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Deslizes, lapsos e enganos no uso de equipamentos por enfermeiros na Unidade de Terapia Intensiva

INTRODUCAO

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) tem como objetivo geral a contribui¢do para a
qualificagdo do cuidado em todos os estabelecimentos de
satude do territério nacional, em parceria com o Sistema
Unico de Satde. Para que seja efetivado tem como estra-
tégia a implementacdo de diversos meios tanto relativos a
formagio quanto a orientagio e capacita¢io de profissionais
e estudantes acerca da seguranca do paciente®.

Uma das dreas de interesse do programa é o uso se-
guro dos equipamentos, pela variedade de dispositivos, de
fabricantes, de especificagées técnicas do funcionamento de
cada equipamento e pela necessidade de conhecimentos e
atengdo para o manejo destes™.

Esta preocupagio se assenta nas evidéncias da literatura
sobre a ocorréncia de erros do usudrio no manuseio dos
equipamentos, especialmente em ambientes de Unidade de
Terapia Intensiva (UTT)?%, que sdo caracterizados pela pre-
senca marcante destes equipamentos. Os incidentes ligados
aos equipamentos tém gerado danos aos pacientes — eventos
adversos”, conforme se verifica nos estudos veiculados so-
bre esta temdtica. Um exemplo disso estd na pesquisa que
comparou os registros do ano de 1998 com os de 2005/2006
para determinar se a quantidade, a gravidade e as causas dos
incidentes relacionados a equipamentos usados em UTT na
Franga mudaram®.

Os autores concluiram que ao longo de um periodo de
dois anos 76 pacientes morreram devido a incidentes rela-
cionados a equipamentos e 197 foram vitimas de inciden-
tes severos. Os erros humanos foram a razio de um tergo
dos incidentes em geral e a causa principal dos que foram
classificados como severos, mostrando que os incidentes em
virtude do uso inapropriado dos equipamentos aumentaram
entre os dois periodos estudados®?.

Este uso incorreto se repetiu no estudo que rastreou os
incidentes com equipamentos e, em seguida, os categori-
zou. Assim, prevaleceu em 358 dos 1.021 incidentes anali-
sados, sendo a mais frequente causa de danos aos pacientes.
Destaca-se ainda que dos 1.021, 29 incidentes associaram-
se com danos mais do que tempordrios: maior permanéncia
na unidade, dano permanente, interveng¢do para manuten-
¢do da vida ou possivel contribui¢io a morte®.

Uma terceira investigagdo que mensurou o tempo de
estimulo-resposta da equipe de satde aos alarmes de equi-
pamentos de monitorizagio na terapia intensiva traz resulta-
dos que também corroboram com os expostos anteriormente.
Foram identificados 227 alarmes em 40 horas de observagio,
dos quais em 145 deles nio houve resposta da equipe, além de
inadequagdo na programagio das varidveis fisiolégicas e para-
metros de alarmes. Isto pode ter implicado alarmes que foram
ignorados e comprometeram a seguranga do pacientet®.

Portanto, a andlise desta produ¢do de conhecimento
apresentada identifica o erro humano como uma das causas
dos incidentes, o que aponta um dos riscos envolvidos na
incorporagio dos equipamentos a assisténcia na UTT que
requer atengio no delineamento de iniciativas com foco na
seguranca do paciente.

Estas iniciativas requerem inicialmente a compreensio
do erro humano para poder lidar com este fenémeno. Sob
esta Gtica, destaca-se a teoria do erro humano proposta em
1990 por James Reason. A teoria tem assento na psicolo-
gia cognitiva e busca conhecer os processos que ocasionam
o erro humano, na tentativa de aplicar este conhecimento
na pritica através da criagio de mecanismos para conter os
efeitos danosos do erro®.

O erro ¢ definido “como um termo geral que abrange
todas aquelas ocasides em que uma sequéncia tracada de
atividades mentais ou fisicas falha em alcangar o resultado
esperado e quando estas falhas ndo podem ser atribuidas a
intervengdo do acaso™®. O erro s6 acontece em agdes inten-
cionais, podendo ser: erros de execugio, que sio os deslizes
e lapsos; erros de planejamento/conhecimento, que sio os
enganos®. Deslizes sdo agdes observiveis que ocorrem de
forma diferente do plano prescrito, e os lapsos estio asso-
ciados com falhas de meméria. J4 os enganos sdo falhas na
selegdo de um objetivo ou dos meios para alcangd-1o®.

Com base nas evidéncias da problemdtica do erro do
usudrio na utilizagio dos equipamentos, considera-se a
necessidade de compreensio deste fenémeno a luz destes
conceitos. Nesta pesquisa tal compreensdo se situa na en-
fermagem que atua na UTI, pois hd uma dimensdo tecno-
l6gica nas suas préticas neste cendrio®”. Em razio disso, o
enfermeiro precisa observar e entender os cédigos emitidos
pelos equipamentos, de modo a direcionar o cuidado aos
pacientes sem lhes causar prejuizos. Como as tecnologias
aplicadas no cuidado ao paciente na UTT amplificam os
sinais do seu corpo através de uma linguagem tecnoldgica,
para evitar o manuseio equivocado se releva a interpretagio
correta desta linguagem.

