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APRESENTAÇÃO

O III SIMPÓSIO SOBRE QUALIDADE DO CUIDADO E SEGURANÇA DO PACIENTE DO SERIDÓ foi realiza-
donosdias 10/09 a 11/09/2024 no Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes, promovido pelo referido 
hospital e teve como parceiro a Universidade do Estado do Rio Grande do Norte.

Trata-se de evento anual que busca ampliar a discussão sobre qualidade do cuidado e segurança do 
paciente. Em sua terceira edição, no ano de 2024, o Simpósio trouxe por tema: GERENCIAMENTO DE 
RISCOS E INTERPROFISSIONALIDADE COMO INSTRUMENTOS DE MELHORIA DA QUALIDADE DO CUIDADO. 
Abordou temáticas no ãmbito da Segurança do paciente, com oferta de palestras, mesas redondas, mini-
cursos com abordagem interprofissional acerca de protocolos e diretrizes de segurança do paciente, 
intentando integrar o ensino, o serviço e a comunidade.

Concomitantemente, foram realizadas atividades de pesquisa, tendo trabalhos científicos avalia-
dos pela comissão científica, composta em sua maioria por docentes da Universidade Estadual do Rio 
Grande do Norte. Os trabalhos aprovados foram apresentados na modalidade oral, receberam avaliação 
e concorreram também a premiações.

COMISSÃO CIENTÍFICA
Dra.MauraVanessaSilvaSobreira
Dra.JessicaDantasdeSáTinoco

Ma.JomaraCíntiadeAraújoCarneiro
Ma.RaquelMirtesPereiradaSilva

Dra.RegileneAlvesPortela

Coordenação do Núcleo de Segurança do Paciente
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Integração ensino-serviço no fortalecimento do núcleo de segurança do 
paciente: um relato de experiência na perspectiva doserviço de saúde

AZEVEDO, Amanda Lopes de1; MENDES, Rayegne Alves dos Santos2; SANTOS, Ana Santana3; 
NASCIMENTO, Keila Karoline Souza do4 – HETFF –; MAIA, Mylena da Silva5.

Área Temática: Inclusão do tema segurança do paciente no ensino

1  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes – amandalopes16@hotmail.com;

2  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes – rayenealves@gmail.com;

3  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes – anasantana1973@hotmail.com;

4  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes – keilaksn@gmail.com;

5  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes – mylenamaiaenf@gmail.com

Introdução: A integração ensino-serviço faz 
parte do processo de formação dos acadêmi-
cos de enfermagem, através das atividades de 
ensino, pesquisa e extensão. Essa articulação 
se manifesta de forma positiva tanto para a for-
mação dos discentes quanto para a melhoria 
da qualidade do serviço em saúde. Objetivo: 
Relatar a experiência do Núcleo de Segurança 
do Paciente (NSP) do Hospital Estadual Telecila 
Freitas Fontes (HETFF), quando da recepção 
e acompanhamentos dos alunos do projeto de 
extensão em Segurança do Paciente da UERN. 
Métodos: A metodologia utilizada é do tipo relato 
de experiência, que analisa de forma reflexiva 
as experiências vividas pelo pesquisador, des-
tacando os aprendizados adquiridos, e traz as 
perspectivas dos membros do NSP quanto as 
contribuições proveniente da inserção dos aca-
dêmicos do curso de Extensão em Segurança 
do Paciente no serviço de saúde. Resultados: 
A inserção dos discentes na vivência das ações 
de qualidade e segurança do paciente, estimu-
lou a atuação dos profissionais, incentivando a 
busca de atualização por parte dos membros do 
NSP, afim de que o conhecimento transmitido, 
tivesse embasamento científico e atualização. 
Observou-se também que a criatividade, disponi-
bilidade e empenho dos extensionista permitiua 

realização de dinâmicas educativas na temática, 
fortalecendo as ações de ensino, favorecendo a 
adesão profissional aos protocolos trabalhados. 
A troca de conhecimento horizontal, permitiu que 
os alunos trouxessem a teoria vista na academia 
e vivenciassem a prática da execução dos pro-
tocolos de segurança do paciente. Desta forma 
o processo ensino-aprendizagem configurou-se 
na troca mútua de conhecimentos. Conclusão: 
A presença do discente no serviço, promove a 
reflexão sobre diferentes abordagens e a incor-
poração de práticas baseadas em evidências, 
promovendo a melhoria da qualidade ofertada, 
bem como impacta diretamente na formação 
acadêmica. Espera-se que os laços academia-
-serviço, possam ser estreitados entendendo 
que ao mesmo tempo que as habilidades práticas 
dos alunos são desenvolvidas, a unidade hospi-
talar é estimulada a desenvolver e aperfeiçoar as 
técnicas de ensino e supervisão, promovendo o 
fortalecimento institucional.

Palavras-chave: Segurança do paciente; 
Capacitação profissional; Prática profissional.

mailto:keilaksn@gmail.com
mailto:mylenamaiaenf@gmail.com
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Segurança na dispensação da terapia medicamentosa dos antimicrobianos 
em uma unidade hospitalar da região Seridó do RN: relato de experiência

SOARES, Thaise Maria Batista1; ARAÚJO, Rômulo Helton de2 

GT4 : Inovação em Saúde e Segurança do Paciente

1  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes (thaise_maria@hotmail.com)

2  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes (romulohelton@hotmail.com)

Introdução: Os antimicrobianos representam a 
classe de medicamentos de uso mais preocu-
pante dentro do ambiente hospitalar devido aos 
erros relacionados a sua prescrição, dispensa-
ção, preparo e administração, além do impacto 
causado pela resistência bacteriana devido 
seu uso inadequado. Este relato de experiên-
cia profissional, em uma unidade hospitalar da 
rede estadual de saúde, descreve a atuação dos 
profissionais farmacêuticos no serviço de assis-
tência farmacêutica na prática de dispensação 
de medicamentos antimicrobianos em farmácia 
hospitalar. Objetivos: As atividades tem por obje-
tivo relatar a experiência da equipe de assistência 
farmacêutica quanto a importância de ser feita a 
reserva terapêutica no setor da farmácia hospita-
lar como forma de garantir o tratamento proposto 
ao paciente. Metodologia: O serviço é realizado 
pela equipe de farmácia hospitalar no Hospital 
Estadual Telecila Freitas Fontes – HETFF, no 
município de Caicó/RN. Realiza-se a dispensação 
de medicamentos através do sistema de doses 
individualizado, onde é determinado por um 
período de 24 horas especificamente para cada 
paciente. A dispensação e distribuição são rea-
lizadas mediante prescrição médica diária, onde 
constam informações necessárias para segu-
rança do paciente. Para priorizar essa segurança, 
são inseridas informações na embalagem (saco), 
tais como: nome completo do paciente, número 
do leito, garantindo a eficiência desse sistema. 
Para isso, se faz necessário o preenchimento 
completo da prescrição de antimicrobianos pelo 

