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RESUMO

Objetivo: caracterizar os eventos adversos em unidades de internagdo de um
hospital referéncia em Cardiologia no estado de Santa Catarina. Método: o
estudo teve enfoque quantitativo, exploratério, descritivo, tendo como cenario
uma instituigdo hospitalar pUblica referéncia cardiovascular para Santa Catarina.
Utilizou-se para a coleta das informagdes um instrumento adotado pela instituigdo
para controle das notificagdes de eventos adversos, considerando o periodo de
setembro de 2014 a setembro de 2015. Resultados: foram analisados 193 casos
de eventos adversos ocorridos em 155 pacientes, os quais estavam relacionados
predominantemente a hematoma no local de aplicacdo de medicacéo por via
subcutanea, flebite em pungdo venosa, queda do leito e lesdo de pressdo grau |l.
Consideragdes finais: para o controle desses eventos é de extrema importancia
conhecer o perfil dos incidentes e dos pacientes acometidos, visando garantir a
gestdo da qualidade da assisténcia e o cuidado seguro.

Palavras-chave: Enfermagem; Seguranca do Paciente; Cirurgia Toracica; Qualidade,
Acesso e Avaliagdo da Assisténcia a Saude; Gestao da Qualidade.

ABSTRACT

Objective: characterize the adverse events in hospitalization units of a reference hos-
pital in cardiology in the state of Santa Catarina. Method: the study had quantita-
tive, exploratory, descriptive approach, having as scenario a public hospital institu-
tion reference in cardiovascular care to para Santa Catarina. For data collection we
used an instrument adopted by the institution to control notifications of adverse
events, considering the period from September 2014 to September 2015. Results: this
study analyzed 193 cases of adverse events occurred in 155 patients, which were
predominantly related to a hematoma at the subcutaneous injection site, phlebitis
in venipuncture, bed fall and stage Il pressure ulcer. Final considerations: for the
control of these events is of extreme importance to know the profile of these inci-
dents and the affected patients, aiming to guarantee the quality management of the
healthcare and a safe assistance.

Keywords: Nursing; Patient Safety; Thoracic Surgery; Health Care Quality, Access,
and Evaluation; Quality Management.

RESUMEN

Objetivo: caracterizar los eventos adversos en las unidades de internacion de
un hospital de referencia en cardiologia del estado de Santa Catarina. Método:
estudio exploratorio, cuantitativo, descriptivo realizado en un hospital ptiblico de
referencia de Santa Catarina. La recogida de informacién se realizé de septiembre
de 2014 a septiembre de 2015 através de un instrumento adoptado por el hospital
para controlar las notificaciones de eventos adversos. Resultados: se analizaron
193 casos en 155 pacientes, basicamente vinculados a hematomas en el sitio de
aplicacion de la medicacién subcutdnea, flebitis en la puncion venosa, caidas de
la cama y lesiones de presién grado Il. Consideraciones finales: para controlar
eventos adversos es sumamente importante conocer el tipo de incidentes y de
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Eventos adversos e incidentes sem dano em unidades de internagédo de um hospital especializado em cardiologia

pacientes involucrados, con miras a garantizar la gestion de la
calidad asistencial y de brindar cuidados seguros.

Palabras clave: Enfermeria; Seguridad del Paciente; Cirugia Tordcica; Ca-
lidad, Acceso y Evaluacion de la Atencion de Salud; Gestién de la Calidad.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo responsaveis por
um ndmero cada vez maior de internacdes hospitalares. Em
2015 as internacdes por DCV no Sistema Unico de Saude (SUS)
foram de 516.163 e despesa de RS 1.593.806.957,52 com esses
pacientes.! No estado de Santa Catarina, no mesmo ano, foram
internados 1.300 pacientes com DCV no servico publico de sal-
de, tendo custo médio por paciente de R$: 3.800,00." Levando
em conta os longos periodos de internagdes a que esses pacien-
tes estdo sujeitos diante das repercussoes da doenga,” esse nu-
mero causa grande impacto na economia do pals, além de dei-
Xar o paciente sujeito a possiveis eventos adversos. Isso, além de
um complicador para a condugdo clinica do tratamento, esta
associado as internagdes significativamente mais prolongadas
quando comparados com pacientes que nio os apresentaram.’

