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RESUMO

Objetivo: verificar a adesdo da equipe de enfermagem aos protocolos assistenciais relacionados a
identificacao de pacientes e medicacdo segura em unidade de terapia intensiva. Método: trata-se de estudo
quantitativo, de campo, transversal, descritivo, desenvolvido com pacientes >18 anos, com tempo de
internacdo na UTI > 48 horas. Coletaram-se os dados por meio de checklist a beira do leito. Utilizou-se o teste
de Regressao Linear Multivariada para analise de independéncia e predicao entre as variaveis, apresentados
em tabelas. Resultados: comp0s-se a amostra por 945 pacientes, com predominio do sexo masculino (56,93%)
e idosos de 61 a 80 anos (45,19%). Constatou-se que 89,95% apresentavam pulseira de identificacao, 99,47%
dos leitos estavam identificados com placa e 78,20% das medicacoes estavam identificadas corretamente.
Conclusado: verificou-se alta adesdo da equipe de enfermagem aos protocolos assistenciais relacionados a
identificacdo do paciente e medicacao segura. Descritores: Adesao; Equipe de enfermagem; Protocolos
clinicos; Eventos adversos; Seguranca do paciente; Unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT

Objective: to verify the adherence of the nursing team to the care protocols related to the identification of
patients and safe medication in the intensive care unit. Method: This is a quantitative, cross-sectional,
descriptive study developed with patients =18 years of age, with ICU stay time> 48 hours. The data was
collected by means of a checklist at the bedside. The Multivariate Linear Regression test was used to analyze
the independence and prediction among the variables, presented in tables. Results: the sample was
composed of 945 patients, with a predominance of males (56.93%) and elderly individuals from 61 to 80 years
(45.19%). It was found that 89.95% presented identification wristband, 99.47% of the beds were identified
with plaque and 78.20% of the medications were correctly identified. Conclusion: there was a high adherence
of the nursing team to the care protocols related to patient identification and safe medication. Descriptors:
Adhesion; Nursing team; Clinical protocols; Adverse events; Patient safety; Intensive care units.

RESUMEN

Objetivo: verificar la adhesion del equipo de enfermeria a los protocolos asistenciales relacionados a la
identificacion de pacientes y medicacion segura en unidad de terapia intensiva. Método: se trata de un
estudio cuantitativo, de campo, transversal, descriptivo, desarrollado con pacientes >18 anos, con tiempo de
internacion en la UTI> 48 horas. Se recogeron los datos por medio de checklist al borde del lecho. Se utilizo la
prueba de Regresion Lineal Multivariada para analisis de independencia y prediccion entre las variables,
presentadas en tablas. Resultados: se compuso la muestra por 945 pacientes, con predominio del sexo
masculino (56,93%) y ancianos de 61 a 80 afos (45,19%). Se constato que el 89,95% presentaba pulsera de
identificacion, el 99,47% de los lechos estaban identificados con placa y el 78,20% de los medicamentos
estaban identificados correctamente. Conclusién: se verificd alta adhesion del equipo de enfermeria a los
protocolos asistenciales relacionados a la identificacion del paciente y medicacion segura. Descriptores:
Adhesion; Grupo de Enfermeria; Protocolos Clinicos; Eventos adversos; Seguridad del Paciente; Unidades de
Cuidados Intensivos.
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INTRODUCAO

Entende-se que a incidéncia de eventos
adversos repercute significativamente no
Sistema Unico de Saude (SUS) em diversos
aspectos ocasionando o0 aumento ha
morbidade, mortalidade, duracao do
tratamento dos pacientes e nas despesas
assistenciais, além de refletir em outras areas
da vida social e econdmica do pais.' Define-se
o evento adverso (EA) em servicos de saude,
entre os variados significados existentes no
mundo, como “uma lesao ou dano nao
intencional causado ao paciente pela
intervencao assistencial, e nao pela doenca de
base [..] evitavel, nao evitavel ou erro”,
podendo ocasionar prejuizo temporario ou
permanente e até mesmo causar a morte
entre os usuarios dos servicos de saude.?
Mostram-se os dados divulgados pelo Instituto
de Medicina dos Estados Unidos que erros na
assisténcia a salde causam entre 44 mil e 98
mil mortes/ano nos hospitais americanos.?

