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ABSTRACT

Universidade Federal do Piaui. Teresina, Piaui, Brasil.

Introduction: The occurrence of adverse events remains a challenge in Brazilian
hospitals, even after the implementation of the six international patient safety
goals since 2009. In this context, University Outreach serves as a pedagogical
tool by integrating teaching, service, and community, promoting engagement
with a culture of safety. To describe the actions of healthcare students on
patient safety in a university outreach program. Method: This experience report
was developed between June 2022 and June 2023 by nursing, medicine,
nutrition, and pharmacy students from the Federal University of Piaui,
participating in the project "Good Practices for Patient Safety and Quality of
Care.” The actions were organized into three stages: planning (training and
institutional integration), execution (educational activities, assessments, and
reporting), and evaluation (supervision and critical analysis). Results: The
outreach program enabled actions focused on patient safety and quality of care,
with activities such as practical training, protocol monitoring, bedside health
education, and strategies for preventing adverse events. Implications: The
experience contributed to the development of clinical, ethical, and
collaborative skills, strengthening student education and raising awareness of
safe practices focused on quality care.
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Atuacao de extensionistas na pratica de seguranca do paciente em um hospital universitario

INTRODUCAO

A Seguranca do Paciente tornou-se um dos principais pilares da qualidade assistencial nas
instituicoes de salde. No Brasil, essa pauta ganhou forca com a criacao do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), instituido em 2013 pela Portaria n.° 529/2013 do Ministério da Saude e regulamentado
pela Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n.° 36/2013. O programa visa prevenir e mitigar eventos
adversos (EAs) que comprometem a qualidade do cuidado e os resultados assistenciais nos servicos de
satde'?2.

A operacionalizacao do PNSP ocorre por meio da implementacao de protocolos assistenciais, da
atuacao dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) e do uso de sistemas de notificacdo de incidentes,
como o Notivisa, que se tornou obrigatorio em 201434, No entanto, os desafios persistem: além da alta
incidéncia de EAs no pais, ha um problema relevante de subnotificacao desses eventos, o que compromete
0 monitoramento e o aprimoramento das praticas de cuidado®.

Em ambito global, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) também destaca a importancia da
participacao ativa do paciente, familiares e comunidade como estratégia para a seguranca do cuidado.
Desde 2013, por meio da iniciativa Patients for Patient Safety, a OMS promove a parceria entre profissionais
e usuarios dos servicos de salde, reconhecendo que muitos incidentes nao sao identificados pelos
profissionais e que a escuta do paciente pode ampliar a deteccao e prevencao de riscos”.

Diante desse cenario, torna-se essencial que a formacao de profissionais da saude contemple
estratégias educativas que estimulem o engajamento com a cultura da seguranca. Nesse contexto, a
Extensao Universitaria se configura como uma ferramenta pedagdgica potente, ao promover a integracao
entre ensino, servico e comunidade. Como dimensao indissociavel do ensino superior, ela contribui para
uma formacao critica, ética e comprometida com as necessidades reais da sociedade. Projetos de extensao
voltados a seguranca do paciente favorecem a aprendizagem significativa, permitindo que os estudantes
desenvolvam competéncias técnicas e reflexivas a partir de experiéncias concretas nos servicos de satde®.
A atuacdo pratica em setores como a Gestdao da Qualidade e Seguranca do Paciente potencializa a
construcao de saberes voltados a consolidacao de praticas seguras e humanizadas no cuidado.

Além disso, o Guia Curricular de Seguranca do Paciente destaca a importancia de incorporar, na
formacao dos profissionais de salde, competéncias que promovam a cultura de seguranca e a prevencao
de eventos adversos, orientando praticas baseadas em evidéncias e a melhoria continua da qualidade do
cuidado. Contudo, a problematizacao em torno desse guia evidencia desafios na efetiva integracao dessas
diretrizes aos curriculos académicos, o que pode comprometer a preparacao adequada dos futuros
profissionais para atuar em contextos que demandam rigorosos padroes de seguranca’.

O projeto “Boas praticas para seguranca do paciente e qualidade do cuidado” deve articular-se as
diretrizes do Guia Curricular de Seguranca do Paciente, documento fundamental que orienta a formacao
profissional para o desenvolvimento de competéncias e atitudes voltadas a promocdo da cultura de
seguranca e a prevencao de eventos adversos. Essa abordagem pode potencializar o engajamento dos
estudantes e promovem uma formacao mais ampla e conectada as necessidades reais do sistema de salde,
favorecendo o impacto efetivo das praticas de seguranca do paciente.

