Vdrias inovagdes tém ocorrido no
campo da saude, especialmente na TNE. As modificagGes
estdo ocorrendo gradativas e heterogéneas para cada
dispositivo, iniciando-se pela ado¢do de extensores/equipos
na cor lilads e azul, seguidas de alteragdo nas conexdes de forma
exclusiva ao sistema de administracdo da TNE, bombas de
infusdo, as pontas especificas dos frascos das dietas enterais,
os alertas nas bolsas de dietas enterais. Consideragées finais:
Apesar da evolucgdo histérica com as estratégias voltadas para
minimizar os erros de conexdo, as mudancas estdo ocorrendo
gradativamente e heterogéneas. E necessdrio um esforco
conjunto para que estas mudancgas se tornem factiveis o
mais breve possivel, visando a seguranca ao paciente e ao
profissional da satde.

Palavras-chave: Terapia  Nutricional.  Neonatalologia.

Seguranca do Paciente.

EP-18 REDUGAO DO OBITO MATERNO EM UNIDADE
HOSPITALAR DA REDE PUBLICA DO ESTADO DO CEARA

Clara Maria Nantua Evangelista de Farias!, Carmen Sulinete
Suliano da Costa Lima?, Antonieta de Sousa Castro?, Janaina
Moreno Nogueiral, Mara Rebeca de Sousa Barbosa!, Rosa
Angela Carneiro Paiva®

1. Hospital Geral Dr. César Cals, Fortaleza, Ceara, Brasil.
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Introdugdo: Morte materna é definida como a morte de uma
mulher durante a gravidez ou até 42 dias apds o término da
gestacdo. O Obito é considerado como materno, de acordo
com Ministério da Saude, quando ocorre por qualquer fator
relacionado ou agravado pela gravidez. Objetivos: Relatar a
reducdo dos 6bitos maternos ocorridos em hospital publico de
Fortaleza, entre 2022 e 2024. Metodologia: Estudo descritivo,
retrospectivo, de dados secundarios das declara¢gdes dos
Obitos maternos disponibilizados pelo Sistema de Informacao
sobre mortalidade de Fortaleza. A populagdo foram as
gestantes e puérperas que evoluiram a o&bito durante a
internagdo no hospital, no periodo de 2022 a 2024. As
variaveis analisadas foram: faixa etaria, raca/cor, estado civil
e as causas basicas de 6bito, de acordo com a Classificacdo
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude.
Os dados foram tabulados no Tabnet DATASUS para o calculo
das frequéncias absolutas. Resultados: Foram notificados
23 Obitos: 9 (39,13%) em 2022, 8 (34,78%) em 2023 e 6
(26,08%) em 2024. Destes, 11 (47,82%) foram em mulheres
com idades entre 30-39 anos; 19 eram solteiras (82,60%)
e 18 de raga/cor parda (78,26%). Em 15 casos (65,21%) os
Obitos ocorreram no puerpério. As causas foram: 14 diretas
(60,86%) e 5 (19,09%) indiretas. Conclusdes: Os resultados
mostram a redugdo de 11,11% de ébitos no periodo de 2022
a 2023 e 25,00% de 2023 a 2024. Isso retrata a importancia
da vigilancia de 6bitos maternos e a qualificagdo das equipes
com base em evidéncias e treinamento continuo, prevenindo
Obitos evitaveis.

Palavras-chave: Mortalidade materna.
paciente. Vigilancia epidemioldgica.

Seguranca do

EP-19 PROPOSTA DE PROTOCOLO DE REGISTRO
PARA A TRANSICAO DE CUIDADOS: CONTRIBUICOES
PARA A SEGURANGA DO PACIENTE NO ATENDIMENTO
PRE-HOSPITALAR MOVEL

Antbnio Eduardo Rom3&o Duarte?, Joselito de Oliveira Neto!
1. Universidade Paulista (UNIP), Fortaleza, Cear3, Brasil.