Sabe-se que, habitualmente, os protocolos
sao recursos fundamentais na atencdo a
salde, definindo-se como o detalhamento de
uma situacao especifica de assisténcia ou
cuidado que contém uma série de instrucoes
operacionais sobre como se deve atuar com a
finalidade de direcionar os profissionais nas
decisdes de assisténcia, garante a melhor
comunicac&o e evitar erros humanos.*

Destaca-se a correta identificacao do
paciente como uma das metas do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente a fim de
reduzir incidentes e que apresenta dupla
finalidade: a principio, determinar, com
seguranca, a legitimidade do receptor do
tratamento ou procedimento e,
posteriormente, assegurar que o
procedimento a ser executado seja
efetivamente o que o paciente de fato
necessita.’

Recomenda-se pela Organizacao Mundial da
Salude (OMS), que as instituicoes de salde
desenvolvam  programas destacando a
responsabilidade dos colaboradores para a
identificacao correta do paciente,
padronizando o uso de pulseiras de
identificacao que contenham, ao menos, dois
componentes identificadores, advertindo o
uso de referéncias aos niumeros de quarto ou
leito, além de incluir a atuacdo efetiva dos
usuarios e familiares no processo de
identificacdo dos pacientes.®

Estima-se que, nos Estados Unidos da
América/EUA, aproximadamente 850
pacientes ao ano sao transfundidos com
hemoderivados destinados a outros pacientes
e por volta de 3% morrem.” Vé-se além disso,
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a maioria dos erros que ocorre na
administracdo de  medicamentos  esta
relacionada a falhas de identificacdo.?
Observou-se num estudo em hospital da regiao
Norte do Brasil, que na administracao de
medicamentos, em 61,2% das doses, nao se
realizou a identificacdo dos pacientes.’

Mostra-se que outra circunstancia
consideravel relacionada a incidéncia de
eventos adversos corresponde ao sistema de
medicacao no hospital, que se considera uma
atividade complexa que abrange diversas
etapas sucessivamente interligadas e envolve
varios profissionais, caracteristicas que,
consequentemente, podem aumentar a
chance de erros."

Consideram-se os erros de medicacao
eventos comuns que podem ocorrer em
qualquer fase do sistema e sao capazes de
atribuir complicacoes clinicamente
significativas e impor custos expressivos ao
sistema de sa(de."" Estimativas apontam que
os erros de medicacao em hospitais ocasionam
mais de sete mil mortes anualmente nos
Estados Unidos da América gerando relevantes
custos tangiveis e intangiveis. '

Preconizam-se a correta identificacao do
paciente e um seguro sistema de medicacao
no hospital como processos primordiais para
se evitarem desfechos indesejaveis
relacionados a erros que possam advir da
assisténcia prestada. Enalte-se que além
disso, outro aspecto importante é a
necessidade de se avaliar as causas, assim
como os fatores humanos e estruturais
envolvidos nesses processos de modo a
permitir a implantacao de barreiras de
prevencao para se evitar sua recorréncia
diminuindo os riscos para os pacientes.

OBJETIVO

¢ Verificar a adesao da equipe de
Enfermagem aos protocolos assistenciais e
eventos adversos relacionados a identificacao
de pacientes e medicacao segura em unidade
de terapia intensiva.

METODO

Trata-se de estudo quantitativo, de campo,
transversal, descritivo,, desenvolvido em um
hospital de ensino do interior de Sao
Paulo/SP, Brasil, em seis Unidades de Terapia
Intensiva: Geral SUS (17 leitos), Neurologica
(dez leitos), Convénio (23 leitos), Cardioldgica
(24 leitos), quinto andar SUS (20 leitos) e
Unidade de Pos-Operatorio (UPO) (10 leitos).

Coletaram-se os dados por meio de
checklist preenchido por enfermeiros a beira
do leito, durante visitas semanais, nos turnos
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matutino, vespertino e noturno,
alternadamente, no periodo de maio a agosto
de 2017, utilizando-se, como referéncias,
protocolos, normas e rotinas internas do
Servico de Enfermagem baseados no Programa
Nacional de Seguranca do Paciente do
Ministério da Saude. Compo0s-se o checklist de
22 itens relacionados a seguranca do paciente
e as variaveis de interesse para este trabalho
foram a presenca de pulseira de identificacao,
placa de identificacdo a beira do leito,
identificacao completa/correta das
medicacOes baseadas no protocolo de
identificacdo do paciente e pratica de
identificacao das medicacoes.

