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“Um mundo em que ninguém seja prejudicado na área da saúde e todos os
pacientes recebam cuidados seguros e respeitosos, todas as vezes, em todos os

lugares”
(World Health Organization)



RESUMO

Introdução: A Segurança do Paciente é um tema discutido desde a antiguidade e

que, ainda hoje, segue extremamente relevante e atual. Objetivo: Analisar os dados
coletados pelo Serviço de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos sobre a adesão

dos profissionais de enfermagem às metas de segurança do paciente em unidades

de internação hospitalar adulto. Método: Estudo exploratório descritivo, retrospectivo
quantitativo. Coleta dos dados realizada nos registros de vigilância de processos da

adesão às metas de segurança do paciente realizadas pelo Serviço de

Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos, de janeiro de 2020 a julho de 2021.

Campo de ação foram quatro unidades de internação de um hospital geral de Porto

Alegre. Amostra 694 registros. Análise estatística descritiva, com frequências

absoluta e relativa. Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da

instituição hospitalar. Resultados: Em relação a adesão às metas de seguranças

evidenciou-se: 97,7% tinham pulseira de identificação; 90,7% com integridade e

legibilidade da pulseira e 57,5% fez conferência da pulseira antes dos

procedimentos; 83,1% tinham pulseira de alergias; 22,9% dos pacientes/familiares

afirmaram conhecer o nome dos medicamentos em uso, 66,4% que os profissionais

informam o nome dos medicamentos antes da administração e 38,2% que os

profissionais conferiram a pulseira antes da administração dos medicamentos;

68,3% dos leitos tinham álcool gel, 83,0% tinham cartaz de orientação e a adesão à

higiene de mãos foi de 64,7%; 88,5% tiveram avaliação dos risco de queda; Dos

pacientes com risco elevado, 44,4% estavam com pulseira amarela; 84,2%

possuíam acompanhante; 10,5% receberam folder de orientação; 49,5% receberam

orientações sobre prevenção de quedas e 64,5% estavam com as grades do leito

elevadas. 87,6% foram avaliados sobre risco de LPP; Nos pacientes com risco

moderado, elevado ou muito elevado, 34,2% estavam com os calcâneos livres de

pressão; 47,5% afirmaram receber hidratação na pele e 24,8% tiveram a troca de

decúbito realizada a cada 2h. Conclusão: A partir da vigilância de processos,

identificou-se que as condutas dos profissionais de saúde a beira leito ainda são

frágeis, exigindo ações educativas das lideranças a fim de educar e engajar equipes

e pacientes no processo de cuidado.

Palavras-chave: Enfermagem. Segurança do Paciente. Assistência hospitalar.



ABSTRACT

IIntroduction: Patient Safety is a topic discussed since antiquity and which, even

today, remains extremely relevant and current. Objective: To analyze the data

collected by the Epidemiology and Risk Management Service on the adherence of

nursing professionals to patient safety goals in adult hospital inpatient units. Method:
Descriptive exploratory study, quantitative retrospective. Data collection carried out in

the surveillance records of processes of adherence to patient safety goals carried out

by the Epidemiology and Risk Management Service, from January 2020 to July 2021.

Field of action were four inpatient units of a general hospital in Porto Alegre. Sample

694 records. Descriptive statistical analysis, with absolute and relative frequencies.

Research approved by the Research Ethics Committee of the hospital institution.

Results: Regarding adherence to security goals, it was evident: 97.7% had an

identification bracelet; 90.7% with wristband integrity and legibility and 57.5%

checked the wristband before the procedures; 83.1% had an allergy bracelet; 22.9%

of patients/family members stated that they knew the name of the drugs in use,

66.4% that professionals inform the name of the drugs before administration and

38.2% that professionals checked the bracelet before administering the drugs; 68.3%

of the beds had alcohol gel, 83.0% had an orientation poster and adherence to hand

hygiene was 64.7%; 88.5% had a fall risk assessment; Of the patients at high risk,

44.4% had a yellow wristband; 84.2% had a companion; 10.5% received an

orientation folder; 49.5% received guidance on preventing falls and 64.5% had their

bed rails raised. 87.6% were assessed for the risk of LPP; In patients with moderate,

high or very high risk, 34.2% had their heels free of pressure; 47.5% said they

received hydration in the skin and 24.8% had the position change performed every 2

hours. Conclusion: From the surveillance of processes, it was identified that the

behavior of health professionals at the bedside is still fragile, requiring educational

actions from leaders in order to educate and engage teams and patients in the care

process.

Keywords: Nursing. Patient safety. Hospital assistance.
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1. INTRODUÇÃO

A segurança do paciente é uma preocupação desde a época de Hipócrates

(460 a 370 a.C) o qual cunhou a célebre frase, in verbis: “primum non nocere”,

traduzindo, “primeiro não cause dano”1,2. Tanto Hipócrates, quanto Florence

Nightingale e Ignaz Semmelweiss, entendiam que o cuidado poderia causar algum

tipo de dano1-3. Assim, se antes tal cuidado era simples, menos efetivo e

relativamente seguro, com o avanço dos conhecimentos científicos ele se tornou

complexo, mais efetivo, porém potencialmente perigoso1. Os profissionais e os

gestores da saúde, no entanto, demoraram a perceber a mudança, contudo, o tema

ganhou destaque mundial nas últimas décadas, sobretudo a partir do ano de 1999,

com a publicação do relatório do Institute of Medicine (IOM), denominado To Err is

Human: Building a Safer Health Care System (Errar é Humano: Construindo um

Sistema de Saúde mais Seguro)1-2,4-5.

Em 2002, a 55ª Assembleia Mundial de Saúde aprovou a resolução

WHA55.18 com o objetivo de dar maior atenção ao tema segurança do paciente e, a

partir dela, solicitou reiteradamente que a Organização Mundial da Saúde (OMS)

desenvolvesse normas e padrões globais, além de passar a apoiar os esforços dos

estados membros no desenvolvimento de políticas e práticas de segurança do

doente6. Dessa forma, em 2004, a OMS criou o World Alliance for Patient Safety,

hoje, Patient Safety Program que, dentre os seus objetivos, constava definir

conceitos relacionados à segurança do paciente e propor medidas para reduzir os

riscos de eventos adversos1. Ainda segundo a OMS, há uma chance em um milhão

de uma pessoa ser ferida durante uma viagem de avião, em comparação, existe

uma chance em 300 de um paciente ser prejudicado durante o atendimento à

saúde7. Assim, em parceria com a Joint Commission International (JCI), foram

estabelecidas as seis metas internacionais para a segurança do paciente, a saber: 1)

Identificar corretamente o paciente; 2) Melhorar a comunicação entre os profissionais

de saúde; 3) Melhorar a segurança na prescrição, no uso e na administração de

medicamentos; 4) Assegurar cirurgia em local de intervenção, procedimento e

paciente corretos; 5) Higienizar as mãos para evitar infecções; 6) Reduzir o risco de

quedas e lesões por pressão8-9.

No Brasil, iniciativas acerca do tema tiveram origem em 2002 com o

desenvolvimento da Rede Sentinela, composta por instituições que trabalham com
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gerenciamento de riscos1. Em 2006, foi realizado o primeiro Fórum Internacional

sobre Segurança do Paciente e Erro de Medicação, em Belo Horizonte, em parceria

com o Institute for Safe Medication Practices - USA (ISMP)1. Tal fórum foi

fundamental para a criação, em 2009, do ISMP-Brasil. Entretanto, foi apenas em

2013, com a Portaria 529/2013, que o Programa Nacional de Segurança do Paciente

(PNSP) foi instituído no Brasil pelo Ministério da Saúde. No mesmo ano, a RDC

36/2013, publicada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), instituiu

ações para a segurança do paciente nos serviços de saúde1,4,10. Atualmente, a

segurança do paciente é considerada um objetivo global reconhecido

internacionalmente, e os eventos adversos relacionados a ela como um grave

problema de saúde pública11-12.

