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Riscos e ocorréncias de eventos adversos na percepcgao de
enfermeiros assistenciais*

Risks and occurrences of adverse events in the perception of health care nurses

Robson Tostes Amaral', Ana Lucia Queiroz Bezerra!, Cristiane Chagas Teixeira!, Thatianny Tanferri de Brito
Paranagua?, Thaisa Cristina Afonso!, Adrielle Cristina Silva Souza®

Objetivo: analisar os riscos e ocorréncias de eventos adversos em pacientes hospitalizados na perspectiva de
enfermeiros. Métodos: estudo de corte transversal, desenvolvido com 41 enfermeiros assistenciais. Utilizou-
se instrumento autoaplicavel intitulado Eventos Adversos Associados as Praticas de Enfermagem validado em
Portugal e adaptado a realidade brasileira. Resultados: a quantidade de vinculos empregaticios (p=0,019) e a
carga horéria semanal (p=0,002) se mostraram potencializadores de falhas nos cuidados assistenciais. Houve
correlagdo positiva entre lesdes por pressdo e quedas (p<0,001), erros de medicamentos e lesdes por pressao
(p=0,004) e infeccdes relacionadas a assisténcia a satde e erros de medicamentos (p=0,006). Conclusao: a
analise evidenciou que a ocorréncia de eventos adversos nos cuidados assistenciais como lesdes por pressao
e infecgdes relacionadas a assisténcia a saude foram as mais frequentes na percep¢do de enfermeiros. Dos
dominios explorados, erros de medicamentos apontou entre os resultados com menor incidéncia.
Descritores: Seguranc¢a do Paciente; Cuidados de Enfermagem; Dano ao Paciente.

Objective: to analyze the risks and occurrences of adverse events in hospitalized patients from the perspective
of nurses. Methods: cross-sectional study, developed with 41 nurses. We used a self-administered instrument
titled Adverse Events Associated with Nursing Practices validated in Portugal and adapted to the Brazilian
reality. Results: the amount of employment bonds (p=0.019) and weekly workload (p=0.002) foster failures
in care assistance. There was a positive correlation between pressure and falls injuries (p<0.001), medication
errors and pressure injuries (p=0.004) and infections related to health care and medication errors (p=0.006).
Conclusion: the analysis showed that the occurrence of adverse events in care such as pressure injuries and
infections related to health care were the most frequent in the perception of nurses. Drug errors had the lowest
incidence among the results of the explored domains.

Descriptors: Patient Safety; Nursing Care; Patient Harm.
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Introducao

Debates a respeito da qualidade da assisténcia
e da seguranca do paciente tem sido tendéncia global
em decorréncia da existéncia de riscos e ocorréncias
de eventos adversos em ambientes hospitalares. Ga-
rantir a seguranca dos pacientes hospitalizados ainda
é um grande desafio para os sistemas de saude e pro-
fissionais de enfermagem®.

Estudos realizados em hospitais portugueses e
canadenses mostram a incidéncia de 12,5% a 15,3%
de eventos adversos nas praticas assistenciais de sad-
de, sendo frequentes as lesdes por pressdo, quedas,
erros na administracdo de medicamentos, infeccoes
hospitalares e procedimentos cirtirgicos*?. Dentre os
fatores que contribuem para a ocorréncia dos eventos
adversos, destacam-se o déficit de pessoal, sobrecarga
de trabalho, conflitos entre os profissionais, falta de
lideranca e supervisdo inadequada®.

Uma andlise realizada em sete hospitais no Bra-
sil identificou que todos possuiam sistema de notifica-
¢do de eventos adversos, 71,4% dispunham de Comis-
sao de Gerenciamento de Riscos, 80,0% realizavam
discussodes dos eventos, havendo consenso para mu-
dancas favoraveis a seguranca do paciente. Todavia, o
receio dos colaboradores por puni¢do devido as suas
falhas e a subnotificagdo dos eventos ainda estavam
presentes no ambiente de trabalho™, o que revela que
ainda é necessario avangar no fortalecimento da cul-
tura de seguranca.