Grande parte dos estudos que tratam dos eventos ad-
versos no ambito da assisténcia de enfermagem!? cate-
goriza os equipamentos como uma de suas modalidades,
porém nio se observa o aprofundamento das caracteristicas
destes incidentes, de modo que possibilite o conhecimento
de como e por que eles acontecem, com vistas & adogdo de
intervengdes eficazes. O PNSP prevé como intervengio a
criagdo do protocolo relativo a aplicagio das tecnologias,
a fim de contribuir com a prética assistencial. Para tanto,
torna-se necessdria a existéncia de dados sobre a ocorréncia
deste tipo de evento adverso, o que fomenta o desenvolvi-
mento de pesquisas neste campo da seguranga®.

Diante disso, questiona-se: Como se dd a utilizagio de equi-
pamentos por enfermeiros que atuam na UTI e que relagées tal
utilizagdo tem com a ocorréncia de erros® Objetivou-se identi-
ficar a ocorréncia de erros durante a utilizagio dos equipa-
mentos por enfermeiros que atuam na terapia intensiva, ana-
lisando-os 2 luz da teoria do erro humano de James Reason.

METODO

Pesquisa de campo, do tipo descritiva e abordagem qua-
litativa, com aplica¢do da teoria do erro humano de James
Reason®®. A escolha deste referencial de andlise justifica-se
pelo fato de ser adotado pelo PNSP para a discussio dos
atos inseguros nas priticas e proposi¢io de medidas que
maximizem a seguranca do paciente.

Rev Esc Enferm USP - 2016;50(3):419-426

www.ee.usp.br/reeusp



Ribeiro GSR, Silva RC, Ferreira MA, Silva GR

O campo de estudo foi a Unidade de Terapia Intensiva
de um hospital federal, universitario, localizado no munici-
pio do Rio de Janeiro. Os dados foram produzidos no peri-
odo de margo a dezembro de 2014. Optou-se por explorar
o periodo diurno, uma vez que neste ocorre o maior nimero
de a¢des de cuidado direto ao paciente, as que demandam
o emprego dos aparatos tecnolégicos. A alta incidéncia de
cuidados, procedimentos diagndsticos e terapéuticos neste
turno justifica tal escolha, dando maiores possibilidades de
captar as maneiras de o enfermeiro lidar com as tecnologias.

Os participantes foram enfermeiros, que atenderam aos
seguintes critérios de inclusdo: atuar em U'TT; estar envol-
vido com a assisténcia direta ao paciente; estar em atividade
no setor durante o periodo destinado a pesquisa.

A UTI tem uma drea de pacientes clinicos com nove
leitos, e de cirtrgicos composta de seis leitos. A equipe de
enfermagem da unidade clinica é composta de dois enfer-
meiros por turno de trabalho, e a cirtrgica por um enfermei-
ro, ambos se revezando numa escala de 12 horas de trabalho
por 60 horas de descanso. O numero possivel de partici-
pantes do turno diurno era de nove enfermeiros, do quais
oito fizeram parte da pesquisa, pois um nio estava presente
durante o periodo de coleta de dados.

Os dados foram produzidos por meio de observagio
sistematica, buscando retratar o cotidiano pritico dos en-
fermeiros, para se captar como agiam em relagdo a utilizagio
das tecnologias no cuidado ao paciente na UTT. Para tanto,
houve a imersdo do pesquisador no campo, partilhando das
préticas cotidianas dos profissionais do setor, com o objetivo
de subsidiar a interpretagio dos dados.

Aplicou-se um roteiro de observagio composto por duas
partes, sendo a primeira voltada para descrever a situagio,
contendo data e hora da observacio, informagdes acerca
do paciente envolvido (diagnéstico e condi¢bes clinicas); e
voltada a coleta de dados profissionais de formagio, quali-
ficagdo e atuago, na primeira observagio do participante.

A outra parte do instrumento focalizou a exploragio do
objeto de estudo. No interesse desta investigacdo optou-se
pela observagio de situagdes centradas na utiliza¢do pelo
enfermeiro dos seguintes equipamentos: de monitoriza-
¢do dos pardmetros hemodinidmicos, infusio de solugées e
nutrientes e ventilagdo. Esta escolha baseou-se em revisio
prévia da literatura, que indicou a maior incidéncia de er-
ros envolvendo estes equipamentos e orientou a construgio
desta parte do instrumento®3512,

As informagdes geradas foram sobre a configuragio de
dados pelo profissional; interpretagdo dos significados das
agoes/comandos; capacidade para detectar/resolver pro-
blemas; manejo dos alarmes; dificuldades de manejo; in-
terrupgdes, dentre outras. A observagdo da utilizagio dos
equipamentos foi feita durante os cuidados didrios para o
atendimento das necessidades biolégicas, admissio e trans-
feréncia de pacientes, realiza¢io de procedimentos e de téc-
nicas de alta complexidade, atuagdo em momentos de inter-
corréncias clinicas, reunifo clinica da equipe de enfermagem.

