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@ Artigo original
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RESUMO: Objetivou-se identificar os erros na assisténcia de enfermagem em um Centro de Terapia Intensiva, de
acordo com a equipe de enfermagem, e discutir os principais a luz da Teoria do Erro Humano. Estudo transversal
cujo cenario foi um Centro de Terapia Intensiva de um hospital do estado do Rio de Janeiro - Brasil. Participaram
36 profissionais da equipe de enfermagem. Os dados foram coletados em entrevista estruturada, no periodo de
julho a setembro de 2013, e analisados através Epilnfo™. Dentre os principais erros na assisténcia de enfermagem
destacam-se: erros de medicacao, nao elevacao das grades do leito, perda de catéteres, sondas e drenos, citados
por 83% dos entrevistados; extubagdes acidentais (72%); e higienizacao inadequada das maos (67%). A gravidade
dos erros identificados comprometem a assisténcia e a recuperacao da clientela. Enfatiza-se a necessidade de
medidas de notificacdo e prevencao, estimulando-se a cultura de seguranca e aumento da qualidade assistencial.
DESCRITORES: Seguranca do paciente; Erros médicos; Cuidados de enfermagem; Unidades de terapia intensiva.

ERROR CHARACTERIZATION IN INTENSIVE CARE NURSING

ABSTRACT: This study aimed to identify errors in nursing care in an intensive care unit, according to the nursing staff, and discuss
the main ones according to Human Error Theory. This was a cross-sectional study, and the scenario was an intensive care unit of a
hospital in Rio de Janeiro state — Brazil. Participants were 36 professionals of the nursing team. Data were collected in structured
interviews, from July to September 2013 and analyzed using Epi InfoTM. The major mistakes in nursing care included: medication
error, not lifting the bed railings, loss of catheters, probes and drains (cited by 87% of respondents); accidental extubation (72%); and
inadequate hand hygiene (67%). The severity of the errors identified involve the care and recovery of clientele. It emphasizes the
need for notification and for prevention measures, contributing to the culture of safety and increasing care quality.

DESCRIPTORS: Patient safety; Medical errors; Nursing care; Intensive care unit.

CARACTERIZACION DE ERRORES DE ATENCION DE ENFERMERIA EN TERAPIA INTENSIVA

RESUMEN: El objetivo fue identificar errores de atencién de enfermeria en un Centro de Terapia Intensiva, segtin el equipo de
enfermeria, y discutir los principales a la luz de la Teoria del Error Humano. Estudio transversal realizado en un Centro de Terapia
Intensiva de hospital del estado de Rio de Janeiro — Brasil. Participaron 36 profesionales del equipo de enfermeria. Datos recolectados
mediante entrevista estructurada entre julio y setiembre de 2013, analizados por software Epilnfo™. Entre los principales errores
de atencién de enfermeria se destacan: errores de medicacion, no elevacién de gradas de lechos, pérdida de catéteres, sondas y
drenajes, citados por 83% de los entrevistados; extubaciones accidentales (72%); e higienizacién inadecuada de manos (67%). La
gravedad de los errores identificados compromete la atencion y recuperacion de los pacientes. Se resalta la necesidad de notificacion
y prevencion, estimulando la cultura de seguridad y el aumento de la calidad de atencion.

DESCRIPTORES: Seguridad del Paciente; Errores Médicos; Atencion de Enfermeria; Unidades de Cuidados Intensivos.
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@ INTRODUCAO

As discussoes sobre seguranca do paciente nas unidades hospitalares configuram uma tendéncia
mundial e frequentemente tém sido abordadas publicamente questdes que envolvem o erro humano
na assisténcia de enfermagem.

Segundo a Organizacao Mundial de Satide (OMS), todos os pacientes tém direito a uma assisténcia
segura e eficaz, contudo, a ocorréncia de erros fragiliza diretamente a seguranca do paciente. Os danos
involuntdrios durante tratamentos de saiide ndo sao novos e o registro mais antigo deste problema
data do século XVIl a.C. A época, a resposta ao erro era clara e exclusivamente punitiva®.