Além disso, este estudo contribui diretamente com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), especialmente com o ODS 3 - Saude e Bem-Estar, ao promover acoes voltadas a seguranca do
paciente e a qualificacdo do cuidado, aspectos fundamentais para reduzir danos e melhorar a qualidade
da assisténcia nos servicos de saude. Além de reforca o ODS 4 - Educacdo de Qualidade, ao evidenciar o
papel da extensao universitaria como estratégia formativa que articula teoria e pratica, desenvolvendo
competéncias profissionais comprometidas com a cultura da seguranca. Por fim, também se alinha ao ODS
17 - Parcerias e Meios de Implementacdo, ao integrar universidade, servicos de saide e comunidade em
uma atuacao colaborativa que fortalece o impacto das acoes educativas e assistenciais®.

Assim, este artigo tem como objetivo descrever as acoes de estudantes da area da saude sobre
seguranca do paciente em uma extensao universitaria.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, referente as atividades de extensao
realizadas por discentes de enfermagem, medicina, nutricao e farmacia da Universidade Federal do Piaui
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- UFPI, que sao integrantes do projeto de extensao universitaria intitulado: “Boas praticas para seguranca
do paciente e qualidade do cuidado”. O projeto ocorre dentro do periodo de um ano, entre junho de 2022
a junho de 2023.

Esse projeto de extensao tem a finalidade de promover acdes que visam a assisténcia segura e de
qualidade junto a pacientes internados em um hospital por meio da realizacao de acoes previstas na PNSP'.
Além disso, visa capacitar os estudantes da area da saude a atuarem no servico de seguranca do paciente,
por meio de atividades educativas e na vigilancia para notificacao de casos de incidentes e EAs no hospital,
supervisionados pelos enfermeiros, médicos, bidlogos e farmacéuticos do referido setor.

A instituicao onde o estudo foi realizado é um hospital universitario localizado na regiao Nordeste
do Brasil. Conta com uma ampla estrutura fisica, com area construida superior a 20 mil metros quadrados,
mais de 180 leitos hospitalares, incluindo leitos de unidade de terapia intensiva. Dispde de consultérios
ambulatoriais e salas cirurgicas, abrangendo atendimentos em diversas especialidades, inclusive cirurgias
ambulatoriais e buco-maxilo-faciais. A unidade também possui centro diagnostico e terapéutico equipado
com tecnologias como ressonancia magnética, tomografia computadorizada, raio-x, ultrassonografia,
hemodinamica, video-endoscopia, eletrocardiografia, eletroencefalografia e teste ergométrico.

Nesse relato sao descritas as atribuicoes realizadas durante as acdes que foram feitas durante as
atividades da extensao dentro do hospital, de forma presencial. Assim, apos o inicio da extensao em junho
de 2022, foi realizada uma escala para divisao das tarefas pelos profissionais do setor, designadas nos
quatro postos de internacao e na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). No total, eram 12 extensionistas,
sendo estes divididos em duplas durante a semana de segunda a sexta, nos turnos da manha e tarde.

As atividades pautavam-se nas metas de seguranca do paciente, sendo realizadas: busca ativa com
instrumentos padronizados do hospital, para identificacao correta do paciente, alimentacao do sistema de
coleta, busca ativa de quedas, de lesao por pressao, verificacdo de cirurgia segura, verificacao de
prescricao e administracao de medicamentos e participacao nas atividades de educacao dentro dos postos.
Além disso, os académicos realizaram a observacao da Higienizacdao das Maos especificamente no setor de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pelos profissionais de saide, com o preenchimento do protocolo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)°. A fim de avaliar a adesdo dos profissionais aos
protocolos de higiene das maos e identificar oportunidades de melhoria.

A sistematizacao e avaliacdo dos dados observacionais ocorreram por meio de registros continuos
das acoes desenvolvidas, tendo como base as seis metas internacionais de seguranca do paciente. As
atividades, como verificacao da identificacao correta dos pacientes, prescricao e administracao de
medicamentos, prevencao de quedas, lesao por pressao, cirurgia segura e participacdo em acoes
educativas, foram descritas em relatorios organizados pelos académicos e acompanhadas por supervisores.
No caso especifico da observacao da higienizacdo das maos na UTI, utilizou-se o protocolo da ANVISA, o
que possibilitou uma coleta sistematica e padronizada dos dados, com foco na adesao dos profissionais as
praticas recomendadas. Esses registros permitiram a identificacdo de conformidades, falhas e
oportunidades de melhoria, contribuindo para a analise critica e a proposicao de acdes voltadas ao
aprimoramento da seguranca do paciente no servico.