Introdugdo: Asegurancga do paciente é uma prioridade global e
nacional, com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) e a RDC n2 36 da ANVISA como marcos regulatérios
no Brasil. Nesse cenario, o Atendimento Pré-Hospitalar (APH)
e o Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU)
operam em um ambiente de alta complexidade e risco,
onde a transicdo de cuidados representa um ponto critico
de vulnerabilidade para a seguranca do paciente. Falhas
de comunicagdo e a auséncia de protocolos padronizados
durante a passagem de plantdo podem levar a eventos
adversos e comprometer a continuidade da assisténcia.
Diante disso, o presente estudo propde um protocolo
de registro sistematizado, visando mitigar essas falhas e
otimizar a comunicacdo entre o APH e o ambiente hospitalar.
Objetivo: O presente estudo busca analisar os principais
desafios e as estratégias de comunicacdo e seguran¢a do
paciente na transi¢cdo de cuidados entre as equipes do APH
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e 0 ambiente hospitalar. Metodologia: Trata-se de um estudo
tedrico-exploratdrio, com metodologia baseada em revisao
de literatura de documentos oficiais brasileiros (protocolos
do SAMU e normativas da ANVISA) e em artigos e teses que
abordam a seguranca do paciente e o handover. Resultados
e Discussdo: A literatura analisada destaca que a falta de
um protocolo de comunicagdo estruturado é uma lacuna na
pratica clinica, resultando em retrabalho e potenciais riscos a
seguranca do paciente. Aandlise resultou na proposicdo de um
protocolo de comunicagdo para o APH, que integra o uso de
ferramentas padronizadas, como o SBAR, e a sistematizagao
do registro de enfermagem para garantir a continuidade da
assisténcia. Conclusdo: Conclui-se que a sistematiza¢do desse
conhecimento é fundamental para a criagdo de diretrizes
que visem mitigar falhas, reforgar a cultura de seguranga e
otimizar o fluxo de atendimento, impactando positivamente a
pratica da enfermagem e a qualidade da assisténcia prestada
no Brasil.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Servicos Médicos de
Emergéncia; Comunicagdo em Saude.

EP-20 OBITONEONATALEM UNIDADEHOSPITALAR
DA REDE PUBLICA DO ESTADO DO CEARA, 2022 A
2024

Clara Maria Nantua Evangelista de Farias!, Carmen Sulinete
Suliano da Costa Lima?, Antonieta de Sousa Castro?, Janaina
Moreno Nogueiral, Mara Rebeca de Sousa Barbosa!, Rosa
Angela Carneiro Paiva?

1. Hospital Geral Dr. César Cals, Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugdo: Define-se a mortalidade infantil a soma dos
Obitos ocorridos nos periodos neonatal precoce (0-6 dias
de vida), neonatal tardio (7-27 dias) e pds-neonatal (28-
364 dias). A reducdo da mortalidade infantil é uma das
prioridades das politicas sociais de satide no Brasil, bem como
0 acesso e na qualidade dos cuidados a satude das gestantes
e recém-nascidos. Objetivos: Descrever a redugdo de dbitos
infantis ocorridos no Hospital da Rede Publica do Ceara.
Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo,
com dados secundarios das declaracées de Obitos infantis
(n=619) disponibilizados pelo Sistema de Informacgdo sobre
mortalidade de Fortaleza. Os dados foram tabulados no
Tabnet DATASUS para o célculo das frequéncias absolutas.
Resultados: Foram identificados 619 dbitos infantis, sendo
220 em 2022, 209 em 2023 e 190 em 2024, dos quais 67,20%
(416 6bitos) ocorreram no periodo neonatal precoce. Destes,
153 6bitos em 2022, 137 em 2023 e 126 em2024; a duragdo
da gestacdo, 32,21% (134 6bitos) entre 22-27, sendo 51,44%
(214 Obitos) parto vaginal e com baixo peso ao nascer
87,01% (362 dbitos). As principais causas de o6bitos foram
as afec¢des no periodo perinatal com 75,4% (313 6bitos)
e as malformagdes congénitas com 24,27% (101 Obitos).
Conclusdes: Observa-se uma redugdo de 10,45% de Obitos
no periodo de 2022 a 2023 e 8,02% de 2023 a 2024. Aponta-
se a importancia da vigilancia de ébitos infantis, bem como
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a implementac¢do de boas praticas baseadas em evidéncias
cientificas para a qualificagdo dos processos assistenciais a
gestante e a crianga.

Palavras-chave: Obito infantil. Seguranga do paciente.
Vigilancia epidemioldgica.

EP-21 ADESAO AS MEDIDAS PREVENTIVAS DE
PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA
EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Andressa do Vale Rodrigues!, Anna Julia Pinheiro Costa?,
Céssia Karen Araujo de Sousa!, Raissa Layla Barbosa
Oliveira!, Sarah Lima da Silva?, Samia Jardelle Costa de
Freitas Maniva!

1. Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Cears,
Brasil.