Apesar de Hipdcrates ter afirmado ha mais de dois mil anos, “primeiro, ndo cause dano”, até
recentemente os eventos adversos, os erros e os incidentes associados a assisténcia a saide eram
considerados inevitaveis ou reconhecidos como atos realizados por profissionais mal treinados. Hoje,
as solucdes para melhorar a seguranca do paciente possuem um enfoque totalmente diferenciado,
buscando-se assisténcia segura através do trabalho em equipe e da comunicacao efetiva entre
profissionais e pacientes?.

A publicacao do livro “To Err is Human: Building a Safer Health Care System” no final da década de
90 demonstrou, a partir da analise de grandes estudos epidemiologicos, a alta incidéncia de eventos
adversos nas instituicoes hospitalares, frequentemente ocasionados pelo erro humano®. Desta forma,
é inegavel a necessidade de repensar os modelos assistenciais utilizados, a fim de garantir a seguranca
do paciente.

Dadaarepercussao mundial acerca desta publicacao, a OMS estabeleceu um grupo de trabalho com
o objetivo de avaliar a seguranca do paciente nos servicos de saude, definindo em 2004, o programa
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety)®.

No Brasil, as discussdes sobre a tematica foram iniciadas em 2002, com a criacao da Rede Brasileira de
Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Com base na experiéncia
da Rede, foi lancado em 2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido através
da Portaria 529/13, do Ministério da Saude e a Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, que
instituem agdes para a seguranca do paciente nos servicos de saide®®.

No que tange a assisténcia de enfermagem nos Centros de Terapia Intensiva (CTI), salienta-se a
necessidade de um maior investimento na seguranca do paciente, com a identificacao e prevencao
de erros, uma vez que a clientela atendida requer cuidados especificos, com diferentes tecnologias,
aparelhagens e maior contingente profissional.

Destaca-se o grande niumero de internacdes em unidades intensivas no Brasil, totalizando 41.965 no
periodo de 2011 a 2012, fato que evidencia a necessidade de discussao quanto a ocorréncia de erros e
possiveis medidas de prevencao®.

Na assisténcia a salde, os episdédios de erro podem causar sérios danos a clientela, bem como
afetar quanti-qualitativamente as instituicoes hospitalares. Para o profissional de sadde, o erro é
frequentemente relacionado a sentimentos de vergonha, culpa e medo de punigdes, o que contribui
para a omissao de tais episédios, perdendo-se a chance de conhecé-los e trata-los adequadamente.

Na Teoria do Erro Humano, também conhecida como “Modelo do Queijo Suico”, os erros podem
ser estudados sob dois aspectos: aproximacgao pessoal e aproximacao do sistema, onde cada um possui
um modelo préprio e, consequentemente, apresenta uma filosofia diferenciada de gerenciamento,
indica ainda qual a estratégia para prevenir um erro ou impedir que o erro cause danos, através da
aplicacao de passos multiplos que funcionam como uma rede de seguranca®.

Ao compreender a ocorréncia do erro, sera possivel identifica-lo, além de estimular o profissional
a realizar a notificacdo adequadamente. Devido a forte cultura punitiva existente em nossa sociedade,
as ocorréncias, na maioria das vezes, sdao subnotificadas, impossibilitando o conhecimento real do
problema e a adogao de medidas adequadas de prevencao.

O estudo se justificaainda pela extrema relevancia da tematica na atualidade, aliado ao fato de que os
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erros ainda sdo pouco discutidos nas instituicoes hospitalares, que vivenciam a forte cultura punitiva,
estimulando o negligenciamento. Desta forma, a seguranca do paciente busca substituir sentimentos
como culpa e vergonha por uma nova abordagem, como a de repensar os processos assistenciais
objetivando antecipar a ocorréncia dos erros antes que estes causem danos aos pacientes®.

A partir desta problematica, emergiu a seguinte questao de pesquisa: “quais sao os principais erros
na assisténcia de enfermagem no CTI, apontados pela equipe?”. Desta forma, este estudo objetivou
identificar os erros na assisténcia de enfermagem no CTI, de acordo com a equipe de enfermagem, e
discutir os principais erros identificados a luz da Teoria do Erro Humano.

@ METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal e exploratério, sendo utilizado como cenario o CTl de um hospital
geral, de esfera administrativa federal, localizado no municipio do Rio de Janeiro, Brasil, escolhido por
ser uma instituicao que integra a Rede Brasileira de Hospitais Sentinela para notificacao de eventos
adversos, e ao seu importante cunho histérico e social.

A equipe de enfermagem do CTI é composta por 83 profissionais, sendo 27 enfermeiros e 56
auxiliares de enfermagem. A selecao dos participantes foi realizada de acordo com critérios de inclusao
e exclusdo pré-estabelecidos. Os critérios de inclusao foram: estar lotado no CTI e atuar no setor ha
mais de seis meses, considerando-se a necessidade de vivéncia do participante no cotidiano estudado.
Critério de exclusdo foi: estar afastado do CTI no periodo da coleta dos dados por motivos de férias e
licencas diversas.

Apo6s a aplicacao dos critérios referidos, foram selecionados 63 profissionais da equipe (22
enfermeiros e 41 auxiliares de enfermagem), tendo participando deste estudo 36 profissionais,
sendo 13 enfermeiros e 23 auxiliares de enfermagem, que atuam nos periodos diurno e noturno.
Dentre os profissionais selecionados, seis profissionais se recusaram a participar devido a tematica
abordada, referindo desconforto frente as discussoes sobre o erro humano e eventuais ocorréncias
no CTI. Entretanto, estes profissionais ndo se opuseram a realizacao do estudo no setor e estimularam
a participacao dos colegas. Os outros 21 profissionais nao se demonstraram disponiveis devido as
multiplas atividades laborativas realizadas e as trocas de plantao.

O perfil dos participantes foi caracterizado a partir do levantamento das seguintes variaveis: género,
categoria profissional, idade, tempo de formacao, tempo de atuacao no CTI. Os dados foram coletados
no periodo de julho a setembro de 2013, através de entrevistas individuais com auxilio de um roteiro
de entrevista estruturada, contendo perguntas fechadas a fim de caracterizar a equipe de enfermagem
atuante no CTI e identificar os seus erros na assisténcia de enfermagem.

O instrumento de coleta de dados foi elaborado pelos autores, com base em uma revisao
bibliografica acerca dos principais erros da assisténcia de enfermagem em terapia intensiva, sendo:
erros de medicacao, nao elevacao das grades do leito, extubagoes acidentais, perda de catéteres,
sondas e drenos, nao realizacdo de mudanca de decubito, nao realizacao de curativos, falta de
checagem das prescri¢oes de enfermagem e médicas, manuseio incorreto de equipamentos, alarmes
dos equipamentos utilizados inadequadamente, registros de enfermagem inadequados, higienizacao
inadequada das maos, utilizacdo inadequada dos equipamentos de protecao individual, identificacao
inadequada dos pacientes, dentre outros. Desta forma, coube aos entrevistados assinalar os erros
identificados no cotidiano da assisténcia e citar os observados e que nao constavam no formulario.

Para a coleta, foi realizado um teste piloto no periodo de julho de 2013, com o objetivo de aprimorar
os planos tanto em relacao ao contetido dos dados quanto aos procedimentos seguidos e validar
os instrumentos utilizados. Entretanto, ndao houve necessidade de alteracao dos instrumentos e das
técnicas utilizadas.

Antes de iniciar a coleta de dados, os participantes receberam informacdes acerca do estudo e dos
seus objetivos, sendo assegurado que o conteudo coletado somente seria utilizado com autorizacao
do participante e mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Paraaanalise dos dados, foi utilizado o programa computacional Epilnfo™ versao 3.5.2, com medidas
descritivas, frequéncias absolutas e relativas. Os resultados obtidos foram analisados segundo a visao
critica das autoras, a luz de literatura cientifica e da Teoria do Erro Humano de James Reason, referencial
tedrico deste estudo.

Quanto aos aspectos éticos e legais, este estudo foi submetido aos Comités de Etica em Pesquisa
da instituicao de origem e da instituicao, através da Plataforma Brasil, sendo aprovado conforme
pareceres: 229.926 e 000.493 de 13/05/2013.