médico solicitante que envia para o setor de 
farmácia. Em seguida o profissional farmacêu-
tico realiza análise de prescrição e faz a reserva 
terapêutica do antimicrobiano, assim separando 
a quantidade total do tratamento, com nome do 
paciente, data inicial e final do tratamento, entre 
outras informações importantes e necessárias 
fortalecendo uma terapia segura e com melhor 
qualidade garantindo a conclusão do tratamento 
prescrito. Resultados: O gerenciamento das ati-
vidades de saúde em farmácia hospitalar tendo 
como base a reserva terapêutica implantada 
teve impacto positivo beneficiando diretamente 
os pacientes com o tratamento garantido. Na 
percepção dos farmacêuticos os pontos positi-
vos dizem respeito a melhoria na segurança dos 
pacientes em relação ao uso racional dos medi-
camentos, já que são pacientes considerados 
de risco e submetidos a tratamentos infeccio-
sos, o que possibilita aos profissionais entender 
o contexto desses pacientes, cujo desfecho, na 
maioria dos casos, é a conclusão do tratamento 
eficiente. É de grande importância o acompanha-
mento de cada caso no momento da dispensação 
e da reserva terapêutica, realizando a separa-
ção correta do medicamento, contribuindo com 
uma redução da morbimortalidade por meio 
da identificação, prevenção e/ou resolução de 
PRMs (Problemas Relacionados a Medicamentos) 
além de contribuir com a otimização do esto-
que, garantia de controle do armazenamento, 
menor número de erros de prescrição e de admi-
nistração de medicamentos e envolvendo a 
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farmácia no cuidado e segurança do paciente. 
Considerações finais: A reserva terapêutica dos 
antimicrobianos é compreendido como uma ati-
vidade adequada à instituição hospitalar e que 
só é possível com envolvimento dos profissionais 
no processo, tendo como foco de todas as ativi-
dades desenvolvidas o bem-estar e a segurança 
do paciente. Além disso, a atuação do profissional 
farmacêutico contribui significativamente com a 
farmacoterapia, assegurando o uso racional dos 
medicamentos.

Palavras-chave: Segurança do paciente, prescri-
ção, dispensação de medicamentos.
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Núcleo de segurança do paciente: a experiência da implantação  
em um hospital público

MONTEIRO, Maria Diane Braga Dantas1; ARAÚJO, Silvia Cristina2,  
SANTOS, Itayane Dantas3, SANTOS, Marcus Vinicius Dutra4

ÁREA TEMÁTICA: GT 1

1  Maria Diane Braga Dantas Monteiro, Hospital do Seridó, email: diane.dantas@hotmail.com;

2  Silvia Cristina de Araújo, Hospital do Seridó, email: silviaraujo.fin@gmail.com;

3  Itayane Dantas dos Santos, Hospital do Seridó, email: hospital.serido@bol.com;

4  Marcus Vinicius Dutra dos Santos, Hospital do Seridó, email: marcusdutras@gmail.com.

de forma multidisciplinar, e que atua de forma 
interdisciplinar, composta por enfermeiros de 
diferentes setores do hospital, médico, farma-
cêutico, com a missão de disseminar a Política de 
Segurança do Paciente no serviço. Os protocolos 
de segurança do paciente recomendados pelo 
PNSP (2) estão sendo gradativamente elaborados. 
Foram instituídas, de início visitas aos setores e 
reuniões mensais da equipe que compõe o NSP. 
As visitas seguem um roteiro estruturado para 
que a equipe tenha a mesma condução ao longo 
da sua realização. Com isso foi feito um rápido 
diagnóstico sobre as fragilidades mais urgen-
tes a serem trabalhadas e assim pensado uma 
ordem de prioridades dos protocolos a serem 
trabalhados, tendo ínicio pelo de identificação 
do paciente que será seguido pelo de comunica-
ção efetiva, e, em seguida, a equipe irá definindo 
a ordem de implantação dos protocolos seguin-
tes. CONSIDERAÇÕES FINAIS: A implantação de 
um NSP não é tarefa fácil, mas é algo que deve ser 
encorajado para que os serviços de saúde possam 
ir em busca de uma assistência efetiva e segura 
para os usuários. O apoio da gestão, a composição 
de uma equipe comprometida e corajosa é essen-
cial para o sucesso dessa implantação. Reunir, 
discutir, planejar e implementar são passos que 
farão a diferença no alcance dos objetivos alme-
jados. A instituição em que foi realizado o estudo 

INTRODUÇÃO: De acordo com a RDC nº 36/2013, 
o núcleo de segurança do paciente (NSP) é defi-
nido como “a instância do serviço de saúde 
criada para promover e apoiar a implementa-
ção de ações voltadas à segurança do paciente”. 
Sendo um órgão fundamental na busca pela 
qualidade das atividades desenvolvidas nas ins-
tituições de saúde. A segurança do paciente 
representa hoje um grave problema de saúde 
pública. Os danos decorrentes da assistência aos 
pacientes têm significativas implicações de mor-
bidade, mortalidade e qualidade de vida, além de 
afetar negativamente a imagem tanto das ins-
tituições prestadoras de cuidados quanto dos 
profissionais de saúde (1). OBJETIVO: Descrever 
a experiência da implantação de um NSP em um 
hospital público. METODOLOGIA: Trata-se de um 
relato de experiência sobre a implantação do NSP 
e as estratégias para introduzir a cultura da segu-
rança do paciente em um hospital do interior do 
Rio Grande do Norte. O cenário foi um hospital 
geral, com perfil materno infantil. O processo de 
implantação do NSP e das estratégias relatadas 
neste estudo ocorreram no período que com-
preende janeiro à agosto de 2024, a experiência 
envolveu os profissionais das áreas assistenciais 
e da gestão. RESULTADOS: Os resultados deste 
estudo têm início com a nomeação da equipe que 
compõe o NSP em 2024, sendo esta composta 

mailto:marcusdutras@gmail.com
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ainda esta nos passos iniciais para ter uma cultura 
de segurança do paciente forte mas conseguiu 
sensibilizar parte dos profissionais e envolvê-los 
neste processo de transformação.