Por se tratar de um estudo do tipo relato de experiéncia relacionado as atividades desenvolvidas
pelos extensionistas no servico de seguranca do paciente e qualidade do cuidado, nao foi necessaria a
aprovacdo de um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos, sendo respeitado o sigilo dos
envolvidos. No entanto, este estudo segue a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS)™.

RESULTADOS

O projeto teve a participacao de discentes dos cursos de Enfermagem, Medicina, Nutricao e
Farmacia da Universidade Federal do Piaui (UFPI), compondo uma equipe multiprofissional em formacao,
provenientes de diferentes contextos socioeconomicos. Os extensionistas, em sua maioria, estavam
regularmente matriculados entre o 4° e o 9° periodo dos respectivos cursos e vinculados a atividades de
ensino e pesquisa, o que favoreceu a integracao entre a teoria e a pratica.

O Quadro 1, apresenta a categorizacao das atividades desenvolvidas pelos estudantes durante a
extensao universitaria em seguranca do paciente conforme cada uma das 6 Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente, apresentado a seguir:
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Quadro 1. Atividade conforme as Metas de Seguranca do Paciente desenvolvidas, Teresina, Piaui, Brasil,
2025.

METAS ACOES DESENVOLVIDAS
Meta 1: Identificar corretamente o Observacao do uso da pulseira de identificacao;
paciente Inspecao estratégica em setores de imagem e ambulatorio;
Acdes educativas com pacientes sobre a pulseira de identificacao;
Aplicacdo de instrumento avaliativo com checklist completo.
Acompanhamento em treinamentos e atualizacées de protocolos;
Participacao em feiras e encontros multiprofissionais;
e Promocao da cultura de seguranca e dialogo interprofissional.

Meta 2: Melhorar a comunicacao
entre os profissionais

Meta 3: Melhorar a seguranca na e Participacdo em atividades de farmacovigilancia;
prescricao, no uso e na ¢ Notificacdo de reacoes adversas no Sistema de Vigilancia em Saide e
administracdo de medicamentos Gestao de Riscos Assistenciais Hospitalares (VIGIHOSP) e no Sistema de

Notificacao e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (VIGIMED);

Promocao dos 9 certos da administracao medicamentosa;

Educacao em saude sobre medicamentos junto ao paciente.

Analise do preenchimento dos checklists;

Registro de dados cirdrgicos e presenca de infeccoes;

Notificacao de casos no VIGIHOSP;

Atuacao no cuidado indireto com apoio da equipe de enfermagem.

Avaliacao da higiene das maos nos 5 momentos da ANVISA;

Aplicacao de ficha observacional por categoria profissional;

e Orientacbes pontuais sobre a técnica correta de higienizacao.

Meta 6: Reduzir os riscos de queda e Busca ativa em pacientes hospitalizados sobre quedas e LP;

e lesdo por pressao e Verificacao de notificacoes e escalas de Braden e Morse;

e Educacao em salide com pacientes e acompanhantes sobre o conceito
de queda e importancia da pulseira amarela de risco de quedas;

e Sensibilizacdo da equipe quanto a importancia da notificacao.

Fonte: Elaborado pelos proprios autores, Teresina, Piaui, Brasil, 2025.

Meta 4: Cirurgia segura

Meta 5: Higienizar as maos para
prevenir infeccoes

RELATO DE EXPERIENCIA

O projeto de extensao tem o foco em seguranca do paciente e qualidade do cuidado, busca
promover a melhoria continua dos servicos de salde, reduzindo os riscos e danos aos pacientes. Os objetivos
especificos podem variar de acordo com o contexto e as necessidades da comunidade, mas alguns dos
principais sao: Sensibilizar profissionais da salde, gestores e comunidade sobre a importancia da seguranca
do paciente e da qualidade do cuidado; Capacitar os profissionais para a identificacao, prevencao e gestao
de riscos em servicos de salde; Promover a cultura de seguranca nas instituicoes de salde, incentivando a
notificacdo de EAs e a andlise de causas; Disseminar conhecimentos e boas praticas em seguranca do
paciente e qualidade do cuidado; Fortalecer a parceria entre a universidade e os servicos de salde para o
desenvolvimento de acdes conjuntas.

As atividades se iniciaram com o “Curso de Introducao a Seguranca do Paciente”, ministrado pelas
professoras coordenadoras e apresentado com pesquisas realizadas pelos estudantes, sendo feito a
exposicao das 6 metas internacionais de seguranca do paciente, com cada meta apresentada por uma dupla
de alunos e em seguida discutidas e comentadas pela professora orientadora do projeto e com a
participacao de alunas da pds-graduacdo. Todos os extensionistas passam por uma adaptacao inicial no
hospital, com o recebimento por e-mail dos protocolos relacionados com as metas e sao cadastrados no
sistema do hospital, e, em sequéncia, feito a divisao entre a Unidade de Gestao da Qualidade e Seguranca
do Paciente - UGQSP e a Unidade de Vigilancia em Salde - UVS.