Introdugdo: Infec¢Ges Relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS) sdo adquiridas dentro do ambiente hospitalar e
a Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) é
recorrente dentro da Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
com a necessidade de prevencdo e promogdo da saude
para diminuicdo da incidéncia e da mortalidade, como os
bundles, através da melhoria da qualidade do servico e da
capacitacdo de profissionais, como o enfermeiro. Algumas
dificuldades sdo encontradas, como na adesdo as medidas
por parte da equipe e o conhecimento reduzido sobre o
que é pneumonia e sobre a patologia adquirida por meio
da ventilacgdo mecanica. Objetivo: Observar na literatura
brasileira a eficacia dos bundles no combate a PAV na UTI
e sua relacdo com a educacdo dos profissionais, que sdo
bem-sucedidos quando existe adesdo por parte da equipe.
Metodologia: Estudo descritivo, do tipo revisdo de literatura,
que teve como referéncia artigos entre os anos de 2022
a 2024, na base de dados da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS) em portugués. Resultados e Discussdo: As medidas
quando aderidas por parte dos profissionais individualmente
e da equipe multidisciplinar, como higienizagdo das maos e
elevagdo da cabeceira, resultam na redugdo de incidéncia
e de mortalidade ocasionada por PAV. Conclusao: Foram
encontrados seis artigos, sendo possivel observar a reducdo
de PAV quando ha aplicacdo dos bundles, e o resultado
pode ser visualizado por meio da forma como acontece a
capacitacdo e educagdo em saude continua e, além disso,
depende da aceitagdo do profissional em realizar as boas
praticas para ele promovidas.

Palavras-chave: Pneumonia. Ventilagdo Mecanica. Bundles.
Higiene das M3aos.

EP-22 PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE
ANTIMICROBIANOS EM AMBITO HOSPITALAR

Maria Livia Lima Santos?, Paulo Ricardo Merencio da Silva?,

Cicero Allan Landim de Oliveira Lima?, Ana Cldudia de Brito
Passos?
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1. Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Cears,
Brasil. 2. Hospital Municipal Dr. Jodo Elisio de Holanda,
Maracanau, Ceara, Brasil.

Objetivo: O objetivo do estudo foi identificar potencialidades
e fragilidades organizacionais para implantacdo do Programa
de Gerenciamento de Antimicrobianos (PGA) em um hospital
publico da Regido Metropolitana do Ceara. Metodologia:
Trata-se de um relato de experiéncia realizado entre 2024 e
2025, envolvendo leitura de materiais da Anvisa, elaboragdo
de checklist com 64 itens, entrevistas com liderangas,
auditoria das fichas de antimicrobianos em diversas
clinicas, andlise do perfil de uso na UTI e desenvolvimento
de materiais educativos, incluindo a classificacdo AWaRe
(Acesso, Vigilancia e Reserva). Resultados e Discussdao: O
diagnodstico situacional revelou 56,7% de conformidade
nos aspectos essenciais para implantagdo do PGA. Pontos
fortes incluiram definicdo de responsabilidades e divulgacdo
de resultados (100%) e apoio das liderangas (89,9%). Em
contrapartida, o monitoramento do programa apresentou
apenas 30%. A auditoria das fichas mostrou altos indices de
conformidade em critérios como assinatura e carimbo do
prescritor (97,93%), atualiza¢do das fichas (88,75%) e uso
de tratamento de primeira escolha ou alternativo (79,36%).
Contudo, ajustificativa de prorrogacdo ou suspensao (11,56%)
e a identificacdo do paciente (26,98%) foram consideradas
frageis. Na analise de 363 prescri¢des da UTI, verificou-se uso
elevado de antimicrobianos de alto risco, como vancomicina
(25,07%) e meropenem (22,59%), e baixa utilizagdo de
farmacos da categoria “Acesso”, como metronidazol (7,71%).
Conclusdo: Conclui-se que a implantacdo do PGA requer
diagnodstico organizacional, praticas educativas e apoio
institucional continuo. Apesar de pontos fortes, fragilidades
no monitoramento e nas fichas comprometem a efetividade
do programa.

Palavras-chave: Resisténcia Microbiana a Medicamentos.
Gestdo de Antimicrobianos. Hospital.

EP-23 ATUACAO DO ENFERMEIRO NA CONDUGCAO
DO PROTOCOLO SEPSE

Karine dos Santos Silva!

1. Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), Complexo
Hospitalar da Universidade Federal do Ceara (CH-UFC).