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satide (OMS),*
os eventos adversos (EA) sdo considerados incidentes que re-
sultam em danos, ndo intencional e ndo relacionados a evolu-
¢éo natural da doenga de base para um paciente, enquanto um
incidente sem dano se trata de evento que ocorreu, mas nao
trouxe qualquer tipo de dano discernivel ao paciente. Nesse
sentido, em 2004 a OMS criou a World Alliance for Patient Safe-
ty, a qual definiu cinco metas para seguranga do paciente: iden-
tifica-lo corretamente, melhorar a efetividade de comunicagdo
entre profissionais de assisténcia, melhorar a seguranca de me-
dicagdes de alta vigilancia, assegurar cirurgias em local de inter-
vengdo correto, paciente e procedimento correto e reduzir o
risco de infecgdes associadas aos cuidados de satde.

No Brasil, em abril de 2013, o Ministério da Satde (MS)
criou, a partir da Portaria n° 529/13, o Programa Nacional de
Seguranca de Paciente (PNSP), em resposta ao apelo da socie-
dade e dos profissionais por uma atengao segura, no sentido de
reduzir os incidentes que gerem danos para os individuos. De
acordo com o PNSP, o cuidado seguro carece da implantagéo
de uma cultura de seguranca, que amplia a énfase sobre a atu-
acao profissional, encorajando uma pratica responsavel, ética e
que avalia os erros e incidentes pautados nas notificagdes, tor-
nando-os fonte de aprendizado.®

Nesse contexto, a atuagdo da Enfermagem é crucial na
prevencdo desses eventos, por compor 0 maior quantitativo
de profissionais envolvidos na assisténcia oferecida nas institui-
¢oes hospitalares 24 horas por dia, sendo o enfermeiro respon-
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savel pela criagdo de estratégias para melhoria da seguranca do
paciente e prevencao de erros,” destacando-se a Rede Brasileira
de Enfermagem e Seguranca do Paciente, que busca fortalecer
o cuidado de Enfermagem seguro e qualificado.

As taxas de EA em institui¢des hospitalares podem ser uti-
lizadas como indicadores de cuidado seguro e qualidade da as-
sisténcia de Enfermagem, assim como base para a criagdo de
estratégias de melhoria do cuidado e da seguranga do pacien-
te? Ainda, como elemento indutor de praticas seguras, o re-
gistro e avaliacdo dos EA podem identificar/orientar praticas
de educagdo permanente a fim de qualificar a préatica clinica
dos profissionais de saide,’ resultando diretamente em melho-
res indicadores de saude.

Diante desse cenario, questionam-se quais s30 0s eventos
adversos que ocorrem em unidades de internagdo de um hos-
pital referéncia em Cardiologia. Visando contribuir com o pro-
cesso de avaliagdo das praticas em saude e propiciar elementos
que possibilitem identificar potenciais fragilidades na pratica
clinica da equipe de Enfermagem, tem-se por objetivo caracte-
rizar os eventos adversos e incidentes sem dano em unidades
de internagdo de um hospital referéncia em Cardiologia no es-
tado de Santa Cararina.

METODO

Esta pesquisa utilizou dados secundarios de evento ad-
verso em unidades de internagdo de um hospital cardiolégi-
co, ap6s aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o
Certificado de Apresentacido para Apreciacio Etica (CAAE):
59851516.8.0000.0121.

Estudo quantitativo, exploratério, descritivo, realizado em
um hospital publico referéncia cardiovascular para Santa Cata-
rina no periodo de setembro de 2014 a setembro de 2015.

Utilizou-se para a coleta de dados um instrumento utiliza-
do pela instituicio para notificacdes de eventos adversos. Des-
ta forma, todos os instrumentos registrados no setor no peri-
odo foram incluidos, pois nenhum deles atendeu aos critérios
de exclusdo: presenca de letra ilegivel e rasuras, auséncia de in-
formagdes definidoras dos eventos adversos e documento da-
nificado e/ou incompleto.
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PROTOCOLO DO ESTUDO