Meta 1: Identificar corretamente o paciente

A identificacao correta do paciente € considerada um dos pilares para a prevencao de eventos
adversos em instituicoes de salde, representando a primeira das seis metas internacionais de seguranca
do paciente propostas pela OMS. Evidéncias apontam que falhas nesse processo estao entre os principais
fatores que contribuem para erros de medicacao, procedimentos em pacientes errados e outros eventos
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evitaveis''.

Um estudo recente reforca que o uso sistematico da pulseira de identificacao com, no minimo, dois
identificadores — geralmente o nome completo e a data de nascimento — é uma pratica eficaz para reduzir
riscos, desde que acompanhada da checagem ativa por parte dos profissionais de saude antes de qualquer
procedimento. Além disso, o envolvimento do paciente no processo de identificacao tem se mostrado uma
estratégia complementar relevante, pois melhora a acuracia da identificacdao e fortalece a cultura de
seguranca'>"3,

Os alunos, na extensao, foram aos postos portando instrumento de avaliacao do préprio hospital,
sobre a conduta profissional, em cada enfermaria do setor de internacao, no que se refere ao uso da
pulseira de identificacao. O instrumento citado, elenca questdes envolvendo nao apenas a presenca da
pulseira, mas também quais os identificadores presentes, se a letra era legivel, se o paciente estava ciente
do porqué do uso da pulseira, se ele entendia a importancia da sua identificacao por meio dessa tecnologia
de prevencao de agravos e se os profissionais que o atendiam conferiam a sua pulseira, e com qual
frequéncia.

A identificacao correta é o passo inicial para prevencao dos eventos e efeitos adversos, sendo a
realizacao dessa meta por meio da conferéncia da pulseira, de cor branca, na qual deve estar em algum
membro, superior ou inferior, do paciente. Dessa forma, a checagem é realizada pela confirmacao de, pelo
menos, dois identificadores dele, como perguntar o seu nome completo e sua data de nascimento.

Importante ressaltar que, caso o cliente nao soubesse a importancia da pulseira de identificacao,
ficava a cargo dos alunos/preceptores do projeto de extensao realizarem acao de educacao em saude a
beira leito, bem como continha espaco para observacdes pelos aplicadores do instrumento, observando as
inconformidades que poderiam estar presentes, como: pulseiras ilegiveis, removidas pelos pacientes, muito
folgadas e em alguns casos apertadas, principalmente quando o paciente encontrava-se edemaciado.

Cada aluno, em um primeiro momento, era acompanhado por uma enfermeira da UGQSP para essa
atividade pratica de avaliacdao nos postos, em que as profissionais aplicavam o instrumento com os
estudantes em uma enfermaria, e entdo fiscalizavam a primeira utilizacdo do questionario pelos
estudantes. Ainda, os alunos realizavam inspecao estratégica da adesao profissional a meta 1 no setor de
imagem e ambulatorio do hospital. Os extensionistas se posicionavam em ponto estratégico que permitisse
abordar os pacientes que haviam acabado de realizar algum exame ou consulta em vigor, sobre sua
identificacao correta.

Nesse sentido, esta avaliacao busca reduzir a ocorréncia de incidentes para assegurar o cuidado
prestado ao cliente, devendo ser realizado na admissao no servico hospitalar e permanecendo durante todo
o tempo que o paciente estiver submetido ao cuidado, existindo a necessidade de vistorias regulares da
integridade da pulseira, associada a sua visibilidade e veracidade das informacdes presentes no objeto,
cujo intuito, além do objetivo da meta, € observar a necessidade da troca's.

Ainda, a literatura reforca que a efetividade dessa meta depende nao apenas da presenca da
pulseira, mas da sua legibilidade, aderéncia ao corpo do paciente e da conscientizacao de todos os
envolvidos quanto a sua funcao. Estudos demonstram que a educacao em salde direcionada aos pacientes
sobre a importancia do uso da pulseira, aliada a verificacao continua por parte das equipes de qualidade e
seguranca, contribui para a reducao de nao conformidades'. A realizacao de inspecdes sistematicas e
abordagens educativas a beira-leito, como as promovidas pelos projetos de extensao, tém sido valorizadas
como estratégias formativas que aliam o ensino a pratica segura e a promocao de cuidado centrado no
paciente'.

