12. Gestao do risco de quedas,
Ulceras por pressao e de incidentes
relacionados com transfusao de
sangue e hemoderivados

Paulo Sousa, Silvia Oliveira, Ana Alves e Ana Teles

Neste capitulo, aprofundaremos a tematica das quedas e das ulceras
por pressao (também denominada de lesao por pressao) abordando,
numa fase inicial, seus conceitos, suas causas, consequéncias, custos
e medidas preventivas. Sera, igualmente, referido alguns dos princi-
pais instrumentos de avaliagdo e agdes a adotar apds sua ocorréncia.
Ainda, neste capitulo, serao abordados os incidentes relacionados com
a transfusao de sangue e hemoderivados, suas consequéncias, factores
contribuintes e formas de diminuir ou evitar sua ocorréncia.

Outras situacoes que colocam em risco a seguranca dos pacientes, tais
como tromboembolismo venoso; delirium, acidente vascular cerebral
e enfarte/infarto agudo do miocéardio, como complicagdes pds-opera-
torias; a gestao/gerenciamento da dor, uso tnico para dispositivos de
injecao, falhas de conexoes, fadiga de alarmes e interrupgao da enfer-
magem serao apresentadas de forma mais sucinta nos anexos ao final
deste livro Seguranga do paciente: conhecendo os riscos nas organizagoes de satide.

Quedas

Uma queda, de acordo com a OMS (WHO 2012), é definida como um
evento caracterizado pela descida abrupta do corpo para um nivel infe-
rior ao que se encontra, como solo ou pavimento. Para Almeida, Abreu
e Mendes (2010), as quedas sao um evento traumatico, multifactorial
e habitualmente involuntario e inesperado, acarretando consequéncias
para o individuo, familiares, profissionais, instituicoes de satide, assim
como para a sociedade. Torna-se, portanto, fundamental sua correta
caracterizacao, evidenciando suas especificidades.
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Sabia que...

A queda é a segunda causa de morte acidental ou ndo intencional no
mundo?

Por ano, estima-se que 424 mil individuos falecem na sequéncia de uma
queda?

Os adultos com idade superior aos 65 anos sao 0os que mais sofrem quedas
fatais (WHO 2012)?

A queda no paciente é o evento adverso mais reportado/notificado ao
National Patient Safety Agency (NPSA) na Inglaterra e Pais de Gales?

Durante um ano, foram reportadas/notificadas ao NPSA mais de 200 mil
quedas ocorridas em ambiente hospitalar?

Dessas 200 mil quedas reportadas/notificadas, 26 resultaram em morte,
e, posteriormente, algumas fraturas da anca/fraturas de quadril tenham
culminado da mesma forma em morte (NPSA 2007)?

Como sao classificadas as quedas?

Os pacientes caiem por diversas razoes, e, para que se implemente um
efetivo plano preventivo, torna-se importante compreender sua etiolo-
gia. De acordo com Morse (2009), as quedas podem ser classificadas em:

Quedas acidentais ou fisiologicas:

associadas a perigos ambientais, como urina ou dgua derramada no chao, constituindo cerca de 14% do total
de quedas;

Quedas fisiologicamente previsiveis:

correspondem aos individuos com elevada predisposicao para queda (alto risco), devido as suas inimeras
alteracdes fisiologicas. Esse tipo de queda é responsével por 78% do total de quedas;

Quedas fisiologicamente imprevisiveis:

podem ser atribuidas a causas fisiolégicas, no entanto, ocorrem sob condigdes que ndo permitem a sua
previabilidade, até a primeira ocorréncia. Da totalidade de quedas ocorridas, 8% dizem respeito a esse tipo.

Essa classificacao, como referido por Almeida, Abreu e Mendes (2010),
remete-nos para a existéncia de factores que predispdem a ocorréncia
de queda, quer sejam factores intrinsecos, quer extrinseco. E sobre as
causas de risco que nos debrugaremos de seguida.
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Para refletir

Vocé tem conhecimento da incidéncia de quedas no servico, unidade
OU na organizacdo em que atualmente exerce funcoes? Vocé acredita
que esses incidentes tém sido considerados (e valorizados), pela
organizacao, um problema a que urge dar respostas? Por que vocé
acredita ser dessa maneira?

Quais as principais factores responsaveis
pela ocorréncia de queda?

De forma a maximizar a efetividade da prevencao de quedas nos
pacientes com elevado risco, torna-se premente identificar as causas
que contribuem para esse incidente. Sabe-se que, na origem das que-
das, estdo multiplos factores (causa multifactorial) e, por uma questao
de sistematizar e agrupar esses factores, varios autores os classificam
em dois grandes grupos: intrinsecos e extrinsecos (Ganz et al. 2013;
Morse 2009; Nice 2013; NPSA 2007; Saraiva et al. 2008).

Factores intrinsecos

Os factores intrinsecos, também conhecidos por factores individuais,
incluem alteragoes fisioldgicas relacionadas com o avancar da idade,
patologias e efeitos causados pelo uso de farmacos.

As alteragoes fisiologicas relacionadas com o proprio envelhecimento
incluem alteracoes da visao e audigao, disturbios vestibulares, trans-
formacoes ao nivel dos reflexos posturais, flexibilidade, diminuicao da
capacidade funcional, deformidades dsseas, deformidades nos pés, dis-
turbios propriocetivos, diminuicdo da sensibilidade dos barorrecetores
a hipotensdo postural, sedentarismo, distirbios musculoesqueléticos,
marcha enfraquecida, aumento da incidéncia de condicOes patoldgicas.

No que se refere as patologias mais frequentes, predisponentes de que-
das, é possivel enumerar as doengas do foro cardiaco/doencas cardia-
cas, osteoarticulares, respiratérias, psiquidtricas, geniturinarias, endo-
crinometabdlicas, neurolédgicas, deméncia, déficit cognitivo, e estado de
saude atual, como desidratacao, hipoglicemia, déficit nutricional.

Ainda referente aos factores intrinsecos, o uso de farmacos é também
apontado/indicado como um factor relevante para a ocorréncia de
queda. Dessa forma, multiplos grupos de medicamentos sdo mencio-
nados como responsaveis pelo aumento do risco de queda, como os
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Para saber mais sobre as
condicoes em que ocorrem
as quedas, consulte o terceiro
relatério do Observatério

de Seguranca do Paciente,

da National Patient Safety
Agency. Disponivel em:
http:/Avww.nrls.npsa.nhs.uk/
resources/?entryid45=59821

J
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diuréticos, hipotensores, vasodilatadores, nitratos, digitalicos, laxantes,
opioides, hipoglicemiantes, hipndticos, sedativos, ansioliticos, analgé-
sicos. A medicacao multipla, superior a quatro medicamentos por indi-
viduo, é igualmente referida como um factor importante no aumento
do risco de queda.