@ RESULTADOS

Caracterizacao dos participantes do estudo

Participaram deste estudo, 36 componentes da equipe de enfermagem, sendo 13 enfermeiros (36%)
e 23 auxiliares de enfermagem (64%).

Dos 36 entrevistados, 81% (n=29) eram do sexo feminino e 19% (n=7) do sexo masculino. A faixa
etaria varia de 30 a 59 anos idade, 64% (n=23) apresentam idade entre 30 e 39 anos, 28% (n=10) entre 40
e 49 anos, e 8% (n=3), entre 50 e 59 anos.

Em relacdo ao tempo de formacao profissional, 41% (n=15) dos entrevistados possuiam tempo de
formacdao menor ou igual a 10 anos, 39% (n=14), de 11 a 20 anos, 17% (n=6) possuiam de 21 a 30 anos e
3% (n=1) possufam tempo de formagao maior ou igual a 31 anos. Do total de entrevistados, 73% (n=26)
atuavam no CTIl de 04 a 10 anos, 19% (n=7) atuavam ha menos de 03 anos, e 8% (n=3) de 21 a 30 anos.

Erros na assisténcia de enfermagem em terapia intensiva

A identificacao dos erros foi realizada de acordo com os profissionais da equipe de enfermagem,
constatando-se que as ocorréncias sao variadas e que a equipe de enfermagem as reconhece e
compreende asuaimportancia e gravidade. Desta forma, os erros identificados encontram-se descritos
no Quadro 1.

Quadro 1 - Erros na assisténcia de enfermagem no CTI, de acordo com a equipe de enfermagem. Rio de Janeiro,
RJ, Brasil, 2013

Erros na assisténcia de enfermagem no CTI %
Erros de medicacao 83
Nao elevacao das grades do leito 83
Perda de catéteres, sondas e drenos 83
Utilizacao inadequada dos Equipamentos de Protecao Individual (EPI) 83
Extubacodes acidentais 72
Higienizacdo inadequada das maos 67
Manuseio incorreto de equipamentos 64
Registros de enfermagem inadequados 57
Nao realizacao de mudanca de decubito 56
Falta de checagem das prescricdes de enfermagem 50
Identificacdao inadequada dos pacientes 47
Falta de checagem das prescricoes médicas 44
Alarmes de equipamentos utilizados incorretamente 44
Outros erros 42
Nao realizacdo de curativos 36
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Salienta-se a gravidade das ocorréncias identificadas, com especial destaque para os erros
de medicacao, nao elevacao das grades do leito, perda de catéteres, sondas e drenos, e utilizacao
inadequada dos EPI, cuja ocorréncia foi citada por 83% (n=30) dos entrevistados. Contudo, todos os
erros comprometem a assisténcia prestada e a recuperacao do paciente, podendo causar danos (ou
eventos adversos) e aumentar o tempo de internagao.

Os outros erros citados também merecem atencao especial, pois foram referidos por 42% (n=15)
dos profissionais, destacando-se a utilizacao inadequada do balan¢o hidrico, erros na passagem de
plantdo, falta de humanizacao com pacientes e familiares, ndo afericao de sinais vitais e ndo elevacao
das cabeceiras dos leitos.

A ocorréncia do erro compromete diretamente a seguranca do paciente na instituicao hospitalar.
Na terapia intensiva, esta problematica deve ser diretamente relacionada a gravidade e ao grau de
dependéncia dos pacientes. Neste estudo, as ocorréncias identificadas sao preocupantes, contudo, os
fatores causais também devem ser identificados, requerendo um tratamento especifico.

@ DISCUSSAO

Identificou-se que a maioria dos participantes pertence ao sexo feminino, fato ainda comum, pois
apesar de todas as mudancas sociais, a enfermagem ainda é considerada uma profissao eminentemente
feminina. Analisando-se as variaveis sexo, categoria profissional, idade, tempo de formacao e tempo
de atuacao no CTI, observa-se a heterogeneidade do grupo, o que pode ser fator positivo, ou criar
dificuldades e conflitos, influenciando na aprendizagem e nos relacionamentos bem sucedidos
e cooperativos. Um grupo heterogéneo também pode demandar mais tempo e apresentar muitos
problemas de comunicacao, fato citado por profissionais®.