PALAVRAS-CHAVES: Segurança do paciente; 
hospital; protocolos. AUTORES:
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Acidente de trabalho com material perfucortante e abandono do tratamento: 
relato de experiência

ARAÚJO, Hérika Murielly Pereira de1; DANTAS, Diana Maria Fernandes2, QUEIROZ, Juliana Raquel de3

Área temática: Segurança e Saúde do trabalhador

1  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes – herikamurielly2004@yahoo.com.br;

2  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes – dianamariafernandes38@gmail.com;

3  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes – juliana.0704@hotmail.com

Introdução: A profilaxia pós- exposição (PEP) é 
uma tecnologia inserida no conjunto de estra-
tégias da “Prevenção Combinada”, consiste no 
acolhimento, orientação, diagnóstico precoce 
e, em alguns casos, no uso de medicamentos 
para reduzir o risco de adquirir HIV, hepatites 
virais, sífilis e outras infecções sexualmente 
transmissíveis. A pessoa a ser atendida pode 
ter sido exposta por meio de prática sexual 
consentida, violência sexual ou acidente com 
material biológico, este último mais comum 
entre profissionais de saúde. Na PEP os medi-
camentos antirretrovirais para HIV devem ser 
tomados durante 28 dias, sem interrupção, sob 
orientação de saúde após avaliação do risco. O 
início desse tratamento deve ser iniciado, pre-
ferencialmente, nas primeiras duas horas após 
a exposição de risco e no máximo 72 horas. As 
reações adversas que acometem o paciente 
são os principais obstáculos para a conclu-
são do tratamento. O acidente de trabalho 
com material biológico na área da saúde tem 
uma grande repercussão emocional na vivên-
cia pós- acidente do profissional de saúde. 
Objetivos: Identificar a falta do processo do 
cuidado do profissional acidentado com mate-
riais perfurocortantes durante o tratamento. 
Metodologia: A modalidade utilizada trata-se 
de um relato de experiência da autora principal 
após um acidente com material perfurocor-
tante de fonte indeterminada, na Unidade de 
Terapia Intensiva no Hospital Estadual Telecila 

Freitas Fontes. Resultados: A primeira reação 
da autora foi de medo, angustia e ansiedade por 
não saber a fonte do material perfurocortante. 
Em seguida, foi encaminhada para o Pronto 
Socorro do hospital e prescrito a PEP pelo 
médico plantonista e feito a notificação com-
pulsória pela enfermeira do setor. Por último, 
foi feito a dispensa da medicação na farmácia 
hospitalar, no qual, iniciou de forma imediata. 
O abandono do tratamento se deu no quarto dia 
após a exposição, pois apresentava reações 
adversas da medicação, como: náuseas, dores 
abdominais e cefaleia intensa. Conclusão: O 
profissional de saúde, quando se acidenta com 
material biológico em seu ambiente de tra-
balho, necessita não somente dos cuidados 
objetivos/técnicos disponíveis para evitar uma 
possível infecção, como também o processo 
do cuidado do profissional em tratamento para 
acompanhar as possíveis reações adversas 
provenientes do uso das medicações evitando 
o abandono ao tratamento.

Palavras chaves: PEP, profissional de saúde, 
saúde do trabalhador
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Enfermaria dos horrores: utilizando a simulação realística para a efetivação 
do núcleo de segurança do paciente em uma maternidade

MONTEIRO, Maria Diane Braga Dantas1; PAMPLONA, Mario Hélio Antunes2; MEDEIROS, Olizângela 
Bezerra3; DANTAS, Bruno Felipe4; LIMA, Nathácia Almeida5

ÁREA TEMÁTICA: GT 1

1  Maria Diane Braga Dantas Monteiro, Hospital do Seridó, email: diane.dantas@hotmail.com;

2  Mario Hélio Antunes Pamplona, Hospital do Seridó, email: mario-helio@hotmail.com;

3  Olizângela Bezerra de Medeiros, Hospital do Seridó, email: olizangelamedeiros@gmail.com;

4  Bruno Felipe Dantas, Hospital do Seridó, email: brunofelipedantas@gmail.com;
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INTRODUÇÃO: Os Núcleos de Segurança do 
Paciente (NSP) tem por finalidade a promoção 
de uma cultura hospitalar voltada para a segu-
rança dos pacientes, através de planejamento, 
desenvolvimento, controle e avaliação de proces-
sos assistenciais, a fim de garantir a qualidade 
dos mesmos em cada hospital. Além disso, o 
núcleo deve avaliar o grau de adesão da institui-
ção de saúde para as práticas e recomendações 
emitidas por ele ou pelos órgãos, com Anvisa e 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2014). (1) OBJETIVO: 
Compartilhar a experiência da atividade de edu-
cação permanente intitulada “Enfermaria dos 
Horrores”, realizada em uma maternidade como 
pontapé das ações do NSP da referida institui-
ção. METODOLOGIA: Trata-se de um relato de 
experiência sobre a estratégia educativa para 
sensibilização dos profissionais acerca dos temas 
relacionados à segurança do paciente. Para essa 
atividade utilizou-se a aula expositiva dialo-
gada associada à um cenário que favorecesse a 
simulação realística. A atividade aconteceu em 
um hospital geral, com perfil materno infantil. O 
público-alvo foi composto por profissionais da 
assistência de diversos setores. RESULTADOS: 
Como resultados deste estudo vale citar a rea-
lização, pela primeira vez, de uma ação com 
simulação realística abordando a segurança do 
paciente na instituição. Foram realizados dois 

encontros com a participação aproximadamente 
de 30 profissionais de diversos setores. Foi pos-
sível discutir temas que foram desde a definição 
do termo “Segurança do Paciente”, fatores que 
contribuem com erros, situações que afetam 
a qualidade da prática assistencial, cultura de 
segurança do paciente até dados sobre as noti-
ficações realizadas até o momento, bem como 
esclarecimentos sobre o que notificar, quem deve 
notificar, objetivos e finalidades das notificações. 
Assim foi dado início a discussão sobre o proto-
colo que será implementado com maior urgência, 
o de “Protocolo de Identificação do Paciente”. 
Na parte da simulação realística, os profissio-
nais visitaram uma “enfermaria” com um paciente 
que estava em hidratação venosa, em leito onde 
as grades não estavam levantadas, possuía uma 
prescrição ilegível, havia material perfurocor-
tante solto no leito, a medicação e o acesso, bem 
como o paciente não estavam identificados, e o 
lençol da cama encontrava-se repleto de dobras, 
além da ausência de insumos para higienização 
das mãos. Neste cenário foi possível que os pro-
fissionais identificassem os erros e refletissem 
sobre os riscos para a segurança do paciente 
em questão. CONSIDERAÇÕES FINAIS: A ação 
permitiu que os profissionais tivessem conheci-
mento sobre algumas das metas internacionais 
de segurança do paciente, como: identificar 
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corretamente o paciente; melhorar a comuni-
cação entre profissionais de saúde; melhorar a 
segurança na prescrição, no uso e na administra-
ção de medicamentos; higienizar as mãos para 
evitar infecções; e, reduzir o risco de quedas e 
úlceras por pressão. Os participantes relataram 
ter sido este um momento muito esclarecedor e 
motivador para contribuírem com a segurança do 
paciente na instituição. 

