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OBJETIVO GERAL:

Instrumentalizar os alunos para realizagdo de pesquisas em seguranga do paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
+ Analisar dados epidemioldgicos em relagdo a seguranga do paciente no mundo e no Brasil;
+  Definir os principais conceitos da seguranga do paciente;
+  Discutir as prioridades nas pesquisas e as estratégias de investigagdo em seguranga do paciente;
+ Analisar referenciais tedricos/metodolégicos nas pesquisas em seguranga do paciente;
+  Discutir a aplicagédo de referenciais tedrico/metodolégicos nas pesquisas em seguranga do paciente;

+  Discutir os principais desafios na transferéncia do conhecimento para a pratica, no que diz respeito as
pesquisas em seguranga do paciente;

+ Descrever e analisar o ciclo das pesquisas em seguranga do paciente proposto pela Organizagao
Mundial da Saude.

METODOLOGIA DE ENSINO

A disciplina abrangera diferentes estratégias de ensino: aulas expositivas/dialogadas, discussdes em
grupos e apresentagao de semindrios.



AVALIAGAO

oral e escrita do seminario.

A avaliagdo do aluno sera baseada na frequéncia as aulas, participagdo nas discussdes, apresentacéo

Programacgao
DATA | HORARIO CONTEUDO DOCENTE
Profa. Dra. Fernanda
Gimenes
. Apresentacdo do Programa .
14h as 15h . o Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
Organizagéo dos estudos e seminarios .
Profa. Dra. Maria Helena L.
Caliri
03/05 Dados epidemiologicos em relagdo a seguranga do
paciente no mundo e no Brasil
L . . Profa. Dra. Fernanda
i Principais conceitos da seguranca do paciente .
15has18h | , o Gimenes
Pr|or|Qade§ nas pesquisas e as estratégias de Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
investigacdo em seguranga do paciente
Referéncias: (1-11)
Profa. Dra. Fernanda
. Gimenes
. Avancgando a Seguranca do Paciente ,
10/05 | 14h as 18h A Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
Referéncia: (12, 13) .
Profa. Dra. Maria Helena L.
Caliri
Seguranga do paciente e cultura de seguranga: analise | Pprofa. Dra. Thalyta Cardoso
14 3s 16h | de causaraiz Alux Teixeira (UNIP-
Referéncia: (14, 15) Campinas)
17/05
Seguranga do paciente e cultura de seguranga: a .
16h as 18h | metodologia FMEA Profa. Dra. Ana _Ellsa Bauer
o de Camargo Silva (UFG)
Referéncia: (16-19)
. , . Profa. Dra. Fernanda
Da seguranca | a seguranca II: um relatério .
24/05 | 14 as 18h - Gimenes
Referéncia: (20) Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
Desafios na transferéncia do conhecimento para a
pratica, em favor da seguranga do paciente: tecnologia .
31/05 |14 35 18n | da informagao, vigilancia/monitoragao, intervengdes, | Frofa. Dra. Maria Helena
desafios e licbes aprendidas Larcher Caliri
Referéncias: (21-24)
O wuso de referencial tedrico/metodologico nas| profa. Dra. Ménica Martins
. pesquisas em seguranca do paciente: métodos para
07/06 |14 as 18h | rastrear eventos adversos (FIOCRUZ)
Referéncias: (25-27)
14/06 |14 as 18h | Preparo dos seminarios Profa. gra. Fermanda
imenes




Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
Profa. Dra. Maria Helena L.
Caliri
Profa. Dra. Fernanda
Gimenes
21/06 | 14h as 18h | Preparo dos seminarios Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
Profa. Dra. Maria Helena L.
Caliri
SEMINARIO 1 - Ciclo da pesquisa em seguranca do
paciente: Medir o dano
Referéncias: (28-31) Profa. Dra. Feranda
SEMINARIO 2 - Ciclo da pesquisa em seguranca do Gimenes
28/06 | 14h as 18h | paciente: Compreender as causas Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
Referéncias: (32-34) Profa. Dra. Maria Helena L.
SEMINARIO 3 - Ciclo da pesquisa em seguranca do Caliri
paciente: Identificar as solugbes/implementacéo
Referéncias: (35-39)
SEMINARIO 4 - Ciclo da pesquisa em seguranca do
paciente: Avaliar o impacto Profa. Dra. Fernanda
A Gimenes
Referéncias: (40-42) .
05/07 | 14h as 18h . . . Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
SEMINARIO 5 - Ciclo da pesquisa em seguranga do .
paciente: Transpor a evidéncia em cuidado seguro Profa. Dra-c'\z/'e;_”? Helena L.
aliri
Referéncias: (43-47)
Profa. Dra. Fernanda
Gimenes
12/07 | 14h as 18h | Avaliagcdo da disciplina Profa. Dra. Carmen S. Gabriel
Profa. Dra. Maria Helena L.
Caliri
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