Os dados da observagio foram registrados em um dia-
rio de campo e aplicou-se a descri¢do densa, que consiste
na descri¢do das estruturas significantes a partir das quais

gestos, rituais, codigos, agdes sio produzidos, percebidos e
interpretados pelos proprios sujeitos e pelo pesquisador™.
Desta feita, as cenas de cuidado foram descritas com densi-
dade a partir de anotagdes que incluiam o relato dos sujeitos
que dela participaram de maneira ipsis /iteris; notas metodo-
légicas de impressdes do pesquisador; narrativas dos fatos
pelo pesquisador. Ao final totalizou-se um quantitativo de
130 horas de observagio.

A partir dai, buscou-se ilustrar a perspectiva dos parti-
cipantes e, para tanto, aplicou-se a técnica de entrevista. O
pesquisador fez questionamentos aos participantes envolvi-
dos nas cenas registradas, os quais foram elaborados a partir
da anilise prévia das situacdes observadas. Assim, elaborou-
se roteiro com perguntas que abarcavam os seguintes aspec-
tos: tipos de erros, fatores relacionados, condutas, danos ao
paciente. O objetivo era subsidiar a interpreta¢io dada pelo
pesquisador a partir da andlise dos dados de observagio.

Os participantes eram abordados de maneira reservada,
em um momento posterior  realizagdo da assisténcia ao pa-
ciente, e o pesquisador buscava-se remeter a situagio por ele
vivenciada. As respostas eram registradas no didrio de campo.
Desta feita, a entrevista foi utilizada no conjunto da anilise
como suporte para interpretagio dos dados da observagio.

A anilise das cenas registradas foi utilizada para tradu-
zir e explicar®™ as condutas adotadas pelos enfermeiros no
manejo dos equipamentos, o que possibilitou categorizar os
erros encontrados em dois tipos: Lapsos e deslizes no uso
das bombas infusoras; e Enganos no uso dos monitores,
amparados no referencial tedrico norteador da pesquisa®®,
considerando-se a relevancia dessas categorias. A partir dis-
so, procedeu-se 4 andlise do conteddo das entrevistas, com
abordagem dedutiva, segundo tal categorizagio, baseada em
sua presen¢a nos depoimentos™®. Esses foram rastreados
na busca da ocorréncia de contetdos que pudessem retratar
os sentidos fornecidos pelos participantes as suas condutas,
particularmente as que eram indicativas de eventos adver-
sos, proporcionando aprofundar a descri¢do das caracteris-
ticas dos erros e dando densidade as mesmas.

Sob esta 16gica, os depoimentos foram utilizados no
contraponto com as cenas observadas. Tais dados subsidia-
ram a interpretagio a luz do referencial teérico, discutindo
a partir dai a seguranca no confronto com a produgio do
conhecimento acerca da temdtica.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa no hospital pesquisado, protocolo n° 260.345/13,
em atendimento 2 Resolu¢io 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude, que trata da pesquisa envolvendo se-
res humanos. Os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e sua confidencialida-
de foi garantida pela identificagio numérica sequenciada a
partir da ordem da observagio.

RESULTADOS
LAPSOS E DESLIZES NO USO DAS BOMBAS INFUSORAS

A andlise das condutas dos enfermeiros durante a uti-
lizagdo do maquindrio aplicado ao cuidado do paciente na
UTT revela um conjunto de situagdes em que se observam
erros que comprometem a seguran¢a do paciente. Dentre
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estes erros, os que envolvem as bombas infusoras (BI) apa-
recem em destaque nos relatos das enfermeiras quando
conferem sentido as cenas observadas, as quais apontam a
frequéncia com que eles ocorrem.

Os erros ocorrem com as bombas, essas sdo terriveis, sao valores
colocados errados, as programagaes erradas, ou quando a pessoa
esquece que interrompeu a infusdo por algum motivo, mas nio
reiniciou. 86 as bombas causam mais problemas (Enf. 5).

Aqui, erros no uso vocé vai encontrar muitos, com bomba nem

se fala (Enf. 2).

Os problemas com as bombas sio os mais comuns, sempre acon-

tecem (Enf. 7).

O depoimento da Enf. 5 indica que o tipo de erro que
acontece com as bombas infusoras é o de execugio, pois
neste caso as agdes das enfermeiras no seu manuseio nio
saem de acordo com a intengio pretendida. Um desses erros
de execugio sinalizados por esta participante é o lapso. Uma
cena que exemplifica este tipo de erro foi observada durante
a realizagdo de curativo no paciente pela Enf. 2.

Ela identifica o alarme emitido por uma bomba infu-
sora e, apds analisi-lo, chama a técnica de enfermagem e
diz: — Olha, essa bomba estd alarmando o tempo todo, vocé
trocou a dieta e esqueceu de reiniciar o volume. A técnica entdo
responde: — Eu sempre esquego isso! (Trecho de didrio de
campo, Enf. 2, 24/04/2014, 9h00-12h00).

As interrupgdes podem trazer sérias consequéncias aos
pacientes, sejam de médio prazo, como nesta situagio da
dieta, pois quando nio identificadas rapidamente o paciente
permanece sem receber a quantidade adequada de nutrien-
tes, implicando ao final administra¢io de um volume menor
que o previsto; sejam no caso de medicagbes, em que as
interrup¢des podem ter efeito imediato nas alteragdes he-
modinamicas e evolugio clinica.