A OMS, em 2006, instituiu a criação do programa Paciente pela Segurança do

Paciente, que coloca o paciente como protagonista do seu cuidado e ponto central

de atenção dos profissionais e da alta direção1,13. O programa visa dar voz e

participação ao paciente nas ações de cuidado e tratamento1,13. Com o objetivo de

desenvolver uma parceria em que o cliente e seus familiares sejam envolvidos no

processo de cuidado com autonomia e corresponsabilidade a fim de prevenir falhas

e danos nos serviços de saúde1,13. Em consonância, a Anvisa criou, em 2012, o

projeto Paciente pela segurança do paciente em serviços de saúde, que visa

disponibilizar ferramentas e informações para melhorar a qualidade do

atendimento1,13-14. Ainda, em 2019, a OMS adotou uma ação global em que

estabelece o período de 2021 a 2030 como a década de segurança do paciente em

que reconhece a relevância e atualidade do tema15.

Dentro da perspectiva de segurança do paciente, o enfermeiro pode contribuir

para a definição de estratégias e a implementação de ações que estimulem a

participação ativa do paciente no seu autocuidado com a finalidade de minimizar os

riscos, prevenir a ocorrência de incidentes e assegurar uma assistência mais

segura13,16.

Atuando como estagiária do Serviço de Epidemiologia e Gerenciamento de

Riscos (SEGER) de um hospital privado, diante da relevância do tema, identificou-se

a necessidade de analisar os dados coletados, pelo SEGER, relacionados às metas

de segurança do paciente. Desse modo, emergiu como pergunta de pesquisa a

investigar: como está a adesão dos profissionais de enfermagem às metas de

segurança nas unidades de internação adulto?
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar os dados coletados pelo Serviço de Epidemiologia e Gerenciamento

de Riscos sobre a adesão dos profissionais de enfermagem às metas de segurança

do paciente em unidades de internação hospitalar adulto.

2.2 ESPECÍFICOS

● Comparar os resultados coletados entre as diferentes unidades de internação.

3



3. REVISÃO DA LITERATURA

A presente revisão abordará o tema segurança do paciente, algumas de suas

metas internacionais, cultura de segurança, impacto socioeconômico, bem como, a

importância do envolvimento do paciente na sua segurança.

3.1 SEGURANÇA DO PACIENTE

Segurança do paciente, segundo a OMS, é a redução do risco de danos

desnecessários relacionados com os cuidados de saúde, para um mínimo aceitável,

o que se refere à noção coletiva em face do conhecimento atual, recursos

disponíveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposição ao risco

do não tratamento ou de outro tratamento alternativo17. O termo evento adverso foi

definido como o dano causado pelo cuidado à saúde e não pela doença de base,

que prolongou o tempo de permanência do paciente ou resultou em uma

incapacidade presente no momento da alta1. A OMS, a partir da World Alliance for

Patient Safety (Aliança Mundial para a Segurança do Paciente), unificou as

diferentes definições existentes acerca do tema e redefiniu evento adverso como

sendo um incidente que resulta em dano ao paciente1,18. O incidente, por sua vez, foi

definido como um evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecessário ao paciente1,18. Por fim, definiu o dano como um

comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,

incluindo-se doenças, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo,

assim, ser físico, social ou psicológico1,18.

A OMS, nos anos seguintes, desenvolveu desafios globais para a segurança

do paciente priorizando temas e ações a fim de reduzir os riscos relacionados a

eventos adversos1. O primeiro desafio global, instituído para o período de 2005 a

2006, foi a infecção associada a cuidados de saúde; tal desafio foi intitulado: uma

assistência limpa é uma assistência mais segura (clean care is safer care), sendo

estabelecida a higiene de mãos, a nível global, como uma ação-chave para a

redução das infecções causadas pela assistência à saúde18-19. Em 2017, a OMS

lançou o terceiro desafio global intitulado “Medicação sem Dano”, em que
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estabeleceu como meta, de 2017 a 2022, a redução, em 50%, de danos graves

evitáveis relacionados a medicamentos20-21.

Em 2019, a Assembleia Mundial de Saúde adotou a resolução WHA72.6,

chamada de ação global sobre a segurança do paciente, a fim de dar prioridade ao

tema e tornar-se um passo fundamental na construção, concepção, operação e

avaliação do desempenho de todos os sistemas de saúde15. Essa resolução foi um

marco fundamental nos esforços globais para tomar medidas que busquem garantir

a segurança do paciente e, dentre elas, foi solicitado ao diretor geral da OMS, junto

aos estados membros e demais parceiros, que formulassem um plano de ação

global sobre segurança do paciente15. Assim, a OMS desenvolveu uma iniciativa

emblemática em que instituiu o período de 2021 a 2030 como sendo a década de

segurança do paciente em que reconheceu a relevância e atualidade do tema15.

3.2 METAS DE SEGURANÇA

Para compor o presente estudo, foram definidos e descritos abaixo os temas

relacionados à identificação correta do paciente, segurança no uso e administração

de medicações, higiene de mãos, risco de quedas e risco de lesões por pressão.

3.2.1 Identificação do paciente

A identificação correta constitui a primeira meta internacional para segurança

do paciente, demonstrando uma preocupação mundial por essa prática, justamente

por ser uma etapa imprescindível em diversos procedimentos tais como cirurgias,

administração de medicações, transfusões, etc22. No entanto, mesmo diante do

exposto, ainda existem poucos estudos que tratam especificamente deste tema22. A

identificação do paciente visa determinar com segurança a legitimidade de quem

receberá o procedimento e/ou tratamento e, também, assegurar que tal

procedimento seja, de fato, o que o paciente necessita22. Atualmente, pulseiras têm

sido utilizadas na identificação dos pacientes nos sistemas de saúde, com

padronização de cores, como rotina segura22. Entretanto, na prática, essa é uma

etapa no cuidado de enfermagem que não recebe a devida atenção22. Assim, ainda
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que o paciente esteja com a pulseira de identificação, erros podem persistir caso não

haja conferência e valorização nos ambientes assistenciais22.

3.2.2 Medicações

As drogas, há séculos, trazem diversos benefícios ao homem, seja no alívio

da dor, seja na cura de enfermidades12. Entretanto, erros de medicação representam

um dos incidentes mais comuns nas instituições de saúde20. Tais erros, em sua

maioria, não causam complicações sérias, porém, alguns podem aumentar o tempo

de internação hospitalar, deixar sequelas e até mesmo levar pacientes a óbito12.

O processo de medicação é complexo, abrange uma equipe multidisciplinar e

diversas barreiras a fim de evitar que erros aconteçam12. Segundo o Instituto

Brasileiro para Segurança do Paciente (IBSP), a enfermagem é a principal barreira

para evitar erros relacionados ao uso de medicamentos, visto que os enfermeiros e

técnicos são, na maioria das vezes, os profissionais responsáveis pela última etapa

do processo, ou seja, a administração das medicações12,23. No entanto, falhas de

processos existem e, por isso, é essencial promover estratégias eficazes que

auxiliem os profissionais da enfermagem na prevenção de erros de medicação12.

Assim, o PNSP publicou o "protocolo de segurança na prescrição, no uso e na

administração de medicamentos" com o objetivo de promover práticas seguras nos

setores de saúde do país20.

3.2.3 Higiene de Mãos

De forma global, as infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS)

afetam milhares de pessoas todos os anos13,24-25. Tais infecções aumentam o tempo

de internação e os custos hospitalares, além de agravarem o quadro clínico dos

pacientes podendo, inclusive, provocar o óbito13,25.