As variaveis consideradas para este estudo foram sexo,
idade, tempo de permanéncia na instituicdo até a ocorréncia
do evento adverso, turno em que este ocorreu e a caracteri-
zagdo do tipo, separados por suas determinadas categorias,
como: farmacovigilancia (falta ou redugao do efeito terapéu-
tico ou desvio da qualidade e reagdo adversa), erro (identifi-
cagdo de onde e quando ocorreu), quedas (identificagdo do
tipo, local, dano, presenca de cuidadores), exteriorizagdo nio
intencional de sonda/cateter (identificacdo de dispositivo e
motivos), infec¢des relacionadas a assisténcia a saude (identi-
ficando via e motivos facilitadores), venopuncoes e pungoes
arteriais (identificando local e motivos facilitadores) e LPP (se-
tor de desenvolvimento da lesdo e grau). Especificamente em
relacdo ao grau da lesdo, estas foram classificadas em esta-
gio | (pele intacta, com rubor ndo branqueavel, normalmente
sobre uma proeminéncia dssea), estagio Il (ferida superficial
com leito vermelho/rosa sem esfacelo ou flictema fechada ou
aberta), estagio Il (ferida com exposicéo do tecido subcuta-
neo, mas ndo expostos 0ssos, tenddes ou musculos) e estagio
IV (exposicdo de ossos, tenddes ou musculos, pode ser cavi-
tada e fistulizada). Os dados foram organizados em planilha
no programa Excel da Microsoft®.

ANALISE DOS RESULTADOS E ESTATISTICA

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva
e inferencial, com o uso do teste qui-quadrado para comparar os
percentuais entre os grupos; o teste t de Student para a compara-
¢do das variaveis continuas; e andlise de variancia seguida de com-
paragoes de Tukey para comparar média de mais de dois grupos.
Para os testes estatisticos foi assumido valor de significancia de
0,05, o que equivale a confianga de 95%. Para tal andlise utiliza-
ram-se o Software SAS versdo 9 e o auxilio de um estatistico.

RESULTADOS

O estudo analisou 190 casos de eventos adversos ocorri-
dos em 155 pacientes dos 487 atendidos no periodo de setem-
bro de 2014 a setembro de 2015. A amostra do sexo feminino
se constituiu de 81 pacientes (52,3%) e a do sexo masculino de
74 pacientes (47,7%), a idade ficou entre 18 e 101 anos, sendo
que a mediana se manteve em 66 anos.

Em relacéo a ocorréncia do EA, a mediana de tempo foi
de 20 dias (44,7%), com tempo minimo de zero dia e maximo
de 208 dias ap6s a internagéo. Nota-se também que a maiorias
dos eventos ocorreu no turno matutino (31,7%) seguido do pe-
riodo vespertino (26,8%) (Tabela 1).

Das 190 notificagdes, 26,3% foram por erro de medicagéo,
sendo 40% vinculados a hematomas decorrentes de aplicagdes
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de medicacoes subcutaneas (SC), sendo, portanto, considera-
dos eventos adversos. Os demais registros ndo descreviam dano
imediato ou tardio relacionado ao erro na administracido do me-
dicamento, conforme apresenta a Tabela 2. A maioria dos erros
envolvendo medicagdes aconteceu no periodo matutino (36%).

Tabela 1- Caracterizagdo sociodemogréfica, de tempo para a ocorrén-
cia dos incidentes com e sem danos e turno. Florianépolis, Brasil, 2015

Variaveis N

Tempo até o evento adverso (dias)

0a10 43 22,6
11a20 42 221
21a30 20 10,5
31a40 16 8,5
41250 6 3,1
51 a mais 34 179
Sem registro 29 15,3
Total 190 100,0

Turno do incidente

Matutino 60 31,7
Vespertino 51 26,8
Noturno 30 15,8
Sem registro 49 257
Total 190 100

Tabela 2 - Registros de erros com e sem dano relacionado a administra-
¢ao de medicamentos. Florianopolis, Brasil, 2015

Variaveis

Erros de medicagdo com dano (EA)

Hematoma devido a aplicagido de medicagéao

Erro de medicagdo sem dano*

Medicagao ndo administrada 16 32,0
Dose errada 7 14,0
Horério errado 2 4,0
Velocidade de infuséo 1 2,0
Paciente errado 2 4,0
Medicagéo errada 2 4,0
Matutino 18 36,0
Vespertino 6 12,0
Noturno 12 24,0
Sem registro 14 28,0

Total de erros de medicagiao 50 100

Em relagdo aos eventos adversos relacionados a puncio
venosa, estes representaram 18,9% das notificagbes. Como
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consequéncia, os pacientes apresentaram flebite, soroma e/ou
hematomas. Houve predominio no sexo feminino (63,9%) na
faixa etaria entre 61 e 70 anos. Desses eventos adversos, 91%
foram investigados de acordo com protocolo institucional e o
paciente foi orientado sobre o ocorrido (Tabela 3).