Incluiram-se neste estudo todos os
pacientes adultos (=18 anos) com tempo de
internacao na UTI superior a 48 horas. Foram
excluidos todos os pacientes em procedimento
no momento da coleta de dados, recém-
admitidos na unidade, considerando a
internacdo menor do que trés horas e
pacientes com contraindicacao dos cuidados
assistenciais avaliados.

Utilizaram-se estatisticas descritiva e
inferencial  analisando-se  questées de
probabilidade de uma populacao com base nos
dados da amostra. Usaram-se em alguns
momentos, dada a necessidade e, para melhor
entendimento, os seguintes métodos: média,
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moda, desvio padrao, regressao linear
multipla, correlacao de Pearson, R Quadrado,
significancia e erro padrao. Usou-se p Teste
de Regressao Linear Multivariada para a
analise de independéncia e predicao entre as
variaveis.

Realizou-se a coleta de dados apos a
aprovacao do projeto de pesquisa no Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) sob o Parecer n.°
2.074.847, respeitando-se diretrizes e normas
recomendadas pela Resolucao n.” 466/12 do
Conselho Nacional de Saude/MS, que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres
humanos.

RESULTADOS

Ressalta-se que, dos 945 pacientes da
amostra, 538 (56,93%) eram do sexo
masculino. A faixa etaria predominante foi dos
61 a 80 anos (n=427; 45,19%) seguida pela de
41 a 60 anos (n=273; 28,89%). Viu-se que o
tempo de internacao variou de até 15 dias a >
60 dias destacando-se que 680 pacientes
(71,96%) permaneceram internados na UTI por
até 15 dias e 1,98% (n=14) apresentaram
tempo de internacao superior a 60 dias,
conforme a tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra. Sao José do Rio Preto (SP), Brasil, 2017.

Informacao Registros (N) Proporcao (%) DP EP
Sexo

Masculino 538 56,93 92,63 3,01
Feminino 407 43,07

TOTAL 945 100,00

Idade

Até 20 anos 19 2,01

21 a 40 anos 107 11,32

41 a 60 anos 273 28,89

61 a 80 anos 427 45,19 163,14 5,31
> 80 anos 115 12,17

Missing 4 0,42

TOTAL 945 100,00

Tempo de Internacao

Até 15 dias 680 71,96

16 a 30 dias 185 19,58

31 a 45 dias 45 4,76

46 a 60 dias 15 1,59 264,68 8,61
> 60 dias 14 1,48

Missing 6 0,63

TOTAL 945 100,00

DP=desvio padrao; EP=erro padrao

Verificou-se que 850 (89,95%) pacientes
apresentavam o uso regular da pulseira de
identificacdo. A placa de identificacao de
leito esteve presente em 940 leitos (99,47%).

Pode-se  observar, em relacdo a
identificacdo da medicacdo, que 78,20%
(n=739) estavam identificadas corretamente,
de acordo com a pratica institucional, 9,36%
(n=91) nao estavam identificadas e 12,17%

(n=115) representaram os pacientes que
possuiam acessos venosos salinizados, ou seja,
nao apresentavam infusdao continua de
medicacOes impossibilitando a avaliacao.

Observaram-se, durante a permanéncia nas
unidades de terapia intensiva no periodo
estudado, sete (0,74%) notificacbes sobre o
evento adverso “erro de medicacao” ocorridas
predominantemente na UTIl Cardiologica.
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Dentre elas, constavam: (1) administracao de
medicamento errado; (2) erro de horario (< ou
> 60 minutos do prescrito); (2) erro de dose (>
ou < que prescrita); (1) administracao em
paciente errado e (1) nao administracao de
medicamento prescrito. Quanto ao grau de
dano dos erros de medicacao notificados: (2)
sem danos; (4) danos leves e (1) dano
moderado. E importante ressaltar que a
classificacao do grau de dano é feita pelo
profissional que realiza as notificacoes
podendo ocorrer interpretacoes subjetivas.
Averiguou-se, apo6s a analise dos dados, que
dos cruzamentos inferenciais entre as
variaveis “Pulseira de Identificacdo”, “Placa
de Identificacao”, “ldentificacao da
Medicacao” e “Erro de Medicacao”, com os
“Dados  Sociodemograficos”, somente o
cruzamento entre “Placa de identificacao” e
“ldade” apresentou evidéncia estatistica de
dependéncia (p=0,013). Os demais
cruzamentos nao apresentaram evidéncia
estatistica significativa. Porém, ao analisar a
correlacao entre a variavel “Erro de
Medicacao” e “Sexo”, “ldade” e “Tempo de
Internacdo”, mesmo nao apresentando
evidéncia significativa de dependéncia, notou-
se que a variavel com maior poder de
explicacdo da oscilacao da  variavel
dependente foi “Tempo de internacao”
(p=0,081) pressupondo que, quanto maior o
tempo de internacao do paciente, mais
susceptivel ao erro de medicacao ele estara.