A higiene de mãos (HM) é uma medida eficaz, simples e com baixo custo

para a redução das infecções13,24-25. É uma prática recomendada desde Hipócrates

(460 a.C) sendo hoje fundamentada por ensaios clínicos randomizados e

classificada na categoria IA pelo Centers for Diseases Control and Prevention24. Ela

abrange desde a higienização simples, higienização antisséptica, fricção antisséptica

e até mesmo a antissepsia cirúrgica das mãos25. A HM com soluções alcoólicas é
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contraindicada quando as mãos possuírem sujidade aparente, após exposição a

fluídos e excretas corporais e naqueles pacientes colonizados/infectados pelo

microrganismo Clostridium difficile26.

Artigo aponta que a HM ainda é frequentemente negligenciada pelos

profissionais da saúde, mesmo em países desenvolvidos24. A OMS apoiada por

órgãos como a Anvisa buscam caminhos para melhorar os índices de adesão à

HM24. Nesse sentido, foi lançada a ação dos 5 momentos indispensáveis para a HM

e, ainda em 2020, a OMS, reconhecendo a importância e atualidade do tema, lançou

a campanha "salve vidas: lave as mãos"24. Tais ações têm o objetivo de sensibilizar

os profissionais da saúde sobre o impacto das boas práticas de HM para prevenção

das infecções, inclusive para o novo coronavírus e, portanto, aumentar a adesão de

tal prática24-25.

3.2.4 Quedas

Quedas são consideradas eventos adversos (EA) evitáveis, porém com

potencial de provocar traumas teciduais, fraturas, incapacidade física e, até mesmo,

óbito13. Dentro do ambiente hospitalar, em países desenvolvidos, a taxa de queda

varia de 3 a 5 por 1.000 pacientes/dia27. As taxas de quedas estão diretamente

relacionadas às características do ambiente hospitalar e ao perfil de pacientes

internados24, . Sabe-se que unidades com maior número de pacientes idosos, da

neurologia e da reabilitação possuem maiores índices de queda25,28.

Segundo o Ministério da Saúde (MS), queda pode ser definida como o

deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à posição inicial

podendo ou não resultar em dano ao paciente27-28. As quedas possuem causas

multifatoriais relacionadas a características do indivíduo e do ambiente em que este

está inserido27-28. Desta forma, o ambiente hospitalar potencializa o risco de quedas

devido à situação clínica desfavorável do paciente, uso de diversos fármacos

(benzodiazepínicos, opiáceos, antihipertensivos, diuréticos, etc) e ambiente

desconhecido associado a dificuldades de mobilidade, equilíbrio e fatores

comportamentais25,27-28.

A fim de prevenir tais eventos é preciso avaliar o risco de queda dos

pacientes ainda nas primeiras horas de internação e reavaliar tal risco diariamente

ou assim que ocorrer alguma mudança no quadro clínico através da escala adotada
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pela instituição27-28. Além disso, é fundamental assegurar assistência

multiprofissional e ambiente seguro27. No entanto, atualmente, entende-se que a

abordagem centrada apenas no clínico compromete a prevenção já que exclui a

participação do paciente e de seus familiares, por isso, é imprescindível envolvê-los

no cuidado prestado. Essa parceria promove a conscientização e cooperação do

paciente e de sua família reduzindo o risco de quedas13,27-29.

3.2.5 Lesões por Pressão

A pressão aplicada em algumas áreas do corpo, especialmente sobre

proeminências ósseas ou mesmo pela presença de dispositivos médicos, associada

à longa permanência de internação dos pacientes e a outros fatores de risco pode

causar danos na pele e/ou tecidos subjacentes conhecidos como lesões por pressão

(LLP)30. As LLPs aumentam o tempo de internação hospitalar e taxa de mortalidade,

causam dor, aumentam o risco de infecções e sepse, diminuem a qualidade de vida

do paciente e aumentam os custos hospitalares30-31. Por isso, a LLP é considerada

um dos principais eventos adversos relacionados à assistência à saúde e a sexta

meta de segurança do paciente30.

Nesse contexto, a equipe de enfermagem exerce um papel essencial nos

cuidados da pele dos pacientes a fim de prevenir ou minimizar os riscos de LLP ao

utilizar as ações de boas práticas para prevenção de LP estabelecidas pela

Anvisa30-32.

3.3 CULTURA DE SEGURANÇA

Dentre os objetivos do PNSP está a qualificação do cuidado em saúde e a

promoção da cultura de segurança do paciente nas instituições de saúde10-11,33.

A cultura de segurança estimula a responsabilização dos profissionais de

saúde por seus atos, sem o uso de práticas punitivas e culpabilização,

desmistificando, assim, a ideia de que profissionais de saúde não erram11,25. A partir

disso, espera-se desenvolver um novo olhar desses profissionais e dos gestores

sobre os eventos adversos ocorridos, vislumbrando estas como oportunidades de

melhoria profissional e institucional11,25.
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3.4 IMPACTO SOCIAL E ECONÔMICO

O grande impacto financeiro decorrente da falta de segurança e dos danos

sofridos durante o atendimento tornaram a segurança do paciente um dos principais

objetivos dentro dos serviços de saúde5. Mundialmente, cerca de 42,7 milhões de

incidentes com danos ocorrem por ano5. Segundo dados do Primeiro Anuário da

Segurança Assistencial Hospitalar, no Brasil, os eventos adversos são a segunda

causa de morte mais comum, matando três pessoas, por condições adquiridas no

hospital, a cada cinco minutos no país34-35. Essa estimativa ainda demonstrou que

anualmente 1.377.243 pacientes seriam vítimas de, pelo menos, um incidente34-35.

As IRAS correspondem a quase 10% dos eventos ocorridos, dentre as condições

mais frequentes capazes de culminar em infecções estão as lesões por pressão e

infecções relacionadas ao uso de cateter venoso central33-34.

Ainda no Brasil, os eventos adversos foram responsáveis, em 2017, por

custos estimados em R$10,61 bilhões na saúde suplementar, ou seja, 16,2% das

despesas hospitalares36. Tais estimativas possivelmente estejam subestimando os

custos já que pacientes que sofreram eventos adversos utilizam mais recursos

quando comparados com aqueles sem esse quadro36.

3.5 PACIENTE PELA SEGURANÇA DO PACIENTE

A OMS desenvolveu, em 2013, o programa "paciente pela segurança do

paciente" em que preconiza a participação, envolvimento e empoderamento do

paciente e de seus familiares na sua segurança a fim de evitar falhas e danos

assistenciais1,13. O programa busca promover uma parceria entre os profissionais da

saúde e o paciente para que este seja protagonista no seu cuidado1,13.

O paciente e seus familiares são uma importante barreira para evitar

incidentes e eventos adversos13,37. Eles são capazes de identificar situações não

detectadas pelos profissionais já que muitos possuem experiências clínicas diversas

ao longo de muitos anos13,37. Através de uma perspectiva distinta, seus relatos

podem contribuir para a qualificação do cuidado assistencial e, inclusive, para a

tomada conjunta de decisões13,37. Conhecer a perspectiva do paciente é mister para

melhorar o desempenho das equipes clínicas e das organizações13,37.
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No entanto, para que o paciente deixe de ser apenas um receptor passivo de

cuidados e passe a participar ativamente do seu tratamento, é preciso que os

serviços e profissionais de saúde reconheçam essa importância1,37. Para tanto,

mudanças culturais nas organizações de saúde são fundamentais já que muitos

profissionais reagem mal quando suas condutas são questionadas pelo paciente1,37.

Muitas práticas de segurança do paciente regulamentadas pelo governo e conselhos

profissionais ainda são entendidas apenas como burocracia1. Os pacientes devem

conhecer seus direitos e deveres enquanto cidadãos e é papel dos profissionais da

saúde e das organizações de saúde apoiar e estimular atitudes ativas dos usuários

dos serviços1,13,37.