Destaca-se ainda que diante da multiplicidade de atividades atribuidas ao enfermeiro, buscando
realizar o gerenciamento do cuidado e da equipe, surge a necessidade de gerenciar conflitos, pratica
inerente do processo de trabalho do enfermeiro. Esta competéncia também se faz necessdria ao
analisar o trabalho da enfermagem no campo da satde, que é desenvolvido, majoritariamente, como
um trabalho coletivo®.

A capacidade de trabalhar bem em um grupo heterogéneo é fundamental a todos os profissionais,
principalmente aos enfermeiros, reconhecidamente lideres da equipe de enfermagem. Ressalta-se a
necessidade de respeito a esta diversidade cultural e o reconhecimento de como ela pode ser positiva
se for bem aproveitada.

A heterogeneidade do grupo também interfere diretamente nos processos de aprendizagem
e treinamento, devendo-se considerar os estilos dos enfermeiros mais antigos, uma vez que estes
aprendem de forma diferente dos recém-formados“”.

E fundamental estimular a integracdo do grupo para o trabalho em equipe, encorajando-se os
esforcos e oferecendo um ambiente favoravel as relacdes pessoais. Uma equipe integrada podera
flexibilizar a divisao do trabalho; preservar as diferencas técnicas entre os trabalhos especializados;
questionar a desigualdade na valoracao dos distintos trabalhos especializados; questionar a
desigualdade na valoracao dos distintos trabalhos e respectivos agentes, descentralizar a tomada de
decisao nas equipes e no servico, favorecendo o partilhar de decisdes sobre questoes relacionadas a
dinamica de trabalho; exercer a autonomia profissional tomando em consideracao a interdependéncia
das diversas areas profissionais; e construir um projeto assistencial comum.

Desta forma, é importante que os gestores de enfermagem compreendam a necessidade de
estimular um ambiente de trabalho positivo, no qual exista respeito e que auxilie os componentes da
equipe em suas transi¢coes e na execucao de suas funcdes.

Quanto aos erros na assisténcia de enfermagem, é importante destacar a gravidade das ocorréncias,
que poderao afetar diretamente a seguranca dos pacientes. Os erros de medicacao, a ndo elevacao de
grades do leito, a perda de catéteres, sondas e drenos e a utilizacao inadequada dos Equipamentos de
Protecao Individual (EPI), foram os mais citados pelos profissionais.
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Os erros de medicagao estao diretamente relacionados aos principios basicos de administracao de
medicamentos tradicionalmente vinculados a enfermagem, como paciente certo, dose certa, horario
certo, via certa e preparo correto. Estes erros podem ser definidos como qualquer evento evitavel que
pode causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o
medicamento estd sob o controle do profissional de satde, do paciente ou do consumidort™.

A nao elevacao das grades do leito e a perda de catéteres, sondas e drenos conferem dano aos
pacientes. Estas ocorréncias muitas vezes relacionam-se a causas técnicas e organizacionais enraizadas
na cultura institucional.

A prevencao de quedas € um dos focos da ANVISA e esta presente no Plano de Seguranca do Paciente
nos Servicos de Saude (PSP), estabelecido pela RDC 36/2013. A queda pode provocar ferimentos e
sequelas aos pacientes, prolongando o tempo e os custos de internacao hospitalar, com consequente
responsabilizacao legal dos profissionais de saide e também da instituicao®™.

No que tange a ndo utilizacao de EPI e a lavagem inadequada das maos, destaca-se o risco ao qual
a equipe de enfermagem estd exposta cotidianamente, desrespeitando as normas de biosseguranca
estabelecidas, além de contribuir para o aumento das taxas de infeccao hospitalar, considerada um dos
programas da OMS para a seguranca do paciente.

A extubacao acidental também é uma problematica importante, constantemente relacionada ao
cuidado de enfermagem e procedimentos como banho no leito, realizacao de exames diagnosticos,
mudancas de decubito, trocas de fixacao do tubo e transporte interno de pacientes. Pode gerar
consequéncias diversas como hipoxemia, atelectasia, pneumonia associada a ventilacdo mecanica,
lesdao em traqueia, instabilidade hemodinamica e parada cardiaca”, além de ser um fator de estresse
para o paciente e toda a equipe multiprofissional envolvida.