PALAVRAS-CHAVES: Segurança do paciente; 
enfermaria; simulação realística.
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INTRODUÇÃO: O Programa Nacional de Segurança 
do Paciente enfatiza a importância de envolver 
pacientes e familiares no cuidado, reconhecendo 
que essa participação é fundamental para a segu-
rança e qualidade do atendimento, fortalecendo 
a garantia do direito dos usuários e o desenvolvi-
mento de estratégias para este cuidado no âmbito 
da saúde, proporcionando maior bem-estar. 
OBJETIVOS: Este trabalho tem como objetivo 
relatar a experiência do atendimento social via cha-
madas de vídeo, realizado pela equipe do serviço 
social, que facilitou a comunicação entre usuários 
e seus familiares. A vivência profissional aqui des-
crita contribui para a problematização do cuidado 
em saúde, com foco na comunicação e na segurança 
do paciente, promovendo a melhoria do acesso aos 
direitos e o bem-estar na saúde. METODOLOGIA: 
Os procedimentos metodológicos adotados foram 
o relato de experiência, que inclui a descrição das 
práticas vivenciadas e uma análise reflexiva dos 
impactos dessa vivência. As vídeo chamadas foram 
implementadas durante a pandemia de COVID-19, 
que alterou significativamente os fluxos no âmbito 
hospitalar e restringiu as visitas presenciais nas uni-
dades de saúde. Nesse contexto, foram necessárias 
estratégias para garantir o acesso à informação para 
as famílias dos pacientes. Recursos audiovisuais 
foram utilizados como uma forma eficaz de viabi-
lizar a comunicação entre as partes, conduzidos 
pelas plantonistas do serviço social do HETFF em 
Caicó-RN. RESULTADOS: A estratégia apresentada 
não apenas contribuiu para a garantia de direitos e 

promoção da segurança do paciente, mas também 
facilitou a troca de informações entre familiares e 
profissionais de saúde, melhorando a comunicação 
efetiva. Observou-se um fortalecimento da rela-
ção entre pacientes e suas famílias, promovendo o 
envolvimento familiar no tratamento, mesmo diante 
das limitações impostas pela pandemia. O uso da 
tecnologia permitiu que a comunicação entre fami-
liares e pacientes fosse mantida. Após o término da 
pandemia, as vídeo chamadas não foram totalmente 
descontinuadas, pois as barreiras sociais, geográ-
ficas e financeiras frequentemente dificultam as 
visitas familiares. Assim, essa ferramenta se tornou 
um meio de garantir o cumprimento dos preceitos 
da cartilha dos direitos dos usuários e da política de 
humanização. CONSIDERAÇÕES FINAIS: A imple-
mentação das vídeochamadas como estratégia para 
manter a relação entre família e paciente se revela 
uma garantia dos direitos do usuário e promove a 
segurança do paciente, assegurando a participa-
ção da família no processo de cuidado. Essa prática 
fortalece o vínculo entre paciente, família e pro-
fissionais de saúde, estimulando a autonomia e o 
protagonismo dos envolvidos, além de fomentar a 
corresponsabilidade entre eles corroborando com 
os preceitos da política de humanização.

PALAVRAS-CHAVE: Segurança do paciente; Direito 
do Usuário. Acesso à informação; Humanização.

A videochamada como estratégia de cuidado na segurança do paciente: 
contribuições no acesso à garantia do direito na saúde
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A cultura de segurança do paciente no Brasil: perspectivas da literatura

Shâmara Thawany Santana Alves de Souza1, José Estevão da Rocha Neto2, Stephanye Nelly 
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Introdução: Segurança do Paciente relaciona-se 
à redução dos danos e riscos desnecessários a 
um nível aceitável durante o processo de cuidado. 
Nesse sentido, disseminar uma cultura de segu-
rança é fundamental para implementar e sustentar 
os protocolos que visem a segurança do paciente 
dentro das instituições de saúde. Isso acontece, 
pois uma cultura de segurança forte encoraja os 
profissionais de saúde a identificar e relatar erros 
ou condições inseguras antes que danos sejam 
causados aos pacientes, promove uma comuni-
cação aberta e eficaz entre todos os membros 
da equipe de saúde e ajuda a criar um ambiente 
de aprendizado contínuo. Objetivo: O objetivo 
deste estudo é analisar as produções cientificas 
sobre o tema segurança do paciente no Brasil. 
Método: A pesquisa foi realizada na base de dados 
BDENF Enfermagem. Os descritores usados foram 
“Segurança do Paciente” e “Erros Médicos”. Foram 
incluídos artigos publicados entre 2019 e 2024, em 
português, com texto completo disponível. Artigos 
fora desse período ou sem relevância direta ao 
tema foram excluídos. Resultado: A busca inicial 
resultou em 4.287 artigos. Porém, após a aplica-
ção dos filtros, restaram 36 artigos. Esses artigos 
enfatizaram a importância da cultura de segurança 
para reduzir a incidência de erros médicos e even-
tos adversos. Segundo os artigos, essa cultura tem 
relação com a criação de um ambiente de cuidado 
mais seguro e responsável, o que é essencial para 

melhorar a qualidade do serviço de saúde e a satis-
fação dos pacientes. Porém, embora os artigos 
tenham afirmado a importância da temática, ficou 
evidente que diversas dimensões desse assunto, 
como a liberdade para falar sobre os riscos no cui-
dado, ainda não alcançaram os níveis de satisfação 
desejados. Conclusão: Os resultados desse estudo 
mostram que existem significativos estudos que 
revelam os impactos positivos da cultura de segu-
rança do paciente bem consolidada. No entanto, 
os estudos apontam que essa temática, embora 
importante, ainda não foi bem disseminada na 
maioria das instituições brasileiras, o que faz com 
que eventos adversos continuem a serem comuns. 
Desse modo, recomenda-se a realização de novos 
estudos sobre o tema da cultura de segurança do 
paciente, bem como a promoção de ambiente de 
comunicação aberta e efetiva, de aprendizado 
contínuo, que incentive a notificação dos eventos 
adversos e sustente políticas que tenham a segu-
rança como uma prioridade.