Esses esquecimentos no registro dos parimetros mos-
tram que o momento de programacio dos aparelhos de-
manda atengio especial dos enfermeiros, principalmente no
gerenciamento da sua equipe quando delega esta atribui¢io
a outro membro. Tal afirmativa é particularmente impor-
tante quando se verifica na anélise do didrio de campo a
ocorréncia também de deslizes na colocagio dos valores das
taxas de infusdo de medicamentos e nutrientes aos pacientes
nas bombas, como se observa nas cenas em seguida.

Na primeira delas o deslize foi identificado numa cir-
cunstincia de parada cardiaca. Durante as tentativas de rea-
nimagdo a Enf. 8 avalia as infus6es desta paciente e constata
que a bomba que infundia o Nitroprussiato de Sédio — dro-
ga vasoativa utilizada no tratamento de hipertensio grave,
estava programada para 10ml/h quando a prescri¢io era de
1ml/h. A Enf. 8 questiona quem havia feito a programagio
desta bomba infusora e uma das técnicas de enfermagem se
pronuncia: — Fui eu quem programei, mas acho que programei
para Imi/b. (Trecho de didrio de campo, Enf. 8,21/10/2014,
7h30min-12h30min).

O deslize na programagio da Bl se repete diante de um
episédio de extubagio acidental. O médico plantonista foi
contatado para realizar nova intubagio e no decorrer deste

procedimento solicita a técnica de enfermagem que admi-
nistre 1ml de Fentanil para sedagdo prévia. A técnica de
enfermagem aperta um botdo na BI onde hd a infusio de
um f7ush (infusio rdpida), mas nio percebe o alarme que
alerta para o fim da infusio do volume prescrito. Assim, ao
invés de administrar 1ml infunde 5ml de fentanil.

Apés a ocorréncia a Enf. 7 questiona a técnica sobre o
incidente e ela responde: — Eu segurei o botdo para fazer um
bolus, mas néo ouvi o alarme que indica que foi 1ml, quando eu
olhei jd estava em 5, ai eu parei, eu juro que ndo ouvi! A Enf. 7
continua: — Olha, quando for assim néo confie somente nos
alarmes, sempre olhe para o monitor para conferir direitinho.
Eu sei que a tela é pequena, mas a gente tem que ﬁcar atento
para ndo ter um problema maior (Trecho de didrio de campo,
07/10/2014, Enf. 7,07h30min-12h30min).

Este dado mostra a existéncia de fatores relacionados ao
préprio usudrio, como a capacidade de ouvir e enxergar, bem
como relativo ao maquindrio — tela pequena, que interfere
na interface usudrio-mdquina e deve ser levado em conta na
andlise sistémica dos erros. Esta afirmagfo é corroborada pelo
excerto de entrevista da prépria Enf. 7 quando descreve outras
experiéncias vivenciadas de problemas com as BI. Ela comenta:

Uma vez eu instalei uma dieta em um paciente que era para ser
65ml/h e eu acabei programando para 655mi/h. O meu dedo
é gordo, porque eu sou gordinha. Entdo ndo me atentei para o
valor e iniciei a dieta. Alguns minutos depois eu olhei para o
frasco e estava na metade. Rapidamente eu parei a dieta e ndo
aconteceu nada com o pﬂciente.

Ela continua: Qutro dia uma técnica de enfermagem colocou
uma noradrenalina a 11ml/h para um paciente que precisava
de 1mil/h. Logo foi percebido pelo monitor o aumento da pressao
arterial, foi interrompida a infusdo e o paciente nio sofreu nada
porisso. Mas esses botoes sdo muito pequenos, e o visor também, o
que acaba atrapalbando. Na minha opinido, poderiam ser maio-

res para nos facilitar (Enf. 7).

No depoimento da Enf. 7 hda uma tendéncia a mini-
mizar as consequéncias dos erros. Todavia, o erro na pro-
gramagio das BI resulta em eventos adversos, alguns deles
com necessidade de intervenc¢do para manutengio da vida,
conforme o registro ilustrativo a seguir.

As 10h30 a paciente do sexo feminino, 72 anos, com
diagnéstico de cirrose e enfisema pulmonar, respirando em
ar ambiente, apresenta episédio de vomito acompanhado de
queda da SaO2 a 85% e dispneia intensa, sugestivos de um
quadro de broncoaspiragio. A Enf. 1 e a técnica de enfer-
magem ao chegarem ao leito desta cliente e detectarem o
problema analisam sua condigio. A técnica diz: Foi a dieta,
estd para 625ml/h (previsto 62,5mil/h), eu que errei. A Enf. 1
responde: Agora nds vamos resolver, isso a gente conversa de-
pois. O médico foi chamado para intubagio endotraqueal e
inicio da ventilagdo artificial (Trecho de didrio de campo,

Enf. 1,17/12/2014, 7h30min-12h30min).