Assim, as observacdes realizadas resultaram em desfechos relevantes, como a identificacao de
inconformidades no uso da pulseira de identificacdo e a melhoria da adesao dos profissionais a conferéncia
ativa de, no minimo, dois identificadores. Sedo feito atividades educativas a beira-leito sempre que se
identificava que o paciente nao compreendia a funcao da pulseira, fortalecendo a cultura de seguranca e
o cuidado centrado no paciente. Além disso, as inconformidades observadas foram comunicadas a Unidade
de Gerenciamento da Qualidade e Seguranca do Paciente (UGQSP), alimentando os sistemas internos de
vigilancia.

Meta 2: Melhorar a comunicacao entre os profissionais
Na meta 2, realizou-se atividades voltadas para a melhoria da assisténcia, no qual a participacao
dos extensionistas estava voltada para o acompanhamento dos profissionais do setor na participacao das
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intervencoes, tais como: apresentacao de modificacdes em protocolos do hospital; treinamento in loco
sobre notificacao de incidentes e doencas; utilizacao ou capacitacao para implementacao de um novo
protocolo para o hospital; e, feiras e/ou encontros, com a finalidade de debater temas de forma
multiprofissional com os colaboradores do hospital.

Percebe-se que, a comunicacao é a principal ferramenta dentro de um ambiente de trabalho, para
que se possa manter a estrutura organizacional'®. Assim, nesta meta, foi possivel perceber a importancia
da comunicacao dentro do ambiente de trabalho, uma vez que, os profissionais realmente se mostram
receptivos a um treinamento e participam de forma ativa.

Estudos recentes demonstram que falhas de comunicacao estao entre os principais fatores que
contribuem para a ocorréncia de EAs, como erros de medicacao, atrasos no diagnostico e tratamentos
inadequados'. A implantacao de treinamentos presenciais e atualizacées de protocolos institucionais,
como foi promovido pelos extensionistas no hospital universitario, contribui diretamente para alinhar o
fluxo de informacdes entre os membros da equipe, reforcando condutas seguras e diminuindo a
fragmentacao da assisténcia. Além disso, acdes educativas em ambiente de trabalho estimulam o
envolvimento multiprofissional e fortalecem a cultura da seguranca do paciente'®",

Os estudos apontam, que a comunicacao ineficaz € um dos principais desfechos que interferem a
ocorréncia de EAs na prestacao do cuidado. A falha na comunicacdo, pode influenciar diretamente na
tomada de decisao feita pela equipe, podendo se relacionar com tomadas de decisao que podem influenciar
no diagnostico ou tratamento?°.

As pesquisas mostram que investimento em espacos de dialogo, como encontros interdisciplinares,
reunides de alinhamento e capacitacoes continuas, é essencial para fortalecer a comunicacao dentro das
equipes e promover um ambiente de aprendizado colaborativo. Nessa perspectiva, a presenca dos
estudantes da extensao universitaria atuando em conjunto com os profissionais do hospital permite uma
abordagem pratica de ensino-servico, além de possibilitar trocas enriquecedoras que impactam tanto na
formacao dos alunos quanto na qualidade do cuidado prestado. Assim, a Meta 2, ao priorizar a comunicacao
efetiva, amplia a capacidade dos servicos de antecipar riscos, responder a situacdes criticas com mais
precisdo e, consequentemente, prevenir danos aos pacientes'® 2!,

Meta 3: Melhorar a seguranca na prescricao, no uso e na administracdo de medicamentos

Na meta 3, na utilizacdo de medicamentos constitui uma das areas mais criticas na assisténcia a
saude, sendo responsavel por uma parcela dos EAs evitaveis nos ambientes hospitalares. A maior
participacdao dentro da extensao, foram dos alunos de farmacia, com o desenvolvimento de atividades
como: controle de antimicrobianos, investigacao de infeccao generalizada e farmacovigilancia, sendo que
os alunos eram acompanhados diretamente por um farmacéutico.

Na farmacovigilancia, uma das atividades mais realizadas foi a investigacdo de reacdo adversa,
sendo possivel perceber que a maior parte das notificacoes estavam voltadas para os antineoplasicos na
Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON). Os extensionistas também eram responsaveis por
registrar as notificacoes no Aplicativo de Vigilancia em Salde e Gestao de Riscos (VIGIHOSP), e, além desse
sistema, também foi utilizado o Sistema de Notificacdo de Eventos Adversos no Uso de Medicamentos
(VIGIMED), que é uma plataforma da ANVISA.