Na saude, a enfermagem configura-se como a
maior forga de trabalho, incentivadora de estratégias
de seguranca do paciente e prevencao de eventos ad-
versos, com articulagdo e cooperacdo entre as insti-
tuicdes de sadde e a educagio de profissionais®. En-
tretanto, o profissional de satide precisa reconhecer,
perceber e discutir sobre as situa¢des de risco para
colaborar com o adequado gerenciamento do servico
e da assisténcia, a prevencao de falhas e o estabeleci-
mento da cultura de seguranc¢a na organizac¢do hospi-
talar®.

No cenario de avaliacdo de servicos, conside-

Rev Rene. 2019;20:e41302.

rando os avancos no setor saude e o ambito da enfer-
magem quanto ao seguimento das politicas de segu-
ranca do paciente, levanta-se a seguinte questdo: qual
a perspectiva de enfermeiros de um hospital de ensi-
no quanto aos riscos e ocorréncias de eventos adver-
sos em pacientes hospitalizados, frente a organizacao
e a gestdo do servigo de saude?

A andlise das falhas que ocorrem na assisténcia
pode auxiliar na identificacdo de processos organiza-
cionais que precisam ser melhorados a fim de forta-
lecer a cultura de seguranca, especialmente, quanto a
omissdo de notificagcdo de eventos adversos pelo sen-
timento de culpa, estresse emocional e medo de puni-
¢Oes frente aos preceitos éticos a que estio expostos,
bem como na mitigacdo de riscos e ocorréncias de
eventos adversos nas praticas assistenciais®. Consi-
derando a necessidade de desenvolver politicas or-
ganizacionais que considerem todos os profissionais
como sujeitos ativos no processo de gerenciamento de
riscos, teve-se como objetivo analisar os riscos e ocor-
réncias de eventos adversos em pacientes hospitaliza-

dos na perspectiva de enfermeiros.

Métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal de-
senvolvido nas unidades de clinica médica, cirtirgica e
terapia renal substitutiva de um hospital de ensino es-
tadual da regido Centro-Oeste do Brasil. Acreditado no
nivel dois pela Organizacdo Nacional de Acreditagdo
dispde de Nucleo de Seguranga do Paciente estrutura-
do e atuante desde 2013.

Considerando o foco do estudo, os critérios de
inclusdo da populagio foram: trabalhar na assisténcia
direta ao paciente e tempo de trabalho, na assisténcia,
por periodo igual ou maior que seis meses, na institui-
¢do do estudo. A populagio foi composta por 45 enfer-
meiros assistenciais, obtendo taxa de resposta de 41
(91,1%) participantes. Quatro enfermeiros ndo parti-
ciparam da pesquisa pois estavam de licenca durante
o periodo de coleta de dados.

Os dados foram coletados no periodo de janeiro
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a maio de 2017, utilizando dois instrumentos. O pri-
meiro, construido para fins desse estudo, investigou
a caracterizacdo sociodemografica e profissional dos
participantes como sexo, idade, tempo de formacado
profissional, tempo de atuacdo profissional, quantida-
de de vinculos empregaticios, carga horaria semanal,
curso na area de seguranca do paciente e curso de
qualificacao.

0 segundo instrumento consistiu na escala
Eventos Adversos Associados as Praticas de Enferma-
gem, construida e validada em Portugal®”) e adaptado
para o Brasil. Trata-se de uma escala de analise de ris-
cos e ocorréncias de eventos adversos associados as
praticas de enfermagem, autoaplicavel, com dominios
relacionados aos indicadores de resultado das prati-
cas assistenciais, quais sejam: agravamento e compli-
cagdes por déficit de vigilancia e julgamento clinico
inadequado, déficit de defesa e delegacdo inapropria-
da de um profissional menos preparado para realiza-
¢do de cuidados, quedas, lesdes por pressdo, erros de
medicamentos e infec¢do relacionada a assisténcia a
saude, considerados como variaveis de desfecho.

Os itens foram respondidos em uma escala de
tipo Likert de cinco pontos, correspondendo o escore
(1) aNunca, (2) a Raramente, (3) a Algumas vezes, (4)
a Frequentemente e (5) a Sempre. As frequéncias do
instrumento foram agrupadas em trés itens: nunca e
raramente, algumas vezes, frequentemente e sempre,
para facilitar a visualizacdo dos resultados encontra-
dos.