ENGANOS NO USO DOS MONITORES

O uso dos sistemas de monitorizagio revela, por sua
vez, a presenga de enganos que trazem riscos aos pacien-
tes. Isto porque a sua parametrizagio incorreta interfere
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na amplificagio que ¢é feita por estas mdquinas dos sinais
enviados pelo corpo do paciente e que sdo indicativos de
alteracdes clinicas. Com isso, dificulta-se a detecgdo destas
alteracdes pela equipe multiprofissional, causando atrasos na
adogio das condutas terapéuticas.

Este tipo de falha de planejamento veio a tona quando a
pesquisadora percebeu uma elevagio importante nos indices
pressoricos de uma cliente (180 x 100mmHg) no monitor
multiparamétrico. Todavia, tal equipamento de monitoriza-
¢do ndo emitia sinal sonoro/luminoso que alertasse a equipe
desta alteragdo. Ao verificar os parimetros clinicos prede-
terminados para o alarme do aparelho identificou-se que
eles estavam programados para disparar apenas se a pressio
arterial estivesse maior que 220 x 110 mmHg, embora fosse
uma paciente sem histérico de hipertensio arterial e em uso
de Noradrenalina.

A técnica de enfermagem questiona sobre o que estd
acontecendo. Apés explicagdo pela pesquisadora, ela justi-
fica: Quem programa isso sio os enfermeiros quando o cliente é
admitido, s vezes fica assim e eles passam sempre pelo Box e tem
o costume de olhar mesmo sem alarme. Ela se dirige ao posto e
continua: Enfermeira 5, depois dd uma olhada porque a pres-
sdo arterial estd 18 e ele (monitor) ndo estd avisando, ela estd
fazendo Noradrenalina (Trecho de didrio de campo, Enf. 5,
29/04/2014, 12h40-16h40).

A falta de alerta sinalizada por esta técnica de enferma-
gem volta a ocorrer com o monitor no transporte do pacien-
te ao exame de tomografia. Durante o reposicionamento do
paciente no leito apés o retorno do exame, a Enf. 3 pergunta
ao técnico que participou do transporte: — Ele ficou com essa
pressio arterial (170 x 100mmHg) o tempo todo ou s6 na volta?
O téenico responde: Ele ficou bem o tempo todo, isso s foi ago-
ra mesmo (Trecho de didrio de campo, Enf. 3,29/05/2014,
13h00-17h00).

Entretanto, o equipamento estava programado para
alarme apenas se pressdo arterial fosse maior que 200 x
100mmHg, o que denota que o aparelho ndo emitiu alar-
me desta oscilagdo pressérica no decorrer do transporte
deste paciente, comprometendo sua detecgdo pelo técnico
de enfermagem.

DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa alertam que o emprego das
bombas infusoras é um aspecto preocupante no campo da
seguranca dos equipamentos, pois muitos usudrios cometem
erros quando as utilizam. Tal dado € corroborado por outros
estudos que mostram as caracteristicas dos incidentes en-
volvendo equipamentos, a exemplo daqueles que analisaram
bases internacionais de notifica¢ées de incidentes ligados a
seguranca do paciente.

No caso da agéncia de notificagdo francesa, de todos
os eventos com equipamentos notificados em 2005-2006,
as bombas de infusdo responderam por 44% (1.843) deles.
Destes, dos 694 incidentes em que foi possivel investigar a
causa com certeza, 39% diziam respeito ao uso inapropria-
do@. J4 dentre aqueles notificados a agéncia de seguranca
do paciente do Reino Unido entre 2006-2007, os incidentes

com bombas de seringa/infusio foram os mais frequentes,

com quantitativo de 185 entre os 1.021 notificados. Quanto
as suas caracteristicas, 32% (60) ocorreram por uso incorreto
e 28% (52) causaram danos potencialmente fatais®.

H4, inclusive, pesquisas que apontam que as bombas
infusoras sdo responséveis por entre 30 e 60% de todos os
erros com medicag¢do intravenosa®. Esta afirmagdo € res-
paldada pelo estudo das discrepéncias entre as prescrigoes
de medicagdes para infusdes e a programagio das bombas.
De 296 observagdes de infusbes de medicamentos e 231 de
fluidos intravenosos, a frequéncia das discrepancias entre
as prescri¢des e a programagio da bomba variou de 24,3%
para medicamentos observados a 42,4% para os liquidos™.

Nesta pesquisa, as situagdes envolvendo as enfermeiras
1 e 8 durante a programagio das bombas infusoras retratam
a magnitude deste problema e as repercussoes imediatas ao
paciente. A ocorréncia de situagio semelhante a vivencia-
da por tais enfermeiras foi documentada por pesquisadores
acerca da infusdo de nutrigio parenteral total configurada
em 625ml/h (contririo a 62,5ml/h). Apés 1,5 horas, o erro
foi reconhecido e a infusdo terminada. Apesar do tratamen-
to de hipercalemia e hiperglicemia, o paciente faleceu®.

Esses tipos de erros de agdo encontrados nos resultados
e ratificados pela literatura fazem parte do modelo proposto
por Reason para explicar os mecanismos que operam o erro.
Neste sentido, os lapsos e deslizes na programagio das Bl
pertencem neste modelo explicativo ao nivel baseado ha-
bilidade, o qual estd relacionado a realiza¢do de atividades
rotineiras em ambientes familiares. Refere-se, portanto, a
tarefas rotineiras que tém um desempenho automdtico e
nio requerem a necessidade de pensar?”.