10



4. MÉTODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo exploratório descritivo, com coleta de dados secundários

retrospectivos com abordagem quantitativa.

Estudos exploratórios visam conhecer profundamente o tema abordado a fim

de desenvolver, esclarecer ou até mesmo alterar conceitos e ideias preexistentes38.

Já os estudos descritivos buscam descrever as características do assunto em

questão tendo como objetivo reunir e analisar muitas informações sobre o tema

estudado38.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado em um hospital geral, privado, em Porto Alegre/RS,

exclusivo para atendimento de pacientes adultos. Os dados foram coletados nos

registros do Serviço de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos (SEGER) em

quatro Unidades de Internação (UI).

O hospital conta com toda a infraestrutura de serviços de emergência, centro

cirúrgico, centro de nefrologia e diálise, serviços de endoscopia, duas unidades de

terapia intensiva e cinco unidades de internação, sendo uma delas voltada

exclusivamente a pacientes em cuidados respiratórios, especialmente COVID-19

(suspeitos ou confirmados), com 29 leitos. As demais totalizam 195 leitos

distribuídos entre apartamentos privativos e semi privativos, sendo a UI do 4º andar

direcionada a pacientes de saúde digestiva e cardiovascular, a UI do 5º andar a

pacientes da neurologia e neurocirurgia, a UI do 6º andar atende traumatologia e

oncologia e, por fim, a UI do 10º andar todavia não possui um perfil de paciente bem

definido. Ainda que existam especialidades, os pacientes ali internados não

necessariamente se enquadram no perfil da unidade. Todas as UIs atendem

exclusivamente pacientes adultos através de convênios ou de forma particular. Neste

estudo, não se incluiu a UI de cuidados respiratórios, pois não foram realizadas
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vigilâncias de processos nesse setor pelos estagiários, tendo em vista as medidas

para contenção da pandemia.

Dentro da instituição, foi criado, em 2009, o Serviço de Epidemiologia e

Gerenciamento de Riscos (SEGER) com o objetivo de garantir a segurança do

paciente, implementar a cultura pela segurança do paciente e instituir práticas de

excelência através do gerenciamento de riscos assistenciais, técnicos e

administrativos33. O SEGER é um serviço independente, composto por 2

enfermeiras, ambas doutoras em enfermagem, sendo uma a coordenadora e, além

delas, o serviço conta também com uma acadêmica de enfermagem.

4.3 POPULAÇÃO

Amostra intencional não probabilística composta pelos registros da vigilância

de processos realizados com pacientes internados nas UIs durante o período de

janeiro de 2020 a julho de 2021. Foram incluídos na pesquisa todos os registros

coletados no período supracitado. No período de janeiro a abril de 2021, o hospital

contou com duas UIs para o atendimentos aos pacientes COVID-19 (suspeitos ou

confirmados): a UI de cuidados respiratórios e o 10º andar. Em função do aumento

no número de casos, no entanto, a partir do mês de maio/21, com a estabilização e

posterior redução nos casos da doença, o hospital optou por, novamente, manter

apenas a UI de cuidados respiratórios como unidade COVID-19. Nas UIs destinadas

a pacientes COVID-19, assim como nos leitos de isolamento, não foram realizadas

vigilâncias de processos, porque o hospital não permite a presença de estagiários

em áreas de isolamento. Dessa forma, a UI do 10º andar que atendeu pacientes

COVID-19 apenas nos meses de janeiro a março não teve seus dados computados

nesse período, no entanto, teve sua inclusão preservada e mensurada nos demais

meses.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados ocorreu através do banco de dados dos registros da

vigilância de processos (Apêndice A) desenvolvida pelo SEGER com base nos
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protocolos do MS. Essa vigilância foi realizada, pela estagiária (acadêmica de

graduação em enfermagem) a cada dois meses nas unidades de internação,

preferencialmente naqueles pacientes com pelo menos uma das seguintes

características: risco elevado para quedas, segundo a escala de Morse; risco

moderado, elevado ou muito elevado para lesões por pressão, segundo a escala de

Braden; uso de cateter venoso central (CVC) e/ou cateter vesical contínuo. Foi

definido, pelo SEGER, que a vigilância de processos aconteceria em,

aproximadamente, 40% dos leitos das UI a cada mês.

Os dados foram coletados à beira do leito, a partir da observação da

estagiária e de perguntas direcionadas ao paciente ou seu familiar. A vigilância de

processos foi realizada por um formulário com perguntas fechadas relacionadas às

metas de segurança do paciente instituídas pela OMS, com exceção da meta nº2 -

comunicação entre profissionais - e a meta nº4 - cirurgia segura. As perguntas

foram realizadas ao paciente ou, quando este não estivesse em condições, aos

familiares/acompanhantes. Os dados relacionados às escalas assistenciais foram

obtidos em prontuário eletrônico, antes da visita. A responsável pela aplicação da

vigilância de processos e coleta de dados foi a estagiária do SEGER.

As variáveis levantadas na vigilância de processos e a forma de coleta foram:

● Presença e legibilidade da pulseira de identificação (por observação).

● Presença da pulseira de alergia naqueles pacientes identificados como

alérgicos (por observação).

● Percepção do paciente/familiar sobre a conferência das pulseiras pelos

profissionais antes da realização de procedimentos. (pergunta ao

paciente/familiar).

● Conhecimento do paciente e/ou familiar acerca do nome das medicações

utilizadas no hospital (pergunta ao paciente/familiar).

● Percepção do paciente/familiar sobre profissionais da enfermagem

informarem o nome das medicações antes da aplicação (pergunta ao

paciente/familiar).

● Percepção do paciente/familiar sobre a conferência das pulseiras pelos

profissionais antes da realização de medicações (pergunta ao

paciente/familiar).

● Presença de álcool gel disponível no quarto (por observação).
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● Presença de cartaz de orientação sobre correta técnica de higienização das

mãos (por observação).

● Percepção do paciente/familiar sobre higienização das mãos dos profissionais

antes de procedimentos (pergunta ao paciente/familiar).

● Registro do risco mais atual da escala de Morse no prontuário (por

observação).

● Avaliação do risco de queda nas primeiras 24h de internação (por

observação).

● Nos pacientes com risco elevado de queda, presença de pulseira amarela

(por observação).

● Nos pacientes com risco elevado de queda, presença de familiar (por

observação).

● Nos pacientes com risco elevado de queda, percepção do paciente/familiar

sobre entrega de folder de orientação (pergunta ao paciente/familiar).

● Nos pacientes com risco elevado de queda, percepção do paciente/familiar

sobre orientação dada por profissional da enfermagem (pergunta ao

paciente/familiar).

● Nos pacientes com risco elevado de queda, grades do leito em posição

elevada (por observação).

● Independente do risco de queda, presença de cama baixa (por observação).

● Registro do risco mais atual da escala de Braden no prontuário (por

observação).

● Avaliação do risco de LLP realizada nas primeiras 24h de internação. (por

observação).

● A partir do risco moderado de LLP, calcâneos livres de pressão (por

observação).

● A partir do risco moderado de LLP, percepção do paciente/familiar sobre

hidratação da pele após o banho (pergunta ao paciente/familiar).

● A partir do risco moderado de LLP, percepção do paciente/familiar sobre

mudança de decúbito a cada 2h (pergunta ao paciente/familiar).

● Independente do risco de LLP, percepção do paciente/familiar sobre

realização de avaliação diária da pele pela enfermagem (pergunta ao

paciente/familiar).
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4.5 ANÁLISE DOS DADOS

Os dados coletados nos registros foram transcritos ao Google Sheets®. A

análise ocorreu com o apoio do Serviço de Estatística disponível na UFCSPA

através de estatística descritiva com frequência absoluta e relativa e estatística

analítica com o teste Qui-quadrado de Pearson. Foram considerados

estatisticamente significativos os valores com p bicaudal menor do que 0,05.