Descritores: Cultura; Segurança do Paciente; 
Qualidade.
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INTRODUÇÃO: As ações de hemotransfusão consis-
tem em uma tecnologia importante na terapêutica 
moderna, que quando utilizada com segurança e 
qualidade salvam vidas e melhoram a saúde dos 
pacientes. Para isto, torna-se necessário que os 
registros de enfermagem, relacionados as ações de 
hemotransfusão, sejam realizados de forma fide-
digna a realidade, completa e legível, tendo em vista 
que os registros são ferramentas imprescindíveis 
para a qualidade desta ação em saúde. Ademais os 
registros de enfermagem, adequadamente firma-
dos, possibilitam a comunicação efetiva entre os 
profissionais de enfermagem e demais membros 
da equipe de Saúde. OBJETIVO: Este trabalho tem 
por objetivo demonstrar os dados encontrados, 
sobre a qualidade do registro de enfermagem, nas 
situações de hemotransfusão, após análise de pron-
tuários no Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes, 
no primeiro semestre de 2023. METODOLOGIA: A 
metodologia utilizada é do tipo análise documen-
tal, que se configura como uma metodologia que 
envolve a interpretação sistemática e crítica de 
documentos para extrair dados relevantes e cons-
truir conhecimentos sobre um determinado tema. 
Foi desenvolvida no Hospital Estadual Telecila 
Freitas Fontes (HETFF) através da extração e análise 
de dados obtidos pela comissão de revisão de pron-
tuários, realizados com os prontuários de pacientes 
que receberam procedimentos de hemotransfu-
são, durante o primeiro semestre de 2023. A análise 
voltou-se para observação dos registros da equipe 
de enfermagem, relacionados a administração de 
hemocomponentes, onde em uma amostra aleató-
ria foram revisados 377 prontuários e classificados 
como incompleto ou adequado RESULTADOS: Após 

análise de amostragem aleatória de 377 prontuá-
rios, foram encontrados 09 registros relacionados 
a hemotransfusão, onde destes, apenas 02 tinha 
preenchimento adequado e 07 incompletos, o que 
reflete claramente, falhas na assistência. A falta de 
registro adequado, impacta diretamente na conti-
nuidade no cuidado e na possibilidade de avaliação 
das ações executados. A falta de registro referente 
aos sinais vitais impacta diretamente na análise de 
possíveis reações adversas. Embora a unidade de 
saúde conte com núcleos de educação permanente, 
segurança do paciente e CCIRAS, promovendo 
capacitações constantes com responsabilidade de 
nortear os profissionais, por meio de embasamen-
tos teórico, científico, ético e legal, se observa que 
ainda não foi possível alcançar a adesão esperada 
dos profissionais, impactando na qualidade da assis-
tência. CONSIDERAÇÕES: Apesar das capacitações 
constantes, que buscam instruir os profissionais 
sobre a temática, a adesão a estes processos ainda 
é considerada baixa. Porém sugere-se que ações 
educativas continuem a ocorrer, entendendo que a 
educação permanente, pode efetivamente promover 
mudança de comportamento em relação às práti-
cas diárias dos profissionais, sendo estas ações, 
instrumento primordial para mudança de hábitos e 
práticas desatualizadas. Ressalta-se que a falha de 
registro é inerente a todas as categorias profissio-
nais e que embora os profissionais reconheçam a 
sua importância, ainda há muita resistência em ade-
são as boas práticas do registro hospitalar.

Palavras-chaves: Registro; Enfermagem; 
Transfusão de Componentes Sanguíneos.

O registro de enfermagem frente às ações de hemotransfusão:  
uma análise documental
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Implantação do método SBAR na transição do cuidado:  
um relato de experiência
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GT1 : O estimulo a prática assistencial segura
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Introdução: A segurança do paciente é um com-
ponente crítico na prestação dos cuidados de 
saúde de alta qualidade, sendo a transição de cui-
dados essencial e necessário ao ser associado 
com métodos estruturados de comunicação. A 
comunicação efetiva é realizada a partir de méto-
dos estruturados e científico, sendo o método 
SBAR (Situation, Background, Assessment, 
Recommendation) uma ferramenta eficaz, que 
garante uma assistência e comunicação clara, 
concisa e completa na continuação do cuidado. 
Objetivos: Compreender a importância dos 
métodos de segurança do paciente durante as 
transições de cuidado; analisar os benefícios e 
desafios da implementação do método SBAR na 
prática hospitalar. Metodologia: Trata-se de um 
relato de experiência, de abordagem qualitativa, 
com análise da implementação do método SBAR 
na transição do cuidado, com dados avaliados 
no pronto atendimento da UNIMED do município 
de Caicó/RN, realizado no período de março de 
2023 a julho de 2024. Resultados: A adoção do 
método SBAR apresentou resultados positivos 
significantes, apresentando clareza e consis-
tência na comunicação durante as mudanças de 
turno, resultando em uma melhora na condu-
ção dos cuidados. É possível identificar uma 
transição do cuidado em que a equipe recebe o 
paciente com uma compreensão completa da 
condição e necessidade do paciente, permitindo 
uma continuidade assistencial mais eficiente. Foi 

categorizado como desafio, a necessidade de fle-
xibilizar a ferramenta utilizada para adaptá-la as 
necessidades específicas do serviço. Conclusão: 
A implementação do método, apresentou eficá-
cia na comunicação verbal e escrita, nos cuidados 
ofertados, na redução de erros clínicos e satis-
fação da equipe de saúde. Sendo importante 
destacar a necessidade de um treinamento ade-
quado e adaptações às necessidades específicas.

Palavras-chave: Segurança do paciente; Método 
SBAR; Comunicação efetiva.
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Fatores de risco e estratégias de controle de lesões bacterianas:  
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INTRODUÇÃO: Lesões bacterianas, como eri-
sipela, lesão por pressão (LPP) e lesão em pé 
diabético, representam um desafio significativo 
na prática clínica devido a sua capacidade de dis-
seminação e impacto na saúde dos pacientes. 
A compreensão dos fatores de risco e a imple-
mentação de estratégias eficazes de controle 
torna-se fundamental para prevenir a propa-
gação de infecções e garantir a segurança dos 
pacientes. METODOLOGIA: Trata-se de relato de 
experiência de acadêmicas de enfermagem da 
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte 
(UERN), campus Caicó, na disciplina teórica/prá-
tica de “Enfermagem no Processo Saúde/Doença 
do Adulto”, por meio das práticas no serviço, no 
ano de 2024. RESULTADOS: Durante a experiência 
foram observados pacientes hospitalizados que 
estão vulneráveis a várias infecções bacterianas. 
Fatores como a condição clínica, longo tempo de 
permanência na unidade hospitalar, assim como 
lesões provocadas por dispositivos médicos e 
a LPP, foram observados como recorrentes nos 
pacientes assistidos. Ademais, possíveis doen-
ças crônicas de base, como a Diabetes Mellitus 
tendem a prolongar o período cicatricial das 
lesões. Dessa maneira, é importante considerar 
o modo de transmissão dessas infecções para 
definir as estratégias de controle. Mediante a 
isso, durante as práticas foi verificado a impor-
tância de estabelecer medidas profiláticas para 

a infecção bacteriana, como realizar a limpeza 
regular da pele, cuidar das feridas com curativos 
limpos, realizar antissepsia das mãos e estabe-
lecer educação em saúde, como cuidados com 
hidratação e evitar compartilhamento de itens 
pessoais. CONSIDERAÇÕES: Portanto, a experi-
ência evidenciou a necessidade de boas práticas 
de higiene para diminuir o risco de contaminação. 
Além de cuidados de enfermagem, como asse-
gurar uma adequada hidratação e nutrição, 
controlar o edema e estimular a cicatrização das 
lesões cutâneas, promovendo a recuperação e 
segurança ao paciente.