Introdugao: A sepse é uma condigdo sistémica,
frequentemente associada a agentes como bactérias,
fungos ou virus, cujo manejo inadequado pode evoluir
para uma rapida deteriorizacdo clinica e complicacGes
fatais. O Enfermeiro exerce uma lideranga no cuidado
direto ao paciente e na conducdo do protocolo sepse
garantindo a identificagdo precoce e a implementagao
rapida das intervengbes. Objetivo: Descrever a atuagdo do
Enfermeiro na condugdo do protocolo sepse em um Hospital
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Universitario. Metodologia: O Enfermeiro ao suspeitar de
sepse, seja através da identificagdo dos sinais inflamatérios,
disfuncdo organica ou através do MEWS laranja, ativa o
protocolo e comunica via radio o médico plantonista. Apds
a decisdo de abertura, o Enfermeiro aciona o laboratdrio e a
farmdcia. Dentre as agGes executadas durante a assisténcia
na sepse temos a coleta de culturas e a administra¢do rapida
do antibiético em até 1 hora. Mensalmente as fichas do
protocolo sdo recolhidas para a compilagdo dos indicadores
de qualidade e analise pela comissdo de sepse do hospital.
Resultados e Discussdo: A conduc¢do adequada do protocolo
tem mostrado resultados significativos na redugdo da
mortalidade nainstitui¢dao, tempodeinternagdoeusoracional
de antibioticos. A realizacdo dos treinamentos em servico
contribuiu para uma melhor adesdo as diretrizes clinicas.
Percebeu-se que mais Enfermeiros conseguiram reconhecer
sinais precoces e iniciar o protocolo de forma auténoma
e segura. Conclusdo: O enfermeiro assume papel central
no manejo da sepse, atuando ndo apenas na identificacdo
precoce de sinais clinicos, mas também na coordenagdo
de intervengBes dageis, integrando conhecimento técnico e
lideranca da equipe.

Palavras-chave: Sepse. Deteriorac¢do Clinica. Enfermagem.

EP-24 IMPLEMENTAGCAO DE PROTOCOLO DE SEPSE
NEONATAL TARDIA EM HOSPITAL PUBLICO DO CEARA:
RELATO DE EXPERIENCIA

Carmen Sulinete Suliano da Costa Lima?!, Ana Nery Melo
Cavalcante?, Ana Daniele Andrade Vitoriano?, Cristianne Melo
de Mendonga?, Maria Eduarda Pires de Moura Mota?, Lucas
Suliano da Costa Lima de Araujo?

1. Hospital Geral Dr. César Cals, Fortaleza, Ceard, Brasil. 2.
Universidade de Fortaleza (Unifor), Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugdo: A sepse definida como presenca de disfuncdo
organica ameagadora a vida secundaria a resposta
desregulada do organismo a infeccdo, ja alerta para a
identificacdo precoce do paciente com sepse e tratamento
oportuno. O recém-nascido em Unidade de Terapia Intensiva
ja é exposto a varios fatores de risco, além de ser vulneravel as
infecgdes por sua imaturidade imunoldgica. Objetivo: Relatar
a experiéncia de elaboragdo de uma ferramenta da qualidade
padronizada para acionamento do Protocolo de Sepse
neonatal tardia, em hospital publico do Estado do Ceara.
Metodologia: Estudo descritivo, relatando a experiéncia da
elaboragdo de um modelo de acionamento e gerenciamento
de Protocolo de sepse neonatal tardia em hospital publico.
Foram realizadas oficinas entre a equipe de analistas da
qualidade e os gestores de cada uma das unidades envolvidas
no protocolo: assistencial, de apoio e administrativa. A seguir,
elaborado um protocolo de sepse neonatal tardia e uma
ficha de acionamento e gerenciamento da efetividade das
acOes e dos prazos estipulados. Resultados: Foram definidas
as atividades de cada uma das areas multidisciplinares
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envolvidas no protocolo, com definicdo dos critérios exigidos
para cada etapa e prazos estipulados, escolha de indicadores
que possam ser mensurdveis e impactem na qualidade da
assisténcia ao paciente e definicdo do desfecho clinico. A
experiéncia de construcdo de um protocolo multidisciplinar
gera amadurecimento da gestdo e fortalecimento da cultura
da qualidade e segurancga. Conclusdo: A elaboragdo de um
protocolo que possa ser gerenciado favorece padronizacgao,
analise critica, seguranca e melhoria continua da assisténcia
e gestdo em hospital publico.

Palavras-chave: Gestdo da Qualidade. Seguranga do Paciente.
Melhoria Continua da Qualidade.

EP-25 MELHORIA DA QUALIDADE EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA PUBLICA: REDUCAO DA
INCIDENCIA DE LESOES POR PRESSAO

Thiago Pinheiro Sombra?, Carmen Sulinete Suliano da Costa
Lima?, Antbnio Iran Sousa Barros?, Marcia Cardinalle Correia
Viana?, Cristiane Nunes Guimardes Batista’, Dannilo Douglas
Marreiro dos Santos!