4.6 ASPECTOS ÉTICOS

Esta pesquisa foi encaminhada para avaliação do CEP do hospital, sendo

aprovada com o parecer de nº 4.958.528 (ANEXO C). Foram seguidas e cumpridas

todas as normas éticas previstas na Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº

466/2012, para o desenvolvimento de pesquisas com seres humanos, com coleta

das informações somente após a aprovação do CEP.

Os riscos envolvidos nesta pesquisa foram mínimos visto que os dados foram

coletados nos registros, sem identificação dos pacientes. Dessa forma, a

pesquisadora se comprometeu em zelar pela privacidade e sigilo das informações.

Os benefícios estão relacionados à melhoria dos serviços das UIs.
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5. RESULTADOS

Durante o período de janeiro de 2020 a julho de 2021 foram realizados 694

registros da vigilância de processos em quatro unidades de internação, conforme

apresenta o Quadro 1.

Quadro 1: Características da vigilância de processos quanto ao ano, respondente e

local em que ocorreu a coleta de dados.

Variável N (%)

Ano
2020
2021

413
281

59,51%
40,49%

Quem respondeu ao questionário?
Paciente
Familiar
Acompanhante

391
231
72

56,34%
33,29%
10,37%

UIs
4 andar
5 andar
6 andar
10 andar

174
195
198
127

25,07%
28,10%
28,53%
18,30%

Total 694 100%
Fonte: dados da pesquisa (2020-2021)

O Quadro 2, apresenta a adesão geral e por unidade de internação dos

profissionais de enfermagem às metas de segurança do paciente.

Quadro 2- Distribuição das variáveis conforme adesão às metas de segurança do

paciente nas diferentes unidades de internação.

Variáveis observadas
(n= 694)

Unidades de Internação Valor de p
(α=0,05)

Total
n(%)

UI 4º
n(%)

UI 5º
n(%)

UI 6º
n(%)

UI 10º
n(%)

qui-
quadrado

Identificação

1) Pacientes com
pulseira de identificação

Sim 678
97,7%

172
98,9%

196
95,4%

196
99,0%

124
97,6%

0,068
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2) Pulseira identificação
Íntegra e legível

Sim 615
90,7%

163*
94,8%

158
84,9%

188*
95,9%

106
85,5%

0,000*

3) Conferência da
pulseira, pelos
profissionais, antes dos
procedimentos

Sim

Às vezes

Não sabe

Não

399
57,5%

120
17,3%

31
4,3%

144
20,7%

105
60,3%

24
13,8%

7
4,0%

38
21,8%

100
51,3%

38
19,5%

13
6,7%

44
22,6%

122
61,6%

35
17,7%

6
3,0%

35
17,7%

72
56,7%

23
18,1%

5
3,9%

27
21,3%

0,484

4) Pacientes alérgicos Sim 225
32,4%

50
28,7%

64
32,8%

66
33,3%

45
35,4%

0,638

5) Pacientes com
pulseira de alergia

Sim 187
83,1%

39
78,0%

50
78,1%

59
89,4%

39
86,7%

0,228

Medicação

6) Conhece o nome dos
medicamentos em uso

Sim

Alguns

Não

159
22,9%

275
39,6%

260
37,5%

39
22,4%

62
35,6%

73
42,0%

46
23,6%

71
36,4%

78
40,0%

41
20,7%

92
46,5%

65
32,8%

33
26,0%

50
39,4%

44
34,6%

0,300

7) Profissionais
informam o nome do
medicamento antes da
administração

Sim

Às vezes

Não

461
66,4%

118
17,0%

115
16,6%

118
67,8%

34
19,5%

22
12,6%

123
63,1%

35
17,9%

37
19,0%

138
69,7%

30
15,2%

30
15,2%

82
64,6%

19
15,0%

26
20,5%

0,430

8) Profissionais
conferem a pulseira
antes da administração
dos medicamentos

Sim

Às vezes

Não

265
38,2%

161
23,2%

268
38,6%

84*
48,3%

28
16,1%

62
35,6%

60
30,8%

54
27,7%

81
41,5%

77
38,9%

45
22,7%

76
38,4%

44
34,6%

34
26,8%

49
38,6%

0,021*

Higiene de Mãos

9) Presença de álcool
gel

Sim 474
68,3%

122
70,1%

131
67,2%

134
67,7%

87
68,5%

0.937

10) Presença de cartaz
de orientação

Sim 576
83,0%

148
85,1%

161
82,6%

157
79,3%

110
86,6%

0,302

11) Profissionais Sim 449 117 111 131 90 0,022*
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higienizam as mãos
antes dos
procedimentos Às vezes

Não

Não sabe

64,7%

117
16,9%

89
12,8%

39
5,6%

67,2%

26
14,9%

18
10,3%

13
7,5%

56,9%

48*
24,6%

24
12,3%

12
6,2%

66,2%

25
12,6%

30
15,2%

12
6,1%

70,9%

18
14,2%

17
13,4%

2
1,6%

Risco de Quedas (RQ)

12) Independente do
RQ, cama baixa

Sim 528
76,1%

132
75,9%

148
75,9%

156
78,8%

92
72,4%

0,630

13) RQ avaliado nas
primeiras 24h de
internação

Sim 608
88,5%

162*
93,6%

160
82,5%

167
86,1%

119*
94,4%

0,001*

14) RQ do último
registro em prontuário

Baixo

Médio

Elevado

NA

45
6,6%

240
35,5%

392
57,9%

17

14
8,1%

41
23,7%

118*
68,2%

1

9
4,7%

67
35,1%

115
60,2%

4

13
6,9%

74
39,4%

101
53,7%

10

9
7,2%

58*
46,4%

58
46,4%

2

0,002*

Apenas pacientes com RQ elevado

15) Paciente com
pulseira amarela

Sim 174
44,4%

50
42,4%

59
51,3%

43
42,6%

22
37,9%

0,316

16) Acompanhante no
momento da avaliação

Sim 330
84,2%

97
82,2%

104*
90,4%

78
77,2%

51
87,9%

0,046*

17) Recebeu folder com
orientações sobre RQ

Sim 41
10,5%

6
5,1%

14
12,2%

7
6,9%

14*
24,1%

0,001*

18) Recebeu
orientações sobre
prevenção de quedas

Sim 194
49,5%

63
53,4%

66*
57,4%

39
38,6%

26
44,8%

0,031*

19) Grades elevadas Sim 253
64,5%

73
61,9%

75
65,2%

68
67,3%

37
63,8%

0,862

Risco de Lesão por Pressão (LPP)

20) Independente do
risco, a enfermagem
verifica a pele do
paciente diariamente

Sim

Às vezes

Não

424
61,1%

61
8,8%
209
30,1%

114
65,5%

18
10,3%
42

24,1%

116
59,5%

16
8,2%
63

32,3%

121
61,1%

11
5,6%
66

33,3%

73
57,5%

16
12,6%
38

29,9%

0,175

21) Risco de LPP Sim 600 163* 158 167 112 0,002*
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avaliado nas primeiras
24h de internação