Factores extrinsecos

Os factores externos referem-se aos perigos ambientais existentes nas
unidades, em particular, e ao hospital, em geral. Infelizmente, as uni-
dades hospitalares tém sido projetadas em funcdao da necessidade dos
funcionarios, em detrimento da seguranca do paciente.

Assim, as maultiplas areas que contribuem para o aumento do risco
incluem:

# corrimao: inexisténcia desses no quarto e casa de banho/banheiro e
no percurso para eles;

# pavimento: superficies escorregadias, escadas, presenca de cabos;

# cama, cadeiras e dispositivos de apoio a marcha: inadequados,
desajustados aos pacientes, sem grades, destravadas;

# campainha de chamada: fora do alcance do paciente;
# suporte de soros: inapropriado em altura e mobilidade;
# iluminagao: pouca luminosidade;

# vestuario: pouco apropriado;

# calcado: escorregadio;

# mobiliario: design pouco apropriado a ambiente hospitalar.

Para refletir

Na organizacdo em que vocé trabalha, em que condicbes estdo as
areas que foram listadas anteriormente? Vocé ja viu ou teve noticias
de alguma queda em consequéncia de condicdes inapropriadas?

Como ja referido, os factores intrinsecos sao os que mais contribuem
para a ocorréncia de queda; no entanto, a maioria das quedas ¢é resul-
tado de uma combinac¢ao de diferentes factores. Assim, é possivel afir-
mar que as quedas sao resultado da sinergia entre multiplos factores,
intrinsecos e extrinsecos.
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Sabia que...

Os pacientes sofrem mais quedas durante os dias Uteis da semana, quando
ha mais pacientes no hospital.

E a meio da manha que os pacientes sofrem mais quedas, por ser o
momento em gue se encontram mais ativos.

Apenas uma pequena porcentagem de quedas é testemunhada pelos
profissionais de saude.

Os pacientes idosos que ja tenham sofrido um episédio de queda
constituem um grupo vulneravel e de elevado risco para que o episédio se
repita (NPSA 2007).

Paralelamente, o NPSA (2007) refere que os pacientes internados apre-
sentam um risco acrescido de queda em comparacao com os residentes
na comunidade, e isso ocorre por causa de sua condi¢ao de satide no
momento, a medicacdo, que pode condicionar sua mobilidade, e/ou a
memoria, assim como pela presen¢a de um ambiente que lhe é estranho.

Quais as principais consequéncias quando
ocorre uma queda?

As consequéncias decorrentes de uma queda podem ser divididas em
trés grandes grupos: fisicas, psicoldgicas e sociais (Oliver et al. 2004;
NPSA 2007; NHS 2009), como demonstra o quadro a seguir.

s

Consequéncias fisicas: todas as lesdes
diretamente causadas pelo traumatismo como
feridas, escoriacdes, hematomas, equimoses,
edemas, fraturas, contusdes, hemorragias,
traumatismos cranioencefalicos e morte;

Consequéncias psicoldgicas: referem-se ao

medo de voltar a cair, ansiedade, depressao,
perda de autoestima, isolamento, sedentarismo,
dependéncia. Este tipo de consequéncia resuulta,
por vezes, no declinio progressivo da atividade e,
por vezes, em institucionalizagdo;

Consequéncias sociais: relacionados com o
aumento de custos com recursos humanos e
técnicos, devido em parte ao aumento do tempo

de internamento, e a necessidade de ajuda, por
diminuicdo da autonomia.

Fonte: Rhodes (2004), The Yorck Project (2005), Pshegubj (2010).
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Sabia que...

Num estudo realizado por Schwendimann et al. (2006), 66.4% das
quedas ocorridas num hospital publico de Zurich ndo resultaram em danos
fisicos, 29.7% resultaram em danos fisicos reduzidos, e 3.9% das quedas
ocorridas provocaram lesdes fisicas severas.

Por fim, de acordo com NPSA (2007), é possivel referir que, para além
dos custos humanos, existem ainda outros custos relacionados com
aumento de recursos materiais e profissionais, demora média de inter-
namento/internacao estimados em 15 milhdes de libras a cada ano.
Todavia, existem custos adicionais dificeis de quantificar, por exemplo,
um paciente que sofra uma queda e, ap0ds alta hospitalar, necessite
de cuidados continuados, como se verifica a titulo exemplificativo,
com pequenas feridas que degeneram para ulceras e necessitam de
tratamento prolongado, e esses custos nao estao incluidos nesse valor.
O mesmo se constata com custos envolvidos com as reclamacoes e
indenizagoes. Mais recentemente, um estudo da OCDE (Slawomirski
et al. 2017) veio destacar o impacto econémico dos eventos adversos
em geral e, das quedas em particular.

As consequéncias de uma queda nao sao apenas vividas pelo paciente,
mas também pelos seus familiares, cuidadores e pelos profissionais de
saude, causando, por vezes, neles sentimento de culpabilidade e ansie-
dade (Oliver et al. 2004).

A gravidade do incidente pode ser ainda classificada em diferen-
tes graus, que, segundo o NPSA (2007), é possivel classificar da
seguinte forma:

# Sem lesao ou prejuizo: quando nao ocorreu qualquer dano fisico
para o paciente.

# Lesao leve: quando resulta em dano ou ferimento que requer
primeiros socorros, tratamento minor, observacao ou medicagao extra.

# Lesao moderada: quando resulta em tratamento em ambulatoério,
algum tipo de cirurgia, ou internamento/internacao prolongado no
hospital.

# Lesao severa: quando causa lesao permanente, como dano cerebral,
resultando em diferentes incapacidades.

# Morte: quando a morte € causa direta da queda.
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Sabia que...

Intervencoes multidimensionais (alinhadas) podem reduzir o risco de queda
em até 30% (Miake-Lye et al. 2013).

E possivel prevenir quedas?

A intervenc¢ao no sentido de prevenir a ocorréncia de quedas deve
envolver os diferentes profissionais de satde, familiares e o proprio
paciente. E porque cada paciente € tnico, seu plano preventivo deve
ser individualizado, de acordo com suas necessidades, traduzindo um
equilibrio entre as a¢des preventivas e sua independéncia, privacidade,
dignidade e reabilitacao (NPSA 2007; Ganz et al. 2013).

A prevengao deve iniciar-se com a avaliagao do paciente e dos seus
factores de risco, e existem diversos instrumentos possiveis para avaliar
o risco de queda. No entanto, a Escala de Morse, como ¢ referida por
McFarlane-Kolb (2004), é facilmente adaptavel a diferentes contextos.
Talvez, por esse facto, seja mais comumente utilizada um pouco por
todo o mundo.