A atuacao dos estudantes na farmacovigilancia permite nao apenas a deteccao precoce de reacoes
adversas, mas também contribui para a formacao de uma cultura de notificacao e rastreabilidade dos
medicamentos utilizados, em especial os de alto risco, como os antineoplasicos. Estudos apontam que os
sistemas informatizados de notificacdo, como o VIGIHOSP e o VIGIMED, facilitam a coleta, analise e
disseminacao de dados sobre EAs, promovendo a melhoria continua dos processos e a reducao de danos aos
pacientes?.

Ainda mais, procurou-se observar também o entendimento do cliente sobre as medicacoes. Logo,
se volta atencdo para os profissionais, porque erros associados ao uso terapéutico de medicamentos podem
acontecer, a exemplo de erros de prescricdo, administracao e troca do medicamento devido a grafia
semelhante. Assim, recomenda-se minimizar essas ocorréncias, por intermédio da leitura do rétulo do
medicamento, conferéncia do nome do paciente, nome do medicamento, via de administracao, horario de
administracao, dose prescrita, registro, forma e resposta certa do medicamento.

Essas formas de prevencao sao importantes para a ndao ocorréncia de erros, devendo-se buscar
sempre informar ao paciente sobre o medicamento, sua prevencao e efeitos adversos que podem surgir
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antes da administracao, fornecendo, entdao, educacao em salde. Adicionalmente, prescricoes legiveis e
uniformidades graficas dos farmacos sao oportunas para a melhoria da seguranca da aplicacao do remédio.

Praticas educativas e estratégias de dupla checagem na administracao dos medicamentos tem sido
fortemente recomendadas como forma de prevenir erros relacionados a prescricao, dispensacao e uso de
farmacos. A orientacao ao paciente e o reforco dos "nove certos” da administracao medicamentosa —
paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, horario certo, registro certo, razao certa,
resposta certa e forma certa — sdo acdes indispensaveis para garantir a seguranca terapéutica®. A
integracao de estudantes nos processos de validacao e orientacao, com apoio dos profissionais de farmacia
clinica, fortalece nao apenas a pratica multiprofissional, mas também a construcao de um cuidado centrado
e seguro®.

Meta 4: Cirurgia segura

Na meta 4, se realizou em cada procedimento o preenchimento de uma ficha desenvolvida pelo
proprio hospital, para checagem do procedimento a ser realizado, sendo feito por uma enfermeira do
Centro Cirargico - CC. Logo, os estudantes trabalham com a analise desses dados, que sao alimentados
diariamente em uma planilha e compartilhada com o setor de seguranca do paciente.

Nesse ponto, a analise dos dados é feita com a verificacao do preenchimento da ficha, com o registro
dos dados e com a verificacdao no prontuario online se existe a presenca de infeccao apds o ato cirurgico.
Nesse demonstrativo é possivel acompanhar se houve falhas no processo cirlrgico ou procedimentos que
podem nao estar de acordo com o plano. Essa etapa nao é feita somente com o estudante, uma enfermeira
do setor fica responsavel por verificar a analise dos estudantes.

Outrossim, é a realizacdo do cuidado indireto do paciente, por meio da observacao do
preenchimento dos checklists sign in, time out e sign out, pela equipe do centro cirlrgico. Sob essa optica,
sign in trata-se do momento antes da inducao anestésica, devendo-se averiguar a identificacao correta do
paciente, do local da cirurgia, do procedimento a ser realizado, do preenchimento do consentimento
informado, verificacdo de alergias e de possiveis dificuldades de ventilacao e risco de aspiracao.

A adocao sistematica dos checklists cirirgicos, como o sign in, time out e sign out, € reconhecida
internacionalmente como uma medida essencial para a seguranca do paciente durante procedimentos
invasivos. A literatura evidencia que o uso adequado desses instrumentos esta associado a reducao de erros
evitaveis, como cirurgias em local incorreto, procedimentos nao planejados e retencao de materiais
cirtrgicos, além de contribuir para a diminuicdo das taxas de infeccao cirurgica®. No entanto, para que
esses checklists tenham impacto real, € fundamental que sua aplicacdo nao se limite ao preenchimento
mecanico, mas envolva engajamento da equipe multiprofissional e capacitacoes periddicas que reforcem
a cultura de seguranca e a importancia da comunicacao efetiva no ambiente cirurgico?.

Quanto ao time out, momento que antecede a incisao na pele, busca verificar a confirmacao dos
membros da equipe, confirmacao do paciente, do local da cirurgia e do tipo de procedimento, verificacao
dos pontos criticos da cirurgia, da anestesia e da enfermagem durante assisténcia, além de realizar
antibioticoterapia.