87,6% 94,8% 81,9% 85,6% 89,6%

22) Risco de LPP do
último registro em
prontuário

SR

Leve

Mod

Elev

ME

NA

137
20,4%

258
38,3%

124
18,4%

131
19,5%

23
3,4%

21

44
25,4%

64
37,0%

25
14,5%

34
19,7%

6
3,5%

1

29
15,3%

69
36,5%

40
21,2%

44
23,3%

7
3,7%

6

37
19,7%

83
44,1%

37
19,7%

30
16,0%

1
0,5%

10

27
22,0%

42
34,1%

22
17,9%

23
18,7%

9*
7,3%

4

0,034*

Apenas pacientes com risco de LLP moderado, elevado ou muito elevado

23) Calcâneos estão
livres de pressão

Sim

Não

95
34,2%

183
65,8%

21
32,3%

44
67,7%

37
40,7%

54
59,3%

21
30,9%

47
69,1%

16
29,6%

38
70,4%

0,453

24) A enfermagem
realiza a hidratação da
pele após o banho

Sim

Às vezes

Não

132
47,5%

25
9,0%

121
43,5%

31
47,7%

6
9,2%

28
43,1%

35
38,5%

9
9,9%

47
51,6%

33
48,5%

7
10,3%

28
41,2%

33
61,1%

3
5,6%

18
33,3%

0,288

25) A enfermagem
realiza a troca de
decúbito a cada 2h

Sim

Às vezes

Não

69
24,8%

44
15,8%

165
59,4%

20
30,8%

12
18,5%

33
50,8%

19
20,9%

12
13,2%

60
65,9%

16
23,5%

6
8,8%

46
67,6%

14
25,9%

14
25,9%

26
48,1%

0,081

Fonte: dados de pesquisa (2020-2021)

5.1 UNIDADES DE INTERNAÇÃO

Na comparação dos resultados entre as unidades de internação, conforme

Ilustração 1, a UI do 6º andar obteve o maior índice de adesão geral, porém

majoritariamente concentrada na identificação do paciente, conforme Quadro 2, em

que obteve resultado estatisticamente significativo (p=0,000) na análise de

integralidade e legibilidade da pulseira de identificação.
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A UI do 4 andar obteve o maior índice, 48,3%, em conferência da pulseira

antes da administração das medicações com resultado estatisticamente significativo

(p=0,002) e, segundo lugar, nas avaliações do risco de queda com 93,6% (p=0,001)

e risco de LPP com 94,8% (p=0,002).

A UI do 10 obteve as maiores adesões em higiene de mãos com resultado

estatisticamente significativo (p=0,022) em "profissionais de saúde às vezes

higienizam as mãos", o maior índice em avaliação do risco de quedas com 94,4%

(p=0,001) e na entrega do folder de orientação com 24,2% (p=0,001).

A UI do 5º, foi a unidade com menores índices de adesão gerais,

concentrando seus melhores resultados, estatisticamente significativos, em

prevenções de quedas em presença do acompanhante com 90,4% (p=0,046) e

orientação sobre como evitar quedas com 57,4% (p=0,031).

Figura 1: Comparativo da adesão entre unidades de internação

Fonte: dados de pesquisa (2020-2021)

Quadro 3: Distribuição das variáveis conforme unidade de internação com maior

adesão.

Variáveis observadas UI com maior
adesão

Identificação do Paciente
- Presença de pulseira
- Pulseira integra e legível
- Conferência antes dos procedimentos
- Presença de pulseira de alergia

UI 6º
UI 6º (p=0,000)
UI 6º
UI 6º

Medicações
- Conhece todas as medicações em uso. UI 10º
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- Informação do nome do medicamento antes da adm.
- Conferência da pulseira

UI 6º
UI 4º (p=0,021)

Higiene de Mãos
- Presença de álcool gel
- Presença de cartaz de orientação
- Profissionais higienizam as mãos

UI 4º
UI 10º
UI 10º (p=0,022)

Risco de Quedas
- Independente do risco, cama baixa
- Avaliação nas primeiras 24h
- Presença de pulseira de risco
- Presença de acompanhante
- Entrega de folder de orientação
- Orientação ao paciente
- Grades elevadas

UI 6º
UI 10º (p=0,001)
UI 5º
UI 5º (p=0,046)
UI 10º (p=0,001)
UI 5º (p=0,031)
UI 6º

Risco de LPP
- Independente do risco, realizada verificação da pele
- Avaliação nas primeiras 24h
- Calcâneos livres de pressão
- Hidratação da pele
- Mudança de decúbito a cada 2h

UI 4º
UI 4º (p=0,002)
UI 5º
UI 6º
UI 4º

Fonte: dados de pesquisa (2020-2021)
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6. DISCUSSÃO

Segundo a OMS, a saúde é atualmente considerada uma indústria de alto

risco em que, quando falhas na assistência ocorrem, raramente é devido a um erro

de um único indivíduo. Na verdade, a causa de um evento adverso, na assistência à

saúde, ocorre devido a um erro humano associado a um complexo conjunto de

falhas em ações, processos, relacionamentos de equipe, comunicação,

comportamento humano, cultura organizacional, etc15. Erros relacionados à

assistência na saúde, infelizmente, ainda são muito prevalentes. Nos EUA, o número

de mortes atribuíveis a erros atinge cerca de 251.454 casos ao ano, ocupando o

terceiro lugar, atrás apenas de casos de câncer e doenças cardíacas39. Em países

de média e baixa renda, como o Brasil, sugere-se que 1 a cada 4 pacientes seja

prejudicado com 134 milhões de eventos ao ano, contribuindo para cerca de 2,6

milhões de mortes. No geral, 60% das mortes em países de média e baixa renda

passíveis de cuidados em saúde, ocorrem devido a cuidados inseguros e má

qualidade39.

6.1 IDENTIFICAÇÃO

Com relação à identificação correta do paciente, conforme os resultados

apresentados, a presença da pulseira teve uma adesão de 97,7%, porém, quando

se observa a integralidade da pulseira, esse índice reduziu para 90,7% e, quando se

verifica a conferência da pulseira pelos profissionais, o percentual de adesão cai

consideravelmente para 57,5%. Com relação à pulseira de alergias, dos pacientes

alérgicos, 83,1% estavam com a pulseira vermelha. A partir desses resultados,

pode-se afirmar que o uso da pulseira de identificação é parte da cultura da

instituição, porém com oportunidades de melhoria no que tange à integralidade e

legibilidade. No entanto, a identificação da presença de alergias e a conferência das

pulseiras pelos profissionais são pontos de fragilidades que necessitam atenção e

atuação dos gestores. Por se tratar da etapa que antecede a maioria dos cuidados,

a identificação correta representa uma das ações prioritárias para que os serviços de

saúde possam direcionar condutas relacionadas à segurança do paciente40-41.

Em um estudo realizado no Nordeste do Brasil, a adesão à presença da

pulseira foi de 94% e a integralidade da mesma teve um percentual de adesão de
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82%41. Em outro estudo realizado no Paraná, o percentual de adesão à pulseira de

identificação foi de 95,2% e a integridade e legibilidade da pulseira foi de 97,1%42.

Em uma pesquisa realizada em Porto Alegre, 95,8% dos pacientes estavam com a

pulseira de identificação, porém apenas 83,9% estavam com a pulseira conforme40.

Não foram encontrados estudos avaliando a conferência da pulseira pelos

profissionais, no entanto, em uma revisão sobre a perspectiva do paciente acerca de

sua segurança, seis trabalhos foram mencionados com destaque para um realizado

na Suíça em que os pacientes referiram terem sido confundidos tendo, inclusive,

recebido tratamentos destinados a outros pacientes43.

A partir dos achados, é possível inferir que as maiores fragilidades do

presente estudo estão na identificação da presença de alergias e, especialmente, na

conferência da pulseira exigindo novas estratégias da instituição e fortalecimento da

cultura de segurança a fim de sensibilizar os profissionais da importância não

apenas da presença, mas, principalmente, da função de confirmar os dados de

identificação do paciente antes da realização de procedimentos e medicações.