Palavras-chaves: Infecções Bacterianas; Fatores de 
Risco; Controle de Infecções; Programa de Controle 
de Infecção Hospitalar; Ferimentos e Lesões.
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Implantação de indicadores de qualidade em terapia nutricional enteral:  
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SOUZA, Licaonia Mara1; MEDEIROS, SILVA, Rayglimara Alves dos Santos 2; CUNHA,  
Fiama Rodrigues Medeiros3; GONÇALVES, Monique Ingrid dos Santos4

ÁREA TEMÁTICA: O estímulo a prática assistencial segura

1  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes - licaonianutri@yahoo.com.br
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3  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes - fiaminha_cds@hotmail.com
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INTRODUÇÃO: Os indicadores de qualidade em 
terapia nutricional (IQTN) são instrumentos que 
possibilitam a avaliação e monitoramento da qua-
lidade da Terapia Nutricional Enteral (TNE). A 
avaliação e acompanhamento dos IQTN podem 
contribuir na prevenção de resultados adversos 
e complicações clínicas, tais como o aumento 
da taxa de infecção, maior tempo de internação, 
maiores custos de tratamento e aumento da mor-
talidade. Estas ferramentas permitem identificar 
falhas relacionadas aos cuidados nutricionais, pos-
sibilitando uma intervenção precoce, garantindo, 
deste modo, melhoria da assistência, contribuindo 
com a segurança do paciente. OBJETIVO: Relatar 
a implantação de indicadores de qualidade em 
TNE no Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes 
(HETFF). METODOLOGIA: Trata-se de um relato 
de experiência da implantação de três IQTN con-
siderados de baixo custo e de fácil aplicação. Os 
indicadores de qualidade eleitos para implantação 
foram: frequência de pacientes em jejum antes do 
início da terapia nutricional; frequência da estima-
tiva de gasto energético e necessidade proteica; 
frequência de pacientes que atingiram 80% das 
necessidades. Os dados foram coletados e inse-
ridos em planilha própria construída no Microsoft 
Excel 2010, a qual é alimentada diariamente pelos 
nutricionistas clínicos após as visitas beira leito, 
contendo dados que vão desde o período de início 

da terapia, passando pela adequação proteico caló-
rica até o registro de eventos adversos relacionados 
a terapia nutricional. RESULTADOS: A partir da 
inserção dos dados coletados, foi possível obter 
os indicadores e confrontá-los com as metas esta-
belecidas pelo International Life Science Institute 
(ILSI), norteando assim a prática clínica para a 
melhoria da qualidade da assistência nutricional 
dos pacientes em TNE, com dietas via sondas ou 
ostomias. CONSIDERAÇÕES FINAIS: Os IQTN sur-
gem como uma perspectiva de gestão de qualidade 
na assistência em TNE ao passo que garantem con-
dutas mais acertivas, resultados mais favoráveis 
trazendo benefícios no tratamento nutricional, na 
recuperação do paciente e redução de custos de 
internamento. Não pretendemos com isso esva-
ziar esta discussão, mas sim fomentar para que 
mais estudos referentes a esta temática sejam 
realizados, uma vez que se tratam de instrumentos 
interessantes para serem institucionalizados pelas 
equipes multidisciplinares em terapia nutricional.

PALAVRAS-CHAVE: Assistência nutricional; indi-
cadores de qualidade; segurança do paciente; 
terapia nutricional enteral.
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Introdução: Um dos principais desafios para 
garantir a segurança do paciente no ambiente 
hospitalar é alcançar uma comunicação efetiva 
entre a equipe multiprofissional. Essa comuni-
cação é crucial para criar um espaço de trabalho 
sem falhas, promovendo a melhoria contínua dos 
serviços. Através do diálogo, fortalece-se a rela-
ção entre a equipe e o paciente. A comunicação 
entre a equipe multiprofissional de saúde é 
imprescindível para garantir a qualidade e a segu-
rança dos cuidados prestados aos pacientes. 
Falhas na comunicação são frequentemente um 
dos principais fatores que levam à ocorrência de 
eventos adversos, resultando na redução da qua-
lidade do atendimento. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) revela que um em cada dez pacientes 
globalmente sofre com erros e eventos adversos 
relacionados ao atendimento, levando a organiza-
ção a investigar e propor soluções para prevenir 
tais danos. No Brasil, a importância da comuni-
cação efetiva como meta para a segurança do 
paciente ganhou destaque após a publicação da 
Portaria Ministerial 529/2013. Objetivo: Relatar a 
importância da comunicação efetiva na equipe 
multiprofissional do Hospital Estadual Telecila 
Freitas Fontes (HETFF), Caicó-RN, pautada na 
comunicação como uma das seis metas interna-
cionais estabelecidas pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS). Método: Trata-se de um relato 
de experiência, onde detalha os benefícios da 
comunicação efetiva nos processos de trabalho, 
com ênfase na interdisciplinaridade dos profis-
sionais da unidade hospitalar. Destaca também o 
papel do núcleo de segurança do paciente como 

responsável pelo incentivo à cultura de segu-
rança em todos os setores, por meio de sessões 
de ações educativas. Aplicação de ferramen-
tas de qualidade para promover melhor adesão 
dos profissionais aos protocolos de segurança 
do paciente e às orientações correspondentes. 
Resultados: É possível observar que a escrita 
é um dos mecanismos mais importantes para a 
comunicação efetiva nos serviços de saúde. A 
escrita tem como objetivos: desenvolver uma 
comunicação eficaz entre a equipe interdiscipli-
nar na prestação de cuidados ao paciente; servir 
como suporte para o planejamento do plano de 
cuidados; contribuir para a avaliação da qualidade 
da assistência prestada; e auxiliar no monitora-
mento da evolução do paciente. Considerações 
finais: A comunicação nos serviços de saúde 
é essencial para a segurança do paciente, ofe-
recendo benefícios significativos. No HETFF, 
observou-se, após a implementação do núcleo de 
segurança do paciente, uma redução na incidên-
cia de erros médicos, e de erros na administração 
de medicamentos, além de um aumento na ade-
são aos tratamentos. Além disso, a comunicação 
eficaz alivia a ansiedade do paciente e melhora a 
experiência geral, permitindo a identificação pre-
coce de problemas e facilitando transições de 
cuidado seguras. Assim, uma comunicação clara 
e precisa é fundamental para prevenir erros e 
assegurar a qualidade do atendimento.

Palavras-chaves: Segurança do paciente; 
Comunicação; Equipe multiprofissional.