Quando os erros neste nivel acontecem significa que
houve falha no monitoramento, ou seja, um controle erra-
do comparado 4 demanda da tarefa. Isso pode ocorrer por
distragdes/falta de atengdo ligada a pessoa ou ao ambiente,
tais como: fadiga, horas de sono, uso de drogas, medo, an-
siedade, estresse, os quais influenciam no modo automitico
de pensar”. As influéncias destes fatores na seguran¢a do
paciente ja foram objeto de estudos.

No que concerne a questio da atengdo, destaca-se a
pesquisa que aprofundou o estudo das interrupg¢ées dos en-
fermeiros na sua pratica e de como essas impactavam na se-
guranga do paciente. As interrupgdes sio entendidas como
a suspensdo de uma atividade principal para efetuar uma
secunddria, podendo ser do tipo intrusdo, distra¢do, pausas
e discrepancias. As pesquisadoras perceberam que as inter-
rupg¢des repercutiram no processo cognitivo, causando per-
da da concentragio e trazendo efeitos no desempenho das
atividades com o aumento do risco de erros, especialmente
na administra¢io de medicamentos®®.

Outro exemplo é o da andlise que buscou identificar a
associagdo entre a aloca¢do da equipe de enfermagem e a
ocorréncia de eventos adversos e incidentes. A média dos
eventos adversos foi maior quando a equipe de enferma-
gem estava distribuida de maneira inadequada em ambos
os setores de UTT investigados, o que permitiu concluir
que quanto maior a diferenca entre horas disponiveis de
enfermagem em comparagio as requeridas pelos pacientes,
menor € a frequéncia dos eventos adversos!”.
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O trabalho em turnos e longas horas de trabalho, por
sua vez, aumentam o risco de distirbios de sono e de erros
ligados a fadiga que podem impactar no paciente™®. Em
pesquisa com 289 enfermeiros, 56% da amostra apresentava
privagdo do sono e cometia mais erros no atendimento ao
paciente, caracteristica associada ao trabalho noturno™®.

Face ao exposto no contraponto com os resultados, con-
sidera-se que na UTI o manuseio de bombas para infusio
de medicamentos é uma atividade rotineira que faz parte
do cotidiano dos profissionais, pois, em razdo das condigées
clinicas, grande parte dos pacientes hospitalizados passa a
necessitar da infusdo destes medicamentos para a manu-
tengdo da sua estabilidade hemodinimica. Depois que tais
profissionais dominam o manejo destes aparelhos passam a
fazer de maneira automitica, embora reconhe¢am a ateng¢ido
que esta atividade requer.

Sabe-se, contudo, que o cuidado na UTT é complexo
e caracterizado pela atuagio concomitante de uma equipe
multiprofissional, o que gera muitos eventos acontecendo
simultaneamente em torno da equipe de enfermagem. Os
elementos proprios deste ambiente podem contribuir para
os episédios de distragio do profissional que concorrem pa-
ra as falhas de monitora¢do em torno do uso das BI. Neste
estudo, o controle inadequado acontece no lapso envolvendo
a Enf. 2 no registro de um pardmetro e no deslize com a
Enf. 7, em que a técnica que a acompanhava nio percebeu
o som do alarme emitido pela BI.

Esses deslizes e lapsos baseados na habilidade identifi-
cados na pesquisa sdo conceituados por como erros ativos,
que sdo atos inseguros de pessoas que atuam diretamente no
sistema. Na defesa de uma abordagem sistémica do erro,
ao contrdrio de um modelo focalizado exclusivamente na
pessoa que tende a culpabiliza-la, parte-se da premissa de
que o ser humano ¢ falivel e que estes erros sio, portanto,
esperados dentro do sistema.

Assim, traz também o conceito de erro latente, que é
uma agio evitdvel dentro do sistema, tomada com base
nas decisdes dos gerentes. Logo, existem falhas latentes no
sistema, como aspectos relativos 4 carga de trabalho, aos
recursos disponiveis, a experiéncia, que num determinado
momento podem deixar a condi¢do de laténcia e resultar
em erros ativos!”.

Uma destas condi¢des latentes é abordada pela Enf. 7,
quando justifica a programagio incorreta da Bl referindo
que os botdes do aparelho sio pequenos, assim como sua te-
la/visor, dificultando seu manejo por esta profissional. Neste
caso, em vez de simplesmente classificar este erro como ati-
vo, centrando o foco somente na Enfermeira 7, deve-se con-
siderar na anilise deste incidente o desenho do dispositivo,
o ambiente e as circunstincias em que este foi usado, isto &,
a avalia¢do do equipamento disponibilizado.

Uma das perspectivas a ser usada para esta andlise da
adequagio do equipamento é denominada engenharia dos
fatores humanos, em que se avalia um conjunto de varia-
veis que repercutem na interface humano-mdquina. A en-
genharia de fatores humanos determina se o desenho do
aparelho influencia no uso seguro e eficaz pelos usudrios
em situagdes reais@?.

