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COMUNICACAO EFETIVA
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Introdugdo: Os times de seguranca, inseridos nos Nucleos de Seguranga do Paciente através da
RDC n236/2013, desenvolvem ag¢des de melhoria continua de processos e capacitacdes. Em
comemoracdo ao Dia Mundial da Seguranca do Paciente, os times promoveram ac¢ées com o
tema “Melhorar o diagndstico para a Seguranca do Paciente". Objetivo: Promover reflexdao
sobre a importancia da identificagdo correta dos pacientes e da comunicagdo efetiva entre os
profissionais. Método: Estudo descritivo, tipo relato de experiéncia, realizado pelo Time de
Identificagdo Segura e Comunicagdo Efetiva do HC-Unicamp em setembro de 2024. A agdo foi
realizada nos periodos matutino e vespertino através de aula expositiva no posto de
enfermagem da Unidade de Emergéncia Referenciada (UER), local escolhido devido nimero de
notificagdes relacionadas ao tema. Resultados: 40 profissionais foram atingidos. Entre os temas
abordados estavam: notificagGes da unidade e as areas notificadoras; identificacdo do paciente
no HC; identificagdo de amostras de sangue e frascos de hemocultura; erros nos processos,
enfatizando que podem levar a diagndsticos incorretos aumentando os custos de salde e indice
de mortalidade. Distribuiu-se, ao final, chocolates com invdlucros trocados, mostrando o
guando uma identificacdo incorreta pode ser frustrante, principalmente para quem foi atingido
e reforcando que ferramentas de comunicacdo podem ser utilizadas, minimizando incidentes.
Foi disponibilizado um formuldrio com a pergunta “Como se realiza a identificacdo do
paciente?”, obtiveram-se 100% de acerto. Conclusao: A¢Ges como essa refor¢gam a necessidade
de boas praticas, capacitam os profissionais envolvidos, melhoram os indices de seguranca,
diminuem os eventos adversos e custos relacionados a saude.
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