De acordo com Ganz et al. (2013), a aplicacao dessa escala (Morse)
deve ser efetuada quando da admissao do paciente ao servico de
internamento/internagdo; na sua transferéncia para outra unidade ou
servico; quando ocorre alguma alteracao na condicao do paciente; ou
ap6s um episodio de queda.

A Escala de Morse é composta de seis parametros de avaliacdo listados
a seguir:

1. historia de queda;

2. diagnostico secundario;

3.apoio para se deslocar/caminhar;

4. medicacao endovenosa/cateter heparinizado;

5.marcha, e

6.estado mental.

Cada um dos parametros corresponde a um valor numérico, que
somado entre todos confere um score, perante o qual é atribuido o risco
(veja na Tabela 1). Quando o valor é inferior a 25, o paciente apre-
senta baixo risco de queda. Quando o valor se encontra entre o 25 e
45, o paciente apresenta risco moderado de queda. Por fim, se o valor
obtido na avaliagao for superior a 45, o paciente apresentara alto risco
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de queda, devendo assim a intervencao incidir num plano preventivo
personalizado que engloba diferentes a¢oes, de acordo com os diferen-
tes factores de risco do paciente (Quadro 1).

Tabela 1 - Itens de avaliacdo da Escala de Morse

Item Pontuacao Pontuacao
da escala do paciente
Historia de queda (imediata ou anterior) Nao 0
Sim 25
Diagndstico secundario Nao 0
Sim 15
Apoio para se deslocar/caminhar 0
*Nenhuma/acamado/apoio do enfermeiro 15
* Muletas/canadianas/andarilho 30
* Apoia-se no mobilidrio
*Medicacdo endovenosa/cateter heparinizado Nao 0
Sim 20
Marcha
*Normal/acamado/cadeira de rodas 100
* Enfraquecida 20
* Necessita de apoio
Estado mental 0
» Consciente das suas capacidades 15
e Superestima/esquece-se das suas limitacoes
Total da pontuacao
< 25 Baixo Risco
TOTAL

25-45 Risco Moderado
> 45 Alto Risco

Fonte: Adaptado de Morse (2009).

Quadro 1 - Intervencdes que devem ser realizadas em pacientes que apresentam alto

risco de queda

Intervencgdes ao nivel dos factores intrinsecos

de risco.
» Detetar e tratar doenca cardiovascular.
» Detetar e tratar as causas de delirio.

e Detetar e tratar problemas de visao.

* Envolver os pacientes e os familiares na prevencao das quedas, alertando para os factores
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Quadro 1 - Intervencdes que devem ser realizadas em pacientes que apresentam alto
risco de queda (cont.)

Intervengdes ao nivel dos factores intrinsecos

e Tratar hipotensao ortostatica.

* Rever da medicacao associada a risco de queda.

e Detetar e tratar incontinéncia ou urgéncia urinaria.

* Acompanhar o paciente a casa de banho/banheiro.

* Programar exercicios de treino de equilibrio e marcha.

* Disponibilizar protetores de anca.

» Assegurar o alcance de objetos pessoais, assim como da campainha de chamada.
*Manter a cama na cota zero.

*Manter as grades da cama elevadas.

* Proporcionar iluminacdo adequada durante o dia e luz de presenca durante a noite.
°Manter a cama e cadeiras devidamente trancadas.

* Verificar adequacéo do calcado e o vestuario.

« Verificar se os dispositivos de auxilio a marcha estao a ser adequadamente utilizados.

* Assegurar um pavimento regular, seco e com o menor nimero de perigos possiveis, como cabos
ou fios.

*Mobilizar os pacientes com alto risco de queda para um quarto/unidade mais préximo da sala de
trabalho dos enfermeiros.

* Proporcionar corrimdes no quarto, corredores e casas de banho/banheiro (NPSA 2007,
Schwendimann et al.2006).

Fonte: Ganz et al. 2013; NPSA 2007; Schwendimann et al. 2006.

Contudo, a prevencao de quedas pode nao se restringir unicamente a
avaliagao do risco de queda (aplicacao de uma escala) e a intervengao
nos factores de risco. As estratégias de prevencao podem ser comple-
mentadas com uma cultura de constante investigacao das situacoes de
quedas; criacao de um grupo de “quedas”; eleicao de um profissional
(enfermeiro, médico) dinamizador; treino dos profissionais de saude
para implementar as medidas preventivas; realizacao de auditorias e;
aprendizagem por meio da andlise das circunstancias em que ocorre-
ram as quedas, conforme esquematizado na Figura 1 (Almeida, Abreu,
Mendes 2010; NHS 2009).

Para saber mais sobre

as medidas preventivas,
recomendamos a consulta dos
seguintes sites:

* http://www.npsa.nhs.uk/

o http://www.patientsafetyfirst.
nhs.uk/

* http://www.nice.org.uk/

No Brasil, existe um protocolo
de prevencédo de quedas:

* http://www.anvisa.gov.br/
hotsite/segurancadopaciente/
documentos/julho/
Protocolo%20-%20
Preven%C3%A7%
C3%A30%20de
%20Quedas.pdf
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Figura 1 — Estratégias de prevencdo de quedas baseadas na evidéncia cientifica
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Formacao dos Profissionais - Guidelines/recomendacdes
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Fonte: Adaptado de Almeida, Abreu, Mendes (2010).

Para refletir

Na sua organizacao, é pratica atual a avaliagdo do risco de quedas para
todos os pacientes? Considera isso importante? Por qué?

Ainda na sua organizacdo, existem estratégias de prevencao

para quedas das que foram discutidas até aqui? (procedimentos
normalizados, instrumentos de avaliacao do risco, grupo de trabalho,
elemento dinamizador).

O que fazer quando ocorre uma queda?

Quando ocorre uma queda, deve-se de imediato avaliar o paciente,
identificar e caracterizar as lesOes e trata-las com a maior brevidade
possivel. Adicionalmente, devem ser identificadas as causas intrinsecas
e extrinsecas que levaram a queda. Em paralelo, os profissionais devem
eliminar, tanto quanto possivel, os riscos que contribuiram para que a
queda ocorresse. Por fim, mas ndo menos importante, os profissionais
de satide devem relatar o incidente mencionando a informacao-chave
(tdo clara e descritiva quanto possivel), promovendo assim o conhe-
cimento da presenca dos factores de risco e a aprendizagem por meio
dessas ocorréncias (NHS 2009; NPSA 2007; Oliver et al. 2004).
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Ulceras por pressao

O National Pressure Ulcer Advisory Panel e o European Pressure Ulcer Advisory
Panel definem tulcera por pressao (UP) como uma “lesao causada na
pele ou no tecido subjacente, geralmente sob uma proeminéncia éssea,
como resultado da pressao ou da combinacao entre a pressao e as forcas
de torcao” (EPUAP 2009, p.7).