6.2 MEDICAÇÕES

O uso seguro de medicamentos foi tema, em 2017, do 3º Desafio Global da

OMS a fim de evitar e reduzir danos relacionados a medicações, reconhecendo a

relevância do tema. Segundo a OMS, erros de medicação são responsáveis por ao

menos uma morte, nos EUA, diariamente e, ao ano, causam danos a

aproximadamente 1,3 milhão de pessoas44. Dentre os objetivos desse desafio, cabe

destacar o incentivo ao engajamento e empoderamento dos pacientes, familiares

e/ou cuidadores para que tenham cada vez mais espaço para questionamentos,

funcionando como uma barreira no cuidado podendo gerenciar, inclusive, os

medicamentos em uso45.

O presente estudo vai ao encontro das orientações da OMS, em que se avalia

o conhecimento dos pacientes e acompanhantes sobre o nome das medicações em

uso e, também, a informação que o paciente deve receber da equipe de

enfermagem sobre o nome das medicações antes de sua administração. Nesse

aspecto, apenas 22,9% dos participantes referiram saber o nome de todos os

medicamentos que faz uso no ambiente hospitalar e 66,4% referiram que a equipe

de enfermagem sempre informa o nome da medicação antes de sua administração,
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ou seja, 77,1% dos participantes não sabe o nome de todas as medicações que

recebe e 33,6% não são informados do nome da medicação, pela equipe, sempre

que a recebem o que inviabiliza sua participação como barreira para evitar erros e

eventos adversos relacionados à medicação aumentando o risco da ocorrência

desses eventos. No documento dirigido pela OMS "Por que o engajamento do

paciente se tornou prioridade?", a organização dá ênfase ao fato de que o paciente e

seus familiares são capazes de observar situações que os profissionais, na pressa

do dia a dia, não conseguem46. O PNSP ainda destaca que a maioria dos pacientes

desconhecem seus direitos e aqueles que os conhecem terminam sendo mal

interpretados pelos profissionais47.

O uso de medicação, em ambientes hospitalares, possui alta complexidade

favorecendo a ocorrência de erros que podem estar associados à prática profissional

com fatores contribuintes que funcionam como verdadeiros gatilhos48. Dentre esses

fatores, destaca-se a sobrecarga de trabalho, ambiente laboral e baixa adesão aos

protocolos institucionais48. No presente trabalho, avaliou-se a conferência da

pulseira, pelos profissionais, antes da administração das medicações em que

apenas 38,2% dos entrevistados afirmaram terem seus nomes conferidos na

pulseira sempre antes da administração das medicações. Percebe-se uma diferença

nesse resultado quando comparado à conferência da pulseira antes dos

procedimentos (57,5%) possivelmente em razão da frequência e número de

medicações administradas todos os dias nos pacientes, muitas vezes, pelo mesmo

profissional de saúde ocorrendo, então, uma banalização sobre tal processo.

Segundo a literatura, mesmo nas instituições mais seguras, falhas ocorrem

visto que processos envolvendo fatores humanos são altamente suscetíveis a erros,

no entanto, tais falhas são consequências de um sistema que propicia sua

ocorrência. Dessa forma, aumentar o número de barreiras no processo, incluindo o

paciente, engajando profissionais e fortalecendo a cultura organizacional são

fundamentais para a redução dos erros relacionados à medicação. É preciso

introjetar nos profissionais de saúde a importância da participação do paciente como

um aliado no cuidado e não mais como um mero fator passivo, além de educar os

profissionais sobre a importância dos protocolos e processos institucionais49-50.

Ainda que a ação global esteja completando cinco anos de seu lançamento,

os estudos envolvendo pacientes e uso de medicações seguras em ambientes

hospitalares ainda seguem incipientes.

24



6.3 HIGIENE DE MÃOS

Um tema muito debatido desde a época de Semmelweis e Florence

Nightingale tem sido a higienização das mãos que visa reduzir as infecções

relacionadas à assistência à saúde (IRAS)51-54. Tema este que já foi pauta do

primeiro desafio Global lançado em 2005, pela OMS, e que teve grande destaque

durante a pandemia de COVID-1952. Mesmo sendo um tópico abordado e debatido

há muitos anos, a higiene de mãos, uma ação simples, porém muito eficaz, segue

sendo extremamente relevante, atual e frequentemente negligenciada pelos

profissionais da saúde51-54.

Com o avanço da medicina e tecnologias, os tratamentos contam cada vez

mais com procedimentos invasivos que, associado à baixa adesão à higiene de

mãos - principal ferramenta de trabalho dos profissionais -, torna os doentes críticos

ainda mais suscetíveis a desenvolverem infecções em ambientes hospitalares.

Aliado a isso, o uso indiscriminado de antimicrobianos, ainda mais evidente durante

a pandemia recentemente vivenciada, torna urgente a discussão e realização de

ações relacionadas ao tema54.

Neste estudo, a presença de álcool gel no ambiente próximo ao paciente foi

de 68,3%. Pode-se inferir que tal índice seja reflexo do período pandêmico

vivenciado, durante o qual, os dados foram coletados já que, naquele momento,

muitos insumos básicos, como o álcool gel, ficaram extremamente escassos no

mercado. A falta desse insumo prejudica a higienização das mãos em virtude da

maioria dos leitos não possuírem estrutura próxima para higienização das mãos com

água e sabão. Já o índice relacionado à presença do cartaz de orientação sobre a

correta técnica de higienização das mãos estava presente em 83,0% dos

dispensers.

Segundo relatório da Anvisa, em que diversos estudos foram analisados, a

adesão à higiene de mãos pode variar de 5% a 81%, tendo uma média de cerca de

40%53. Em um estudo realizado no Sul do Brasil, a taxa de adesão à HM foi de

54,5%53. Em outro estudo, realizado em uma UTI no Sudeste do país, a taxa de

adesão foi de 43%53. Não obstante, internacionalmente os índices também são

frequentemente frágeis, como demonstra uma pesquisa realizada na Suíça em que a

adesão mostrou-se inferior à 66%53.
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Para os pacientes analisados no presente estudo, 64,7% dos profissionais de

saúde sempre higienizam as mãos, um índice muito similar ao observado na

literatura e, consequentemente, com grandes oportunidades de melhoria. Estudos

recentes têm utilizado a estratégia multimodal como técnica para melhorar a adesão

dos profissionais, sendo a participação do paciente um dos pilares deste método.

Em uma pesquisa realizada em Genebra, o envolvimento do paciente foi capaz de

aumentar a adesão à HM de 66% para 77% (p<0,04)52.

Educar e capacitar pacientes e familiares para estarem mais atentos e ativos

em seu cuidado tem se tornado uma estratégia muito estimulada pela OMS, no

entanto ainda existe uma resistência por parte dos profissionais da saúde em

aceitarem, de forma ativa, a participação de quem está no centro do cuidado51. Não

obstante, muitos pacientes sentem-se constrangidos e até mesmo intimidados em

chamar a atenção dos profissionais para a higienização das mãos. Nesse sentido, a

mudança cultural da organização deve ser incentivada a fim de educar e motivar os

profissionais de saúde sobre a relevância e impacto da participação dos pacientes

no processo de cuidado. Além disso, mudanças estruturais e filosóficas na instituição

também são de suma importância. A mudança cultural de uma instituição é um

processo lento e gradual que demanda constância por parte dos gestores.52,55.

6.4 RISCO DE QUEDAS

A queda é definida como o deslocamento do corpo para um nível inferior à

sua posição inicial resultando, ou não, em dano ao paciente. Quedas são

consideradas grandes problemas de saúde pública já que são as principais

responsáveis por lesões não fatais e mortes em pessoas idosas causando dano em

cerca de 30% a 40% dos casos. O Protocolo de Prevenção de Quedas criado em

2013, no Brasil, determina que todos os pacientes devem ser avaliados quanto a

esse risco. Logo, no presente estudo, segundo normas da instituição e seguindo o

protocolo nacional, todos os pacientes deveriam ter seu risco de quedas avaliado

dentro das primeiras 24h de internação. Entretanto, durante o período analisado,

88,5% dos pacientes tiveram sua primeira avaliação realizada. No hospital estudado,

o perfil de pacientes atendidos são frequentemente idosos, o que vai ao encontro
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dos resultados encontrados na avaliação de risco em que 57,9% foram classificados

com risco elevado segundo a escala de Morse56-57.