Tabela 3 - Registros de eventos adversos relacionados a pungao

Variaveis

Eventos adversos relacionados a pungdo venosa

Flebite 18 50,0
Hematoma 16 44,4
Soroma 2 56
Matutino 6 16,7
Vespertino 16 44,4
Noturno 4 11,1
Sem registro 10 27,8
Total 36 100

As quedas foram responsaveis por 10,5% dos eventos ad-
versos no periodo estudado. Observou-se maior prevaléncia
em pacientes do sexo masculino, sendo a maioria com idade
entre 61 e 70 anos. O registro de quedas apresentou-se mais
elevado no periodo noturno (40,0%). Do total de quedas regis-
trado no perfodo da coleta de dados, 65,0% apresentaram da-
nos, variando de pequenas lesdes até casos de fraturas osseas.

Destaca-se que, do nimero total de notificagdes por que-
da, 65% foram investigados e mostram que em 45,0% dos casos
0s pacientes estavam na presenga de acompanhantes, porém
apenas 15,0% possuiam a placa com indicagéo de risco de que-
da no leito, segundo os registros.

Do numero total de quedas, é importante ressaltar que
houve predominio de 45% de casos de queda do leito segui-
dos por 35% de quedas da propria altura. Os 20% restantes fi-
caram divididos entre quedas do vaso sanitario e quedas da
poltrona. Do nimero total de quedas, é importante ressaltar
que houve predominio de 45% de casos de queda do leito se-
guidos por 35% de quedas da propria altura. Os 20% restantes
ficaram divididos igualmente entre quedas do vaso sanitario e
quedas da poltrona.

Os casos de lesdo por presséo (LPP) representam 6,8% das
notificagbes, sendo que 69,2% destas se encontravam em esta-
gio Il e 54% foram registrados na unidade coronariana. Consta
que a maioria dos casos ocorreu em pacientes do sexo mascu-
lino (61,6%), com idade entre 71 e 80 anos (30,8%). Quanto ao
processo de investigacdo desse evento, em todos os casos foi
executado protocolo da unidade de acordo com a necessidade
e estagio da LPP (Tabela 5).
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Tabela 4 - Relagdo entre quedas ocorridas em relagéo ao sexo do pa-
ciente e o turno da ocorréncia do evento. Florianépolis, Brasil, 2015

Ocorréncia de quedas

Valor de p*

0,06

Nao n(%) Sim n(%)
Masculino 61 13
Feminino 74 7
Matutino 56 4
Vespertino 45 6
Noturno 22 8
Sem registro 47 2

Total

135 (100)

20(10,5)

* Teste qui-quadrado.

Tabela 5 - Registros de eventos adversos referentes a lesiao por pressdo.
Florianopolis, Brasil, 2015

Lesdo cutanea aparente

65,0
350

Presenca de acompan

Sim
Néo

Sem registro

hante

45,0
40,0
15,0

Turno
Matutino
Vespertino
Noturno

Sem registro

N 0 O N

20,0
30,0
40,0
10,0

Lesdo por pressdo
Estagio |

Estagio Il

Estagio IV

Sem registro

[SEEANCTREE

-

77
69,2
154

7,7

Local de origem
Unidade coronariana
Emergéncia

Sem registro de local

Total de LPP

DISCUSSAO

54,0
38,5
7,6
100

Segundo a Organizacdo Mundial da Satide (OMS), a segu-
ranca do paciente corresponde a reducao ao minimo aceitavel
do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de satde”®
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No que se refere ao paciente com doenca cardiovascular, estu-
do que buscou avaliar as tendéncias das taxas de eventos adver-
sos entre os hospitalizados por infarto agudo do miocardio, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, pneumonia ou condi¢des que exi-
gem cirurgia nos Estados Unidos e Porto Rico revelou que a razao
de chances para a morte entre pacientes com um ou mais even-
tos adversos, em comparagao a pacientes sem eventos adversos,
foi de 1,24 (IC 95%: 1,01 a 1,51) para infarto agudo do miocardio
e 1,77 (IC 95%: 1,36-2,29) para insuficiéncia cardiaca congestiva.’