A comunicação efetiva nos serviços de saúde como meta de segurança 
do paciente: relato de experiência
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Introdução: O gestor líder, moldado nos pre-
ceitos da segurança do paciente é fundamental 
para garantir a oferta de cuidados em saúde 
seguro e eficaz. É seu papel promover uma cul-
tura de segurança, proporcionando a mitigação de 
erros e otimizando a qualidade do atendimento. 
Faz-se necessário que o gestor líder revista-se 
de prerrogativas tais como, autonomia, liderança, 
proatividade, habilidades técnicas e comuni-
cação efetiva. Tais características influencia 
diretamente na condução e orientações dos 
profissionais coordenados, facilitando a ade-
são aos protocolos de segurança do paciente e 
influenciando na mudança do clima de cultura 
de segurança. Objetivo: Relatar a experiência do 
Gestor de enfermagem do setor de clínica médica, 
do Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes, pau-
tada nas prerrogativas do Programa Nacional 
de Segurança do Paciente. Método: Trata-se de 
um relato de experiência, com detalhamento das 
ações prático-teóricas realizadas na unidade 
hospitalar, onde se descreve os processos de 
trabalhos conduzidos pelo gestor hospitalar, res-
ponsável pelo setor de clínica médica, do Hospital 
Estadual Telecila Freitas Fontes, onde são utili-
zadas neste processo ferramentas de qualidade 
para melhor adesão dos profissionais aos pro-
tocolos de segurança do paciente, bem como as 
orientações. Resultados: Conforme orienta o 
Documento Referência para o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente, é necessário que haja 
comprometimento por partes dos dirigentes e 
gestores do SUS, para que hajam experiências exi-
tosas. Neste sentido observou-se que a presença 

do gestor, não somente como mero burocratica-
mente, mas lançando mão das ferramentas de 
qualidade como os huddles e ciclos PDCA, bem 
como pautando suas ações nos princípios de 
segurança do paciente através da aprendizagem 
e envolvimento da equipe, promove a melhora 
da cultura de segurança e consequentemente 
otimiza a assistência ofertada. Considerações 
finais: Dessa forma, o relato demonstra a impor-
tância crucial de um gestor líder fundamentado 
nos preceitos da segurança do paciente para a pro-
moção de uma assistência de saúde de qualidade. 
A adesão aos princípios do Programa Nacional de 
Segurança do Paciente e o uso de ferramentas de 
qualidade constatam ser estratégicos na constru-
ção de uma cultura de segurança efetiva.

Palavras-chave: Segurança do Paciente; 
Liderança; Qualidade da Assistência à Saúde.
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MAIA, Mylena da Silva; MENDES, Rayegne Alves dos Santos; ARAÚJO, Clarissa Gomes de;  
FREITAS, Hely Briege Alves; SILVA, Hugley Medeiros da

GT6 : Gestão de Qualidade em Serviços de Saúde.



24Volume 1, Nº3 | 2024III Simpósio Sobre Qualidade do Cuidado e Segurança do Paciente 
do Seridó: Gerenciamento de riscos e interprofissionalidade como 
instrumento de melhoria da qualidade do cuidado

Gerenciamento de enfermagem, organização e segurança do paciente:  
um relato de experiência

Tamara Oliveira de Medeiros1; Andreza Aparecida Fernandes Pereira2; Jessica Naiara de Medeiros Araújo3

GT1 : O ESTÍMULO A PRÁTICA ASSISTENCIAL SEGURA

1  Discente do Curso de Enfermagem da UERN, Campus Caicó. E-mail:tamaramedeiros@alu.uern.br

2  Discente do Curso de Enfermagem da UERN, Campus Caicó. E-mail: andrezafernandes@alu.uern.br

3  Docente do Curso de Enfermagem da UERN, Campus Caicó. E-mail: jessicanaiara@uern.br

INTRODUÇÃO: Com base nos estudos científi-
cos a análise dos prontuários tem como objetivo 
fornecer informações a respeito do paciente 
para a equipe multidisciplinar a fim de introduzir 
os cuidados (Mesquita, 2010). Além de garantir 
continuidade em seu tratamento, é através das 
anotações diárias no prontuário que podemos 
garantir respaldo legal aos profissionais. Sendo 
parte fundamental no processo gerenciar e na 
segurança do paciente. Dessa forma, é neces-
sário o fortalecimento para reduzir a incidência 
de eventos adversos que ocorrem com frequ-
ência durante a assistência prestada ao sujeito. 
Um desses exemplos pode ser erro na adminis-
tração de medicação, identificação do paciente 
e outros exemplos que podem lesar o paciente 
de alguma forma (Reis, 2013). Assim, objetiva-se 
relatar a experiência da intervenção do Estágio 
Supervisionado IV realizada durante estágio 
obrigatório com profissionais da clínica médica 
do Hospital Estadual Telecine Freitas Fontes. 
MÉTODO: relato de experiência sobre intervenção 
de Estágio Supervisionado IV realizado por estu-
dantes da graduação do curso de Enfermagem da 
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte 
(UERN), que buscou através de ações organizar 
o setor de prontuários e pastas de excessos da 
clínica, assim como também realizar momento 
de capacitação com os profissionais a respeito 
do gerenciamento de enfermagem e segurança 

do paciente. RESULTADO E DISCUSSÕES: a ação 
compreendeu três momentos no mês de junho 
do ano de 2024, sendo replicados os mesmos 
momentos de dinâmicas ativas nos três dias, 
devido a rotatividade das equipes do setor. Em 
viés, foi implementado em início à organização 
dos prontuários com divisórias adaptadas ao 
armário, separando-as com prontuário e pasta 
de excesso e o uso de etiquetas de identificação 
de cada leito. A organização do armário se deu da 
seguinte forma, sendo organizada por pratelei-
ras sendo composta por um conjunto de 35 vias, 
onde foram inseridos os prontuários e os exces-
sos de exames e entre outros. O intuito disso foi 
justamente organizar a dinâmica do trabalho dos 
profissionais, além de facilitar a dinâmica do setor 
no que diz respeito a buscar os materiais de forma 
rápida, além de melhorar a segurança do paciente 
a partir da organização dos prontuários de 
acordo com os leitos. CONSIDERAÇÕES FINAIS: 
a intervenção possibilitou o desenvolvimento 
das discentes dentro da área de gerenciamento 
e segurança do paciente, assim como na nossa 
construção enquanto futuros profissionais. Foi 
possível se ter a troca de saberes, vivências e pro-
dução de conhecimentos que contribuem para o 
paciente, os profissionais e o hospital. Além de ser 
implementado uma nova organização de prontuá-
rios e pastas de excessos enriquecendo o setor no 
quesito de faturamento e organização de forma 
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continuada. Para a equipe ficou um momento de 
relembrar suas ações quanto aos cuidados com a 
saúde dos pacientes e sua segurança que é fun-
damental para uma melhor qualidade prestada.