Uma tlcera por pressao pode apresentar quatro categorias que variam
de acordo com os tipos de tecidos atingidos:

# Categoria I — eritema nao branqueavel — A pele encontra-se intacta
e ruborizada; ao toque, ndo branqueia. A area pode encontrar-se
dolorosa, firme, suave, mais quente ou mais fria comparativamente
com o tecido adjacente. Segundo O National Pressure Ulcer Advisory
Panel e o European Pressure Ulcer Advisory Panel, essa categoria pode
ser dificil de detetar em individuos que apresentem tons de pele
mais escuros.

Figura 2 — Ulcera por pressdo: categoria |

Epiderme
Derme \\AA

Tecido subcutaneo ———p

Musculo
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\§ J

llustracao de Armando Lopes.

# Categoria II — perda parcial da espessura da pele -
Observa-se uma lesao aberta pouco profunda. Também se pode
apresentar como uma flictena (empolamento da epiderme,
tipo “bolha”); é uma tulcera superficial brilhante ou seca sem
esfacelo ou hematomas.

Para aprofundar o
conhecimento acerca dessa
temaética, navegue pelo site do

National Pressure Ulcer Advisory

Panel, disponivel em http://
www.npuap.org /
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Figura 3 — Ulcera por pressdo: categoria Il
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llustracao de Armando Lopes.

# Categoria III — perda total da espessura da pele — O tecido
subcutaneo encontra-se visivel; os ossos, tenddes ou musculos
nao se encontram expostos. Nessa categoria, incluem-se as tlceras
tunelizadas. A profundidade de uma tlcera por pressao III varia
consoante a localizacao anatémica. Uma vez que a asa do nariz, os
pavilhoes auriculares, a regidao occipital e maleolar nao apresentam
tecido adiposo subcutaneo, as tlceras II, nessas localizacdes, podem
ser pouco profundas. No entanto, as regidoes anatomicas com
adiposidade significativa podem desenvolver tlceras por pressao
extremamente profundas.

Figura 4 — Ulcera por pressao: categoria lll
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llustracado de Armando Lopes.
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# Categoria IV — perda total da espessura tecidular — Verifica-se
exposicao do osso, tendao ou musculo; podem estar presentes
tunelizacdes. A semelhanca da categoria III, também na IV, a
profundidade varia de acordo com a localizagdo anatémica. A asa
do nariz, os pavilhoes auriculares e as regioes occipital e maleolar
nao tém tecido adiposo subcutaneo, e as tlceras, nessas localizacoes,
podem ser pouco profundas. As tlceras dessa categoria podem ser
causa de osteomielite ou osteite; o musculo e/ou 0sso encontram-se
visiveis ou diretamente palpaveis.

Figura 5 - Ulcera por pressao: categoria IV

( )
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llustracdo de Armando Lopes.

Nos Estados Unidos da América, ainda sdo definidas duas outras cate-
gorias adicionais (EPUAP 2009):

# perda total da espessura da pele e tecidos com profundidade
desconhecida;

# suspeita de lesao dos tecidos profundos com profundidade
desconhecida.

Importancia da avaliacao do risco de UP

Existem diversas escalas de avaliacdo do risco de tulceras por pressao,
tais como Braden, Norton, Waterloo, que diferem, entre outros, nos para-
metros a avaliar.

Em Portugal, a escala adotada e validada ¢é, desde 2001, a de Braden (veja
a escala a seguir) na qual sao avaliados seis parametros: percecao sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricao e friccao de deslizamento.

No Brasil, existe um protocolo
que tem por objetivo a
prevencao de Ulcera por
pressao, desenvolvido em
parceria entre o Ministério

da Saude, a Anvisa e a

Fiocruz. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br/
hotsite/segurancadopaciente/
documentos/julho/
PROTOCOLO%20ULCERA%20
POR%20PRESS%C3%830.pdf

J
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Em cada parametro da Escala de Braden, o enfermeiro deve, perante
0 paciente a avaliar, selecionar uma situagao entre as trés ou quatro
enunciadas (para cada parametro). A cada situagdao selecionada cor-
responde uma determinada ponderacdo numérica, e, posteriormente,
soma-se o conjunto dos valores obtidos em cada parametro avaliado.

Quanto mais baixa for a pontuacao obtida, maior serd o risco de o
paciente vir a desenvolver ulceras por pressio. Quando a soma dos
seis parametros avaliados resulta em um valor igual ou inferior a 16, o
resultado sugere que o paciente apresenta risco elevado para o desen-
volvimento de tlceras por pressao. Caso o resultado obtido seja superior
ou igual a 17, constata-se que existe baixo risco de desenvolvimento de
ulceras por pressao.

Mediante os resultados obtidos com a utilizagao da Escala de Braden (ou
outra validada), existe a possibilidade de elaborar planos de cuidados
adequados as necessidades dos pacientes.

Para refletir

Em sua organizacao, usa-se algum tipo de escala ou protocolo para
prevencao de Ulcera por pressdo? Qual? Vocé acredita que essa pratica
tem trazido bons resultados?
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O suporte fotogréafico pode
funcionar como adjuvante/
colaborador na pratica da
avaliacao do risco de Ulceras

por pressdo. E pratica frequente
dos profissionais de enfermagem
e pessoal médico procederem ao
registo fotografico das Ulceras
por pressao e posterior inclusao
no processo clinico/prontuario,
para que se consiga comparar,
visualmente, a evolucao obtida.
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A avaliacao do risco deve ser efetuada no dia da admissao, possibili-
tando assim a comparabilidade e a continua atencao por parte dos pro-
fissionais acerca da evolucao observada e da necessidade de manter o
plano de cuidados elaborado para o paciente, ou de o alterar consoante
a sua evolucao.

Em Portugal, a Direcao-Geral da Saude elaborou uma orientacao
(Ministério da Saude 2011) na qual se defende a periodicidade de
reavaliacao, por parte dos enfermeiros, do risco de desenvolvimento de
Ulceras por pressao. Assim:

® Internamentos/internacdes hospitalares — de 48/48 horas a todos os
pacientes internados.

e Servigos de urgéncia e unidades de cuidados intensivos — de 24/24 horas.
¢ Unidades de cuidados continuados e paliativos — de 48/48 horas.
® Cuidados domiciliarios — semanalmente.

® Pacientes que ndo permanecam mais de 48 horas num servi¢co
de internamento/internacdo — efetuar avaliacdo caso ocorra alguma
intercorréncia.