Quando o desenho do aparelho nio integra a interagio
ou interpretagdo que os usudrios fazem da interface do dis-
positivo ha a possibilidade de um erro do usuirio®. Isto diz
respeito ao desenho fisico e espagamento dos botdes; grau
de intuitividade do desenho do aparelho; reversio ao modo
padrio sem aviso; superlotagio da interface gréfica; grau de
transparéncia das operagdes, feedback pobre ao usudrio sobre
o modo padrio®.

Com o relato detalhado destes incidentes com as Bl e a
sua investigacdo, considerando os conceitos da engenharia
de fatores humanos, algumas questoes poderiam ser feitas
neste processo de avaliagdo com base em aspectos levanta-
dos pelo usudrio, conforme visualizado nos dados empiricos,
quais sejam: os botdes sdo ficeis de apertar? Os botdes sio
adequadamente sentidos? As configuragdes sdo visiveis na
tela do aparelho? Tal avalia¢io, a0 contribuir para entender
a razdo da ocorréncia deste tipo de erro, também ajuda na
melhoria dos desenhos dos equipamentos, de modo a faci-
litar a interface com o usudrio.

Outro tipo de erro verificado nos resultados foram os
enganos. Enganos referem-se a falhas que estdo associa-
das aos processos mentais de julgamento na delimitagio de
um objetivo, de formulagio de intengées ou de selegio dos
meios para alcangd-las, mesmo que as agdes saiam confor-
me o planejado”. Os enganos podem ser do tipo enganos
baseados em regras ou no conhecimento. O nivel da regra
se dd quando nio se segue a regra ou procedimento correto,
enquanto o do conhecimento diz respeito a nio saber a re-
gra ou procedimento a ser adotado, especialmente durante
as situacoes novas”,

Nesta pesquisa, o engano ¢ evidenciado a partir do mo-
mento que se tem a inten¢io de monitorizar os parimetros
hemodindmicos do paciente como parte de sua terapéutica.
Para tanto ¢ necessirio o manuseio do equipamento pa-
ra programar os parametros limitrofes, a partir dos quais
tais aparelhos emitam alertas aos profissionais, que indi-
quem a presenca de alteracdes destes parimetros. Neste
caso, a programacio deve considerar a condigdo clinica de
cada cliente, no momento de sua admissio ou no decorrer
da internagdo.

Os dados revelam, porém, valores registrados incoe-
rentes as situagdes apresentadas, com o envio de alertas as
enfermeiras 5 e 12 somente se os indices pressoricos ultra-
passarem o valor sistélico de 200. Isto mostra um engano na
selecdo da estratégia para que o objetivo de monitorizagio
quanto as altera¢des de pressio arterial fosse alcangado, ja
que as alteracdes presséricas dos pacientes envolvidos nas
cenas nio foram “amplificadas” pelos aparelhos.

Este engano no uso dos equipamentos pode perpassar
tanto o ato de ndo seguir a regra da parametrizagio indivi-
dualizada do paciente, utilizando parimetros aleatérios que
nio condizem 2 realidade do paciente; quanto pode estar
relacionado ao conhecimento demandado para estabelecer
os valores adequados de referéncia, seja por conta de difi-
culdades na interpreta¢do das varidveis objetivas acerca do
paciente enviadas pela mdquina na interface com o quadro
clinico, seja no préprio dominio dos cédigos de manipula-
¢do da mdquina.
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Um estudo que permite estabelecer interfaces com o
engano relacionado ao nio seguimento da regra de progra-
magcio dos equipamentos é o que identificou o nimero e as
caracteristicas dos alarmes dos equipamentos eletromédicos
de uma unidade coronariana. De um total de 426 sinais de
alarmes, 227 foram disparados por monitores multipara-
metros e 199 por outros equipamentos. Todos os pacientes
observados estavam com a monitoriza¢io do eletrocardio-
grama e frequéncia cardiaca ativada, entretanto, o alarme
de arritmia estava ativado apenas em 20% dos pacientes do
servigo diurno e 46% do noturno. Além disso, a monitori-
zagdo da respiragio estava ativada em apenas nove dos 39
pacientes do turno noturno®.

Sobre a capacita¢io do usudrio para manejo das tecno-
logias, destaca-se a revisdo de literatura que foi feita para
levantar as complicacées apresentadas pelos pacientes criti-
cos durante o transporte intra-hospitalar. Nesta, verificou-se
como causa dos eventos adversos a falta de conhecimento
da equipe, pois os erros com base no conhecimento foram
responsdveis por 54% dos incidentes, incluindo nestes o erro
de preparagio do equipamento®?.

Para manejar os erros, manifesta-se a favor da criagio
de barreiras defensivas, com vistas 4 intercepta¢do do erro
e A manutengio da seguranga do sistema®. Sob esta 6tica,
propde um modelo que se utiliza da metafora do gueijo suio
para explicar tais barreiras e a trajetéria de um acidente.
Faz analogia aos furos do queijo para se referir aos firos
nas camadas de defesa em funcido de erros ativos e latentes.
Quando todos os furos estdo dispostos na mesma linha as
camadas de defesa foram rompidas, causando o acidente®.