Salienta-se que, ao calcular o resultado da
relacdo de dependéncia estatistica entre as
variaveis “Pulseira de Identificacao”, “Placa
de Identificacao” e “Identificacao da
Medicacao”, com a variavel dependente “Erro
de medicacao”, utilizando-se o teste
estatistico  Regressao  Linear  Multipla,
verificou-se que o modelo tem um nivel baixo
de explicacao, levando-se em consideracao as
variaveis apontadas na amostra. Portanto,
entende-se que as variaveis independentes
nao explicam a variavel dependente em
hipotese alguma, verificando-se os valores de
significancia de cada variavel que atingiram
valores inferiores a p=0,05.

https://doi.org/10.5205/1981-8963-v12i10a234885p2667-2674-2018

DISCUSSAO

Encontrou-se uma predominancia do sexo
masculino (56,93%) corroborando a literatura.
Um estudo feito no hospital publico de
Florianopolis/SC, sobre as caracteristicas
epidemiologicas de pacientes internados na
unidade de terapia intensiva, apontou que
61,6% dos pacientes, de um total de 695
prontuarios analisados, pertenciam ao sexo
masculino. Concluiu-se que esse dado pode
ser decorrente do baixo interesse pela salde

Adesao ao protocolo de identificacao do paciente...

por parte dos homens. Diante das iniciativas
do governo em se trabalhar com acées
preventivas junto ao sexo masculino, muitas
vezes quando estes procuram os servicos de
saude, a gravidade ja esta instalada,
necessitando-se de assisténcia de maior
complexidade.™

Informa-se que, neste estudo, a faixa
etaria de maior prevaléncia foi dos 61 aos 80
anos, somando-se aos individuos com idade >
80 anos (57,36%). Outros estudos demostraram
que a populacao idosa € mais prevalente nas
internacdes em UTI. Estudo realizado na
cidade de Anapolis-GO descreveu o perfil das
internacdes em unidades de terapia intensiva
adulto reportando que 46% da amostra eram
de idosos de 60 aos 89 anos, fato que pode ser
explicado, segundo o estudo, pelo aumento da
expectativa de vida, crescente
envelhecimento  populacional e  maior
incidéncia de doencas cronicas degenerativas,
uma vez que essas doencas aumentam com o
avancar da idade.™

Constatou-se, neste estudo, em relacao ao
tempo de internacao, que 71,96% dos
pacientes ficaram internados por até 15 dias.
Estudo realizado em um hospital universitario
do Rio de Janeiro (RJ) apresentou tempo
médio de permanéncia na UTI de oito a nove
dias.”™ Em outro estudo verificou-se a variacao
minima de zero (menos do que 24h de
internacao) a maxima de 73 dias, com tempo
médio de internacdao de seis dias. Nao se
encontrou um consenso na literatura relativo
ao numero de dias de internacdo em UTI,
situacao que pode ser explicada, segundo o
estudo citado, pelo fato de que a maioria dos
estudos é realizada em unidades com
populacao mista, ou seja, clinica e cirlrgica,
fatores que impactam a disparidade do tempo
de internacdo."

Acrescenta-se que, cada vez mais, surgem
indicios da importancia da identificacdo do
paciente como sendo um recurso adicional
para minimizar possiveis erros devastadores
que a identificacdo incorreta pode trazer,'
além de ser uma etapa indispensavel e
inerente a qualquer terapéutica ou cuidado
prestado ao paciente que, portanto, nao pode
ser negligenciada.

Indicam-se duas formas para se identificar
o paciente, de acordo com o protocolo
assistencial de identificacao do paciente
utilizado na instituicao deste estudo. A
primeira, a pulseira de identificacao
padronizada contendo as seguintes
informacdes: nome completo do paciente;
data de nascimento (considerada o segundo
identificador); nome da mae e atendimento,
devendo ser alocada preferencialmente no
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antebraco esquerdo para que seja conferida.
Na impossibilidade de se usar o membro
padronizado, seguir a ordem antebraco
direito, perna esquerda, perna direita e
cabeceira do leito. A segunda é outro
identificador  utilizado: a placa de
identificacao de leito padronizada, disponivel
no sistema MV PEP, que contém campos a
serem preenchidos. Para adultos, existem dois
modelos de placas: enfermarias e centro
cirlrgico. Deve-se realizar pela equipe de
Enfermagem, na admissao do paciente, a
impressao da placa apo6s preencher os campos
e coloca-la no display de acrilico. O protocolo
deve ser aplicado a todos os individuos
internados na instituicao, sendo obrigatdria a
utilizacao de, no minimo, dois identificadores
(nome completo e data de nascimento).