Antes do paciente sair da sala de cirurgia, sign out, deve-se confirmar o procedimento realizado, a
retirada dos instrumentos, compressas e agulhas da ferida cirdrgica, conferir, identificar e armazenar
corretamente o material biologico para analise laboratorial e prever os cuidados necessarios no periodo de
recuperacao anestésica. Apos preenchimento de cada tempo cirlrgico, deve-se registrar os atos realizados
para comprovar as acoes de cuidado ao paciente efetuadas. Logo, proporcionar acdes de capacitacao para
a equipe cirdrgica sobre a importancia do preenchimento e da implementacao dos checklists € de suma
importancia para equipe que atua realizando procedimentos invasivos.

Meta 5: Higienizar as maos para prevenir infeccées

Quanto a meta 5, consolidou principalmente pela observacao da higiene das maos. Os alunos iam
até os postos (em especial a UTI), portando a ficha de observacao da higiene das maos, e faziam
verificacOes direta no local de trabalho dos profissionais. Era avaliado se ocorria nos cinco momentos (antes
de tocar o paciente; antes de realizar procedimento asséptico; apos exposicao a fluidos do paciente; apos
tocar o paciente; e apos tocar superficies proximas ao paciente), bem como a forma de higienizacao (se
friccdo com alcool ou se com agua e sabao).

E relevante salientar que a ficha utilizada é a da ANVISA, no qual possibilita avaliar caso a higiene
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nao fosse feita, e em qual dos cinco momentos nao havia sido feita; assim como, dividia cada coluna de
avaliacao como uma categoria profissional distinta, facilitando assim a posterior avaliacdo pelos
profissionais da UVS. Nesta meta, os alunos puderam performar acées para prevencao de infeccoes dentro
de uma instituicao da magnitude quanto a de um hospital universitario por meio de acdes que visavam ao
monitoramento da higiene das maos pelos profissionais.

A adesao a higiene das maos é uma das praticas mais simples e eficazes para a prevencao de
infeccoes relacionadas a assisténcia a saude. No entanto, a adesao dos profissionais de saude ainda é
considerada insatisfatoria em muitos contextos, o que reforca a importancia de estratégias educativas,
avaliacoes sistematicas e feedback continuo. A participacao dos estudantes de extensao como auditores
fortalece a cultura da vigilancia ativa e promove o aprendizado pratico sobre protocolos de biosseguranca?.

Além do monitoramento, os estudantes também puderam atuar como multiplicadores de
conhecimento, realizando orientacdes pontuais no local de trabalho sobre a técnica correta e os momentos
apropriados para a higiene das maos. Essa abordagem educativa e participativa contribui para corrigir
falhas em tempo real e reforca o compromisso da instituicao com a seguranca do paciente. Estudos indicam
que intervencdes baseadas em observacao direta e feedback individualizado, como as realizadas neste
projeto, podem aumentar a adesao a pratica e reduzir as taxas de Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a
Saude IRAS%,

Meta 6: Reduzir os riscos de queda e lesdo por pressao

Na meta 6, foi realizado busca ativa, definido semanalmente qual posto teria a visitacao dos
estudantes para identificar se o paciente tinha lesao por pressao (visto no prontuario e checado com
profissional enfermeiro responsavel pelo paciente no dia da avaliacao) e se teve alguma queda (perguntado
verbalmente apos definir de forma que o paciente compreenda o conceito de queda).

Caso fosse identificado/relatado algum episodio de queda, era verificado pelos estudantes se havia
notificacdo no sistema de notificacdo VIGIHOSP, através do sistema interno do hospital, podendo ser feito
por qualquer profissional; apds a avaliacdo do ocorrido e, caso nao tivesse sido notificado, seria feita a
notificacdo pelos estudantes. Além disso, no momento das buscas, se observa-se também a verificacdo do
preenchimento das escalas de Braden e Morse, servindo como orientacao para os extensionistas sobre a
situacao dos pacientes e se estava identificado corretamente no prontuario, e, com a pulseira. Caso tivesse
divergéncias na observacao dos estudantes e no que estava documentado na pulseira ou prontuario, era
reportado a enfermaria para o Enfermeiro responsavel pelo paciente ou pelo setor, sendo feito uma
avaliacao para a mudanca, se necessario.

Embora varios atribuissem queda a algo de extremo potencial doloso, sobretudo os pacientes mais
graves e fragilizados, o cair s6 era compreendido em sua magnitude se na ocorréncia de dano com lesao.
Como os extensionistas passaram por todo um processo de leitura de referéncias tedricas antes das
atividades praticas, estes viram a necessidade de educar os pacientes quanto a amplitude de eventos que
caracterizam a queda, e da sua importancia, mesmo que nao haja ida ao chao por parte do acidentado.