Os dados coletados foram analisados nos pro-
gramas Statistical Package for the Social Sciences ver-
sdo 24.0 e Stata, versao 14.0. Inicialmente se verificou
a normalidade das variaveis quantitativas, utilizando
o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para andlise bivaria-
da, utilizou-se os testes de correlacio de Spearman
para as variaveis quantitativas e o teste de Wilcoxon-
-Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis para as qualitativas.
A andlise descritiva dos itens e dominios foi realizada
com média, desvio padrdo, minimo, maximo e porcen-
tagem. A andlise da confiabilidade interna das subes-
calas foi feita pelo alfa de Cronbach padronizado, com

confiabilidade interna = 0,7.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Fe-
deral de Goias e instituicdo coparticipante sob parecer
n? 1.876.211/2016. Todos os participantes assinaram
o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido.

Resultados

Entre os 41 enfermeiros, 31 (75,6%) eram
do sexo feminino, a média de idade foi de 33 anos,
19 (46,3%) possuiam um vinculo empregaticio e 22
(53,7%) dois vinculos. A carga horaria semanal apre-
sentou média de 56,2 horas. O tempo de formado e
atuacdo profissional foi entre cinco e 10 anos, respec-
tivamente, para 23 (56,1%) e 17 (41,5%) profissio-
nais. Nos ultimos 12 meses, 26 (63,4%) realizaram al-
gum curso de capacitagdo em seguranca do paciente.
Quanto ao curso de qualificacdo, 19 (46,3%) possuiam
alguma especializagdo, incluindo um enfermeiro que
cursou doutorado.

Na correlagdo entre as variaveis do perfil pro-
fissional e o risco e ocorréncia de eventos adversos,
observou-se associacdo positiva entre enfermeiros
com mais de um vinculo empregaticio (p=0,019) e
maior carga horaria semanal (p=0,002) com a delega-
¢do inapropriada de profissionais menos preparados
para a assisténcia. A extensa carga horaria semanal de
trabalho aumentou o risco e ocorréncia de eventos ad-
versos com medicamentos (p=0,012). A participacao
do enfermeiro em curso de capacitagdo em seguranca
do paciente indicou reduc¢do do risco e ocorréncia de
eventos adversos relacionados a lesdes por pressao
(p=0,019).

Apesar de 58,5% dos enfermeiros relatarem
que nunca ou raramente ocorrem complicagdes do
paciente por julgamento clinico inadequado, 46,3%
apontaram algumas vezes a ocorréncia de eventos ad-
versos relacionados a quedas e 14,6% afirmaram que
as lesdes por pressao sdo frequentes na instituicdo.
Ainda que 80,5% dos enfermeiros tenham percebido
que nunca ou raramente ocorre risco de complica¢cdes
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do paciente por delegagdo inapropriada de profis-
sional menos preparado para a assisténcia, 4,9% dos
enfermeiros confirmaram ser frequente a ocorréncia
de erros de medicamentos e apenas 26,8% negaram
a ocorréncia de infecgdes relacionada a assisténcia a
saude no processo assistencial. As demais analises de
eventos adversos estao demonstradas na Tabela 1.
Observou-se que a percepg¢do sobre o risco de
quedas, lesdes por pressdo, erros de medicamentos

e infec¢des relacionadas a assisténcia a saude na ins-

tituicdo foi maior que a percep¢do de ocorréncia. Ao
analisar os dominios, verificou-se que todas as prati-
cas assistenciais percebidas pelos enfermeiros obtive-
ram média de 2,5 ou mais, exceto pelo dominio ‘Déficit
de defesa e delegacdo inapropriada’ O alfa de Cron-
bach apresentou variacdo dos dominios entre 0,566 a
0,778. 0 dominio que abordou o risco de agravamento
e complicagdes do paciente por delegacio inapropria-
da mostrou boa confiabilidade, com a=0,77. Os demais
dominios obtiveram confiabilidade de consisténcia de

baixa a moderada (Tabela 2).