Ainda com base no estudo realizado, várias foram as variáveis avaliadas a fim

de prevenir quedas no ambiente hospitalar naqueles pacientes classificados com

risco elevado. Dentre as intervenções destacadas pelo Protocolo, a identificação do

paciente com a pulseira de risco deve ser considerada. No entanto, no presente

estudo, dentre os pacientes com risco elevado, apenas 44,4% estavam devidamente

identificados. Já com relação à presença de acompanhante, 84,2% dos pacientes

estavam acompanhados, fato que poderia ser considerado como um fator protetor já

que estudos têm demonstrado que pacientes sozinhos tendem a cair mais58.

Outra medida utilizada é manter as grades do leito elevadas que, neste

estudo, teve uma adesão de 64,5%. Já, quando avaliada a orientação sobre o risco,

49,5% dos pacientes referiram terem recebido orientação sobre prevenção de

quedas e apenas 10,5% afirmaram terem recebido orientações através de folder

informativo, uma iniciativa do hospital com o intuito de educar os pacientes, porém

com uma baixíssima adesão por parte dos profissionais responsáveis pela entrega

do material. Independente do risco de queda do paciente, em 76,1% dos leitos, os

pacientes estavam com a cama em posição baixa tornando sua saída do leito mais

segura. Publicações avaliando a beira-leito tais variáveis ainda seguem incipientes.

Com relação à prevenção de quedas, é possível identificar diversas

fragilidades na cultura da instituição, desde a identificação do risco até medidas

simples como a colocação da pulseira e orientações. Ações nesse sentido são

fundamentais tendo em vista as consequências devastadoras que as quedas são

capazes de provocar. Cabe ressaltar a importância da presença do familiar nesse

contexto alinhado com resultados americanos que identificaram uma maior

probabilidade de quedas não assistidas causarem danos ao paciente58.

6.5 RISCO DE LESÕES POR PRESSÃO

As lesões por pressão são danos na pele ou em tecidos próximos resultantes

da pressão exercida sobre esses tecidos geralmente em regiões de proeminências

ósseas ou, ainda, associadas ao uso de dispositivos médicos. Podem apresentar-se

em pele íntegra ou na forma de úlceras, sendo frequentemente associadas à dor e,

por consequência, afetando a qualidade de vida dos pacientes. Nesse sentido, as
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LPP são um indicador de qualidade assistencial e compõem, juntamente com as

quedas, a sexta meta de segurança do paciente59-61.

Os fatores para a ocorrência de LPP são multifatoriais, estando relacionados

a condições gerais do paciente, estado nutricional, perfusão tecidual, microclima e

tolerância dos tecidos a fontes de pressão59. Ainda que a maioria das LPP sejam

evitáveis, estima-se que, nos EUA, 600 mil pacientes morram todos os anos em

decorrência dessas lesões. Segundo a literatura, a incidência de LPP em ambientes

hospitalares, no Brasil, varia de 22% a 49,2% a depender do local de internação60,62.

Assim, o presente estudo, alinhado com as recomendações do MS para

prevenção das LPP, avaliou a adesão dos profissionais de enfermagem à inspeção

da pele do paciente diariamente, independente do risco de lesão, tendo 61,1% dos

pacientes sua pele devidamente examinada. Além disso, o protocolo recomenda a

avaliação do risco de desenvolvimento de LPP em todos os pacientes internados.

Neste estudo, utilizou-se a escala de Braden em que 87,6% dos pacientes foram

avaliados dentro das primeiras 24h de internação. Com relação à classificação de

risco, 41,3% dos pacientes foram classificados, pelo menos, com risco moderado.

Desses pacientes, apenas 34,2% estavam com os calcâneos livres de pressão e

24,8% afirmaram terem o decúbito modificado a cada 2h. Além disso, apenas 47,5%

dos pacientes tiveram sua pele hidratada após o banho.

Pacientes com maior risco de desenvolver lesões geralmente possuem um

grau de dependência maior exigindo um melhor dimensionamento de enfermagem.

Através dos resultados e observando não haver diferenças significativas entre as

unidades de internação, faz-se necessário identificar as causas da baixa adesão

geral dos profissionais às medidas práticas preventivas, já que a baixa adesão

concentra-se especialmente nas mudanças de decúbito frequentes e hidratação da

pele. É necessário garantir um adequado dimensionamento de enfermagem e, a

partir disso, mudanças culturais na organização a fim de educar e estimular os

profissionais a aderirem aos cuidados profiláticos relacionados às LPPs.

6.6 FORÇAS E FRAGILIDADES

A adesão a protocolos de identificação do paciente na instituição, segundo os

resultados apontados, é parte da cultura da instituição. Os itens de maior fragilidade

aparecem quando envolvem a educação, orientação e participação dos pacientes
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como em medicações, prevenção de quedas e LPP. Nesse aspecto, existem muitas

oportunidades de melhoria que exigirão ações da grande gestão, tanto em

empoderar o paciente quanto em sensibilizar e capacitar a equipe para educar e

atender pacientes mais envolvidos com sua segurança, sem que isso fomente atritos

entre pacientes e profissionais.

6.7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Como limitação, destaca-se a coleta de dados em banco de dados em que

não foi possível caracterizar de forma detalhada a população participante, além da

escassez de publicações acerca do tema envolvendo avaliação das metas de

segurança, especialmente identificação, medicações e lesões por pressão.

Importante destacar a situação pandêmica vivenciada durante a coleta de

dados em que o índice de turnover e burnout dos profissionais da saúde esteve

especialmente alto. Além disso, a pandemia também prejudicou a distribuição de

insumos hospitalares, o que pode ter prejudicado alguns dos resultados avaliados.

6.8 CONTRIBUIÇÕES PARA A ÁREA DA ENFERMAGEM

Os resultados encontrados podem contribuir para o avanço científico da

segurança do paciente visto que trazem resultados pioneiros no que tange à

avaliação das metas de segurança em unidades de internação com um instrumento

de avaliação passível de aplicação em outras instituições sendo capaz de auxiliar na

identificação das fragilidades assistenciais, além de promover a participação do

paciente em seu cuidado.
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A partir dos dados analisados, foi possível observar que os processos

envolvendo identificação com pulseiras e avaliação de risco de queda e LPP

demonstraram fazer parte da cultura organizacional estando alinhados com

resultados observados na literatura. No entanto, as ações dos profissionais de saúde

que devem ocorrer a partir desses processos que envolvem a educação, orientação

e participação dos pacientes, têm índices ainda frágeis exigindo das lideranças

ações educativas constantes a fim de engajar os pacientes e profissionais

fortalecendo a cultura da instituição.

Entre as unidades de internação, a UI do 6º andar, direcionada ao

atendimento de pacientes da traumatologia e oncologia, conquistou, com exceção

da higiene de mãos, a maior adesão em, pelo menos, um item em cada meta

avaliada sendo a unidade com maior adesão geral. Já a UI do 5º andar, que atende

pacientes da neurologia e neurocirurgia, foi a unidade com menor adesão geral,

obtendo maior adesão apenas em quatro itens relacionados aos riscos de queda e

LPP.

Publicações envolvendo avaliação das metas de segurança à beira-leito e

participação dos pacientes ainda seguem incipientes. Portanto, recomenda-se a

realização de mais estudos avaliando ações e condutas dos profissionais. Nesse

sentido, a educação e envolvimento dos pacientes são fundamentais como

participantes do processo de segurança do paciente e, consequentemente, barreiras

no cuidado.
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ANEXO A - Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD)

48



ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

49



50



51