Apurou-se, por meio dos resultados, que
89,95% dos pacientes estavam identificados
com pulseira conforme o referido protocolo.
Realizou-se um estudo em uma instituicao
hospitalar do noroeste paulista, em trés
unidades de terapia intensiva, que corrobora
os achados deste estudo demonstrando que
89% dos pacientes apresentavam pulseira de
identificacdo." Noutro estudo em uma UTI de
um hospital universitario do Rio de Janeiro
(RJ) assemelha-se aos resultados deste estudo
mostrando que, em 400 observacoes
realizadas durante a analise dos
procedimentos de identificacao do paciente
critico, em 96% destas os pacientes estavam
identificados com a pulseira.'

Lembra-se que a pulseira de identificacao é
um instrumento de seguranca indicado
durante todo o periodo de internacao do
paciente na unidade de saude, caracterizado
como um dos recursos capazes de reduzir
incidentes.' Configura-se como uma pratica
de baixo custo para as instituicoes e de facil
insercao nos servicos, além da estratégia de
implantar pulseiras de identificacdo como
ferramenta para promover o cuidado que
preza pela seguranca, .’

Adverte-se que nao foram coletados, neste
estudo, dados relacionados a caracterizacao
das pulseiras segundo a colocacao adequada,
integridade e legibilidade, porém,
descreveram-se algumas condicées em outros
estudos também vivenciadas durante a coleta
de dados deste estudo. Julga-se que é
oportuno e importante ressalta-las. Realizou-
se em um estudo em uma UTI de um hospital
universitario, localizado no Rio de Janeiro
(RJ), que se observou a presenca da pulseira
de identificacao abaixo da contencao
mecanica do paciente ou de ataduras para
aquecimento dos membros superiores em
consequéncia do quadro clinico ou decorrente
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da acao farmacoldgica de medicamentos em
uso durante a internacdo.'® Além disso, citam-
se outras inconformidades como a
ilegibilidade e a auséncia da pulseira.”™
Considera-se num estudo essas
inconformidades como  condicbes que
impossibilitam a visualizacao, o que pode
expor o paciente a riscos ao receber
tratamento ou assisténcia que seria destinada
a outro paciente aumentando o risco de erros
e iatrogenias.'®

Apontam-se, em relacdo a presenca de
placa de identificacao no leito, os resultados
deste estudo onde 99,47% dos leitos
apresentavam placa de acordo com o
protocolo institucional. Encontraram-se em
uma instituicao hospitalar do noroeste
paulista, de porte especial, dados
semelhantes a este, e que se analisaram as
praticas assistenciais para a seguranca do
paciente em unidade de terapia intensiva,
onde 95% dos leitos estavam identificados com
a placa."”

Dispbe-se, na instituicao do estudo, de
protocolo para a administracao de medicacao
trazendo, como pratica, a identificacao das
medicacbes como medida adicional para
minimizar erros, sendo que toda medicacao
instalada deve ser identificada com etiqueta
contendo as seguintes informacdes: nome
completo do paciente; a data de nascimento
(segundo identificador do paciente); o
medicamento a ser infundido e sua respectiva
quantidade; a diluicao; o nome do profissional
responsavel pelo preparo; a data e a hora da
instalacao.

Demonstrou-se, por este estudo, que
78,20% das medicacoes estavam identificadas
conforme a pratica preconizada na instituicao;
9,63% nao estavam identificadas e 12,17% dos
pacientes nao apresentavam infusao de
medicacdo no momento da observacao.
Encontraram-se dados divergentes em uma
pesquisa numa UTI geral do hospital
universitario do Mato Grosso do Sul (MS), que
analisou a qualidade de assisténcia de
Enfermagem, constatando que a correta
identificacao dos soros instalados obteve um
indice de Positividade (IP) = 21,7%. O IP
abaixo de 70% é considerado, no estudo, um
cuidado sofrivel, ja que a identificacao das
medicacdes instaladas ocorreu, na maioria das
vezes, de forma incompleta ou até mesmo
ausente durante algumas observacdes."
Salienta-se que esse estudo apresenta
caracteristicas que diferem deste estudo visto
que foi realizado em uma UTI com oito leitos
ativos, com uma amostra constituida por 23
pacientes, onde foram analisados oito itens e
61 subitens. Nota-se a escassez de estudos
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com dados relacionados a esse indicador e
trabalhos que falem da importancia quanto a
correta identificacao das medicacdes na
prevencao de eventos adversos relacionados a
medicacao.