Tabela 1 - Andlise de riscos e ocorréncias de eventos adversos na perspectiva de enfermeiros de um hospital

de ensino (n=41)

Nunca/ Algumas Frequente-
Dominios Raramente vezes mente/Sempre  Média (DP*) Minimo Maximo
n (%) n (%) n (%)
Déficit de vigilancia 17 (41,5) 19 (46,3) 5(12,2) 2,7 (0,8) 1,0 4,0
Julgamento clinico inadequado 23 (58,5) 15 (36,6) 2(4,9) 2,4(0,7) 1,0 4,0
Déficit de defesa 27 (65,9) 11 (26,8) 3(7.3) 2,3(0,8) 1,0 4,0
Delegacdo inapropriada 33(80,5) 5(12,2) 3(7,3) 1,8 (0,9) 1,0 5,0
Quedas
Risco 9(22,0) 20 (48,8) 12 (29,3) 3,2(09) 2,0 5,0
Ocorréncia 19 (46,3) 19 (46,3) 3(7,3) 2,6 (0,7) 1,0 5,0
Lesoes por pressdo
Risco 9 (22,0) 18 (43,9) 14 (34,1) 3,2(0,8) 2,0 5,0
Ocorréncia 18 (43,9) 17 (41,5) 6(14,6) 2,7(0,8) 2,0 5,0
Erros de medicamentos
Risco 20 (48,8) 11 (26,8) 10 (24,4) 2,9 (1,1) 2,0 5,0
Ocorréncia 31(75,6) 8(19,5) 2(49) 2,3(0,7) 1,0 5,0
Infecgdes relacionada a assisténcia a saiude
Risco 11 (26,8) 17 (41,5) 13 (31,7) 2,8(0,9) 1,0 5,0
Ocorréncia 11 (26,8) 24 (58,5) 6 (14,6) 2,7(0,8) 1,0 5,0

*Desvio-padrao

Tabela 2 - Analise por dominio de riscos e ocorréncias de eventos adversos (n=41) e consisténcia interna

Dominios Média (DP*) Minimo Maximo Alfa de Cronbach
Déficit de vigilancia e julgamento clinico inadequado 2,5(0,6) 1,0 4,0 0,566
Déficit de defesa e delegacdo inapropriada 2,0 (0,8) 1,0 4,0 0,778
Quedas 2,9 (0,7) 1,5 5,0 0,648
LesoOes por pressao 2,9 (0,7) 2,0 5,0 0,630
Erros de medicamentos 2,6 (0,8) 15 5,0 0,684
Infecgdo relacionada a assisténcia a saide 3,0 (0,8) 1,0 5,0 0,697

*Desvio-padrio
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Na Tabela 3, estio demonstradas as correla-
¢oes de riscos e ocorréncias de eventos adversos asso-
ciadas as praticas assistenciais de enfermagem.

Observou-se correlacdo positiva entre eventos

adversos relacionados a lesdes por pressdo e quedas
(p<0,001); erros de medicamentos e lesdes por pres-
sdo (p=0,004); e infec¢cdes relacionadas a assisténcia e
erros de medicamentos (p=0,006).

Tabela 3 - Correlacdo entre riscos e ocorréncias de eventos adversos na perspectiva de enfermeiros de um

hospital de ensino (n=41)

Vigilancia e Defesa e - Infecgdo
. P x Lesoes por Erros de . N
L. julgamento clinico  delegacao Quedas = . relacionada a
Dominios ! . . pressio medicamentos oA
inadequado inapropriada assisténcia
(rJp (rJp (rJp (rJp (rJp (r)p
Vigilancia e julgamento clinico inadequado -
< . (0,205)
Defesa e delegagdo inapropriada 0,199
(0,026) (0,292) )
Quedas 0,871 0,064
~ ~ (0,306) (0,136) (0,460) i
Lesdes por pressao 0,052 0,395 <0,001
. (0,175) (0,302) (0,216) (0,442)
Erros de medicamentos 0.274 0,055 0176 0,004
. L RN (0,080) (0,130) (0,274) (0,123) (0,421)
Infecgdo relacio-nada a assisténcia 0.617 0,418 0,083 0,442 0,006

r.: coeficiente de correlacdo de Spearman

Discussao

0 estudo apresentou limita¢des quanto a apli-
cagdo em um unico hospital e restrigdo da populacdo
na utilizacdo do instrumento construido especifica-
mente para enfermeiros. Na existéncia de uma equipe
multiprofissional, os riscos e ocorréncias de eventos
adversos ndo podem ser atribuidos exclusivamente
aos enfermeiros. No entanto, os resultados permiti-
ram conhecer a perspectiva destes no que diz respei-
to a diferenca na qualidade dos cuidados prestados
e correlacionar os eventos adversos na seguranga do
paciente hospitalizado.