A utilizacao inadequada de equipamentos e alarmes também deve ser discutida e esta diretamente
relacionada ao uso das bombas de infusdao de medicamentos, o que interfere diretamente na
administracdo dos medicamentos, pois estes equipamentos podem ser programados de maneira
errada, fazendo com os medicamentos acabem antes ou depois do previsto.

A falta de checagem das prescricoes de enfermagem e médica e a utilizacao incorreta do balanco
hidrico estdao diretamente relacionadas ao registro de enfermagem incorreto, uma vez que o cuidado
é prestado e nao € registrado, levando a uma interpretacao errada da equipe multiprofissional ou a
uma replicacdao desse cuidado.

A nao realizacdo de mudanca de declbito, o posicionamento inadequado no leito e a nao
realizacdo de curativos também podem ser relacionados, pois interferem diretamente na manutencao
da integridade da pele e prevencao de infecgoes hospitalares. A nao realizacdo de determinados
procedimentos exp0e o paciente a praticas ndao seguras de assisténcia, além de retardar a alta hospitalar.

No que tange a Teoria do Erro Humano e ao “Modelo do Queijo Suico”, todos os erros citados
podem ser relacionados as falhas ativas e as condicoes latentes. As falhas ativas sao representadas por
atos inseguros cometidos pelas pessoas que estdo em contato direto com o sistema e com os pacientes,
e associam-se aos erros cotidianos da assisténcia, como os erros de medicacao, extubacoes acidentais
e nao elevacao de grades do leito, enquanto que as condicoes latentes podem ser representadas pelas
patologias intrinsecas do sistema, como a falta de normas, rotinas e protocolos adequados e falta e/ ou
distribuicao inadequada de profissionais.

As falhas ativas e as condigoes latentes quando combinadas provocam os acidentes, que podem
causar danos ou nao a clientela atendida. As falhas humanas podem ser prevenidas, mas nunca
eliminadas e exigindo um gerenciamento cuidadoso®.

Conhecerereconheceroerro constituem passos primordiais parasuaprevencao. Os profissionais de
saude sao seres faliveis, com limitacoes e imperfeicdes. Assim, o erro humano deve ser compreendido
nasuatotalidade, considerando-se o que existe por tras da ocorréncia, como as sobrecargas e desgastes
profissionais, falta de conhecimento acerca do evento, falta de comunicacao, de cultura de seguranca
e de organizacao e infraestrutura de assisténcia institucional.
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@ CONSIDERACOES FINAIS

Através deste estudo, foi possivel identificar os erros na assisténcia de enfermagem em terapia
intensiva de acordo com o cotidiano da equipe de enfermagem. De acordo com estes profissionais,
os erros sao variados, conhecidos e reconhecidos. Desta forma, destaca-se a gravidade dos erros
identificados, pois interferem diretamente na assisténcia e na recuperacao da clientela, podendo causar
graves danos e interferir diretamente no tempo de internacao hospitalar e no retorno as atividades da
vida diaria.

O reconhecimento do erro é fundamental para a sua prevencao, assim como o estimulo a uma
cultura de seguranca organizacional. Enfatiza-se a necessidade de medidas de notificacao e prevencao,
estimulando a seguranca do paciente, o que certamente contribuird para uma maior qualidade
assistencial. Porém, da mesma forma, é necessario o entendimento de toda a equipe sobre a real
necessidade de ndo se apontar culpados e que esta é apenas uma medida para que sejam solucionados

erros em seu cotidiano.

Também é fundamental uma maior discussao acerca dos erros na instituicio em questao e em todas
as demais. Ao derrubar tabus, diagnosticar e compreender as ocorréncias, sera possivel identificar as
possiveis causas e as medidas de prevencao adequadas.

Dentre as limitagdes do estudo, destaca-se a dificuldade na realizacao das entrevistas, dada a
sobrecarga de trabalho e o quantitativo reduzido de profissionais no cenario estudado.

Destaca-se a importancia de que esta pesquisa seja replicada em outras instituicbes, o que
certamente contribuira para o reconhecimento e prevencao dos erros em todas as areas de atuacao.
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