PALAVRAS CHAVES: Educação em Enfermagem; 
Gerenciamento da Prática Profissional; Segurança 
do Paciente.
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A atuação do nutricionista na qualificação do serviço, em uma unidade de 
alimentação e nutrição hospitalar
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ÁREA TEMÁTICA: Gestão de Qualidade em Serviços de Saúde

1  Hospital Regional Telecila Freitas Fontes - leila_dayane@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: A nutrição hospitalar é a área que 
cuida da alimentação dos pacientes, acompa-
nhantes, colaboradores, prestadores de serviços 
e corpo clínico do hospital. Cada paciente possui 
prescrições alimentares distintas, baseadas na 
sua patologia, e é dever da instituição oferecer 
uma dieta adequada a ele, obedecendo a situa-
ção financeira da instituição. Dentro do Serviço 
de Nutrição e Dietética (SND), o nutricionista de 
produção possui um papel de relevância no sen-
tido de manter o local de produção em condições 
higiênicas sanitárias, assegurando a qualidade 
das refeições balanceadas ofertadas, a saúde 
e o bem estar dos funcionários, acompanhan-
tes e pacientes. No âmbito hospitalar o cuidado 
do nutricionista com a recuperação do paciente 
é fundamental para o cumprimento das boas 
práticas da (SND), identificação dos pacientes, 
cuidados clínico-nutricionais diversificados, 
visita e evolução dos mesmos e estratégias de 
orientação alimentar e nutricional diferenciadas 
que serão desenvolvidas. Já o nutricionista ges-
tor ou RT de SNDs precisa dar ênfase no trabalho 
das equipes, organizá-las em unidades de traba-
lho para tomada de decisões conjuntas sobre o 
atendimento integral aos clientes; Possuir con-
cepção de gerência como articuladora de vários 
saberes; Gestão colegiada com a participação 
dos gerentes e profissionais das unidades de tra-
balho. Portanto, a atuação dos diversos papéis 

dos nutricionistas, evita erros no fornecimento 
e produção de dietas e é primordial para garan-
tir a qualidade do serviço e consequentemente a 
segurança do paciente. OBJETIVO: Diante deste 
cenário este estudo pretende relatar a atuação 
dos nutricionistas do Hospital Estadual Telecila 
Freitas Fontes (HETFF), com a finalidade de 
contribuir com a construção de conhecimento 
e percepção da qualidade do serviço. MÉTODO: 
Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato 
de experiência RESULTADOS: A atuação dos 
nutricionistas é dividida em áreas de atuação 
de produção de refeições, Clínica e gestão da 
Unidade, de maneira a promover maior controle 
dos efeitos adversos dos processos de trabalho, 
melhor acompanhamento e segurança alimentar 
de todos, promovendo a qualidade do serviço. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS: A organização da atu-
ação dos nutricionistas no (HETFF), segue uma 
prática, que se baseia nos referenciais teóricos 
científicos e contribui para a qualidade de gestão 
em serviços de saúde.

Palavras – chave: Atuação do nutricionista; 
Segurança do paciente; Nutricionista Hospitalar.
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Manejo nutricional nos casos de diarreia em pacientes em uso de terapia 
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ÁREA TEMÁTICA: O estímulo à prática assistencial segura

1  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes - rayannesilvabezerra@gmail.com

2  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes - licaonianutri@yahoo.com.br

3  Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes - mara-rn@hotmail.com

INTRODUÇÃO: A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é 
um conjunto de procedimentos terapêuticos empre-
gados para manutenção ou recuperação do estado 
nutricional de pacientes por meio da nutrição ente-
ral, que consiste em um método de prover nutrientes 
no trato gastrointestinal atráves de um tubo. Nessa 
condição, a diarreia é uma das complicações mais 
pertinentes em pacientes com uso de TNE. Este 
distúbio gastrointestinal é definido como sendo a 
ocorrência de três ou mais evacuações líquidas ou 
amolecidas em um período de 24 horas, ou fezes 
líquidas ou amolecidas por dois dias consecutivos. E 
quando a diarreia acomete o paciente em TNE, pode 
agravar ainda mais o estado de saúde deste, prolon-
gar o tempo de internação e aumentar a incidência 
de óbitos. Entretanto, nem sempre a diarreia está 
relacionada à nutrição enteral e sim a outros fatores 
que devem ser investigados pela equipe multipro-
fissional. OBJETIVO: Relatar a conduta nutricional 
no manejo clínico da diarreia nos pacientes em uso 
de TNE do Hospital Estadual Telecila Freitas Fontes 
(HETFF). METODOLOGIA: Trata-se de um relato de 
experiência sobre o manejo clínico nutricional da 
diarreia em pacientes em uso de TNE no HETFF. A 
conduta se dá através do Protocolo de Assistência 
Nutricional ao Paciente em Terapia Nutricional 
Enteral instituido pelo setor de nutrição clínica do 
HETFF. Este orienta os seguintes passos: Redução 
do volume da dieta para 200 ml por etapa ou 20 ml/h ou 
15gts/min nas próximas 24 horas, de preferência por 
meio de bomba de infusão contínua (BIC); adequação 

ou mudança da formulação da dieta enteral pres-
crita, usando fórmulas isotônicas ou hipertônicas 
diluídas; ajuste da quantidade e qualidade de fibras 
(solúvel e insolúvel) na dieta; em caso de pesistência 
das evacuações líquidas, manter o volume de dieta 
diminuído e trocar a formulação da dieta para semi-
-elementar ou oligomérica; se, mesmo após a troca 
da formulação da dieta enteral, a diarreia persistir, 
discutir com a equipe responsável pelo paciente a 
necessidade de investigar outras possíveis causas 
do quadro diarreico. RESULTADOS: A partir da visita 
de assistência nutricional dada aos pacientes em 
uso de TNE, realizada pelos nutricionistas de clínica, 
verificou-se que nos casos de diarreia em que se 
aplicou os passos sugeridos pelo protocolo de assis-
tência nutricional, os resultados foram os próximos: 
a padronização da conduta nutricional nos casos de 
diarreia; redução do número de suspensão de TNE 
por causa da diarreia; a diminuição do tempo de 
jejum dos pacientes; manutenção da função intesti-
nal e, consequentemente, a redução das chances de 
translocação bacteriana. CONSIDERAÇÕES FINAIS: 
Diante do exposto, conclui-se que a instituição de 
um protocolo nutricional no contexto da diarreia 
em âmbito hospitalar, torna-se um instrumento que 
orienta o profissional nutricionista a tomar condutas 
mais assertivas e promove segurança e qualidade na 
assistência nutricional ao paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Diarreia, terapia nutricional 
enteral, protocolo, conduta nutricional
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