Entre os incidentes citados, encontra-se o erro na admi-
nistragcdo de medicamentos, com e sem danos, que tem sido
identificado em varios estudos nacionais e internacionais com
grande incidéncia.®™®

O presente estudo apresentou 26,3% de registros de erro
de medicagdo, no periodo de um ano, sendo 32% deles casos
de medicagdo ndo administrada, por inimeros motivos, desde
o fato de a medicagéo ter sido checada anteriormente até ndo
haver a medicagao disponivel.

O predominio de registros de erro de medicagdo com da-
nos encontrado nesta pesquisa foi referente a hematomas na ad-
ministragdo de medicagdes subcutaneas, tais como enoxaparina,
perfazendo 40% dos casos, muitos devidos ao registro incorreto
no protocolo de rodizio de medicagdo do paciente. O hemato-
ma é uma complicacdo bastante comum dessa via, podendo ge-
rar dor e desconforto local, edema e até mesmo infecgao quan-
do a assepsia ndo é feita de forma correta. O recomendado nessa
via é que o local de aplicacio seja alterado a cada aplicagédo ou
em até 72 horas, caso ndo aparega alguma alteragdo.”

No estado de Sdo Paulo, pesquisas referentes ao erro de
medicacdo acusam que aproximadamente 23% dos erros de
medicagdo estavam relacionados a dose, seguido por 22% rela-
cionados a erros no horario da administracio do medicamen-
to.? Os erros com dose de medicagéo neste estudo apresen-
taram indices mais baixos, sendo de 14%. Quanto ao horario
da medicagdo, o indice foi de 4%. Esse fato pode indicar certa
melhoria na prestagao da assisténcia, entretanto, existem ainda
muitos casos de subnotificagdo, o que também pode justificar
0 baixo niimero apresentado no estudo. Os erros de medica-
¢do podem ser muitas vezes provocados pelo ndo seguimento
dos nove certos da medicagdo: medicamento certo, paciente
certo, dose certa, via certa, horario certo, registro certo, agdo
certa, forma farmacéutica certa e monitoramento certo.” No
entanto, a causa dos erros pode estar relacionada também a fa-
lhas no processo de comunicagao entre profissionais, podendo
agravar a situagdo do paciente.

Com o intuito de diminuir e prevenir o nimero de erros,
sd0 necessarias medidas como a melhora da comunicagao, o
cumprimento de politicas e procedimentos referentes ao pre-
paro e a administracdo de medicamentos e ainda a realizacdo
de treinamentos que deixem os profissionais cientes dos riscos
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e atualizados sobre novas medicagoes. Requer-se também a re-
alizacdo de treinamentos acerca de técnicas de administracdo
e até mesmo novos procedimentos, estimulando a educagido
continuada nas instituicdes de satde.

A criagdo de estratégias de construgdo de conhecimentos
técnico-cientificos que envolvem questdes do cotidiano das
instituicoes e buscam articulagdo com as diretrizes de politicas
de satide tem mostrado bons resultados quanto ao processo
de capacitagio e redugao de danos.”

Além dos erros de medicagdo, outro evento adverso que
ocorreu em 189% dos casos foram as complicagbes por pun-
¢do venosa, da qual suas principais causas foram a flebite, hema-
tomas e soroma, respectivamente. Na pratica clinica frequente-
mente nos deparamos com as complicagdes associadas as pun-
¢des venosas, que sdo subestimadas pela equipe de Enfermagem.
Esse aspecto é confirmado por estudo realizado com 76 pacien-
tes, com o objetivo de identificar a frequéncia e as causas da fle-
bite em um hospital geral do Vale de Paraiba, que revelou inci-
déncia de flebite em 24 dos 76 pacientes, em torno de 35,5%." A
flebite € uma das complicagdes mais frequentes e considerada
uma das principais falhas de infusdo. Pode se dar tanto pela téc
nica de insercéo do cateter, como por propriedades fisico-qui-
micas do fluido administrado. Ela se caracteriza por inflamagéo
aguda da veia, que causa edema, dor, desconforto e eritema ao
redor da puncdo.*™ Neste estudo, a flebite foi responsavel por
50% dos casos de EA relacionados a pungéo venosa periférica.