Segundo este autor, certas condi¢des permanecem laten-
tes por anos até que se combine com um erro ativo e gere
um acidente. Deste modo, ao focalizar o sistema, diferentes
agdes para prevenir o erro podem ser feitas®. No Brasil,
como a preocupagio com a seguranga dos equipamentos
é ainda recente, as estratégias voltadas a criagdo de barrei-
ras defensivas sdo incipientes. A regulamentacio francesa,
por exemplo, exige que dispositivos para anestesia sejam
verificados com um checklist padrio na abertura da sala de

RESUMO

cirurgia, enquanto na Alemanha as regras perpassam a ca-
pacitagdo formal de todos os usudrios?.

Para lidar com os lapsos e deslizes, a literatura desta-
ca a relevincia da avaliagio dos equipamentos através de
checklists e/ou protocolos, para evitar esquecimentos, falhas,
faltas, além de padronizar os procedimentos e direcionar o
trabalho®?. J4 quanto aos enganos, os estudos®*>*?) apon-
tam como estratégia as melhorias educacionais entre os pro-
fissionais da saude, particularmente os enfermeiros. Nesta
ética, o aprofundamento tedrico-prético e cientifico diante
das inovagdes tecnoldgicas, incorporando préticas baseadas
em evidéncias,favorece a competéncia clinica das enfermei-
ras, bem como a seguranca do paciente® ).

CONCLUSAO

Evidenciaram-se erros do tipo deslizes, lapsos e enganos
na utiliza¢do dos equipamentos pelos enfermeiros na UTT,
principalmente das bombas infusoras e dos sistemas de mo-
nitorizagio, que implicam eventos adversos que prejudicam
a seguranga do paciente.

A compreensio dos mecanismos que explicam tais erros
sinaliza a influéncia de diferentes aspectos, na dependéncia
do nivel em que se situa a atividade a ser realizada: falhas de
memoria e aten¢do no manuseio das BI — habilidade; falhas
de planejamento durante a programagio dos monitores —
aplicagio de regras e conhecimento. Na andlise sistémica
dos erros, o objetivo nio ¢ o de identificar o culpado para
puni-lo, mas conhecer como o erro se engendrou. Isto nio
quer dizer que haja desresponsabilizagio do sujeito, ja que
caracteristicas individuais também sdo analisadas, como ati-
tudes desleixadas e despreocupadas.

Propée-se no campo estudado um instrumento de veri-
ficagdo didria dos equipamentos, onde se fagam checagens
da programagio das bombas infusoras e monitores, no in-
tuito de reduzir as falhas e esquecimentos. Salienta-se que
a observagio restringiu-se ao turno diurno, o que limitou o
nimero de participantes e a maior abrangéncia dos resulta-
dos. Além disso, nio foi possivel avaliar os nexos dos erros
com a experiéncia profissional.

Objetivo: Identificar a ocorréncia de erros na utilizagio de equipamentos por enfermeiros que atuam na terapia intensiva, analisando-
os a luz da teoria do erro humano de James Reason. Método: Pesquisa de campo, qualitativa, na Unidade de Terapia Intensiva de um
hospital federal do Rio de Janeiro. Realizou-se observagio e entrevista com oito enfermeiros, de margo a dezembro de 2014. Aplicou-se
andlise de contetdo nas entrevistas e descri¢do densa nas cenas observadas. Resultados: Identificaram-se falhas de memoria e de atengio
no manuseio das bombas infusoras e falhas de planejamento durante a programagio dos monitores. Conclusdo: Os erros causam eventos
adversos que comprometem a seguranga do paciente. Propée-se um instrumento de verificagdo didria dos equipamentos, com checagens
ao longo do processo de trabalho da programagio das bombas infusoras e monitores, no intuito de reduzir as falhas e esquecimentos.

DESCRITORES

Enfermagem de Cuidados Criticos; Seguranca do Paciente; Unidades de Terapia Intensiva; Tecnologia Biomédica.

RESUMEN

Objetivo: Identificar la ocurrencia de errores en la utilizacién de equipos por enfermeros que actan en cuidados intensivos, analizandolos
a la luz de la teoria del error humano de James Reason. Método: Investigacién de campo, cualitativa en la Unidad de Cuidados
Intensivos de un hospital federal de Rio de Janeiro. Se llevé a cabo la observacién y entrevista con ocho enfermeros, de marzo a
diciembre de 2014. Se aplicé andlisis de contenido en las entrevistas y descripcién densa en las escenas observadas. Resultados: Se
identificaron fallos de memoria y atencién en el manejo de las bombas de infusién y fallos de planificacién durante la programacién de
los monitores. Conclusién: Los errores causan eventos adversos que comprometen la seguridad del paciente. Se propone un instrumento
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de verificacién diaria de los equipos, con chequeos a lo largo del proceso laboral de la programacién de las bombas de infusién y
monitores, a fin que reducir los fallos y olvidos.

DESCRIPTORES
Enfermeria de Cuidados Criticos; Seguridad del Paciente; Unidades de Cuidados Intensivos; Tecnologfa Biomédica.
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