0O planejamento do cuidado seguro de enfer-
magem com agoes voltadas para prevencdo de even-
tos adversos deve ser baseado na vigilancia direta ao
paciente e no adequado julgamento clinico do enfer-
meiro, capaz de diagnosticar necessidades individuais
de cada paciente. No cenario hospitalar, o despreparo
de profissionais de satde, devido a falta de conheci-
mento e visdo critica, pouca experiéncia e auséncia
de treinamentos, influencia no cuidado prestado e no
processo de gerenciamento de risco das institui¢des
de saude®*1%.

Na pratica em saude, o papel do enfermeiro na
delegacdo de profissionais para a realiza¢do da assis-
téncia torna-se um ato de defesa do paciente, uma vez
que agdes voltadas para promocio da saude e preven-
¢do de riscos favorecem a seguranca no cuidado pres-
tado. O enfermeiro é um agente importante na delega-
¢do adequada de tarefas para alcancar os resultados
esperados a partir do plano terapéutico estabelecido
para o paciente®*?,

O Quality and Safety Education for Nurses Insti-
tute afirma a necessidade do profissional desenvolver
conhecimento, habilidade e atitudes em torno de seis
eixos considerados prioritarios as competéncias para
a seguranca do paciente: cuidado centrado no pacien-
te, trabalho em equipe e colaboragio, pratica baseada
em evidéncia, melhoria da qualidade, seguranca e in-
formaticat?.

Os achados apresentados apontaram corre-
lacdo positiva entre a sobrecarga de trabalho dos
enfermeiros e o risco de delegacdo inapropriada de
profissionais menos preparados para realizacdo dos
cuidados. Infere-se, portanto, que a sobrecarga de tra-
balho influencia negativamente na tomada de decisao
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clinica durante a gestdo do cuidado, o que pode favo-
recer a ocorréncia de incidentes. Esse achado corro-
bora com estudo realizado em hospitais Finlandeses,
cujo excesso de trabalho atribuidos aos profissionais
da enfermagem aumentou o risco de incidentes de
seguranga e eventos adversos entre 8 e 34,0% com
chance de um paciente morrer em 40,0%®9.

Ao analisar o dominio relacionado a quedas
de pacientes, grande parte dos enfermeiros (46,3%)
afirmou que algumas vezes esses eventos acontecem
na instituicdo, o que necessita ser cautelosamente in-
vestigado pelo potencial de causar danos e aumentar
o tempo de internacao. Estudo desenvolvido em am-
biente hospitalar sustenta que quedas ainda continu-
am ocorrendo e causando consequéncias graves aos
pacientes, estimando taxa de 12,6 para cada 1.000 pa-
cientes por dia®?.

Os resultados relacionados a quedas aponta-
ram correlacdo positiva com outros tipos de eventos
adversos como as lesdes por pressdo. Esse achado
chama a atencdo para a necessidade de compreender
a complexidade do ambiente onde acontece o cuida-
do e a relacdo entre os diversos riscos e falhas da as-
sisténcia. Ressalta-se, portanto, que a assisténcia de
enfermagem nio pode ser pautada em um processo
fragmentado e a visdo holistica do cuidado tem por
finalidade detectar em tempo oportuno eventuais al-
teracdes do estado clinico do paciente que, se ndo con-
siderados, podem ampliar o risco de eventos adversos
em todo processo assistencial*®,

Quanto a ocorréncia de lesdo por pressao, ape-
sar dos esforcos continuos para preven¢do como a
execucdo de medidas para andlise dos riscos e o desen-
volvimento de protocolos para melhoria da qualidade
da assisténcia®® ainda se observa sua recorréncia nas
instituicoes de saude. Nesse estudo, para 14,6% dos
enfermeiros sempre ocorre lesdes por pressdo. Es-
tudo transversal realizado em hospital universitario
apontou dados ainda maiores, com prevaléncia de le-
soes por pressdo em 40,0% 1Y,

Evidenciou-se, ainda, que eventos adversos
relacionados as lesdes por pressdo foram menos as-
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sociados aos profissionais que participaram de trei-
namento em seguranc¢a do paciente. Esta associacdo
infere que aqueles profissionais com maiores esclare-
cimentos sobre a temdtica possuem uma visdo mais
critica do ambiente de trabalho e maior percep¢ao de
controle dos riscos assistenciais, conferindo maior se-
guranca ao processo de trabalho.