Identificaram-se sete (0,74%) notificacoes
sobre o evento adverso “erro de medicacao”
nas UTIs, no periodo de maio a agosto/2017.
Constatou-se que um estudo que analisou os
eventos adversos e incidentes ocorridos no
periodo de um ano, em uma UTI Geral de um
hospital universitario de Cascavel (PR), dos
253 eventos adversos/incidentes registrados,
apenas 3(2,7%) estavam associados a
medicacdo, um ndmero relativamente baixo
de acordo com o estudo.?

Encontraram-se dados semelhantes em
outro estudo realizado em trés hospitais de
ensino do Rio de Janeiro (RJ) demonstrando
que, dos 1.103 pacientes incluidos na
pesquisa, 56 sofreram danos em consequéncia
de eventos adversos e, desses, trés (4,6%)
foram relacionados a medicamentos,
resultado considerado subestimado pelo
estudo.”!

Contrapondo-se aos achados deste estudo,
fez-se uma pesquisa em um hospital do sul de
Minas Gerais, onde se analisou um total de
189 notificacdes de eventos adversos, no
periodo de um ano, que os resultados
demonstraram que os erros de medicacoes
foram 0s eventos mais relatados
correspondendo a 63% (n=119) do
levantamento. A divergéncia entre os dados
com este estudo pode se da em funcao da
subnotificacdo visto que, segundo o estudo, é
possivel perceber que as notificacoes de
eventos adversos estavam relacionadas a um
carater punitivo na visao dos profissionais,
que temem responder a processos éticos-
legais, o que amplifica a ocorréncia de
subnotificacoes.?

Pondera-se que, neste estudo, nao se
coletaram dados relativos a subnotificacao,
porém, é importante destacar que a condicao
descrita prejudica a analise fidedigna dos
eventos ocorridos e das repercussoes para a
saude do paciente, bem como impossibilita a
implantacdao de medidas que evitem novas
ocorréncias,”® além de ocasionar, nas
instituicoes, um prolongamento da
internacdo, prejuizos financeiros e interferir
nos indicadores de avaliacao da assisténcia do
cuidado e na seguranca do paciente.*

Observa-se que, ao correlacionar as
variaveis “Placa de identificacao” e “ldade”,
obteve-se evidéncia estatistica de
dependéncia (p=0,013), porém, nao se
encontraram estudos que corroborassem esse
dado.
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Revela-se que este estudo nao apresentou
estatisticas significantes para a relacao
“Tempo de internacao” e “Erros de
medicacao”. Descrevem-se na literatura,
dados que relatam essa associacao. Realizou-
se um estudo em nove UTIs de varias
especialidades de um hospital publico de alta
complexidade de Sao Paulo (SP) mostrando-se
que 70,2% dos idosos que sofreram EA
apresentaram a média de permanéncia de
10,62 dias, maior do que a média de 5,06 dias
dos idosos que nao sofreram EA moderado e
grave. Constatou-se, também, no estudo, que
a cada dia de permanéncia, a chance de um
paciente sofrer EA aumentou em 10,0%.%
Realizou-se outro estudo em um hospital do
noroeste paulista, de porte especial, geral,
comprovando-se esse dado mostrando que
houve maior percentual de erros de
medicacdo com danos em pacientes com
periodo de internacdo prolongada e
hospitalizados em unidades fechadas.?

CONCLUSAO

Verificou-se alta adesao da equipe de
Enfermagem aos protocolos assistenciais
relacionados a identificacdo do paciente e a
medicacao segura. Averiguou-se um alto
percentual de conformidade no uso da
pulseira de identificacdao, placa de
identificacaio do leito e medicacoes
identificadas, no entanto, percebeu-se a
necessidade de promover a conscientizacao
quanto a importancia da notificacdo dos
eventos adversos com a finalidade de
favorecer o gerenciamento dos riscos
assistenciais.
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