Para saber mais sobre essas orientacoes consulte, a pagina da DGS em:
http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i015800.pdf

A monitorizacdo continua da incidéncia e da prevaléncia das tlceras
por pressao ¢ fundamental, pois € preciso

testar se as ferramentas reduzem a ocorréncia de eventos ad-
versos, e nao assumir que uma ferramenta validada sera bené-
fica para os pacientes. Apesar das evidéncias de que preveem o
risco, nao ha evidéncia de que as ferramentas de avaliagao do
risco reduzam a incidéncia de tdlceras por pressao (Anthony et
al. 2010, p.135).

A dor no paciente com UP

Quando se aborda o tema das ulceras por pressao, outro topico surge,
imediatamente, lado a lado com ele — a dor; dor pela existéncia da
ulcera, pelos apésitos/curativos utilizados, pela manipulacao da ferida,
entre outros factores. Para Pieper, Langemo e Cuddigan (2009), a dor
¢ encarada como uma experiéncia sensorial e emocional desagradéavel,
associada a um dano tecidual real ou potencial.

Independentemente da idade do paciente ou de seu estado de satde, a
existéncia de dor ndao pode ser subvalorizada, pois sua presenca contém
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implicacdes psicossociais quer para o paciente, quer para a familia ou,
ainda, para os profissionais de satde.

De acordo com os autores supracitados, a World Union Of Wound Hea-
ling Societies elaborou um documento que define os principios de boas
praticas associadas a manipulacao das ulceras por pressao, nas quais se
considera importante:

# estar ciente da dor provocada pela existéncia de ferida;
# evitar manipulaces desnecessarias;
# explorar técnicas para minimizar a dor;

4 avaliar a pele e o tecido circundante em termos de presenca de
infecao ou necrose;

# atender a temperatura dos apoésitos/curativos utilizados;
# evitar causar pressao excessiva sob a ferida;

# fornecer avaliacdo e monitorizacdo continua.

As Ulceras por pressao sao evitaveis?

Cerca de 95% das ulceras por pressao podem ser evitadas se existir a iden-
tificacdo precoce do grau do risco (Ministério da Saide 2011; Posnett,
Franks 2008).

No Reino Unido, Posnett e Franks (2008) concluiram que cerca de 400
mil pessoas desenvolviam, anualmente, uma nova ulcera por pressao.
Isso podia ser, em certos casos, evitado com consequente reducao nao
s6 das complicacdes e comorbilidades/comorbidades associadas, como
também das despesas em saude.

Em Portugal, a prevaléncia das Ulceras por pressao em meio hospitalar
varia entre 11,5% para a prevaléncia média e 17,5% quando estratificado
para servicos especificos, tais como os servicos de medicina (Ministério da
Saude 2011).

Sera que a ocorréncia de ulceras por pressao é
evitavel em todas as situagdes?

Essa foi uma das questoes em andlise numa conferéncia efetuada em
2010 pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel, na qual, entre outros
aspetos, os peritos de diversas organizagdes prestigiadas concluiram
que “nem todas as ulceras por pressao sao evitaveis, porque existem
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Courtney et al., citados por
Sullivan e Schoelles (2013),
verificaram que uma reducéao
de 50% para 5% de Ulceras
por pressao adquiridas em meio
intra-hospitalar representou
diminuicdo das despesas em

$ 2.438.000 US dolares, e, em
2008, num hospital da Florida

com 548 camas/leitos a reducao,

estatisticamente significativa, da
prevaléncia de UP acarretou a
poupanca de $ 11.5 milhdes

de US délares.
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situacoes em que a pressao do paciente nao pode ser aliviada, e a per-
fusdao nao pode ser melhorada” (Black et al. 2011, p.30). Entre outras
conclusoes, os autores consideraram que:

Situagdes limitantes A mobilidade e as limitagbes de atividade sdo fortes e
a evitabilidade do independentes fatores contribuem para a incidéncia das
surgimento das UP Ulceras por pressao.

Embora nao se tenha concluido até a data acerca do correto
intervalo que determine a alternancia de posicionamentos, o
intervalo de duas em duas horas continua a ser utilizado como
guia orientador.

Nao importa o quao adequado e correto é o plano de
cuidados desenhado para um paciente e o quao sofisticado
é a cama/leito e colchdo que este utiliza, se nao existirem
profissionais disponiveis, com boa formagdo e competentes
para colocar em préatica.

Os custos das UP... Prevenir ou tratar?

A estratégia de abordagem nas ulceras por pressao deverd ser multi-
factorial, pois sua existéncia e complicacoes acarretam custos elevados.
Segundo Sullivan e Schoelles (2013), nos Estados Unidos da América,
as complicagdes associadas as UP adquiridas em meio intra-hospitalar
causam, por ano, cerca de 60 mil mortes e morbilidades/morbidades
em um numero significativo de pacientes. Embora se tenha anterior-
mente mencionado que nem todas as Ulceras por pressao sao evitaveis,
a aposta na sua prevencao é essencial nao sé para proteger os pacientes,
como também para reduzir os custos econdémicos e sociais associados.

Um estudo desenvolvido por Bennett, Dealey e Posnett (2004) no Reino
Unido concluiu que:

® O custo esperado de cura de uma Ulcera por pressao varia de acordo
com a sua categoria — 1.064 Libras (UPP categoria I) a 10.551 (UPP
categoria V).

e "0 custo aumenta com a categoria da Ulcera, porque o tempo necessario
para a cura é mais longo para uma Ulcera mais grave, assim como a
possibilidade de incidéncia de complicacées” (Bennett et al. 2004, p.233).

e Os cuidados aos pacientes com Ulceras por pressao foi estimado em
cerca de 4% do total das despesas do Servico Nacional de Saude inglés
(NHS) — O custo total dos cuidados relacionados com Ulceras por pressao
no Reino Unido varia entre 1.4 a 2.1 mil milhdes/bilhdes de libras.
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Dealey, Posnett e Walker (2012) concluiram, mediante um estudo realizado

no Reino Unido, que os custos relativos ao tratamento diario de pacientes

com UP categorias | e Il variam entre 43 e 347 libras. Os autores concluem

gue uma UP categoria | pode custar mais de mil libras por episodio de
internamento/internacado. Por isso, é fundamental ter consciéncia da
possibilidade de ocorréncia de complicacdes (tais como infecado, celulite

ou osteomielite) com consequente aumento do tempo de internamento/
internacao, atraso da cura e aumento dos custos — dai a continua
importancia do investimento na prevencdo e no tratamento precoce. g

Os custos elevados que a existéncia de tlceras por pressao origina ser-
vem também de alavanca para otimizar os cuidados e modernizar as
praticas. Um estudo desenvolvido por McGuinness et al. (2012) num
servico de neurociéncia (neurologia e neurocirurgia) de um hospital
nos Estados Unidos da América implementou, desde 2008, uma estra-
tégia de cuidados que envolvia, entre outras agoes:

# a aquisicao de camas especificas;

# uma cultura de alternancia de dectbitos dos pacientes de uma em
uma hora ou de duas em duas horas;

# a criacdao de uma equipa especializada denominada Skin and Wound
Assessment Team (SWAT), constituida de enfermeiros especializados
na area que monitorizavam a existéncia de dlceras por pressao.