Para a realizagdo da puncéo venosa periférica, a equipe de
Enfermagem deve apresentar conhecimento técnico e cienti-
fico sobre o assunto, tendo cuidado com a instalacdo e ma-
nutencao do cateter periférico a ser inserido e principalmente
com a técnica medicamentosa que sera aplicada.®

A prevencéo para as complicacdes relacionadas ao acesso
venoso esta associada aos passos que antecedem o procedi-
mento, como lavagem das maos, escolha do material apropria-
do, selegdo das veias, realizagdo correta da antissepsia, rodizio a
cada 72 horas do local puncionado, fixagdo adequada para pre-
venir irritacdo e a exteriorizacio.*” £ importante ressaltar que
a escolha referente aos locais, calibre e prevencao de complica-
¢des é de responsabilidade do enfermeiro.’®

Um dos principais eventos adversos a serem prevenidos
em instituicdes de salde é o risco de quedas em pacientes in-
ternados,” principalmente quando sdo da terceira idade. No
presente estudo, o valor referente a quedas no periodo de um
ano foi de 10,5%. E 50% dos pacientes que sofreram quedas ti-
nham 61 a 70 anos, com predominio de 65% no sexo masculi-
no, 40% dos casos no turno noturno e 45% dos registros refe-
rentes a quedas do leito.

De acordo com dados de pesquisa feita em Porto Alegre,
51% dos pacientes que sofreram quedas pertenciam ao sexo
masculino, 57% possuiam idade superior a 60 anos e 56,6% ocor-
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reram no periodo noturno, sendo que 43,40% das quedas nao
causaram qualquer tipo de dano visivel ao paciente e 41,51%
causaram danos que envolvem pouco ou nenhum cuidado. Os
outros 15% dos registros foram danos que levaram desde dis-
tenséo e fraturas até ao ébito,® corroborando, até certo ponto,
os resultados deste estudo. Outro resultado semelhante entre as
pesquisas foi o turno em que ocorreram os eventos, sendo 40%
dos registros do presente estudo ocorridos no turno da noite.

Apesar de a investigacdo apresentar predominio do sexo
masculino, isso ndo representa um fator de risco, Esse resulta-
do pode se dar devido a uma questao cultural dos homens em
NOSsO Meio que N30 aceitam ou se sentem confortaveis em pe-
dir auxilio para executar tarefas que sdo realizadas no dia a dia.
O fato de o paciente ndo estar em seu ambiente de costume,
com pessoas proximas também pode fazer com que ele ndo se
sinta confortavel em solicitar ajuda. No turno noturno pode-
-se ainda considerar o fato de que geralmente nesse periodo o
numero de profissionais é reduzido, diminuindo a vigilancia e
as visitas no quarto.’®

Para evitar que as quedas ocorram, diversas medidas po-
dem e devem ser tomadas, como a presenca e elevagido das
grades nos pacientes que sofrem esse risco, a contengao no lei-
1o, caso seja realmente necessario e ndo lhes traga outro dano,
a sinalizagdo no prontuario e quarto, com placas e pulseiras
que indiquem o risco e o seguimento do protocolo de seguran-
¢a do paciente seguido pela unidade.” Essas atitudes tendem a
reduzir os danos causados por esse agravo. Os cuidados especi-
ficos relacionados as estruturas fisicas das instituigoes também
devem ser estimulados pelo poder publico e pelos familiares,
pois sdo considerados fatores de risco para quedas.”