1. Hospital Geral Dr. César Cals, Fortaleza, Ceara, Brasil.

Introdugdo: A prevencdo da Infeccdo Primdria de Corrente
Sanguinea (IPCS) é uma das prioridades dos protocolos
de seguranc¢a do paciente, instituidos no Brasil pela RDC
n? 36/2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
e pelos bundles de prevencdo de InfeccGes Relacionadas
a Assisténcia a Saude. Em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), devido a gravidade clinica dos pacientes e ao uso de
dispositivos invasivos, o risco de IPCS é elevado. Objetivos:
Relatar a experiéncia de implementacdo de a¢des de gestao
da qualidade para redugdo da densidade de incidéncia de
IPCS em uma UTI publica do Estado do Ceard. Metodologia:
Estudo transversal da densidade de incidéncia de IPCS no
periodo de janeiro a julho de 2025, comparado a média de
2024. Resultados: A média de 2024 foi de 5,20 casos de
IPCS por mil pacientes-dia. Apdés aumento em janeiro de
2025 para 11,67 casos de IPCS por mil pacientes-dia, foram
aplicadas estratégias de intervencdo multidisciplinares:
treinamento sobre manipulagdo de acessos com foco na
prevengao; substituicdo dos curativos de acesso central
por transparentes com clorexidina e auditorias semanais.
Apds as medidas instituidas, observou-se redugdo para
4,03 casos de IPCS por mil pacientes-dia em fevereiro,
reducdo de 65% em relagdo a janeiro e valores menores
que 2024. A partir de margo, ndo foram registrados
novos casos até julho de 2025. Conclusdées: Os resultados
evidenciaram a importancia da adogdo de estratégias
baseadas em indicadores assistenciais. A capacitagdo
continua da equipe, padronizagdo de praticas assistenciais e
a integragdo multiprofissional promovem o cuidado seguro
e humanizado.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Infec¢do Primaria de
Corrente Sanguinea. Unidade de Terapia Intensiva.
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EP-26 IMPLANTACAO DE ESTRATEGIA PARA
PREVENCAO DE HEMORRAGIA POS-PARTO NO CENTRO
CIRURGICO DE UMA MATERNIDADE TERCIARIA DE
FORTALEZA

Luciana Maria de Oliveira Nascimento?!, Emilcy Reboucas
Gongalves!, Maria do Carmo de Oliveira Cité?, Paula Daiane
Silva de Souza?, Walécia Diana Gadelha Maia®.

1. Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC),
Universidade Federal do Ceara (UFC).

Introducdo: A hemorragia péds-parto (HPP) é uma
emergéncia obstétrica grave, e uma das principais causas
de morte materna no mundo, sendo em grande parte
evitavel. Define-se como perda sanguinea superior a
500 ml em partos vaginais ou 1000 ml em cesarianas. No
Brasil, persistem desafios na deteccdo precoce e no manejo
oportuno, mesmo em maternidades estruturadas. Nesse
cendrio, a pesagem de compressas cirlrgicas apresenta-se
como estratégia objetiva para estimar perdas sanguineas,
favorecendo o reconhecimento antecipado da HPP. Objetivo:
Relatar a experiéncia de implantacdo de um protocolo de

Rev Med UFC. 2025;65(1 supl):S7-518.

pesagem de compressas para mensurac¢do objetiva da perda
sanguinea em cesareas. Metodologia: Relato de experiéncia
realizado em uma maternidade tercidria em junho de 2025.
O protocolo foiimplementado apds treinamento das equipes
médica e de enfermagem do centro cirurgico. A instituicdo
dispbe de Comité de Mortalidade Materna e de caixas
padronizadas com materiais e prescricdo para manejo da
HPP. Resultados: O checklist de cirurgia segura foi adaptado
para incluir campo especifico de registro da pesagem.
Todas as compressas utilizadas passaram a ser pesadas,
considerando 12 g como peso médio da compressa seca.
Foram instaladas balangas digitais de precisdo em cada sala
cirurgica, e realizados treinamentos in loco. O circulante da
sala ficou responsavel pela pesagem, registro e comunicagao
a equipe médica. Quando a perda estimada ultrapassa 1000
ml, inicia-se o protocolo de HPP. Conclusdo: A estratégia
mostrou-se vidvel e eficaz, fortalecendo a comunicagdo
multiprofissional e permitindo a deteccdo precoce da
HPP, o que contribui para a reducdo de complicagOes e da
morbimortalidade materna.

Palavras-chave: Hemorragia Pds-Parto. Complicagdes na
Gravidez. Seguranga do Paciente.
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