Enfermeiros com maior capacidade de autor-
reflexdo e discernimento apresentam pensamento
mais critico em relagdo a pratica clinica e a qualifica-
¢do dos enfermeiros influencia de forma significativa
o desenvolvimento desse pensamento critico®, Essa
realidade corrobora com estudo que mostra que acoes
de educacdo continuada voltadas para reducdo de ris-
cos e ocorréncias de eventos adversos evitaveis favo-
recem o aumento da confiabilidade do sistema e dos
processos de trabalho na enfermagem®,

Dos dominios explorados nesse estudo, erros
de medicamentos apontou entre os resultados com
menor incidéncia. Apenas 4,9% dos enfermeiros con-
sideraram a ocorréncia desses eventos na instituigao.
Estudo de comparacio realizado em hospitais Por-
tugueses apontou resultados ainda menores, com
afirmacao de 0,9% dos enfermeiros para eventos ad-
versos com medicamentos(®. Esses achados sdo rele-
vantes e podem estar associados com a implantacao
das metas internacionais de seguranca do paciente,
por meio do gerenciamento de riscos, com a finalida-
de de reduzir danos evitaveis no processo que envolve
a terapia medicamentosa®”,

Os erros de medicamentos foram associados
com outros tipos de eventos como infec¢des e lesdes
por pressdo, mais uma vez apontando para os multi-
fatores envolvidos na ocorréncia de um incidente. Er-
ros no processo que envolve a terapia medicamentosa
como a auséncia da higienizacdo das maos antes do
preparo e administracdo das medicagdes podem po-
tencializar o surgimento de outros tipos de eventos
adversos na assisténcia como as infecgdes®. Quando
envolvem eventos como lesdes por pressdo em pa-
cientes hospitalizados podem estar associados pela
diminuicdo da percepgdo sensorial devido ao excesso
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de sedativos, analgésicos e relaxantes musculares®®.

Os riscos e ocorréncias das infec¢Ges associa-
das as praticas assistenciais foram os mais frequentes,
pois apenas 26,8% dos enfermeiros negaram a ocor-
réncia desses eventos na instituicdo. Estudo realiza-
do em Portugal também identificou maior frequéncia
desse tipo de evento, evidenciando que apenas 30,5%
dos enfermeiros negaram sua ocorréncia®,

Asinfec¢des associadas as praticas assistenciais
sdo um dos principais desafios para a manuteng¢io da
qualidade da assisténcia. Trata-se de um problema de
saude publica que gera impacto social e financeiro, o
qual poderia ser investido no controle e prevencado de
infeccdes, com a implementac¢do de normas, diretrizes
e indicadores. Contudo, para o alcance de resultados
positivos na assisténcia, ha necessidade de oferecer
recursos materiais, humanos e melhores condicoes
organizacionais®?,

0 incentivo atual para a prevencdo e redugao
de eventos adversos é a adocdo de estratégias mul-
tifacetadas, a fim de trabalhar o maximo de fatores
causais envolvidos na ocorréncia dos incidentes®?.
A estimulagdo do raciocinio clinico e reflexivo é fun-
damental no desempenho de habilidades e capacida-
des imprescindiveis do enfermeiro®*!%, as quais sio
componentes essenciais a serem incorporados a cul-
tura de seguranca. Para isso, a educagao permanente
e continuada deve ser inserida como ferramenta no
processo de trabalho para promoc¢do de mudangas no
comportamento e postura profissional, determinan-
tes na tomada de decisdes assistenciais!1*2?,

Conclusao

A andlise evidenciou que a ocorréncia de even-
tos adversos nos cuidados assistenciais como lesdes
por pressdo e infecgdes relacionada a assisténcia a
saude foram as mais frequentes na percepcio de en-
fermeiros. Dos dominios explorados, erros de medica-
mentos apontou entre os resultados com menor inci-
déncia. A ocorréncia desses eventos mostrou ligacdo
para o surgimento de outros tipos de eventos adversos

durante o processo assistencial de enfermagem, como
a associacao de erros de medicamentos com infec-
coes e lesdes por pressdo. Por outro lado, verificou-se
também associagdo significante entre o menor risco
de ocorréncia de lesdes por pressdo para enfermeiros

que realizaram curso em seguranca do paciente.
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