Importante ressaltar, que varias vezes os alunos eram os primeiros a saberem de incidentes sem
danos do tipo queda, devidos os proprios pacientes ndao compreenderem a circunstancia notificavel como
relevante. E, toda essa reflexao, advinda de imersao direta no ambiente hospitalar, junto ao publico-alvo
de acdes de seguranca do paciente consolidou experiéncia extremamente enriquecedora, para além de
certificacoes académicas: raciocinio critico na conduta assistencial.

A prevencao de quedas e lesdes por pressao em ambientes hospitalares exige a integracao entre
vigilancia ativa, avaliacdo continua de risco e educacao em saude voltada tanto aos profissionais quanto
aos pacientes. Estudos destacam que a utilizacao de escalas padronizadas, como Braden e Morse,
associadas a intervencoes direcionadas com base nos fatores de risco identificados, resulta em reducao
desses EAs?.

Nesse sentido, a atuacao dos estudantes na busca ativa e na notificacao de quedas, mesmo aquelas
sem danos, contribuiu para sensibilizar a equipe assistencial sobre a importancia da deteccao precoce e
da notificacao correta desses eventos, promovendo o aprimoramento da cultura de seguranca institucional.
Além disso, a abordagem educativa feita diretamente com os pacientes sobre o conceito ampliado de queda
revelou-se essencial para aumentar a compreensao do publico quanto a sua vulnerabilidade, tornando-o
também agente ativo na prevencao®.
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Implicacoes

Este estudo apresenta como limitacoes a experiéncia em um Unico hospital, o que restringe a
generalizacao dos resultados, e a natureza descritiva baseada na percepcao dos estudantes, o que pode
envolver subjetividade. Outro ponto, foi a auséncia de uma estimativa precisa do quantitativo de individuos
diretamente alcancados. Ainda que nao tenha sido possivel mensurar com exatidao esse alcance, os
registros e as observacoes realizadas evidenciaram o envolvimento ativo dos participantes e os impactos
positivos nas praticas relacionadas a seguranca do paciente. Essa experiéncia reforca a importancia de, em
futuras edicoes do projeto, adotar estratégias de monitoramento mais sistematizadas que permitam
ampliar a avaliacao dos resultados e aprimorar o planejamento das acoes extensionistas.

Apesar disso, os achados evidenciam importantes contribuicoes para a formacao em saude,
destacando que a participacao discente em projetos de extensdao voltados a seguranca do paciente
contribui para o desenvolvimento de competéncias criticas e praticas alinhadas a qualidade do cuidado. As
experiéncias relatadas reforcam o potencial dos projetos de extensao como estratégia de integracao entre
ensino e servico, estimulando a consolidacao de uma cultura de seguranca desde a graduacao.

CONCLUSAO

A participacao dos estudantes no projeto de extensao possibilitou o desenvolvimento de acdes
voltadas a seguranca do paciente, como atividades educativas, apoio a treinamentos, participacao em
campanhas institucionais e colaboracao em avaliacdes internas. Essas acoes foram integradas as rotinas do
setor de Gestao da Qualidade e Seguranca do Paciente, favorecendo a articulacao entre ensino e servico.
A vivéncia pratica permitiu que os discentes compreendessem a aplicacao dos protocolos de seguranca no
contexto hospitalar e reconhecessem os desafios da gestao do cuidado. Do ponto de vista formativo, a
extensao contribuiu para o desenvolvimento de competéncias éticas, técnicas e colaborativas. Para o
servico, a presenca dos académicos favoreceu a integracdo com os profissionais e com a gestao,
promovendo uma troca de saberes e experiéncias em consonancia com os principios da cultura de seguranca
e da qualidade da atencéo a saude.

Além disso, as atividades realizadas contribuiram para a execucao de educacao em saude na
instituicao hospitalar, enriquecendo a experiéncia dos extensionistas e expandindo a visao da atuacao dos
profissionais na integracao com as outras areas, nao apenas para assisténcia dos pacientes, mas também
para as praticas de prevencao. Percebe-se que foi possivel a atuacao dos extensionistas, mostrando
habilidades durante do processo de atuacao nos setores descritos, no qual, a execucao do trabalho permitiu
além da aptidao, o conhecimento e a autonomia em consonancia com a integracao com os profissionais das
mais diversas areas, percebendo-se que o projeto de extensdao em seguranca do paciente e qualidade do
cuidado é essencial para garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados aos pacientes. Ao
promover a educacao, a pesquisa, a inovacao e a colaboracao, esse projeto contribui para a construcao de
um sistema de saude mais seguro e eficiente.
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