Para refletir

Na organizacdo em que vocé desempenha funcdes, existe um grupo
de profissionais (tipo grupo de avaliacdo ou prevencédo de Ulceras por
pressdo) que se dedica as questdes das Ulceras por pressao?

Caso exista, ele tem obtido sucesso? Caso nao exista, a que se deve
essa auséncia?
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Implementar medidas de avaliagao,
gestao e prevencao das Ulceras por
pressdo permite obter ganhos ao
nivel da qualidade dos cuidados e
da seguranca do paciente.

282

Os autores mencionam que, mediante as estratégias adotadas, assisti-
ram a uma importante reducao da incidéncia de tulceras por pressao
adquiridas em meio hospitalar, no referido servico, de 48% em 2009,
de 57% em 2010 e de 61% em 2011, e consequente reducao dos custos
por internamento/internagao (um paciente com ulcera de pressao cate-
goria IV custa em média, segundo os autores, 129.248 ddlares america-
nos, por um unico internamento/internacao/admissao) (McGuinness
et al. 2012).

Num outro estudo, Brem et al. (2010) referem que cerca de 50% de
tulceras por pressao categoria Il e 95% de tulceras por pressao categorias
IIT e IV nao cicatrizaram em oito semanas. Os autores mencionam que a
presenca ou o desenvolvimento de uma tlcera por pressao pode aumen-
tar o tempo de internamento/internacao, em média, em 10,8 dias.

( )
Para praticar

* Qual a importancia do continuo investimento em praticas de avaliacao e
gestao do risco de UP?

* A existéncia de equipas especializadas e multidisciplinares, nas
Organizacbes de Saude, trard beneficios em termos de diminuicdo da

frequéncia e/ou gravidade das Ulceras por pressao?
N\ _J

Incidentes relacionados com a transfusao
de sangue e hemoderivados

A medicina transfusional é a area médica que se refere a utilizacao tera-
péutica do sangue e componentes sanguineos, incluindo a transfusao
sanguinea. A transfusdao de sangue consiste na perfusao de um deter-
minado volume de sangue ou componente sanguineo, proveniente de
um dador/doador saudavel, a um paciente.

A transfusdo sanguinea ¢ uma parte essencial da moderna assisténcia a
sauide, podendo ter desde funcoes profilacticas a terapéuticas. O uso cli-
nico dos diferentes componentes sanguineos sao variaveis, e vao desde
o tratamento de anemias até a prevencao de hemorragias (Quadro 2).
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Quadro 2 - Uso clinico dos componentes sanguineos

Eritrécitos Plaquetas Plasma

* Traumas * Prevencdo de hemorragias » Correcao de deficiéncias de

e Cirurgias « Correcao de problemas de fatores de coagulacao

. 1 H ° . .
« Anemias severas funcionalidade das plaquetas Hemorragias massivas

Fonte: Fonte: Adaptado de Chaudhary (2011)

Por exemplo, a transfusdo de eritrocitos é utilizada em diversas areas
clinicas, quer para prevenc¢ao quer para tratamento (Figura 6).

Figura 6 — Estimativa da transfusdo de eritrécitos nos paises desenvolvidos

s 0,

Relacionado com a gravidez

Pediatricas

Cirargicas

Traumas

Médicas

m Hematolbgicas

\_

Fonte: Adaptado de WHO (2006).

A transfusdo de componentes sanguineos e seus derivados, se usada
corretamente, pode salvar vidas e melhorar a satide dos pacientes. No
entanto, a semelhanca das demais praticas médicas, nao ¢é isenta de
riscos. E embora seja uma pratica conhecida desde tempos remotos,
sempre foi acompanhada por barreiras a sua aplicagdo em virtude das
questoes essenciais de seguranga que se iam colocando.

Em tempos passados, os riscos associados a transfusao estavam relacio-
nados com a transmissao de agentes infecciosos (Figura 7) e incompa-
tibilidades sanguineas por desconhecimento dos diferentes sistemas de
grupos sanguineos. No entanto, com os constantes avancos cientificos,
essas preocupacoes foram sendo colmatadas/atenuadas, e, atualmente,
o risco de uma ocorréncia desse género é apenas residual.
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Figura 7 — Risco de transmissdo de infecdo através da transfusdo nos EUA, por unidade
transfundida

1985 2007

Bactérias

Agentes
Emergentes

el

Fonte: Adapatdo de Klein et al (2007).

O risco de transmissao de Hepatite B e C e HIV tem vindo a diminuir
significativamente ao longo dos anos. Também o risco de transmissao
de infecdes bacterianas, associado a transfusido de plaquetas, diminuiu
na ultima década. Os constantes avancos tecnoldgicos permitiram
nao sé obter testes de rastreio cada vez mais sensiveis e especificos,
detetando os agentes infeciosos mais precocemente, mas também criar
tecnologias que reduzem a transmissao de um vasto leque de agentes
infeciosos. A implementacao de critérios mais apertados na selecao de
dadores de sangue também foi uma medida tomada nesse sentido.

Apesar das melhorias significativas da seguranca dos componentes san-
guineos, os erros de transfusao e as rea¢des adversas dai decorrentes
ainda ocorrem um pouco por todo o mundo. Embora algumas compli-
cacOes relacionadas com a transfusdo sejam inevitaveis, a maioria das
reacOes transfusionais fatais é atribuida ao erro ou falha humano. Esses
erros ou falhas podem conduzir a diferentes impactes nos pacientes
(podendo mesmo levar a morte) e, consequentemente, a maior neces-
sidade de alocacdo de recursos.

Os riscos transfusionais (Quadro 3) podem resultar em complicacoes
fisiologicas que podem colocar em risco a vida dos pacientes. E possivel
que as complicacoes tenham origem em erros decorrentes de procedi-
mentos inadequados e incorretos ao longo do processo transfusional,
ou podem ter por base outras situagoes alheias a esse processo.