Uma das causas mais comuns de permanéncia aumentada
em hospitais é o surgimento de alteragdes na pele. As lesdes por
pressdo causam dificuldade no processo de recuperagéo do pa-
ciente, aumentam o risco de desenvolvimento de outras com-
plicagbes e ainda causam acréscimo do sofrimento fisico e emo-
cional dos pacientes. Sua incidéncia aumenta proporcionalmen-
te de acordo com a combinagéo dos fatores de risco, dos quais
se destacam a idade avancada e a restricéo ao leito."*”’

Neste estudo, 13 (6,8%) dos registros de eventos adversos
foram relacionados a LPP. Esse valor se assemelha ao encontra-
do em um estudo realizado em um hospital geral universitario
em Goidnia, cujo indice foi de 4,9%.%

De acordo com dados da National Pressure Ulcer Advisory
Panel, no EUA, a prevaléncia de lesdo por pressao (LPP) em hos-
pitais é de 15% e a incidéncia é de 7%,. Ja no Reino Unido casos
novos acometem 4 a 10% dos pacientes admitidos em hospi-
tal.??> Condigdes de trabalho, considerando o niimero de pro-
fissionais e materiais adequados, bem como a condicdo clini-
ca do paciente, influenciam significativamente no processo de
desenvolvimento e cuidado dessas lesdes. No presente estudo
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identificaram-se 69,2% dos registros de lesdes por pressdao em
estagio Il, havendo predominio em pacientes com idade entre
57 e 80 anos e sexo masculino (61,6%). Em estudo realizado em
Fortaleza, 34,7% dos registros sdo pacientes com faixa etaria en-
tre 73 e 83 anos. Ja em Sao Paulo, apuraram-se 34,4% de pacien-
tes com LPP, sendo que, destes, 68,4% estavam em estagio |l e
possuiam idade acima de 60 anos.”®

As lesdes por pressdo surgem quando ndo ha a correta re-
alizagdo das medidas preventivas, assim como a falta de recur-
sos e materiais adequados.?? Como forma de prevencéo, é de
suma importancia a adogido de medidas tais como a mudan-
¢a de decubito realizada a cada duas ou trés horas ou ainda,
de acordo com a necessidade do paciente, 0 uso de materiais
préprios para esses cuidados, como coxins, limpeza e hidrata-
¢do corporal, controle das condi¢des nutricionais e ingesta hi-
drica.* Sugere-se também que a utilizagdo de iniciativas mul-
timodais de prevengao impactam na reducdo de LPP, as quais
incluem a simplificacao e padronizagio de intervencdes espe-
cificas para esse evento adverso e sua documentacio, o envol-
vimento de equipes multidisciplinares e o desenvolvimento de
lideranca clinica, uso de coberturas adequadas para as lesoes,
educagdo continuada, auditoria e feedback sustentado.** Uma
agao complementar ao controle dos eventos adversos, o geren-
ciamento do risco de LPP proporciona o reconhecimento de
oportunidades de reestruturagdo de protocolos, objetivando
cuidados de qualidade e melhores praticas de saiide.”

Embora este estudo tenha como limitacdes a utilizacdo de
dados secundarios que se originam do registro profissional, o qual
pode estar sujeito a subnotificacdo, foram considerados todos os
instrumentos institucionais de notificagio de eventos adversos.

A Enfermagem tem grande importancia na prevencio
dos eventos adversos, revendo os fatores que contribuem para
mais divulgacéo e visibilidade do tema, visando ao aumento do
controle para que eles ndo ocorram. Assim, o conhecimento
do perfil dos incidentes e dos pacientes acometidos podera di-
recionar a pratica clinica e de gestdo de risco para o refinamen-
to dos parametros institucionais, regionais e nacionais, com a
perspectiva de ampliar o alcance das acdes locais dos nlcleos
de seguranca do paciente e politicas pUblicas em salde.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados revelam que os eventos adversos ainda sdo
muito presentes em unidades de internagdo hospitalar, prolon-
gando a permanéncia e expondo o paciente a novos riscos. Os
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principais eventos adversos citados neste estudo estdo relacio-
nados a hematoma no local de aplicacdo de medicagédo por via
subcuténea, flebite em puncgio venosa, queda do leito, Ulcera
de pressdo grau Il e infecgdo de sitio cirlirgico.

Os eventos adversos constituem uma potente ferramen-

ta para a gestao de qualidade, atuando como um forte indica-
dor do cuidado prestado, sendo possivel avaliar os erros, sejam
eles com danos ou ndo, investigar os prejuizos para a satde do
paciente e propor estratégias de mudanga e desenvolvimento
dos servicos. O cuidado seguro requer uma cultura da segu-
ranca entre os profissionais, sendo necessario ampliar as estra-
tégias de educagdo permanente, avaliando as condigdes e os
processos e trabalho.
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