Os riscos transfusionais (Quadro 3) podem resultar em complicacoes
fisiol6gicas que podem colocar em risco a vida dos pacientes. E possivel
que as complicacoes tenham origem em erros decorrentes de procedi-
mentos inadequados e incorretos ao longo do processo transfusional,
ou podem ter por base outras situagoes alheias a esse processo.
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Quadro 3 - Riscos e beneficios associados a transfusdo de sangue e componentes sanguineos

Beneficios

Riscos

e Transfusdo de eritrocitos indicada em
paciente com diminuicdo da capacidade de
transporte de oxigénio.

* Transfusao de plaquetas para tratamento ou

*Erro que conduz a transfusao incorreta, que
pode resultar numa reacao transfusional grave
em razao de incompatibilidade ABO.

*Transmissao de agentes infecciosos por

prevencao de hemorragias em pacientes com | transfusao.
déficits quantitativos e qualitativos

¢ Lesao pulmonar aguda relacionada com a
de plaquetas.

transfusao.
e Transfusdo de plasma e crioprecipitado
para profilaxia ou tratamento de déficits
congénitos de factores da coagulacao. *Infecdo bacteriana por conta de componentes
sanguineos contaminados.

» Qutras reacoes transfusionais.

* Sobrecarga volémica.

Fonte: Adaptado de Australian Red Cross Blood Service (2012).

O erro humano tem sido identificado como uma das principais fon-
tes das fatalidades relacionadas com transfusdes de incompatibilidade
ABO. A incompatibilidade ABO corresponde a uma reagao grave do
sistema imunitario do paciente em razao da transfusio de componente
sanguineo cujo grupo ¢ diferente e incompativel com o dele.

Nos EUA, a frequéncia de mortes evitaveis por transfusao, atribuidas
a identificacdo errada da amostra de sangue pré-transfusional da uni-
dade de sangue ou do destinatario, varia de 1:600.000 transfusoes a
1:800.000 (Krombach et al. 2002).

Num estudo realizado entre 1996 e 1999 pelo SHOT (Serious Hazards
Of Transfusion — Sistema de Hemovigilancia do Reino Unido), verificou-
-se uma incidéncia de erro de 1:16.000 (335 erros por 5,5 milhées de
unidades de concentrado de eritrocitos transfundidas entre 1996 e
1999). Concluiu, também, que os erros referentes a transfusao ABO
incompativeis eram responsaveis por 54% de todas as complicagdes
relacionadas com a transfusao e, ainda, colocaram a condigao de vida
do paciente em risco 97 vezes, conduzindo a 4 mortes (1:1.400.000
transfusoes) e a 29 casos de morbilidade major/morbidade imediata
(1:200.000 transfusoes) (Krombach et al. 2002).

No relatorio do SHOT de 2012, os eventos adversos causados por erros
continuam a ser os mais frequentes, sendo a transfusao do componente
sanguineo incorreto o erro mais notificado (SHOT 2013).

Em 2015, o relatério do SHOT refere a existéncia de 26 mortes, das
quais oito eram preveniveis. Revela que o risco de morte associada a
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transfusao causada por erro é de 1: 320 000. Refere, também, que 166
pacientes sofreram danos graves, sendo que um em cada trés eram pre-
veniveis.

Verifica-se, portanto, que, atualmente, o risco transfusional prioritario
¢ o relacionado com erros transfusionais que podem ocorrer ao longo
de todo o processo.

O processo transfusional ¢ um complexo e envolve muitos intervenien-
tes/atores e procedimentos, englobando um conjunto de pontos criticos
em que ha a efetiva possibilidade de ocorréncia de erro. E embora haja
reagoes que derivam de complicagdes inevitaveis, na sua grande maio-
ria, essas devem-se a erros humanos, e como tal evitaveis.

A cadeia transfusional corresponde ao conjunto de etapas que envol-
vem o processo transfusional (Figura 8), estendendo-se desde o
recrutamento e selecao do dador/doador até a administracdo e monito-
rizacao da transfusao no paciente.

Podemos considerar duas abordagens do processo transfusional: a
primeira na perspetiva do dador/doador; e a segunda na perspetiva
do paciente.

Figura 8 — Etapas do processo transfusional

=

Recrutamento &
Selecio do Dador

Colheita de sangue e

Testes de despiste de Produgio e

amostras - Doengas - Disponibilizagio de frvewens

=
.

Transmissiveis Componentes sanguineos

 —
e e
sguennnad

Menitorizagdo e
Avaliagio do Paciente

Provas de - Colheita da amostra
Compatibilidade

Administracdo da -
Transfusdo

PERSPECTIVA DO PACIENTE

\S

Fonte: Adaptado de Klein (2010).
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Na transfusao de sangue, a seguranca do paciente depende da segurancga
do produto sanguineo e da seguranga do processo clinico de transfusao.
A OMS classifica os incidentes transfusionais em dois grupos:

1. Aqueles que estao diretamente relacionados com o sangue e
componentes sanguineos, e

2. Aqueles que estao relacionados com o processo transfusional (OMS 2010).

Ha trés areas no processo de transfusao (excetuando a seguranca do
sangue — produto), que sao propicias a erros (Figura 9). A primeira
area onde ha possibilidade de ocorréncia de erro é referente a decisao
de transfundir, seguida da colheita/coleta de amostras para testes pré-
-transfusionais, e finalmente a administracao da transfusao ao paciente
(Dzik 2006).

Figura 9 — Potenciais areas de erro do processo transfusional na perspetiva do paciente

-

-

\
AREA CLINICA ANTES DA SELECCAO DO PRODUTO
. Colheita e
Decisdo de .
# I Transfundir # Requisicio I# Identificagdo da
| A amaostra -3
A Y g
- B B B z
. . Laboratério de =]
e estudos pré- <L
— transfusionais S
[~ By g
MONITORIZACAO DA TRANSFUSAD n ;
Tratamento de Detecgdio de | Administracio da ﬁ
- Reacgbes Adversas - Reacgies Adversas - 2 Transfusdo L
6 | s
AREA CLINICA APOS ENVIO DO PRODUTO
_J

Fonte: Adaptado de Dzik (2006).

Na figura acima indicada, os momentos criticos do processo transfu-
sional, em que erros podem ocorrer, estao marcados com a sinalética/
sinalizacdo de atencio (tridngulo amarelo). E fundamental que esses
passos sejam efetivamente controlados para garantir a seguranca dos
pacientes e prevenir incidentes e eventos adversos evitaveis. O objetivo
é promover a melhoria da qualidade do processo transfusional, isto é,
a transfusao da unidade certa para o paciente certo no momento certo
e nas condigoes certas e, ainda, de acordo com as diretrizes (guidelines)
apropriadas. O que se pretende é uma utilizacao segura do sangue,
clinicamente eficaz e eficiente (OMS 2010).

287



A nomenclatura dos eventos
adversos em transfusdo tem
caracteristicas particulares.
Dai que se recomenda

a leitura das definicoes
propostas pelo ISBT em 2011
e 2015. http://www.isbtweb.
org/fileadmin/user_upload/
WP_on_Haemovigilance/ISBT_
definitions_final_2011__4_.
pdf

http://www.isbtweb.org/
fileadmin/user_upload/ISBT_
definitions_sentinel_events_
adopted2015.pdf

E recomendada a leitura das
definicoes propostas para
os eventos adversos em
transfusdo pelo SHOT em
2017.

J
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Varios sao os incidentes decorrentes de transfusao. Segundo o SHOT,
sao considerados incidentes os decorrentes de varios tipos de erros que
ocorrem ao longo do processo transfusional (SHOT 2013). Assim sao
considerados incidentes em transfusao:

# a transfusao do componente sanguineo incorreto;

# transfusdo de componente sanguineo incorreto por requisitos
especiais nao conhecidos;

% transfusdo evitavel, atrasada ou subtransfusao;
# erros de manipulacao e armazenamento;

# sangue certo no paciente correto, mas com falhas de identificacao.

Alguns desses incidentes podem resultar numa reacao transfusional
adversa para o paciente, nomeadamente numa reagcao hemolitica por
incompatibilidade ABO. A incompatibilidade ABO representa uma das
ameacas mais temiveis em medicina transfusional, uma vez que pode
causar a morte do paciente. Em geral, é o resultado de varias falhas que
ocorreram ao longo da cadeia transfusional e nao foram identificadas
atempadamente (antes da transfusao se iniciar). Estd, geralmente, asso-
ciada a incorreta identificacdo da amostra e/ou do paciente.

A Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
realizou um estudo em que, ao longo de trés anos, avaliou os near misses,
tendo identificado 12 casos relacionados com reacgoes transfusionais, e
10 desses resultaram em morte. Onze dos casos descritos foram reacoes
hemoliticas, das quais oito resultaram de verificacoes incompletas do
paciente e do sangue, e os restantes trés casos foram originados pela
manipulacao e processamento de amostras, ou unidades de sangue, em
mais de um paciente ao mesmo tempo e no mesmo local (JCAHO 2003).

A andlise de incidentes (Incorrect Blood Component Transfusion —IBCT) rela-
tados pelo SHOT em 2003 revelou que aproximadamente 50% dos inci-
dentes ocorreram por varios erros ou falhas no processo transfusional.
Em segundo lugar, cerca de 70% dos erros ocorreram nas areas clinicas,
e o erro mais frequente (27%) ocorreu por uma falha pré-transfusional
a cabeceira do paciente, onde se deve assegurar que o sangue certo deve
ser administrado ao paciente certo (Stainsby et al. 2005).

De acordo com um estudo SHOT, realizado entre 1996 e 2008, que
reflete os perigos reais da transfusao, verificou-se que, em 5.374 casos
revistos, 2.355 das reagoes adversas ocorreram por transfusao do com-
ponente errado, e as restantes 3.019 foram diluidas por 13 categorias
de incidentes e reacoes adversas (European Union 2010).
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A identificacdo incorreta do paciente é uma causa importante de even-
tos adversos evitaveis em todas as areas da pratica clinica, nao s6 em
medicina transfusional. Num periodo de 12 meses, entre fevereiro de
2006 e janeiro de 2007, a National Patient Safety Agent (NPSA) do Reino
Unido recebeu 24.382 relatorios de pacientes com erros ou falhas na
identificacao. Um exemplo de evento adverso causado por erros de
identificacdo durante a cadeia transfusional é a administracdo do com-
ponente sanguineo ao paciente errado ou na quantidade errada. Em
tais situacoes, foram identificados como principais factores que podem
causar ou criar predisposicao a erros os seguintes aspetos:

# intervencoes realizadas em diversos locais;
# por membros diferentes da equipa;
# em turnos/plantoes diferentes;

# falhas de comunicagao (European Union 2010).

Para refletir

Vocé tem conhecimento de casos de incidentes envolvendo a cadeia
transfusional em seu servico ou organizacao de saude? Como é que
sua organizacao tem lidado com essas questdes e o que tem sido feito
para evita-las?

Varias tém sido as medidas preventivas sugeridas para a reducao desses
erros. Sao disso exemplos, a utilizacdo de pulseira com codigo de barras
de identificagcdo do paciente e a realizacao de testes de compatibilidade a
cabeceira do paciente, antes da administracao da transfusao. Outra das
sugestOes refere-se a utilizacao de barreiras fisicas, como a colocacao do
componente num saco que s6 pode ser aberto apds a leitura do codigo
de barras da pulseira do paciente. A formacao dos profissionais e sua
consciencializacao/conscientizacao sao essenciais, bem como a imple-
mentagao de procedimentos adequados de verificacao durante todo o
processo e, em especial, a cabeceira do paciente. O uso das tecnologias
de informacao como sistema de apoio a detetar erros e a emitir alertas
¢ também uma mais-valia para melhorar a seguranga transfusional.
Nao obstante, entende-se que nenhuma dessas medidas pode ser con-
siderada a ideal para todos os casos, pois é necessario avaliar qual a
mais adequada para cada organizacao (e situagao). Parece, no entanto,
ser consensual que sdo necessarias mais evidéncias para comprovar a
efetividade e a eficiéncia das varias medidas e seu real impacte na eli-
minagao ou diminuicao dos erros na transfusao (Murphy et al. 2007).
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Consideracoes finais

Em sintese, as questoes das quedas, das tlceras por pressao e dos erros
transfusionais tém assumido, por parte dos responsaveis da saude,
crescente preocupacgao, quer por apresentarem elevada frequéncia (por
exemplo, as quedas sao o incidente mais relatado pelos profissionais
de saude), quer pelo impacte que tém. Sdo multiplos os factores que
estdo na sua origem (causas multifactoriais), e as estratégias que visam
mitigar ou eliminar tais ocorréncias também tém de ser adaptadas a
essa diversidade. As consequéncias das quedas, das UP e dos erros
transfusionais podem ter impacte clinico, econémico e social muito
significativo ndo s6 para os pacientes e familiares, mas também para os
profissionais e organizac¢oes de satide. De acordo com alguns autores,
por exemplo, as quedas podem ser prevenidas até 30% se for realizada
uma correta avaliacao e gestao do risco.

Por tultimo, o relato dessas ocorréncias ¢ fundamental para analisar as
condicdes em que ocorreram os incidentes, permitindo quantificar sua
frequéncia e tipologia (magnitude do problema e definir prioridades de
intervencao) e, acima de tudo, possibilitar a aprendizagem e o conhe-
cimento. Dessa forma, serd possivel diminuir ou evitar que situacoes
idénticas ocorram no futuro.
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